
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

Editoriale di  Secondo Fassino con la partecipazione di Maria Zuccolin e di 

Corine Panepinto 
 

La personalità, del terapeuta e del paziente, come fattori del processo di cura 

 

Riprendendo il filo argomentativo della precedente NL SIPM n°15 “…di chi, 

di cosa noi psicoterapeuti stiamo parlando”, la presente serie di contributi 

della letteratura, per lo più assai recente, appare utile per approfondire la 

riflessione sul senso odierno dell’essere psicoterapeuti, oltre che del fare 

psicoterapia. 

Apre la serie un breve articolo, richiamo essenziale ed autorevole di 

Kernberg appena pubblicato su World Psychiatry 2016 . Le quattro 

componenti basilari della tecnica psicoanalitica e le psicoterapie 

psicoanalitiche da essi derivanti.  Per alcuni nonostante, per altri grazie alla 

mole delle ricerche neurobiologiche e psicopatologiche e di studi clinici, 

interpretazione, l’analisi di transfert,  neutralità tecnica e analisi del 

controtransfert  determinano ancora oggi  congiuntamente l'essenza stessa, 

lo stato dell’arte   delle psicoterapie  psicoanalitiche. E’ un quadro generale 

degli aspetti fondamentali che definiscono nella sostanza la tecnica 

psicoanalitica e che possono essere applicati, secondo l’Autore, all'analisi 

dei vari sviluppi della situazione analitica, come ad esempio l'analisi dei 

sogni, del carattere, dell’acting-out e la coazione a ripetere, ognuno dei 

quali, alla fine, culminerà nell’analisi del transfert. 

Il secondo contributo è un vasto ed articolato studio Lo Stile Terapeutico di 

G.G.Rovera pubblicato nel 2015 sulla Rivista di Psicologia Individuale. Nella 

terminologia di A.Adler il concetto di Stile di vita è sovrapponibile a quello di 

personalità :  negli anni ottanta Shulman, Mosak  e altri autori adleriani  

hannno riformulato nel Sè-Stile di Vita, le accezioni originarie riguardanti     

l’insieme delle funzioni intrapsichiche , relazionali e comportamentali 

dell’individuo.  Lo Stile è una modalità di agire e di essere, a cui 

corrispondono tratti di condotta acquisiti da un individuo nel processo 

evolutivo del life span, che si radica nelle sub-culture di appartenenza e 

nell’Orientamento di Valori.  L’Analisi dello Stile di Vita, è un procedimento 

utilizzato prevalentemente nella valutazione diagnostica e progettuale e 

viene considerato propedeutico nei trattamenti Adleriani (pedagogici, di 

counselling e psicoterapici). Lo Stile Terapeutico è l’impiego delle 

competenze e delle “creatività” dell’Analista nell’ambito dei rapporti 

professionali col Paziente. La rivisitazione delle dinamiche relazionali 

classiche trova per Rovera (2015) nel Patient-Therapist Matching 

un’aggiuntiva configurazione teorico-pratica, che definisce la nozione circa 

gli Atteggiamenti ed i Contro-Atteggiamenti: questi, riferendosi alla 

Relazione reale, s’incentrano sulla persona del Terapeuta quale agente 

mutativo.  

Appare ormai più di frequente , quasi uno  slogan, il ricorso,  nelle  ricerche 

cliniche  su efficacy/effectiveness   al concetto    della  personalizzazione 

delle cure.  E’ imminente tra l’altro come annunciato dall’editrice   Springer   

nel 2017, la pubblicazione  del ponderoso volume “Person Centered 

Psychiatry “ a cura di  Mezzic et al..  Appare quindi utile ristudiare, nel 

successivo articolo di questa NL, La terapia centrata sulla persona di R. 

Cloninger & K.Cloninger pubblicato nel 2011 in   International Journal of  

Person-centered Medicine. Per gli autori l’efficacia di un clinico nel 

trattamento dipende in maniera sostanziale dal suo atteggiamento verso il 

paziente e dalla sua capacità di comprendere che il paziente è una 

persona dotata di consapevolezza di sé e della volontà di dirigere il proprio 

futuro. La valutazione della personalità nell’incontro terapeutico è una base 

fondamentale per formare un’alleanza di lavoro efficace con obiettivi 

condivisi. Aiutare una persona a riflettere sulla propria personalità restituisce 

un’immagine dei suoi punti di forza e di debolezza nell’adattarsi alle molte 
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 sfide della vita. Il Temperament and Character Inventory (TCI) fornisce un 

modo efficace di descrivere la personalità in maniera completa e di predire 

gli aspetti positivi e negativi dello stato di salute e al contempo orientare gli 

interventi terapeutici secondo le dimensioni più o meno adeguatamente 

sviluppate del soggetto.  

Il quarto articolo  riguarda il  problema del burn-out degli  psichiatri  ed 

operatori sanitari a contatto quotidiano con la sofferenza psichica. La crisi di 

senso nel lavoro psicoterapeutico e nello stile di cura ha un peso 

considerevole tra i fattori di logoramento intaccando capacità, competenze 

e personalità dei terapeuti.  C. Maslach e M.P. Leiter nella review 

Comprendere l’esperienza del burnout : studi recenti e relative implicazioni 

per la psichiatria (World Psychiatry 2016)   rilevano che ricerche sul burnout 

negli psichiatri non si discostano significativamente, per quanto riguarda le 

cause e gli esiti del fenomeno, dal resto della letteratura sull’argomento. 

Tuttavia, hanno  identificato peculiari fattori stressanti che i professionisti della 

salute mentale si trovano a fronteggiare con pazienti particolarmente 

complessi o addirittura pericolosi. Alcune questioni sono di cruciale 

importanza per la psichiatria, tra cui le interconnessioni tra burnout e malattia 

mentale, i tentativi di ridefinire il burnout come una mera sindrome da 

esaurimento nervoso, e la relativa scarsità di studi che abbiano valutato 

l’efficacia di interventi potenzialmente utili a trattare e/o a prevenire il 

problema.  

Nel successivo quinto contributo - a proposito del problema delle resistenze ai 

trattamenti dei pazienti difficili, come  si discuteva nella NL Sipm n° 8 del 2012  

-    Solbakken & Abbass hanno condotto una ricerca preliminare  circa l’ 

Efficacia clinica su pazienti resistenti di un programma di trattamento Intensive 

Short Term Dynamic Psychotherapy( ISTDP) per pazienti ricoverati  pubblicato 

su Psychiatric Annals 2013. L’ISTDP   è uno dei modelli psicoterapici che 

maggiormente concettualizza e chiarifica in modo sistematico l’approccio al 

problema delle resistenze al trattamento. Esso mira a minimizzare le emozioni 

troppo intense ponendo il paziente in una posizione di aiuto, di collaborazione 

e di assertività nella relazione vis a vis con il terapeuta. Questi aspetti difensivi 

sembrano essere quelli maggiormente responsabili della difficoltà di questi 

pazienti di ingaggiarsi nel processo psicoterapico e di migliorare attraverso 

questo coinvolgimento profondo. Il focus specifico su cui si agisce sono i 

sentimenti di evitamento, di repressione e di frustrazione associati alla rottura 

patologica dei legami di attaccamento con le figure primarie, fatto che 

consentirebbe al terapeuta di riattivare tali pattern nel corso della relazione 

terapeutica.  

Nell’ultimo articolo - quasi un auspicio ad accrescere, implementare  percorsi 

formativi   mirati alla maturazione di dimensioni, tratti ad hoc della personalità  

dello psicoterapeuta  -  è stata pubblicata, in Plos One ad  agosto 2016 

probabilmente la prima ricerca rivolta ad   Identificare i Profili di Personalità 

Predominati negli studenti di medicina: implicazioni per benessere e resilienza 

di D. S. Eley e coll.Vi è un’alta prevalenza di stress, depressione e burn-out tra 

gli studenti di medicina. Essi differiscono molto per tratti di personalità, 

percezione di sé e valori che possono avere un impatto sul benessere. Lo 

scopo degli Autori è ricercare le variabili dei loro profili di personalità in 

relazione al loro potenziale di benessere e resilienza. Due profili di personalità 

distinti sono stati identificati: il  Profilo 1 Resilienti appare nel 60% del campione 

è quello con basso evitamento del danno combinato con molto alte 

persistenza, auto-direttività e cooperatività,  rispetto al profilo 2 Coscienziosi. 

Sebbene entrambi i profili  mostrino personalità sane, a molti sembra  

mancare la capacità di resilienza per mantenere il benessere  negli anni di 

formazione medica. Le implicazioni di questo studio vanno oltre la semplice 

identificazione di profili comuni agli studenti di medicina.  Gli autori auspicano 

che i risultati evidenziati possano aiutare a motivare gli educatori per favorire 

negli studenti di medicina lo sviluppo di una maggiore consapevolezza di sé, 

che è una capacità essenziale, necessaria per rafforzare il loro carattere e 

promuovere il benessere. Ulteriori lavori degli autori indagheranno i risultati 

associati con questi profili di personalità nei livelli di resilienza, tolleranza 

dell'ambiguità e perfezionismo. 

                                                               

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 NEWSLETTER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Purtroppo in Italia le promesse di inserire la psicoterapia nei Livelli Essenziali di 

Assistenza sono rimaste tali seppur presentate in diversi disegni di legge. E’ 

auspicabile che nel prossimo futuro  la rinnovata  identità psicoterapeutica dello 

psichiatra e dello psicologo clinico  apra la strada non solo alla riqualificazione dei 

sistemi organizzativi dei Dipartimenti di Salute Mentale, ma al riappropriarsi della 

cultura del “contesto psicoterapico relazionale” come fondamento e strumento 5) 

La psicoterapia oggi sta raccogliendo crescenti evidenze di efficienza sul piano 

clinico,  le neuroscienze portano dati probanti sul  processo,  gli studi economici 

confermano la sua validità dal punto di vista dei costi/risultati: perché Freud  

E’ questa la domanda che Northoff (2012)  argomenta nell’ultimo articolo di questa 

NL Psychoanalysis and the brain–why did Freud abandon neuroscience?  a 

proposito del rapporto tra psicoanalisi e cervello. 

Freud nacque come neuroscienziato ma presto dopo “il progetto di una psicologia 

scientifica” nel 1895 abbandonò la neuroscienza.  La ragione principale di questo 

rifiuto potrebbe essere il fatto che l’approccio al cervello nel contesto temporale in 

cui Freud ha operato, non lo trovava d’accordo. Freud era interessato ad indagare 

le predisposizioni neurali  psicologiche rispetto ai processi psicodinamici.  

Ciò nonostante, egli non si focalizzava sulle funzioni psicologiche effettive in se 

stesse, funzioni che invece rappresentano il focus prioritario della neuroscienza ai 

suoi tempi e della neuroscienza cognitiva al giorno d’oggi.  

Northoff ritiene che Freud  sarebbe stato probabilmente più interessato allo stato di 

attività a riposo del cervello (resting state) e alla costituzione della sua struttura 

spazio-temporale. L’attività a riposo del cervello potrebbe rappresentare la 

predisposizione neurale rispetto a quello che Freud descrisse come “struttura 

psicologica”. Freud,  come l’attuale psicoanalisi, si concentrano maggiormente 

sulle predisposizioni neurali, condizioni necessarie ma non sufficienti, piuttosto che sui 

correlati neurali, condizioni sufficienti per determinare, invece, i processi 

psicodinamici, come i meccanismi di difesa. Sui meccanismi di difesa   Northoff et 

al.  del 2007 in un articolo riportato nella NL SIPM 3,2009  How does our brain 

constitute defense mechanisms? First-person neuroscience and psychoanalysis 

discuteva il rapporto tra neuroscience in prima persona e psicoanalisi: l’interazione 

emozionale tra paziente e terapeuta è cruciale nell’indurre modificazioni negli 

schemi dei meccanismi di difesa, pertanto, lo studio dei meccanismi neuronali 

cerebrali di entrambi che ne sono alla base, potrebbe essere un  punto di futuro 

interesse . 

C) In fine viene presentato a cura del Dr. Andrea Ferrero , Presidente della Sez 

Piemonte della SIPM un documento concernente l' appropriatezza delle indicazioni 

alla psicoterapia annunciato all'ultimo Consiglio Direttivo della SIPM tenutosi a 

Milano nel corso dell'ultimo Congresso SIP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                          *** 

Il percorso argomentativo negli studi presentati in questa NL Sipm n°16 è 

implicito, ma a tratti assai pregnante.  Si è considerato dapprima che 

ancora oggi le dinamiche transferali del paziente e del terapeuta,  emotive 

e  relazionali,  vero cuore dell’incontro psicoterapeutico, stanno nelle 

dimensioni dello stile relazionale, della personalità di entrambi, paziente e 

terapeuta. La personalizzazione degli interventi psicoterapeutici dispone 

ora di strumenti che considerano lo stato evolutivo di quel paziente, al fine 

di calibrare, finalizzare, il lavoro terapeutico sugli specifici tratti disadattativi. 

Ne potrebbe beneficiare così sia il problema delle resistenze ai trattamenti 

dei pazienti che quello della prevenzione del  burn out dei terapeuti. 

Cominciano infatti a comparire le prime ricerche su tecniche 

psicoterapeutiche ad hoc per pazienti particolarmente resistenti. La 

resistenza ai trattamenti e le difficoltà dell’engagement, dell’adherence e 

dell’alleance, appaiono come le maggiori emergenze-urgenze  della 

psichiatria e della psicologia clinica. Sono quindi necessari   studi – in futuro 

fruibili per i percorsi formativi -  sulle dimensioni di personalità peculiari 

riscontrate in futuri terapeuti, essendo da poco consolidate  (cfr. Heinonen 

et al. 2014 su  NL Sipm 13/14)  ricerche    sulle  caratteristiche personali del 

terapeuta, funzionanti anche come predittori dell'outcome.In 

considerazione dell'importanza della salute degli psicoterapeuti,  come 

possono gli educatori migliorare la resilienza e il benessere di allievi 

specializzandi, medici e psicologici clinici,  studenti spesso brillanti, maturi e 

dagli elevati obiettivi?  Si può, si deve   promuovere la salute degli studenti 

e allo stesso tempo prepararli ad essere efficaci nella promozione della 

salute per i loro pazienti. Per farlo, i docenti, gli educatori, i formatori hanno 

probabilmente bisogno di una prospettiva, che consideri oltre la 

formazione clinica, medica o psicologica, e aggiunga, forse privilegi,    un 

approccio incentrato su promuovere la personalità, la salute e  il benessere 

dei loro allievi  in tutto il percorso di apprendimento. 

**** 

Breve resoconto sul Congresso di Chieti a cura dei Presidenti S.Fassino e 

M.Fulcheri 

Il 43° Congresso SIPM si è svolto !  Questa è  di per sè una notizia, viste le 

straordinarie difficoltà che incontrano eventi di questo tipo, in questi tempi. 

Alcune relazioni sono state di alto livello, altre apprezzabili, tutte assai 

appassionate, sia sugli aspetti profondi della pratica clinica , che su quelli 

organizzativi.  E’ sembrato talora eccessivo il numero di sessioni, tavole 

rotonde e relatori : questo aspetto ricco,  fitto e denso  del Congresso è 

apparso il risultatoe sia dell’ampiezza del tema , sia per l’elevato numero di 

partecipanti come pure dei molti  Enti e Soggetti Istituzionali   coinvolti  dal 

Presidente locale Fulcheri , a cui va uno speciale ringraziamento .  Il  tema 

centrale del 43° Congresso SIPM svoltosi presso Università di Chieti dal 9 al 

12 giugno 2016 (programma e abstract book su www.sipm.it) è stato La 

Dimensione psicoterapeutica in Sanità:  La relazione col paziente  

strumento base di ogni cura. In  continuità con le tematiche affrontate nei 

precedenti Congressi, si è focalizzata l’attenzione su ricerche e prospettive 

inerenti il lavoro psicoterapeutico in medicina, con alcune sottolineature : 

la rilevanza della formazione psicoterapica dell’operatore in sanità, 

l’importanza della dimensione psicoterapeutica in medicina, la necessità di 

una formazione degli psicologi alla dimensione medica in psicoterapia.  E’ 

stato  ripreso preliminarmente in modo critico il modello Biopsicosociale con 

implicazioni, limiti e nuove possibilità di ricerca, nell’ottica della complessità 

del rapporto tra  medico ( e più in generale “operatore sanitario”) e 

paziente, anche alla luce dei nuovi contributi delle Neuroscienze sulle  

dinamiche profonde della relazione  psicoterapeutica. Attenzione 

peculiare è riservata alla tematica del trauma, intesa in modo allargato e in 

modo speciale - come per il traumatico distacco   delle migrazioni forzate, 

evento catastrofico” -  sia rispetto ai problemi specificatamente psichiatrici 

nel bambino e nell’adulto, sia rispetto alle sempre più complesse situazioni 

sanitarie derivanti dalla medicina attuale. 
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Sono state proposte riflessioni critiche sulla necessità di competenze 

psicoterapeutiche in vari ambiti di interventi , in particolare nella 

prescrizione dei farmaci non solo rispetto alla adesione ai trattamenti, nella 

convinzione che mantenere la competenza alla psicoterapia,  soprattutto 

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

efficace.Si è poi discusso sulla necessità di  includere tutte le figure 

professionali sanitarie (in primis infermieri, educatori e terapisti della 

riabilitazione psichiatrica) che manifestano  frequentemente  l’esigenza di  

imparare nuove tecniche e di apprendere un’attitudine psicoterapeutica. 

Una particolare attenzione è stata posta  allo stato della riorganizzazione 

delle Scuole di Specializzazione pubbliche e private. Tale tema può rivelarsi 

essenziale non solo per il miglioramento di ogni intervento terapeutico, ma 

anche per  lo sviluppo in senso costruttivo del dibattito tra psicologia e 

medicina e tra psicologi, medici e  psichiatri. Nel discorso sulla formazione 

alla psicoterapia come attuato nelle  scuole di Specializzazione in 

psichiatria secondo le indicazioni del MIUR , è stato proposta una 

approfondita discussione sul  modello attuato all’Università di Bologna . Lo 

specialista in psichiatria deve ” avere conoscenza delle basi teoriche e 

delle tecniche delle varie forme di psicoterapia individuale, familiare, di 

gruppo e acquisire gli strumenti professionali per l’esercizio di specifiche 

forme strutturate di psicoterapia”. Il percorso formativo culturale ed un 

percorso professionalizzante, si è avvalso nel caso di Bologna di  supervisioni 

in piccoli gruppi. La formazione alla psicoterapia è suddivisa in tre 

componenti fondamentali: il rapporto medico paziente, la psicoterapia 

psicodinamica e la psicoterapia cognitivo-comportamentale, e per 

ognuno dei tre settori è fornita formazione teorica e professionalizzante.I 

topics del 43° Congresso ha motivato un rinnovato  cammino della  SIPM 

con una   triplice direzione:  importante e decisiva implementazione della 

psicoterapia nella clinica psichiatrica,  diffusione della dimensione 

psicoterapeuticatra tra medici di base e medici specialisti, e l' apertura  

formativa ai colleghi psicoterapeuti non medici. Un cammino che   per 

quanto appaia entusiasmante,  sarà invece pieno di ostacoli e di 

resistenze!Risuonano  profetici  i  moniti di Engel G.L. 1977 “Niente cambierà  

fino a quando coloro che controllano le risorse avranno la saggezza di 

avventurarsi fuori dai sentieri battuti di esclusivo affidamento sulla 

biomedicina come l'unico approccio alle cure sanitarie “ e quelli di Rovera 

G.G. 1984“..il concetto di approccio psicosomatico  dovrebbe identificarsi 

come una messa in cura globale del paziente …il che significa porre al  

centro dell’intervento medico non la malattia ma l’individuo sofferente, 

quale nodo significativo lungo i cui collegamenti possono essere 

identificate e privilegiate le varie dimensioni clinico-biologiche, 

psicologiche e sociali” Dal Congresso di Chieti è emersa l’ urgenza di  una 

formazione maggiormente psicologica in campo  sanitario. Gli interventi 

psicologici nella pratica medica sono sempre più necessari tanto che U. 

Schnyder  Presidente della International Federation for Psychotherapy nella 

sua relazione al 20° World Congress on Psychosomatic Medicine–Turin già 

nel 2009  interrogava : al fine di comprendere i pazienti e alleviarne le 

sofferenze, fenomeno per eccellenza bio-psico-sociale, tutti i medici sono, 

o devono diventare, psicoterapeuti? L’esperienza del medico – il saper fare 

– e l’abilità relazionale – il saper essere – rappresentano i più importanti 

aspetti etici della persona, della personalità del medico cui è richiesta 

questa nuova prassi più che mai sostenuta dalle nuove acquisizioni 

scientifiche. 

Relazione del Segretario SIPM  Dott.ssa Maria Zuccolin 

Nelle giornate  del  9-10-11-12 GIUGNO 2016 si è tenuto a Chieti  presso 

l’Università “G. D’Annunzio” di Chieti-Pescara (UDA) - Dipartimento di 

Scienze Psicologiche, della Salute e del Territorio (DISPUTER),   il  43° 

CONGRESSO della SOCIETÀ ITALIANA DI PSICOTERAPIA MEDICA - Sezione 

Speciale Società Italiana di Psichiatria,  dal titolo “La Dimensione 

psicoterapeutica in Sanità: La relazione col paziente strumento base di ogni 

cura” 
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All’interno del Congresso è stata tenuta l’Assemblea dei soci con l’elezione 

del nuovo Consiglio Direttivo. 

Il prof. Fassino, nonostante le pressanti richieste da parte del CD uscente di 

restare ancora nella posizione di Presidente, dato il lavoro svolto in questi 4 

anni  con molta energia e abnegazione,   essendo finito il suo mandato non 

ha accettato la richiesta del CD di  riproporre la propria  candidatura , a 

motivo di  sopraggiunti onerosi impegni istituzionali e universitari.  

In relazione alle mutate esigenze amministrative è stato deliberato 

dall’Assemblea un cambiamento dello Statuto con l’abolizione della figura 

del Tesoriere, che sarà sostituito da  un professionista ( commercialista) a 

cui verrà affidata la gestione economica della Società e che sarà 

controllato dalla Presidenza. 

Inoltre seguendo il modello dello statuto della SIP  l’Assemblea ha 

deliberato 

-  di istituire, accanto alla carica di Presidente, la carica di 

Presidente Eletto (il Presidente Eletto  assume  la carica di 

Presidente dopo 24 mesi dalla nomina) 

-  di portare a 10 il numero dei Consiglieri Eletti 

- di rinnovare le cariche elettive ogni 4 anni;  

Dopo le votazioni a scrutinio segreto  sono risultati eletti:  

Presidente : Prof.ssa Vanna Berlincioni, Presidente Eletto : Prof. Domenico 

Berardi,  Segretario : Dott.ssa Maria Zuccolin,  

Consiglieri:, Danielli  Bolelli,  Stefano  Costa, Secondo Fassino, Andrea 

Ferrero, Mario Fulcheri, Pier Maria Furlan, Arcangelo Giammusso, Marco 

Menchetti, Alberto  Merini,  Rocco Luigi Picci.  

Probiviri : Giuseppe Ballauri, Lorenzo Burti, Antonio Maria Ferro. 

Il nuovo gruppo dirigente è costituito da soci che sono stati molto attivi nei 

precedenti Direttivi  e da nuovi ingressi di soci che nelle sezioni regionali 

hanno lavorato con entusiasmo e creatività. Sono  inoltre attive alcune 

sezioni regionali i cui presidenti partecipano al Consiglio direttivo. 
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Quattro aspetti determinano congiuntamente l'essenza stessa della 

tecnica psicoanalitica: l’interpretazione, l’analisi di transfert, la neutralità 

tecnica e l'analisi del controtransfert. 

L’interpretazione è la comunicazione verbale da parte dell'analista delle 

ipotesi di un conflitto inconscio che sembrano emergere in modo 

dominante nella comunicazione del paziente durante la seduta. In 

generale, l'interpretazione di una difesa o di un atteggiamento difensivo 

avvia il processo interpretativo, seguita dall’interpretazione del contesto, 

o del vissuto contro il quale è stata eretta, quasi in modo automatico, la 

difesa; infine si propone l'analisi delle motivazioni profonde alla base di 

questo complesso esito di difesa. 

Gli interventi interpretativi possono essere classificati in: a) chiarificazione, 

tecnica mediante cui l'analista cerca di rendere maggiormente lineare 

ciò che sta consapevolmente accadendo nella mente del paziente; b) la 

confrontazione, che consiste nel portare delicatamente il paziente verso 

una consapevolezza più emotiva riguardo alla componente non verbali 

del suo comportamento; c) l'interpretazione vera e propria, mediante cui 

l'analista propone un’ipotesi del significato inconscio che collega tra loro 

tutti questi aspetti della comunicazione del paziente. 

Questa fase di condensazione è l'interpretazione del “qui ed ora", da 

portare avanti o completare con l'interpretazione del “là e allora", cioè di 

quelle dinamiche precoci, che si riferiscono al passato del paziente, 

permettendo cosi un collegamento tra gli aspetti inconsci del presente 

con quelli inconsci del passato. 

Il transfert può essere definito come la ripetizione inconscia nel qui e ora 

dei conflitti patogeni del passato e l'analisi del transfert è la principale 

risorsa specifica di cambiamento a cui dà luogo un trattamento 

psicoanalitico. 

Il concetto classico di analisi di transfert è stato ampliato dal concetto di 

analisi di "transfert totale" proposto dall’approccio kleiniano . Si tratta di 

un'analisi sistematica delle implicazioni di transfert, ovvero delle 

manifestazioni verbali e non verbali del paziente durante gli incontri così 

come dei suoi sforzi comunicativi, diretti o impliciti, nel tentativo di 

influenzare l'analista a muoversi in una certa direzione, e ancora 

l'esplorazione attenta delle implicazioni che può avere il fatto che egli, ad 

un certo punto, durante gli incontri faccia riferimento a materiale della 

sua vita aldilà della relazione e del contesto terapeutico. 

Il fatto di includere una considerazione sistematica del funzionamento 

totale del paziente al momento dell'attivazione di un transfert 

predominante porta ad un’importante conseguenza implicita di 

interpretazione del transfert, ovvero l'analisi del carattere. 

I pattern caratteriali difensivi tendono a diventare resistenti al transfert 

dominante e si prestano ad un'analisi sistematica che porta alla modifica 

caratteriale. Si tratta di un effetto significativo della terapia psicoanalitica 

sorprendentemente sottovalutato in letteratura. 

La neutralità tecnica tende ad essere interpretata erroneamente come 

segno di un’attitudine a mantenere le distanze e a non farsi coinvolgere, 

“uno specchio per il materiale del paziente". In realtà, si riferisce 

semplicemente al fatto che l'analista non si sta schierando da una parte 

o dall’altra dei conflitti interni attivati dal paziente, rimanendo 

l'interpretazione del “qui ed ora", 
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equidistante o, come l’ha definito A. Freud, rimanendo distaccato dall’Es, 

dall’Io e dal Super Io del paziente e dalla sua realtà esterna. 

La neutralità tecnica, inoltre, comporta che l'analista non tenti di 

influenzare il paziente con il suoi sistemi di valori. L’inziale metafora di S. 

Freud dell'analista come "specchio" faceva chiaramente 

riferimento a quanto egli si era domandato circa se stesso e a come si 

fosse opposto all’idea che si aveva dell’oggettività analitica che veniva 

vista come una "contrariata indifferenza". 

La neutralità tecnica porta con sé anche il concetto di "astinenza", nel 

senso che la relazione analitica non dovrebbe essere utilizzata come 

gratificazione degli impulsi libidici o aggressivi del paziente o dell'analista. 

Al contrario, la neutralità tecnica non implica il concetto di "anonimato", 

uno sviluppo discutibile del pensiero psicoanalitico durante gli anni ‘50 

legato, a mio avviso, in modo fondamentale alle pressioni autoritarie 

nell'ambito dell'educazione psicoanalitica e la conseguente tradizionale 

idealizzazione nei confronti dell’analista che, secondo tale pensiero, non 

dovrebbe mostrare alcuna caratteristica umana personale nei confronti 

del paziente. 

In questi ultimi anni questa idealizzazione dell'analista è stato duramente 

criticata, in particolar modo dalla scuola relazionale. 

La neutralità tecnica implica un approccio naturale e sincero al paziente 

e prevede un comportamento socialmente appropriato, nell'ambito del 

quale l'analista evita tutti i riferimenti a sé o evita di concentrarsi sui propri 

interessi o problemi. 

L'analista non può evitare che le caratteristiche personali emergano 

durante il trattamento e che di conseguenza possano diventare fonte di 

reazioni di transfert. 

Una reazione concreta del paziente agli aspetti realistici del 

comportamento dell'analista non deve essere considerata una reazione 

di transfert: non tutto è transfert, se si mantiene la definizione di transfert 

quale reazione inadeguata alla realtà presentata da parte dell'analista 

che riflette l'attivazione dei conflitti inconsci del paziente, perciò 

bisognerebbe differenziare il transfer da quelle situazioni in cui per alcuni 

pazienti sono realistiche reazioni naturali, a volte anche idiosincratiche, 

nei confronti d una situazione di trattamento. 

Nella sua totalità il controtransfert è la reazione emotiva momento per 

momento dell'analista nei confronti del paziente, così come verso il 

materiale particolare che il paziente presenta. 

La visione contemporanea del controtransfert è quella di una formazione 

complessa co-determinata dalla reazione dell'analista al transfert del 

paziente, alla realtà della vita del paziente, alla realtà della vita 

dell'analista ed a specifiche disposizioni di transfert attivate nell'analista 

come reazione al paziente e al suo materiale. 

In circostanze normali, il controtransfert è in gran parte determinato dalle 

vicissitudini del transfert e, come tale, le reazioni emotive dell'analista 

possono mutare in modo significativo durante ciascuna seduta. 

In contrasto con le fluttuazioni acute del controtransfert, le distorsioni 

croniche dell'atteggiamento interno dell’analista nei confronti del 

paziente di solito indicano notevoli difficoltà di comprensione del transfert 

da parte dell'analista. 

Spesso indicano una situazione di stallo nel trattamento analitico che 

l'analista può avere bisogno di risolvere al di fuori delle sedute con il 

paziente, attraverso l'analisi personale o la supervisione 

Gravi difficoltà caratteriali dell'analista possono contribuire a distorsioni 

controtransferali croniche di questo tipo, ma più spesso esse fanno 

riferimento a difficoltà relative alla comprensione e all’interpretazione da 

parte sua e sono legate a particolari sviluppi all’interno del transfert. 

La tolleranza interna completa delle reazioni di controtransfert, tra cui 

delle fantasie regressive sulle relazioni specifiche con il paziente, può 

essere esaminata dal terapeuta attraverso l’autoanalisi dei significati 

della propria reazione sulla situazione di transfert di quel momento e può 

quindi preparare la strada per l'analisi del transfert. 

Si tratta di un quadro generale degli aspetti fondamentali che, secondo 

me, definiscono nella sostanza la tecnica psicoanalitica e che possono 

essere applicati all'analisi dei vari sviluppi della situazione analitica, come 
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ad esempio l'analisi dei sogni, del carattere, dell’acting-out e la coazione 

a ripetere, ognuno dei quali, alla fine, culminerà nell’analisi del transfert. 
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Gian Giacomo Rovera 

 

Lo stile terapeutico 

 

Abstract 

The style is a way of acting and being to which behavioural traits 

acquired by an individual during the evolution of the life span correspond, 

which is rooted in the respective subcultures and valuerelated orientation. 

Analysis of the style of life is a procedure mainly used during diagnostic 

assessment and should be conducted before starting Adlerian courses of 

treatment (educational, counselling and psychotherapeutic). The 

therapeutic style is the use of the analyst's skills and "creativity" in 

professional relations with the patient. Reassessment of classic relational 

dynamics finds an additional theoretical-practical configuration in 

patient-therapist matching that defines the notion of the attitudes and 

counter-attitudes: when referring to the real relationship these focus on 

the therapist as the agent of change.  

 

Premesse 

 

1) Il problema della Relazione nel setting delle psicoterapie adleriane, in 

rapporto al transfert ed al controtransfert, è stato affrontato molte volte 

ed in modo approfondito negli anni passati [60,61,86,88,94,107]. 

Oggigiorno si può rivisitare questo importante argomento alla luce di 

ulteriori acquisizioni (neurobiologiche, psicodinamiche e culturali), che 

aprono nuove prospettive e che mettono in evidenza l’evoluzione del 

tema, non solo sotto il profilo concettuale, ma anche quale strumento 

terapeutico: le nozioni di Stile di Vita, di Analisi dello Stile di Vita e di Stile 

Terapeutico emergono come guida per affrontare questa rete interattiva. 

2) Lo Stile è una modalità di agire e di essere, a cui corrispondono non 

solo tratti di condotta acquisita da un individuo nel processo evolutivo, 

ma anche un Substrato Culturale ed un Orientamento di Valori che sono 

distintivi della sua personalità.  Alfred Adler [7] ha configurato la nozione 

di Stile di Vita (Lebensstil) per indicare “il comportamento di un individuo 

che tende ad un fine realizzativo”. Questa meta ideale influisce 

sull’immagine del mondo (Welbild), nonché su delle regole improntate al 

Sentimento Sociale e sullo stesso concetto di esistenza (Dasein) 

[2,3,4,12,53,100,135].  Lo Stile di Vita è unico ed irripetibile ed incomincia a 

formarsi nell’individuo sin dalle prime fasi dello sviluppo, che sono poi 

decisive per le successive evoluzioni della personalità rispetto alle tre aree 

realizzative: affettiva/sessuale; studio/lavoro; sociale/culturale. L’Analisi 

dello Stile di Vita può essere impiegata (anche a scopo di valutazione 

diagnostica) nelle Relazioni d’Aiuto Adleriane, e quindi nelle Psicoterapie, 

supportando e arricchendo uno Stile Terapeutico Appropriato, anche 

riguardo a precedenti approcci ed attraverso il Sé creativo, che si attua 

nelle Relazioni Terapeutiche [21,22,57]. L’incontro tra paziente e 

terapeuta si radica su Relazioni Reali, Relazioni Professionali e Relazioni 

Analitiche: le quali comportano movimenti confluenti tra loro e consistenti 

in: Atteggiamenti (sia da parte del terapeuta che del paziente) e Contro-

Atteggiamenti (anche qui da entrambe le parti), che attengono sia alla 
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cosiddetta “Relazione Reale”, sia al “rapporto di status/ruolo”, sia alle 

“dinamiche transferali/controtransferali” (Par. III, IV). 

3) Lo Stile Terapeutico adleriano offre spunti di riferimento e di riflessione, 

non solo circa i fattori comuni e i tratti specifici dell’analisi, ma pure 

riguardo agli aspetti derivanti dalle metodiche acquisite (il “fare come”) e 

dagli spunti di co-creatività terapeutica (il “come fare”) (Par. VI). 

Il termine Stile di Vita, nel contesto del modello teorico-pratico adleriano 

e nel suo impiego Terapeutico, ha una sua importante configurazione, 

con sfumature di significato diverso nelle Trattazioni di Psichiatria e 

Psicologia [21,113,54,55,95]. Si consolidano oggi la concezione di Sé/Stile 

di Vita, realizzando una contestualizzazione di questa nozione con il 

concetto di personalità. 

4) Nella Rivista di Psicologia Individuale vi sono una settantina di Contributi 

che si riferiscono allo Stile di Vita e nella bibliografia di H. e R. Mosak 

compaiono oltre centocinquanta voci direttamente collegate a tale 

“sistema funzionale” che lascia spazio alla Gemeinschaftsgefühl (vale a 

dire al Sentimento Sociale e di appartenenza) nella sua unità psico-

somatica ma aperto all’Altro ed al socio-culturale [102,103]. La 

configurazione di Stile di Vita si completa con i Modelli della Teoria di 

Campo di Lewin (1890- 1947) [91], con quelle della Gestalt e con 

l’Esistenzialismo Positivo [2,3,4,53, 136,137]. L’impiego delle configurazioni 

dello Stile di Vita ad aree adiacenti, si estende a considerare, tra gli altri, 

lo Stile di Attaccamento, lo Stile Cognitivo, lo Stile di Apprendimento, lo 

Stile di Comando, lo Stile Culturale, eccetera. Soprattutto è interessante 

considerare lo Stile di Vita nel suo impiego quale Stile Terapeutico che 

riguarda lo stile personale di uno psicoterapeuta nel contesto della 

valutazione clinica complessiva e del trattamento (par. II, III, IV), 

attraverso il meeting (l’incontro empatico), il masking (sistema delle 

finzioni) ed il matching (movimento di cooperazione e condivisione) (Par. 

IV). Un modello pragmatico di rete (Rovera) [135,136], che attiene allo 

Stile di Vita, permette di approfondire un dibattito sia sulle radici 

epistemologiche sia sulle Relazioni di Aiuto Adleriane; specie in un 

contesto attuale ove nelle psicoterapie dinamiche strutturate la relazione 

reale ed i pattern comuni sono considerati importanti agenti mutativi. 

 

Si propone al riguardo una Tabella Sinottica  

FIGURA N. 1 

TABELLA SINOTTICA 

   • Premesse 

I. Lo Stile di Vita. A) Che cosa è lo Stile di Vita. B) Dinamica e struttura dello 

Stile di Vita. C) Il sentimento sociale e lo Stile di Vita. D) Stile di Vita e 

Identità. 

II. Analisi dello Stile di Vita. A) Campi di Indagine. B) Procedure di 

valutazione. C) Supporto diagnostico. D) Anamnesi Terapeutica.   

III. Lo Stile nella Relazione Terapeutica. A) Definizioni. B) Stili di 

Attaccamento, Stile di Vita e Stile Terapeutico. C) Il Coinvolgimento 

Empatico. D) Le Alleanze Terapeutiche. E) Le problematiche nella coppia 

terapeutica. F) Life Span Therapy 

IV. Evoluzione dello Stile terapeutico. A) Presupposti e nuove terminologie. 

B) Meeting, Masking, Matching. C) Sviluppo dei concetti di Transfer, 
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Controtransfert e di Resistenza. D) L’intreccio fra “Relazione Reale” e 

“Relazione Terapeutica”. E) Atteggiamenti e Contro-Atteggiamenti. F) 

Fattori di Cambiamento in Psicoterapia. 

V. Stile Terapeutico e Aspetti Formativi. A) Percorsi formativi. B) Didattica e 

Supervisone. C) La ricerca sugli interventi. D) Riflessioni 

VI. Considerazioni critiche. A) Lo Stile Terapeutico: le Dinamiche del “Fare 

Come” e del “Come Fare”. B) Monitoraggio dello Stile Terapeutico. C) La 

Teoria e la Pratica come “movimento verso una meta”. 

   • Bibliografia 

I. Lo stile di vita 

 

A) Che cosa è lo Stile di Vita  

 

1) L’origine, l’evoluzione e la rielaborazione dell’espressione Stile di Vita 

(Lebensstil) sono state oggetto di indagini dettagliate innanzitutto da 

Alfred Adler (1912) [5], ed in seguito da Kurt Adler [16], da H. L. Ansbacher 

(1967) [22], e soprattutto da Shulman [141,142]: tutti quanti hanno trovato 

frequenti riferimenti al concetto di Stile di Personalità (indirizzato a finalità 

esistenziali). Inoltre, sebbene il concetto di Stile di Vita, inteso come stile 

individuale della personalità, sembri precedere il suo utilizzo, volto anche 

a definire il Sentimento Comunitario ed il modo di vivere collettivo, è 

proprio questa ultima formulazione psicosociologica ad essere ritenuta 

più comune. In Psicologia Individuale (d’ora in poi P.I.), tale concetto, 

come s’è detto, è diventato familiare grazie ad Alfred Adler, il quale ha 

precisato che lo Stile di Vita di ciascun individuo è un modo originale di 

pensare, di sentire e agire: esso è unico per quell’individuo e rappresenta 

il concetto all’interno del quale devono essere considerate tutte le 

manifestazioni specifiche, anche quelle comunitarie (Shulman e Mosak) 

[143]. Adler impiega questo termine già nei primi periodi della scissione 

con Freud [20,21,161] come espressione della linea guida individuale [7]. 

Più tardi, egli parla di linea che la persona persegue come piano 

(progetto) di vita. Nel 1931 tale nozione viene impiegata come strumento 

diagnostico e nel 1933 l’espressione Stile di Vita diventa un principio 

unificante che organizza, in un modello unico, tutte le linee guida, le 

mete, le tendenze e le aspirazioni individuali [10,13]. Questo termine è 

ripreso da Gordon Allport nel 1961 [18], il quale ritiene che la personalità 

sia un tutt’unico che determina un sistema di vita globale, e da Coleman 

nel 1964 [43], il quale sostiene che alla base delle modalità fondamentali 

della percezione del pensiero e dello Stile di Vita vi sia un modus 

operandi. Anche la Scuola Italiana ha dato molti originali Contributi a 

questo tema (cfr. Rivista di Psicologia Individuale), coniando tra gli altri la 

definizione di Sé/Stile di Vita quale termine che coniuga sia gli aspetti del 

mondo interno individuale, sia quelli relazionali [56,135,136]. 

2) Lo Stile di Vita sotteso da una base biologica non è soltanto una mera 

collezione di regole: ma è l’organizzazione di tutte le regole. Lo Stile di 

Vita nasce nell’ambiente che lo circonda (Umwelt) con un particolare 

mondo percettivo, legato ai processi di apprendimento ed agli Stili di 

Attaccamento [38,39]. A mano a mano che il bambino cresce, lo stile 

iniziale viene continuamente rafforzato dall’esperienza sino a diventare 

una legge del movimento nella vita dell’individuo. 
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3) Il Sentimento Sociale (interesse, cooperazione), lo Stile di Vita e i Moduli 

di Legame umani, sono istanze molto complesse [58,59, 95,107,143], che 

vanno da quelle innate a ad altre legate all’evoluzione durante il life span 

e sino alla tarda età: ontogeneticamente e dinamicamente intrecciate 

alla legge del movimento ed alla meta di superiorità.  

4) Nello Stile di Vita, il termine causa generalmente è impiegato nel senso 

Aristotelico di causa formalis, ma pure di causa efficiens, come fonte di 

cambiamento. Gli adleriani ricorrono anche al concetto di causa finalis 

quando parlano della meta direttrice del comportamento e dello scopo 

dei sintomi. Tale aspetto va considerato nel senso teleonomico, cioè con 

un “quantum di finalità” [120]. Aggregando il concetto di causa [18] lo 

Stile di Vita concorre pure all’ordinamento o alla modellizzazione di 

relazioni quale causa del comportamento [143]. Secondo il modello 

adleriano, un individuo ha la capacità di modificare il proprio Stile di Vita: 

il comportamento non è quindi iperdeterminato, ma basato su una serie 

di scelte responsabili che circoscrivono la direzione del movimento 

(determinismo e finalismo morbido) [120].  Lo Stile viene mutativo dalle 

esperienze di vita, dai vissuti importanti o anche tramite una Psicoterapia 

quale Revisione dello Stile di Vita [126]. 

5) La formazione dello Stile di Vita avviene a diversi livelli di 

consapevolezza [112,113] e lascia sempre spazio sia alle dinamiche 

inconsce sia ad una coscienza degli scopi verso cui tende (spesso 

improntati dalla finzione di copertura) (vedi masking, Par. IV, D).  Le 

matrici dello Stile di Vita sono varie e complesse. Come s’è detto, esse 

nascono già nei primi stadi dello sviluppo sino all’età avanzata [132] 

dall’incontro del Soggetto con gli Altri, con l’ambiente e con la cultura di 

appartenenza: tutto ciò scandisce a sua volta un’irripetibile risultante di 

stimoli. Ogni situazione affrontata si propone come collaudo e genera 

una successiva rielaborazione attraverso il sistema delle compensazioni.   

6) Le componenti costitutive dello Stile di Vita (come base genetica 

ereditaria) possono essere considerate: i legami di attaccamento, 

l’empatia e i mattoni dell’identità. Il modo per riconoscere le componenti 

dello Stile di Vita consiste nell’identificare le opinioni relative ai problemi 

con cui esse hanno a che fare. Si tratta di problemi fondamentali, che 

riguardano il significato della vita, i sentimenti relativi alle relazioni umane, 

la valutazione del Sé e di quello che la vita richiede. La convinzioni che 

sono componenti dello Stile di Vita possono essere suddivise in due 

gruppi: a) quelle relative al cosa è, cioè alla natura del nostro Sé 

individuale ed alla realtà che dobbiamo affrontare cioè chi si è; b) quelle 

relative all’Orientamento di Valori (O.V.) [115] ed ai comportamenti che 

adottiamo cercando di dominare quello che è, cioè il Sé ed il Mondo 

[143]. Le convinzioni soggettive sulla natura della società e sull’interazione 

umana sono estrematamene varie e influenzate dal contesto culturale. Le 

convinzioni concernenti le relazioni umane sono in ispecie individuali, 

idiosincratiche, derivanti dalle esperienze interindividuali e spesso al di 

fuori della consapevolezza conscia [120]. 

  

B) Dinamica e struttura dello Stile di Vita 

 

1) Lo Stile di Vita, come più volte sottolineato, si radica già nella 

primissima infanzia. Adler sostiene che lo stile di vita sia ben già strutturato 

intorno ai 4, 5 anni di vita, per organizzarsi poi attraverso un graduale 

processo di selezione e di adattamento dinamico [143]. 
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Bisogna altresì osservare che l’esperienza nella prima infanzia (simile ad un 

“imprinting”) è rilevante per la strutturazione dello Stile di Vita e viene 

sottoposta a ripetuti collaudi nella seconda infanzia, nell’adolescenza e 

lungo tutto il life span sino alla tarda età.  

2) Adler adottò per primo l’espressione guida ideale di Sé nel 1912. La sua 

teoria pone l’ideale creato dal Sé come meta finale del programma 

comportamentale dello Stile di Vita. Quest’ideale funge appunto da 

riferimento per orientare la linea del movimento dell’individuo. La lotta 

verso questa direzione è incessante; la meta finale è la strada scelta per 

soddisfare le motivazioni psicologiche di base. Tuttavia, gli insiemi delle 

idee, propongono quasi sempre un giudizio etico sulla vita e sul Sé, vale a 

dire su come la vita ed il Sé dovrebbero essere. Questo aspetto dello Stile 

di Vita può essere paragonato all’ideale dell’Io- del Super Io della teoria 

psicoanalitica [5,6,7,12,128,161]. 

3) Per convalidare tale concetto è sufficiente valutare l’influenza dello 

Stile di Attaccamento [38,39] (Par. III) esercitata dai comportamenti 

durante il periodo scolastico, e poi dal peso delle affermazioni o dei rifiuti 

nel corso delle prime esperienze sentimentali e affettive nella pubertà. Tali 

collaudi, se negativi, sono in grado di deviare gli orientamenti di una 

prospettiva di vita anche se in parte già strutturata, ma formatasi 

unicamente sulla base di esperienze concrete nell’ambito della 

costellazione familiare d’origine. È inoltre da sottolineare come pure nei 

successivi periodi della vita, della maturità e dell’età avanzata, si possono 

notare dei mutamenti nello Stile di Vita, non solo nella direzione di perdita 

e di deterioramento, ma anche di un possibile rimodellamento dei legami 

affettivi teneri e di progettualità creative ed anche nella evoluzione della 

cooperazione [24,123,124]. 

