
 

 

 

a cura del Consiglio Direttivo 
Comunicazione e relazione empatica come nucleo del processo di cambiamento in 
psicoterapia.  
Nelle precedenti News Letters SIPM, giunte  alla quarta uscita, le ricerche e gli studi 
proposti riguardavano il fondamento psicoterapeutico della nuova psichiatria , il 
contesto psicoterapeutico della formulazione diagnostica esplicativa e del  progetto 
di cura, il problema dell’agente terapeutico o fattore di cambiamento  nei percorsi 
psicoterapeutici attuali.   
Da poco   rigorosi studi di metanalisi di ricerche cliniche e  metodiche brain imaging 
hanno convalidato  l’efficacia della psicoterapia specie cognitiva e psicodinamica:  
tuttavia è stato finora poco descritto e studiato  il modo di procedere nel profondo, 
operante fuori della coscienza, della psicoterapia. Queste indagini sono tuttavia 
critiche per individuare il nucleo dei  fattori di cambiamento, specialmente al fine di  
attivarli. Studi ed esperienze cliniche, non da oggi, concordano nel ritenere che il 
prerequisito indispensabile – nucleare - per il cambiamento  poggia sul 
coinvolgimento emotivo ottimale empatico del terapeuta nella relazione con il 
paziente.    Nel 1917 E. Stein, allieva di Husserl,  effettuava uno studio fenomenologico 
sull’empatia, all’epoca poco considerato,  ma che presenta ora notevole attualità. 
“Nel momento in cui trasponendoci interiormente nell’orientamento e nel vissuto di un 
altro, viviamo in modo non originario l’esperienza originaria altrui, [...] in quel preciso 
momento il soggetto dell’empatia è il Noi in cui l’Io empatizzante e l’Io empatizzato 
permangono distinti. [...] Allora io giungo in questo dato modo, non al fenomeno del 
vissuto altrui, ma a una mia propria esperienza, che l’azione vista fare dall’altro, 
risveglia in me” ( p.89). Adler nel 1935 definiva l’empatia “tardiva assunzione della 
funzione materna “ conditio sine qua non dell’incoraggiamento nella  accezione 
della Individual Psicologia: essa configura quei modi di pensare, sentire, fare, essere 
del terapeuta per  trasmettere  al paziente i propri sentimenti di fiducia, in modo che 
“il paziente impari a fidarsi di se stesso”.     Nel 1984 Kouth riconfigura il percorso 
analitico  come introspezione empatica vicariante. Tale processo è caratterizzato 
dalla presenza di una funzione integrante, cioè l’abilità,  potenzialità di cambiare 
insieme le molte modalità di comunicazione e anche da fattori quali proiezione, 
identificazione e ottimale distacco. Particolarmente utile è l’abilità di tollerare uno 
stato emotivo-cognitivo di “non conoscenza e di incapacità”. La comprensione 
empatica rappresenta il risultato finale di tale  processo emotivo e cognitivo. 