4) La strutturazione dello Stile di Vita avviene a diversi livelli e svariate 

dimensioni: ma quelle profonde sono spesso prevalenti. Adler riteneva 

che i dinamismi inconsci siano la parte più importante dell’attività della 

mente. Proprio qui vanno cercati e trovati i modelli strutturali della linea di 

orientamento di un individuo e del suo piano di vita [7]. 

5) Come un disegno delineato con pochi tratti essenziali, i primi ricordi 

descrivono minutamente gli ingredienti fondamentali per l’analisi di uno 

Stile di Vita; la principale linea guida per l’adattamento alla vita ed alle 

sue richieste. Per Adler, la più importante informazione del ricordo è ciò 

che risulta espresso, non ciò che è represso. Si intende così che qualsiasi 

primo ricordo con un contenuto specifico può evidenziare nel paziente 

uno specifico tratto del carattere correlato con un’esperienza storica. 

Sicché i primi ricordi ed i successivi sintomi o disturbi psicopatologici 

finiscono per riferirsi ad analoghe tematiche [143]. 

 

C) Il Sentimento Sociale e lo Stile di Vita 

 

1) Un aspetto peculiare che rappresenta un elemento determinante per 

lo Stile di Vita è il Sentimento Sociale.  Dopo la Prima Guerra Mondiale 

(1914-1918), Alfred Adler riconsidera e riformula il suo modello  

psicologico. Il concetto di senso di comunità/sentimento comunitario 

(Gemeinschaftsgefühl), che era stato formulato nella sua teoria della 

nevrosi, è ora espresso esplicitamente con tale termine, il quale acquista 

una rilevanza prioritaria nel modello esposto nel 1927 nel suo libro su La 

Conoscenza dell’uomo [7]. La Psicologia Individuale di Adler prende 

l’ideale creato dal Sé come 

meta finale del programma 

comportamentale dello Stile 

di Vita  
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d’ora in poi come base questa concezione riferita anche negli scritti 

successivi: ad esempio nel carteggio con il Pastore Jahn sulla Religione e 

nel Senso della Vita, sino agli ultimi Articoli [7,9,10,11,14,124]. 

2) L’espressione interesse sociale nei tempi è stata ritenuta analoga alla 

locuzione Sentimento Sociale (Gemeinschaftsgeful: letteralmente senso di 

comunità). Il termine social feeling restituisce alla locuzione social interest 

il suo significato di legame umano più che di rapporto di scambio sino 

alla correlazione con l’empatia [31,145] (Par. III). 

3) L’attenzione che Adler attribuì al Sentimento Comunitario invece che 

alla Volontà di Potenza, ebbe il risultato di far apparire in una maniera 

diversa i casi ed i resoconti delle psicoterapie. Fino ad allora il momento 

cruciale del trattamento era stato quello di rendere il paziente 

consapevole dei suoi errori, correggendo i quali avrebbe evitato le 

sconfitte. In un primo tempo, elementi diversi della Sua teoria erano stati 

integrati nel carattere nevrotico, mentre successivamente l’intero sistema 

fu fondato attraverso la concezione del sentimento comunitario e 

dell’aspirazione alla superiorità ed al potere. Adler spostò il proprio 

interesse sempre più dalla complessità del sentimento di inferiorità 

all’attenzione ed al rafforzamento del sentimento comunitario che 

diventò la direzione dell’aspirazione alla perfezione sia per l’individuo che 

per l’umanità nel suo insieme. Pur non lasciando i confini del biologico, 

egli entrò anche nelle aree dello psicologico, del sociologico e del 

culturale [5,6,7,8,9,10,11,12,13]. 

4) Il Sentimento Sociale in Psicologia Individuale ritrova una base comune 

di senso nella parola tedesca Gemeinschaftsgefühl. Come Senso 

Comune, Adler risale a Kant quale Sentimento di Appartenenza, in quanto 

nell’individuo c’è una necessità strutturale di avvicinarsi all’Altro, di stabile 

una relazione per una comunicazione efficace in forma di oggettività-

intersoggettiva, per riequilibrare le tensioni del sentimento di inferiorità 

[161]. Sempre in riferimento al termine tedesco, un’altra declinazione 

potrebbe essere Sentimento di Appartenenza, che è rappresentato dal 

termine Zärtlichkeitsbedürfnis: una sorta di “bisogno di tenerezza” e che 

costituisce il regolatore dell’istanza aggressiva [38,39].  Il Bisogno di 

Tenerezza fa parte di una Istanza strutturale studiata nella Psicologia 

dell’Età Evolutiva e dalla Psicoanalisi. La Teoria dell’Attaccamento, con 

l’affermazione del valore biologico-etologico dei legami affettivi e delle 

sue influenze sulla pratica clinica sono a tutt’oggi un riferimento preciso 

sia per la formazione dello Stile di Vita che dello Stile Terapeutico (Par. III, 

IV). Così, la sua Analisi (Par. II) permette di tenere conto non soltanto dei 

dati retrospettivi, ma anche dei fattori prospettici e delle potenzialità di 

modellizzazione del soggetto.  L’intenzionalità di una compensazione si 

esprime nello Stile di Vita e dà un senso dinamico ai sentimenti, ai pensieri, 

al comportamento, all’evoluzione corporea ed anche al cambiamento 

[21,22,127]. 

 

D) Stile di vita e identità 

 

1) L’identità personale è un costrutto mentale che si rifà ad una rete 

complessa in cui si intrecciano fattori quali il rapporto mente/corpo, la 

continuità/discontinuità del fluire dell’esistenza, la formazione del Sé, la 

consapevolezza del nostro Esserci al mondo [57,58]. 
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Tutto ciò si riferisce allo Stile di Vita che è simile a se stesso ed ha quindi 

una coerenza interna, ma che è diverso in momenti differenti (ad 

esempio nel corso dei Cicli di Vita), e che è pure in relazione con 

l’evoluzione socio-culturale [24,25,26]. 

2) I mattoni per la costruzione dell’Identità e degli Stili vengono forniti 

attraverso le progressive strutturazioni del Sé, culturali ed in riferimento alla 

corporeità, alla psicosessualità ed alla formazione dell’autostima, 

all’espressione, al self-relatedness, alla creatività, alla progettualità [54]. 

Identità, Sé, Individualità, pur essendo termini non sinonimi, possono 

peraltro far parte di uno stesso universo linguistico e di una comune area 

di significato. 

3) Lungo il percorso esistenziale che si intreccia con la formazione dello 

Stile di Vita si possono verificare situazioni di crisi, di trasformazione e di 

cambiamento. Le crisi profonde possono riguardare i nuclei del Sé (sino a 

livelli arcaici delle strutturazioni), dimensioni interindividuali (sino a 

variazioni della relazione Io-Altro), aspetti socio-culturali (sino a 

ridefinizione dei ruoli e dello status). 

Le crisi di Identità possono essere inoltre transitorie o permanenti ed avere 

connotazioni fisiologiche (ad esempio nel break-down adolescenziale), 

esistenziali (ad esempio nelle situazioni di perdita), patologiche (ad 

esempio in gravi malattie mentali o che minacciano la vita). 

4) Nella costruzione dello Stile di Vita e della propria Identità possono 

quindi sopraggiungere disturbi dello sviluppo della stessa, alterazioni, 

decostruzioni: tutto ciò è molto importante per una successiva Analisi 

dello Stile di Vita (Par. II), nonché per una Terapia adeguata (Par. III, IV). 

 

II. Analisi dello stile di vita 

  

A) Campi di Indagine 

 

1) Per una corretta Analisi dello Stile di Vita (a scopo diagnostico, di 

valutazione ed anche quale precursore di un Anamnesi terapeutica) (Par. 

II, D), che colga le finalità di un individuo, i campi d’indagine risultano 

essere molteplici. Essi vanno dai modelli comportamentali, comunicativi, 

relazionali e sociali [143], alla mimica, alla gestualità, agli sguardi, 

all’eloquio, all’abbigliamento; dal modo di reagire alle varie situazioni ai 

dettagli pre-diagnostici delle mete sia coscienti che inconsce 

dell’individuo. La comprensione del pensiero e delle sue opinioni, 

consente, poi, di risalire all’immagine reale o idealizzata che l’individuo 

ha di Sé. Gli Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti del Terapeuta (Par. III) 

in questa fase di intervista/colloquio/incontro (meeting) già si esprime in 

molte sue valenze e attitudini, nonché in Stili di approccio importanti per 

lo Stile Terapeutico. L’individuo realizza la molteplicità dei propri legami 

(affettivi, amicali, di lavoro, sociali) [58], che sono rapportabili allo stile di 

attaccamento ed anche agli stili terapeutici e che evidenziano particolari 

moduli di legame: anzi è proprio l’analisi degli stessi (attraverso l’empatia, 

l’Alleanza terapeutica e l’analisi delle dinamiche degli Atteggiamenti e 

Contro-Atteggiamenti, dell’interazione tre relazione reale e 

transferale/controtransferale) a rilevare come le proprie emozioni, i propri 

affetti, etc, consentono di compiere, nel modo più appropriato, 

l’esplorazione della personalità, cioè del suo Sé/Stile di Vita [54,55,56]. 
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2) L’Analisi dello Stile di Vita può essere tratteggiata con alcuni titoli 

generali. Essi sono: a) Finalità fittizie, b) Aspirazione alla Superiorità; c) 

Sentimento di Inferiorità; d) Interesse Sociale; e) Condotta; f) Sé Creativo. 

Già nell’Anamnesi Terapeutica l’Analisi dello Stile di Vita (Par. II, D) si 

riferisce a strutture psicologiche che riguardano varie funzioni 

psicologiche, che formano livelli di organizzazione interagenti fra loro 

anche dovuti alla formazione, al tirocinio professionale ed alla creatività 

(Par. V, VI). Ciò accade grazie ai dinamismi legati allo Stile di 

Attaccamento, all’identificazione/separazione, alle relazioni oggettuali, al 

simbolismo, ai sogni [72]: ed anche attraverso interconnessioni profonde 

fra strutture individuali, interpersonali e socio-culturali. 

 

B) Procedure di valutazione 

 

1) Dove possiamo collocare lo Stile di Vita nel processo di valutazione? È 

un’intervista? Un questionario? Una scala di valutazione? Una tecnica 

proiettiva? La raccolta dei dati sullo Stile di Vita trae le sue informazioni da 

interviste [143] e contiene elementi di ognuna di queste procedure. 

Anche se molti dati provengono da descrizioni spontanee, numerose 

informazioni sono sollecitate da domande specifiche. Sia Adler che altri 

Autori avevano messo a punto dei questionari, ma nessuno di questi fu 

finalizzato specificatamente a definire lo Stile di Vita. Fino agli anni 

Cinquanta l’interpretazione dello Stile di Vita non costituiva una 

procedura strutturata. 

2) L’analisi formale dello Stile di Vita prese avvio nel momento in cui 

Rudolf Dreikurs nel 1950 [52] insegnò come interpretare gli Stili di Vita dei 

pazienti. Praticando la Psicoterapia multipla, Dreikurs istruì a raccogliere 

informazioni specifiche riguardo al loro primo sviluppo e alle interazioni 

con la famiglia e anche a rievocare i primi ricordi dell’infanzia. Egli  

formulò un questionario che abbandonò più tardi per utilizzare uno 

strumento clinico in base a questionari sullo Stile di Vita.  Al momento non 

si è ancora sviluppato un metodo di Misurazione in Scale per soppesare 

tali dati. L’unica risorsa è quella di interpretare clinicamente queste 

valutazioni: procedura che viene utilizzata dal 1988 da Shulman e Mosak 

nel Manuale dell’Analisi dello Stile di Vita [143]. 

3) Fra i settori indagati, si ricordano: 

 

a.I Primi Ricordi, a lungo considerati una tecnica proiettiva [102,103]. 

e interpretati come tali. Anche i dati sulla Costellazione Familiare non 

sono del tutto oggettivi, ma sottoposti piuttosto all’influenza 

dell’appercezione del paziente. Ciò che il paziente racconta è 

spesso alterato, modificato, distorto nei contenuti, negli elementi 

centrali e nell’enfasi. Questa soggettività diventa evidente quando si 

analizza lo Stile di Vita di due fratelli. Spesso ci si meraviglia, 

ascoltando descrizioni così disparate, del fatto che siano cresciuti 

nella stessa famiglia. 

b.Dato il carattere del Questionario dello Stile di Vita, l’operatore 

deve diventare abile a valutare uno strumento così sfaccettato, il cui 

numero di variabili è limitato soltanto dalla molteplicità di tratti 

personali e familiari, dalle condizioni e dalle interazioni proprie del 

genere umano. 
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Muovendo dal punto di vista adleriano, si dovrebbe sempre cercare un 

gruppo di elementi cruciali circa il concetto del Sé celato nei dati dello 

Stile di Vita.  

c.Qualora si studi l’ Individualità piuttosto che combinazioni di tratti del 

carattere, attraverso il metodo dello Stile di Vita, si apprende che cosa 

renda una persona diversa o uguale agli altri. Questa conclusione è 

coerente con l’uso adleriano dell’espressione “Psicologia Individuale” che 

si rapporta all’individuo, a un’unità indivisibile, alla persona nella sua 

interezza, con la sua Individualità (unicità), più che a una psicologia delle 

differenze individuali [120,126,128]. 

d.La formulazione dello Stile di Vita non è una diagnosi psichiatrica, non è 

un esame dello stato mentale, né un accertamento psicopatologico o 

dell’intelligenza, sebbene dai suoi dati si possano dedurre valutazioni pre-

diagnostiche e anche terapeutiche. È possibile trarne informazioni relative 

a variabili della personalità come:  la sede di controllo, la dipendenza, la 

complessità cognitiva, il bisogno di realizzazione e di potere. Lo Stile di 

Vita è fondamentalmente un’affermazione concernente la personalità e 

ne delinea in forma schematica ciò che Allport [18].ha descritto come il 

“processo transitivo della personalità” che manifesta un’unicità di 

organizzazione [143]. 

 

C) Supporto diagnostico 

 

1) Una corretta valutazione psicopatologica dello Stile di Vita del paziente 

diventa anche un supporto diagnostico ed è quindi propedeutica ad una 

Anamnesi Terapeutica (Par. IV, D). Si possono utilizzare un numero di scale 

tale da poter disporre di dati ridondanti, per dimostrare in modo 

dettagliato come chi interpreta i dati costruisce le conclusioni. Queste 

analisi delineano il cosiddetto Stile di Vita che si è descritto come insieme 

di convinzioni e di scelte di comportamento che sono la conseguenza 

logica delle interazioni fra tali convinzioni e le prime esperienze infantili. Si 

cerca di sottolineare che le convinzioni stesse costituiscono 

un’organizzazione percettiva creativa, che è un’elaborazione 

comprensibile e adattiva dell’informazione offerta dalle prime esperienze. 

Si ha ben presente l’asserzione teoretica secondo cui la conoscenza dello 

Stile di Vita possa svelare i costrutti nucleari della persona e mostrare la 

personalità come un’unità, una Gestalt [143]. 

2) Capire lo Stile di Vita è il metodo più affidabile ed è la linea guida che 

può essere seguita. Spesso, v’è una capacità intuitiva per intendere lo 

Stile di Vita più rapidamente: ma quando i dati sembrano sconcertanti o 

contraddittori, gli elenchi di studi standardizzati organizzano la 

comprensione dei dati e conducono ad una conclusione incompleta. 

Nell’ambito di una valutazione diagnostica complessiva, ed anche quale 

procedimento per un eventuale successivo percorso terapeutico (breve, 

supportivo, strutturato, ecc.) [57,59, 60, 126], la descrizione di uno Stile di 

Vita richiede peraltro un certo grado di intuizione e di competenza 

clinica.  Per raggiungere ciò qualsiasi capacità naturale di intuizione 

empatica deve essere amplificata dall’esperienza personale con i metodi 

clinici classici e psicopatologici generali, anche in osservanza ai criteri 

dei Manuali Diagnostici Internazionali ed ai Trattati specialistici [58, 126]. 

3) Cogliere questa unicità della personalità è un obiettivo raggiungibile 

attraverso la comprensioni della legge di movimento dell’individuo.  

La formulazione dello Stile di 

Vita non è una diagnosi 

psichiatrica, non è un 

esame dello stato mentale, 

né un accertamento 

psicopatologico o 

dell’intelligenza, sebbene 

dai suoi dati si possano 

dedurre valutazioni pre-

diagnostiche e anche 

terapeutiche 



 

 

 

 NEWSLETTER 

Questa linea di movimento, scelta e guidata dal Sé, nella direzione e nel 

suo ritmo, costituiscono l’essenza di ciò che l’Analisi dello Stile di Vita è 

destinata a cogliere. Unitamente a questo è necessario articolare una 

valutazione clinica complessiva ed un esame obiettivo psicologico-clinico 

completo [57,113,126,143]. 

4) Al riguardo, in una Psicologia d’uso si utilizza un numero di Scale tale da 

poter disporre di dati ridondanti, per dimostrare in modo dettagliato 

come chi interpreta costruisce le conclusioni. Si deve avere ben presente 

l’asserzione teoretica secondo cui la conoscenza dello Stile di Vita svela 

sia i costrutti nucleari della persona sia i programmi per affrontare 

l’ambiente, sia infine per mostrare la personalità come una unità, una 

Gestalt. Più spesso quando la nostra intuizione non è abbastanza buona e 

quando i dati sembrano sconcertanti o contraddittori: gli elenchi delle 

categorie organizzano la nostra comprensione dei dati e conducono ad 

una conclusione più corretta. La descrizione di uno Stile di Vita richiede 

ancora un certo grado di capacità professionale e di intuizione empatica 

che può essere amplificata nello Stile Terapeutico con le procedure 

tecniche del  fare come e l’artisticità del come fare [123,143] (Par. VI). 

 

D) Anamnesi Terapeutica 

 

1) L’ Analisi dello Stile di Vita del Paziente, è parte della valutazione 

diagnostica, ma è pure propedeutica al trattamento: sicché in questa 

dimensione può essere definita quale Anamnesi Terapeutica. Essa 

consiste nel recepire alcune componenti dello Stile di Vita del Paziente, 

discuterlo con lui, spiegare i fattori che lo hanno determinato (Par. III, IV). 

Lo Stile di Vita diviene un punto di riferimento anamnestico per il 

terapeuta, orientandone lo Stile Terapeutico, giacché i suoi codici 

permettono di recepire tanto il comportamento presente, quanto i ricordi 

del passato ed altresì le aspettative per il futuro.  

2) L’Analisi dello Stile di Vita quale Anamnesi Terapeutica  permette allo 

Psicologo Clinico in una fase diagnostica alcuni vantaggi specifici, i quali 

consentono di effettuare delle previsioni sulle Dinamiche 

Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti nel percorso terapeutico. Ciò 

facilita la prospettiva di strategie adeguate, di congetturare quale sarà il 

materiale che il paziente porterà in terapia e di avere in mente come 

potranno svolgersi il metting, il masking ed il matching (Par. IV). Di 

conseguenza, lo Stile di Vita diventa non solo un punto di riferimento, ma 

anche un punto focale per una psicoterapia che si proponga come 

meta una sua  “revisione” [126]. L’Analisi dello Stile di Vita può essere 

usata pure come uno strumento per valutare sia le Resistenze, sia le 

Finzioni onde poter operare uno smascheramento nel corso della terapia 

(masking). Ciò è facilitato analizzando i cambiamenti dei contenuti dei 

primi ricordi, della costellazione familiare, dei sogni [72]. L’Analisi dello 

Stile di Vita è infine un valido aiuto nella ricerca così come è uno 

strumento che può essere impiegato per valutare periodicamente il 

progredire del cambiamento in terapia [102,103]. 
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III. Lo stile nella relazione terapeutica 

 

A) Definizioni 

 

1) Il campo in cui qui si gioca è quello che riguarda i due protagonisti del 

meeting/masking/mathcing: il paziente (col suo disagio psicopatologico) 

in rapporto con il terapeuta (l’altro protagonista della relazione). In 

particolare il focus è se lo Stile del terapeuta influisca, e come, nel 

contesto del processo e nell’outcome del trattamento. Al riguardo vi sono 

molte domande le cui risposte non sono conclusive e vanno ulteriormente 

dibattute. Vi è il quesito sulla specificità clinica nello Psicoterapeuta circa 

lo Stile di Attaccamento, l’Empatia e l’Embodied Simulation: e pure che 

tipo di ruolo gioca lo Stile del Terapeuta rispetto alla “Resistenza al 

trattamento”,  alle difese del paziente, ed alle sue finzioni (masking). E 

ancora, se sia possibile effettuare studi contestuali rispetto ad una 

psicopatologia nell’ambito di un particolare contesto del setting ed a 

livello interculturale. Nell’evoluzione dello Stile Terapeutico sorgono oggi i 

problemi della Relazione Reale raramente trattati in Psicoterapia, degli 

Atteggiamenti e del Contro-Atteggiamenti: movimenti che non 

coincidono con le dinamiche Transferali e Controtransferali (Par. IV). 

2) A questi e ad altri questioni si aggiungono i riferimenti alle nuove 

Indagini Psicobiologiche [105] a cui possono inerire riflessioni 

epistemologiche e psicopatologiche, circa l’argomento dello Stile 

Terapeutico e del modello di Rete Pragmatica [90, 136]. E’ utile perciò 

sottolineare le Correlazioni della Psicologia Individuale con altri modelli. 

Specialmente, vanno ricordate le Teorie del campo [91] e della Gestalt 

[143] nonché le Filosofie che ispirano le Psicoterapie fenomenologiche ed 

esistenzialistiche ed il recupero del Finalismo pragmatico di Vaihinger 

(1911) (che ispira direttamente il masking) [2,3,4,53,82,96,100,135,153,161]. 

Tutti questi filoni non soltanto sono compatibili con il modello Adleriano, 

ma sono intrecciati con lo stesso riguardo anche alla Epistemologia ed 

alla Pratica psicoterapeutica [143].  

 

B) Stili di Attaccamento, Stile di Vita e Stile Terapeutico 

 

1) Sembrerebbe che nello Stile dei legami di Attaccamento con i propri 

figli, i genitori mettano in atto modalità che essi stessi avrebbero 

sperimentato da bambini. Si ipotizza, quindi, che esista una sorta di 

trasmissione intergenerazionale dell’Attaccamento, che influenzerebbe il 

formarsi di tratti dello Stile di Vita dell’individuo. Lo Stile dello 

Psicoterapeuta dovrebbe non solo radicarsi nel proprio Stile di Vita ma 

pure interagire con lo Stile di Attaccamento del Paziente in modo 

empatico e terapeutico.   

• Notoriamente, lo Stile di Attaccamento è uno dei precursori dello Stile di 

Vita. I modelli mentali operativi del Sé/Stile di Vita per lo più non sono 

consapevoli: ed anche per questo presentano mascheramenti, finzioni 

(masking) come resistenze al cambiamento [30,57] (Par. IV).  Il dinamismo 

della trasmissione intergenerazionale dell’Attaccamento, può essere 

meglio articolato se si ipotizzano due moduli: lo Sviluppo dello Stile di Vita 

e le Figure di Attaccamento. Essi sono complementari e rappresentano 

due aspetti dello stesso processo. L’individuo interiorizza ambedue i 
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moduli della relazione: un bambino che ha fiducia nel genitore e si 

aspetta supporto emotivo, si identificherà ed introietterà il ruolo 

genitoriale complementare e sarà in grado di riproporlo quando 

diventerà a sua volta genitore [23]. 

• I processi di identificazione favorirebbero la tendenza dell’individuo ad 

agire con le stesse modalità sperimentate da bambino. Gestalticamente, 

i processi di contro-identificazione spiegherebbero, invece, come in 

alcuni casi, individui che abbiano riscontrato episodi infantili di rifiuto, 

attraverso successive compensazioni siano poi riusciti ad instaurare con i 

propri figli uno Stile di Attaccamento diverso da quello ricevuto. 

• La tipologia dei legami primari costituenti dello Stile di Vita può essere 

modificata nel life span in senso positivo o in senso negativo [128]. Si deve 

sottolineare che tutti i legami significativi che si possono organizzare 

durante la vita, e anche quelli realizzati in un contesto psicoterapeutico 

corretto, hanno una notevole valenza psico-dinamica. E’ importante 

sottolineare come in tutte le relazioni di aiuto, ma in specie nelle 

psicoterapie analitiche, si possano acquisire e utilizzare nuovi legami che 

permettono il cambiamento [130,101]. Come già detto, lo Stile di 

Attaccamento contribuisce a formare lo Stile di Vita del paziente; esso è 

inoltre interattivo con lo Stile Terapeutico (Stile di Vita + acquisizioni del 

fare come e del come fare). Queste componenti concorrono a costituire 

le dinamiche dell’Atteggiamento e del Contro-Atteggiamento (Par. IV). 

2) In questo senso lo Stile di Attaccamento sottolinea non solo 

l’importanza della qualità delle relazioni primarie, ma altresì il modo 

relazionale e affettivo dell’adulto [38,39]. In termini psicoterapeutici, ciò 

permette di porre al centro dell’attenzione non solo la relazione reale del 

paziente e del terapeuta, ma pure le strategie di regolazione affettiva e 

le strategie difensive a questa sottese.  

• La possibilità di una validazione empirica nella relazione interindividuale 

tra Stile di Vita e Stile Terapeutico contribuisce allo studio del 

Cambiamento [49,156], utilizzando due tipi di approccio. 

-In una prima prospettiva si ritiene che la relazione terapeutica attivi il 

sistema dell’attaccamento attraverso la ricerca della vicinanza e possa 

rappresentare una base d’esplorazione per il paziente. Lo Stile 

Terapeutico avrebbe il compito di fornire una condizione appropriata ed 

incoraggiante [131] al paziente, aiutandolo ad esaminare l’influenza delle 

relazioni passate, sulle proprie modalità relazionali, attuali di 

attaccamento [38,39]. 

-In una seconda prospettiva si utilizza la Teoria dell’Attaccamento 

soprattutto per mettere a fuoco alcune componenti specifiche delle 

modalità transferali/controtransferali (Par. IV, B), facendo riferimento alla 

terapia basata sulla mentalizzazione [27] con l’obiettivo di comprendere 

criticamente le strategie relazionali individuali dei pazienti nella situazione 

terapeutica. 

3) I modelli operativi interni dell’Attaccamento consentono di formulare 

una prospettiva che utilizza il funzionamento psichico, permettendo di 

coniugare la qualità della regolazione affettiva del paziente e le sue 

modalità relazionali [156]. Uno dei costrutti della Teoria 

dell’Attaccamento è che l’organizzazione psicologica interna 

dell’individuo si basi su strutture rappresentazionali complesse delle 

relazioni precoci, che si costituiscono come una sintesi di memorie 

implicite e che diventeranno in seguito memorie semantiche in grado di 

influenzare il pensiero e le relazioni comunicative. Esse rappresentano 
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anche delle strategie di regolazione affettiva che tenderanno a riattivare 

esperienze congruenti con i vissuti del tipo di attaccamento primario: ad 

esempio nella Relazione dell’Alleanza Terapeutica [134] (meeting). 

Presumibilmente questa è una delle ragioni per cui i moduli di legame di 

attaccamento dei pazienti vengono riproposti alla base delle strategie di 

regolazione e delle aspettative che mobilitano anche l’Interazione 

Transferale/Controtrasferale nonché il sistema delle resistenze (masking) 

[58,136] nell’ambito dell’Atteggiamento/Contro-Atteggiamento 

(matching). 

4) Il tipo di Stile di Attaccamento del paziente (ad esempio insicuro, 

distanziante, disorganizzato) avendo un peso rilevante 

nell’Atteggiamento/Contro-Atteggiamento, stimola a livello profondo le 

dinamiche transferali/controtransferali.  

5) Lo Stile Terapeutico collauda qui le caratteristiche sia del rigore della 

resilienza (proveniente dal fare come), sia della flessibilità e della 

creatività (riferibili al come fare).  Si è osservato che quei terapeuti che 

tendono ad avere uno Stile Terapeutico più affettivo ed orientato alla 

relazione con i pazienti insicuri (mentre utilizzano uno Stile Terapeutico più 

cognitivo o interpretativo con i pazienti distanzianti) raggiungerebbero 

risultati più positivi (Par. IV, F). Questa differenziazione sarebbe in favore 

della congettura che la Modulazione dello Stile Terapeutico deve essere 

“appropriata” allo Stile di Attaccamento [35,36,37,133]. È pure emerso 

che la funzione riflessiva attivata nella specifica relazione dallo Stile 

Terapeutico per il paziente, è un elemento in grado di cogliere aspetti del 

transfert/controtransfert che possono limitare o aumentare la capacità 

co-costruita di mentalizzare in un clima interindividuale unico. In questo 

caso la qualità della mentalizzazione esprimerebbe un processo 

bidirezionale gestaltico in cui le capacità riflessive di paziente e 

terapeuta si influenzano reciprocamente. Lo Stile Terapeutico deve 

“corrispondere” alle fluttuazioni della funzione riflessiva del paziente, 

modulando le proprie risposte in relazione ai suoi bisogni [49]. Sempre 

rispetto allo Stile di Attaccamento e Stile Terapeutico nell’ambito storico-

concettuale della “corrente portante adleriana” 

(continuità/discontinuità/evoluzione della Teoria e della Prassi della P.I.), 

un riferimento importante è stato quello del Congresso IAIP di Oxford del 

1996 [127]. La Psicologia Individuale già in allora segnalava quella 

transizione, evidenziata da Gabbard [64,65] e compiutamente realizzata 

anche da Fassino et al. [57], che appare immersa in una prospettiva di 

analisi psicologica nel modello bio-psicosociale, storica e strutturale 

insieme, in cui viene sollecitata una consapevolezza dei significati attuali, 

di quelli profondi e di quelli possibili [124].  I processi microculturali iniziano 

dai moduli di legame primario e dalle costellazioni familiari e sociali, e 

sono alla base delle interazioni tra strutture personologiche e strutture 

istituzionali, attraverso i vari sistemi di comunicazione: ciò permette al 

terapeuta una corretta immedesimazione, come ricorda Michel nel 

meta-controtransfert culturale [99]. La costruzione dello Stile di Vita (Par. I) 

è legata al soddisfacimento dei bisogni di tenerezza primaria, che 

costituisce la base per lo sviluppo dell’autostima e che si riattiva 

attraverso l’incontro terapeutico interindividuale.  

6) Uno Stile Terapeutico appropriato nella prospettiva della Pragmatica 

della Comunicazione umana, può utilizzare questa prospettiva basata sul 

concetto di paradosso [121].  Il doppio legame (o doppio vincolo) è 

caratterizzato dalla presenza contemporanea di due messaggi in 

differenti livelli logici, che “si squalificano l’un l’altro” e si collocano 

entrambi in una situazione emozionalmente importante e di tipo 
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complementare. Inoltre, uno dei due individui è in costante posizione di 

inferiorità (es. il bambino o il paziente) e l’altro è in una posizione di 

superiorità (es. la madre o il terapeuta). Si realizza così il fatto che colui il 

quale è in una situazione di inferiorità non può evitare il doppio legame se 

non attraverso una meta-comunicazione [121].  Ed è così che al di là di 

questa situazione, il paradosso in doppio legame, può essere un 

importante fattore in un contesto di una psicoterapia. Questo tipo di 

doppio legame terapeutico, è caratterizzato da elementi fondamentali 

[121]. Lo Stile Terapeutico dell’analista nel setting in una posizione 

“dall’alto” può realizzare col paziente un Atteggiamento paradossale nei 

legami, nelle consegne, nelle resistenze, nelle regressioni e nelle 

interpretazioni. Questa dimensione relazionale in generale non è 

patogena, ma quando si giunge a certe forme di Atteggiamento, queste 

sono caratterizzate da una rete di paradossi che può provocare reazioni 

di Contro-Atteggiamento anch’esse paradossali. In psicoterapia è questa 

una riedizione paradossale di esperienze infantili introiettate. 

Lo Stile Terapeutico attraverso uno Stile comunicativo corretto rinforza la 

rete intrapsichica ed è pertanto necessario che l’analista utilizzi ad un 

livello più profondo un meta-controtransfert appropriato [99,132,133] che, 

attraverso l’insight e la modulazione della presenza reale, permetta una 

rielaborazione intrapsichica dello Stile del paziente.  Se lo Stile 

Terapeutico, entrando in un gioco le dinamiche 

dell’Atteggiamento/Contro-Atteggiamento (Par. IV), rimane intrappolato 

nell’interazione del transfert e del controtransfert paradossale, la relazione 

terapeutica può favorire una rete comunicativa paradossale. Il lavoro di 

analisi, supportato da un Contro-Atteggiamento adeguato, al contrario 

può creare un buon esito per il paziente. Nel momento in cui la rete dei 

paradossi viene smascherata si utilizzano elementi importanti nel processo 

terapeutico; in generale ciascun elemento, riferito ad una situazione di 

scoraggiamento sistematico, può inerire alle situazioni che l’individuo ha 

vissuto con i suoi genitori o con altri individui significativi durante la sua 

infanzia (costellazione familiare, costellazione socio-culturale, ecc.) [131]. 

Nel percorso terapeutico il paradosso non solo serve al paziente come 

sistema difensivo (o come controllo offensivo contro l’analista) ma è 

anche una sorgente di fantasie compensatorie sostenute da 

un’aspirazione alla supremazia [12,13,14]. Quando emerge una situazione 

paradossale, l’alleanza terapeutica tende ad essere capovolta in un 

conflitto di proiezioni paradossali e di relazioni collusive (Par. III, E): spesso 

psicologicamente squalificanti e iatrogene [129]. 

7) Il tipo di Attaccamento gioca un ruolo importante nel processo 

psicoterapeutico e nei suoi esiti. Tuttavia, i risultati sono spesso ancora 

poco validati, anche perché gli strumenti di misurazione e di valutazione 

sono spesso diversi, ed è quindi ancor difficile giungere a conclusioni 

definitive. Nonostante le numerose ricerche non è infatti a tutt’oggi 

possibile stabilire correlazioni indiscutibili tra modelli di attaccamento e 

forme di psicopatologia, con l’unica eccezione della relazione tra 

attaccamento disorganizzato e la patologia psicotica. La posizione più 

condivisibile da un punto di vista metodologico sembra essere quella che 

sostiene che l’utilità clinica della teoria stessa, sia quella di attivare lo Stile 

Terapeutico nello sforzo di comprensione del materiale clinico, non 

pretendendo che questo sia necessariamente valido né per qualunque 

paziente né per qualsiasi evenienza psicopatologica né per tutte le 

culture [27,35,36,37,38]. 
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C) Il Coinvolgimento Empatico  

 

1) Il termine empathy (empatia), traduzione del termine tedesco 

Einfühlung (sentire dentro), viene utilizzato a proposito dell’esperienza 

psicologica di godimento estetico [33]. Più in generale, Einfühlung 

comporta che chi osserva un certo gesto in un’altra persona si identifichi 

a tal punto da provare ciò che l’altro sta provando, manifestando la 

tendenza ad imitare il suo stesso gesto (una sorta di mirroring ante 

litteram). Il termine contagio emotivo dell’esperienza empatica, è stato 

sottolineato anche dagli psicoterapeuti, sottolineando il ruolo 

fondamentale dell’empatia nella relazione tra paziente e terapeuta, 

come esperienze indispensabili per comprendere il significato psicologico 

che un’azione ha per un’altra persona, anche con attenzione sugli 

aspetti cognitivi [32,33]. 

2) L’empatia, tema legato alla biologia e alle psicologie ottocentesche, 

riemerge con l’avvento della fenomenologia tra il 1910 e la metà degli 

anni Venti [31]. Edmund Husserl [82] tratta l’empatia (Einfühlung) come un 

enigma oscuro e addirittura tormentoso; dall’altro M. Scheler [138], agli 

antipodi di Husserl, (tra il 1913 ed il 1923) pubblica Essenza e forme della 

simpatia, in cui compie un lavoro di distinzione terminologica tra le diverse 

forme del “sentire insieme” (Mitgefühl): Ed ancora Jaspers (1913-1957), nel 

Trattato di Psicopatologia Generale [84,85] conferisce alla nozione di 

empatia la comprensione affettiva [31]. 

• Edith Stein [145], nel suo Studio sull’empatia (Ein-Fühlendes, 1917), su 

radici husserliane va oltre tale disputa e si domanda che cosa sia il 

fenomeno dell’empatia: cioè del rendersi conto di quel che fa, sente, 

vuole e pensa l’Altro [17,118,145].  L’empatia oggi ci riporta alle sue analisi 

anticipatrici, che si distaccano dal naturalismo e positivismo 

Ottocentesco e che si radicano nell’interesse per la vita sociale e l’agire 

intersoggettivo. Parlare di empatia richiama una serie di esperienze 

quotidiane che permettono di percepire l’esistenza dell’Altro ed insieme 

di comprenderne lo Stile di Vita, le motivazioni e quindi di entrare in 

rapporto di scambio e di comunicazione con l’esistenza altrui (meeting). 

Sentire l’Altro è l’orizzonte di condivisione in cui si manifesta la totalità 

entro il quale l’individuo si presenta nell’interezza delle sue esperienze in 

rapporto con altri, cogliendo la loro individualità: questa esperienza è 

molto importante per forgiare lo Stile Terapeutico empatico.  

3) L’analisi sullo sviluppo nel corso dell’età evolutiva ha permesso di 

comprendere i processi riferibili all’empatia e di fare luce sulla sua struttura 

complessiva. L’empatia è stata definita come un processo di attivazione 

emotiva appropriato e consonante con quello di un’altra persona. La 

teorizzazione recente, saldandosi con i primi studi sull’argomento è 

concorde nel considerare l’empatia un’esperienza sostanzialmente 

affettiva di condivisione, mediata da processi cognitivi di diversa 

complessità; ne deriva che l’empatia è considerata un fenomeno 

multidimensionale e non unitario [33].  Si è giunti a comprendere che non 

esiste l’empatia in sé, ma esistono diversi tipi di empatia che si collocano 

lungo un continuum che va dalle forme più indifferenziate e meno 

mediate (vale a dire dal contagio automatico e privo di mediazione 

cognitiva) a quelle più differenziate e cognitivamente pregnanti.  

L’empatia più evoluta richiede la massima differenziazione tra l’emozione 

propria e quella altrui, ed è caratterizzata dal saper condividere, in modo 

vicario, le emozioni di un Altro, separate e nettamente distinte dalle 

proprie; diventa così possibile comprendere che il vissuto di un'altra 
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persona può essere molto diverso dal proprio in una situazione simile. 

L’analisi di quest’ultimo aspetto è stata stimolata, in particolare, dai 

recenti studi sia neurofisiologici sui neuroni specchio [68,118], sia quelli 

sulla teoria della mente e della scienza [90], i quali hanno indagato la 

capacità di rappresentarsi che cosa un’altra persona si sta 

rappresentando, di pensare che cosa l’altro pensa 

(metarappresentazione o rappresentazione di secondo livello) sino al 

metacontrotransfert culturale [99,134]. 

4) Il crescente interesse verso il concetto di empatia, è conferito da vari 

contributi, tra i quali quelli di Greenson [73,74,75,76]. Nell’ambito delle 

Psicologie Dinamiche, Freud nel 1920 usa il termine identificazione 

proiettiva mentre Adler impiega molte volte il termine empatia, senza 

peraltro rinviarlo a specifiche configurazioni teorico- pratiche [32,142,143]. 

Empatia e conoscenza teorica si completano vicendevolmente; 

l’esperienza personale dello psicoterapeuta consente immedesimazioni 

col vissuto del paziente. Attraverso l’empatia, la parte incompresa del 

paziente viene ricercata e ricontattata come l’oggetto d’amore perduto. 

A partire dal 1959, Kohut [88] inizia la costruzione delle vicissitudini del 

narcisismo originario, e attribuisce un’importanza fondamentale 

all’empatia non solo nell’ambito del processo terapeutico, ma anche 

nell’arco dello sviluppo della relazione madre/bambino e della 

formazione della mente nel suo insieme. L’analista eredita dunque la 

funzione genitoriale nei confronti dei bisogni costitutivi del Sé. 

5) Lo Stile Terapeutico esprime uno scambio prevalentemente verbale 

con pazienti nevrotici e prevalentemente non verbale con quelli psicotici. 

L’empatia considerata il prodotto di un’identificazione proiettiva normale 

[30], è designato come funzione materna (di ricevere, contenere, 

elaborare modificare, restituire trasformare le indicazioni profonde). 

L’immaginazione diventa, così, un evento interindividuale, correlata  alla 

funzione terapeutica dell’empatia. Questo stato emotivo vissuto dal 

terapeuta a contatto con il paziente, scaturirebbe dall’Atteggiamento e 

dal Contro-Atteggiamento dell’Analista: mentre il controtransfert sarebbe 

lo stato emotivo vissuto dal terapeuta a contatto del mondo interno del 

paziente e deriverebbe, invece, da un settore conflittuale e dal transfert 

del paziente (Par. IV, E). 

• La condivisione è un movimento necessario dello Stile del Terapeuta, 

specie con quei pazienti che vivono un “disturbo del contatto con se 

stessi” [143]. L’empatia nell’ambito del Contro-Atteggiamento (correlato 

al metacontrotransfert) è un’esperienza che ne garantisce “a priori” 

l’elaborazione e la mentalizzazione.  La funzione terapeutica dell’empatia 

naturale, è possibile a psicoterapeuti che abbiano sviluppato non solo 

una buona formazione (il fare come), ma anche un’elaborazione 

creativa (il come fare) e che abbiano conservato la capacità di 

regressioni immedesimative verso progressioni di funzionamenti più mature 

(Par. VI).  

6) L’empatia, in sintesi, viene intesa come un processo relazionale 

cooperativo, la cui complessità richiede un impegnativo lavoro di 

reciproca conoscenza esperienziale tra psicoterapeuta e paziente.  Va 

sottolineato ancora una volta come il recente interesse per le 

interconnessioni delle discipline psicoterapeutiche con le neuroscienze 

abbia ricevuto impulso dalle scoperte riguardanti il ruolo dei neuroni 

specchio [68] dei circuiti che consentono processi immedesimativi basati 

su un rispecchiamento imitativo interno (dell’amigdala connessa ad altre 

aree della corteccia prefrontale), capaci di attivarsi quando il soggetto 
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cerca di intuire pensieri, emozioni ed intenzioni altrui. Anche le indagini 

interculturali permettono di attivare un metacontrotransfert positivo quale 

eminente funzione terapeutica [26,99,127]. 

 

D) Le Alleanze Terapeutiche 

 

1) a. Le Alleanze Terapeutiche sono forme di cooperazione alla base di 

una Psicoterapia ad orientamento dinamico come quella Adleriana. Esse 

sono vincolate da un’interazione reciproca, nelle circostanze e nei modi 

previsti dalle regole dell’accordo che la istituiscono, ma con una 

dimensione esistenziale che si correla, ma non coincide, sia con le regole 

del Setting che con quelle degli Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti 

(Par. IV, E). La comunanza di motivazioni tra terapeuta e paziente, 

finalizzata al miglioramento dello stato di salute fisico e psichico, è 

peraltro considerata una condizione prioritaria per un processo di 

cambiamento [97]. Motivazioni e finalità devono promuovere un’alleanza 

d’azione, ma le valenze che dovrebbero convergere possono essere 

anche non univoche (vedi, ad esempio, nei soggetti anoressici, nei 

disturbi borderline, negli individui dipendenti da droghe, ecc.) [56]. 

b. La nozione di Alleanza Terapeutica è coniata per descrivere una 

condivisione reciproca della situazione analitica tra paziente e terapeuta. 

Viene anche utilizzata l’espressione Alleanza di Lavoro, per designare 

l’“insieme di Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti (A./C.A.) razionali e 

finalistici del paziente nei confronti dello psicoterapeuta e, la capacità 

del paziente di lavorare nella situazione analitica. Lo si vede soprattutto 

quando un paziente, pur se in preda a un’intensa nevrosi di transfert, 

riesce a mantenere un efficiente rapporto operativo con l’analista” [74]. 

Partendo da una definizione trasversale e inclusiva, si può formulare una 

terza definizione: quella di Alleanza Negoziata, in cui i due partecipanti 

nello scambio clinico sono implicati in una trattativa continua, oggetto di 

fenomeni di rottura e riparazione dell’Alleanza. Le espressioni “Alleanza 

Terapeutica”, “Alleanza di Lavoro” e “Alleanza Negoziata” sono le 

denominazioni più usate per indicare una dimensione interattiva che è 

intrinseca e, talora, va oltre lo specifico trattamento psicoterapeutico. 

Essa è infatti riferibile alla capacità del paziente e del terapeuta di 

sviluppare un rapporto basato sulla fiducia, sul rispetto e sulla 

collaborazione, finalizzato ad affrontare i problemi e le difficoltà del 

paziente, che favorisce il processo e l’esito della psicoterapia, e che può 

permanere oltre la fine del trattamento [134]. 

2) Per la Psicologia Individuale, l’A.T. coglie le dinamiche psicologiche 

legate al “bisogno di affetto tenero del bambino” [15], che è l’elemento 

di incontro preverbale col terapeuta, in accordo con lo Stile di 

Attaccamento ed il coinvolgimento empatico. Inoltre, facilita l’approccio 

interculturale e mantiene la giusta distanza: ma soprattutto non disperde il 

patrimonio esistenziale, che può emergere talora “dopo” la conclusione 

cronologica di un trattamento. Del concetto di relazione terapeutica 

(alleanza di lavoro, transfert, relazione reale) [6], altri ancora propongono 

una lettura dell’Alleanza come interazione tra l’empatia, il desiderio di 

capire e la capacità riflessiva da parte dell’analista ed il desiderio di 

comprendere ed essere compreso, di essere aiutato e di sviluppare la 

propria personalità da parte del paziente. Oggigiorno, grazie alla 

metanalisi si può enunciare una nuova nozione che riguarda gli 

Atteggiamenti ed i Contro-Atteggiamenti [157,158] (Par. IV, E.).  
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Sotto il profilo della configurazione concettuale, l’A.T., qui intesa come 

confluenza delle tre dizioni precedentemente descritte, viene 

riconosciuta sempre di più come il principale fattore aspecifico comune a 

tutte le forme di psicoterapia [35,36,37,157,158]. Gli strumenti per valutare 

l’A.T. sono generalmente proposti in tre versioni: per il paziente, per il 

terapeuta e per un osservatore esterno. Gli indirizzi di ricerca, ancora in 

fase di sperimentazione, sono: psicodinamico, generico, interindividuale, 

relazionale, pragmatico, eclettico (Par. V, VI) . 

 

E) Le problematiche della coppia terapeutica 

 

1) Le relazioni nella coppia tra paziente e terapeuta(nel matching del 

campo interindividuale, o setting, Par. IV) sono fondate su una Alleanza 

terapeutica nel senso esistenziale, relazionale e clinico. Spesso il rapporto 

terapeutico è immerso in una collusione inconscia che si riferisce a 

bisogni profondi di dipendenza, dominio, sicurezza ecc., ma anche noia, 

piacere, dolore [61,134]. Lo “stare insieme” nel setting, significa 

condividere esperienze profonde e conflittuali, le quali possono interagire 

gestalticamente in reciproci Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti 

(A./C.A.) [meeting, masking], ostilità, adeguamenti passivi, tentativi di 

dominio, di sottomissione, di distacco. Questi A./C.A. costituiscono una 

rete reale e profonda correlata agli status ed ai ruoli del paziente e del 

terapeuta. Il percorso terapeutico della coppia può venir vissuto quindi 

come esperienza banale e deludente, che genera frustrazione, 

risentimenti ed aggressività e può anche esitare in una sorta di fallimento 

del rapporto interindividuale e quindi dell’Alleanza terapeutica.  Sotto il 

profilo psicopatologico, diagnostico e terapeutico, le vicissitudini della 

Coppia Terapeutica possono realizzare situazioni iatrogene ed aspetti 

psicopatologici ma pure interazioni interindividuali che, conferiscono 

densità di significato alle esperienze[60,61,125,129,134]. 