*** 
Il filo che collega gli articoli di questa  News Letter,,  è costituito dall' empatia,  recenti 
acquisizioni delle neuroscienze e  loro prime rilevanti conseguenze cliniche. La 
scoperta di questi ultimi anni in ambito neurofisiologico dei mirror neurons 
(ri)collocano l’empatia al centro delle dinamiche relazionali in psicoterapia, e non 
solo.  
I mirror neurons  sono dotati di una sorprendente caratteristica: sono neuroni 
specchio, cioè in grado di attivarsi sia quando compiamo una data azione, o 
sperimentiamo una data emozione, in prima persona sia quando vediamo che altri la 
compiono. Il sistema  neuroni specchio (MNS) umano  nel cervello costituisce una rete 
corticale motoria composta dalla parte rostrale del lobulo parietale inferiore, dal 
settore caudale (pars opercularis) del giro frontale inferiore, così come da parti della 
corteccia premotoria. Tale meccanismo di percezione-azione automatica ha una 
valenza adattativa per la sopravvivenza degli individui. A partire dal 2004 fino al  “The 
Mirror Neuron System “apparso su Archives of  Neuroogy a maggio  2009  il gruppo di 
Rizzolati e di Gallese (2003, 2006, 2007), del Dipartimento di Neuroscienze 
dell’Università di Parma, sono state studiate le conseguenze a livello clinico di tale 
importanti scoperte. 
1) D. J Siegel in  An Interpersonal Neurobiology Approach to Psychotherapy sintetizza i 
principi della neurobiologia interpersonale, con enfasi sulle scoperte delle 
neuroscienze riguardo al sistema di neuroni specchio e la plasticità neuronale. La 
prospettiva della neurobiologia interpersonale è di costruire un modello nel quale i 
domini oggettivi delle scienze e i domini soggettivi della conoscenza umana possono 
trovare una comune abitazione. 
2) L’articolo di Gallese, M. N. Eagle e  P. Migone di cui si riporta un’ampia sintesi, è 
uno studio  fondamentale sulle conseguenze delle scoperte sul MNS a livello di teoria 
della tecnica del processo analitico. C’è una imitazione implicita inconscia reciproca 
tra terapeuta e paziente  che è responsabile del processo di cambiamento, più 
consistente rispetto agli  interventi verbali. La relazione terapeutica è caratterizzata 
da continue e  reciproche simulazioni tra paziente e terapeuta, è probabile che la  
simulazione da parte del paziente dell'espressione modificata dal terapeuta 
dell'esperienza del paziente svolga funzioni terapeutiche regolatrici. La embodied 
simulation supporta e fornisce un possibile substrato neuronale per i gli attuali assunti 
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analitici riguardanti l’uso del controtransfert nel contesto analitico e alla 
concettualizzazione della reazione transferale. Finché l’analista si accostava al 
modello dello “schermo vuoto” c’erano pochi spunti comportamentali ed affettivi 
che il terapeuta produceva (o che credeva venissero prodotti).  
3) J.Decety  e  Y, Moriguchi in  The empathic brain and its dysfunction in psychiatric 
populations: implications for intervention across different clinical conditions 
propongono, alla luce di multipli livelli di analisi tra cui la psicologia sociale, le 
neuroscienze cognitive e la neuropsicologia clinica, un modello di empatia che 
coinvolge il processamento delle informazioni sia dall’alto verso il basso sia dal basso 
verso l’alto sostenuto da meccanismi computazionali paralleli e distribuiti. La validità 
predittiva di questo modello è esplorata con riferimento alle condizioni cliniche. Così 
come molte condizioni psichiatriche sono associate a deficit o anche a mancanza 
di empatia, gli autori discutono  i disturbi di personalità psicopatico-antisociale, i 
disturbi di personalità borderline e narcisistico, la gamma dei disturbi autistici e 
l’alessitimia. Nel BPD ci sarebbe una “ipersensibilità” nel sistema limbico  amigdala e 
un’ipofunzione delle cortecce prefrontale. Le funzioni  cognitive e emotive e le 
interazioni tra le due  sembrano alterate  in linea con i loro immaturi livelli di empatia 
orientati al sé ( l’angoscia personale o il porre il loro stato mentale sugli altri): che è 
una  risonanza esagerata e iperaffettiva con lo stato mentale degli altri con  
modulazione ridotta dall’alto al basso da un processo meta-cognitivo corretto. 
4) G.O. Gabbard e M. J. Horowitz nell’  articolo che riportiamo, apparso sull’ 
America  Journal of Psychiatry nel maggio 2009, si chiedono come può un 
terapeuta psicodinamico capire come approcci così diversi – la  terapia focalizzata 
sul transfert e quella basata sulla mentalizzazione - sembrino funzionare nella 
psicoterapia dinamica del Disturbo Borderline. 
Gli Autori sottolineano come l'insight rispetto alle origini delle reazioni di transfert e la 
co-costruzione della situazione attuale non sia  sufficiente. Anche  se accennano 
solo di sfuggita al problema dell’empatia, suggeriscono di  cominciare con il 
controllo di stato, la promozione di abilità osservazionali e di pensiero e il 
rafforzamento dell'alleanza terapeutica. Le interpretazioni del transfert possono 
fornire un crogiolo di mutua osservazione qui-e-ora in cui negoziare cambiamenti di 
attitudini e rafforzare ulteriormente l'alleanza. Si tratta di proseguire oltre, verso lo 
sviluppo di nuove contro-attitudini, intenzionalità e verso la preparazione allenata 
per nuovi e migliori incontri con gli altri a partire a quelli sperimentabili nel setting. 
5) L’ultimo articolo di questa News Letter  è  Spiritualità e relazione terapeutica in 
psichiatria. Una review. di Fassino e coll. 2008. L’ analisi del database online 
Medline/Pubmed 1993-2008 evidenzia  che la maggioranza degli studi  esaminati 
sottolinea l’importanza della spiritualità nello sviluppo di capacità di coping, e nella 
riduzione del rischio di suicidio e nel miglioramento dell’aderenza ai trattamenti. E’ 
stato rilevato  inoltre il ruolo importante  che la  spiritualità riveste nei vissuti dei 
terapeuti.  Le acquisizioni neurobiologiche sui processi empatici, come l’intentional 
attunement, embodied simulation (Gallese et al.2007) e sulla conoscenza 
relazionale implicita e co-creazione delle dinamiche transferali (Stern 2004),  
sollecitano i terapeuti a  considerare la trasmissione inconsapevole di simboli guida, 
valori e bisogni nell’interazione dei tratti della personalità del  paziente e quella del 
terapeuta. Com’è noto, nel modello biopsicologico della personalità (Cloninger et 
al.1993) le dimensioni del carattere, nell’ambito dell’autotrascendenza, 
comprendono anche  la spiritualità. La trascendenza e i tratti del carattere associati 
con la spiritualità non sono frequenti  nelle ricerche cliniche concernenti la relazione 
terapeutica. 

*** 
Emergono alcune acquisizioni critiche per la formazione in  psicoterapia. 
Le neuroscienze cognitive hanno iniziato a chiarire i sistemi neurali che rinforzano i 
processi coinvolti nell’esperienza empatica e quindi di  emozioni intime quali 
compassione, tenerezza, simpatia, antipatia, rabbia, delusione etc. :   oltre alle 
dinamiche controtransferali della memoria esplicita dichiarativa quindi inconscio 
rimosso dell’ippocampo, soprattutto è rilevante il ruolo del contagio implicito, 
riguardante la memoria procedurale e quindi anche l’inconscio non rimosso 
dell’amigdala. Ne risulta accresciuta la capacità trasformante e curativa della 
psicoterapia, come pure la responsabilità etica del terapeuta. Il rischio di  completa 
fusione o rifiuto tra se stessi e gli altri sembra essere dannosa per la preoccupazione 
empatica e richiederà probabilmente un’ulteriore affinamento dei percorsi formativi 
An Interpersonal Neurobiology Approach to Psychotherapy Daniel J Siegel 
 
Intentional Attunement: Mirror Neurons And The Neural Underpinnings Of 
Interpersonal Relations Vittorio Gallese, Morris N. Eagle and Paolo Migone 
 
The empathic brain and its dysfunction in psychiatric populations: implications for 
intervention across different clinical conditions Jean Decety, Yoshiya Moriguchi  
 
Insight, Transference Interpretation, and Therapeutic Change in the Dynamic 
Psychotherapy of Borderline Personality Disorder Glen O. Gabbard, Mardi J. 
Horowitz, 
 
Spiritualità e relazione terapeutica in psichiatria. Una review  
Secondo Fassino, Cinzia Sobrero., Paolo Leombruni., Cristina Giovannone., 
Giovanni Abbate Daga  
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• 9-11 Aprile 2010 Palermo  

XL Congresso Società italiana di psicoterapia medica 
SIPM 
“Perché la psicoterapia conviene” 
Info: http://www.sipmsicilia.it/ 
 