2) a. Una Relazione Collusiva è da intendersi come un legame che si 

instaura tra due individui, stabilmente coinvolti, i quali pur presupponendo 

di aver realizzato un “matching terapeutico collaudato”, realizzano forme 

di difesa psicologica inconsce. Le Collusioni di Coppia nella Psicoterapia 

comportano una dinamica duale ed intradiadica che viene spesso 

inconsciamente utilizzata in modo dannoso e quindi “non terapeutica”. 

Un rapporto di reciprocità che deve definirsi all’interno della coppia 

comporta la modulazione della zona cuscinetto (spazio virtuale 

interindividuale che spesso si irrigidisce o collassa nell’ambito del 

matching, mescolando sia atteggiamenti regressivi sia atteggiamenti 

progressivi, che possono distribuirsi in una polarizzazione di status/ruoli 

sempre più rigidi nei due individui [22,124,128]. Ogni individuo porta in sé 

tendenze regressive e progressive che, nel matching della Coppia in 

terapia, tendono a variare ed ad oscillare, per cause multiple, non solo 

dipendenti dalla Relazione Terapeutica. La regressione è la ricaduta verso 

dinamiche infantili; le (pseudo) progressioni possono essere invece 

tentativi finalistici di dominare l’Altro, con l’esercizio inautentico ed 

aggressivo di controllo. Qualora si instauri questo tipo di relazione, spesso 

si realizza un mix fra un movimento regressivo ed un movimento 

pseudoprogressivo: entrambi, si organizzano o si rinforzano rispetto ai 

bisogni ed alle finalità perseguibili. In queste evenienze non esiste una 

autentica reciprocità comunicativa o “cooperazione” o creatività; 

quanto piuttosto una mobilizzazione dei conflitti irrisolti o un rinforzo delle 
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difese, che si esplicano attraverso la competizione, il controllo, l’invidia, la 

gelosia, le posizioni fittizie di superiorità/inferiorità, eccetera.  

b. Lo Stile Terapeutico in un trattamento strutturato non dovrebbe avere 

posizioni statiche, giacché “per la Legge del Movimento” i dinamismi sia 

consci che inconsci se non sono maturativi, presto o tardi generano 

delusione, rabbia, resistenze. Ad esempio la idealizzazione è caratteristica 

di una finzione rinforzata e spesso prelude ad uno sganciamento di 

dinamismi collusivi che inficiano un’Autentica Alleanza terapeutica. Ogni 

momento del matching può inoltre costituire nella psicoterapia una 

situazione di crisi [122,125]. “Il valore posizionale delle mete” (inconsce, 

reali, progettuali) assume significati, specie quando esse sono costituite 

dall’assunzione di responsabilità, dal conferire un senso della vita, dalla 

rielaborazione del progetto esistenziale. 

 

 

Ci si domanda: 

-se un matching si “gioca” in modo da determinare una 

Collusione (vale a dire un’intesa tra i partner basata su una 

reciproca compensazione inconscia comune); 

-se una crisi dell’Alleanza Terapeutica conduca ad una 

Collusione; 

-quali interventi siano opportuni o necessari nelle Collusioni e in 

che cosa questi possano consistere.  

Lo Stile del Terapeuta dovrebbe utilizzare gli Strumenti della Prevenzione 

per non entrare nella Rete Collusiva Iatrogena [129]. 

In effetti, molteplici sono i nodi che possono creare una rete patogena in 

psicoterapia. Fra questi ricordiamo:  

-i nodi delle reti intrapsichiche individuali (mondo interno/struttura 

dinamica del Sé); 

-i nodi della rete inter-individuale (mondo comunicazionale della 

dinamica della Coppia del matching); 

-i nodi della rete socio-culturale, quale appartenenza a 

determinate sub-culture in riferimento agli orientamenti di valori 

ed agli ordinamenti istituzionali.  

c. Ogni movimento del matching quando segue una tendenza regressiva 

stabile, può portare a Collusioni iatrogene [129]. 

Fra i tipi della Collusione, si possono annoverare differenti strutture di 

A./C.A. (orali/fusionali; narcisistico/idealizzanti; sadomasochista; 

edipico/falliche; di alto/basso, ecc.): Si riportano qui taluni schemi delle 

dinamiche collusive di coppia iatrogenica, nella quale si possono 

intravedere le reciproche ipercompensazioni [93]. Lo schema riportato 

costituisce un riferimento esemplificativo delle più comuni collusioni tra 

paziente e terapeuta nell’ambito del Patient-Therapist Matching (P.T.M.) 

(Figura n. 2). 

 

FIGURA N. 2 

DINAMISMI COLLUSIVI 
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Da parte del paziente Collusione ibrida- fusionale Da parte del terapeuta 
Struttura borderline 

 
- Tende a soddisfare 

bisogni arcaici infantili 

 
- Delega al terapeuta 

l’assolvimento di 
funzioni materne 

Circolo d’interazione vicariante reciproco 
 

←    IL P.T.M. è collusivo   → 

           coll’Altro 
 

← CONFLITTO DIADICO → 

ARCAICO (RIATTIVATO  
DALLA PSICOTERAPIA)  

Compensazione complementare 
 

- Tende ad assolvere a 
funzioni materne 

 
- Delega al paziente la 

soddisfazione di bisogni 
infantili 

Da parte del paziente Collusione narcisistica idealizzante Da parte del terapeuta 
Struttura narcisista 

 
- Tende a voler costituire 

nell’Altro il proprio Sé 

ideale 

 
- Aspira alla supremazia 

nella Coppia 

 

 

Circolo d’interazione 
 

←          IL P.T.M. è collusivo → 

 
← CONFLITTO DIADICO   → 

       ARCAICO (RIATTIVATO  
              DALLA PSICOTERAPIA) 

Struttura narcisista 
complementare 

 
- Tende a cercare nel 

paziente un Sé sostituto 
vicariante 

 
- Si propone come modello 

ideale in quanto 
terapeuta 

 

Da parte del paziente Collusione competitiva alto/basso Da parte del terapeuta 
Struttura competitiva dall’Alto 

 
- Tende al dominio del 

terapeuta (controllo 
attivo: dall’alto) 

 
- Delega al terapeuta i 

desideri di dipendenza 

Circolo d’interazione vicariante 
 

←       IL P.T.M. è collusivo   → 

 
← CONFLITTO DIADICO   → 

ARCAICO (RIATTIVATO  
DALLA PSICOTERAPIA) 

Struttura competitiva dal Basso 
 

- Tende al dominio 
dell’altro (controllo 

finzionale: dal basso e 
con una pseudo-
neutralità) 

 
- Delega al paziente 

desideri di indipendenza 

 

3) Nelle problematiche delle Collusioni del P.T.M, quando si rilevano 

elementi iatrogenici, si dovrebbe inserire una rete di interventi in cui si 

tenga conto degli aspetti dinamici delle compensazioni che si realizzano 

all’interno della Coppia Terapeutica.  

• Innanzitutto è utile una rianalisi complessiva 

(strutturale/dinamica/comportamentale) del trattamento e delo Stile da 

parte del terapeuta. Vale a dire che l’Analista deve tenere in 

considerazione se egli non sia coinvolto in coacervi conflittuali “giocati” 

nel matching (con dinamiche anche profonde relative ad esempio: alla 

possessività, all’autoritarietà, all’indifferenza); 
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• successivamente si possono avviare una serie di interventi che devono 

dipendere dal tipo di elaborazione, accertata anche mediante una 

supervisione (Par. V). Le molteplicità degli interventi ineriscono sia agli stili 

individuali che alle dinamiche della “coppia terapeutica”, le quali 

possono realizzare differenti tipi di collusione che non solo si rifanno alle 

regole degli accordi psicoterapeutici, ma pure a malintesi interculturali, 

ad abitudini reali, a percorsi terapeutici disagevoli ma, soprattutto, alle 

interazioni transferali/controtransferali [40,41,44,45] (Par. IV, B.). 

4) La relazione cooperativa è propria dei nuclei significativi dello Stile del 

Terapeuta Adleriano. La mutua cooperazione nell’incontro esemplifica il 

sentimento sociale in azione e si manifesta non solo nell’analisi ma deve 

estrinsecarsi in tutto il corso della vita. La cooperazione terapeutica 

inerisce ad una strategia di incoraggiamento, in quanto persegue alle 

mete in comune: in tale modo essa si costituisce come un prerequisito del 

percorso messo in atto dallo Stile Terapeutico, il quale comunque porta 

ad un “reciproco beneficio” [21]. Heinz Ansbacher (1978), commentando 

i contributi di Adler [11,22] (circa la cooperazione tra i sessi) ante litteram 

ritiene che la protesta virile ponga le basi della dinamica della psico-

sessualità anticipando anche il modello di Gordon Allport. [18] Lo Stile del 

Terapeuta dovrebbe affrontare queste dinamiche, durante il percorso di 

cura, smascherando le finzioni (masking) che talora impediscono un 

approccio adeguato a tale importante problema [153,51].  

5) Il Sé creativo del terapeuta [24,56,57] attiva le richieste ed il Sentimento 

sociale del Paziente [13] e promuovere l’Alleanza creativa nella coppia 

[61, 148].  In coerenza con le ipotesi della P.I. si configurerebbe uno stato 

soggettivo di ricerca delle somiglianze tra le esperienze. Ciò favorirebbe 

anche il conflitto-confronto tra sentimento di onnipotenza ed 

interiorizzazione delle richieste sociali esterne [21]. Lo Stile del Terapeuta 

nel matching col paziente correlando motivazione e creatività, porta ad 

un processo di incoraggiamento, che favorisce il passaggio ad un 

Atteggiamento di apertura terapeutico. Il Sé creativo del Terapeuta può 

promuovere nel matching la coppia creativa terapeutica, costruendo 

gradatamente un “sovracodice” comunicativo interattivo, verbale e non 

verbale, progressivamente negoziato da entrambe le parti e condiviso 

all’interno dell’incontro [56,57,60,61,131]. 

 

F) Life Span Therapy 

 

1) Nell’Arco della Vita (Life Span) il Terapeuta col suo Stile professionale e 

umano si costituisce quale persona di riferimento per taluni pazienti. 

Alcuni psicoterapeuti hanno l’ opportunità di poter rispondere ai bisogni 

dei propri pazienti nel corso della loro vita. 

2) Ciò può accadere con modalità ed approcci diversi: dopo la 

conclusione della terapia non termina l’ alleanza, specie se si è lasciato il 

messaggio  (più che stipulato) del patto di non abbandono [134].Non è 

questo da considerarsi  una Psicoterapia Rapsodica o un’ Analisi 

interminabile o un’ Analisi mal condotta o una Collusione che stenta a 

liquidare le complesse vicissitudini transferali/contransferali. Questi incontri 

anche a distanza di anni (talora di decenni) si   configurano  piuttosto 

come l’opportunità, o l’esigenza , o la nostalgia di taluni pazienti/clienti , 

che sentono il bisogno , o hanno una motivazione analoga o diversa da 

quella che li aveva condotti ad un rapporto analitico strutturato: a 
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rinnovare e confrontarsi con l’individuo con il quale si era creato 

un’Alleanza Terapeutica Cooperativa.  

3) I motivi possono essere vari. Tra questi: 

- una situazione esistenziale di crisi; 

-una ricaduta della pregressa sintomatologia; 

-una richiesta di consiglio specialistico per un parente stretto; 

-una domanda di indirizzo (segnalato dal vecchio terapeuta) di 

un eventuale sostituto a “futura memoria”; 

-e anche per ritrovare e riconoscere  come stia la persona che 

magari per anni ha seguito da terapeuta le loro vicissitudini da 

paziente. 

Si può collegare questo incontro allo Stile di Attaccamento che si ha 

avuto nel matching, per sapere se la figura del terapeuta può dare 

ancora “ fornitura di presenza” o comunque essere un parametro di 

riferimento. 

4) Questi incontri nell’ Arco della Vita, (termine più appropriato rispetto a 

stadi o cicli di vita) possono avere caratteristiche diverse: specie nella 

quantità e nel numero delle sedute ( in genere due o tre) a seconda delle 

motivazioni e della richiesta del paziente. Esse riconoscono tuttavia una 

base comune:  

●da parte del paziente il ritrovare anche a distanza una figura di 

riferimento che continua ad essere il depositario di 

un’ineguagliabile percorso esistenziale e che può ancora in 

qualche modo supportarlo, incoraggiarlo e fornire densità di 

significati. 

●da parte del terapeuta la presenza e la continuità costituiti dalla 

memoria storica, da particolari dettagli, da contestualizzazioni, 

etc. Il ricordo “ pittorico” più che non “ fotografico” di episodi 

salienti dei percorsi pregressi, rappresenta quasi un ritrovamento 

analogico di un’anamnesi terapeutica protratta e condensata e 

che si riferisce ai passaggi più importanti dell’analisi. Ciò è anche 

una testimonianza di cooperazione attuale, rispetto al contesto 

ed ai problemi che emergono nell’hic et nunc della seduta. 

5) Una esperienza che testimonia l’importanza dello stile del terapeuta 

che tiene nella scrigno delle sue memorie i propri pazienti come individui 

unici e irripetibili a cui reciprocamente si è donato e ricevuto in senso 

esistenziale,  sebbene con modalità e motivazioni diverse (Par. IV). 

 

IV. Lo stile terapeutico in evoluzione  

A) Presupposti e Nuove Terminologie 

 

1) Vi è oggi una evoluzione concettuale, terminologica e clinica sia 

rispetto ai tipi di articolazione degli approcci psicoterapeutici [18,87,88] 

sia ai fattori di cambiamento. In effetti l’attuale Psicologia Individuale 

affronta in modo più pragmatico ciò che si può definire l’Unità della 

Psiche [62,63, 90, 136,146,147,161].  

2) La PI si avvale di varie tecniche di intervento che si ispirano alla teoria 

ed alla prassi: e che sono inserite nelle strategie generali del trattamento 
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(Editoriale n.78). Una delle caratteristiche che riguarda tutte le metodiche 

è la duplice modalità applicativa: di scientificità (nel senso di esperienza 

trasmissibile condivisa) e di creatività (di sperimentazione, di imitazione, di 

insegnamento, di tirocinio). L’applicazione delle tecniche è quindi tanto 

riferibile a procedure apprese e consolidate da parte degli operatori (il 

come fare: il “mestiere”, il conoscere una tecnica), quanto rapportabile a 

procedure di tipo congeniale-identificatorio (il fare come: l’“artistico”, il 

“creativo”) [126] (Par. II, VI). 

a. Come è noto la P.I. distingue differenti percorsi di trattamento: 

psicopedagogico, di counselling, di psicoterapia strutturata. Specie in 

quest’ ultimo lo scopo prioritario è la revisione e il riorientamento dello stile 

di vita attraverso strumenti molteplici. Ed in questo campo terapeutico (o 

setting) si innestano le dinamiche riguardanti Atteggiamenti/Contro-

Atteggiamenti a cui ineriscono lo Stile di Vita del Paziente e dell’ Analista. 

L’attività interpretativa viene proposta quale “riflessione”,  “lavorio 

maturativo”, ricodificazione del vissuto, a livelli cognitivi, emotivi, ma pure 

tenendo conto del “gergo” degli organi (e quindi anche delle eventuali 

manifestazioni psicosomatiche). E’ possibile raggiungere una migliore 

capacità di comprensione attraverso una identificazione culturale che 

opera attraverso il sentimento sociale come forza aggregante e 

cooperativa. I sogni e le fantasie, devono essere valutati lungo la linea 

psicologica direttrice dell’individuo. Una peculiare tecnica adleriana è 

fornita dall’analisi delle finzioni, sia quale smascheramento degli 

espedienti di salvaguardia, sia come indagine delle mete fittizie 

(Masking). L’analisi della distanza implica il concetto di “zona cuscinetto”, 

connotabile come “bolla” virtuale del Sé corporeo, che modula la 

distanza, reale o immaginaria. 

b. Una posizione centrale nelle tecniche è data dal processo 

dell’incoraggiamento [52,123].Il coraggio e l’incoraggiamento devono 

tenere conto della linea di maturazione del cambiamento nella 

dell’individuo, in rapporto con le sue modalità esistentive e della struttura 

gerarchica delle motivazioni. I vari parametri, correlati all’arco della vita 

(life span) ed al contesto socio-culturale, diventano gli apparati delle 

mete autorealizzative: l’individuo dovrebbe elaborare e strutturare il 

proprio Stile di Vita a livello transmotivazionale [123]. 

c. Un’altra prospettiva particolare della tecnica analitica adleriana è 

quella che pone le dinamiche psicologiche della regressione non solo 

all’interno della relazione terapeutica, ma al servizio dell’analisi stessa, 

come potenzialità creativa. L’Analista deve essere consapevole del 

valore psicologico della regressione e riconoscere empaticamente lo 

scoraggiamento del soggetto, espressione di pregressi vissuti deficitari 

intrecciati con situazioni conflittuali. La regressione al servizio del deficit, 

diventa progressione creativa, nella misura in cui il terapeuta riesca a 

stabilire una identificazione regressiva che si trasforma in identificazione 

progressiva, attraverso la “segreta forza motrice” insita nel matching 

terapeutico (vedi Editoriale) (Par. IV, D). 

d. Il progetto esistenziale, la cui analisi si propone come la fase ultima di 

una psicoterapia analitica, deve essere sempre tenuto presente in tutte le 

strategie di intervento: “che cosa l’individuo vuol fare di sé stesso al 

mondo” si differenzia, infatti, sia dai vari programmi realizzativi costituiti 

dalle mete reali, sia dai traguardi idealizzanti.  

e. Un Approccio interindividuale, collega le problematiche personali alle 

modalità della “relazione con gli Altri”. Il concetto di “zone d’interazione 

gestaltiche” (nel matching) va inserito in un “modello pragmatico di rete”, 
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in rapporto con le attività funzionali individuali interconnesse con la vita 

comunitaria. Le situazioni interpersonali significative sono la base delle 

organizzazioni psichiche simboliche elaborate dal bambino: e ciò, 

attraverso i vari cicli della life span, porta il soggetto a ridefinire 

costantemente la sua identità.  Oltre a trattamenti pedagogici e di 

counselling, vi sono numerosi tipi di intervento psicoterapeutico adleriano 

(brevi, focali, di gruppo): ciascuno di essi, che ha indicazioni e limiti 

specifici, deve sempre rientrare in una Alleanza Terapeutica 

[58,59,60,127]. Qui, come sopra menzionato, vengono ricordati 

particolarmente i trattamenti psicoterapeutici di tipo analitico strutturati: 

essi costituiscono l’espressione applicativa più completa della Psicologia 

Individuale e trovano indicazione in vari disturbi psicopatologici [58, 126, 

128].   

f. Una delle domande di fondo è: “da dove proviene, come è, dove si 

dirige l’individuo?”. Per identificarsi col paziente e con la sua concezione 

del mondo, e pur con le sue condotte: è perciò necessario, sia da parte 

del terapeuta che da parte del paziente, entrare nella “linea direttrice 

esistenziale” e anche a livello di realtà [157,158]. Gli Atteggiamenti ed i 

Contro-Atteggiamenti, la gestualità, i messaggi di un individuo, a livello di 

comunicazione verbale e non verbale: apportano delle preziose 

indicazioni rispetto al suo Stile di Vita. Lo Stile del Terapeuta deve operare 

attraverso un clima di incoraggiamento e di accettazione: il che non 

significa “approvazione totale” ma raggiungimento, attraverso il meeting, 

il masking, il matching di un rapporto di “frustrazione-gratificazione 

ottimale”. Si possono considerare (in rapporto alla sintomatologia) 

interventi prioritariamente volti alla polarità supportiva o intensiva. Questo 

costituisce generalmente un asse lungo il quale si dispongono proposte di 

interpretazione, confronto, chiarificazione, elaborazione, convalidazione 

empatica, suggerimento incoraggiante, supporto affermativo [142]. 

g. Quando l’intervento psicoterapeutico si propone come prospettiva di 

un’analisi completa dello Stile di Vita: ciò può comportare un percorso di 

molti anni, in cui si distinguono ipersinteticamente tre momenti terapeutici, 

da non intendersi come tappe storicamente prestabilite di 

“cambiamento”. 

●In un primo momento il terapeuta, nella linea di un’Analisi dello 

Stile di Vita in prospettiva diagnostica, effettua, una sorta di 

“anamnesi terapeutica” (Par. II, D). 

●In un secondo momento, attraverso strumenti sia 

tradizionalmente analitici (quali l’interpretazione, l’analisi dei 

sogni, l’analisi del transfert, ecc.) sia specifici della PI (Stile di 

attaccamento, primi ricordi, costellazione familiare, 

incoraggiamento, smascheramento delle finzioni (masking), 

alleanza creativa col deficit): si opera nella direzione di una presa 

di consapevolezza cognitiva ed emotiva circa il Sé corporeo, la 

socialità, la dinamica degli insuccessi esistenziali del paziente, lo 

Stile inadeguato di vita, ecc. [16].  

●In un terzo momento, il soggetto tende a prospettarsi 

criticamente con Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti più 

autentici e creativi di fronte ai compiti della vita: vale a dire verso 

mete autorealizzative, rapporti interpersonali e sociali. Un’Analisi 

del progetto esistenziale dovrebbe collaudare armonicamente il 

cambiamento clinico-comportamentale, la maturazione 

psicostrutturale ed il riorientamento del Senso della Vita [123]. 
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●In tutti e tre i momenti del percorso si attua un matching 

terapeutico che consiste nella cooperazione e nella condivisione 

del “gioco maturativo” (Par. II, D) . 

3) a. La capacità di regolare il comportamento dipende, oltre che dai 

geni, dal temperamento e dalle reti sociali. Inoltre, fa perno, in non 

piccola misura, anche sulla capacità di identificare e superare i conflitti 

profondi che influenzano gli aspetti della vita cosciente e che ne 

impediscono il cammino esistenziale (life span). Quando si incontra un 

individuo non conosciuto (come un paziente per il terapeuta e 

viceversa), si ha una reciproca prima impressione, avanti ancora di 

cominciare a parlare. Si nota per esempio la razza, il sesso o l’età di quella 

persona: elementi che una volta percepiti, si ricollegano 

automaticamente ai nostri stereotipi interni. Tali assunti spesso non si 

rivolgono allo specifico individuo che abbiamo di fronte, ma fanno parte 

dei nostri pregiudizi più che non dei nostri presupposti [84,85].Queste 

reazioni persistono anche quando sono contrarie alle nostre convinzioni 

consapevoli e rimaniamo perplessi quando le ricerche al riguardo sono 

collocabili in un’altra posizione [25]. Guardare o ascoltare un’altra 

persona, può infatti essere sufficiente a farci atteggiare in modi di cui non 

ci rendiamo conto [25].  

b. Negli individui umani, la tendenza a mimare e imitare spontaneamente 

ciò che fanno gli individui vicini è stata osservata già nei bambini poco 

dopo la nascita, e da diversi decenni i neuroscienzati sostengono che 

“copiare” serve a imparare a parlare e ad apprendere altri 

comportamenti. Nel cosiddetto “effetto camaleonte” e ancor più negli 

studi sul mirroring possiamo trovarci ad assumere inconsciamente la 

postura e a imitare altri comportamenti fisici della persona con cui ci 

siamo messi a conversare [68, 118]. E l’imitazione va avanti fino a che non 

troviamo un altro interlocutore, del quale di nuovo riprenderemo gesti e 

atteggiamenti, come un camaleonte ben inserito nel suo ambiente.  

c. I lavori sperimentali che si pongono la domanda “a che cosa tendono 

gli individui?” puntano a studiare l’esistenza di un unico sistema 

psicologico che tutti noi abbiamo, e che può funzionare sia in modo 

consapevole, sia secondo modalità inconsce. Ad esempio, nella 

moderna psicologia del desiderio, i ricercatori hanno constatato che sia 

quando siamo consapevoli di esserci posti un certo obiettivo, sia quando 

non lo siamo, il modo in cui cerchiamo di raggiungerlo è molto simile [25]. 

La nostra mente a livello profondo può indurci non solo a fare una 

particolare scelta, ma anche contribuire a darci la motivazione 

necessaria a realizzarla. Da tempo è noto che negli esperimenti di scienze 

sociali gli individui, quando hanno modi di esercitare un potere, spesso 

manifestano comportamenti egoisti mettendo al primo posto l’interesse 

personale. 

d. Molte persone tuttavia si collocano obiettivi rivolti al sentimento sociale: 

come quei genitori che pongono gli interessi dei figli al di sopra dei propri. 

Se il potere ha l’effetto generale di attivare obiettivi personali importanti, il 

Sentimento sociale dovrebbe essere orientato agli Altri e ad 

immedesimazioni nell’Orientamento dei Valori del prossimo [115] 

spingendoci ad assumere una dimensione altruistica.  

e. Lo Stile del Terapeuta in evoluzione secondo questi schemi, sta 

rivalorizzando la relazione reale circa i fattori comuni di cambiamento in 

Psicoterapia (Alleanza terapeutica, coinvolgimento empatico, ecc.), 

tendendo peraltro a interagire con i fattori specifici (analisi del transfert, 

delle resistenze, ecc.).Questa evoluzione modifica lo Stile in Psicoterapia 
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in Psicologia Individuale; attraverso continui aggiornamenti sul meeting 

(l’incontro empatico), sul masking (lo smascheramento delle finzioni) e sul 

matching (il gioco gestaltico relazionale). 

4) A questo riguardo, lo schema pragmatico della Rete di Modelli ed il 

Modello di Rete utilizzato dalla P.I. [24,136], può offrire un rinnovato 

supporto per l’intreccio complessivo dello Stile Terapeutico alla luce della 

Sua evoluzione e delle nuove concezioni e terminologie che ad essa 

afferiscono. Come sopra menzionato, l’importanza  della relazione reale 

tra paziente e terapeuta è una componente essenziale, specie 

rapportata al matching (cioè al movimento reciproco di condivisione e di 

compartecipazione critica tra paziente e terapeuta) che pone una serie 

di questioni da dibattersi da prospettive diverse. Ad esempio, le 

concezioni circa gli Atteggiamenti ed i Contro-Atteggiamenti possono 

essere proposte: sia con una configurazione articolata (in modo 

gestaltico ed interattivo); sia sussumendo le dinamiche 

Transferali/Controtransferali, sia conferendo alle “resistenze” ed alle 

“finzioni” una notevole rilevanza [55,132,148] (Par. IV).Di conseguenza le 

posizioni addebitate al paziente (ad esempio il transfert) e quelle 

accreditate al terapeuta (ad esempio il controtransfert), vengono 

dinamizzate a livello reale e profondo, in quanto spesso nel gioco 

gestaltico tra paziente e terapeuta, vi è un ribaltamento di ruoli, pur 

mantenendo una strategia unitaria riguardante il setting: gli status, le 

procedure, le finalità del percorso. 

 

B) Meeting, Masking, Matching 

 

1) Svolgere l’attività di psicoterapeuti costituisce oggi un importante 

lavoro, anche riconosciuto legalmente [50]. Questo fatto, non è privo di 

conseguenze ai fini dell’identità dello psicoterapeuta nei rapporti con il 

paziente e con le Istituzioni. Esso costituisce un radicamento anche nel 

mondo interno, nelle motivazioni e nei riferimenti culturali. [47,50,54,70]. 

Peraltro la moltitudine di scuole [83,136] pone di fronte ad un pullulare di 

Orientamenti, che riconducono a riflettere su alcuni fondamenti della 

relazione psicoterapeutica.  

2) Tra questi forse gli aspetti più rilevanti riguardano la Relazione reale e 

quindi l’Atteggiamento del paziente (A.P.) ed il Contro-Atteggiamento 

del terapeuta (C.A.T.) e reciprocamente l’Atteggiamento del terapeuta 

(A.T.) ed il Contro-Atteggiamento del paziente (C.A.P.). Punto di partenza 

clinico deve essere l’Atteggiamento del paziente di fronte al proprio 

disagio (A.P./C.A.T.). Le persone che richiedono un aiuto 

psicoterapeutico esprimono in genere una duplice motivazione: una 

esplicita aspirazione ad un mutamento ed un implicita resistenza allo 

smascheramento delle finzioni. Per questi motivi sembra utile sottolineare 

anche se in modo propedeutico tre dinamiche le quali, attraverso una 

articolazione pragmatica, interattiva [136] riguardano gli A./C.A. (questo 

argomento sarà trattato in questo paragrafo IV alla lettera E). Esse sono:  

a. Meeting (l’incontro) 

Gli Atteggiamenti: a livello di relazione reale, assumono prospettive 

differenti e complementari sia da parte del Paziente (Atteggiamento di 

richiesta), sia da parte del terapeuta (Atteggiamento di accoglienza).I 

Contro-Atteggiamenti: similmente possono essere realizzati sia da parte 

del Paziente (verso gli Atteggiamenti del Terapeuta) sia da parte del 
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Terapeuta (verso gli Atteggiamenti del Paziente).Nel meeting se le 

richieste del Paziente sono impellenti ed angoscianti, il T. deve avere un 

C.A. di supporto e di incoraggiamento. Se l’Atteggiamento del Terapeuta  

già in apertura sarà accogliente e non anonimo, il C.A. del paziente sarà 

più aperto, ed avrà maggiori vantaggi terapeutici. 

b. Masking (il mascheramento) 

L’emergere delle Resistenze e delle Finzioni ed il perdurare delle Difese sia 

da parte del Paziente (Peripezie delle finzioni e costituzione di resistenze), 

nonché talora da parte del Terapeuta delle Contro-Finzioni e delle 

Contro-Resistenze, può verificarsi nel matching come gioco gestaltico, 

non sempra Terapeutico [29,55,132,154] (Editoriale n.78). Nel masking da 

parte del Paziente si nascondono i sentimenti di vergogna [148] e di 

inadeguatezza legati ai cosiddetti orrendi segreti (difetti fisici o psichici 

non compensati, sintomi legati ad inadeguatezze sociali, sessuali, 

sentimento erotici o aggressivi verso il terapeuta). Da parte del terapeuta: 

una presunta neutralità che può mascherare un’aggressività non agita, si 

riverbera nella relazione terapeutica. Peraltro, lo smacheramento delle 

finzioni è uno degli strumenti terapeutici principali, uniti alle Disclosure ed 

Enactment (movimenti sempre più frequenti nella psicoterapia attuale) 

che dovrebbero essere appropriati e consapevoli. 

c. Matching (la partita terapeutica)  

La Relazione Terapeutica nel setting come “campo di gioco” non è solo 

un “movimento verso una meta” ma anche un “percorso esistenziale 

condiviso”.Lo Stile del Paziente e lo Stile del Terapeuta nel gioco 

gestaltico del percorso terapeutico, come partita condivisa e 

cooperativa, possono assumere caratteristiche peculiari e reciproche, sia 

negli Atteggiamenti (A.) che nei Contro-Atteggiamenti (C.A.) (Editoriale 

n.78).  Da parte del Paziente emergono la sintomatologia in atto e l’ 

interazione col Terapeuta.Da parte del Terapeuta si registrano i riferimenti 

alla psicopatologia, ed allo Stile Difensivo del Paziente.  

3) L’utilizzazione dello Stile Terapeutico deve essere appropriata circa le 

dinamiche del meeting [92], masking [48, 88] e matching (Editoriale n.78), 

sia mantenendo il proprio status/ruolo e la propria professionalità, sia 

modulandosi le richieste rispetto all’evoluzione del precorso di 

cura.Sebbene la sintomatologia psicopatologica contenga sempre 

elementi conflittuali profondi, con caratteristiche pseudo-protettive (le 

difese), l’Analisi psicoterapeutica (o Revisione) dello Stile di vita va letta 

come un meeting, con Atteggiamento di richiesta di aiuto; si realizza 

anche nel masking e nel matching, in cui lo Stile dello psicoterapeuta si 

propone preliminarmente con un Atteggiamento di Apertura e di 

Accoglimento.  Lo Stile del Terapeuta deve essere in grado di offrire al 

proprio paziente, in un setting adeguato, una serie di elementi di base, 

quali un’Alleanza Terapeutica, un autentico desiderio di comprensione, 

una disponibilità emotiva, un coinvolgimento empatico ed una Strategia 

di incoraggiamento [5,17,25,50]: tutto ciò viene riconosciuto dal paziente 

come una funzione protettiva compensatoria di fronte alle proprie 

richieste. Lo Stile del Terapeuta deve poter interagire in modo di operare, 

attraverso un meeting-masking-matching [92] con lo Stile di 

Atteggiamento ed anche del Contro-Atteggiamento del Paziente (A.P.), 

nella misura in cui esso sia problematico, costruttivo e compensatorio.  

4) Da un punto di vista operativo, almeno nelle fasi inziali l’utilizzo 

dell’Atteggiamento di Apertura del Terapeuta (A.T./C.A.P.) (meeting) di 

fronte alla sofferenza dell’Altro, si intreccia a quello di una Terapia 
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supportiva piuttosto che a quello di una Terapia intensiva, volta a 

smascherare le finzioni (masking), gli autoinganni ed ad interpretare le 

resistenze ed il transfert [20,29,46,78].  

Le posizioni vanno modulate sia dal tipo di psicopatologia sia rispetto alle 

fasi del percorso terapeutico, sia dal contesto del matching 

(confrontazione, chiarificazione, condivisione). 

Tali posizioni fanno capo a due presupposti: 

●in primo luogo, il paziente necessita temporaneamente di 

conservare un mascheramento dei suoi deficit (masking) ed 

anche di mantenere le proprie difese (giacché il disvelamento 

potrebbe portare ad una destabilizzazione);  

●in secondo luogo, il terapeuta conoscendo le problematiche 

psicopatologiche del suo cliente, dovrebbe sapere quando e 

sino a che punto può utilizzare, nel masking e nel matching, i 

fattori comuni e quelli specifici [34,89,91,109,139,140] (Par. III, B, C).  

Questo Atteggiamento di ricerca va collaudato attraverso: 

●Costanti verifiche introspettive, relazionali situazionali e culturali 

[26,99,137,150]. 

●Consapevolezza del gioco gestaltico, frutto di una interazione 

duale, consapevole e condivisa. Lo Stile Psicoterapeutico 

Appropriato, va ricercato anche nella direzione degli 

Orientamenti di Valori [2,3,4,12,16,115]. 

●Coinvolgimento empatico attraverso processi identificatori, 

tanto più autentici in quanto suscitati da uno Stile Terapeutico 

cooperativo e riparativo [24,31].  

5) Da tali posizioni scaturisce una corretta presa di distanza da pregiudizi 

teorici [84,85] che non bandisce le radici culturali, ma sostiene una 

comunicazione di un non confuso eclettismo [107]. Il modello 

teorico/pratico, tanto più sarà empatico quanto più proficua sarà la 

comprensione del paziente. Anche la componente culturale deve essere 

tenuta presente attraverso il metacontrotransfert culturale che conferisce 

allo Stile del Terapeuta la possibilità di immergersi nel mondo interno 

valoriale del Paziente [99,101]. 

g. Se vi è una matrice comune dell’assetto mentale ed emotivo di cui lo 

Stile Terapeutico si avvale per comunicare collo Stile del Paziente: è 

altrettanto importante ribadire che i modelli teorico/pratici pongono delle 

differenze nella finalità e nei metodi [25,50,66,67,71,118,145,146,161]. La 

Psicoterapia Individuale come si è detto deve definire i propri assunti, 

includendo i collegamenti alle teorie della Gestalt e del Campo, ai filoni 

Esistenzialistici ed Interpersonali [59,115,116].Si può aggiungere che questi 

discernimenti non impediscono che elementi dell’area psicoanalitica o 

psicoterapeutica adleriana non trovino delle basi comuni teorico-

applicative [21,22,62,63,161]. Se il Paradigma Psicoanalitico classico, ha 

influenzato forme di psicoterapia che si differenziano dal modello 

freudiano, e pur vero che l’asse portante del discorso psicoterapeutico 

adleriano tende ad analizzare in una forma peculiare il transfert e le 

resistenze grazie ai fattori specifici [21, 22,161] (Par. III, D; IV, B). Tuttavia un 

percorso di evoluzione, si deve orientare verso l’utilizzo dei fattori comuni, 

costitutivi dello Stile Terapeutico; i quali afferiscono al meeting, masking, 

matching (Editoriale n.78).  
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C) Sviluppo dei concetti di Transfert, di Controtransfert e di Resistenza  

 

1) a. Le concezioni di Transfert/Controtransfert, Resistenza, hanno subito 

numerose variazioni rispetto a quelle freudiane classiche, che 

consideravano il Transfert un processo psichico che emergeva nel 

paziente nel corso trattamento, ed era traslato sull’analista. Questa 

nozione era strettamente legata all’ipotesi secondo cui la funzione 

terapeutica dell’analisi fosse quella di recuperare i vissuti rimossi 

[62,63,64,66,80].  

Attualmente le concezioni principali [89] per definire il transfert sono:  

●tutti i sentimenti del paziente verso l’analista; 

●solo i sentimenti che si esprimono attraverso la sua nevrosi; 

●solo i sentimenti che hanno origine infantile. 

b. Molti studiosi sostengono che il transfert sia il processo per cui il 

paziente, spostando sul terapeuta i sentimenti ed i vissuti che derivano da 

precedenti figure, entra in rapporto con il suo analista “come se” questi 

fosse un “oggetto” antecedente: in modo tale che egli proietta su di lui le 

proprie relazioni oggettuali attribuendogli il significato di un altro 

precedente soggetto. 

c. Altri invece ritengono che sia più accettabile definire il transfert come 

la globalità della relazione che il paziente vive nei confronti del 

terapeuta. In questo modo nell’evoluzione concettuale di tale dinamica si 

modulerebbe il termine confusivo di transfert negativo o positivo. Questa 

nozione implicitamente riterrebbe pure, che l’Agente Mutativo 

nell’interazione col paziente, sia il terapeuta come individuo, evitando 

altresì di cadere nella trappola del masking di considerare il transfert 

esclusivamente un “come se”, ovverosia una “finzione” e/o un 

mascheramento totale [89,154].Infatti, se il paziente prova sentimenti che 

possono riguardare situazioni del passato, non dobbiamo ritenere che 

l’analista sia costretto a “far finta” di trovarsi di fronte solo a derivati o 

sostituti di sentimenti e non a sentimenti veri e propri. Quindi considerare il 

transfert come l’insieme dei vissuti del paziente, sapendo che tra questi, 

molti sono legati non alla persona dell’analista ma a figure od a 

esperienze del passato, permette di avere una visione più completa del 

processo analitico: giacché questa include, oltre ai precedenti vissuti, 

anche la relazione reale, aprendo una nuova configurazione teorico-

pratica verso la cognizione di Atteggiamenti e Contro-Atteggiamenti 

(A./C.A.) nel Patient-Therapist Matching (Editoriale n. 78; Par. IV, E). 

d. In questo modo potremo riconsiderare le tre modalità di transfert: 

●il paziente fa un uso massiccio di proiezioni o di identificazioni 

proiettive; 

●il paziente proietta sul terapeuta una serie di rapporti non 

superati o mal superati del suo passato; 

●il paziente vive il terapeuta come individuo diverso ed altro da 

Sé, anche se interessato e coinvolta nella terapia: ed è qui 

appunto che si può utilizzare la concezione di Meeting, Masking 

e Matching nell’A/CT.  

2) Il problema del Transfert apre al tema del Controtransfert: termine che 

nell’immediato, appare come risposta del terapeuta alle situazioni 

transferali del paziente. Mentre è più esatto considerare il controtransfert 
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(come si è concettualizzato per il transfert) non solo come una reazione 

semplice del terapeuta al transfert del paziente ma come una relazione 

più ampia [15,98], facente parte dello Stile Terapeutico. 

Il Controtransfert inteso in modo esteso, permette di proseguire nella 

ricerca della nozione dinamica globale del Patient–Therapist Matching e 

quindi nel “gioco gestaltico” degli Atteggiamenti e dei Contro-

Atteggiamenti (A./C.A.).  

3) Il Transfert ed il Controtransfert, qualora siano inseriti nell’A./C.A. (Par. IV, 

E.), segnano la modalità di una relazione interindividuale: non solo per gli 

enigmi ed i mascheramenti che tale relazione comporta (masking) ma 

perché nel matching, diviene una regola generale del movimento verso 

una meta [12,14,120,126]. Si conviene altresì che ogni paziente resista a 

cambiare il suo Stile di Vita e i suoi modi di operare, in quanto li ha costruiti 

perché gli sembravano le migliori compensazioni con cui avrebbe potuto 

sperare di far fronte alla vita [86,111,112], evitando la rovina del suo 

prestigio o dell’ immagine di Sé, prospettiva questa alimentata dal 

sottosistema dell’autostima [142,143].A seconda di come interpreta o 

fraintende l’aspetto, la voce, gli Atteggiamenti dell’Analista: il paziente 

reagirà sia direttamente, ma anche sulla base della sua esperienza 

passata. Il Paziente col proprio Stile di Vita rivela spesso una difettosa 

immagine di Sé e un’erronea visione dei rapporti col mondo. Egli si 

percepisce talora o sopra o sotto gli Altri, vede i rapporti come ineguali, 

inadeguati e competitivi [143]. Quando questi Incontra il Terapeuta 

(meeting) , la sua Apertura iniziale (Atteggiamento del Paziente) è in 

rapporto sia al proprio disturbo psicopatologico sia alla relazione reale. 

Egli “sentendo” [31] l’Atteggiamento di Apertura del terapeuta sarà 

disponibile per costituire un’Alleanza nel matching terapeutico (Editoriale 

N. 78) [134]. 

4) a. Distinguendosi dal Transfert e Controtransfert: la Resistenza è 

considerata un concetto operativo. Per essa si intende l’insieme di quelle 

forze e di quei dinamismi, prevalentemente inconsci che, non solo 

inducono il paziente “ad assumere un atteggiamento contrario (e talora 

oppositivo) verso la cura” [22], ma che difendono le nevrosi e lo “status 

quo” [75,76], a prescindere dai desideri di cambiamento. La resistenza è 

una variante, nella situazione terapeutica, del più ampio fenomeno delle 

finzioni (masking). E’ un insieme costituito all’origine da forze positive, 

dirette al mantenimento di se stessi e dell’esistenza, cioè da quella che 

Adler chiama la tendenza all’orientamento ed alla rassicurazione [6,7,9]. 

Questi fenomeni nell’individuo con Disturbi Psicopatologici, possono 

imboccare strade disperate, irrigidite, ipercompensatorie: strade che lo 

riconducono sempre in un vicolo cieco, di inadeguatezza o di vergogna 

o da cui egli cerca di sfuggire con enorme dispendio energetico” [148]. Si 

sottolinea qui come il Finzionalismo Pragmatico di Vahinger (Als Ob) [153] 

sostenga epistemologicamente questo argomento [29,55,104,132,154]. 

b. Come il transfert, le difese in generale e le resistenze (masking) sono sia 

in funzione relazionale sia in funzione intrapsichica: rinviano a ciò da cui 

cerca di proteggersi il paziente nel suo immaginario luogo di 

rassicurazione , alla sua meta fittizia. In conseguenza della loro 

sovradeteminazione, tutti gli aspetti della vita psichica possono sia essere 

al servizio di una tendenza rassicurante ipercompensatoria sia essere 

considerati sotto l’aspetto della resistenza e sotto quello del transfert . 

Nelle Resistenze, come anche nelle Controresistenze, (espressione 

interattive da parte del terapeuta), vengono nuovamente messi in scena 

vecchi atteggiamenti di difesa e di rassicurazione [88], i quali dovrebbero 
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essere analizzati e correttamente contenuti (dal Terapeuta) e 

smascherati, onde proseguire il percorso Psicoterapeutico [56, 95, 132]. 

 

D) L’intreccio fra “Relazione Reale” e “Relazione Terapeutica” 

 

1) a. La svolta sull’utilizzo del Controtransfert nel dibattito sulla Neutralità 

del Terapeuta ha fatto riemergere la questione della relazione reale, 

quale elemento costitutivo dello Stile Terapeutico e delle influenze 

esercitate sia dall’interculturalismo, dal meta-costruzionismo sociale, 

dall’esistenzialismo, dalla fenomenologia, dalla filosofia della mente e 

delle neuroscienze. Studiosi di matrici diverse si sono posti una serie di 

problemi teorico-pratici circa le dinamiche Transferali/Controtransferali 

[26,78,79,80,83,86,88,90,97,99,108,117,136,137,144,146,147,150,151,154,155,

157,158]: soprattutto circa l’inserimento di queste dinamiche nella più 

completa nozione concernente gli Atteggiamenti ed i 

Controatteggiamenti (Par. IV, E): essa offre infatti una nuova apertura nel 

discutere la questione dei Confini della Psicoterapia e di alcune 

precondizioni istituzionali e personali [64,104,129].   

b. Anche la questione del significato e dello status/ruolo dello Stile del 

Terapeuta, ha preso una nuova direzione circa il problema dell’uso 

dell’enactment e della disclosure. La distinzione tra la tecnica sull’incontro 

“reale” e quella focalizzata sul “rappresentato”, oltre la questione della 

neutralità offre la possibilità di modulare approfonditamente sia il 

meeting, sia il masking e soprattutto il matching tra Terapeuta e paziente 

[80,69,133] (Editoriale N. 78; Par. IV, A; IV, E). 

c. Le attuali concezioni dell’Atteggiamento e del Controatteggiamento 

(A/ C.A.) è quella di un insieme di matrici collegate ad un’azione 

combinata, nella quale lo Stile dello Psicoterapeuta è chiamato a 

completare aspetti del mondo oggettuale e dello “stato del Sé” degli 

analizzandi, giacché gran parte del processo terapeutico è sottoposto 

all’adleriana legge del movimento e il transfert e il controtransfert sono 

affrontati gestalticamente con modulazioni diverse nel Patient- Therapist 

Matching (Editoriale n. 78). 

2) Nella letteratura dell’area psicodinamica, il dibattito circa la 

partecipazione del terapeuta nella relazione reale con il paziente è 

ancora aperto. V'è la considerazione critica che spostare tutta 

l'attenzione sulle componenti interindividuali della relazione terapeutica 

possa inquinare l'assetto del trattamento [108], se non addirittura portare 

ad una malpratica [129]. La questione della relazione reale tra terapeuta 

e paziente (basti pensare ai colloqui di Adler nello storico Zentral Café di 

Vienna) è stata affrontata in maniera approfondita e strutturata da molti 

studiosi [57, 73,74, 75, 76, 77, 109, 134, 136, 157, 158]. Questi hanno 

proposto, accanto al binomio transfert-alleanza di lavoro, l'introduzione di 

un terzo elemento, vale a dire la relazione reale che si crea nella coppia 

analista/analizzato.  

Vengono attribuiti al termine reale due differenti significati:  

●di orientamento realistico: ovvero di realtà interindividuale 

effettiva in contrapposizione ai termini transfert/controtransfert 

che indicano un rapporto di traslazione (Übertragung);  
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●di significato genuino giacché il termine reale può anche essere 

autentico e vero: in contrapposizione a non spontaneo, 

artificioso, forzato, quasi artefatto. 

Questa terza entità sarebbe quindi caratterizzata dagli elementi di una 

presenza reale (storificata) e di un'umanità empatica autentica [108, 145] 

che può rientrare in un’alleanza di lavoro. 

• Come la relazione transferale avrebbe a che fare con elementi di 

realtà, così la relazione reale risentirebbe inevitabilmente dell'influenza di 

elementi transferali. Sicché gli errori tecnici commessi dall'analista durante 

il trattamento potrebbero essere recuperati se la relazione reale tra i 

protagonisti del “matching” si fondasse su elementi quali: genuino rispetto 

e comprensione reciproca. Ci sarebbe infatti il rischio che l'analista possa 

fungere da "apparato interpretante, ma con un interesse finzionale” per il 

paziente,  invece che come essere umano; tutto ciò aumenterebbe le 

resistenze del paziente e aumenterebbe il “mascheramento” [29, 95, 104, 

154]. Inoltre, il costituirsi di una relazione interindividuale (entro il contesto 

deontologico) faciliterebbe il processo di cambiamento 

psicoterapeutico, dal momento che l'immagine che il paziente si 

costruisce dello Stile dello Psicoterapeuta, attraverso gli elementi ricavati 

dalla componente reale della relazione, favorirebbe l'emergere di 

contenuti transferali [108]. La componente che si dischiuderebbe tra 

analista e paziente non può essere gestita attraverso apparati 

unicamente tecnici (il fare come): se così fosse si perderebbe la 

peculiarità intrinseca, fondata su contributi di spontaneità e genuinità (il 

come fare), divenendo una finzione rinforzata [104, 132]. La relazione 

reale potrebbe essere considerata come un’interazione individuale, 

caratterizzata dal modo in cui l'analista utilizza il suo Stile di Vita in modo 

terapeutico e le sue qualità empatiche umane, per interagire col suo 

paziente.  

• La questione della relazione reale in psicoterapia si pone in tutti i casi, 

ma in particolar modo con pazienti “difficili” in Psichiatria di 

Collegamento e con disturbi D.C.A., di tipo narcisistico, borderline e 

psicotici, ecc. [18, 27, 87, 88, 139] nonché e nelle analisi interculturali [26, 

137] ed in tutte le situazioni che richiedono un atteggiamento non 

anonimo, bensì focalizzato su una psicoterapia appropriata [154, 155]. 

3) Nella dinamiche Atteggiamenti/Controatteggiamenti (A./C.A.), la 

terapia consiste in una presenza reale tra analista e paziente, utilizzando il 

modello di rete pragmatica [120,126,128], che non esclude né le influenze 

del transfert/controtransfert, né quelle della resistenza e delle finzioni [45, 

57, 108, 117]. L'analista può attuare uno Stile Terapeutico (che si radica 

nel suo Stile di Vita) e può perciò creare quell'atmosfera empatica per 

un'analisi efficace [46]. La relazione diventa “reale” quando analista e 

paziente, mantenendo le regole del setting e dell’Alleanza Terapeutica, si 

rapportino l'un l'altro autenticamente come esseri umani [69, 146].  

• Anche il Gruppo di Studio sul Processo del Cambiamento di Boston 

[35,36,37] affronta il tema della relazione reale in rapporto ai meccanismi 

del cambiamento in analisi (sistemi dinamici, relazione madre-bambino). 

Sembrerebbe che i “momenti di incontro” (componente relazionale 

implicita) apportino mutamenti anche verso una sintonizzazione 

reciproca. 

4) E’ utile qui cogliere le riflessioni sulle psicoterapie psicodinamiche 

tradizionali [134, 135, 136];nelle quali i momenti di incontro sarebbero rari. 

Se infatti la tecnica (il fare come) favorisse l'emergere di momenti carichi 
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affettivamente attraverso un uso più flessibile delle regole dell'astinenza, 

della neutralità e dell'anonimato, il terapeuta adotterebbe un modo di 

porsi più spontaneo. Una psicoterapia che, pur rimanendo nell'alveo del 

metodo psicodinamico, fosse anche capace di favorire l'emergere di 

emozioni profonde, esprimerebbe attraverso le dinamiche 

dell’Atteggiamento/Contro-Atteggiamento un “fare come” più 

appropriato (Par. VI). 

Il significato psicodinamico in questa direzione assumerebbe una 

coloritura particolare: non tanto per mezzo della tradizionale 

interpretazione, ma attraverso l'esperienza emozionale fatta nel “qui ed 

ora” della seduta: questa nel matching potrebbe acquistare per il 

paziente, ma anche per il terapeuta, un significato ancora più profondo 

[34].  

5) Mentre l'approccio dinamico-esperienziale ritiene utile e possibile la 

traduzione della consapevolezza implicita in una vera e propria presa di 

coscienza di quanto sta accadendo all'interno della relazione: la 

Psicologia Individuale tende a mantenere un equilibrio dinamico e clinico 

tra il “fare come” ed il “come fare”. 

• Lo Stile Terapeutico Adleriano, nell’affrontare il Sistema Finzionale [16, 

22, 29, 51, 52, 55, 104, 132,148] incoraggia a non farsi imbrigliare dalla 

tecnica e ad essere spontanei e genuini: ciò aiuta il paziente a vivere il 

Terapeuta come un individuo reale, capace di coinvolgersi e nello stesso 

tempo di tenere una “distanza” appropriata per non favorire le 

dipendenze regressive o le resistenze finzionali (masking) I microagiti 

(enactment) e gli autodisvelamenti (disclosure) del terapeuta devono 

essere quindi modulati sulle qualità dell’Atteggiamento/Contro-

Atteggiamento del Paziente. Uno stato di coinvolgimento empatico è un 

elemento che favorisce l'instaurarsi di elementi reali nel matching i quali 

tendono ad emergere accanto agli elementi transferali.  

• L’A./C.A. include reciprocamente i due movimenti. Da un lato il 

terapeuta facilita nuove esplorazioni, e quindi la progressione del lavoro 

terapeutico;  dall'altro un terreno fertilizzato che consente al paziente, 

nella relazione con il terapeuta, di essere incoraggiato alle esperienze di 

smascheramento delle finzioni (A./C.A.) [29,51, 132, 154]. Dinamiche 

transferali e relazione reale sono fortemente intrecciate l'una con l'altra 

nel Pathient Therapist Matching, e la presenza di una buona tecnica (il 

fare come), accompagnata dal Sé creativo (il come fare) caratterizzano 

uno Stile Terapeutico Appropriato. 

6) L’incontro tra Paziente e Terapeuta è un’evidenza che scaturisce 

dall’importanza conferita alla Relazione reale ed al riconoscimento che lo 

Psicoterapeuta è un Agente mutativo [136] (Par. IV, F). 

a. La maggior parte dei pazienti ha la sensazione che il tempo che si 

trascorre insieme nei colloqui in terapia, abbia un senso per entrambi; e 

che quindi la dinamica dell’Alleanza Terapeutica sia tra il meeting ed il 

matching [92]. Peraltro in questo gioco gestaltico, come più volte 

sottolineato, si inserisce un terzo elemento utile: il masking cioè lo 

smascheramento delle Finzioni [104, 132] 

b. Lo Stile del terapeuta ha un decorso pluridirezionale: ciò vuol dire che 

egli vive, nella sua intima presenza, la differenza tra le esigenze del 

rapporto con l’Altro (per risolvere il suo disturbo e lenire le sue sofferenze) 

e, non meno esigente ma “ sub contrario”, un rapporto con Sé stesso [92, 

136]. 
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c. Al positivo il terapeuta fra meeting, masking e matching, fra 

cooperazione e condivisione: deve pensare, riconoscere, sentire, 

partecipare, interpretare, smascherare. Al negativo il Suo Atteggiamento 

può anche variare (come riserbo, attesa nelle interpretazioni) 

considerando lo Stile del Paziente. 

C’è un problema nel fatto che si deve effettuare un discernimento tra 

l’esigenza del terapeuta di essere utile all’Altro e l’auspicabile meta del 

paziente di “guarire”. Ma si devono trattare soltanto i pazienti che hanno 

“rosee” aspettative? Quanto contano per il terapeuta il successo e il 

controllo di una situazione? Possono sorgere delle angosce per 

l’autostima del terapeuta (sino al “dolore” [93] o alle “collusioni” [125]), se 

il paziente si arena, o prende una strada diversa o sistematicamente 

disprezza la terapia e il terapeuta): ciò può produrre un reciproco 

masking che può portare ad una collusione iatrogena [125] (Par. III, E) 

.Pensando ai problemi del paziente ed alle tecniche di trattamento, ma 

alla mediazione della persona in terapia: bisogna comunque aderire 

rigorosamente alle regole del Setting e rispettare l’Alleanza Terapeutica 

[134]. 

d. Quando il gioco terapeutico si mette in movimento, il matching prevale 

sul meeting ed emergono nell’incontro reale le modalità gestaltiche che 

evidenziano  le dinamiche degli Atteggiamenti e dei Contro-

Atteggiamenti (A./C.A.). La capacità di un terapeuta è allora quella di 

trattare problemi e soprattutto di interagire con il cliente in modo 

appropriato. Può capitare che un paziente si comporti nei confronti di un 

terapeuta in modo aggressivo e manipolatorio, mentre un altro soggetto 

abbia tutt’altro Atteggiamento. A questo proposito rivestono una 

notevole importanza le aspettative consce e inconsce di entrambi. 

Mentre il paziente ha un (Pre-)Atteggiamento di richiesta o di aiuto per la 

sua sofferenza: il terapeuta dovrebbe avere un (Pre-)Atteggiamento di 

Apertura verso il paziente, condizionato in parte dal proprio Stile 

Terapeutico [92] (Par. III).Come si può notare in entrambi i partner la 

gestalt dell’incontro, già in questione, pone il tema del reciproco 

Atteggiamento/Contro-Atteggiamento (A./C.A.: C.A./A.) 

e. Queste dinamiche sono rilevanti nella misura in cui possono avere 

effetti positivi o negativi sul percorso terapeutico. Da parte del terapeuta 

non si tratta solo di “residui conflittuali irrisolti” che, nonostante le analisi 

personali e didattiche, possono persistere: ma anche di modelli 

terapeutici a cui ci si riferisce. Ad esempio, nel paradosso della 

spontaneità o del “double blind” [120,121], si incoraggia il paziente ad 

esprimersi senza resistenze o difese: se egli effettivamente lo fa, può 

viverlo nel senso che nel matching si sopporti il suo eventuale attacco e 

che non si indietreggi di fronte a rischi della rottura dell’Alleanza 

terapeutica [134]. In questi casi, il paziente mettendo in atto un sistema 

finzionale cioè di masking [104,132]: si sente ancora più impotente ed il 

terapeuta può rafforzare la sua posizione di superiorità (peraltro 

terapeuticamente fittizia). Inoltre, qualora la disponibilità e l’ interesse 

professionale del terapeuta sono concentrati sul comportamento 

patologico del paziente, può accadere che questi assuma una specie di 

funzione di co-terapeuta, ma che viene generalmente intesa come 

“resistenza” contro l’elaborazione dei suoi problemi.La pratica clinica 

richiede al terapeuta non solo di fornire presenza, ascolto, 

incoraggiamento, coinvolgimento empatico al cliente: ma anche di 

affinare la percezione analitica appropriata per aiutare il paziente in quel 

dato momento, senza cedere alla tendenza di fornire una presenza di 

anonima professionalità [155,159].  
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f. Nelle reciproche dinamiche dell’Atteggiamento e del Contro-

Atteggiamento come dimensione gestaltica (vedi Par. II, C, D) il matching 

terapeutico può assumere o uno stile burocratico o uno stile di gioco dei 

ruoli che non rientra nella strategia terapeutica. Le Percezioni analitiche 

che possono provocare delle resistenze negative negli 

Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti dei Pazienti, possono altresì essere di 

notevole utilità se i terapeuti conoscono sia gli Altrui che i propri Contro-

Atteggiamenti/Atteggiamenti. 

g. Nel momento in cui, le situazioni reali siano ritenuti come agenti 

mutativi [578, 136], le stesse devono essere utilizzate includendo 

movimenti psicologici, più profondi come le dinamiche 

transferali/controtransferali [64,74,78,80,81,86,98,99,115,152,160].  

Le finalità terapeutiche devono essere inserite nell’Alleanza Terapeutica 

Se è importante non lasciarsi manipolare dal paziente è ancora più 

importante non stabilire un certo tipo di A./C.A. che si trasforma in 

desiderio di controllo e di superiorità. Infatti nel matching terapeutico, il 

terapeuta “impara” anche dall’A./C.A. del suo paziente. 

Ed è anche per questo che, nei colloqui, il terapeuta si pone in posizione 

gestaltica nei confronti del paziente. Si può definire il matching in modo 

analogo alla rappresentazione dell’“essere ciò che si è e non ciò che si 

vorrebbe essere”: o quello dell’“essere come idealmente si desidera o il 

paziente immagina e non come si è in realtà” (anche per non cadere in 

una collusone di coppia non terapeutica) (Par. III, E). 

 

E) Atteggiamenti e Contro-Atteggiamenti 

 

1) Una psicoterapia strutturata Adleriana è un rapporto in cui due 

individui stabiliscono una cooperazione per un compito comune: seppure 

in posizione asimmetrica rispetto allo status/ruolo professionale. Il 

terapeuta, durante il corso dell’analisi, deve considerare il paziente con 

pari dignità, con autentica collaborazione e coinvolgimento empatico 

(Par. III). E’ utile instaurare già all’inizio dell’Alleanza Terapeutica [134] un 

Atteggiamento di apertura e di incontro (meeting) [86] tra lo 

psicoterapeuta e il paziente.Da parte dell’ Analista uno Stile terapeutico 

appropriato di forte impatto, si determina quando un sintomo o la 

struttura patologica del paziente si collega in seduta ai comportamenti 

(od ai loro precursori) [57,58,59,85,86,87,88,126,128].Lo Stile di Vita dell’ 

Analista e i suoi modi di “avere un rapporto” col Paziente non devono 

essere inadeguati di fronte ad atteggiamenti di transfert positivo/negativo 

verso i quali l’ Analista deve mettere il paziente a confronto con un 

rapporto reale.Ciò permette che emergano anche gli 

Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti del Paziente, le mete, l’immagine di 

sé, il sentimento sociale presente ed i problemi da cui il paziente si sente 

angosciato.  

2) Una definizione di Atteggiamento (A.), come noto, è un termine 

ampiamente usato nella filosofia, nella sociologia e nella psicologia 

[3,4,18,23,24,84,85,97,149] per indicare in generale l’orientamento selettivo 

e attivo dell’individuo nei confronti di una situazione o di un problema 

qualsiasi.  

a. L’Atteggiamento è sinonimo di “abito” e di “disposizione”; in particolare 

la parola può designare una sorta di predisposizione [85,86]. 

L’Atteggiamento è afferrato nel suo significato pratico e anticipatorio, 
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come un indizio di ciò che può essere una differenziazione dal Contro-

Atteggiamento dinamico di reazione (C.A.).Nel significato di disposizione 

usato da Jaspers [85,86] nella Psicologia delle visioni del mondo (1925) gli 

Atteggiamenti sarebbero disposizioni generali, ovvero, direzioni 

dell’individuo che gli consentono di effettuare scelte di valore, nei 

confronti di una situazione determinata [3,4]. Alla stessa stregua, in 

ribaltamento gestaltico, si possono situare i Contro-Atteggiamenti (Par. IV, 

C). 

b. Circa i caratteri dell'atteggiamento ( Par. IV, F) la P.I. esclude ogni 

ipotesi deterministica sulla condotta dell'uomo: l'atteggiamento reca 

sempre, in qualche misura, le tracce della scelta individuale, quindi del 

sentimento della possibilità di libertà dell’individuo. Nello stesso tempo 

esso include uniformità, ripetibilità e prevedibilità.In altri termini, una 

spiegazione causale dell' Atteggiamento è impropria, se per “spiegazione 

causale” si intende la riduzione integrale di un fenomeno ai fattori che lo 

determinano necessariamente. L'Atteggiamento può essere compreso 

nella sua totalità e descritto nei suoi elementi, ma non spiegato con 

stretta causalità. 

c. L'analisi dell'atteggiamento ha come compito quello di intendere la 

possibilità dell’atteggiamento nei suoi modi specifici, dei suoi limiti e 

determinazioni, che valgono come sue condizioni. La ricerca di tali 

condizioni è il compito dell'analisi degli Atteggiamenti: questa è quindi 

diversa dall'indagine causale di fattori o di forze determinanti. 

d. Le condizioni dell’Atteggiamento possono configurarsi anche come 

Progetto: questo concerne un modo d’essere determinato dell’individuo 

di fronte a una situazione determinata, cioè a un particolare problema. 

Nel nostro caso è un percorso psicoterapeutico rispetto all’A./C.A. del 

Paziente di fronte al proprio disturbo psicopatologico e volto al “Senso 

della Vita” [12]. 

3) a. La Rete degli Atteggiamenti (A.) e dei Contro-Atteggiamenti (C.A.) 

nel matching sono tra le dinamiche più interessanti che regolano lo Stile 

Terapeutico.  

• L’Atteggiamento è definibile come disposizione di scelte che si 

realizzano anche di fronte a un certo tipo di situazioni psicopatologiche e 

pure nell’interazione terapeutica. Sicché l’A. è anche una prospettiva di 

comportamenti che consente di effettuare scelte lungo una linea 

direttrice (legge di movimento adleriana) nei confronti di un contesto 

determinato.  

• Il Contro-Atteggiamento, nell’ambito di una Relazione Terapeutica è 

una nozione [29,56,120] non identica a quella di controtransfert, sebbene 

possa comprenderlo (nel senso di contenerlo, di includerlo). E’ una 

“tendenza” versus e non contro l’Atteggiamento del paziente. Nello Stile 

Terapeutico il C.A. non è un movimento di contrapposizione ma di 

matching, di bilanciamento, di riscontro/verifica e talora di un 

Atteggiamento Anticipatore di una risposta bilanciata o di tipo 

compensatorio di fronte all’A. del paziente. 

La definizione fornita da Fassino [56], afferma: “Il Contro-Atteggiamento è 

una risultante operativa sia del terapeuta sia del paziente (frutto 

dell’elaborazione interna del transfert/CT del paziente, nonché del 

transfert e del controtransfert dell’analista) che viene talora esplicitato 

con la trasmissione verbale e non verbale del proprio stato emotivo” 

[29,60,86]. 
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• Nel caso di un “percorso psicoterapeutico” in uno schema relazionale, 

le nozioni dell’A./C.A. come tali possono riferirsi tanto al Paziente quanto 

al Terapeuta [29,60,86]. 

• Gli A./C.A. devono porre attenzione all'interpretare i significati dei singoli 

elementi, preferendo una descrizione dell'insieme nella sua forma 

complessiva (la "gestalt", appunto). Il significato che emerge risulta essere 

più preciso e profondo della semplice somma delle analisi delle singole 

parti delle dinamiche A./C.A. Questo, in sintesi, è ciò che correla la 

Terapia della Gestalt, la Teoria del Campo, le Correnti esistenziali alla 

Psicologia Individuale [132]. 

b. Nel Campo di gioco terapeutico è utile valutare un completamento 

della nozione, giacché come vi è un Atteggiamento del Terapeuta 

(iniziale e di accoglimento empatico), vi è un Controatteggiamento del 

Paziente che è la risultante operativa analogica e gestalticamente 

interindividuale, dell’elaborazione degli Atteggiamenti del Terapeuta. 

c. Il Paziente ha bisogno di sperimentare il matching per costruire i suoi 

significati: la terapia consiste nell'analisi della struttura interna 

dell'esperienza reale data dalla presenza del terapeuta e di Sé Stesso - 

“…operando in questa direzione è possibile ricostruire i rapporti dinamici 

tra figura e sfondo” (tra A./C.A.): esse costituiscono la rete dell'esperienza 

terapeutica” [143]). 

d. La relazione terapeutica[101] (meeting) rappresenta il laboratorio di 

ricerca in cui un paziente può scoprire, osservare e integrare alcuni 

aspetti delle sue problematiche e dei suoi masking, sulla base del 

matching giocato con il terapeuta. 

• I Ribaltamenti Gestaltici tra il Terapeuta ed il Paziente possono essere 

una apertura per successive situazioni che si presentano come “figure 

che emergono da uno sfondo”: lo stesso processo è costituito da Gestal 

Progressiva.  

• Il percorso terapeutico viene dato dalle radici dell’unità della 

personalità e soprattutto dagli stati emotivi di fondo sia del Terapeuta che 

del Paziente. Questa concezione non porta né al Riduzionismo 

deterministico né all’ Antiriduzionismo [136], né tantomeno a soluzioni 

confusive. Essa permette anzi di sceverare lo Status/Ruolo rispettivamente: 

dello Stile del Paziente da quello del Terapeuta riassegnando in modo 

dinamico non solo le competenze e le richieste reciproche ma definendo 

pure la qualità degli agenti mutativi. E’ così possibile determinare le 

componenti degli A. e C.A. Come se attraverso una linea direttrice fornita 

dallo Stile del Terapeuta e dallo Stile del Paziente si ponessero in 

interazione a rete pragmatica i vari stadi del A/C.A. al fine di trovare una 

analisi tematica configurazionale [91].  

• In tal modo lo Stile Terapeutico è amplificato attraverso le dinamiche 

degli A./C.A. da parte dell’Analista nei confronti del Paziente. Il che 

significa:  

• in primo luogo avere un Atteggiamento di Apertura accogliente ed 

empatico;  

• in secondo luogo, valutare ed elaborare l’Atteggiamento di Richiesta 

del paziente;  

• in terzo luogo promuovere la “legge del movimento” attraverso una 

Revisione dello Stile di Vita del paziente [131,132,133] 

Nel caso di un “percorso 

psicoterapeutico” in uno 

schema relazionale, le 

nozioni dell’A./C.A. come 

tali possono riferirsi tanto al 

Paziente quanto al 

Terapeuta  



 

 

 

 NEWSLETTER 

Nel Campo relazionale [91], gli Atteggiamenti ed i Contro-Atteggiamenti 

si giocano secondo il modus operandi [43] del trattamento.  

La Figura può fornire uno schema indicativo al riguardo. 

 

FIGURA N. 3 
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4) L’Atteggiamento del Paziente di fronte al proprio disturbo 

psicopatologico ed il Contro-Atteggiamento del terapeuta. [84,85] pone 

in luce, come si è detto, che il paziente prende un atteggiamento di 

fronte alla sua malattia. Il disturbo psichico appare diverso 

all’osservazione del Terapeuta (Controatteggiamento del T.) nei confronti 

dell’Autoriflessione del Paziente (A.). Nel concetto di “Atteggiamento del 

paziente” sono riuniti fattori diversi. L’elemento comune è che entrambi i 

membri della coppia terapeutica, tentano di comprendere come il 

paziente si comporti di fronte ai suoi disturbi [84,85]. 

a. L’Atteggiamento del Paziente di fronte all’irruzione dell’evento morboso 

(perplessità, coscienza della modificazione) è un vissuto in genere 

comprensibile anche se vengono riferiti singoli momenti che richiamano 

l’attenzione sul sentimento sinistro di un cambiamento, principio della 

sintomatologia. Spesso si tratta del sentimento di una constatazione 

retrospettiva. L’Atteggiamento di richiesta può essere  un indice della 

modificazione della Personalità del Paziente: questi provocano un Contro-

Atteggiamento del Terapeuta, sia a livello diagnostico che terapeutico. 

b. Il giudizio del malato sulle proprie esperienza (o Coscienza di malattia) 

è l’Atteggiamento del paziente il quale esprime un sentimento di 
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alterazione psicologica. Solo quando vengono valutati tutti i singoli 

sintomi morbosi e si ha una consapevole percezione del disturbo del 

malato il Contro-Atteggiamento del Terapeuta deve passare da 

movimenti psicoterapeutici supportivi a quelli espressivi (Par. III, D).  

c. Da questi punti di vista il Valore e la razionalità del Contro-

Atteggiamento del T. [34] può essere considerato come una funzione 

organizzativa [143] circa il percorso di cura. 

Gli Atteggiamenti (A.) ed i Contro-Atteggiamenti (C.A.) dello 

psicoterapeuta possono essere distinti in due movimenti che concernono 

il tipo di intervento: l’Atteggiamento identificatorio e l’Atteggiamento 

prescrittivo.  

• Nella evenienza identificatoria/empatica, il terapeuta è interessato a 

cogliere i messaggi chiave, volti a ottenere un accesso alla problematica 

conflittuale e alla comprensione della specifica strategia difensiva del P.  

• Nella evenienza direttiva il terapeuta è indotto a effettuare sul paziente 

delle operazioni prescrittive atte ad effettuare risposte immediate sulla 

sintomatologia emergente del P.  

5) Gli elementi dinamici degli A./C.A. del Terapeuta e del Paziente 

cercano di comprendere non solo come funziona la mente, ma anche 

quali sono le interazioni dinamiche che mettono in evidenza quanto 

l’influsso della mente inconsapevole abbia un ruolo importante sugli 

A./C.A., e quindi sullo Stile Terapeutico e sullo Stile del Paziente. Nell’unità 

della psiche, gli studi psicologici affrontano in modo pragmatico ciò che 

riguarda non solo le valenze inconsce, ma pure le radici etologiche della 

mimica e dei gesti. In un rapporto di cooperazione empatica tra Stile del 

Paziente e Stile del Terapeuta, l’interazione diventa ancora più 

complessa, perché oltre alla Relazione Reale, si sommano quelli di un’ 

attenta risposta di fronte ad Atteggiamenti dovuti al disagio psichico del 

paziente. Le prime impressioni del Terapeuta derivano per esempio da 

elementi riferibili alle caratteristiche somatiche che una volta percepite si 

ricollegano automaticamente agli stereotipi interni del terapeuta. 

All’Atteggiamento del T., si registrano le reazioni profonde del Paziente, 

che possono definirsi come Contro-Atteggiamento del P. che in lui non 

sono recepite dalle convinzioni consapevoli del Terapeuta. Come in 

precedenza ricordato, ad esempio, molti dei terapeuti che dicono di 

avere una posizione positiva verso alcune minoranze o subculture 

[26,57,115,120,137,150] rimangono stupiti quando gli studiosi di scienze 

sociali e culturali rivelano che esistono delle contraddizioni tra la loro 

pseudo-consapevolezza ed i loro vissuti profondi inconsapevoli.Dato che 

in parte il terapeuta non ne è cosciente, questi A./C.A., tendono a 

confondersi con gli elementi psicopatologici del paziente su cui egli si sta 

concentrando consapevolmente.Talora, invece di riconoscere 

prioritariamente un pregiudizio inespresso, l’Attenzione è assorbita da 

qualche aspetto o caratteristica della persona che è davanti: questa 

modifica anche l’Atteggiamento del T. Le percezioni socio-culturali si 

assommano così alle richieste prestazionali, spesso focalizzate su stereotipi 

e pregiudizi che costituiscono dei Perturbanti sulla Relazione Terapeutica 

e quindi sugli A./C.A [25,68,78,118].  

• Queste tendenze sono state osservate già nei bambini poco dopo la 

nascita [116]. 

Nel citato “effetto camaleonte” (Par. IV, A) possiamo trovarci ad 

assumere inconsciamente la postura e a imitare altri comportamenti fisici 

della persona con cui ci siamo messi a conversare. L’imitazione promuove 
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un Atteggiamento adattativo di collaborazione interindividuale e socio-

culturale e incoraggia gli Altri a fare lo stesso. L’imitazione alimenta i 

sentimenti di empatia verso gli Altri e diventa un “collante 

sociale”.Peraltro la tendenza all’imitazione può essere un’arma a doppio 

taglio. Alcune recenti ricerche hanno dimostrato che i segnali di ritorno 

inconsci trasmessi dalla propria espressione facciale, bastano a far dare 

alle persone un giudizio di maggiore o minore gradimento su un oggetto 

presente nel proprio campo visivo [25].  

In una ricerca esemplificativa [25], un gruppo di partecipanti, dopo 

essere stato indotto a ripensare a un episodio per cui si sentivano in colpa, 

veniva invitato a lavarsi le mani: questo atto sembrava “purificare” anche 

il “senso di colpa”. Tuttavia ogni residua inclinazione ad aiutare il 

prossimo, spariva nel gruppo che aveva lavato le mani, rispetto a chi non 

lo aveva fatto. Tale fenomeno è stato chiamato “effetto Lady Macbeth” 

[25].Le analogie si applicano anche nel contesto terapeutico degli 

A/C.A. e tutti capiscono che cosa intendiamo dicendo che un rapporto 

è “stretto” o che un padre è “distante”. Le strutture profonde della nostra 

mente possono indurci non solo a fare una particolare scelta, ma anche 

contribuire a darci la motivazione necessaria a realizzarla. È noto che le 

persone, quando hanno modo di esercitare un potere, spesso 

manifestano comportamenti egoistici, mettendo al primo posto la loro 

aspirazione alla supremazia.Se il potere ha l’effetto di attivare una 

politica di prestigio, la dinamica dell’Atteggiamento/Contro-

Atteggiamento (A./C.A.) di uno Stile Terapeutico appropriato, dovrebbe 

essere orientato senza finzioni al Sentimento Sociale ed al coinvolgimento 

empatico, piuttosto che incentrarsi sul proprio Sé. Lo Stile Terapeutico 

dovrebbe spingere ad assumere una prospettiva altruistica dando una 

importanza prioritaria a ciò che gli Altri sentono e pensano. 

• Questi rilievi hanno importanza nel contesto del setting nella relazione 

Paziente/Terapeuta, nell’interazione fra due Stili di Vita, e quindi 

nell’Atteggiamento e nel Controatteggiamento. Questa Rete complessa 

comprende sia la situazione reale che quella profonda (dinamiche 

transferali/controtransferali), e le finalità del percorso del trattamento.   

6) a. La Reciprocità degli Atteggiamenti e Contro-Atteggiamenti nel 

Patient-Therapist Matching rappresenta un aspetto particolare dello Stile 

Terapeutico, riguardo all’immedesimazione di che cosa passa nella 

mente dell’Altro da Sé. Se la psicologia dinamica ritiene di comprendere 

come i pazienti sviluppino i significati della terapia, il Terapeuta dovrebbe 

anche congetturare che cosa passa nella mente di entrambi (Paziente e 

Terapeuta), e come ci si coinvolge nelle interazioni interindividuali. 

b. La differenza che intercorre tra un processo di distanza neutrale ed un 

approccio con uno Stile Terapeutico Adleriano, sta nel fatto che 

l’attenzione partecipativa non è posta soltanto sul riconoscimento della 

similitudine tra le azioni dell’Altro e le proprie: ma grazie 

all’immedesimazione empatica è focalizzata sull’esperienza di una 

risposta alle emozioni dell’Altro. In questa condizione il (re)incarnamento 

[68] è propedeutico ad una comprensione esplicativa, specie se si riesce 

a conoscere lo Stile di Attaccamento del paziente [38,39], da cui può in 

parte dipendere il tipo di disturbo psicopatologico [58,59] ed il successivo 

Stile di Terapia. 

c. D’altra parte, è probabile che il Paziente cerchi di arguire che cosa 

sente e pensa il Terapeuta in quanto altro da sé, in un’interazione “reale” 

(atteggiamento): e ciò interattivamente all’Atteggiamento dell’Analista. 

Vi sono una gamma di aree in cui i pazienti si impegnano (anche 
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inconsciamente), utilizzando le loro abilità psicologiche nel matching: 

imitando, comunicando, interagendo con il Terapeuta tramite 

l’attenzione, giocando con le intenzioni, nascondendo o esibendo il 

proprio Sé, provando emozioni. All’interno dei confini delle intenzioni altrui, 

ciò permette al paziente di “fingere” (masking) o di porre resistenze o di 

chiudersi nelle difese, e di far sì che la relazione terapeutica diventi 

“come se” mascherante sino ad entrare in un gioco paradossale di una 

situazione collusiva [104,121] (Par. III, E). 

d. Un coinvolgimento interindividuale permette al paziente di percepire 

che qualcuno lo riconosca e risponda al suo disagio, consentendogli di 

sperimentare in Sé la risposta indirizzata verso l’Altro. L’“essere riconosciuti” 

nel proprio Stile di Vita Finzionale è un’esperienza relazionale che si 

riferisce a qualcosa di più del semplice riconoscimento della somiglianza 

che intercorre tra il Sé del paziente ed il Sé del terapeuta. 

7) a. Dalla parte del terapeuta, un aspetto psicodinamico essenziale è 

essere consapevoli sia del proprio Atteggiamento che del proprio 

Controatteggiamento. Il terapeuta ritiene che la comprensione degli stati 

mentali Altrui possa avvenire attraverso processi di finzione o di 

mascheramento, anche attraverso i dinamismi 

transferali/controtransferali. Nello Stile Terapeutico, attraverso le 

Dinamiche dell’A./C.A., si dovrebbero accogliere le istanze e le varie 

modalità dei dinamismi psicopatologici. 

Da qui derivano ulteriori riflessioni: 

• La prima riguarda la questione relativa a come lo Stile Terapeutico 

dell’Analista arrivi a comprendere gli individui con i quali intraprende il 

percorso della terapia. Se la conoscenza partecipativa rappresenta un 

aspetto per la comprensione del funzionamento mentale, ciò sembra 

suggerire che alcune metodologie potrebbero essere più appropriate 

rispetto ad altre comunemente impiegate. Da ciò forse in parte dipende il 

problema dell’efficacia personale [57]. 

• La seconda riflessione riguarda il prendersi cura dei cosiddetti casi 

problematici e i modi in cui lo Stile Terapeutico riesce a fronteggiare 

urgenza, emergenza e complessità.  

• La terza riflessione riguarda lo Stile Terapeutico (e le Dinamiche degli 

A./C.A.) coi pazienti che provengono da culture diverse [137].  

• Le risposte alle tre domande poste (conoscenza partecipativa, casi 

problematici, culture diverse) hanno una Base comune, procedure 

aperte e senza copione rigido: ma con un “come fare” creativo, 

cambiano alcune pratiche comunicative anche rispetto a problematiche 

psicopatologiche.  

• In uno Stile Terapeutico Appropriato la comprensione esplicativa 

condivisa consiste nel fatto che si deve innanzitutto sperimentare nel 

proprio Sé/Stile di Vita la risposta verso il Sé/Stile di Vita dell’Altro di cui ci si 

prende cura.  

Per conoscere gli Altri è necessario sentire che proviamo qualcosa di 

positivo per loro. Il coinvolgimento empatico non solo colora lo “schema 

appercettivo”, ma ci permette di avere sentimenti positivi che rendono 

possibile che vi siano nuove motivazioni di comprendere meglio e di dare 

un senso più appropriato, consentendo agli psicoterapeuti adleriani di 

guardare oltre al “come fare” anche al “fare come” (Par. V, VI). 
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• Lo Psicoterapeuta qualora venga recepito come un essere umano, 

rappresenta per il Paziente dimostrazioni di rispetto e interesse, maggiori di 

quanto non lo sia un atteggiamento elusivo o anonimo[34]. 

• Il Terapeuta deve rispettare regole fondamentali (legate al setting) 

senza peraltro provocare situazioni artificiali o deludenti: oppure interagire 

col paziente nel modo più umano e deontologicamente corretto [50]. Il 

terapeuta in queste situazioni può richiedere l’aiuto di un supervisore o di 

un altro terapeuta (Par. V) 

b. Nello Stile Terapeutico Adleriano, il terapeuta deve togliersi la 

“maschera di pietra” [28] e ad addivenire ad appropriate disclosure ed 

enactment [28,38,44,45,88,92,120,132,148].  

c. La differenza che passa non solo tra la neutralità e l’anonimato, ma 

anche tra un percorso unidirezionale ed un gioco gestaltico tra reciproci 

Atteggiamenti/Contro-Atteggiamenti (A./C.A.) è dato dal fatto che la 

seconda via permette di meglio comprendere la natura del legame 

terapeutico e le speciali problematiche in seguito alle quali il terapeuta 

utilizza un Contro-Atteggiamento reale oltreché empatico (A./C.A.) 

Questa che sarebbe dovuta non solo alla motivazione del paziente di 

riconoscere il proprio terapeuta come essere umano, ma dipende anche 

dalla competenza e creatività dell’Analista stesso 

(tempi/modalità/misura) di mostrarsi come persona reale e di interagire 

con un Altro nel percorso terapeutico [72]. 

d. Nella pratica psicoterapeutica queste dinamiche, già evidenti 

dall’incontro tra paziente e terapeuta (meeting) [92] e poi nelle peripezie 

delle finzioni (masking) [132], si realizzano nel therapist-client matching 

[Editoriale n.78]. Ogni singolo evento deve essere oggetto di attenta 

valutazione in relazione non solo a ciascun episodio di una situazione 

particolare: sicché la pratica della psicoterapia risulterebbe influire e 

sarebbe a sua volta influenzata, oltre che dal clima partecipativo che 

viene che viene instaurato, anche dagli effetti di eventi della vita privata 

e professionale sia del terapeuta che del paziente [69,79,132].E’ in tal 

modo che l’intreccio a rete pragmatica di una psicoterapia adleriana è 

immerso nelle dinamiche gestaltiche dei reciproci Atteggiamenti e 

Contro-Atteggiamenti.  

e. E’ attraverso uno scambio comunicativo di crescita e sviluppo che una 

proposta di un percorso tende a portare entrambi gli individui in gioco, 

ad essere co-protagonisti (sebbene con status-ruoli differenti). Questa 

configurazione concettuale, sottolinea che il processo di cura sia 

influenzato tanto dal paziente quanto dal terapeuta: entrambi con 

problematiche, disturbi, conflitti, richieste differenti, ma pure “come 

persone reali” che riescono a costruire un’Alleanza psicoterapeutica 

[134]. Qualora l’incontro tra due individui in terapia, venga considerato 

solo una rappresentazione degli stessi e non un incontro reale specifico, le 

variabili inerenti a queste dinamiche possono condurre a ricerche 

impraticabili di dubbia scientificità e a discutibili interventi clinici.Interventi 

e Ricerche dovrebbero, riferirsi alla complessità del meeting, masking e 

matching tra pazienti e terapeuti e quindi, oltreché al registro 

fantasmatico riguardare anche al registro reale [50]. Difatti, la coppia 

terapeutica pone in evidenza una profonda relazione condivisa che si 

differenzia dai “criteri della terapia standard”.Tali dinamiche sono da 

intendersi come la risultante operativa sia del Terapeuta sia del Paziente, 

a cui afferiscono le dinamiche del transfert del paziente e del 

controtransfert dell’analista [20, 55,56, 58]. 
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F) Fattori di Cambiamento in Terapia: una Rivisitazione.  

 

1) Si ricorda che Fassino [56] ha riportato un’ampia sintesi circa alcuni 

studi sul problema dei fattori di cambiamento, soprattutto in correlazione 

al processo psicodinamico. Ciò che emerge è lo Stile del Terapeuta come 

premessa-condizione della propensione empatica dell’”agire” nei 

trattamenti, non solo nel masking o nell’ interpretazioni smascheranti circa 

le finzioni inconsce, il sentimento di vergogna, le resistenze, nonché 

l’interpretazione delle difese: ma anche al sentirsi sentito ed al trattare il 

paziente come individuo meritevole [29, 31, 36, 46, 51, 88, 132, 148]. Uno 

Stile del Terapeuta con Atteggiamento accogliente e soprattutto con 

capacità di immedesimazione, esperienze cliniche e buone competenze, 

sarebbe predittore di una più rapida diminuzione dei sintomi. Questi 

risultati oltre mettere in discussione la rigida modalità della "classica 

neutralità dello psicoanalista, indicherebbero anche nella modulazione 

gestaltica degli Atteggiamenti e Contro-Atteggiamenti, il tipo di matching 

terapeutico appropriato [44,71,72,80,146,155,157] (Editoriale n. 78).  

2) Ciò che emerge è lo Stile del terapeuta come premessa-condizione 

della “propensione empatica” dell’agire terapeutico [55,56,134,135]: 

precondizione di un corretto meeting e del successivo matching (A/C.A.) 

(Par. IV, D4). Nell’ambito di tali dinamiche sembrerebbe pure che una 

conoscenza implicita del sistema delle finzioni e delle resistenze (o 

masking) rappresenti un crogiuolo di intuizioni empatiche e di 

cooperazione/compassione. La relazione implicita condivisa risulterebbe 

il fulcro del cambiamento nell’“hic et nunc” dell’incontro interindividuale, 

reso possibile dalle relazioni comunicative progressive nel matching tra i 

rispettivi Stile del terapeuta e Stile del paziente e nella codificazione di 

senso [20,55,56,134,135].A supporto di tali rilievi, le ricerche in metanalisi 

[157] sottolineano come i fattori comuni in psicoterapia siano almeno 

altrettanto importanti (e talora più fruibili) rispetto ai fattori specifici. I 

fattori comuni (ovvero alleanza, empatia, aspettative, adattamento 

culturale, differenze tra i terapeuti) confrontati ai fattori specifici 

(differenze legate alla tipologia di trattamento ed a componenti 

particolari: ad esempio, interpretazione ed analisi del transfert) 

supporterebbero l’ipotesi che i fattori comuni risultino fondamentali per un 

effetto positivo in psicoterapia.  

3) Il Terapeuta dovrebbe ascoltare in modo comprensivo [84,85] ciò che il 

paziente prova e, nel medesimo tempo, essere consapevole dell’effetto 

che questa procedura possa essere intesa da lui anche attraverso un 

Metacontrotransfert positivo e un’Immedesimazione nell’ Universo 

culturale preinterpretato del Paziente [26, 99, 137]. E’ probabile che le 

interpretazioni premature possano spingere taluni pazienti ad 

abbandonare il trattamento, portandoli a prendere distanze dal 

terapeuta, in un atteggiamento di distacco, di pseudocompliance e 

quindi di resistenza allo smascheramento (masking). Come regola 

generale, ci si deve aspettare che il paziente abbia resistenze e difese a 

cambiare il suo Stile di Vita: giacché, in passato, questo è stato il metodo 

con cui egli ha potuto far fronte al proprio deficit, evitando la rovina del 

suo prestigio e della sua autostima. 

4) Con l’evoluzione sulle modalità di utilizzo del controtransfert del T. e 

sulla neutralità analitica: la questione dell’importanza della relazione reale 

è riemersa, anche se con procedure diverse da quelle che Greenson 
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[73,74, 75, 76, 77] aveva previsto. In seguito all’influenza esercitata 

dall’Esistenzialismo, dal Costruzionismo sociale, dalla Filosofia della Scienza 

e soprattutto dalle Teorie del Campo e Gestaltiche: tali posizioni hanno 

influenzato Psicoterapeuti, ponendo una serie di problemi teorico-tecnici 

legati alla tradizione classica [80]. La questione dello Stile terapeutico ha 

preso anche una nuova direzione grazie alla modalità dell’interesse per il 

transfert/ controtransfert innescato nell’apertura e nella rivisitazione della 

matrice interindividuale della relazione reale, degli Atteggiamenti e dei 

Contro-Atteggiamenti. 

Le questioni da affrontare, da dibattere e da risolvere sono molte. Tra 

queste si ricordano: 

• le distinzioni tra la tecnica del reale e quella del rappresentato; 

• le modulazioni espressive che non sono misurabili (o interpretabili): né 

metodologicamente, né deontologicamente, né analiticamente.  

La scelta, compresa quella di stare in silenzio, o di operare 

un’interpretazione, un enactment, una disclosure, in un dato momento 

clinico non è sempre una facile soluzione, anche senza ricorrere ad una 

elaborazione critica che considera tutte le comunicazioni (o non) come 

aspetti di una rappresentazione [92, 148]. Vi è comunque l’esigenza di 

una maggiore riflessione sull’impatto che l’ampliarsi delle riflessioni su i 

dinamismi di A./C.A. sia accompagnato dalle “violazioni dei confini in 

psicoterapia” [80,129]. Circa la Iatrogenia e Malpratica, il dibattito e la 

ricerca rimangono a tutt’oggi aperti sia in sede teorica che pratica.  

5) Un coinvolgimento interindividuale compartecipativo permette al 

Paziente di recepire che qualcuno lo riconosce e risponde alle Sue 

richieste, consentendogli di sperimentare in Sé la risposta indirizzata verso 

l’Altro. La consapevolezza di essere riconosciuti si riferisce a qualcosa di 

più del semplice riconoscimento della somiglianza che intercorre tra i due 

partecipanti al matching. Riconoscere ed essere riconosciuti è un aspetto 

essenziale sia per il Paziente che per lo Stile del Terapeuta per 

comprendere l’Altro da sè. L’assenza di un coinvolgimento 

compartecipativo ed empatico porterebbe a una spiegazione basata su 

regole: mentre nella comprensione il Paziente sente che può far 

riferimento ad una differente modalità fenomenologica esistenziale 

radicata in una Persona Reale [84,85,100,135]. Riguardo alla 

consapevolezza della partecipazione terapeutica risulta cosa significhi 

sperimentare nel sé una risposta agli Altri per “conoscerli” 

adeguatamente. La partecipazione assume significato poiché il paziente 

fa esperienza del proprio Sé. Una simile argomentazione può essere 

avanzata non solo rispetto all’attenzione, ma anche in merito alla 

consapevolezza delle intenzioni, delle credenze e degli Orientamenti di 

Valori [26,45,137,150]. Stabilire un coinvolgimento comprensivo ed 

empatico con il paziente crea nuovi aspetti di cui essere consapevoli. Da 

ciò derivano due implicazioni: 

• La prima riguarda la questione relativa allo Stile Terapeutico 

Partecipativo che rappresenta un aspetto importante per la 

comprensione del funzionamento mentale del paziente e potrebbe 

essere indicato accanto a quelle dell’interpretazione [58,59, 134, 135]. 

• La seconda riguarda il coinvolgimento comprensivo/empatico con gli 

individui  che provengono da culture diverse. I modi in cui lo Stile del 

Terapeuta si confronta con quello di un’altra cultura può essere spesso un 

compito difficile. Come si possa “comprendere gli individui di cultura 

diversa senza essere uno di loro” (attraverso il metacontrotransfert), 
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potrebbe essere un modo di affrontare la questione dell’inaccessibilità ad 

altre Culture, simile alla questione di affrontare altre menti [99].  

6) In ogni caso sembra che la chiave delle relazioni terapeutiche stia in 

una condizione di coinvolgimento empatico nei confronti dell’ “Altro”, 

nella partecipazione e nella responsività comunicativa. Tutti questi fattori 

hanno bisogno di un terreno condiviso che consiste nel setting, nelle 

motivazione, nel sentimento sociale e nelle mete terapeutiche.  