Il Congresso si propone di esaminare lo status della psicoterapia 
in un'era in cui la medicina basata sull’evidenza determina 
ampiamente quello che è da considerare un trattamento 
efficace, e di suggerire come la psicoterapia potrebbe 
rispondere alle aspettative di una EBM, preservando 
contemporaneamente la sua identità e il suo ruolo in psichiatria. 
Da più parti si sottolinea, in riferimento alla psicoterapia, la 
differenza fra efficacia ed efficienza. Quest’ultima comporta 
numerosi aspetti che rappresentano, accanto a quelli 
tradizionalmente conside¬rati, dei valori terapeutici altrettanto 
importanti per il benessere e la salute dei pazienti. Le 
psicoterapie strutturate sono a loro volta un valido intervento 
nel trattamento dei disturbi mentali e della sofferenza 
psicologica e non rivestono l’aggravio di un ulteriore costo 
effettivo nel loro trattamento a lungo termine. Ciò anche alla 
luce di varie considerazioni che si articolano all’interno di un 
modello bio-psico-sociale.  
G.Pierri 

 
• 23-24-25 Aprile 2010 , Sanremo 

XXII Congresso Nazionale Società Italiana Psicoterapia Individuale 
(S.I.P.I.) 
“La rete delle finzioni nella teoria e nella prassi adleriana” 
Info:info@sipi-adler.it 
 

• 3-5 Maggio 2010; Ginevra, Svizzera 
3rd Geneve Conference on Person Centered Medicine 
www.personcenteredmedicine.org 

 
• 30 Giugno- 3 Luglio 2010, Innsbruck, Austria 

28th European Conference on Psychosomatic Research (ECPR) 
www.eaclpp-ecpr2010.org 

 
• 16-19 Giugno  2010; Lucerna, Svizzera 

20th IFP World Congressof Psychotherapy and FMPP Annual Congress 
www.ifp-fmpp2010.com 
 

• 1-3 Luglio 2010; Berlino, Germania 
1st Internation Congress on Borderline  Personality  Disorder 
www.borderline-congress.org 

 
• 1-4 Settembre 2010; Roma 

13th European Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour 
www.ESSSB13.org 

 
• 7-10 Ottobre 2010 
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Abstract: 
Interpersonal neurobiology is a “consilient” approach that examines the 
independent fields of knowing to find the common principles that emerge 
to paint a picture of the “larger whole” of human experience and 
development. Interpersonal neurobiology attempts to extract the wisdom 
from more than a dozen different disciplines of science to weave a 
picture of human experience and the process of change across the 
lifespan. This article, summarizes the principles of interpersonal 
neurobiology, with an emphasis on neuroscience findings regarding the 
mirror neuron system and neural plasticity. The perspective of 
interpersonal neurobiology is to build a model within which the objective 
domains of science and the subjective domains of human knowing can 
find a common home. An interpersonal neurobiology approach to 
psychotherapy draws on the basic framework of this interdisciplinary view 
in exploring the ways in which one individual can help others alleviate 
suffering and move toward well-being. The central idea of interpersonal 
neurobiology is to offer definitions of the mind and of mental well-being 
that can be used by wide range of professionals concerned with human 
development 

La neurobiologia interpersonale è un approccio integrato1 che esamina 
campi indipendenti di conoscenza per trovare i principi comuni che 
emergono per dipingere un quadro il più possibile completo 
dell’esperienza umana e dello sviluppo. La neurobiologia interpersonale 
tenta di estrarre la saggezza da più di una dozzina di differenti discipline 
della scienza per intessere un quadro dell’esperienza umana e dei 
processi di cambiamento durante il corso della vita. Questo articolo 
sintetizza i principi della neurobiologia interpersonale, con enfasi sulle 
scoperte delle neuroscienze riguardo al sistema di neuroni specchio e la 
plasticità neuronale. 

La prospettiva della neurobiologia interpersonale è di costruire un 
modello nel quale i domini oggettivi delle scienze e i domini soggettivi 
della conoscenza umana possono trovare una comune abitazione. Un 
approccio neurobiologico interpersonale alla psicoterapia attinge dalla 
cornice di base di questa visione interdisciplinare esplorando le vie 
attraverso le quali un individuo può aiutare gli altri ad alleviare la 
sofferenza e muoversi verso lo “star bene”. L’idea centrale della 
neurobiologia interpersonale è di offrire definizioni della mente e del 
benessere mentale che possono essere usate da un vasto numero di 
professionisti che si occupano di sviluppo umano. 

La mente 

La mente può essere definita come un processo che regola il fluire di 
energia e di informazione. La regolazione è alla base della vita mentale, e 

 
Daniel J Siegel 
 
An Interpersonal Neurobiology Approach 
to Psychotherapy 
 
Psychiatric Annals; Apr 2006; 36, 4; 
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aiutare gli altri in questo equilibrio regolatorio è centrale per capire come 
la mente può cambiare. Il cervello ha circuiti auto-regolatorii che possono 
evocare direttamente come la mente regola il fluire dei suoi due 
elementi, energia e informazione. 

 

L’emergere della mente 

La mente emerge nella transazione di processi neurobiologici e 
interpersonali. Energia e informazione possono scorrere all’interno di un 
cervello, o tra cervelli. Naturalmente, altre caratteristiche del nostro 
mondo, natura e tecnologia possono influenzare come la mente emerge. 
Nella psicoterapia possiamo vedere che la relazione con un'altra persona 
plasma profondamente il fluire di energia e informazione sia tra le due 
persone che all’interno di ciascuna persona. 