L’originalità di un approccio partecipativo e della comprensione 

esplicativa condivisa [133],consiste nel fatto che in uno Stile Terapeutico 

appropriato si deve sperimentare nel Sé/Stile di Vita, la risposta verso il 

Sé/Stile di Vita che si vuol comprendere [54]. Nello Stile Terapeutico si ha 

bisogno di sentire che si prova qualcosa di positivo per l’Altro. Il 

Sentimento Sociale non solo dovrebbe colorare lo schema appercettivo 

ma, quale componente dell’agente terapeutico mutativo, dovrebbe 

facilitare l’Azione terapeutica [133]. Sicché lo Stile di Attaccamento, lo 

Stile Terapeutico e lo Stile Culturale, concorrono non solo ad una 

Revisione dello Stile di Vita del Paziente ma arricchiscono anche il 

Curante. Quest’ultimo cogliendo il senso profondo di questi aspetti può 

migliorare il proprio Stile Terapeutico [22, 128, 143]. 

 

 

V. Stile terapeutico e aspetti formativi 

 

A) Percorsi formativi 

 

1) I molteplici modelli teorico-pratici si istituzionalizzano nelle Scuole 

Terapeutiche e nei percorsi formativi tanto nello schema seguito quanto 

nell’Incontro che il terapeuta deve avere con se stesso [136]. Il tipo di 

Scuola e l’appartenenza ad un orientamento forgiano lo Stile Terapeutico 

sia nel fare come che nel come fare sicché tra i vari orientamenti vi sono 

differenze a livello di didattica, di formazione, di tirocinio personale [12]: 

tutti fattori che si intrecciano per la formazione dello Stile Terapeutico.  

2) La formazione delle competenze dovrebbe avere tre caratteristiche: il 

trasferimento, non solo di nozioni, ma pure dell’esperienza clinica del 

docente; l’acquisizione di un metodo didattico che consenta 

l’applicazione delle conoscenza nella soluzione dei problemi; la 

consapevolezza che lo stile terapeutico si completa con la supervisione. 

Gli obiettivi formativi che si dovrebbero conseguire sono: 

• l’apprendimento significativo, in cui si radica l’apprendimento attivo, il 

così detto “problem solving” e che dovrebbe quindi presentare all’allievo 

problemi clinici da risolvere; 

• la responsabilità giuridico-sociale ed etica dello psicoterapeuta, a cui la 

figura professionale dello psicoterapeuta non può rinunciare entrando 

altresì in relazione con i settori della società e della cultura che lavorano 

nelle Professioni di Aiuto. Tale compito non costituisce un aspetto tecnico 

dello Stile Terapeutico quanto piuttosto un impegno etico [130].  

Si tratta di prepararsi a formare non solo ad un mestiere di 

psicoterapeuta, ma di realizzare uno Stile Terapeutico unico ed irripetibile 

[47,54]. 
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3) Gli elementi didattici di questa attività sono relativi innanzitutto 

all’Insegnamento (al fare come): essi si riferiscono all’informazione dei vari 

aspetti psicoterapeutici, alle discipline correlate.  La psicoterapia e il suo 

apprendimento in effetti non sono concepibili se non attraverso 

l’esperienza con il paziente (il fare come, il come fare) che si completano 

con lo psicoterapeuta e il suo supervisore. 

La relazione psicoterapeutica non dipende inoltre solo dalla natura dei 

suoi protagonisti ma anche dalle equivalenti del loro rispettivo status-

ruolo. 

4) Il problema della formazione in psicoterapia [122], pure attraverso lo 

strumento del training, è necessario per l’esercizio dell’attività analitica, 

giacché in rapporto con le sue finalità la sola acquisizione delle azioni 

teoriche, si dimostra insufficiente. Lo stile terapeutico deve essere forgiato 

nella condotta di un rapporto comunicativo corretto nell’ambito del 

patient-therapist matching (Editoriale n. 78). Ed a questo risultato che 

contribuisce il training emozionale attualmente condotto dal collegio 

degli analisti didatti delle società delle Psicologie Dinamiche, a partire da 

quella adleriana in liaison con le Organizzazioni Internazionali. Per ciò che 

riguarda le Scuole ufficiali i percorsi didattici così impostati sono 

abitualmente scrupolosi, approfonditi, impegnativi e si prolungano lungo 

gli anni stabiliti dal MIUR.   

5) E’ interessante sottolineare talune caratteristiche formative del training 

personale:  

a. un’analisi personale approfondita permette allo Stile Terapeutico 

dell’individuo, di prendere consapevolezza dei propri conflitti profondi e 

delle sue specifiche potenzialità di Atteggiamento/Contro-

Atteggiamento. Questa consapevolezza costituisce la condizione 

necessaria per prevenire i fattori considerati di rischio Iatrogeno in 

psicoterapia [129,130]. 

b. L’individuo in formazione ha la possibilità di vivere con intensità il vissuto 

dell’analisi scoprendo tanto le frustrazioni che le gratificazioni derivanti 

dalla sua professione e dunque di migliorare la comprensione dei 

dinamismi che si presenteranno nei futuri pazienti.  

c. Il training individuale deve essere arricchito e completato da un 

training didattico all’interno di Centri di Formazione e deve essere 

effettuato attraverso una verifica dell’acquisizione delle basi teoriche e 

pratiche della metodologia della professione psicoterapeutica. 

Questi percorsi offrono una Formazione allo Stile Terapeutico sistematica e 

concreta con discussione di casi clinici, di seminari di teoria e di tecnica, 

di verifica periodica della formazione acquisita. 

d. La Formazione dello Stile Terapeutico deve essere pure effettuata per 

rispondere alle numerose richieste nell’ambito di contesti pubblici e 

privati: sempre più attenta verso la dimensione culturale ed alle nuove 

patologie [54,58,59,122,129,133,140,159].  

 

B) Didattica e Supervisione 

 

1) La supervisione ha completato, intorno agli anni 1970, quello 

dell’Analisi di controllo. Si distinguono al proposito: l’Analisi del 
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controtransfert, designata specificatamente come Kontrollanalyse, e il 

Controllo dell’analisi del paziente (Analysekontrolle) [14]. 

a. Il termine di controllo mette l’accento su dirigere ed elaborare, nel 

momento in cui il supervisore è più neutro: il che significa che il “controllo 

senza entrare nel dettaglio”, modula l’aspetto di “dominio pedagogico”.  

b. L’utilizzo del “controllo per supervisione”, è più utilizzato nei campi clinici 

che si ispirano alle psicoterapie dinamiche. 

Quale che sia la distinzione tra l’analisi del controtransfert e la conduzione 

delle psicoterapie, ambedue ricordano aspetti dell’attività 

psicoterapeutica e si intersecano con fattori consci ed inconsci, che 

prevalgono nella psicoterapia di orientamento psicodinamico e 

costituiscono l’importanza specifica del suo apprendimento, specie se si 

introducono le dinamiche dell’A./C.A. (Par. IV, E, C).   

Queste formulazioni si basano su alcuni parametri:  

• conoscenze teoriche 

• esperienze personali  

• supervisione 

2) Ci si può domandare come si diviene Analisti didatti in Psicologia 

Individuale.  

Le Società e le Scuole di Psichiatria, di Psicologia Clinica e Psicoterapia 

[83,123,136] regolano il riconoscimento del Titolo di Didatti propedeutici, di 

supervisori, di formatori, ecc. Questi sono abilitati a condurre delle Analisi 

Didattiche e delle Supervisioni di psicoterapeuti in formazione [114].Le 

regole e le procedure che prevalgono, riguardano uno studio 

approfondito del modello psicoterapeutico utilizzato, nel nostro caso 

quello della P.I., legato ad un’esperienza attestata per la presentazione di 

terapie collaudate ed attraverso la produzione di contributi clinico-

scientifici. Nel campo della Psicoterapia la qualificazione di supervisore 

dovrebbe dar luogo a particolari regolamentazioni. Taluni supervisori sono 

allo stesso tempo membri di una Società di Psicoterapia e spesso Didatti 

riconosciuti. Oggi vi sono Organizzazioni di Informazioni codificate, 

valutate, Corsi di prova e di Scuole che permettono attestare gli stadi dei 

percorsi didattici e di supervisione. Per la formazione degli allievi Adleriani 

il dibattito è reso più complesso dal fatto che vi sono tre Tipi di Relazioni di 

Aiuto: di Psicopedagogia, di Counselling e Analitica. I percorsi formativi al 

riguardo esigono ulteriori formalizzazioni. Resta comunque un modo di 

valutazione e di garanzie e di serietà della formazione correlati o meno 

alla efficacia dei fruitori in termini di Relazioni di Aiuto, da qui la 

discussione sul carattere terapeutico o euristico della psicoterapia. Si 

tocca qui una delle controversie che mettono in questione l’efficacia 

della psicoterapia per curare molteplici disturbi psicopatologici: sebbene 

oggi vi siano riscontri non solo clinici, ma neurobiologici che riguardano la 

conferma dell’efficacia delle Psicoterapie [130,133].  

 

C) La ricerca sugli interventi  

 

1) Per comprendere i molti modi in cui uno Stile Terapeutico possa 

influenzare il processo e l’outcome di una psicoterapia si sono realizzate 

delle Variabili del terapeuta classificandole in: 
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a. caratteristiche oggettive/soggettive; 

b. elementi terapia-aspecifici (tratti trans-situazionali)/elementi terapia 

specifici. 

Secondo questa tassonomia gli interventi del terapeuta sono collocabili 

nel quadrante caratteristiche oggettive/elementi terapia-specifici. Lo 

studio degli interventi del terapeuta rientra nello studio degli elementi 

specifici del trattamento, ovvero di quegli elementi che caratterizzano e 

differenziano un approccio terapeutico da un altro contribuendo a 

spiegarne la minore o maggiore efficacia [158]. Secondo quest’ottica, lo 

studio degli interventi del terapeuta è quindi in parte collegato allo studio 

dell’efficacia contestualizzata dei diversi tipi di trattamento.Fin dagli albori 

della ricerca in psicoterapia, studiare gli interventi del terapeuta 

significava quindi ricercare gli elementi specifici (e tecnici) di un 

trattamento (per esempio, la desensibilizzazione sistematica per le terapie 

comportamentali, l’interpretazione di transfert per le terapie dinamiche, 

ecc.) e dichiararne la maggiore o minore efficacia [44].I disegni di 

ricerca impiegati nell’indagine dei fattori specifici sono generalmente 

quattro: a) disegni per componenti; b) disegni con gruppo di controllo 

placebo; c) disegni che esaminano gli effetti mediatori; d) interazioni 

persone per trattamento [158]. 

Ben presto queste ricerche si sono però scontrate con evidenze empiriche 

che suggerivano:  

-l’equivalenza tra i diversi trattamenti,  

-la minore importanza rispetto all’outcome degli elementi 

specifici e la maggiore importanza degli elementi 

aspecifici, comuni a differenti trattamenti.  

2) Lo studio degli interventi del terapeuta appare anche strettamente 

collegato all’indagine sull’aderenza da parte del terapeuta a uno 

specifico modello terapeutico, cioè del “grado in cui egli utilizza gli 

interventi e i principi tecnici prescritti da un manuale. Anche in questo 

caso le prove empiriche del rapporto tra aderenza e outcome sono 

risultate contraddittorie, se non addirittura caratterizzate da correlazioni 

negative.La scarsa rilevanza del rapporto tra i fattori specifici e outcome, 

in particolare per quanto riguarda gli interventi del terapeuta, ha spinto i 

ricercatori ad abbandonare questo terreno e a dedicare maggiore 

attenzione ai fattori aspecifici e relazionali della terapia. 

3) Le ricerche attuali tendono a non considerare più gli interventi del 

terapeuta come dimensioni a sé e puramente tecniche, ma come fattori 

interagenti con altre dimensioni quali, per esempio, i meccanismi di 

difesa, il livello di sviluppo oggettuale del paziente, i processi di rottura e 

riparazione dell’Alleanza Terapeutica. Tra questi fattori sono situabili i 

fattori legati agli Atteggiamenti ed ai Contro-Atteggiamenti (Par. IV) come 

fattori positivi nello Stile Terapeutico. 

a. Cercare di misurare queste dimensioni, di valutarne l’efficacia, vuol dire 

in qualche modo avvicinare la ricerca alla clinica e non viceversa: in 

questo movimento è probabile che si sia persa qualcosa in termini di 

“purezza” metodologica, ma forse si è guadagnato qualcosa in termini di 

pregnanza nella pratica clinica dei risultati delle ricerche empiriche [134]. 

b. L’interazione interventi/alleanza terapeutica sembra essere 

caratterizzata da un rapporto bidirezionale e complesso. Con bassi livelli 

d’Alleanza terapeutica, per esempio, interventi supportivi sembrano 

essere una strategia ottimale, ma è anche vero che interpretazioni 
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accurate rispetto al piano inconscio o al modello relazionale del paziente 

possono generare un incremento nella collaborazione e nella produzione 

del paziente. Inoltre, l’Alleanza Terapeutica viene abitualmente 

considerata come una variabile dipendente soggetta all’influsso degli 

interventi del terapeuta (variabile indipendente) [134]. 

c. La direzione del rapporto alleanza-interventi sembra invertita, però, nel 

momento in cui il terapeuta viene meno ad una alleanza non del tutto 

positiva (sfiducia, confusione rispetto agli obiettivi, ecc.): in questo caso è 

la qualità dell’alleanza del terapeuta (VI – variabile indipendente) a 

influenzare la quantità e/o qualità degli interventi (VD – variabile 

dipendente). La direzionalità del rapporto può essere meglio compresa 

attraverso l’analisi microprocessuale delle interazioni tra paziente e 

terapeuta nel patient-therapist matching e alle dinamiche dell’A./C.A. 

Queste osservazioni ci portano a evidenziare la necessità di studiare gli 

interventi del terapeuta anche in relazione alle sue caratteristiche stabili o 

a fattori legati al trattamento in corso. 

 

D) Riflessioni 

 

1) I presupposti per ulteriori avanzamenti teorico-pratici circa la 

formazione dello Stile Terapeutico si articolano attraverso dei nodi 

fondamentali di una rete pragmatica a rete che possono essere riassunti in 

questi punti: 

a) pianificazione delle competenza (job analysis) e definizione degli 

obiettivi informativi e formativi; 

b) formulazione e trasferimento dei contenuti teorico-metodologici 

indirizzati verso un orientamento in progress della P.I.; 

c) utilizzazione dei trainings emozionali (personali, didattici), supervisione 

dei casi, metodo della simulazione crociata, caseworks, discussione di 

gruppo, ecc.; 

d) formazione professionale e deontologica sistematica ricorrente e 

permanente; incontri-seminari tra terapeuti nel quadro di controlli 

culturali, clinici e sperimentali. 

2) La formazione dello Stile Terapeutico non deve prendere carattere di 

una ideologia totalitaria o formare delle categorie di marginalità. 

In una prospettiva a rete pragmatica la formazione dello Stile Terapeutico 

deve essere interdisciplinare e costantemente critica contro i vecchi 

pregiudizi e contro la nascita di nuovi. È allora possibile ipotizzare che la 

formazione dello Stile Terapeutico non è mai terminata, perché l’identità 

dello psicoterapeuta non è mai definitivamente acquisita, in 

considerazione della vita professionale del terapeuta, anche dei suoi 

clienti/pazienti e del suo life span [79,140,151,152]. 

3) La discussione del lavoro di formazione deve focalizzarsi sullo Stile 

acquisito circa lo Stile Terapeutico. Ciò ha un valore didattico essenziale e 

un significato profondo, che non possono essere disuniti né rispetto agli 

individui di cui si ha cura, né per il campo delle relazioni interindividuali, né 

per il contesto storico-culturale, né per l’avanzamento delle neuroscienze. 

È a questi livelli che deve situarsi la formazione dello Stile Terapeutico che 

tende a recuperare il senso stesso della condizione esistenziale. 
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4) Per la formazione dei formatori servono da una parte risorse per offrire 

occasioni formative valide, e dall’altra parte la motivazione dei docenti e 

dei didatti di farsi formare. È auspicabile che in un prossimo futuro la 

formazione dei formatori venga incrementata e diventi uno dei compiti 

prioritari delle Nostre Scuole in interazione colle Società Analitiche 

Nazionali ed Internazionali. 

VI. Considerazioni  

 

A) Lo Stile Terapeutico: le Dinamiche del “Fare Come” e del “Come Fare” 

 

1) La formazione nella Psicoterapia Adleriana aperta alla Psicoterapia 

Dinamica Culturale [19,26,137,150] utilizza un metodo entro cui si 

inseriscono tecniche elaborate e trasmissibili dagli aspetti multipli: delle 

quali oggi non si può giungere a standardizzazioni definitive, anche 

perché sono in evoluzione. Il problema può essere affrontato in modo 

complessivo qualora si ritenga che i percorsi formativi, ad esempio riferibili 

agli Atteggiamenti e ai Contro-Atteggiamenti, riguardino il “come fare” 

(procedura di apprendimento tecnico-metodologico) ed il “fare come” 

(procedura di tirocinio congeniale-identificatorio) e quindi anche di 

immedesimazione culturale (meta-controtransfert) (Par. III, IV, V). In una 

didattica clinica che forgia lo Stile Terapeutico, la Psicologia Individuale 

ha sia caratteristiche di spiegazione scientifica (esperienza trasmissibile) 

sia di comprensione e condivisione empatica (sperimentazione, 

imitazione, insegnamento, tirocinio). 

2) Da ciò emergono sia le esigenze dell’esemplarità della formazione 

legata all’Analisi dello Stile di Vita del futuro terapeuta, sia l’importanza di 

una garanzia di trasmissibilità di certe regole didattiche, culturalmente 

appropriate, sia di supervisione che si riferiscono ai Contro-Atteggiamenti 

in dinamiche gestaltiche con gli Atteggiamenti[135,136]. È necessario fare 

capo ad un quadro di riferimento concettuale ed operativo, cioè ad un 

modello teorico-pratico collaudato, anche perché la molteplicità dei 

setting (tra pubblico e privato) frequente nella professione del terapeuta, 

deve sempre evolversi in nuove competenze ed identità  professionali 

[54,58]. Nella formazione dello stile Terapeutico  l’identificazione del 

tirocinante con il Didatta è lontana dalla mera ripetizione: infatti essa si 

rifà tanto all’aver imparato “come fare”, quanto nell’avere elaborato il 

“fare come”: durante l’arco del percorso interindividuale, che è tecnico, 

analitico, esistenziale e culturale al medesimo tempo.I vincoli del modello 

con le connesse metodiche operative, quali si esercitano nella 

supervisione, dovrebbero passare tramite il riconoscimento 

dell’esemplarità, attraverso il tessuto della continuità didattica che si 

esercita attraverso la molteplicità delle esperienze formative. 

Stili personali e percorsi collettivi, tradizioni psicoterapeutiche, tecniche 

analitiche, si perpetuano nel tempo, nello spazio ed in contesti socio-

culturali diversi: sicché pur mantenendo le proprie radici si evolvono in 

continuazione [54,57,58,122,123,133,134]. 

 

B) Monitoraggio dello Stile terapeutico 

 

1) In psicoterapia gli insegnamenti (seminari, convegni, didattica e 

supervisione) sono decisamente operativi. Nei contesti citati non si 

Nella formazione dello stile 

Terapeutico  l’identificazione 

del tirocinante con il Didatta 

è lontana dalla mera 

ripetizione: infatti essa si rifà 

tanto all’aver imparato 

“come fare”, quanto 

nell’avere elaborato il “fare 

come”: durante l’arco del 

percorso interindividuale, 

che è tecnico, analitico, 

esistenziale e culturale al 

medesimo tempo 



 

 

           NEWSLETTER 

impartiscono solo nozioni teoriche o principi generali o spiegazioni 

scientifiche, quanto si invitano i discenti ad un’elaborazione dell’agire 

significativo. Questi imparano tanto nel senso di accrescere un patrimonio 

di natura dottrinale, quanto interagendo all’interpretazione ed alla 

comunicazione, incrementando per analogia il Sé creativo che 

attueranno coi loro futuri pazienti.  

Nella formazione dello Stile Terapeutico, non si esclude che il “fare” elimini 

il “sapere”, il quale a sua volta deve tradursi appunto in un “saper fare” e 

“saper essere” [55,56,57]: sicché il lavoro di insegnamento e di 

supervisione, che inerisce ad aspetti nozionistici e normativi, non si riduce 

ad una precettistica rigida o ad un semplice apprendimento dottrinale. 

Ciò condurrebbe nella diagnostica ad una mera standardizzazione e 

nella terapia a norme didattiche che riguardano più la cura che il 

prendersi cura di. 

2) Ci si riferisce anche all’insight nel lavoro analitico come ad una 

creazione artistica. Le migliori esemplificazioni di questa analogia 

sarebbero rilevabili nella clinica prendendo in considerazione: le 

connessioni tra emozioni e motivazioni, l’uso deliberato di immagini e 

metafore, il veicolo privilegiato di comunicazione nei gruppi di 

psicodramma analitico o di arti visive e musicali, ecc.  

Nello Stile del Terapeuta, incentrato su un’Alleanza Terapeutica ed 

immerso nelle dinamiche degli Atteggiamenti e del Contro-Atteggiamenti, 

l’interpretazione è non solo implicazione di recettività ed attività 

nell’ambito, ma riguarda la totalità della comunicazione, verbale 

“preverbale” e non verbale. La qualità dell’interpretazione è il tipo di 

conoscenza attivo ed individuale mediato dall’agire di un meta-

controtransfert consapevole della cultura di appartenenza del paziente 

[54,55,56,57,58,59,60,99] 

3) L’attività di supervisione quale controllo dell’analisi e monitoraggio 

dello stile terapeutico, oltre agli insight teorici, riguarda anche il significato 

operativo delle regole; il quale entrando nel contesto di un laboratorio di 

innovazione porta ai discenti a continuare l’opera dei docenti nel filone 

della Scuola di appartenenza. Disciplina alle regole e coinvolgimento 

empatico sono elementi che rivelano capacità operative. L’originalità del 

proprio agire significativo, cioè il “fare” psicoterapia, se da un lato ha un 

aspetto di mestiere, giacché presuppone la conoscenza di una tecnica; 

dall’altro implica la formazione di uno Stile Terapeutico creativo, 

esemplare e rigoroso allo stesso tempo. 

 

C) La Teoria e la Pratica come “movimento verso una meta” 

 

1) Le vaste aree della psicoterapia della P.I. sono legate ad una 

metodologia scientifica che riguarda la struttura empirica degli stati 

soggettivi [26,137]: esse sono altresì in rapporto a schemi di riferimenti 

correlati all’evoluzione socio-culturale. È soprattutto in queste dimensioni 

che deve essere incrementato l’intervento didattico attraverso le indagini 

neuroscientifiche e le ricerche cliniche con collaudi orientati verso la 

standardizzazione (e la metanalisi) e gli studi interculturali  [26,137].Un 

progetto di cambiamento presuppone allora che la scuola non diventi 

scolastica, il che porterebbe ad un mero formalismo, ma che promuova 

innovazioni, sia a livello di trasformazioni interne (sviluppi), sia esterne (ma 

non estranee) con nuovi apporti tecnici.Lo Stile Terapeutico adleriano in 
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tal modo riunisce, in una rete pragmatica, le nuove identità dell’ Analista 

[54], l’appartenenza ad una scuola, l’originalità creativa di interventi 

appropriati ed etici, nell’ambito di un’Alleanza Terapeutica [134]. 

2) Il terapeuta adleriano dovrebbe avere uno Stile autenticamente 

compartecipativo [102,103]. Helene e Ernst Papanek [110,111] scrivono: “Il 

terapeuta partecipa attivamente: senza giocare nessun ‘ruolo’ 

rigidamente definito, egli mostra calore umano e un genuino interesse 

verso il paziente ed incoraggia in special modo il suo desiderio di 

cambiamento e miglioramento. La relazione stessa ha uno scopo: aiutare 

il paziente ad aiutare se stesso” (p.117). I terapeuti che si rivelano come 

individui in una relazione reale danno ai pazienti l’opportunità di valutarli 

come esseri umani. Queste “percezioni” possono costituire dei presupposti 

terapeutici riferibili allo Stile Terapeutico gestalticamente in gioco con lo 

Stile di Vita del Paziente.  

3) I percorsi della psicoterapia possono essere così intesi, come un 

“movimento verso una meta” (Adler,1933) [12,11] che si radica nella 

tradizione, ma che comporta altresì una continua evoluzione verso 

continui studi e dibattiti, considerati quale parte di accesso alla 

complessità dei trattamenti.  
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Abstract 

 
A clinician’s effectiveness in treatment depends substantially on his or her 

attitude toward -- and understanding of – the patient as a person 

endowed with self-awareness and the will to direct his or her own future. 

The assessment of personality in the therapeutic encounter is a crucial 

foundation for forming an effective working alliance with shared goals. 

Helping a person to reflect on their personality provides a mirror image of 

their strengths and weaknesses in adapting to life’s many challenges. The 

Temperament and Character Inventory (TCI) provides an effective way to 

describe personality thoroughly and to predict both the positive and 

negative aspects of health. Strengths and weaknesses in TCI personality 

traits allow strong predictions of individual differences of all aspects of 

well-being. Diverse therapeutic techniques, such as diet, exercise, mood 

self-regulation, meditation, or acts of kindness, influence health and 

personality development in ways that are largely indistinguishable from 

one another or from effective allopathic treatments. Hence the 

development of wellbeing appears to be the result of activating a 

synergistic set of mechanisms of well-being, which are expressed as fuller 

functioning, plasticity, and virtue in adapting to life’s challenges 

 

 

 
Cos’è la terapia centrata sulla persona? 

 

La terapia centrata sulla persona è l’impiego di un'alleanza 

interpersonale e di un dialogo umanistico, accanto ad altre procedure 

quando necessarie, per orchestrare il cambiamento dello stile di vita per 

curare la malattia, prevenire l’insorgere di patologie e promuovere la 

salute. Studi randomizzati controllati su trattamenti centrati sulla persona 

che promuovano il benessere hanno minori tassi di drop-out, ricaduta e 

ricorrenza rispetto ad altri approcci di trattamento. Perchè una terapia sia 

effettivamente centrata sulla persona deve comportare comprensione e 

rispetto per la totalità dell'individuo, il cui stato di salute non consiste certo 

solo nei suoi sintomi di malattia e nella sua storia medica pregressa. Le 

esperienze uniche, gli obiettivi e i valori di ciascun individuo sono valutati 

e trattati nell'ambito di un'alleanza centrata sulla persona, che tenda a 

promuovere in maniera ottimale un completo benessere fisico, mentale, 

sociale, culturale e spirituale. La terapia centrata sulla persona è rivolta ai 

bisogni della persona (si considera la globalità del suo stato di salute, gli 

aspetti patologici e quelli sani), è messa in atto dalla persona (assieme a 

clinici coinvolti nel pieno della loro umanità), per la persona 

(accompagnandola nel compimento delle sue aspirazioni di salute e 

progetti di vita), e con la persona (in una relazione rispettosa e validante 

con la persona che cerca aiuto). La terapia centrata sulla persona è 

essenzialmente un'applicazione pratica della scienza del benessere 

all'assistenza sanitaria e alla promozione della salute. 

 

Una persona è più dei suoi sintomi 

Le esperienze uniche, gli 

obiettivi e i valori di ciascun 

individuo sono valutati e trattati 

nell'ambito di un'alleanza 

centrata sulla persona, che 

tenda a promuovere in maniera 

ottimale un completo benessere 

fisico, mentale, sociale, culturale 

e spirituale.  
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Purtroppo la maggior parte dei trattamenti medici contemporanei è 

focalizzata sul sollievo dai sintomi acuti della malattia più che sulla 

promozione della salute e del benessere. La pratica medica 

contemporanea risulta di conseguenza inefficace nella prevenzione e 

gestione delle patologie croniche, che sono comuni e complesse 

nell'eziologia e nel trattamento. Anche per le patologie acute i tassi di 

drop-out, ricaduta e ricorrenza sono alti quando i trattamenti non sono 

diretti alla promozione del benessere. Inoltre approcci impersonali alla 

terapia non hanno dimostrato di migliorare il livello medio di benessere 

fisico, emozionale, o sociale nella popolazione generale, nonostante i 

significativi progressi nelle capacità tecniche e la spesa sanitaria. 

Trattamenti indirizzati ai sintomi acuti della malattia, più che alle cause di 

questa, hanno come risultato un sollievo temporaneo, frequenti ricadute 

e ricorrenza e nessun miglioramento duraturo nella salute pubblica. 

L'inadeguatezza delle terapie impersonali ha condotto ad un diffuso e 

crescente interesse per le terapie alternative, che sono più personali ed 

olistiche. I trattamenti basati sull'evidenza utilizzati per condizioni mediche 

da adulti sono molto vari ed includono esercizio fisico, dieta, igiene del 

sonno, esercizi di respirazione profonda, rilassamento muscolare, auto-

regolazione dell'umore, immaginazione guidata, meditazione ed atti di 

gentilezza e gratitudine. Tali trattamenti auto-regolatori e alternativi 

producono risultati che sono spesso indistinguibili dai più tradizionali 

interventi allopatici, suggerendo che un meccanismo comune sia 

influenzato da vie differenti. Il successo nell'auto-regolazione derivante 

dalla ripetizione di esercizi in un determinato ambito, come esercizi  per il 

monitoraggio e miglioramento della postura, il monitoraggio e la 

regolazione dell’umore, o il monitoraggio e la registrazione dei pasti, 

conduce frequentemente ad un maggior auto-controllo (forza di volontà 

o capacità decisionale) in altri ambiti per cui non ci si è esercitati, di 

nuovo suggerendo un sotteso meccanismo comune, o una serie di 

meccanismi sinergici, del benessere. 

 

La cura centrata sulla persona migliora i risultati del trattamento 

 

Le condizioni che promuovono il benessere e la guarigione dalla malattia 

comprendono un insieme di caratteristiche comuni della salute che 

include speranza, empatia, rispetto per se stessi e per gli altri. Queste 

caratteristiche comuni del benessere emergono da una visione auto-

trascendente della vita con un sentimento di partecipazione all’unità 

senza confini di tutte le cose o di inseparabile connessione con la Natura 

e con le altre persone. Mentalità ed idee auto-trascendenti sono tipiche 

delle persone sane e creative in tutte le culture umane. Una visione di 

separatezza predispone l'individuo a sentimenti di paura, alienazione, 

orgoglio o vergogna personali, conducendolo in tal modo 

all'insoddisfazione per la vita e ad un cattivo stato di salute. 

La cura centrata sulla persona promuove la salute fornendo l'esperienza 

di una prospettiva di unità all'interno dell'alleanza terapeutica, poi 

generalizzabile al di fuori di questa. La prospettiva di unità favorisce il 

benessere tramite l’attivazione di una spirale di sinergie nella crescita di 

auto-direttività, cooperatività, e auto-trascendenza. Circa l’85% della 

variabilità degli esiti in psicoterapia è spiegata da fattori comuni condivisi 

dai diversi approcci, mentre solamente il 15% circa è attribuibile alle 

tecniche specifiche delle differenti scuole psicoterapiche. Ciò che viene 

attribuito ai grandi effetti placebo osservati nella maggior parte di trial su 

farmaci o psicoterapie è di fatto determinato da comuni fattori 

psicosociali, che possono essere influenti in eguale o maggior misura dei 

trattamenti ritenuti specifici. 

I fattori comuni a tutti i trattamenti includono le caratteristiche del 

paziente, le qualità di rispetto del terapeuta (vale a dire la valorizzazione, 

la considerazione incondizionatamente positiva, l’accettazione, la 

fiducia), la comprensione empatica e la genuinità (ossia la franchezza, 

l’autenticità), e la qualità dell’alleanza terapeutica tra di loro (obiettivi 

condivisi, coinvolgimento e scambio emotivi). Questi fattori comuni sono 

caratteristiche di ogni relazione interpersonale veramente sana, e sono 

importanti per il mantenimento e il recupero di tutti gli aspetti del 
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benessere, che sia fisico, mentale, o spirituale. Sostenere l’evidenza di 

specificità di tecniche particolari per patologie specifiche è raramente 

giustificabile a causa della non adeguata valutazione di questi fattori 

comuni. Nella ricerca condotta sotto l’egida dell’Anthropedia 

Foundation, abbiamo tuttavia riscontrato la necessità di andare oltre ad 

un approccio semplicemente rivolto ai fattori comuni per valutare e 

comprendere i meccanismi tramite i quali una persona cambia come 

parte di un processo dinamico e graduale in una spirale di modificazioni 

sinergiche in funzionamento, plasticità e virtù. 

In altre parole l’efficacia di un clinico nel trattamento dipende 

sostanzialmente dal suo atteggiamento verso il paziente e dalla 

comprensione del paziente. Gli atteggiamenti interpersonali di rispetto, 

genuinità comprensione empatica sono cruciali per lo sviluppo del 

benessere. Quando i medici si affidano unicamente a diagnosi basate sui 

sintomi e trattano i pazienti senza un rispettoso scambio nel dialogo, 

solitamente vi sono alti tassi di drop-out e non-compliance alle prescrizioni 

di trattamento, così come alti tassi di burn-out per il medico e stigma per il 

paziente. Di conseguenza una pratica clinica efficace dipende da 

strumenti che facilitino valutazioni non stigmatizzanti di personalità, una 

rapida facilitazione dell’alleanza terapeutica e uno sviluppo guidato 

della consapevolezza di sé affinchè le persone imparino come vivere 

bene. 

In questo articolo descriviamo l’esempio di valutazione di personalità 

usato nel programma Know Yourself per il benessere promosso da 

Anthropedia Foundation per illustrare il ruolo attivo di paziente e clinico 

nella terapia centrata sulla persona. Oggigiorno i medici descrivono 

spesso la malattia di una persona unicamente nei termini di una lista di 

sintomi e forse in base alla sua storia medica pregressa senza 

l’integrazione di informazioni ulteriori riguardo la storia personale, sociale, 

culturale e spirituale. Anche tramite un’accurata diagnosi basata sui 

sintomi, la maggior parte dei medici non comprende realmente chi è la 

persona o, se anche vi riesce intuitivamente, comunque non integra il 

riconoscimento delle caratteristiche del paziente con la comprensione 

delle cause della malattia o dell’insieme unico di risorse che 

permetterano all’individuo di recuperare la propria salute. 

Le differenze individuali nelle prospettive esistenziali determinano 

fortemente la capacità di una persona di lavorare, amare, aiutare gli altri 

con soddisfazione e in salute. La valutazione della personalità aiuta il 

clinico a conoscere chi è la persona, stimola il paziente a riflettere sui suoi 

punti di forza e di debolezza nel regolare le proprie emozioni in accordo 

con i suoi obiettivi e valori. Invece di generare semplicemente 

un’etichetta categoriale e connotata negativamente di tratti e disturbi di 

personalità, è necessario tanto per il clinico quanto per il paziente 

comprendere come è strutturato il profilo di personalità del paziente e 

come può contribuire alla sua salute o malattia. 

 

Cos’è, dunque, la personalità? 

 

Se una persona è più dei suoi sintomi, i clinici hanno bisogno di un modo 

per descriverla come un’entità che impara e si adatta alle circostanze 

della vita. La personalità è definita come l’organizzazione, interna 

all’individuo, dei sistemi psicobiologici tramite i quali la persona dà forma 

e si adatta alle sempre mutevoli influenze interne ed esterne. Il TCI 

(Temperament and Character Inventory) è uno strumento per la 

valutazione della personalità che è stato sviluppato per fornire un 

esauriente modello psicobiologico della personalità in accordo a come 

questa si sviluppa negli individui. Esso suddivide la personalità in sette 

dimensioni che sono altamente variabili nella popolazione generale, 

piuttosto che focalizzarsi solamente su tratti patologici o anormali. 

Ciononostante è stato costruito in modo da essere ugualmente 

applicabile a popolazioni cliniche senza essere stigmatizzante o 

patologizzante. 

Più che assumere che la personalità possa essere decomposta in 

dimensioni indipendenti, il TCI si basa su di un modello psicobiologico di 

complesse interazioni tra variabili genetiche, psicologiche, sociali, 

culturali, e spirituali. 
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Studi prospettici sulla personalità e l’esperienza dei clinici mostrano 

costantemente che lo stesso disturbo clinico può essere determinato da 

molteplici vie patogenetiche, una caratteristica distintiva dei sistemi aperti 

a sviluppo non lineare chiamata “equifinalità”. Analogamente, i clinici 

esperti sono a conoscenza del fatto che la medesima serie di tratti 

antecedenti può svilupparsi in molti modi differenti che determinano esiti 

divergenti, altro elemento caratteristico dello sviluppo non lineare detto 

“multifinalità”. Purtroppo la maggior parte dei questionari per la 

valutazione della personalità sono modelli lineari derivati da metodi di 

analisi fattoriale, che non sono in realtà validi per sistemi non lineari come 

la personalità. Senza sostenere che sia l’unico metodo rigoroso di 

comprensione della personalità, usiamo il TCI perché è un sistema di 

valutazione ben validato, riconosce la natura non lineare dello sviluppo 

della personalità che è cruciale per la pianificazione del trattamento, ed 

è stato dimostrato essere utile e di facile utilizzo nella pratica clinica per il 

trattamento nell’intero range di personalità e psicopatologia. 

 

Comprendere il Temperament and Character Inventory (TCI) 

 

Il TCI fornisce una descrizione veloce, affidabile e clinicamente 

significativa della persona che si incontra, in maniera rispettosa, non 

giudicante o accusante. Noi autori solitamente somministriamo il TCI alla 

prima o seconda visita, spesso mentre il paziente attende di essere 

visitato. Il test ha 240 domande, vero-falso oppure su una scala Likert a 5 

punti, e può essere completato dal paziente in 35-45 minuti. Si richiede al 

paziente di completare i quesiti in una sola seduta, se possibile. Il test è 

solitamente somministrato e corretto online da casa o dallo studio, da 

solo o come parte di un corso psicoeducazionale per promuovere il 

benessere. Informazioni riguardanti la somministrazione sono disponibili 

online (http://anthropedia.org). 

Il risultato del profilo auto-compilato può poi essere riveduto e discusso 

con il paziente. La revisione e discussione del profilo di personalità del 

paziente non solo informa il clinico ma consente anche al paziente di 

riflettere su come abbia descritto se stesso. Tale discussione fornisce 

clinico e paziente di un linguaggio condiviso per capire chi il paziente sia 

e quali siano i suoi punti forza e vulnerabilità. Tale discussione permette al 

paziente di rendersi conto che il clinico comprende e può predire cose al 

suo riguardo ancor prima che vengano rivelate esplicitamente. Una 

recente review delle numerose previsioni che possono essere fatte a 

partire dai profili TCI viene fornita altrove. Ad esempio, persone che si 

annoiano facilmente e sono impulsive è più probabile abbiano 

sperimentato droghe rispetto ad altre. La discussione dei bisogni e delle 

vulnerabilità del paziente in un dialogo mutuamente rispettoso costruisce 

rapidamente il rispetto, il rapporto, e un'alleanza terapeutica con obiettivi 

di trattamento condivisi. Ricevere informazioni sulla propria personalità 

invita l'individuo ad intraprendere una riflessione ulteriore, che talvolta 

attiva una guarigione rapida e spontanea. 

Un dialogo fiducioso permette una maggiore consapevolezza del proprio 

percorso di trasformazione interiore mentre paziente e clinico tracciano le 

linee di sviluppo da seguire per ridurre l’impatto degli elementi che sono 

stati disturbanti. La discussione dei punti di forza e di vulnerabilità aiuta nel 

riconoscimento degli strumenti e risorse disponibili per raggiungere una 

maggiore soddisfazione di vita, felicità e benessere generale. Le risorse 

disponibili al paziente possono includere farmaci che il clinico prescriverà 

così come altri esercizi, attività e meditazione che aiuteranno il paziente a 

comprendere se stesso e la sua situazione più a fondo. 

 

Distinzioni tra Temperamento e Carattere 

 

Il temperamento si riferisce alle differenze individuali nell'intensità delle 

spinte pulsionali sottese alle emozioni di base, come la paura, la rabbia, il 

disgusto e la sorpresa, che sono moderatamente stabili durante tutta la 

vita di una persona. Il carattere invece si riferisce alle differenze individuali 

negli obiettivi e valori di una persona, che si sviluppano in maniera 

graduale con la maturazione dell'insight attraverso le esperienze di vita. 
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della personalità che è cruciale 

per la pianificazione del 

trattamento, ed è stato 

dimostrato essere utile e di facile 

utilizzo nella pratica clinica per il 

trattamento nell’intero range di 

personalità e psicopatologia 

http://anthropedia.org/


 

 

 

 NEWSLETTER 

Le quattro dimensioni del temperamento e le tre dimensioni del carattere 

misurate dal TCI sono riassunte in Figura 1. 

 
 

Figura 1. Psychobiological Model of Temperament and Character 

(Reproduced with permission of Washington University Center for Well-

Being) 

 

Inizialmente il temperamento è stato descritto in termini di tre dimensioni 

ereditabili - Evitamento del Danno, Ricerca della Novità, e Dipendenza 

dal Riconoscimento, come valutate dal TPQ (Tridimensional Personality 

Questionnaire). 

La ricerca successiva ha identificato una quarta dimensione ereditabile 

del temperamento chiamata Persistenza. Questi quattro temperamenti 

corrispondono a persone con predisposizione all'ansia (alto Evitamento 

del Danno, come nel cluster C del DSM), suscettibilità all'impulsività e alla 

rabbia (alta Ricerca della Novità, come nel cluster B del DSM), ritiro 

sociale (bassa Dipendenza dal Riconoscimento, come nel cluster A del 

DSM), perseveranza e ossessività (alta Persistenza, come nella personalità 

anancastica). Questi quattro cluster sono stati denominati 'le quattro A': 

astenico, antisociale, asociale e anancastico rispettivamente. 

Configurazioni di queste dimensioni forniscono un modo affidabile per 

descrivere lo stile emozionale di una persona o connotare il tipo di 

disturbo di personalità. 

Gruppi di persone con differenti configurazioni del temperamento sono 

illustrati in Figura 2. Ognuna di queste configurazioni temperamentali 

differisce in media come gruppo per livello di maturità. Ad esempio 

individui con alti Evitamento del Danno (H) e Ricerca della Novità (N), ma 

bassa Dipendenza da Riconoscimento (r) vengono descritti come 

persone con un profilo temperamentale esplosivo o borderline (NHr). 

Hanno molta più probabilità di essere immaturi rispetto alla maggior parte 

degli individui con altre configurazioni, ma vi è cionondimeno un numero 

considerevole di persone con un Temperamento esplosivo che sono 

mature e responsabili (non hanno cioè un disturbo di personalità). 
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Figura 2. The TCI Temperament Cube: Descriptors of different 

configurations of TCI Harm Avoidance, Novelty Seeking, and Reward 

Dependence (reproduced with permission of the Washington University 

Center for Well-Being) 

 

 

L'identificazione delle configurazioni è utile perché sono moderatamente 

stabili in assenza di traumi maggiori o di condizionamento 

comportamentale. Identificare una configurazione consente inoltre al 

clinico di considerare le interazioni che possono verificarsi tra le dimensioni 

di una persona e influenzare pertanto il percorso che intraprende nello 

sviluppo della sua narrativa di vita. 

Il temperamento da solo non è sufficiente per determinare se un singolo 

individuo abbia o meno un disturbo di personalità. Si può essere sani e 

maturi indipendentemente dal proprio profilo temperamentale, anche se 

gruppi di profili temperamentali differiscono in media per maturità, come 

illustrato in Tabella 1. Pertanto le dimensioni del carattere del TCI sono 

state sviluppate per misurare ulteriori aspetti della personalità che 

consentono alle persone di regolare i propri impulsi emozionali e conflitti in 

modo tale da essere maturi e sani indipendentemente dal 

temperamento. 

 

 

 
 

Per comprendere la persona che si incontra è essenziale valutarne sia il 

temperamento sia il carattere. I tratti temperamentali sono inclinazioni 

nella risposta emozionale che sono pienamente sviluppate in epoche 

precoci della vita e moderatamente stabili successivamente. Il carattere 

riguarda invece processi cognitivi superiori che si sviluppano in maniera 

graduale nel corso della vita per consentire alla persona di regolare 

emozioni, raggiungere determinati obiettivi ed esprimere particolari valori. 

Inizialmente si riteneva che il carattere fosse meno ereditabile del 

temperamento ma studi empirici hanno mostrato che sono entrambi 

moderatamente ereditabili. La differenza chiave è la differenza nel 

modello di sviluppo e nel sottostante tipo di apprendimento implicato. 

L'apprendimento procedurale di abitudini ed abilità infuenza il 

condizionamento del temperamento, che rimane pertanto stabile 

durante tutta la vita, tranne in risposta al condizionamento 

comportamentale che è unico per ogni individuo. L'apprendimento 

proposizionale o semantico di obiettivi e valori influenza lo sviluppo del 
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carattere, quindi i profili caratteriali sono attratti verso la norma preferita 

nella cultura della persona. Analogamente i ruoli di modello genitoriale e 

l’attaccamento hanno un'influenza più grande sul carattere che sul 

temperamento, più degli effetti attribuibili all'eredità genetica. 

Temperamento e carattere interagiscono l’uno con l’altro nella coscienza 

consapevole di sé, di modo che un individuo può mantenere un senso di 

continuità personale durante i molteplici momenti di esperienza nello 

svolgersi della sua storia di vita. 

 

Descrizione dei temperamenti e delle loro interazioni 

 

Il temperamento può essere valutato in termini delle quattro dimensioni 

del TCI sopra menzionate. Le quattro dimensioni temperamentali del TCI 

corrispondono grosso modo agli antichi temperamenti dei Greci descritti 

da Ippocrate ed altri: Evitamento del Danno e umore melancolico, 

Ricerca della Novità e umore collerico, Dipendenza dal Riconoscimento 

e umore sanguigno, Persistenza e umore flemmatico. Tuttavia gli antichi 

Greci concepivano gli umori come presenti o assenti, mentre le 

dimensioni del TCI sono quantitative con distribuzioni all’incirca a curve di 

campana, con la maggior parte delle persone situate in prossimità della 

media e con solo il terzo superiore e il terzo inferiore rispettivamente “alto” 

e “basso” in maniera apprezzabile. 

I temperamenti del TCI sono descritti nella Tabella 2, che mostra come 

ciascun tratto si manifesti in maniera lievemente differente in situazioni 

differenti. La timidezza in contesti sociali e il timore in situazioni rischiose o 

pericolose sono entrambi indicatori di suscettibilità all’ansia o alto 

Evitamento del Danno. Una situazione dipende necessariamente sia dalla 

prospettiva della persona sia dalle circostanze esterne stesse. Ad esempio 

una persona viene descritta con elevato Evitamento del Danno se si 

affatica facilmente, è timorosa, schiva, pessimista, ed inibita. Al contrario 

è descritta con basso Evitamento del Danno se energica, amante del 

rischio, socievole, ottimista, disinibita. 
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Tuttavia il livello di Evitamento del Danno varia moderatamente in 

contesti diversi. Ad esempio alcuni persone che sono riservate non si 

affaticano facilmente e altre timide nell’incontrare estranei hanno una 

guida spericolata all’automobile. Le componenti dell’Evitamento del 

Danno che si manifestano nelle differenti situazioni sono moderatamente 

correlate, così che risulta utile alla discussione generale considerarle tutte 

come parte di un tratto di ordine superiore moderatamente ereditabile e 

moderatamente stabile attraverso il tempo e le situazioni. Allo stesso 

modo anche la Ricerca della Novità, la Dipendenza dal Riconoscimento 

e la Persistenza sono dimensioni del temperamento moderatamente 

ereditabili e stabili. Ciascun estremo del temperamento ha sia vantaggi 

sia svantaggi, per cui non c’è un temperamento “buono” o “cattivo”, 

solo differenti stili emozionali di adattamento. Le interazioni tra ciascuna 

coppia di temperamenti sono descritte in dettaglio altrove. 