Sviluppo della mente 

La mente si sviluppa durante il corso della vita dalla maturazione del 
sistema nervoso geneticamente programmato e viene modificata 
dall’esperienza corrente. Noi adesso sappiamo che circa un terzo del 
nostro genoma plasma direttamente le connessioni all’interno dei nostri 
cervelli4. I geni sono estremamente importanti nello sviluppo, ma anche 
l’esperienza plasma le connessioni neuronali. Quando i neuroni diventano 
attivi, loro hanno il potenziale di stimolare la crescita di nuove connessioni 
tra gli uni e gli altri. Con 100 bilioni di neuroni e una media di 10000 
connessioni sinaitiche che collegano un neurone agli altri, noi abbiamo 
trilioni di connessioni all’interno dei nostri cervelli. Questi legami sinaptici 
sono creati sia dai geni che dall’esperienza. La natura necessita di 
nutrimento. L’esperienza plasma nuove connessioni tra neuroni e i geni 
sono attivati, le proteine prodotte e le interconnessioni stabilizzate 
all’interno della nostra rete neuronale. 

Benessere mentale 

Una visione neurobiologica interpersonale del benessere comprende il 
fatto che il sistema complesso e non lineare della mente raggiunge lo 
stato di auto-organizzazione bilanciando i due processi opposti di 
differenziazione e collegamento. Quando aree separate del cervello 
sono autorizzate a specializzarsi nella loro funzione e poi si connettono tra 
loro, il sistema è integrato. L’integrazione porta con sé uno stato speciale 
di funzionamento dell’intero che ha come acronimo FACES: Flessibile, 
Adattabile, Coerente, Carico di energia e Stabile. Questo flusso coerente 
è vincolato da una parte dal caos e dall’altra parte dalla rigidità. In 
questo modo possiamo immaginare un fiume di benessere con le due rive 
che sono il caos e la rigidità6. Un modo di vedere i sintomi del DSM IV-TR7 
è considerarli una manifestazione di rigidità o di caos. Il benessere può 
essere rappresentato come un triangolo le cui tre punte sono la relazione 
empatica, una mente coerente e un cervello integrato . 

Promuovere il benessere 

Cosa offre un approccio neurobiologico interpersonale come cornice per 
analizzare il modo in cui la terapia lavora e come lavorare in terapia? Le 
esperienze terapeutiche che muovono una persona verso il benessere 
promuovono integrazione. Deviazioni da questo fluire integrato si rivelano 
come rigidità, caos, o entrambi e danno come risultato condizioni 
sintomatologiche che possono essere esperite come, maladattative, 
incoerenti e instabili. Per raggiungere l’obiettivo di promuovere 
l’integrazione è utile delineare almeno nove domini di integrazione che 
potrebbero essere nella mente dei terapeuti all’interno dei processi di 
psicoterapia. Dopo aver brevemente elencato questi domini l’articolo si 
focalizzerà nello specifico sulla natura dell’integrazione interpersonale, 
sottolineando i recenti contributi derivanti dagli studi sul sistema di neuroni 
specchio e sulla plasticità neuronale. Una completa descrizione delle 
implicazioni cliniche di questi domini in psicoterapia si può trovare in altre 
pubblicazioni. 
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DOMINI DI INTEGRAZIONE 

Integrazione di consapevolezze 

La mente fluisce come energia e informazione indirizzata attraverso i 
processi di attenzione. La nomenclatura della scienza si riferisce alla 
presenza di tre meccanismi generali dell’attenzione: esogeno, endogeno 
ed esecutivo.  

L’attenzione esogena è una forma di focus attenzionale guidato 
dall’immediatezza di uno stimolo esterno, come un suono forte. Una 
forma più sostenuta e autogenerata è chiamata attenzione endogena, 
nella quale l’individuo sceglie di focalizzare l’attenzione su un particolare 
stimolo. Con l’attenzione esecutiva, uno può creare una risposta flessibile 
non diretta dal mondo esterno o da un singolo focus attentivo. 

L’integrazione di consapevolezze coinvolge lo sviluppo di forme esecutive 
di attenzione che sono associate a maggiori capacità di auto-
regolazione, come il bilanciamento di un’emozione, l’incremento di una 
risposta di stress, l’aumento delle abilità sociali. L’Auto-consapevolezza ha 
le sue radici all’interno del sistema regolatorio centrale del cervello e 
quindi può giocare un ruolo importante in diverse forme di psicoterapia e 
di disturbi psichiatrici. Il modo in cui abbiamo sviluppato la capacità di 
avere una forma di consapevolezza recettiva e flessibile ci consente di 
avere la libertà di focalizzare la nostra attenzione in modi che sono più 
utili a noi e agli altri intorno a noi. Sviluppare questa consapevolezza 
recettiva nel momento presente è a volte chiamata “consapevolezza 
mindful” (mindful significa anche consapevolezza ma una 
consapevolezza nel presente più profonda e di natura meditativa, non ha 
un preciso termine corrispettivo in italiano). Mindfulness è definita come 
prestare attenzione, nel momento presente, a uno scopo, senza cadere 
nel giudizio. La consapevolezza mindful ha la capacità di recepire 
qualunque cosa sia colta con l’occhio della mente, momento per 
momento. Studi recenti sulla pratica della consapevolezza mindful 
rivelano che può risultare in un profondo incremento in vari domini 
interpersonale, mentale e psicologico. Funzioni cardiache, endocrine e 
immunologiche sono migliorate dalla pratica della meditazione 
mindful11. Empatia, compassione, e sensibilità interpersonale sembrano 
anche migliorare. Persone che sviluppano questa capacità sviluppano 
anche un più profondo senso di benessere e questa può essere 
considerata una forma di coerenza mentale. 

Nella psicoterapia, il focus dell’attenzione su domini diversi della vita 
mentale, somatica e interpersonale può creare un pattern di attivazione 
neuronale nel cervello che permette la formazione di nuove connessioni 
sinaptiche. La plasticità neuronale, il cambiamento nella connettività 
neuronale indotto dall’esperienza, potrebbe essere la via fondamentale 
attraverso la quale la psicoterapia cambia il cervello. Basata sulla 
modificazione e sulla crescita delle sinapsi e la potenziale differenziazione 
degli assoni delle cellule neuronali in neuroni completamente integrati, la 
plasticità neuronale rivela come le interconnessioni cerebrali possono 
cambiare durante il corso della vita. La consapevolezza può svolgere un 
ruolo diretto nell’impalcatura della plasticità neuronale alterando prima i 
modi di attivazione automatici e consentendo il verificarsi di nuovi pattern 
di attivazione neuronale. 

I passaggi base che legano la consapevolezza alla plasticità neuronale 
sono i seguenti: focus attentivo e attivazione neuronale. Dove i neuroni si 
attivano è possibile la formazione di nuove connessioni. In questo modo, 
imparando un nuovo modo per prestare attenzione, con l’integrazione 
delle consapevolezze, si permette un’apertura, la mente recettiva 
all’interno della terapia per catalizzare l’integrazione di nuove 
combinazioni di segmenti, prima isolati, della nostra realtà mentale12 

Integrazione verticale 

Assumendo la prospettiva del piano verticale della nostra architettura 
somatica possiamo visionare gli elementi anatomicamente e 
funzionalmente separati del nostro corpo, dalla nostra testa ai nostri piedi. 
L’integrazione verticale connette direttamente questi elementi all’interno 
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della consapevolezza così che nuove connessioni possano essere 
stabilite. Noi sappiamo che la mente è incarnata, costruita in parte dalle 
sue radici nella realtà somatica ma, spesso vissuta come un mondo 
isolato “il mentale”. Collegare le funzioni regolatorie somatiche del 
midollo osseo con la generazione di stati affettivi del sistema libico, la 
direzione motivazionale, l’attaccamento, e la valutazione del significato e 
la stabilizzazione della memoria è il primo passo per l’integrazione 
verticale. Sopra il sistema libico emerge la neocorteccia o “corteccia 
estrema” del nostro cervello in evoluzione. La corteccia, al contrario del 
midollo osseo, non è completamente evoluta alla nascita ed è plasmata 
dai geni e soprattutto dall’esperienza. In generale, le regioni posteriori 
della corteccia sono specializzate nella percezione del mondo fisico (i 
nostri cinque sensi), e il corpo stesso è registrato nelle parti più anteriori di 
questa corteccia posteriore. Nel lobo frontale della corteccia ci sono 
l’area motoria e l’area di pianificazione premotoria che ci permettono di 
muoverci. La parte più frontale di questo lobo frontale è la corteccia 
prefrontale. Il bordo si quest’area, conosciuta come regione prefrontale 
dorsolaterale, è considerata il circuito fondamentale per la memoria di 
lavoro che ci consente di prestare attenzione a qualcosa qui-ed-ora. 

Verso la metà della corteccia prefrontale, appena dietro la fronte, ci 
sono diverse regioni che si pensa che siano la “parte superiore” del 
sistema limbico e una parte centrale del circuito sociale del cervello: 
l’area orbito-frontale dietro gli occhi, la corteccia prefrontale mediale 
dietro la fronte e il cingolo anteriore dietro la corteccia prefrontale 
mediale. Queste strutture più centrali insieme a una regione chiamata 
corteccia insulare, svolgono funzioni importanti nel collegare il corpo, gli 
stati affettivi, e i pensieri. Per l’obiettivo di questa discussione, faremo 
riferimento a queste strutture mediane come alla “corteccia prefrontale 
mediale” come se lavorassero generalmente come una squadra. Una 
revisione dell’anatomia della corteccia prefrontale mediale rivela che ha 
funzioni integrative maggiori: collegare il corpo, il midollo osseo, i circuiti 
limbici e la corteccia. In questo modo, questi circuiti prefrontali mediali 
possono generare quello che noi chiamiamo integrazione verticale. Cosa 
realmente significa integrazione verticale? Questa idea significa che 
fisicamente le fibre connettono l’input somatico e le strutture neuronali 
verticalmente distribuite l’una con l’altra. Una vasta gamma di studi 
indipendenti di ricerca di base sul cervello rivelano che queste aree 
prefrontali mediali sono cruciali per la generazione di nove processi 
(regolazione del corpo, sintonizzazione comunicativa, bilancio 
emozionale, flessibilità nelle risposte, empatia, insight, eccitazione 
neuronale, intuizione e moralità)  

Focalizzando la consapevolezza sull’input dal corpo, i nostri stati affettivi, 
e il nostro range di pensieri e idee, il terapeuta può incoraggiare il primo 
passo verso l’integrazione verticale. Con una mente recettiva, potrebbe 
essere che questa integrazione verticale avvenga naturalmente. Per molti 
di coloro che vanno in terapia, comunque, avere l’intenzione di prestare 
attenzione ai segnali del corpo è uno scopo positivo che può trasformare 
un modo di vivere disconnesso in un modo di vivere più integrato.  

E’ importante notare che alcune di queste funzione prefrontali mediali 
possono essere viste emergere non solo con la pratica della 
consapevolezza mindful ma anche con l’esito di un attaccamento sicuro 
tra bambino e figura di riferimento13. Questo potrebbe suggerire che le 
esperienze di “sintonizzazione mentale” -interpersonale nel caso di 
attaccamento, o interna nella pratica di consapevolezza mindful-  
potrebbero essere il cuore dello sviluppo di un cervello integrato e del 
benessere. Una sana auto-regolazione, attraverso le relazioni e 
l’osservazione riflessiva di sé, potrebbe dipendere dallo sviluppo dei 
circuiti integrati di queste regioni prefrontali12,14. 

La sintonizzazione mentale può dipendere dalla qualità delle aperture al 
vivere nel momento che potrebbero essere fondamentali per i terapeuti e 
servire come obiettivo strategico per i processi di terapia stessi15,16. Da 
notare nella letteratura neuroscientifica sono studi preliminari che 
suggeriscono la pratica della meditazione mindful come un esempio di 
stato mentale recettivo, che può portare ad una crescita delle regioni 
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prefrontali mediali, e può aiutare a preservare i tessuti neuronali 
dall’invecchiamento in queste regioni17. 