 

Descrizione dei tratti del carattere e delle loro interazioni 

 

La valutazione delle tre dimensioni del carattere del TCI fornisce una 

descrizione degli obiettivi e valori di una persona (Tabella 3). Ciascun 

tratto del carattere è costituito da componenti che sono espresse in 

situazioni diverse. Le dimensioni del carattere corrispondono inoltre a 

funzioni chiave dell’auto-governo della mente della persona. Da ciò 

consegue che un alto livello di sviluppo del carattere è socialmente 

desiderabile per ognuna delle dimensioni del TCI, anche se lo sviluppo di 

un’alta Auto-Trascendenza può sembrare in contrasto con la cultura 

materialistica delle società occidentali. Nonostante l’ambivalenza 

dell’Occidente riguardo la spiritualità e l’auto-trascendenza, i dati 

disponibili indicano chiaramente che di fatto un’alta Auto-Trascendenza 

è estremamente importante per il benessere emozionale, specialmente 

quando una persona si trova ad affrontare la sofferenza o la morte. 

 

 
L’Auto-Direttività fornisce un’utile valutazione clinica del ramo esecutivo 

del sistema di auto-governo mentale della persona. Un individuo auto-

diretto è responsabile, determinato e intraprendente nell’affronatare le 

sfide della vita. Pertanto l’Auto-Direttività di una persona è un importante 

indicatore dell’esame di realtà, della maturità, e della vulnerabilità a 

disturbi dell’umore. L’Auto-Direttività è elevata nelle persone mature e 

felici, mentre è bassa in individui con disturbi di personalità e in quelli proni 

a psicosi e disturbi dell’umore. 
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La Cooperatività fornisce una misura clinica dell’abilità di una persona di 

andare d’accordo con gli altri. La Cooperatività rappresenta il ramo 

legislativo dell’auto-governo, che produce le regole che consentono di 

relazionarsi bene con gli altri. Una persona cooperativa è tollerante, 

empatica, collaborativa, compassionevole, di principio. Al contrario una 

persona non cooperativa è prevenuta, egocentrica, ostile, vendicativa e 

sleale. 

Il terzo ramo dell’auto-governo mentale è il ramo giudiziario. L’Auto-

Trascendenza è la capacità di riconoscere quando regole generali si 

applicano ad una situazione particolare. Persone auto-trascendenti 

vengono descritte come disinteressate (intuitive e serene), trans-personali 

(olistiche e gioiose), capaci di prospettiva spirituale, mentre le persone 

dall’Auto-Trascendenza bassa sono orientate verso se stesse (controllanti), 

individualistiche (sulla difensiva), mondane (materialistiche e non 

religiose). 

Ciascuno dei tre rami dell'auto-governo mentale è essenziale per il 

benessere. Avere un componente eccessivamente sviluppato e non 

bilanciato con “pesi e contrappesi” dagli altri due rami può condurre a 

particolari patologie. Le interazioni tra i tre rami dell'auto-governo sono 

illustrate in Figura 3. 

Ad esempio eccessiva immaginazione associata con un’alta Auto-

Trascendenza spesso conduce ad aberrazioni percettive e a vulnerabilità 

a idee prevalenti o psicosi se non vi è un solido esame di realtà associato 

all'Auto-Direttività. Tale pensiero magico si osserva nelle configurazioni di 

carattere disorganizzate (schizotipico) e di umore volubile (ciclotimico) in 

Figura 3. Se Auto-Direttività e Auto-Trascendenza non sono entrambe alte, 

è probabile che una persona abbia un senso di separatezza che 

conduce alla superstizione o al pensiero magico senza le qualità di 

realismo e di disinteresse di atteggiamenti veramente auto-trascendenti 

come l'altruismo e la benevolenza verso gli altri. 

 

 

 
 

 

Le configurazioni di carattere creativa e organizzata hanno 

costantemente i più alti livelli di benessere, mentre le configurazioni 

depressiva (melancolico) e disorganizzata (schizotipico) hanno 

costantemente i più bassi livelli di benessere. Le persone con 

configurazione depressiva hanno bassi punteggi in tutti e tre i tratti del 

carattere e perciò dicono spesso “la vita è dura, la gente cattiva, e poi si 

muore!”. Non sorpendentemente sono infelici, alienate, cagionevoli, e 

timorose della morte con alti tassi di disturbi mentali e fisici. Al contrario 

persone creative hanno alti punteggi in tutti e tre i tratti del carattere 

quindi guardano spesso alla vita come piena di opportunità di imparare 

dai propri errori e di essere utili agli altri, traggono piacere dall'aiutare gli 

altri con tolleranza e compassione e cercano di crescere nella 

consapevolezza degli inesauribili misteri della vita e di ciò che è al di là 

dell’esistenza umana. 
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Tuttavia una visione creativa della vita si associa spesso a sfide e delusioni, 

come mostrato dagli esempi di vita di filosofi positivi come Lamartine o 

Gandhi. Il fallimento e la sofferenza sono spesso stimolo per lo sviluppo di 

un maggiore benessere attraverso la riflessione e contemplazione delle 

cause del malessere. I caratteri creativi sono sufficientemente auto-

trascendenti da accettare la condizione umana con le sue inevitabili 

delusioni, le sofferenze, e la morte. Tale umile accettazione dei propri limiti 

promuove il benessere aiutando le persone a lasciar perdere lamentele e 

ambizioni egoistiche in modo da essere più riconoscenti ed apprezzare le 

meraviglie e i misteri della vita. 

La salute, la felicità, e la saggezza delle persone creative provengono dal 

loro vivere concretamente le tre pratiche del benessere: lavorare al 

servizio degli altri (ad esempio compiere atti di gentilezza incondizionata), 

lasciar perdere (ossia evitare litigi o preoccupazioni) e crescere in 

consapevolezza (vale a dire cercare di comprendere i misteri e le 

meraviglie della vita e ciò che è oltre l'esistenza umana). Come 

conseguenza delle loro prospettiva e del loro agire, le persone con una 

configurazione creativa di carattere sono oneste, resilienti e soddisfatte 

della loro vita nonostante tutte le sfide, difficoltà e delusioni. Da ciò deriva 

che un carattere creativo è fortemente predittivo di tutti gli aspetti del 

benessere, incluse salute, felicità e virtù in studi prospettici sulla salute sia 

mentale sia fisica. 

 

Attivare il motore del benessere 

 

I metodi per promuovere un sano sviluppo del carattere sono descritti in 

maniera più completa altrove. La promozione del benessere deve 

cominciare dal riconoscimento da parte della persona di cosa la 

conduce alla salute e a una soddisfazione duratura. Il dialogo relativo alla 

descrizione che la persona fa dei propri tratti di personalità permette di 

riflettere e soffermarsi sulle discrepanze tra il vivere bene e il modo in cui 

vive attualmente. 

Il dialogo umanistico è il fondamento per lo sviluppo di obiettivi condivisi 

in un’alleanza terapeutica che condurrà al benessere. Il dialogo riguardo 

le modalità con cui le componenti di personalità interagiscono per 

produrre la malattia o la salute è ciò che rende l'incontro terapeutico 

veramente centrato sulla persona e spesso avvia un processo di rapido 

cambiamento spontaneo. Nella nostra esperienza, la riflessione sulle 

relazioni tra personalità e salute conduce spesso (ma non sempre) a 

spontanei miglioramenti. In alcuni, ma non in tutti gli individui, un 

avanzamento nella consapevolezza di sé potenzia automaticamente la 

sinergia tra le modalità di funzionamento di una persona, plasticità e virtù, 

come descritto altrove in questa rivista. Ulteriori studi sono necessari per 

comprendere cosa blocca questa sinergia in altre persone. 

Ognuno ha un bisogno spontaneo di auto-realizzazione, di diventare cioè 

un essere umano pienamente funzionante. Persone differenti possono 

però essere recettive e responsive a trattamenti differenti in base alle loro 

personalità e alle circostanze. I trattamenti basati sull'evidenza utilizzati 

per condizioni mediche da adulti sono estremamente vari e includono 

interventi fisici, mentali e spirituali. Tali trattamenti alternativi producono 

risultati che sono spesso indistinguibili l’uno dall'altro e dai più comuni 

interventi allopatici quando efficaci, suggerendo l'operare di un insieme 

di meccanismi sinergici o di un meccanismo comune che viene 

influenzato da vie complementari. 

Tuttavia ci sono spesso anche ostacoli al cambiamento, pertanto sono 

molte le cose da imparare per vivere bene. Ciò di cui una persona ha 

bisogno e necessita di imparare deve essere abilmente adattato alle sue 

esigenze individuali attraverso la terapia centrata sulla persona. Di 

conseguenza, un’efficace terapia centrata sulla persona si basa sulla 

descrizione e comprensione della personalità degli individui coinvolti in 

ogni incontro terapeutico non appena possibile mentre se ne 

salvaguarda la vita. 

La cura centrata sulla persona promuove la consapevolezza di sé con un 

sentimento di connessione in una prospettiva interpersonale di unità. A 

sua volta una visione di unità promuove atteggiamenti di speranza, 

empatia, rispetto. Tali cambiamenti di prospettiva facilitano lo sviluppo di 

La salute, la felicità, e la 

saggezza delle persone creative 

provengono dal loro vivere 

concretamente le tre pratiche 

del benessere: lavorare al 

servizio degli altri, lasciar perdere  

e crescere in consapevolezza.  
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migliori funzionamento, plasticità e virtù, che costituiscono la triade 

sinergica di meccanismi di auto-realizzazione che promuovono 

costantemente il benessere. 

Le evidenze disponibili indicano che plasticità, funzionamento e virtù sono 

aspetti irriducibili del motore del benessere, il che significa che tutti e tre 

devono essere affrontati per terapie clinicamente efficaci. Questa 

osservazione ha grandi implicazioni per l’organizzazione e gli obiettivi 

della pratica clinica. La maggioranza dei sistemi medici contemporanei 

tenta di prendersi cura delle persone focalizzandosi solamente sui sintomi, 

il che conduce a insoddisfazione nei pazienti e nei clinici e a deboli, 

transitori, e variabili benefici di salute. Se la medicina si dedica alla 

promozione della salute, non può essere giustificato trascurare nessuno 

degli aspetti delle cause del benessere. Ci si può attendere che 

trattamenti che potenzino in maniera sinergica la triade del benessere 

promuovano un miglioramento della salute al di là dei risultati dei 

trattamenti convenzionali. 

 

Bibliografia 

 

1. Tournier, P., (1997). The Best of Paul Tournier: Guilt & Grace, The Meaning 

of Persons, The Person Reborn, To Understand Each Other. New York: 

Iverson 

2. Cloninger, C.R., (2006). The science of well be integrated approach to 

mental health and its disorders. Danub 18(3-4), p. 218-24. 

3. WHO, (1946). Definition of Health: Preamble to the Constitution of the 

World Health Organization Organization: New York. 

4. Mezzich, J.E., et al., (2010). diagnosis: conceptual bases and structural 

model. Journal of Psychiatry 55(11), 701-8 

5. Cloninger, C.R., (2006). The science of well-being: an integrated 

approach to mental health and its disorders. World Psychiatry 5(2), p. 71-6. 

6. Cloninger, C.R., (2004). Feeling Good: The Science of Well-Being. New 

York: Oxford University Press. 374. 

7. Cloninger, C.R., A.H. Zohar, and K.M. Cloninger, (2010). Promotion of 

well-being in person-centered mental health care. Focus, 8(2), 165-179. 

8. Wong, K. and C.R. Cloninger, (2010). A person-centered approach to 

clinical practice. Focus 8(2), 199-215. 

9. Servan-Schreiber, D., (2005). Healing Without Freud or Prozac. London: 

Rodale International. 

10.Chiesa, A. and A. Serretti, (2009). A systematic review of 

neurobiological and clinical features of mindfulness meditations. 

Psycholical Medicine 1-14. 

11. Bertisch, S.M., et al., (2009). Alternative mind-body therapies used by 

adults with medical conditions. Journal of Psychosomatic Research 66(6), 

511-9. 

12. Targ, E.F. and E.G. Levine, (2002). The efficacy of a mindbody-spirit 

group for women with breast cancer: a randomized controlled trial. 

General Hospital Psychiatry 24(4), 238-48. 

13. Baumeister, R.F., et al., (2006). Self-regulation and personality: how 

interventions increase regulatory success, and how depletion moderates 

the effects of traits on behavior. Journal of Personality 74(6), 1773-801. 

14. Muraven, M., R.F. Baumeister, and D.M. Tice, (1999). Longitudinal 

improvement of self-regulation through practice: Building self-control 

strength through repeated exercise. Journal of Social Psychology 

139(4),446-457. 

15.  Baumeister, R.F., I.M. Bauer, and S.A. Lloyd, (2010). Choice, Free Will, 

and Religion. Psychology of Religion and Spirituality 2(2), 67-82. 

16. Amering, M. and M. Schmolke, (2009). Recovery in Mental Health. 

World Psychiatric Association Evidence and Experience in Psychiatry, ed. 

H. Herrman. New York: John Wiley & Sons. 

La cura centrata sulla persona 

promuove la consapevolezza di 

sé con un sentimento di 

connessione in una prospettiva 

interpersonale di unità. A sua 

volta una visione di unità 

promuove atteggiamenti di 

speranza, empatia, rispetto.  



 

 

           NEWSLETTER 

17. Anthropedia, F. Know Yourself. 2009 [cited 2011; Available from: 

http://anthropedia.org. 

18. Schwartz, S., (1992). Universals in the content and structure of values: 

Theoretical advances and empirical tersts in 20 countries, in Advances in 

Experimental Social Psychology, M. Zanna, Editor. Academic Press: 

Orlando, FL. p. 1-65. 

19. Cloninger, C.R. and A.H. Zohar, (2011). Personality and the perception 

of health and happiness Journal of Affective Disorders, 128(1-2), 24-32. 

20. Cloninger, C.R., N.M. Svrakic, and D.M. Svrakic, (1997). Role of 

personality self-organization in development of mental order and disorder. 

Development and Psychopatholy 9(4), 881-906. 

21. Joyce, A.S., et al., (2006). Psychotherapy research at the start of the 

21st century: the persistence of the art versus science controversy. 

Canadian Journal of Psychiatry 51(13), 797-809. 

22. Lambert, M.J., (2005). Early response in psychotherapy: further 

evidence for the importance of common factors rather than "placebo 

effects". Journal of Clinical Psychology 61(7), 855-69. 

23. Lambert, M.J., (2003). Bergin and Garfield's Handbook of 

Psychotherapy and Behavior Change. Fifth edition ed. New York: Wiley. 

24. Castonguay, L.G., et al., (1996). Predicting the effect of cognitive 

therapy for depression: a study of unique and common factors. Journal of 

Consulting Clinical Psychology 64(3), 497-504. 

25. Clarkson, P., (1994).The psychotherapeutic relationship, in Handbook 

of Psychotherapy, P. Clarkson and M. Pokorny, Editors. Routledge: London. 

p. 28-48. 

26. Strupp, H.H. and S.W. Hadley, (1979). Specific vs nonspecific factors in 

psychotherapy. A controlled study of outcome. Archives of General 

Psychiatry 36(10),1125-36. 

27. Burns, J.W. and D. Evon, (2007). Common and specific process factors 

in cardiac rehabilitation: independent and interactive effects of the 

working alliance and self-efficacy. Health Psychology 26(6), 684-92. 

28. Burns, J.W., et al., (2003). Cognitive factors influence outcome 

following multidisciplinary chronic pain treatment: a replication and 

extension of a cross-lagged panel analysis. Behavioral Research and 

Therapy 41(10), 1163-82. 

29. Cloninger, C.R., (2007). Spirituality and the science of feeling good. 

Southern Medical Journal 100(7), 740-3. 

30. Sexton, T.L., C.R. Ridley, and A.J. Kleiner, (2004). Beyond common 

factors: multilevel-process models of therapeutic change in marriage and 

family therapy. Journal of Marital and Family Therapy 30(2), 131-49. 

31. Prochaska, J.O. and W.F. Velicer, (1997). The transtheoretical model of 

health behavior change. American Journal of Health Promotion 12(1), 38-

48. 

32. Cicchetti, D., (2010). Resilience under conditions of extreme stress: a 

multilevel perspective. World Psychiatry 9(3), 145-54. 

33. Cloninger, C.R. and K.M. Cloninger, (2011). Development of 

instruments and evaluative procedures on contributors to health and 

illness. International Journal of Person-centered Medicine, in press. 

34. Rogers, C.R., A Way of Being. 1995, Boston: Houghton Mifflin. 

35. Cloninger, C.R., Foreword, in Personality Disorders: Toward the DSM-V, 

W.T. O'Donohue, K.A. Fowler, and S.O. Lilienfeld, Editors. 2007, Sage 

Publications: Los Angeles. p. viixvi. 

36. Allport, G.W., Personality: A psychological interpretation. 1937, New 

Hork: Holt, Rinehart & Winston. 

37. Cloninger, C.R., D.M. Svrakic, and T.R. Przybeck, (1993). A 

psychobiological model of temperament and character. Archives of 

General Psychiatry 50(12), 975-90. 



 

 

 

 NEWSLETTER 

38. Strack, S., ed. (2006). Differentiating normal and abnormal personality. 

Second edition ed. Springer Publishing: New York. 

39. Cloninger, C.R., (2008). The psychobiological theory of temperament 

and character: comment on Farmer and Goldberg (2008) Psychological 

Assessment, 20(3), 292-9; discussion 300-4. 

40. Cloninger, C.R., (2009). The evolution of human brain functions: the 

functional structure of human consciousness. Australian and New Zealand 

Journal of Psychiatry 43(11), 994- 1006. 

41. Cicchetti, D. and F.A. Rogosch, (1996). Equifinality and multifinality in 

developmental psychopatology. Development and Psychopathology 8, 

597-600. 

42. Grucza, R.A. and L.R. Goldberg, (2007). The comparative validity of 11 

modern personality inventories: predictions of behavioral acts, informant 

reports, and clinical indicators. Journal of Personality Assessment 89(2), 

167-87. 

43. Svrakic, D.M., et al., (1993). Differential diagnosis of personality 

disorders by the seven-factor model of temperament and character. 

Archives of General Psychiatry 50(12), 991-9. 

44. Cloninger, C.R., (1994). Temperament and personality. Current Opinion 

in Neurobiology 4(2), 266-73. 

45. Cloninger, C.R., (2003). Completing the psychobiological architecture 

of human personality development: Temperament, Character, and 

Coherence, in Understanding Human Development: Dialogues with 

Lifespan Psychology, U.M. Staudinger and U.E.R. Lindenberger, Editors. 

Kluwer Academic Publishers: London. p. 159-182. 

46. Cloninger, C.R., (1987). A systematic method for clinical description 

and classification of personality variants. A proposal. Archives of General 

Psychiatry 44(6), 573-88. 

47. Cloninger, C.R., (1986). A unified biosocial theory of personality and its 

role in the development of anxiety states. Psychiatric Development 4(3), 

167-226. 

48. Heath, A.C., C.R. Cloninger, and N.G. Martin, (1994). Testing a model 

for the genetic structure of personality: a comparison of the personality 

systems of Cloninger and Eysenck. Journal of Personality and Social 

Psychology 66(4), 762-75. 

49. Stallings, M.C., et al., (1996). Genetic and environmental structure of 

the Tridimensional Personality Questionnaire: three or four temperament 

dimensions? Journal of Personality and Social Psychology 70(1), 127-40. 

50. Cloninger, C.R., (2000). A practical way to diagnosis personality 

disorder: a proposal. Journal of Personlity Disorders 14(2), 99-108. 

51. Conrad, R., et al., (2007). Temperament and character personality 

profiles and personality disorders in chronic pain patients. Pain 133(1-3), 

197-209. 

52. Mulder, R.T. and P.R. Joyce, (1997). Temperament and the structure of 

personality disorder symptoms. Psychological Medicine 27(1), 99-106. 

53. Karwautz, A., et al., (2003). Personality disorders and personality 

dimensions in anorexia nervosa. Journal of Personality Disorders 17(1), 73-

85. 

54. Agrawal, A., et al., (2008) Linkage scan for quantitative traits identifies 

new regions of interest for substance dependence in the Collaborative 

Study on the Genetics of Alcoholism (COGA) sample. Drug and Alcohol 

Dependence 93(1-2), 12-20. 

55. Cloninger, C.R. and D.M. Svrakic, (1997). Integrative psychobiological 

approach to psychiatric assessment and treatment. Psychiatry 60(2), 120-

41. 

56. Gillespie, N.A., et al., (2003). The genetic and environmental 

relationship between Cloninger's dimensions of temperament and 

character. Personality and Individual Differences 35, 1931-1946. 



 

 

           NEWSLETTER 

57. Coward, D.D. and P.G. Reed, (1996). Self-transcendence: a resource 

for healing at the end of life. Issues in Mental Health Nursing 17(3), 275-88. 

58. Ellermann, C.R. and P.G. Reed, (2001). Self-transcendence and 

depression in middle-age adults. Western Journal of Nursing Research 

23(7), 698-713. 

59. Runquist, J.J. and P.G. Reed, (2007). Self-transcendence and well-

being in homeless adults. Journal of Holistic Nursing 25(1), 5-13; discussion 

14-5. 

60. Smith, M.J., et al., (2008). Temperament and character as 

schizophrenia-related endophenotypes in non-psychotic siblings. 

Schizophrenia Research 104(1-3), 198-205. 

61. Gendall, K.A., et al., (1998). Personality and dimensions of dietary 

restraint. International Journal of Eating Disorders 24(4) 371-9. 

62. Ryan, R.M. and E.L. Deci, (2001). On happiness and human potentials: 

a review of research on hedonic and eudaimonic wellbeing. Annual 

Reviews in Psychology 52, 141-66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 NEWSLETTER 

 

 

Christina Maslach1, Michael P. Leiter 

 

Understanding the burnout experience: recent research and its 

implications for psychiatry. 

 

World Psychiatry 2016; 15:103-111 

 

Abstract 

The experience of burnout has been the focus of much research during 

the past few decades. Measures have been developed, as have various 

theoretical models, and research studies from many countries have 

contributed to a better understanding of the causes and consequences 

of this occupationally-specific dysphoria. The majority of this work has 

focused on human service occupations, and particularly health care. 

Research on the burnout experience for psychiatrists mirrors much of the 

broader literature, in terms of both sources and outcomes of burnout. But 

it has also identified some of the unique stressors that mental health 

professionals face when they are dealing with especially difficult or violent 

clients. Current issues of particular relevance for psychiatry include the 

links between burnout and mental illness, the attempts to redefine 

burnout as simply exhaustion, and the relative dearth of evaluative 

research on potential interventions to treat and/or prevent burnout. Given 

that the treatment goal for burnout is usually to enable people to return to 

their job, and to be successful in their work, psychiatry could make an 

important contribution by identifying the treatment strategies that would 

be most effective in achieving that goal. 

 

Per molti anni, il burnout è stato inquadrato come un rischio 

occupazionale specifico di diverse tipologie di professioni orientate al 

rapporto interpersonale, quali per esempio quelle afferenti ai servizi 

sociali, al settore scolastico, ed all’assistenza sanitaria. La relazione, che a 

seconda dei casi può essere terapeutica o di lavoro, che questi 

professionisti sviluppano con i propri utenti, implica un costante e intenso 

livello di contatto personale ed emotivo. Sebbene tali relazioni possano 

essere fonte di gratificazione e soddisfazione, sono potenzialmente anche 

piuttosto stressanti. 

Nell’ambito delle attività sopra citate, di norma i professionisti tendono ad 

adottare un atteggiamento disinteressato, anteponendo i bisogni degli 

altri ai propri; sono inclini a lavorare per un numero di ore cospicuo 

provvedendo a tutto ciò di cui il cliente/paziente/studente potrebbe aver 

bisogno; sono inoltre motivati ad impegnarsi al massimo, sacrificando 

stessi. Inoltre, la cornice organizzativa di queste attività lavorative risente 

di molteplici fattori di ordine sociale, politico ed economico (quali per 

esempio i tagli alla spesa o le politiche gestionali improntate alla 

restrizione), che contribuiscono a creare una situazione di sproporzione tra 

l’elevata richiesta di prestazioni e la scarsità delle risorse disponibili. 

Recentemente, anche altre professioni sono divenute maggiormente 

caratterizzate allo stretto scambio interpersonale con gli utenti, e di 

conseguenza sono state considerevolmente colpite, anch’esse dal 

fenomeno del burnout
1

. 

 

 

DEFINIZIONE  DEL  BURNOUT 
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ritenuto originariamente 
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Il burnout consiste in una sindrome psicologica derivante dall’esposizione 

prolungata a fattori interpersonali stressanti sul lavoro. Le tre dimensioni 

chiave di tale reazione di disagio sono lo schiacciante esaurimento 

emotivo, i sentimenti di disaffezione lavorativa e di estraneità dal proprio 

lavoro e la sensazione di inefficacia e di mancanza di competenza nello 

svolgimento dell’attività professionale. La peculiarità del modello esposto 

è che permette di collocare tale esperienza di malessere secondaria a 

stressors all’interno di una cornice sociale che include anche le 

concezioni che la persona ha di sé e degli altri. 

Le prime ricerche sul burnout avevano finalità di tipo esploratorio e si 

servivano principalmente di tecniche di tipo qualitativo. I primi studiosi 

dell’argomento provenivano dalle aree della psicologia clinica e sociale, 

per cui il loro approccio era influenzato in modo rilevante da tali scuole di 

pensiero. La prospettiva sociale si basava su concettualizzazioni 

comprendenti le relazioni interpersonali, ovvero come le persone 

percepiscono e reagiscono agli altri; in questa sfera rientrano i vissuti di 

distacco, di disumanizzazione a scopo di autoprotezione, ed i processi di 

attribuzione di significato a tali dinamiche. Da qui si aprono anche le 

questioni della motivazione al lavoro e della risposta emotiva, che hanno 

a che fare, in particolare, con le capacità individuali di gestione delle 

manifestazioni di di attivazione emozionale. Anche il modello clinico si è 

indirizzato allo studio delle componenti motivazionali ed emozionali, 

inquadrandoli tuttavia essenzialmente in termini di disturbi psichici, come 

ad esempio la depressione. Le successive ricerche sono state sviluppate 

nell’ambito della psicologia industriale-organizzativa, e questa prospettiva 

ha posto l’accento sui temi dell’attitudine lavorativa e sugli aspetti 

comportamentali. E’ proprio in questo contesto che il burnout è stato 

delineato quale una forma di stress lavorativo, ma in una prima fase 

l’attenzione venne posta sul contesto organizzativo più che sui fattori 

psicologici dell’esperienza stressante. 

Dagli studi descrittivi citati è emersa la teorizzazione delle tre dimensioni 

del burnout. La dimensione corrispondente all’esaurimento emotivo è 

stata descritta come contraddistinta da logoramento, perdita delle 

energie, esaurimento, indebolimento, affaticamento. La dimensione che 

si riferisce alla disaffezione lavorativa venne originariamente chiamata 

depersonalizzazione, data la natura delle professioni socio-sanitarie, ma è 

stata anche descritta come una modalità di atteggiamento ostile o 

inappropriato nei confronti degli utenti, accompagnato da irritabilità, 

mancanza di valori positivi e comportamento rinunciatario. La dimensione 

di inefficacia professionale venne dapprima denominata come ridotta 

realizzazione personale, ed è stata tratteggiata come caratterizzata da 

ridotta produttività o diminuita competenza professionale, 

demoralizzazione e incapacità di far fronte agli eventi. 

 

 

Valutazione diagnostica del burnout 

Non appena le caratteristiche del burnout diventarono più chiaramente 

identificabili, il passaggio successivo riguardò lo sviluppo di specifici 

strumenti di valutazione. Furono dunque proposte diverse metodiche, 

basate su differenti prospettive del burnout, e molte di esse si basavano 

sulla validità nominale delle sottoscale o affermazioni che componevano 

il test. Il primo sistema di misurazione per il burnout fondato su un insieme 

di valutazioni psicometriche rigorose fu il Maslach Burnout Inventory (MBI)
 

2,3
. L’MBI venne messo a punto specificamente per indagare le tre 

dimensioni del burnout che erano emerse dalle prime ricerche 

sull’argomento, di tipo qualitativo. E’ stato considerato lo strumento 

standard per la ricerca in questo settore, ed è stato tradotto e validato in 

molteplici lingue
4

. A differenza dell’MBI, altre scale di valutazione per il 

burnout si sono riferite unicamente alla dimensione dell’esaurimento 

emotivo
5,6

. 

Tale distinzione, ovvero tra gli strumenti di misurazione che esplorano le 

diverse dimensioni del burnout e quelli che esaminano unicamente la 

componente dell’esaurimento emotivo, è tuttora presente, e riflette le 

differenti concettualizzazioni del burnout. Per esempio, il Bergen Burnout 

Il burnout : sindrome 
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dall’esposizione prolungata 

a fattori interpersonali 

stressanti sul lavoro 
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Inventory (BBI)
7

 permette di analizzare tre dimensioni del burnout : 

esaurimento sul lavoro, disaffezione lavorativa rispetto al significato della 

professione svolta e sensazione di inadeguatezza riferita alla propria 

occupazione. L’Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)
8

 consente di valutare 

le due dimensioni di esaurimento e distacco dall’attività lavorativa. Altre 

scale di misurazione si riferiscono solamente all’esaurimento emotivo, 

anche se scindono tale dimensione in varie componenti. Per esempio, lo 

Shirom-Melamed (SMBM)
9

 distingue tra spossatezza fisica, esaurimento 

emotivo ed affaticamento mentale; anche il Copenhagen Burnout 

Inventory (CBI)
10

 opera una separazione tra l’esaurimento fisico e 

psichico. 

Nel corso degli anni, sono avvenute ulteriori modificazioni degli strumenti 

di misurazione del burnout. A causa della preoccupazione iniziale per la 

diffusione del burnout tra le professioni d’aiuto quali quelle facenti parte 

del settore sanitario e dei servizi sociali, i sistemi di valutazione sviluppati 

negli anni ’80 riflettevano la necessità di monitorare tali realtà 

occupazionali. Tuttavia, più tardi, il burnout iniziò ad interessare anche 

altre categorie di lavoratori, per cui si verificarono alcune difficoltà 

nell’adattare le scale di misurazione esistenti a tali nuovi contesti 

professionali. Per quanto riguarda l’MBI, la soluzione fu di elaborare un 

Questionario Generale che potesse essere utilizzato per qualsiasi tipologia 

di attività lavorativa (MBI-GS)
11

. Per effettuare tale modifica, alcuni 

elementi dell’MBI vennero rivisti in modo da essere resi maggiormente 

svincolati dalla specifica attività lavorativa, e inoltre la dimensione di 

depersonalizzazione, appartenendo in modo caratteristico alle professioni 

d’aiuto, venne resa più ampia in modo tale da abbracciare il concetto 

più generale di distacco dal proprio lavoro, e fu rinominata disaffezione 

lavorativa; analogamente, anche la dimensione relativa alla realizzazione 

personale venne adattata in senso più estensivo e fu rinominata efficacia 

professionale. In tempi più recenti, come si può notare, le scale di 

valutazione per il burnout hanno utilizzato una terminologia più neutra 

rispetto ai primi strumenti di misurazione, in modo da non rivolgersi 

rigidamente ad un ventaglio limitato di occupazioni lavorative. 

Ad ogni modo, alcuni sistemi di misurazione sono stati arricchiti con nuove 

dimensioni afferenti al burnout. Per esempio, lo Spanish Burnout Inventory 

si compone di quattro dimensioni : entusiasmo per il lavoro, esaurimento 

psichico, indolenza e senso di colpa
12

. Parallelamente a ciò, alcuni 

ricercatori hanno sollevato il problema che l’utilizzo di vocaboli 

maggiormente neutri all’interno delle scale di valutazione potesse 

comportare una eccessiva perdita di specificità diagnostica per le 

professioni d’aiuto, ed hanno perciò realizzato un nuovo strumento per 

l’analisi della tensione interpersonale
13

. Rimane aperta la questione se tali 

elementi di indagine aggiuntivi siano componenti essenziali del burnout in 

senso stretto o se piuttosto sono utili a studiare altri vissuti o aspetti 

situazionali che spesso si accompagnano al burnout. 

 

Coinvolgimento 

Un importante punto di svolta, avvenuto all’inizio del ventunesimo secolo, 

è consistito nel fatto che i ricercatori hanno ampliato la loro 

comprensione dell’argomento occupandosi del concetto 

diametralmente opposto rispetto al burnout, identificandolo con la 

nozione, con connotazione positiva, di  “coinvolgimento”. Per quanto in 

generale ci sia concordanza sul fatto che il coinvolgimento lavorativo è la 

premessa affinchè si crei una condizione produttiva e soddisfacente 

nell’ambito della propria occupazione, esistono alcune sfumature nelle 

differenti definizioni. 

Secondo alcuni studiosi sull’argomento infatti, il coinvolgimento è da 

considerarsi esattamente agli antipodi rispetto al burnout e, come 

quest’ultimo, si può descrivere proprio attraverso le medesime tre 

dimensioni, caratterizzate tuttavia in senso positivo. Secondo tale 

prospettiva, il coinvolgimento consiste in uno stato di elevata energia, 

spiccata partecipazione e sensazione di autoefficacia
14

. Da ciò 
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discende che il coinvolgimento può essere rilevato, tramite l’MBI, 

prendendo in considerazione i punteggi di segno opposto nelle tre 

dimensioni del burnout. 

Tuttavia, secondo un differente punto di vista, il coinvolgimento lavorativo 

sarebbe piuttosto una disposizione favorevole di pienezza, di tipo 

affettivo-motivazionale, contraddistinto da tre componenti : energia, 

dedizione e passione. Secondo tale prospettiva, il coinvolgimento 

lavorativo rappresenta un concetto indipendente e ben distinto, e non 

l’antitesi del burnout, pur correlandosi negativamente ad esso. Venne 

creata una nuova scala di misurazione, ovvero l’Utrecht Work 

Engagement Scale (UWES)
 15

 per valutare tale auspicabile condizione, e 

sono state portate avanti esaustive ricerche sul tema negli ultimi dieci 

anni
16

. 

Le interconnessioni tra il burnout e il coinvolgimento continuano ad essere 

discusse, e di recente è stato utilizzata la teoria dialettica per integrare 

armoniosamente le visioni conflittuali derivate dal confronto dei due 

costutti teorici, e per sviluppare un modello concettuale alternativo
17

. 

 

 

Paradigmi concettuali 

Sono stati ideati vari modelli concettuali circa l’insorgenza del burnout ed 

il relativo impatto. All’inizio, l’attenzione venne posta sulle concatenazioni 

tra le tre dimensioni del burnout, che spesso furono descritte secondo uno 

schema sequenziale, in base al quale l’esaurimento sarebbe la prima 

delle tre dimensioni a manifestarsi, reattivamente alle richieste eccessive 

ed al sovraccarico; successivamente, la situazione si aggraverebbe con il 

disinvestimento e con le reazioni ostili nei confronti delle altre persone e 

verso il proprio lavoro (depersonalizzazione o disaffezione lavorativa). Nel 

caso di precipitazione della situazione, il passaggio successivo 

consisterebbe nella manifestazione di sentimenti di inadeguatezza e di 

fallimento (ridotta realizzazione personale o inefficacia professionale). 

Più di recente, le correnti di pensiero sul burnout si sono ispirate alle teorie 

sullo stress lavoro-correlato, e sul principio secondo il quale lo squilibrio  

genera una tensione eccessiva. Il primo di tali modelli fu quello 

transazionale, che rivestì una particolare utilità come anello di unione tra il 

modello dei livelli sequenziali e il concetto di sbilanciamento
18

.  Le tre fasi 

del modello transazionale sono : a) presenza di fattori lavorativi stressanti 

(scarto eccessivo tra le richieste lavorative e le risorse individuali), b) 

sensazione di tensione individuale (risposta emotiva caratterizzata da 

logoramento e ansia), e c) strategie difensive di coping (cambiamenti 

negli atteggiamento e nei comportamenti, come per esempio l’aumento 

dell’inclinazione alla disaffezione lavorativa).  

Successivamente, sono stati messi a punto due schemi ipotetici 

riguardanti lo sviluppo dello squilibrio tra domande lavorative e possibilità 

individuali : il modello Job Demands-Resources (JD-R) ed il modello 

Conservation of Resources (COR). Il modello JD-R postula che il burnout 

insorge nel momento in cui gli individui si trovano a fronteggiare 

ininterrottamente richieste lavorative senza possedere mezzi adeguati per 

affrontare la situazione e per ridurre tali domande
19

. Il modello COR 

segue una semplice teoria motivazionale secondo la quale il burnout 

sopraggiunge come risposta a persistenti minacce alle risorse 

disponibili
20

. Quando i soggetti percepiscono che le capacità personali a 

cui conferiscono valore sono in pericolo, essi cercano in tutti i modi di 

tutelarle. La perdita delle risorse o anche solo il rischio di tale eventualità 

contribuisce ad aggravare il burnout. Entrambe le teorie, JD-R e COR, 

hanno ricevuto conferme da studi sperimentali. 

Una variazione rispetto alla teoria dello sbilanciamento è il modello Areas 

of Worklife (AW), che inquadra i fattori stressanti occupazionali in termini 

sbilanciamento o incompatibilità tra individuo e mansione svolta, ma 

identifica anche sei aree chiave nelle quali si collocano questi squilibri : 

carico lavorativo, controllo, gratificazione, comunità, equità, sistema 

valoriale. Le problematiche in queste aree si ripercuotono sul grado di 

burnout, il quale a sua volta ha molteplici conseguenze, per esempio sulla 
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performance lavorativa, sui comportamenti sociali, e sul livello di 

benessere personale. Laddove l’incompatibilità  tra l’individuo e l’attività 

lavorativa svolta è elevata, la probabilità di soffrire di burnout sarà 

maggiore; viceversa, al crescere del livello di concordanza tra il soggetto 

e la propria occupazione, aumenta anche il grado di coinvolgimento 

lavorativo. A conferma del modello AW sono giunte le prime evidenze 

empiriche provenienti da studi trasversali e longitudinali
21

. 

 

 

CAUSE  E  CONSEGUENZE
 

 

La maggior parte dei modelli sul burnout esplicita le ipotesi causali che 

sono da sempre hanno fatto da sfondo all’attività di ricerca sul tema : 

specifici fattori, sia situazionali sia individuali, inducono nel soggetto 

l’esperienza del burnout, e una volta che esso si instaura, conduce a 

determinati effetti, anch’essi di tipo situazionale o individuale. Purtuttavia, 

queste ipotesi causali sono state raramente ponderate direttamente 

tramite strumenti di valutazione. La gran parte delle ricerche sul burnout 

sono state condotte per mezzo di studi trasversali oppure utilizzando 

modelli causali statistici. Le correlazioni trovate in queste masse di dati 

hanno fornito la base per molti delle connessioni ipotizzate tra il burnout, 

le sue radici e le conseguenze del fenomeno, ma non è stato possibile 

arrivare alle presunte cause di tali associazioni riscontrate. Il recente 

incremento degli studi longitudinali  costituisce una preziosa opportunità 

per sperimentare ipotesi in modo sequenziale, ma per giungere a 

inferenze causali più solide bisognerà servirsi di appropriati disegni di 

studio, spesso difficili da applicare, tuttavia, nei contesti di studio reali. Un 

altro limite non trascurabile è che molte variabili sono state esplorate 

tramite scale di misurazione autosomministrate invece che prendendo in 

considerazione altri indicatori comportamentali o di salute. 

Nell’arco di un ventennio di ricerca sul burnout sono state identificati, in 

molti paesi, un enorme numero di fattori di rischio di ordine organizzativo 

relativamente a molti contesti occupazionali
22,23

. Le sei aree chiave 

identificate, menzionate in precedenza, sono : carico di lavoro, controllo, 

gratificazione, comunità, equità, sistema valoriale. Le prime due trovano 

spazio nel modello di stress lavoro-correlato “Demand-Control”
 24

. 

Un quantitativo di lavoro eccessivo favorisce il burnout inficiando la 

capacità dell’individuo di assolvere alle richieste lavorative. Nel caso in 

cui un simile sovraccarico rappresenti una condizione cronica, le 

opportunità di riposare, recuperare le energie e ristabilire il proprio 

equilibrio sono scarse. Un carico lavorativo sostenibile e gestibile, al 

contrario, permette al soggetto di mettere in gioco e di perfezionare le 

capacità di cui dispone, ma anche di acquisire abilità in nuovi settori 

della propria attività. 

E’ stato riscontrato in modo chiaro il collegamento tra la mancanza di 

controllo, nel senso di percezione della difficoltà ad agire in modo incisivo 

sul proprio lavoro, e il burnout. Al contrario, se gli individui sentono di poter 

influenzare le decisioni che riguardano il proprio lavoro, di godere di una 

certa autonomia nella mansione svolta, e di avere a disposizione le risorse 

necessarie per svolgere una attività proficua, allora vivranno con 

maggiore probabilità l’esperienza positiva del coinvolgimento lavorativo. 

La sfera della gratificazione ha a che fare con il potente effetto dei rinforzi 

positivi nel modellare gli schemi comportamentali. Nel caso in cui i 

riconoscimenti ed i premi erogati siano insufficienti, dal punto di vista 

economico, istituzionale o sociale, aumenta per i soggetti la vulnerabilità 

al burnout, perché in questo modo verrà svalutata tanto l’attività svolta 

quanto il lavoratore, e tale dinamica si associa strettamente con la 

sensazione di mancanza di efficacia professionale. Invece, se in un 

contesto occupazionale è operante un sistema di ricompense coerente e 

proporzionato per l’attività svolta, i lavoratori riceveranno le giuste 

gratificazioni di tipo materiale ma avranno anche l’opportunità di 

acquisire una sensazione di soddisfazione personale profonda. 

La dimensione di comunità si riferisce ai continui scambi interpersonali tra i 

lavoratori e le altre persone in occasione dell’occupazione svolta. 

Quando tali relazioni sono caratterizzate da sfiducia, mancanza di 
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reciproco supporto e conflitti non risolti, cresce il rischio di burnout. 

All’opposto, se i rapporti lavorativi funzionano bene, vuol dire che è 

presente un solido supporto sociale, che i soggetti possiedono i mezzi per 

risolvere i contrasti e che hanno una maggiore probabilità di 

sperimentare la sensazione positiva del coinvolgimento lavorativo. 

L’area dell’equità emerge dalla letteratura con le connotazioni di 

imparzialità e giustizia sociale. Essa riguarda il grado in cui le decisioni nel 

contesto lavorativo sono riconosciute come giuste e imparziali. Gli 

individui considerano le modalità ed i criteri con i quali vengono trattati 

nel corso dei procedimenti decisionali come indicatori della propria 

collocazione nella comunità professionale. Disaffezione lavorativa, rabbia 

e ostilità insorgeranno probabilmente nel momento in cui i lavoratori 

sentono di non essere considerati con il giusto rispetto e con la dovuta 

stima. 

Infine, l’ambito dei valori è legato al potere cognitivo-emozionale che 

scaturisce dagli scopi e dalle aspettative lavorative. I valori coincidono 

con le spinte idealistiche e con le ragioni che in origine hanno attirato la 

persona verso quel lavoro, e di conseguenza costituiscono il 

collegamento motivazionale tra il lavoratore ed la sua occupazione, 

dinamica che va al di là della mera messa a disposizione del proprio 

tempo in cambio di denaro e di avanzamenti di carriera. Se si instaura un 

conflitto nei sistemi valoriali, andandosi a creare un divario tra i valori 

dell’individuo e quelli dell’organizzazione in cui è inserito, il lavoratore si 

ritrova a operare una scelta di compromesso tra le modalità di 

comportamento a cui aspirerebbe e ciò che è tenuto ad effettuare; tali 

fattori conducono ad un livello peggiore di burnout. 

Per quanto attiene agli esiti, è stato rilevato che il burnout si associa a 

diversi tipi di reazioni negative nei confronti del lavoro, oltre che alla 

tendenza al ritiro dalla propria occupazione, quali insoddisfazione 

lavorativa, scarso impegno dal punto di vista organizzativo, assenteismo, 

propositi di rassegnare le dimissioni o di passare ad un’altra mansione
23

. 

Per esempio, è stato rilevato che la disaffezione lavorativa è fattore 

chiave in grado di predire un cambio di incarico
25

, e inoltre il burnout ha 

un effetto di mediazione tra le situazioni di vessazione subite in occasione 

del servizio e l’intenzione di lasciare il posto di lavoro
26

. D’altra parte, per 

gli individui che non abbandonano la propria attività, il burnout provoca 

una diminuzione di produttività ed un peggioramento della qualità del 

lavoro. Dato che il burnout riduce l’opportunità di vivere esperienze 

professionali positive, si associa con la ridotta soddisfazione lavorativa, 

con l’atteggiamento di disimpegno dalla propria occupazione o con il 

distacco dall’organizzazione in cui il soggetto è inserito. 

Coloro che vivono l’esperienza del burnout hanno spesso un impatto 

negativo sui colleghi, sia per il fatto che sono portatori di una maggiore 

conflittualità personale sia perché agiscono in senso distruttivo rispetto ai 

compiti che vengono loro assegnati. Perciò il burnout rischia di essere 

“contagioso” e di autoalimentarsi per mezzo delle interazioni tra i 

lavoratori
27,28

. L’importanza cruciale delle relazioni sociali nelle 

dinamiche del burnout è evidenziata da lavori che dimostrano che il 

burnout aumenta negli ambienti di lavoro contraddistinti dall’inclinazione 

all’aggressività interpersonale
29,30

. In accordo con quest’ultimo 

concetto, il burnout andrebbe considerato come peculiarità dei gruppi di 

lavoro piuttosto che solamente una condizione sindromica individuale. 

Il fenomeno del burnout si intreccia in modo complesso con la salute, nel 

senso che una condizione sanitaria scadente favorisce il burnout, così 

come il burnout contribuisce al peggioramento dello stato di salute
31

. 

Delle tre dimensioni del burnout, l’esaurimento è quella più vicina ai fattori 

stressanti convenzionali, per cui riveste un valore predittivo per 

l’insorgenza di problematiche di ordine medico-generale, in misura 

maggiore rispetto alle altre due dimensioni. L’esaurimento correla 

tipicamente con alcuni sintomi da stress quali cefalea, affaticamento 

cronico, disturbi gastrointestinali, contratture muscolari, ipertensione 

arteriosa, episodi di sindromi da raffreddamento/influenzali ed alterazioni 

del ritmo sonno/veglia. Questi correlati fisiopatologici sono analoghi a 
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quanto riscontrato relativamente ad altri indicatori di stress protratto nel 

tempo. Simili correlazioni sono state riscontrate anche per il legame tra il 

burnout e l’abuso di sostanze
32

. 

Uno studio longitudinale in occasione del quale è preso in esame un 

periodo di dieci anni ha riscontrato che il burnout ha un ruolo predittivo 

per il rischio di ospedalizzazione per patologie cardiovascolari
33

. Un’altra 

ricerca dimostra che l’innalzamento di un’unità del punteggio di burnout 

correla con l’aumento di 1.4 unità del rischio di ricovero ospedaliero per 

disturbi mentali, e con l’incremento di un’unità per il rischio di 

ospedalizzazione per patologie cardiovascolari
31

. Altri lavori scientifici 

hanno esaminato in modo più dettagliato il collegamento tra burnout e 

malattie cardiovascolari, mettendo in evidenza il valore del test della 

proteina C reattiva ad elevata sensibilità e delle concentrazioni di 

fibrinogeno nell’ambito di tale associazione
34

. 

 

 

IL  BURNOUT  IN  PSICHIATRIA 

 

In larga misura, la letteratura psichiatrica sul burnout ricalca le tematiche 

esposte finora. E’ stato riscontrato che i fattori legati al luogo di lavoro 

sono, per gli psichiatri, maggiormente stressanti rispetto ad altre variabili, e 

questo aumenta la probabilità che il il circolo vizioso del burnout si 

perpetui
35

. Tali fattori includono il sovraccarico lavorativo, gli orari di 

lavoro particolarmente dilatati, la carenza di personale, il contesto 

amministrativo prevaricante e la mancanza del dovuto supporto da parte 

degli organi direzionali. Anche tra gli specializzandi in psichiatria, la 

carenza di dialogo con direttori e supervisori è stata trovata associata al 

burnout
36

. Invece, riguardo alla rilevanza del grado di soddisfazione 

lavorativa nel burnout, alcuni studi non hanno riscontrato tale 

correlazione
37,38

, mentre in altri lavori è stata individuata
39,40

. 

Il tasso di burnout tra i soggetti impiegati nel settore sanitario risulta essere 

di livello moderato o severo, e in generale si ritiene che il rischio di burnout 

in questo campo professionale sia maggiore rispetto al resto del mondo 

lavorativo. Il tasso di burnout nella categoria degli psichiatri rispecchia 

complessivamente tale tendenza
41-43

. In alcune ricerche è stata 

sollevata la possibilità che gli psichiatri presentino un profilo di rischio per il 

burnout peggiore rispetto al personale impiegato nelle altre professioni 

sanitarie. Per esempio, in uno studio è stato segnalato che l’89% degli 

psichiatri aveva sperimentato schemi di pensieri legati al burnout o il 

rischio concreto di sviluppare una condizione di burnout di grado 

severo
45

. 

Altri fattori di rischio sono particolarmente specifici della branca 

specialistica psichiatrica. Il più importante tra essi è la relazione di lavoro 

che gli psichiatri, ma anche altri professionisti della salute mentale, 

instaurano con i pazienti che vivono esperienze dolorose di trauma 

psichico. Tali situazioni, così come il rapporto con altre tipologie di pazienti 

difficili, possono rappresentare per lo psichiatra delle prove così ardue da 

sfociare nell’esaurimento, nella disaffezione lavorativa e nella sensazione 

di inefficacia professionale, tutte componenti del burnout. La dinamica 

appena descritta è stata denominata in diversi modi, quali “stanchezza 

della compassione” - compassion fatigue - , “stress traumatico 

secondario” - secondary traumatic stress - e “traumatizzazione vicaria” - 

vicarious traumatization
46-48

. L’esperienza del burnout può essere 

particolarmente travolgente nel momento in cui lo psichiatra diviene il 

bersaglio di rabbia, odio o addirittura agiti violenti, a causa di fenomeni di 

transfert negativo
49

. Gli episodi con pazienti violenti rischiano di essere 

per l’operatore davvero rovinosi e difficili da gestire, e potenzialmente 

possono far sì che il professionista della salute mentale prenda le distanze 

dal proprio lavoro. Ma c’è di più : gli accadimenti violenti fanno sì che 

l’operatore si convinca del fatto che sta perdendo il controllo sull’attività 
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lavorativa, mettendo pericolosamente in discussione la propria 

percezione di efficacia professionale. 

Il burnout di gravità severa si correla con sentimenti, da parte del 

professionista, di aumentata ostilità verso i pazienti
50

, e con la tendenza a 

fornire ai pazienti cure di qualità inferiore
51

. L’associazione appena 

menzionata tra burnout e trattamenti di livello scadente è stata 

confermata da ricerche che hanno preso in esame le modalità di 

presentazione del burnout negli psichiatri quali cambiamenti nell’aspetto 

(per esempio esteriorità improntata a fatica), nei comportamenti (per 

esempio atteggiamenti evitanti, diminuzione del contatto visivo), e 

nell’umore (aumento dell’irritabilità e dell’agitazione, diminuita 

comunicatività). In aggiunta a ciò, i tratti di perfezionismo e dello spettro 

ossessivo possono alimentare il burnout, soprattutto se il carico di lavoro è 

pesante o stressante
52

. 

L’avere a che fare con utenti molto richiedenti e con i familiari dei 

pazienti sono entrambi fattori strettamente associati con il grado di 

esaurimento e di depersonalizzazione dello psichiatra
35

. Tali dinamiche 

riflettono la frustrazione degli psichiatri derivante dai limiti delle loro 

possibilità tecniche. Questi sentimenti logoranti sono intensificati dallo 

stretto contatto con le famiglie dei pazienti, specialmente quando i 

familiari nutrono aspettative di cura non realistiche. Gli psichiatri rischiano 

di essere deteriorati emotivamente a causa dell’impossibilità di far fronte 

alle faticose richieste che vengono loro addossate, soprattutto in 

occasione dell’interazione con i pazienti e, contemporaneamente, con le 

famiglie di questi. Invece, la ridotta realizzazione personale ha a che fare 

con i rapporti conflittuali con superiori e colleghi, piuttosto che con le 

sollecitazioni dei pazienti. La percezione della propria efficienza 

professionale discende prevalentemente dallo scambio con i colleghi, 

per cui se le relazioni con essi sono tese, diventa difficile ricevere 

conferme significative circa il proprio operato. 

Negli studi sul burnout è stato sempre riconosciuto il ruolo centrale delle 

relazioni sociali nello sviluppo e nella risoluzione della sindrome. In un 

primo momento, l’oggetto privilegiato delle ricerche fu il tema della 

relazione terapeutica tra l’operatore e l’utente. Con il passare del tempo, 

le ricerche hanno messo in evidenza che i rapporti con colleghi e 

responsabili rivestono, se confrontati con il contatto con l’utenza, pari 

rilevanza, se non superiore, nel determinare il potenziale rischio di burnout. 

Per esempio, le recenti ricerche sugli stili di attaccamento hanno rilevato 

che l’attaccamento ansioso si accompagna ad una maggiore tendenza 

alla maleducazione tra colleghi, e si associa ad un maggior grado di 

esaurimento e di disaffezione lavorativa. L’attaccamento evitante correla 

con un minor numero di contatti sociali costruttivi sul luogo di lavoro, e si 

associa ad un più marcato vissuto di inefficacia
53

. Insomma, le interazioni 

sociali sfavorevoli sembrano prosciugare le energie ed aumentare la 

distanza degli individui dal proprio lavoro; la mancanza di contatti sociali 

sereni provoca facilmente scoraggiamento. 

 

 

QUESTIONI  EMERGENTI 

 

Ci sono molteplici interessanti tematiche circa il burnout ed il 

coinvolgimento che, in molti paesi del mondo, sono oggetto di studio. 

Alcuni argomenti, peraltro interconnessi tra loro, sono di particolare 

rilevanza per la professione dello psichiatra. La prima questione riguarda 

la relazione tra il burnout e la malattia mentale. La seconda concerne 

l’opportunità di semplificare il costrutto multidimensionale del burnout 

riducendolo alla sola dimensione di esaurimento. La terza questione si 

riferisce alla possibilità di migliorare nel modo più incisivo possibile 

l’approccio al burnout, in termini di trattamento e prevenzione. 

 

 

Burnout e malattia mentale 

Quando la categoria del burnout venne illustrata per la prima volta, negli 

anni ’70, secondo alcune opinioni non si era di fronte ad una sindrome di 
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per sé distinta, ma piuttosto si trattava di una nuova etichetta per un 

fenomeno già ben conosciuto – come dire “vino vecchio in una bottiglia 

nuova”. Comunque, si sollevarono un gran numero di opinioni divergenti 

su cosa fosse in effetti “il fenomeno già conosciuto”. Secondo tali pareri, si 

potevano includere nell’argomento aspetti quali insoddisfazione 

lavorativa, carenza di spinte idealistiche, stress legato al lavoro, rabbia, 

depressione, e naturalmente combinazioni di tali fattori
54-56

. Per 

esempio, secondo una prospettiva psicoanalitica, il burnout era 

indistinguibile dalle manifestazioni di tensione o di depressione legate al 

lavoro, ma rappresentava il fallimento del tentativo di raggiungere il 

soddisfacimento narcisistico nel perseguimento dei propri ideali
57

. In 

risposta a queste critiche, le ricerche successive si sono concentrate sulla 

verifica del valore discriminante della categoria del burnout, cercando di 

valutare la possibilità di separarlo nettamente rispetto agli altri fenomeni 

citati. Le conclusioni di molti studi hanno permesso di stabilire che il 

burnout corrisponde, al contrario, ad un costrutto autonomo
23

. 

Buona parte del dibattito sopra menzionato ha avuto come oggetto la 

depressione, e più precisamente è stata sollevata la questione se il 

burnout fosse da considerare un fattore precipitante per la depressione, e 

perciò un fattore predittivo per essa, o piuttosto se coincidesse con la 

depressione, e quindi se fosse da inquadrare di per sé come un disturbo 

mentale. La ricerca ha dimostrato che le due entità concettuali sono 

invece indipendenti, in quanto il burnout è un fenomeno connesso 

all’attività lavorativa e calato in una specifica cornice situazionale, 

mentre la depressione ha una accezione più estensiva ed è 

maggiormente svincolata da fattori legati ad uno specifico contesto. 

Comunque, un recente articolo ha riproposto il dibattito sulla distinzione 

tra burnout e depressione sostenendo che, considerando forme di una 

certa gravità, le due condizioni cliniche sono indistinguibili
58

. Tale 

posizione confligge però con il concetto che il burnout consiste in una 

disforia lavoro-specifica, ben distinta dalla depressione, che al contrario 

può essere fatta ricadere in modo più appropriato nell’ambito delle 

malattie mentali
22

. Nonostante ciò, un esame accurato degli attuali 

articoli di ricerca mette in luce alcune criticità sull’argomento. 

Una necessaria premessa per esaminare le differenze tra burnout e 

depressione è la messa a punto di un sistema di misurazione che 

permetta una completa ed accurata operazionalizzazione di ognuno dei 

due costrutti, e il nuovo studio citato mancava proprio di questi strumenti. 

Difatti, lo strumento di misurazione per la depressione (Patient Health 

Questionnaire, PHQ-9
59

) utilizzato in questo studio include cinque item 

che si riferiscono esplicitamente all’affaticamento – diminuzione degli 

interessi, difficoltà nel sonno, calo della capacità di concentrazione, 

rallentamento motorio, sensazione di stanchezza. Gli altri quattro item ne 

comprendono uno che ha a che fare con la riduzione dell’appetito e tre 

che indagano le cognizioni negative (pensieri suicidiari, vissuti depressivi, 

autosvalutazione). Dalla scala di misurazione descritta deriva un 

punteggio complessivo che risente pesantemente del fattore di 

affaticamento (Cronbach alpha di .88). Si potrebbe a questo punto 

obiettare che questi nove item non sono sufficienti a cogliere la 

complessità clinica della depressione. In ogni caso, il modello di 

depressione a cui il PHQ-9 si rivolge e che tale scala di valutazione 

permette di rilevare corrisponde ad un quadro clinico dominato dalla 

sintomatologia da affaticamento, accompagnata da pensieri negativi. 

Per la quantificazione del burnout, lo studio ha utilizzato l’SMBM
9

, che è 

uno strumento di valutazione che si focalizza su una sola variabile, i cui 

item  esaminano esplicitamente la difficoltà di concentrazione, la 

sensazione di spossatezza, e la tendenza a processi di pensiero lenti, non 

focalizzati, confusi. Sebbene sia stato concepito per abbracciare tre 

variabili distinte, ovvero le componenti cognitiva, fisica ed emozionale 

dell’affaticamento, l’SMBM è molto sbilanciato verso una sola delle tre 

(Cronbach alpha di .96). Data la notevole sovrapposizione delle due 

scale di valutazione trattate, che esplicitamente fanno riferimento 
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all’affaticamento nella maggior parte degli item, non sorprende l’elevata 

correlazione riscontrata utilizzando i due strumenti di ricerca (r =.77)
 58

. 

Il consistente grado di corrispondenza tra burnout e depressione emerso 

dallo studio in esame riflette la ridondanza teorica esistente tra l’SMBM e il 

PHQ-9. Entrambi misurano in modo preponderante l’esaurimento, 

giungendo così ad una consistente concordanza tra di essi, soprattutto 

nei casi di esaurimento di grado severo. Non a caso, nello studio in 

argomento, è risultata una correlazione particolarmente forte tra burnout 

e depressione; anche in un precedente studio, nell’ambito del quale sono 

state utilizzate le due scale di misurazione, sono state rilevate correlazioni, 

in tre distinte fasi della ricerca, corrispondenti a .51, .53 e .54.  

Le ricerche nel corso delle quali è stato utilizzato l’MBI permettono di 

addentrarsi notevolmente di più nella specificità del burnout rispetto agli 

strumenti di valutazione ideati per la depressione, grazie all’indagine 

specifica nelle componenti sindromiche di esaurimento, disaffezione 

lavorativa e inefficacia. Alcuni lavori che hanno impiegato l’MBI insieme a 

varie scale di misurazione della depressione, hanno rilevato le associazioni 

di seguito riportate. Il “Profile of Mood States” (POMS) depression scale 

correla con le dimensioni dell’ “MBI – Human Services Survey” (MBI-HSS) 

come segue : esaurimento (r =.33), depersonalizzazione (r =.30), 

realizzazione personale (r =.14)
61

. La sottoscala relativa alla 

sintomatologia depressiva della “Depression Anxiety Stress Scale” (DASS-

21) correla con le dimensioni  dell’ “MBI-GS” in questo modo : esaurimento 

(r =.37), disaffezione lavorativa (r =.47), efficacia (r = -.21)
62

. La sottoscala 

relativa alle manifestazioni cognitive del “Beck Depression Inventory” 

correla con la subscala di esaurimento (r =.46) e di disaffezione lavorativa 

(r =.28) dell’MBI-GS, ed il punteggio della componente somatica del 

“Beck Depression Inventory” si associa con le dimensioni di esaurimento (r 

=.61) e di disaffezione lavorativa (r =.36) dell’MBI-GS
63

. 

L’ampio ventaglio di correlazioni tra burnout e depressione indica che 

esiste una relazione complessa tra i due fenomeni. E’ evidente che sono 

interconnessi. A questo proposito, da una ricerca è emerso che il 90% dei 

soggetti che presentavano una condizione di burnout di grado severo, 

che implica la frequenza quotidiana della relativa sintomatologia, 

riportava anche un disturbo di tipo medico-generale o mentale; algie 

muscolo-scheletriche e depressione sono state le affezioni che più spesso 

si accompagnavano al burnout
64

. Secondo uno studio longitudinale, 

l’insorgenza del burnout costituisce un fattore predittivo per la successiva 

prescrizione di terapie antidepressive
65

. 

Un recente studio longitudinale condotto in Finlandia ha ulteriormente 

migliorato la comprensione del legame tra i due fenomeni, rilevando che 

il burnout riveste un valore predittivo per il successivo sviluppo della 

depressione. E’ estremamente interessante il fatto che il burnout agisce 

da mediatore nella relazione tra la tensione sul luogo di lavoro e la 

depressione: nel caso in cui le problematiche sul luogo di lavoro 

contribuiscono alla genesi di uno stato di flessione dell’umore, 

l’esperienza del burnout può costituire una fase di tale processo
66

. 

Le ricerche richiamate nella presente trattazione confermano che il 

burnout e la depressione non sono categorie indipendenti, in quanto 

ognuna presenta delle implicazioni per l’altra. Nonostante ciò, l’esistenza 

di interconnessioni non significa assolutamente che i due costrutti 

coincidano in una medesima diagnosi di malattia mentale. 

 

 

Unidimensionalità  o  multidimensionalità 

Sebbene nella concettualizzazione originaria si riconoscesse un ruolo 

chiave alla componente di esaurimento, non si riteneva affatto che il 

burnout si limitasse ad essa. Peraltro, se il fenomeno oggetto della 

presente disquisizione consistesse unicamente nell’esaurimento, non 

sarebbe nemmeno necessario l’uso del termine “burnout”, in quanto non 

sarebbe necessario aggiungere nessun ulteriore attributo all’espressione 

“esaurimento”, che quindi sarebbe più che sufficiente. In tal caso, il fatto 

di denominare la dimensione “esaurimento” come “burnout” farebbe 
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sorgere di nuovo, indubbiamente, la critica che possiamo riassumere con 

il già citato modo di dire “mettere il vino vecchio in una bottiglia nuova”. 

Eppure, la consuetudine di semplificare il burnout prendendo in 

considerazione solo la dimensione di esaurimento si è diffusa non solo 

nell’ambito della ricerca, ma anche tra i clinici. La motivazione sembra 

essere la necessità di formulare una diagnosi afferente alla sfera medica 

per la condizione di burnout, in modo tale che i professionisti della salute 

mentale possano ricevere il rimborso economico spettante per aver 

trattato pazienti affetti da tale disagio. 

Questo cambiamento nella definizione e nella diagnosi del burnout, tale 

da trasformarlo in un disturbo individuale che esita in disabilità, ha avuto 

luogo in Nord Europa, inizialmente in Svezia e nei Paesi Bassi. In queste 

realtà, il burnout è stato accostato alla nevrastenia o ad altri quadri 

sindromici che comprendessero la sintomatologia da affaticamento 

cronico. In Svezia, la diagnosi di nevrastenia correlata al lavoro cominciò 

ad essere diagnosticata come burnout a partire dal 1997; presto divenne 

una delle cinque condizioni cliniche riscontrate con maggiore 

frequenza
67

. Alcuni ricercatori dei Paesi Bassi misero a punto un assetto 

diagnostico analogo, facendo riferimento ai punteggi di cut-off  

dell’MBI
68

. 

Nell’intenzione di fornire indicazioni diagnostiche più circostanziate, in 

Svezia nel 2005 venne revisionata la diagnosi di burnout contenuta 

nell’ICD-10 (Z73.0), definendola come una difficoltà nella gestione della 

propria quotidianità contraddistinta da “esaurimento vitale”. Le 

manifestazioni di quest’ultima condizione comprendono due settimane 

caratterizzate da sensazione quotidiana di astenia, difficoltà di 

concentrazione, irritabilità, instabilità emotiva, sensazione di stordimento, 

alterazioni del sonno. Inoltre, tale sintomatologia deve interferire 

significativamente con la capacità del paziente di assolvere alle proprie 

responsabilità lavorative. 

Nei Paesi Bassi, i termini overspannenheid o “overstrain” sono utilizzati per 

indicare il burnout. Stando a questo approccio diagnostico, la prevalenza 

del burnout si assesterebbe tra il 3 e il 7%, con variazioni in base alle 

diverse occupazioni; la prevalenza nella categoria degli psicoterapeuti 

sarebbe pari al 4%
69

. Per quanto attiene all’utilizzo dell’MBI, i ricercatori 

danesi raccomandano che la diagnosi di burnout dovrebbe essere 

supportata da punteggi molto bassi nella dimensione dell’esaurimento e 

da bassi punteggi nelle altre due sottoscale di disaffezione lavorativa e 

inefficacia
70,71

. 

La connotazione del burnout come categoria diagnostica in ambito 

medico implica la uni-dimensionalità, e quindi, in tale contesto, la 

componente di esaurimento è emersa come la dimensione “prescelta”. 

Inoltre, nel 1997, l’Istituto Nazionale di Statistica Danese ha esaminato, 

nell’ambito dell’attività annuale istituzionale di indagine, la diffusione del 

burnout nella popolazione utilizzando uno strumento di valutazione 

dell’esaurimento lavoro-correlato derivato dall’MBI. Di conseguenza, nei 

Paesi Bassi il dibattito pubblico sul burnout risulta sempre più limitato alla 

sola variabile di esaurimento. Il rischio è che ponendo attenzione solo alla 

dimensione di esaurimento ed al legame di questa con la problematica 

del sovraccarico lavorativo, si perda di vista un aspetto importante della 

questione, ovvero il fatto che il fenomeno del burnout riflette anche una 

crisi dei significati e dei valori. La dimensione “esaurimento” permette di 

cogliere il problema della scarsità di energie necessarie per portare 

avanti la propria attività lavorativa in modo proficuo e continuativo. Ma è 

invece la dimensione della disaffezione lavorativa che consente di 

descrivere le difficoltà che il lavoratore può trovarsi a sperimentare nel 

rapporto interpersonale con gli altri e nello svolgimento della propria 

occupazione. Infine la dimensione di inefficacia professionale è lo 

strumento per rilevare come l’individuo valuta se stesso in relazione al 

valore del suo lavoro ed alla qualità del proprio operato. Accantonare 

queste ultime due dimensioni che costituiscono, assieme all’esaurimento, 

il nucleo dell’esperienza del burnout, potrebbe davvero portare errori 

diagnostici, con conseguenze dannose sia sulla politica sanitaria sia sulla 

pratica clinica. 
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E’ interessante il fatto che negli stati del Nord America l’orientamento 

giurisdizionale prevalente sia stato riluttante a riconoscere il burnout come 

diagnosi clinica, in parte per il timore che potesse verificarsi un aumento 

vertiginoso di richieste di copertura economica per la relativa disabilità. 

La mancanza di una categoria diagnostica ufficiale limita certamente 

l’accesso ai trattamenti ed ai benefici previsti in caso di disabilità, ed è 

anche di ostacolo per il miglioramento delle condizioni lavorative. E’ per 

questo che, inevitabilmente, nelle domande di copertura per la disabilità 

derivante dal burnout figurano diagnosi quali depressione, nevrastenia o 

affaticamento cronico. Lo sfortunato effetto di ciò è che l’inquadramento 

impreciso della condizione clinica riduce le possibilità di guarigione e di 

recupero della capacità lavorativa. 

Nuovi orientamenti di ricerca hanno cominciato a considerare in modo 

innovativo le tre dimensioni del burnout, in una visione che consente di 

riconoscere una molteplicità di condizioni intermedie lungo un continuum 

ai cui estremi si collocano il burnout ed il coinvolgimento. In aggiunta alle 

due categorie standard corrispondenti al Burnout (che implica punteggi 

elevati in tutte e tre le dimensioni) ed al Coinvolgimento (che è al 

contrario definito da bassi punteggi nelle tre dimensioni), questo 

differente approccio può essere utile per identificare casi in cui l’individuo 

è interessato da una sola delle componenti del burnout e non dalle altre 

due
72

. Un paragone di particolare rilievo si può effettuare tra i soggetti 

che presentano un quadro di burnout completo e coloro che invece 

sono afflitti solamente dalla sintomatologia da esaurimento, che peraltro 

corrisponde al profilo di burnout che, come è stato discusso nel presente 

paragrafo, è stato ampliato eccessivamente dal punto di vista 

diagnostico. Gli studi indicano che questi due modelli sono decisamente 

diversi per quanto riguarda il vissuto sul luogo di lavoro, e dunque è 

evidente che la sola sintomatologia da esaurimento non può essere 

considerata un equivalente del burnout. Piuttosto, la tipologia di burnout 

più vicina all’estremità negativa del continuum Burnout-Coinvolgimento è 

quella caratterizzata pressochè esclusivamente dalla dimensione di 

disaffezione lavorativa (profilo Disimpegnato); ciò suggerisce che i 

sentimenti di disaffezione lavorativa potrebbero costituire l’essenza del 

burnout ancor più che la dimensione di esaurimento. Difatti, la 

disaffezione lavorativa si intreccia più chiaramente con le dinamiche 

sfavorevoli dell’ambiente lavorativo, quali il livello scadente di relazioni 

sociali in occasione del servizio e la carenza di risorse fondamentali per 

portare avanti la propria attività lavorativa; tali fattori provocano un 

notevole calo del livello di soddisfazione lavorativa ed inficiano le 

prestazioni professionali
73

. 

 

 

Trattamento  e  prevenzione 

Dati gli elevati costi che il burnout comporta sia per le conseguenze sui 

singoli lavoratori sia, inevitabilmente, per le perdite che causa ad intere 

organizzazioni, sono state elaborate diverse proposte di intervento. Alcuni 

esperti sostengono il razionale di trattare il burnout dopo la sua 

insorgenza, altri profondono sforzi su come prevenire il fenomeno in 

questione promuovendo il coinvolgimento. In generale, l’attenzione fu 

posta inizialmente sui tentativi di cura rivolti ai singoli soggetti, piuttosto 

che sulle azioni di più ampio respiro, quali le strategie progettate per i 

livelli sociale e organizzativo, nonostante le evidenze provenienti dalla 

ricerca relative all’importanza fondamentale dei fattori situazionali. 

Molti di questi metodi di intervento progettati sui singoli lavoratori sono il 

risultato di un adattamento di altri sistemi di trattamento che hanno a che 

fare con le problematiche da stress, con le strategie di coping e con le 

ripercussioni sulla salute generale. Le prescrizioni più comuni sono : a) 

modificare le modalità lavorative (p.e. ridurre il carico di lavoro, 

concedersi un numero maggiore di pause, limitare il lavoro straordinario, 

bilanciare la sfera occupazionale con la vita privata; b) sviluppare 

strategie di coping (p.e. capacità di ristrutturazione cognitiva, risoluzione 

dei conflitti, gestione del tempo); c) beneficiare di una rete di supporto 

sociale, composta sia dai colleghi sia dai familiari; d) utilizzare metodi di 

rilassamento; e) promuovere la salute e l’attività motoria; e infine f) 
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accrescere la comprensione di sé, per esempio attraverso tecniche di 

autoanalisi, counseling, o terapie strutturate)
 74

. 

Le iniziative per moderare il carico di lavoro eccessivo comprendono 

anche strategie di cura rivolte alla regolarizzazione dei ritmi del sonno, 

alla promozione dell’attività fisica e ad abitudini alimentari maggiormente 

sane; i miglioramenti in tali aree incidono positivamente, riducendola, la 

componente di esaurimento del burnout. Invece, la dimensione di 

disaffezione lavorativa risente più direttamente delle dinamiche gruppali 

e del grado di corrispondenza tra il sistema di valori personale e quello 

appartenente all’ambiente lavorativo. A questo proposito, i 

provvedimenti che aiutano a incoraggiare un contesto lavorativo 

maggiormente gradevole e garbato nell’ambito delle professioni sanitarie 

sono utili a far decrescere il livello di disaffezione lavorativa, in funzione del  

miglioramento del grado di educazione sul luogo di servizio
75

; è stato 

possibile osservare, in occasione della valutazione di follow up a un anno, 

che tale cambiamento positivo era rimasto stabile
76

. Il senso di efficacia 

professionale sembra piuttosto essere influenzato positivamente dai 

riconoscimenti provenienti da colleghi o da supervisori facenti parte 

dell’organizzazione lavorativa o dell’ambito professionale a cui l’individuo 

appartiene. Una proposta originale consiste nel permettere al personale 

di operare con una certa autonomia cambiamenti nei metodi con i quali 

svolgono la loro attività (si tratta di un processo chiamato “job crafting”); 

tale tendenza a modificare le modalità lavorative si tradurrebbe in una 

diminuzione del livello di burnout
77

. 

Purtroppo, esiste al momento un esiguo numero di studi che abbiano 

ponderato l’efficacia delle metodiche esposte nel ridurre il rischio di 

burnout. Particolarmente rare sono le ricerche basate anche solo 

vagamente su un disegno di studio randomizzato-controllato. Più comuni 

sono i lavori che hanno avuto come oggetto dell’analisi un singolo 

gruppo di volontari i quali, oltretutto, difficilmente sono stati sottoposti a 

valutazioni di follow-up a seguito della fine del trattamento
78

. Ad oggi, 

non è ancora chiaro se il burnout possa beneficiare di una gamma di 

strategie generiche di intervento o se sia invece fondamentale, per 

ottenere risultati significativi, modellare l’approccio terapeutico allo 

specifico contesto occupazionale. 

Criticità analoghe sussistono per le ricerche che si sono occupate di 

esaminare i modelli di trattamento specifiche per gli psichiatri. Sono state 

infatti formulate diverse raccomandazioni circa le possibilità di intervento, 

ma non è stato condotto nessuno studio rigoroso che abbia dimostrato la 

fattibilità di tali indicazioni. Piuttosto diffusamente viene enfatizzata l’utilità 

di alcune tipologie di supporto, per esempio nella forma di gruppi di 

mutuo-aiuto tra pari, di attività ufficializzate di supervisione che forniscano 

regolarmente dei feedback e delle valutazioni delle prestazioni 

lavorative, oppure l’adozione, sul luogo di lavoro, di un approccio 

incentrato sulle dinamiche di comunità. E’ interessante il fatto che proprio 

gli studenti di medicina ed i medici in formazione specialistica abbiano 

identificato la tematica del supporto come aspetto problematico, in 

diversi contesti (università, pari, relazioni interpersonali esterne, servizi di 

assistenza psicologica)
79

. 

Un’altra raccomandazione è quella di misurare regolarmente il carico di 

lavoro degli psichiatri, per garantire che non stiano esponendo se stessi 

ad un elevato rischio di burnout. Un altro suggerimento rivolto agli 

psichiatri è di cercare di sviluppare uno stile di vita maggiormente 

versatile, diversificando il lavoro svolto (p.e. impegnarsi in un’attività di 

docenza, scrivere, allargare la propria pratica professionale a diverse 

tipologie di clienti) e/o coinvolgersi in occupazioni esterne al lavoro 

(come per esempio passatempi e altri interessi personali). 

I professionisti della salute mentale che hanno prestato servizio nei settori 

dell’assistenza al trauma e delle cure palliative hanno formulato 

indicazioni specifiche su come far fronte al burnout
80,81

. In particolare, 

secondo uno di questi approcci è fondamentale che l’operatore 

protegga se stesso – non solo in termini di salute e di forma fisica, ma 

anche dal punto di vista del benessere psichico. I professionisti che sono 

Nonostante il profilo di burnout 

maggiormente considerato, 

quantomeno in ambito medico, 

sia quello unidimensionale che si 

riferisce alla sola componente di 

esaurimento, la tipologia di 

burnout che più si avvicina 

all’estremità negativa del 

continuum Burnout-

Coinvolgimento sembra essere 

quella caratterizzata pressochè 

esclusivamente dalla 

dimensione di disaffezione 

lavorativa (profilo 

Disimpegnato)   
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stati a contatto con pazienti sopravvissuti da eventi traumatici devono 

essere incoraggiati ad affrontare le proprie esperienze traumatiche per 

evitare di diventare dei “guaritori feriti” o dei terapeuti traumatizzati in 

modo indiretto. Il personale impiegato negli hospice e nell’ambito della 

medicina palliativa dovrebbe essere incoraggiato a rivolgersi alla sfera 

della spiritualità ed a riflessioni sull’essenza della natura umana, per mezzo 

della preghiera, della meditazione e tramite il supporto religioso. Altri 

metodi di autoprotezione includono l’abitudine a prendersi delle pause 

dal lavoro, pretendere un miglior riconoscimento sociale del faticoso 

compito che si sta svolgendo, valorizzare gli aspetti positivi della propria 

vita, sia al lavoro sia al di fuori del servizio, in modo da non trovarsi 

sopraffatti dal contatto prolungato con le sofferenze e le miserie umane. 

Sebbene diversi studi abbiano fornito eccellenti idee utili a esplorare le 

possibilità di intervento, gli aspetti gestionali legati ai finanziamenti, alla 

progettazione, all’applicazione ed alla valutazione di tali modelli 

rimangono i principali fattori che ostacolano una più completa 

comprensione delle migliori soluzioni per il burnout. Per esempio, un 

gruppo di studio svedese ha messo a confronto due approcci terapeutici 

per soggetti che erano assenti dal lavoro da lungo tempo a causa della 

diagnosi di “depressione lavoro-correlata”. Venne riscontrato che sia la 

psicoterapia di gruppo di tipo cognitivo sia la psicoterapia di gruppo 

orientata in senso dinamico erano utili nell’aiutare i pazienti a tornare al 

lavoro, ma non furono rilevate differenze di efficacia tra le due 

metodiche di trattamento
82

. Questo studio fa sorgere due importanti 

questioni, da approfondire tramite successive ricerche. Primo, fino a che 

punto la “depressione lavoro-correlata” ha a che fare con la depressione 

clinica, e, al contrario, quanto è spiegabile con il fenomeno del burnout? 

Secondo, quali sono le caratteristiche comuni alle due tecniche 

psicoterapeutiche citate che potrebbero svelare il meccanismo che ha 

condotto alla pari efficacia osservata? 

 

 

CONCLUSIONI 

 

Le ricerche condotte finora indicano che le tre componenti del burnout 

costituiscono davvero una sfida per la psichiatria. Molte delle questioni 

che gli psichiatri si trovano ad affrontare sono simili a quelle con cui 

hanno a che fare gli altri operatori facenti parte del settore delle 

professioni d’aiuto. Tuttavia, in aggiunta a ciò, l’attività dello psichiatra 

prevede uno stretto contatto con individui in condizione di forte disagio, e 

potenzialmente, in alcuni casi, l’esposizione a minacce da parte dei 

pazienti. Tali fattori stressanti mettono a dura prova le energie dello 

psichiatra, la sua capacità di coinvolgimento con le altre persone, e la 

sua percezione di efficacia professionale. 

Un argomento di notevole importanza per lo psichiatra riguarda il grado 

di sovrapposizione e di differenziazione tra il burnout e la depressione. La 

nozione di depressione lavoro-correlata come motivazione per ottenere 

benefici legati alla inabilità al lavoro ha sollevato, in alcuni paesi europei, 

non poche problematiche per i clinici, con riflessi che investono i 

lavoratori, i loro responsabili, e le compagnie assicurative. E’ 

indispensabile, per conseguire progressi sostanziali in questo campo, un 

approccio multidisciplinare sia nella ricerca sia nello sviluppo concettuale 

teorico. 

La psichiatria possiede preziose potenzialità per contribuire 

all’accrescimento delle conoscenze sul burnout. Il fatto che la condizione 

di burnout possa essere la base per avanzare richieste di tipo assistenziale 

conseguenti a disabilità, rende indispensabile la realizzazione di un 

sistema di valutazione accurato ed imparziale. In più, i trattamenti di tipo 

psichiatrico potrebbero essere davvero efficaci, specialmente per 

permettere il ritorno all’attività lavorativa degli individui che hanno 

sperimentato il burnout di grado severo. Infine, affinchè la ricerca su 

aspetti riguardanti la prevenzione e la cura del burnout tra gli psichiatri 

possa divenire davvero incisiva, è necessario che la questione sia 

considerata di elevata priorità in tale ambito professionale. 

 

E’ fondamentale che il carico di 

lavoro degli psichiatri sia 

regolarmente misurato, per 

garantire che non siano esposti 

ad un elevato rischio di burnout 
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Introduzione 

In letteratura pochi studi si sono concentrati sui pazienti non responders 

alla psicoterapia. Ancor meno studi hanno lavorato su questi pazienti alla 

ricerca di eventuali interventi terapeutici differenti in grado di rispondere 

all’esigenza clinica di trovare un trattamento efficace. Alcuni studi 

tuttavia ci hanno fornito informazioni importanti rispetto alla possibilità di 

trovare una modalità di superare tale resistenza ai trattamenti 

psicoterapici. Questo studio e il trattamento proposto di seguito, si 

pongono l’obiettivo di provare a far luce in questo delicato aspetto.  

Con l’obiettivo di provare a comprendere ed analizzare l’aspetto di 

profonda sofferenza di questa tipologia di pazienti non responders ai 

trattamenti psicoterapici, si è provato ad utilizzare un programma di 

trattamento intensivo, a tempo limitato e di tipo residenziale.  

In ambito scientifico si evidenzia come la percentuale di guarigione in 

conseguenza di trattamenti esclusivamente psicoterapici si aggira 

secondo trial ben condotti attorno al 50%. Il 50 % circa dei pazienti 

abbandona la terapia pur essendo ancora affetto da una sintomatologia 

clinica. Nella pratica clinica (intesa come trattamenti condotti al di fuori 

di trial specifici e organizzati sulla psicoterapia) la percentuale di 

guarigione è ancora inferiore. Una grande percentuale di pazienti nel 

trattamento delle malattie mentali può essere considerato “resistente ai 

trattamenti” in relazione alla psicoterapia. Per queste ragioni lo sviluppo di 

nuovi approcci basati proprio su questa tipologia di pazienti diventa di 

primaria importanza.  

Data la scarsa letteratura a riguardo, è ancora per lo più ignoto quali 

modifiche rispetto ai trattamenti (setting, durata, strumenti, contenuti) 

possano essere fondamentali per questo tipo di popolazione clinica.  

Alcuni studi hanno evidenziato che esistono già alcuni progressi su questa 

tipologia di pazienti. Ad esempio, un recente studio naturalistico condotto 

su una popolazione inserita in un programma residenziale di 12 settimane 

e trattata con un programma di psicoterapia psicodinamico-esistenziale 

validato per la depressione resistente, ha mostrato qualche speranza. I 

pazienti in studio sono migliorati sia da un punto di vista sintomatico che 

interpersonale, superando significativamente addirittura i punteggi 

ottenuti nel gruppo di controllo trattato con il protocollo standard. Inoltre, 

il programma residenziale della durata di 6 mesi che utilizza una 

psicoterapia psicodinamica intensiva a breve durata (ISTDP) ha 

dimostrato in Olanda un’efficacia clinica sui disturbi di personalità 

resistenti al trattamento. Questi studi evidenziano come programmi 

specifici di tipo residenziale possano aiutare proprio quella tipologia di 

pazienti considerati resistenti alle terapie tradizionali.   

Questo tipo di approccio (ISTDP) è stato usato come base per la 

psicoterapia individuale di questa tipologia di pazienti durante il 

Il 50 % circa dei pazienti 

abbandona la terapia pur 

essendo ancora affetto da una 

sintomatologia clinica 
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trattamento in regime residenziale. In accordo con la teoria di questo 

modello, la psicopatologia viene letta come una conseguenza inevitabile 

della mancata integrazione tra emozioni, abilità cognitive e 

comportamenti in conseguenza di una frattura dei legami di 

attaccamento del paziente. Il focus specifico su cui si agisce sono i 

sentimenti di evitamento, di repressione e di frustrazione associati a 

questa rottura patologica dei legami di attaccamento per lo più con le 

figure primarie, fatto che consente al terapeuta di riprendere, riattivare e 

rielaborare tali pattern nel corso della relazione terapeutica. Dato 

l’interesse suscitato da questa tipologia di intervento, visto il dilagare della 

resistenza ai trattamenti in psichiatria, recentemente sono stati sviluppati 

corsi di formazione e sono stati concettualizzati i principi teorici di tale 

approccio, ed è stato selezionato come uno dei modelli di riferimento in 

tale ambito.  

L’ISTDP è uno dei modelli psicoterapici in letteratura che maggiormente 

concettualizza e chiarifica in modo sistematico l’approccio terapeutico al 

problema delle resistenze al trattamento. Questo modello offre la 

possibilità di usufruire di un sistema di intervento che racchiude tecniche 

volte agli aspetti consci ed inconsci delle patologie che si suppongono 

essere indirizzate a quegli aspetti di chiusura e negazione; inoltre esso mira 

a minimizzare le emozioni troppo intense ponendo il paziente in una 

posizione di aiuto, di collaborazione e di assertività nella relazione vis a vis 

con il terapeuta.  Questi aspetti difensivi sembrano essere quelli 

maggiormente responsabili della difficoltà di questi pazienti di ingaggiarsi 

nel processo psicoterapico e di migliorare attraverso questo 

coinvolgimento profondo, contribuendo pertanto al fallimento 

terapeutico se questi meccanismi non vengono identificati e chiarificati.  

Un certo numero di ricerche suggerisce come l’approccio ISTDP sia più 

efficace nel trattamento ambulatoriale di pazienti resistenti. Un report del 

progetto UK’s Pathfinder ha dimostrato come l’ISTDP mostri di essere più 

efficace proprio in quei pazienti resistenti ad altre tipologie di protocolli 

terapeutici. ISTDP ha dimostrato di essere efficace su pazienti affetti da 

depressione resistente ai trattamenti, su pazienti con condizioni di 

somatizzazione cronica, con pazienti con disturbi funzionali del 

movimento, con dolore cronico e con sintomi clinici non suffragati da 

prove mediche (pazienti con alta frequenza di accessi in DEA) ed è 

inoltre apparso efficace nel trattamento di pazienti con disturbi 

psichiatrici gravi in regime di ricovero ospedaliero. In quest ultimo caso, 

c’è stata una significativa riduzione dei problemi e dei sintomi 

interpersonali e una significativa riduzione del bisogno di terapia 

elettroconvulsivante.  Questo studio si pone l’obiettivo di analizzare 

l’efficacia di un trattamento ISTDP, limitato nel tempo su 35 pazienti in 

regime residenziale resistenti ad altri trattamenti. Questo studio analizza i 

cambiamenti in alcune aree come la compliance al trattamento, la 

sintomatologia clinica e il funzionamento interpersonale durante e dopo 8 

settimane dal trattamento e in follow up ad un anno. Di seguito saranno 

presentati i risultati e i casi in cui si è evidenziato un miglioramento clinico 

clinicamente significativo. Verranno poi discusse le possibili implicazioni 

del trattamento sui disturbi resistenti al trattamento e le prospettive di 

ricerca future.  

 

Metodi  

I dati sono stati ottenuti da uno studio naturalistico condotto su pazienti 

resistenti al trattamento in un contesto residenziale utilizzando il protocollo 

“decorso ed esiti di un protocollo di psicoterapia psicodinamica intensiva 

L’ISTDP è uno dei modelli 

psicoterapici in letteratura che 

maggiormente concettualizza e 

chiarifica in modo sistematico 

l’approccio terapeutico al 

problema delle resistenze al 

trattamento  
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e a breve termine per il trattamento dei Disturbi resistenti al trattamento in 

un setting di tipo residenziale”.  

 

Campione  

Sono stati reclutati i primi 35 pazienti afferenti consecutivamente all’unità 

reclutante per questo studio. I criteri di inclusione ed esclusione sono 

elencati nella Tabella 1. L’età media dei pazienti è 39 anni (SD: 9.6, 

media: 21-58), 52% di sesso femminile. Il 71% ha un disturbo dell’umore, il 

77% ha un disturbo d’ansia, il 29% ha disturbi somatoformi, il 26% ha 

disturbi correlati a sostanze e il 6% ha disturbi alimentari. Un totale di 65% 

ha uno o più disturbi di personalità (Cluster C: 35%, Cluster B: 11%, Cluster 

A: 5 %, NOS: 14%).  

Metodi  

I partecipanti scelti hanno completato una sessione valutativa con un 

terapeuta della nostra unità. L’adesione o meno al protocollo in esame è 

stata decisa sulla base dell’esito di tale valutazione e in accordo con il 

DSM IV. Il MINI17 è stato utilizzato per effettuare diagnosi di asse I. La SCID-

II è stata invece utilizzata per valutare la diagnosi su asse II. I pazienti 

hanno completato una batteria di test prima dell’inizio del trattamento e 

dopo la seconda e l’ottava seduta, al termini del percorso di psicoterapia 

e dopo 6 e 12 mesi dalla fine del percorso. Inoltre, un test di valutazione di 

45 domande relativo alla compliance terapeutica è stato somministrato 

ai pazienti prima delle sedute individuali di psicoterapia.  

Programma di trattamento 

Il programma è stato scoperto e validato all’unità di psicodinamica di 

Thorsberg, parte del servizio di Psichiatria Residenziale in Norvegia. Il 

programma consiste in un intervento residenziale della durata di 8 

settimane, che include una serie di componenti. Tutte queste componenti 

sono integrate nel modello teorico della ISTDP e della teoria 

dell’integrazione degli affetti. I pazienti vengono suddivisi in gruppi di 

massimo 6 e minimo 4. Essi vengono sottoposti a due sedute/settimana di 

ISTDP in aggiunta a due gruppi a settimana basati e condotti sul 

medesimo modello teorico di riferimento. Altri tipi di interventi terapeutici 

condotti in tale programma includono: gruppi settimanali di 

consapevolezza corporea, letture psicoeducative e bisettimanalmente 

gruppi di attività fisica a bassa intensità.  

Terapeuti  

5 terapeuti si occupano del trattamento individuale. Tutti sono psicologi. I 

terapeuti hanno partecipato ad un programma di formazione specifico 

per la ISTDP della durata di 3 anni. Tutti i terapeuti partecipano a 

supervisioni mirate una volta/settimana. Una supervisione specifica viene 

fornita una volta ogni 2/3 settimane. L’esperienza clinica dei terapeuti 

individuali varia tra i 2 e i 6 anni. I due terapeuti che si occupano dei 

gruppi hanno un’esperienza certificata di conduzione di gruppi di 

psicoterapia psicodinamica. Il conduttore del gruppo di consapevolezza 

corporea è esperto e ha una qualifica di fisioterapista psicomotorio.  

 

Misure 

I sintomi bersaglio sono stati testati utilizzando la Total Distress Score (TD) 

dell’Outcome Questionnaire. Il TD riassume i principali sintomi per cui il 

programma è stato sviluppato. L’alfa Cronbach del test TD è di 0.92. La 

gravità dei sintomi è stata misurata con il GSI dell’SCL-90. L’alfa Cronbach 

per il GSI è di 0.97. I problemi interpersonali sono stati indagati attraverso 

la IIP-64. Il punteggio medio è stato utilizzato come indicatore generale 

dei problemi relazionali del campione. L’alfa Cronbach per la IIP-64 è 

0.93.  

 

Protocollo: 

 “decorso ed esiti di un 

protocollo di psicoterapia 

psicodinamica intensiva e a 

breve termine per il trattamento 

dei Disturbi resistenti al 

trattamento in un setting di tipo 

residenziale”.  
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Analisi statistica 

Ai dati è stato applicato un’analisi multi-fattoriale utilizzando i modelli misti 

lineari in SPS/PASW, 18.0. Questo tipo di analisi è quella suggerita dalla 

letteratura. Nel seguente studio i pazienti vengono testati tre o più volte 

durante il loro percorso. Tutti i casi reclutati sono stati inclusi nelle analisi. 

Ciò nonostante, c’è un piccolo bias dettato dal fatto che ci sono stati 

alcuni casi di drop out o di perdita di dati al follow up. Valutando 

singolarmente i casi ed esaminando i valori R2 si è concordato di utilizzare 

un modello logaritmico. Le variabili temporali lineari e trasformate sono 

state comparate in accordo con la validità delle analisi effettuate (BIC). 

Per tutte le variabili il modello logaritmico superava di gran lungo quello 

lineare. Pertanto si è deciso di trasformare le variabili lineari temporali in 

logaritmiche. L’analisi volta ad evidenziare cambiamenti nelle tre variabili 

di outcome ha considerato l’effetto fisso della variabile temporale e 

l’effetto random dell’intercetta. Quindi, un effetto random della variabile 

temporale è stato aggiunto per consentire alle variabili di outcome di 

variare indipendentemente tra pazienti differenti. L’effetto medio è stato 

calcolato dividendo i cambiamenti dei punteggi delle variabili per la loro 

deviazione standard (Cohen Standard’s) (effetti minimi:; d = 0.2 – 0.5; 

effetti medi ; d = 0.5 – 0.8; effetti massivi; d > 0.8).  