Integrazione bilaterale 

Il sistema nervoso dei vertebrati è asimmetrico, la destra è diversa dalla 
sinistra negli animali, dai pesci all’uomo. Da una maggiore complessità 
deriva una maggiore adattabilità. Le strutture e le funzioni corticali sono 
guidate dalla più bassa simmetria delle aree limbiche e del midollo osseo, 
e varie forme di ricerca hanno rilevato che le cortecce destra e sinistra 
percepiscono e creano la realtà in modo leggermente diverso. Queste 
differenze mostrano l’importanza dell’integrazione bilaterale. 

L’emisfero destro si sviluppa prima, dopo la nascita, l’attività e la 
sinaptogenesi è più robusta durante i primi due o tre anni di vita. Dopo 
questo periodo, ci sono una serie di onde cicliche di dominanza sinistra, 
poi destra, poi sinistra, nella crescita e nell’attività. In generale, il lato 
destro e sinistro del cervello hanno caratteristiche distinte, questi dati sono 
supportati da diversi studi scientifici e clinici (Approfondimento 2). 

Una possibile manifestazione di mancata integrazione tra destra e sinistra 
è che la capacità dell’emisfero sinistro di raccontare storie, guidando 
l’espressione lineare usando le parole, potrebbe essere compromessa se 
la storia fosse sul sé. Dati i ripetuti risultati sul fatto che la memoria 
autobiografica sia primariamente mediata dall’emisfero destro, a cosa 
assomiglierebbe la storia di vita se l’emisfero sinistro narrante non potesse 
avere facile accesso ai dettagli autobiografici non verbali della parte 
destra del cervello? Prima di tornare a questa incoerenza narrativa ci 
focalizzeremo prima sull’integrazione della memoria. 

Integrazione della memoria 

La memoria può essere definita come il modo in cui una passata 
esperienza altera il modo in cui la mente potrà funzionare in futuro. La 
memoria plasma il modo in cui noi esperiamo il presente e come 
anticipiamo il futuro, essere pronti nel presente a quello che potrà 
succedere nel futuro si basa sulla nostra esperienza nel passato. Questa 
visione ci permette di esaminare i dati di due aspetti della memoria ed 
esplorare come la loro integrazione può promuovere il benessere. La 
segregazione di queste funzioni della memoria, invece, può essere vista 
come un aspetto della fonte di sofferenza mentale. 

L’esperienza crea l’attivazione dei neuroni. Questa attivazione neuronale 
può portare ad alterazioni nelle connessioni tra neuroni, la base della 
plasticità neuronale. Durante il corso della nostra vita, noi 
immagazziniamo l’esperienza nella memoria tramite il primo livello di 
processamento chiamato memoria implicita o non dichiarativa. Prima di 
18 mesi, questo primo strato implicito di memoria è l’unica forma 
disponibile al bambino in crescita. Anche oltre questa giovane età, noi 
continuiamo a cerare memorie implicite ma sono poi selettivamente 
integrate nel successivo livello di processamento chiamato memoria 
esplicita o dichiarativa. 

La memoria implicita coinvolge le risposte neuronali percettive emozionali 
e comportamentali attive durante l’esperienza. E’come se le sensazioni 
corporee fossero anche una forma di memoria implicita, ma questo non 
è stato studiato formalmente. I modelli mentali, o le generalizzazioni di 
esperienze ripetute chiamati “schemi” sono anche una forma di memoria 
implicita. Il cervello legge se stesso per rispondere in modo detto 
“priming”, nel quale le esperienze passate danno forma al modo nel 
quale noi ci prepariamo per il futuro. 

La memoria implicita codifica ciò che non richiede un focus attentivo 
consapevole. Una seconda caratteristica importante della memoria 
implicita è che quando noi richiamiamo un elemento della memoria 
implicita alla consapevolezza, non abbiamo la sensazione interna che 
stiamo prendendo qualcosa dalla memoria del passato. Noi abbiamo 
semplicemente la risposta percettiva, emotiva, somatosensoriale e 
comportamentale senza sapere che queste sono attivazioni legate a 
qualcosa di cui abbiamo fatto esperienza in passato. 
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Il secondo livello di memoria è detto esplicito e coinvolge due forme: 
memoria fattuale o semantica ed episodica, cioè la memoria di noi stessi 
in un episodio del passato. La memoria episodica ha il senso del sé e del 
tempo. Sia la memoria semantica che quella episodica richiedono un 
focus attentivo per essere codificate e registrate e quando sono 
richiamate dal magazzino alla consapevolezza presente, hanno la 
sensazione interna che qualcosa si sta attivando dal passato. 
L’ippocampo potrebbe avere un ruolo importante nell’integrazione della 
memoria, funzionando come un assemblatore di piccoli pezzi di memoria 
implicita e classificando i vari elementi della memoria implicita in cornici 
di memoria semantica ed episodica. Queste cornici di memoria esplicita 
possono poi essere ulteriormente integrate nella memoria autobiografica, 
una funzione che potrebbe coinvolgere i movimenti oculari rapidi nel 
sonno come i nostri sogni integrano le nostre esperienze passate, i nostri 
eventi quotidiani e i temi emotivamente significativi della nostra vita. 

Una proposta riguardo agli effetti del trauma sulla memoria è che 
potrebbe bloccare transitoriamente la funzione integrativa 
dell’ippocampo. Con una massiva secrezione di ormoni dello stress o una 
scarica dell’amigdala in risposta ad un evento travolgente, l’ippocampo 
potrebbe spegnersi temporaneamente. In aggiunta a questo effetto 
diretto del trauma sulla funzione dell’ippocampo, alcune persone 
possono cercare di adattarsi al trauma dividendo la propria attenzione 
cosciente ponendola solo su elementi non traumatici dell’ambiente in 
quel momento. La configurazione neuronale risultante dopo la 
riattivazione dell’ippocampo potrebbe presentarsi come fluttuante, con 
elementi percettivi, emotivi, corporei e comportamentali , non assemblati, 
senza il senso interno che qualcosa stia arrivando dal passato. Le 
credenze e gli stati alterati della mente possono anche entrare nella 
coscienza come modelli mentali impliciti e il priming diventa attivo in 
risposta a inneschi ambientali o interni rassomiglianti a componenti 
dell’esperienza originale. Questa forma di memoria “solo implicita” è una 
spiegazione per i flashbacks e per il profilo sintomatologico del disturbo 
post-traumatico da stress. La chiave per l’integrazione della memoria è la 
realtà neuronale che focalizza l’attenzione e che permette ai pezzi di 
puzzle di memoria implicita di entrare nella luce dell’attenzione e poi 
essere assemblati nelle cornici di memoria semantica e memoria del sé. 
Con questo focus riflessivo, quello che nella configurazione della memoria 
era capace di intrusione nella vita della persona, può muovere verso una 
forma di conoscenza che coinvolge sia i pensieri profondi che le 
sensazioni profonde della realtà del passato. 

Integrazione narrativa 

Come noi continuiamo a crescere durante i primi 5 anni di vita, la 
raccolta di memoria esplicita autobiografica diventa sempre più 
integrata nella memoria narrativa, che coinvolge la detezione e la 
creazione di elementi tematici della nostra vita. Il cervello sembra avere 
una funzione narrativa che può individuare temi della nostra storia di vita 
e disegnare le funzioni prefrontali, integrando mappe neuronali che 
formano l’architettura sottostante il nostro sistema di memoria episodica e 
autobiografica. Con il riflesso narrativo, uno può scegliere, con 
consapevolezza, di individuare e quindi cambiare pattern mal adattativi. 

Nel mondo della ricerca sull’attaccamento, le narrative coerenti sono i 
più robusti predittori dello stile di attaccamento del bambino24. Questo 
suggerisce che i genitori che hanno dato un senso alla propria vita, come 
rilevato dalle narrative coerenti di vita, saranno quelli che offrono ai loro 
bambini pattern di comunicazione che promuovono il benessere. In 
breve, possiamo sintetizzare l’esplorazione di questi risultati, suggerendo 
che è l’integrazione neuronale dei genitori che li aiuta a creare una 
coerenza narrativa e li aiuta ad essere ricettivi della mente e dei segnali 
comunicativi dei loro figli25. Un pattern di questo genere può riflettere il 
ruolo centrale della sintonizzazione mentale interpersonale e 
intrapersonale nello sviluppo del benessere. 
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Integrazione di stato 

Quando il cervello si attiva fonde i suoni pattern di scarica in gruppi di 
attivazione che possiamo definire come uno stato della mente. Questi 
stati di attivazione del cervello che si ripetono e perdurano possono 
aiutare a definire ciò che noi percepiamo come la nostra personalità, gli 
schemi percettivi e le risposte emozionali e comportamentali che ci 
aiutano a delineare chi siamo. Possiamo comprendere i diversi stati della 
mente e la loro spinta a soddisfare i differenti bisogni di familiarità e 
confort, novità e sfida, unione e amore, padronanza ed esplorazione. 
L’integrazione di stato si riferisce al modo in cui raggruppiamo e 
alimentiamo nel tempo questi differenti stati e i bisogni che li definiscono. 
La tarda adolescenza è considerata una fase di risoluzione di questi stati 
conflittuali con l’emergere del benessere mentale, se questa integrazione 
di stato è ben realizzata altrimenti è caratterizzata da agitazione 
mentale26. Trovare equilibrio nell’integrazione degli stati ci consente di 
soddisfare i nostri bisogni e di creare un significato nella ricerca di queste 
diverse dimensioni della nostra vita. 

Integrazione temporale 

Nel momento in cui cresciamo e le nostre cortecce prefrontali 
cominciano a svilupparsi inizia ad emergere la nostra capacità di riflettere 
sulla natura del tempo. Dapprima disponibile come una forma di “viaggio 
nel tempo” mentale che ci consente una precoce forma di 
consapevolezza di sé, questa capacità riflessiva di collegare il passato, il 
presente e il futuro si rivela presto in una consapevolezza della natura 
finita del nostro tempo su questo pianeta. Impariamo che le vite delle 
persone sono limitate ad un secolo circa e che l’esperienza della morte è 
una parte inevitabile della vita. L’integrazione temporale confronta 
direttamente questo ruolo organizzativo del tempo, e le nostre vite 
passeggere, nell’aiutarci a considerare le profonde domande sullo scopo 
della vita. 