La percentuale di pazienti che ha raggiunto cambiamenti clinicamente 

significativi al termine del follow up è stata calcolata. Questa percentuale 

è un indice indiretto di quali pazienti ritornano ad un funzionamento 

normale e questo capita quando 1) i pazienti si muovono da una 

popolazione disfunzionale ad una normale nel corso del trattamento; 2) 

l’ampiezza del cambiamento è statisticamente rilevante. I pazienti che 

incontrano questi criteri vengono considerati “guariti”. Altre categorie di 

outcome sono: migliorati, non migliorati, immodificati o peggiorati. I 

punteggi di outcome vengono infine comparati con campioni di 

popolazione della comunità generale.  

 

Risultati 

Efficacia 

I risultati dell’analisi multifattoriale delle variabili di outcome sono 

presentati in tabella 2. Ci sono miglioramenti statisticamente significativi di 

tutte le misure testate nel corso del trattamento. I miglioramenti si sono 

inoltre mantenuti anche al follow up di 1 anno.  Per ciò che concerne il 

TD, l’intercetta  è di 100.74 ( il valore medio di base tra le curve TD dei vari 

pazienti ). In seguito a trattamento, la riduzione di tale valore si attesta a 

32.83 punti. La percentuale di cambiamento durante la fase di 

trattamento si attesta a 3.89 punti ogni settimana assieme ad una 

continua diminuzione di  0.037 punti per settimana nel corso del follow up.  

Per ciò che concerne il GSI l’intercetta è di 1.46. I l maggior cambiamento 

durante il trattamento e il follow up è di 0.54. La percentuale di 

cambiamento durante il trattamento è una riduzione di 0.064 punti per 

settimana mentre è di 0.0007 punti per settimana nella fase di follow up.  

Per ciò che concerne l’IIP globale, l’intercetta è di 1.65. I cambiamenti 

durante i trattamento e il follow up sono una riduzione di 0.47 punti e 0.056 

durante il trattamento e 0.0005 durante il follow up sempre  di settimana 

in settimana. Il miglioramento invece ottenuto durante le fasi di follow up 

non è significativo per nessuna delle variabili di outcome in studio.   

Misure di effetto  

La figura a pagina 518 descrive le misure di effetto per le variabili di 

outcome al termine dei 2 mesi di follow up. Il TD mostra il maggior effetto, 

affianco a GSI e al IIP globale che invece mostrano effetti minori e spesso 

Ci sono miglioramenti 

statisticamente significativi di 

tutte le misure testate nel corso 

del trattamento. I miglioramenti 

si sono inoltre mantenuti anche 

al follow up di 1 anno  
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sovrapponibili. Tutti gli effetti sono da considerarsi importanti in accordo 

con gli standards di Cohen.  

Cambiamenti clinicamente significativi 

La percentuale di pazienti nelle singole categorie determina anche il 

significato clinico delle variabili di outcome considerate ad un anno ed 

evidenziate nella tabella 3. Il 43% dei pazienti sono considerati guariti alla 

valutazione di fine trattamento. Questo aumenta al 49% dopo 1 anno. 

Tale aumento di pazienti guariti tuttavia non raggiunge la significatività 

statistica  (P = 0.614, z-test).  

La percentuale di pazienti non migliorati crolla dal 20 al 14 % dalla fine del 

trattamento al follow up (non significativo = 0.504). Ciò nonostante, 

l’aumento di pazienti tra i guariti e la riduzione tra quelli non migliorati 

dimostra che un numero di pazienti migliora comunque in relazione ai 

sintomi target testati dopo la fine del protocollo. L’83% dei pazienti mostra 

un miglioramento dei sintomi bersaglio alla fine del protocollo e l’86% dei 

pazienti migliora dopo un anno dalla fine del trattamento (non 

significativo P = 0.728). Nessun paziente si mostra peggiorato alla 

valutazione OQ-45.2 alla fine del trattamento o a follow up. La 

percentuale di pazienti guariti rimane stabile al 37% rispetto al SCL-90; il 

17% rimane non migliorato o peggiorto e il 14% droppa ad un anno dalla 

fine del trattamento. Un solo paziente ha un peggioramento alla GSI 

mentre l’80% dei pazienti riporta miglioramenti alla GSI al termine del 

protocollo. Questo aumenta all’86% dopo un anno di trattamento (non 

significativo; P = 0.504).  Alla IIP-64 la percentuale di guarigione è del 26% 

alla fine del protocollo con un aumento al 31% dopo un anno di follow up 

(non significativo  P = 0.643). Il 37% risulta non migliorato al termine del 

protocollo, diminuendo al 34% dopo un anno di follow up  (non 

significativo;P = 0.793). Il 63% riferisce miglioramenti alla fine del protocollo 

che diventano il 66%  (non significativo P = 0.793). al follow up. Nessun 

paziente mostra peggioramenti all’IIP-64.  

 

Discussione  

Il presente lavoro suggerisce come un trattamento ISTDP possa essere 

efficace per trattare quella popolazione di pazienti considerata resistente 

ai trattamenti. I pazienti trattati mostrano un sostanziale miglioramento del 

quadro psicopatologico, dei problemi interpersonali e dei sintomi target 

(ansia, depressione, distress relazionale e disfunzione sociale). Gli effetti 

sono ampi, rapidi e stabili al follow up. Tra il 31% e il 49% dei pazienti 

risultano guariti al follow up e tra il 63% e l’86% dei pazienti risultano 

migliorati al follow up, pazienti per lo più considerati non responders ai 

precedenti trattamenti. Il trattamento intensivo psicodinamico di tipo 

residenziale (ISTDP) sembra offrire una valida alternativa ai pazienti non 

responders a precedenti trattamenti. Questo è supportato dalle evidenze 

di altri due lavori preliminari condotti su tali popolazioni. I miglioramenti 

sembrano evidenti già in 8 settimane, indicando come un trattamento 

altamente intensivo di tipo residenziale non solo sia in grado di migliorare 

l’efficacia terapeutica ma anche di produrre un miglioramento della 

fitness terapeutica rispetto a trattamenti simili di tipo psicoterapico in 

setting ambulatoriale.   Queste evidenze sottolineano una serie di 

implicazioni cliniche nell’ambito del contesto di cura delle malattie 

mentali. E possibile ipotizzare che per questa popolazione di pazienti i 

trattamenti residenziali debbano precedere e non seguire come ultima 

spiaggia i trattamenti ambulatoriali, fatto che porterebbe degli enormi 

cambiamenti e vantaggi anche da un punto di vista dell’economia 

sanitaria. Altri tipi di misure di costo potrebbero essere importanti per 
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ridurre variabili come disabilità, ospedalizzazione, uso di farmacoterapia e 

consulenze specialistiche.  

I punti di forza di questo studio riguardano: lo sviluppo di un protocollo in 

un setting di tipo naturalistico; la selezione di pazienti resistenti ai 

trattamenti prima di effettuare il protocollo, l’inclusione di pazienti con 

comorbilità in asse I e II, l’utilizzo di numerose misure di outcome che 

consente di effettuare un’analisi multifattoriale con curve di crescita 

individuali che aumentino la riproducibilità dei risultati evidenziati.  

I limiti dello studio riguardano: l’esiguità del campione e la mancanza di 

un gruppo di controllo. Per tale ragione i miglioramenti evidenziati non 

possono essere considerati in assoluto ma potrebbero risentire in parte dei 

trattamenti pregressi. Studi futuri dovranno concentrarsi sulla possibilità ri 

reclutare un campione più ampio ed utilizzare un gruppo di controllo al 

fine di poter randomizare e relativizzare l’efficacia del protocollo in 

esame.  
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Abstract 

Purpose 

There is a high prevalence of stress, depression, and burn-out in medical 

students. Medical students differ widely in personality traits, self-

perceptions, and values that may have an impact on their well-being. This 

study aimed to investigate variability in their personality profiles in relation 

to their potential for well-being and resilience. 

Method 

Participants were 808 medical students from The University of Queensland. 

An online questionnaire collected socio-demographics and the 

Temperament and Character Inventory to assess personality traits. Latent 

profile analyses identified students’ trait profiles. 

Results 

Two distinct personality profiles were identified. Profile 1 (“Resilient”) 

characterized 60%of the sample and was distinguished by low Harm 

Avoidance combined with very high Persistence, Self-Directedness and 

Cooperativeness compared toProfile 2 ("Conscientious"). BothProfiles had 

average levels of Reward Dependence and Novelty Seeking and low 

levels of Self-Transcendence. Profiles did not differ by age, gender, or 

country of birth, but rural background students were more likely to have 

Profile 1.While both Profiles indicate mature and healthy personalities, the 

combination of traits in Profile 1 is more strongly indicative of well-being 

and resilience. 

Conclusions 

Finding two distinct profiles of personality highlights the importance of 

considering combinations of traits and how they may interact with 

medical students’ potential for well-being. 

 

Introduzione 

 

L'alta prevalenza di stress, ansia, burn-out e depressione tra gli studenti di 

medicina è sempre più documentata [1-4]. Hojat e colleghi hanno 

mostrato come le componenti umanistiche delle qualità professionali, 

come l'empatia e altre competenze interpersonali, possono diminuire 

negli studenti di medicina che sono vulnerabili alle difficoltà della 

formazione medica [5, 6]. Vi è ora una crescente consapevolezza delle 

minacce per la salute degli studenti e molte università introducono o 

testano interventi e programmi di sviluppo per favorire e mantenere il 

benessere generale [7-10]. Tale promozione della salute è importante per 

aumentare la consapevolezza degli studenti che possono essere a rischio 

di problemi di salute.  

 



 

 

           NEWSLETTER 

Tuttavia è interessante notare che il benessere di alcuni studenti non è e 

non dovrebbe mai essere in pericolo. Al fine di impegnarsi in una efficace 

promozione della salute per gli studenti di medicina, i formatori hanno 

bisogno di risposte a diverse domande chiave. Perché alcuni studenti 

ottengono soddisfazione e successo durante l’Università, mentre altri sono 

sopraffatti dallo stress?  Possono i formatori essere in grado di identificare 

le persone a rischio all'inizio della loro formazione? Può la salute di tutti gli 

studenti di medicina essere migliorata in modo che possano sviluppare le 

competenze necessarie per mantenere il benessere per tutta la vita? Al 

fine di promuovere la salute degli studenti e il benessere, gli educatori 

devono riconoscere e considerare come aiutare i loro studenti a coltivare 

i tratti di personalità che sono alla base della salute e della resilienza. 

Instillare tale consapevolezza della salute può non solo beneficiare a loro 

come studenti, ma anche aiutarli a capire, come medici, come 

promuovere la salute dei loro pazienti [11].  

Nel mese di aprile 2015, negli Stati Uniti ha vi è stata la più recente 

revisione del Test di ammissione dei Medical College (MCAT), che 

enfatizza il ruolo delle scienze comportamentali e sociali, insieme con le 

scienze tradizionali [12]. Dal 1928, quando è stato introdotto il primo 

MCAT, educatori medici si sono preoccupati di valutare ulteriori aree 

ritenuti rilevanti per la formazione dei medici. I criteri di ingresso nella 

maggior parte delle scuole sono interessati ai risultati accademici e 

possono includere una serie di indicatori cognitivi che vanno dai voti 

scolastici ai test attitudinali standardizzati, insieme a misure più qualitative, 

come interviste e referenze [13, 14]. Mentre il presupposto tradizionale di 

elevati standard accademici non può essere contestato, molte autorità 

chiedono una maggiore considerazione delle caratteristiche psico-sociali 

dei candidati, perché ci vuole qualcosa di più di alto intelletto per essere 

un medico competente ed etico [15-20].  

La formazione medica attuale cerca di sviluppare i medici che non siano 

sono solo intelligenti, ma anche professionisti compassionevoli e di 

inclinazioni umanistiche. Il medico del futuro sarà chiamato a essere 

informati su come questioni personali e sociali influenzano la malattia, così 

come sull'influenza dei processi biologici e psicosociali sulla salute e lo 

sviluppo. La pratica della medicina richiede la capacità di comunicare 

con sensibilità con persone di diverse popolazioni. Tuttavia, i molti sforzi 

contemporanei volti a migliorare l'istruzione medica non hanno 

esaminato quanto bene i profili di personalità dei diversi medici 

corrispondono alle esigenze di particolari tipi di pratica medica. Quali 

sono i profili della personalità osservati nelle persone che sono attratte da 

e selezionati per la professione medica? Quanto sono questi profili della 

personalità adatti per una carriera di successo e soddisfacente? Come 

possono gli educatori medici aiutare gli studenti a coltivare l'intera 

gamma di competenze personali e sociali di cui hanno bisogno per 

esercitare la professione medica, pur mantenendo la propria salute e la 

promozione della salute dei loro pazienti in modo efficace?  

Sono state ipotizzate diverse competenze personali per gli studenti di 

medicina che sono cruciali per diventare un buon medico, ma queste 

non sono né valutate né presi in considerazione per la selezione degli 

studenti nella maggior parte delle scuole. Ad esempio, le competenze 

interpersonali, come l'empatia, l’affettività, l’etica e la cooperazione, 

nonché le competenze intra-personali come l’essere pieno di risorse, 

propositivo, e responsabile sono state identificate come importanti per 

l'efficacia come medico. [21] Tali caratteristiche personali e sociali mature 

sono anche fortemente associate alla salute e il benessere delle persone 

in generale, [22] e in particolare quelli che si impegnano in carichi di 
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lavoro impegnativi, come fanno gli studenti di medicina [2]. Il benessere 

degli studenti di medicina può essere gravemente influenzata da 

situazioni di stress, come la pressione per prestazioni di alta qualità a 

causa di aspettative perfezioniste da parte di famiglia, amici, e di se 

stessi, e le preoccupazioni pratiche sul debito e su conflitti psicosociali 

[19].  

La personalità è un forte predittore di benessere [23, 24]. Tuttavia gli effetti 

della personalità sul benessere sono complessi, a seconda combinazioni 

di più tratti e la particolare situazione contingente [1, 15, 19, 20]. Il 

benessere può essere definito, in modo da ognuno diverso, come un 

risultato di esperienze e di interessi unici per ogni persona, ma tutti i 

componenti della salute e del benessere (vale a dire, fisico, emotivo, 

sociale, cognitivo e spirituale) sono interdipendenti e influenzati dalla 

personalità [25 ]. La ricerca dimostra come particolari modelli di tratti di 

personalità influenzano questi componenti in modo diverso [26]. E' stato 

dimostrato che i profili di personalità ad alta auto-direttività,  

cooperatività e auto-trascendenza e basso evitamento del danno sono 

più favorevoli ad una personalità matura e alla percezione positiva in un 

individuo di benessere, felicità e sostegno sociale [27]. Ciò è evidente in 

campioni presi tra la popolazione generale [28] e in studenti di medicina 

[29]. Questa combinazione di caratteristiche è un forte predittore di 

essere in grado di far fronte alle sfide della vita, accettare i limiti, e 

sviluppare strategie per riprendersi dalle avversità [30].  

Sono stati studiati degli indicatori completi delle caratteristiche personali 

più desiderabili e rilevanti per gli studenti di medicina [20, 31]. Ciò 

secondo concetto di base di educare studenti che non siano solo in 

grado di laurearsi con successo in medicina, ma anche competenti 

fisicamente, mentalmente, socialmente per esercitare la professione nel 

corso della loro vita. La ricerca ha posto l’attenzione ripetutamente ad 

una maggiore considerazione dell'importanza della personalità e altre 

caratteristiche non cognitive per quanto riguardo la selezione degli 

studenti, la consulenza e il sostegno al benessere degli studenti [14, 20, 31, 

32]. Ad esempio, la review di Doherty e Nugent[32] ha evidenziato il tratto 

di coscienziosità come predittore significativo per il successo scolastico, 

[33, 34]la competenza clinica, [35, 36] e il far fronte allo stress [1, 15]. 

Tuttavia, i tratti singoli hanno sia costi sia benefici dipendenti dal contesto 

[37]. Ferguson ha esaminato l'associazione dei tratti individuali con i 

risultati scolastici e ha illustrato come tratti di personalità operano su un 

continuum all'interno di un determinato contesto [35, 37]. Questo lavoro si 

propone di estendere questa nozione e mettere a fuoco l'importanza di 

guardare alla combinazione di tratti che devono essere considerati nel 

contesto di tutta la persona in molteplici aspetti della loro vita [25].  

Di solito i formatori si scambiano opinioni aneddotiche del genere che 

ogni nuova coorte di studenti di medicina mostra un progressivo 

peggioramento (o miglioramento) rispetto alla precedente. Tuttavia, si 

potrebbe sostenere che gli studenti di medicina rappresentano una 

popolazione piuttosto omogenea sotto molti aspetti. Demograficamente 

la loro età media è di 20-24. Essi sono ben istruiti e spesso da un 

background socio-economico alto. Le loro personalità sono descritte 

quasi esclusivamente come intelligenti, coscienziosi, sicuri di sé, 

fortemente motivati, ambiziosi e perfezionisti [18]. Tuttavia la letteratura 

evidenzia tratti individuali che spesso caratterizzano una certa tendenza 

comportamentale degli studenti. Come notato sopra, i tratti operano in 

combinazione con gli altri tratti con effetti che dipendono dal contesto 

situazionale [25, 37]. Quello che manca nella letteratura sulle implicazioni 

della personalità a studenti di medicina sono indagini complete degli 
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effetti di profili della personalità (vale a dire, le configurazioni di tratti) sul 

benessere. Guardando i profili dei tratti viene fornita una 

rappresentazione più significativa della personalità di un individuo, 

rispetto agli studi degli stessi tratti separatamente, perché permette una 

migliore comprensione dei diversi percorsi verso il benessere e strategie di 

coping mature.  

L'obiettivo di questo studio è stato quello di verificare se vi fossero profili 

distinti o combinazioni di tratti di personalità in un ampio campione di 

studenti di medicina. Abbiamo ipotizzato che, nonostante la generale 

omogeneità delle popolazioni degli studenti di medicina, ci siano più 

profili che descrivono la loro personalità. L'obiettivo non era la selezione di 

studenti di medicina, anche se i dati possono fornire una conoscenza 

della combinazione di tratti dominanti negli individui che desiderano 

studiare medicina. L'obiettivo era di individuare profili di personalità tra gli 

studenti di medicina e di considerare come questi profili possono 

influenzare la capacità dello studente di far fronte alle esigenze di 

formazione medica. Pubblicazioni future potranno riportare indagini 

empiriche su come i profili di personalità possono influenzare il benessere. 

 

Metodi 

 

Il disegno dello studio è quantitativo e trasversale e utilizza un questionario 

self-report per misurare la personalità. E’ stato approvato dal Behavioral 

and Social Sciences Ethical Review Committee at The University of 

Queensland. I partecipanti hanno fornito il consenso scritto, che è stato 

documentata sul questionario e approvato dal comitato etico (numeri di 

omologazione: 2013000495 e 2015001895). 

 

Partecipanti e setting 

 

I dati sono stati raccolti nel 2014 e nel 2015 presso la School of Medicine 

dell'Università del Queensland in cui iscrizione si basa solo sulla media 

dell’esame di maturità e sui punteggi dei test standardizzati (GAMSAT: 

Graduate Medical School Admissions Test). Nel 2014 agli studenti di ogni 

anno del programma medico di quattro anni è stato chiesto di 

partecipare attraverso un invito generale sul sito web della comunità 

degli studenti della Scuola. Si è quindi visto che questo metodo non ha 

raggiunto in modo affidabile tutti gli studenti, e quindi nel 2015 abbiamo 

invitato tutti gli studenti del primo anno a completare il questionario 

durante un'attività regolarmente programmata. A tutti gli studenti in 

entrambi gli anni sono stati forniti l'accesso all’identico questionario 

tramite un collegamento on-line (SurveyMonkey ©). 

 

Strumenti 

 

 

Il questionario comprendeva caratteristiche socio-demografiche di base 

(età, sesso, paese di nascita, sfondo rurale e anno di laurea), e il 

Temperament and Character Inventory (TCI-R140) [38] per identificare le 

sette dimensioni di base della personalità. Il TCI è basato sul modello 

psicobiologico della personalità di Cloninger, che distingue tra i domini di 

personalità e i tratti del carattere (il quadro cognitivo della personalità), e 

tratti di temperamento (il nucleo emotivo della personalità). Il TCI è 

convalidato ampiamente in più di 30 culture in quattro continenti. Le sue 

scale rappresentano tutti i componenti dei test della personalità, come 

ad esempio i modelli di personalità a cinque e sei fattori [39], ed è il più 
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forte predittore di coping maturo [40, 41]. La versione a 140-elementi 

utilizza una scala Likert a cinque punti (1 = assolutamente falso a 5 = 

assolutamente vero). E l’affidabilità interna (Cronbach alfa) di ogni 

dimensione variava 0,86-0,89 per il carattere e 0,69-0,91 per le scale di 

temperamento. I punteggi medi per ciascuno dei sette tratti sono stati 

utilizzati per l'analisi. 

I tre tratti del carattere sono auto-direttività, cooperatività e auto-

trascendenza. L’auto-direttività misura le caratteristiche intra-personali, 

come il senso di responsabilità, la propositività, e la capacità di 

ammettere le proprie colpe in modo realistico. La cooperatività misura le 

caratteristiche inter-personali, come la tolleranza, l'empatia, 

l'accettazione e il rispetto delle opinioni e dei comportamenti degli altri. 

L’auto-trascendenza misura i punti di forza transpersonali, come essere 

altruista, idealista, generoso, come avviene quando le persone si 

percepiscono come un aspetto integrante del mondo che li circonda. Si 

è spesso descritta 'la spiritualità interiore' esemplificata da persone che 

sono umili e accettano la loro vita in contrasto con chi è presuntuoso, 

materialista e mai soddisfatto. In breve, i tratti caratteriali sono ciò che 

facciamo di noi stessi intenzionalmente, quindi il carattere è anche il 

dominio della personalità che cambia più rapidamente in risposta allo 

sforzo personale, influenze sociali, e l'istruzione [28, 42].  

Al contrario, i tratti di temperamento sono più stabili ne corso della vita, 

ma rispondono a un condizionamento comportamentale coerente [43]. 

La ricerca di novità misura una spinta emotiva per attivare un 

determinato comportamento per la curiosità di esplorare e godere di ciò 

che è nuovo e complesso. L’evitamento del danno misura una spinta 

emotiva per inibire il comportamento a causa di una tendenza verso 

l'ansia e la preoccupazione che tende a vedere nel futuro solo problemi 

e insuccessi. La dipendenza da riconoscimento misura la spinta emotiva 

per mantenere un comportamento in risposta a segnali di ricompensa 

sociale, come si vede nelle persone che presentano tendenza a 

sentimentalismo, sensibilità sociale, e dipendenza dall’approvazione da 

altri. La persistenza misura una spinta emotiva in grado di anticipare 

ricompensa e il successo, consentendo in tal modo alle persone di 

mantenere un comportamento nonostante la frustrazione o un iniziale 

non di successo, come si vede nelle persone che sono altamente 

determinati [28] e ambiziose. Tali tratti sono riassunti in Tabella 1. 

 

Analisi 

 

Per identificare gruppi di individui con combinazioni caratteristici dei sette 

tratti, è stata condotta una analisi del profilo latente (LPA) sui punteggi di 

tratto utilizzando mplus 6.12 [44] .La LPA identifica i sottogruppi (profili) 

all'interno del campione in base alla somiglianza delle risposte nelle sette 

scale. L'analisi è stata condotta confrontando più profili con un solo 

profilo, aggiungendo più profili finché uno di questi non ha prodotto un 

significativo miglioramento del modello statistico. La determinazione del 

numero di profili è basata su una serie di criteri. Buoni indici di modello 

erano bassi criteri di informazioni Akaike (AIC), criterio di informazione 

bayesiano (BIC) e dimensione del campione regolata con BIC. Un valore 

più basso di questi criteri indica un migliore equilibrio del modello. 

L’entropia è stata utilizzato per misurare l'incertezza della classificazione 

da 0 a 1. I valori più alti indicato classificazione più chiara. Un Lo-Mendell-

Rubin test significativo del rapporto di verosimiglianza (LMR-LRT) ha 

indicato che l'attuale modello ha avuto un notevole miglioramento 

rispetto al modello precedente (con un profilo in meno). A fini descrittivi, 
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un t-test ha confrontato i sette livelli tratto dai profili individuati dalla LPA. 

L’effect size è stato stimato utilizzando eta (η). I partecipanti a ciascun 

profilo sono stati confrontati nelle caratteristiche socio-demografiche 

raccolte. Utilizzando l'istruzione ausiliario in mplus, è stata condotta 

un'analisi di approccio in tre fasi in base alla probabilità di classificazione 

per stimare le probabilità di assegnazione profilo per età, sesso, paese di 

nascita, estrazione rurale, e l'anno di formazione medica. I dati mancanti 

sono stati computati utilizzando diversi metodi con i sette livelli dei tratti 

come predittori.   

 

 

Risultati 

 

Caratteristiche socio-demografiche del campione 

 

Il campione finale di 808 rappresenta le due raccolte dati come sopra 

descritto. Il tasso di risposta globale è stato del 62%. L'età media era di 

24.9 anni, (55,9% sotto i 25 anni, range 19-59 anni), il 45,6% era di sesso 

femminile, il 46,3% degli studenti sono nati in Australia, e il 21,3% ha 

riportato una estrazione rurale. I partecipanti del primo anno hanno 

rappresentato il 74,2%, anno 2 e 4 avevano proporzioni quasi uguali 

(Tabella 2). 

 

Temperamento e carattere nel campione totale. 

 

Tutte le scale hanno mostrato all’incirca una distribuzione normale. 

Confrontando i livelli di tratto dell'intero campione con il percentile delle 

tabelle che rappresentano la popolazione normale [24] hanno dimostrato 

che questi studenti sono nella media per quanto riguarda della ricerca di 

novità, nella media in evitamento del danno, molto alti in dipendenza dal 

riconoscimento, persistenza, auto-direttività e cooperatività, e molto bassi 

in Auto trascendenza. 

 

I profili di tratto degli studenti di medicina 

 

La Tabella 3 mostra gli indici di adattamento LPA che sostengono una 

soluzione a due profili. Il LMR-LRT indica che il modello a due profili si 

adatta ai dati in modo significativamente migliore  rispetto al modello a 

un profilo (p <0,001) e non peggio di un modello a tre profili (p = 0,344). 

L'entropia è stata anche più alta nella soluzione con due profili di quanto 

non fosse nella soluzione di tre profili. BIC, AIC e LRT sono presentati nella 

Tabella 3. La distribuzione del TCI punteggi della LPA per la soluzione a tre 

profili è presentata tra le Informazioni di supporto (SI). Abbiamo scelto la 

soluzione dei due profili basata su parsimonia e una maggiore entropia; la 

soluzione a tre profili aveva una bassa entropia, e una solo leggermente 

inferiore BIC, e il test LMR non era significativamente migliore. Descrizione 

e test di follow-up per la soluzione a due profili sono presentati nella 

Tabella 3. 

I due profili di studenti di medicina secondo i loro punteggi TCI sono 

presentati nella Figura 1 e Tabella 4. Il sessanta per cento (n = 483) degli 

studenti presenta il Profilo 1 e il 40% (n = 325) il Profilo 2. Il Profilo 1 è 

caratterizzato da livelli più bassi di evitamento del danno e maggiori livelli 

di persistenza, auto-direttività, cooperatività, dipendenza dal 

riconoscimento, e auto trascendenza rispetto al profilo 2, anche se 

l’effect size è debole per dipendenza dal riconoscimento e auto-

trascendenza. 
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La tabella 5 fornisce gli odds ratio degli studenti di medicina del Profilo 1, 

rispetto al profilo 2, rispetto alle variabili socio-demografiche. Gli studenti 

provenienti da un contesto rurale erano a 2,34 quote più alte (95% CI 1.44, 

3.82) per adattarsi Profilo 1. Gli anni di medicina erano significativamente 

associati con i profili di tratto negli gli studenti degli ultimi anni di 

formazione che si adattano meno al Profilo 1. I profili di tratto non erano 

associati con l'età, il sesso, e il paese di nascita. 

 

Discussione 

 

Questo lavoro ha individuato due profili della personalità distinti in 

un'ampia coorte di studenti di medicina. Gli studenti con profilo di 

personalità 1 sono descritti come resilienti perché uniscono forza (alta 

Persistenza e basso evitamento del danno), operosità (alte Persistenza e 

auto-direttività), e versatilità (alta auto-direttività e basso evitamento del 

danno). Gli studenti con profilo di personalità 2 sono indicati come 

coscienziosi e possono essere più ansiosi e meno resilienti rispetto a quelli 

con il profilo 1, ma entrambi i profili sono più maturi, responsabili, e ben 

organizzati rispetto alla media nella popolazione generale. Il Profilo 1 

dimostra un modello di temperamento e carattere che è stato dimostrato 

in grado di predirre una maggiore soddisfazione di vita e un maggiore 

benessere, fisico, mentale e sociale [11, 20, 28]. 

L'identificazione di due soli profili di personalità è in contrasto con la nostra 

ipotesi di trovare più profili tra il nostro campione. Tuttavia, questa 

soluzione a due cluster illustra le caratteristiche di base, fondamentali che 

ci si aspetterebbe negli studenti di medicina. Si rafforza ulteriormente 

l'idea che queste caratteristiche chiave, rilevanti per i medici in generale, 

sono legate alla variabilità della resilienza complessiva. In sostanza, i 

medici devono essere abbastanza resilienti con elevata persistenza e in 

più una alta auto-direttività e / o basso evitamento del danno. E 

'clinicamente interessante che l'eventuale terzo profilo che abbiamo 

considerato identifica un piccolo sottogruppo di studenti che erano 

meno resilienti. Ci potrebbe essere un gruppo di studenti che erano più 

fragili in quanto avevano un più alto evitamento del danno, una più 

bassa persistenza, e una più alta in auto-direttività. Poiché  non esiste un 

test statistico che indichi il numero ottimale di profili da selezionare, [45] 

sarà utile in futuro valutare se la soluzione dei due profilo può essere 

ulteriormente convalidata da altre valutazioni accademiche e cliniche, o 

se descrizioni maggiormente fini siano più utili. I nostri dati attuali indicano 

che la soluzione dei due profili è un modello semplice e chiaro che 

cattura la maggior parte della variabilità nei profili di personalità tra gli 

studenti di medicina.  

Recenti ricerche hanno trovato cinque diversi cluster di personalità 

utilizzando il TCI in uno studio di medici di varie specialità [45]. Tuttavia, la 

nostra attuale ricerca è il primo studio che conosciamo che ha utilizzato 

una analisi del profilo latente per identificare i profili della personalità 

basati su una combinazione di tratti di personalità negli studenti di 

medicina. Sono necessarie ulteriori ricerche per verificare se i profili degli 

studenti diventano più differenziati se essi si indirizzano verso alcune 

specialità. Questo può suggerire un certo sviluppo di tratti in linea con i 

loro interessi, ma può anche essere il risultato di una migliore 

comprensione della loro personalità e della propria adattabilità ad 

alcune specialità. 
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L'unica significativa associazione demografica con entrambi i profili era 

che gli studenti di estrazione rurale avevano più probabilità di avere un 

profilo "resiliente" 1. Questo risultato è coerente con il lavoro precedente 

che ha dimostrato che gli studenti di medicina di origine rurale sono più 

sicuri di sé e resilienti rispetto a chi ha una estrazione urbana [46-48]. I 

nostri risultati contribuiscono alla nozione emergente di una differenza 

rurale-urbano nei profili di personalità adattivi, che sarà discussi nelle 

prossime pubblicazioni. 

Abbiamo trovato una percentuale maggiore di studenti di medicina con 

profilo resiliente nel primo anno di formazione rispetto agli anni successivi. 

Questa scoperta potrebbe suggerire che l'esperienza della formazione 

medica sta riducendo il benessere degli studenti, piuttosto che 

potenziarlo. La letteratura ha notato un calo dei livelli di empatia tra gli 

studenti del terzo anno. [5] Anche se i nostri dati indicano che più studenti 

del primo anno si inseriscono nel profilo resiliente, lo studio non è stato 

progettato per indagare questa tendenza. Tuttavia, studi prospettici sono 

in corso per seguirla nel tempo, per vedere se i profili degli studenti 

mostrano una tendenza ad aumentare o diminuire la resilienza. 

Se sarà osservato che il benessere si deteriora nel corso del curriculum 

medico, gli studenti potrebbero beneficiare di interventi psicologici che 

aiutano a migliorare il loro benessere. Alcune evidenze indicano che gli 

aspetti della personalità, come auto-direzionalità, cooperatività e auto-

trascendenza possono essere aumentati attraverso lo sviluppo di una 

maggiore consapevolezza di sé o  vari esercizi mente-corpo, che possono 

portare un carattere maggiormente sviluppato e maggiore  benessere 

[49, 50 ]. In altre parole, la formazione medica può fornire un'opportunità 

significativa per aiutare gli studenti a costruire il carattere e rafforzare le 

loro debolezze psicosociali, riducendo così il rischio di burn-out e la scarsa 

cura verso il paziente. Suggeriamo che questa è l’area di maggiore 

rilevanza, anche pratica, per utilizzare la testistica di personalità nel 

curriculum medico, per aiutare gli studenti a capire i loro profili personali e 

migliorare ulteriormente la formazione della loro resilienza, della capacità 

di coping, e il benessere. 

 

Le implicazioni dei profili di tratto per gli studenti di medicina e nella 

formazione 

 

I livelli complessivi di ciascun tratto nel nostro campione rispetto alle 

norme popolazione è simile al precedente lavoro, dove gli studenti di 

medicina e medici dimostrano significativamente elevati livelli di 

persistenza, auto-direzionalità e cooperatività [47, 51, 52]. Questa 

combinazione di tratti contribuisce a un profilo che permette a individui 

con obiettivi elevati di intraprendere una professione impegnativa come 

la medicina. Si può ragionevolmente sostenere che pochi studenti 

possono concludere con successo la formazione medica, a meno di non 

essere molto persistenti e con alta auto-direttività. Allo stesso modo, 

essere altamente cooperativo è una caratteristica che aiuta i futuri 

medici nel crearsi e mantenere una miriade di relazioni professionali e 

personali, che sono necessarie per il loro ruolo. Gli individui che hanno di 

sia alta auto-direttività e sia alta cooperatività mostrano personalità 

significativamente maggiormente sane [22].  

I livelli di ricerca della novità tra tutta la coorte erano nella media rispetto 

alla popolazione normale. I una media ricerca della novità tra studenti 

intelligenti e dagli elevato obiettivi suggeriscono un equilibrio tra una 

tendenza verso l'essere troppo ordinari e riservati e di essere troppo 

impulsivi e stravaganti. Questa rappresentazione molto generale 

Abbiamo trovato una 

percentuale maggiore di 

studenti di medicina con profilo 

resiliente nel primo anno di 

formazione rispetto agli anni 

successivi. Questa scoperta 

potrebbe suggerire che 

l'esperienza della formazione 

medica sta riducendo il 

benessere degli studenti, 

piuttosto che potenziarlo. 



 

 

 

 NEWSLETTER 

suggerisce un comportamento stabile e sensibile ed è compatibile con la 

maturità complessiva degli studenti di medicina.  

Il nostro campione ha mostrato una molto forte dipendenza dal 

riconoscimento rispetto ai livelli di norma con solo una piccola differenza 

tra i profili. Quindi questi studenti probabilmente hanno un alto grado di 

attaccamento sociale e di un modo di fare piacevole e aperto a 

vantaggio delle capacità di comunicazione, così vitali per la cura 

ottimale del paziente.  

Il livello medio di evitamento del danno in questo campione è simile a 

quello osservato nella popolazione generale. Tuttavia, i livelli di 

evitamento del danno erano più bassi tra gli studenti del Profilo 1 rispetto 

al Profilo 2. Gli individui a basso evitamento del danno tendono ad essere 

calmi e tolleranti verso le frustrazioni, mentre alti livelli indicano la 

propensione all’ansia e la paura dell’incertezza. Questi sono aspetti 

importanti nella formazione e nella pratica medica dove lo stress e 

l'incertezza sono prevalenti. L’evitamento del danno è importante da 

prendere in considerazione se si esaminano i profili perché le tendenze  

associate a livelli alti o bassi sono influenzati dai livelli di altri tratti, in 

particolare da molto alte Persistenza e auto-direzionalità.  

La persistenza è un importante indicatore di benessere a causa della sua 

forte associazione sia con il perfezionismo e la capacità di sopportare il 

duro lavoro e le delusioni. Il perfezionismo è alto in individui con elevati 

obiettivi, come gli studenti di medicina e i medici [53, 54]. Pochi 

potrebbero dubitare che il perfezionismo contribuisca ad una buona 

capacità di controllo e sia essenziale per tutti gli aspetti della formazione 

e della pratica medica. Tuttavia il perfezionismo esiste in tutti su un 

continuum, e va da un estremo maggiormente sano e positivo fino a un 

perfezionismo controproducente e negativo [55, 56]. Pertanto, una alta 

persistenza ha sia vantaggi, sia svantaggi, e questi duplici aspetti della 

persistenza sono influenzati anche dalle interazioni con livelli di 

evitamento del danno e auto-direttività. La resilienza è favorita dalla 

combinazione di alta persistenza con un basso evitamento del danno e  

alta auto-direttività, mentre la suscettibilità allo stress e alla fatica è 

maggiore quando a una bassa persistenza si associa un alto evitamento 

del danno e / o bassa auto-direttività [25]. Queste tre caratteristiche 

comprendono i componenti di un complesso sistema adattativo, così le 

loro interazioni hanno notevole influenza sui livelli di resilienza e la 

percezione di benessere [11]. Di conseguenza, gli studenti di medicina 

con profilo di personalità 1 ( "resiliente") sembrano avere la combinazione 

più sana di tratti perché hanno una combinazione sinergica di alta 

persistenza, basso evitamento del danno e ad alta auto-direttività. 

Le sfide incontrate attraverso la formazione medica possono influenzare il 

proprio profilo di tratto e gli studenti possono gravitare verso un profilo 

diverso anche, in parte, a seconda del loro modo in cui ne fanno fronte. 

Se consideriamo che gli studenti con il profilo più resistente potranno 

affrontare meglio le sfide, allora essi possono avere un vantaggio. 

Tuttavia, è più importante che tutti gli studenti siano consapevoli dei loro 

punti di forza e di debolezza al fine di riconoscere e affrontare una sfida. 

In questo modo tutti gli studenti possono migliorare la loro capacità di 

recupero e il benessere indipendentemente dal loro profilo iniziale 

personalità.  

Mentre i due profili di tratti hanno mostrato differenze significative nei livelli 

di evitamento del danno, persistenza, auto-direttività e cooperatività, è 

interessante notare anche le somiglianze tra i profili nei livelli di 

autotrascendenza. C'è molto in letteratura intorno a tratti comuni tra gli 

studenti di medicina e vi sono buone ragioni per considerare le 
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implicazioni generazionali dei nostri dati attuali. Twenge [18] ha discusso le 

tendenze emergenti nei comportamenti degli studenti di medicina al 

giorno d’oggi che suggerirebbero cambiamenti di personalità, carattere, 

percezione di sé e dei valori- tutti aspetti che hanno un impatto sul 

benessere e, quindi, con il progresso nella formazione medica. Le attuali 

coorti di studenti di medicina sono principalmente Millennials, nati tra il  

1981 e il 1999, anche se ci sarà probabilmente una minore percentuale di 

studenti più grandi, esponenti della Generation X nati tra il 1965e il 1980. 

Una ricerca di Borges [57] ha trovato che gli studenti Millennial erano 

significativamente superiori a quelli della Generazione X in diversi tratti 

compresi i livelli più elevati di perfezionismo, sentimenti superiorità e 

narcisismo. La capacità di mostrare empatia e compassione sono senza 

dubbio i due costrutti non cognitivi di maggior interesse per il 

miglioramento durante la formazione medica.  

L’autotrascendenza riguarda la capacità di un individuo 

nell'identificazione transpersonale; la sua capacità di fiducia, 

compassione, e l’altruismo. I livelli molto bassi di autotrascendenza tra il 

nostro campione in confronto alle norme di popolazione suggeriscono 

una tendenza verso il pragmatismo, l’ordinarietà e un approccio scettico, 

evidence-based, verso le decisioni. Abbiamo visto che i livelli di auto-

trascendenza non differivano tra i profili, pertanto, in combinazione con 

alta autodirettività e cooperatività, il nostro campione di studenti è ritratto 

come avente un carattere 'organizzato", tipico dei leader e di chi ha 

successo, perché sono altamente concentrati sui propri interessi e gli 

obiettivi insieme a quelli dei loro stretti collaboratori [27]. Ci si potrebbe 

aspettare che questo sia un vantaggio per gli studenti che affrontano 

l'ambiente sempre più competitivo della medicina. Tuttavia questa 

generazione è caratterizzata anche da alcune caratteristiche che sono in 

contrasto con l'ambiente sempre più competitivo della medicina [18]. 

Queste circostanze potrebbero presentare delle difficoltà per gli individui, 

con bassa resilienza, per far fronte a battute d'arresto o delusioni che 

possono avere implicazioni per la loro capacità di mostrare genuina 

compassione e umiltà.  

L'aumento dei livelli di autotrascendenza, in combinazione con una già 

alta auto-direttività e cooperatività dovrebbe favorire la pazienza, la 

compassione, l'altruismo e tolleranza dell'ambiguità [27]. Questa è 

un’area che vale la pena sviluppare tra tutti gli studenti di medicina, in 

particolare tra quelli che presentano comportamenti di chiusura in sé 

stessi, insensibilità ai bisogni degli altri, e altri segni di burn-out o di disagio, 

attraverso interventi che promuovano le capacità di autotrascendenza. 

Ci sono molti programmi in corso che aiutano gli studenti di medicina a 

sviluppare la loro consapevolezza di sé e la loro identità professionale 

attraverso una formazione che si concentra su auto-riflessione, capacità 

di comunicazione interpersonale e la cura di sé. Acquisire la 

comprensione delle proprie responsabilità per il privilegio di aiutare a 

guarire gli altri richiede una formazione in compassione ed equanimità. I 

nostri dati suggeriscono che tutti gli studenti possono beneficiare di tale 

formazione. 

I nostri dati supportano il razionale per la revisione del MCAT ed il suo 

tenere conto delle competenze personali, in particolare perché queste 

competenze possono rispecchiarsi nella personalità. Tuttavia, i nostri dati 

non sono orientati alla selezione, ma al miglioramento della formazione 

della personalità una volta entrati nel percorso di formazione medica. 

Indipendentemente dalla selezione, la facoltà di medicina è 

un'esperienza impegnativa e stressante per la maggior parte degli 

studenti, che affrontano sfide personali o accademiche che mettono alla 
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prova la loro capacità di resilienza. Un approccio non stigmatizzante 

centrato sulla persona, che fornisca informazioni su come tutti gli studenti 

di medicina possono lavorare su di sé, favorire la propria salute e coltivare 

maggiori punti di forza di carattere, può essere in grado di fornire una 

base per tutta la vita il benessere e una identità professionale che 

favorisce salute [ 58]. La necessità per i medici di essere più efficaci nella 

promozione della salute è indicato dalla relativa inefficacia della pratica 

medica corrente nel ridurre il peso delle malattie croniche non 

trasmissibili, come le malattie cardiovascolari, malattie polmonari 

ostruttive croniche, cancro, diabete e depressione [ 27].  

Il nostro studio ha alcune limitazioni. Il disegno ha bias di auto-selezione a 

causa della natura volontaria della partecipazione soprattutto nel 

campione, il più ampio, del primo anno. Studenti del primo anno sono 

generalmente più favorevoli a partecipare in attività extracurriculari. Per 

facilitare questa possibilità e garantire una risposta più impegnata e 

genuina, è stato predisposto un breve seminario prima della ricerca, in cui 

si sottolineava la natura individuale della partecipazione, fornendo ad 

ogni studente il suo profilo personale. Un seminario di follow-up è stato 

tenuto per consentire agli studenti di discutere le implicazioni dei loro dati 

personali e i dati di coorte aggregati, in termini di sfide che si aspettano 

andando avanti nella loro formazione medica. La precedente esperienza 

ha dimostrato che se gli intervistati sono genuini e impegnati i dati 

saranno rilevanti e valorizzati. Inoltre, abbiamo condotto analisi di 

sensibilità solo per gli studenti nel 1° anno, e gli stessi risultati sono stati 

osservati con i due profili individuati e le loro variabili socio-demografiche 

associate. Pertanto, è improbabile che il bias di campionamento nel 

primo anno possa confondere i nostri risultati. C'è anche la possibilità che i 

volontari possano condizionarne le caratteristiche personali per dare una 

buona impressione di se stessi. I dati sono descrittivi quindi  nessun influsso 

causale può essere assunto. I dati sono limitati a una università in Australia, 

ma simili dati sulla personalità sono stati trovati negli studenti e medici 

negli Stati Uniti e in Australia [51, 52]. Certamente i nostri risultati devono 

essere testati con altre popolazioni studentesche e diverse misure di 

personalità. I nostri dati sono osservazionali e non implicano un legame di 

causa ed effetto.  

 

Conclusioni 

 

Le implicazioni di questo studio vanno oltre la semplice identificazione di 

profili comuni agli studenti di medicina. Speriamo che i nostri risultati 

possano aiutare a motivare gli educatori per favorire negli studenti di 

medicina lo sviluppo di una maggiore consapevolezza di sé, che è una 

capacità essenziale, necessaria per rafforzare il loro carattere e 

promuovere il benessere. Come notato da Epstein e Krasner [59] gli 

individui devono essere in grado di comprendere le proprie "risposte 

adattative e disadattive allo stress" (pagina 301) prima di mettere in atto 

le strategie per affrontarlo.  

In considerazione dell'importanza della salute degli studenti di medicina e 

dei medici, come possono gli educatori migliorare la resilienza e il 

benessere di studenti brillanti, maturi e dagli elevati obiettivi? Possiamo e 

dobbiamo cercare di promuovere la salute degli studenti e allo stesso 

tempo prepararli ad essere efficaci nella promozione della salute per i 

loro pazienti. Per farlo, gli educatori hanno bisogno di cambiare la loro 

prospettiva, dal concentrarsi sul problema del superare la formazione 

medica, a un approccio incentrato su 'ottimizzare' la salute e il benessere 

in tutta la formazione medica e poi anche successivamente. Ulteriori 

lavori degli autori indagheranno i risultati associati con questi profili di 

Gli individui devono essere in 

grado di comprendere le 

proprie "risposte adattative e 

disadattive allo stress"prima di 

mettere in atto le strategie per 

affrontarlo. 

 

Speriamo che i nostri risultati 

possano aiutare a motivare gli 

educatori per favorire negli 

studenti di medicina lo sviluppo 

di una maggiore 

consapevolezza di sé  



 

 

           NEWSLETTER 

personalità nei livelli di resilienza, tolleranza dell'ambiguità e 

perfezionismo. 
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