Integrazione interpersonale e il sistema di neuroni specchio 

Le nostre menti sono profondamente sociali. La nostra architettura 
neuronale rivela che abbiamo bisogno dei contatti con le altre persone 
per sentirci in equilibrio e maturare in maniera corretta. Come abbiamo 
visto per la funzione delle regioni prefrontali mediali, il cervello integra 
input provenienti da altre persone con il processo di regolazione del 
corpo, il bilanciamento degli stati emotivi e la creazione della 
consapevolezza di sé. L’integrazione tra aspetti sociali, viscerali e 
personali suggerisce che le nostre menti sono costituite dall’integrazione 
di aspetti della realtà che in apparenza sembrano essere piuttosto 
eterogenei. Come possono integrarsi corpo, mente e relazioni 
interpersonali? Per esplorare questa dimensione, utilizzeremo l’esempio 
dei Neuroni Specchio, al fine di evidenziare l’integrazione di questi aspetti 
della realtà28. Scoperti intorno alla metà degli anni ’90, i Neuroni 
Specchio dimostrano come la mente sia in grado di integrare 
l’apprendimento percettivo con un’attività motoria, per creare 
rappresentazioni interne degli stati intenzionali nelle altre persone. Gli 
iniziali studi compiuti sulle scimmie hanno rivelato che se una scimmia 
vede una persona che prende in mano un oggetto, il suo sistema motorio 
diventa in grado di compiere la stessa azione. Negli esseri umani, il 
sistema dei Neuroni Specchio è più complesso, e studi recenti stanno 
evidenziando come le nostre percezioni interiori e le esperienze esterne, 
più estese, possano essere modellate da un sistema che è per natura 
integrativo. Per esempio, il sistema dei Neuroni Specchio appare come un 
aspetto fondamentale delle funzioni neuronali che stanno alla base 
dell’empatia. Quando si percepiscono le espressioni di un’altra persona, il 
cervello diventa in grado di generare uno stato interno che si pensa 
“risuoni” con quello delle altre persone. La risonanza implica 
nell’osservatore un cambiamento negli stati fisiologici, affettivi ed 
intenzionali che sono determinati dalla percezione dei rispettivi stati di 
attivazione all’interno della persona che viene osservata. La 
comunicazione che avviene dall’essere in sintonia con l’altro potrebbe 
trovare la sua coerenza all’interno di questo stato di risonanza interna. 
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Inoltre, l’atteggiamento di gruppi composti da più membri, come la 
famiglia i gruppi sociali, potrebbe dimostrare lo stato di condivisione di 
tale meccanismo interiore.  

Le implicazioni cliniche di questa ricerca sono profonde e possono essere 
d’aiuto ai terapeuti per comprendere non solo la natura sociale della 
mente, ma anche che i loro cambiamenti nell’atteggiamento fisico 
potrebbero servire come ingresso, attraverso l’empatia, verso lo stato 
emotivo di un’altra persona. Attraverso l’insula, le percezioni delle 
espressioni affettive di un’altra persona potrebbero alterare il nostro stato 
somatico e limbico e successivamente essere esaminate attraverso un 
processo prefrontale di enterocezione, interpretazione e attribuzione. 
Manifestare apertamente i nostri stati fisici come terapeuti è un passo 
cruciale nello stabilire la sintonizzazione interpersonale e comprendere 
che è al centro dell’integrazione interpersonale. Il termine 
“controtransfer” può essere usato per far riferimento a questa importante 
modalità nella quale i cambiamenti non verbali dello stato mentale da 
parte dei clinici potrebbero offrire una breccia diretta verso il mondo 
interno del paziente. Il sistema dei Neuroni Specchio offre un nuovo punto 
di vista all’interno delle basi neuronali non solo per comprendere il 
fenomeno dell’imitazione, del comportamento sociale e dell’empatia ma 
anche per le esperienze interpersonali che potrebbero produrre una 
condizione di benessere. Il sistema dei Neuroni Specchio chiarifica anche 
la natura sociale della mente. Questa base sociale della funzione 
neuronale potrebbe offrire nuove vie per comprendere come la 
psicoterapia conduca al processo di cambiamento. 

Quando due menti si sentono connesse- quando diventano integrate- 
c’è la possibilità che lo stato dell’attivazione neuronale entro ciascun 
individuo diventi più coerente. Letteralmente, questo può significare che 
le corrispondenti attivazioni tra il corpo, le aree libiche e le 
rappresentazioni corticali degli stati intenzionali tra due individui entrino in 
uno stato di “risonanza” in cui all’uno corrispondono i profili dell’altro. La 
disparità di questi stati condivisi è stata considerata una caratteristica di 
alcune forme di psicopatologia, inclusa la schizofrenia28.  

Recenti studi di persone con disturbi dello spettro autistico31 hanno 
rivelato un deficit nella capacità di percepire le espressioni emozionali 
negli altri, che risulta associata ad una marcata diminuzione 
dell’attivazione dei neuroni specchio. Con un disfunzionamento del 
sistema dei neuroni specchio, il cervello sociale è incapace di 
condividere, nelle rapide interazioni sociali che dipendono da un set 
condiviso di profili neurali, che creano una matrice integrata del 
comportamento sociale e della comprensione non verbale, il significato 
delle interazioni sociali. 

Nel processo di psicoterapia con persone dal sistema dei neuroni 
specchio intatto, gli stati condivisi con il terapeuta possono essere una 
componente essenziale del processo terapeutico. Quando due individui 
condividono le interazioni che si ripercuotono in modo strettamente 
risonante, reso possibile dai sistemi di neuroni specchio, quelli che prima 
potevano essere stati insopportabili di attivazione affettiva e corporea 
interni al paziente possono ora diventare tollerabili entro la 
consapevolezza cosciente. Essere empatici con i pazienti è più che un 
semplice modo per aiutarli a “sentirsi meglio”: può creare un nuovo stato 
di attivazione neuronale con una coerenza nel momento in cui migliora la 
capacità di autoregolazione. 

Per prima cosa, la forma di integrazione interpersonale nella condivisione 
degli stati affettivi e condivisi adesso evolve nel paziente in una forma di 
integrazione interna. Con l’ingresso degli stati precedentemente evitati 
nell’essere della consapevolezza cosciente, il paziente può adesso 
imparare a sviluppare capacità autoregolatrici che prima erano oltre le 
sue capacità. Può essere che le iniziative intrapersonali sintonizzate sono 
una nuova forma di consapevolezza che rende possibile la sintonizzazione 
interpersonale, le nuove capacità autoregolatrici diventano accessibili. 

Se il sistema dei neuroni specchio era focalizzato in una parte della 
mente, noi possiamo proporre che una forma di sintonizzazione interna 
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permetterà nuove forme adattive dello sviluppo dell’autoregolazione. La 
pratica dell’attenzione focalizzata in questo momento negli stati 
intenzionali e somatici è stata il centro delle pratiche della 
consapevolezza mentale con cambiamenti fisiologici, psicologici e 
funzioni interpersonali e possono rientrare in un ampio lavoro che gli stati 
integrati correlano al benessere. L’ipotesi dei neuroni specchio e della 
mindful può offrire la proposta della focalizzazione dell’attenzione non 
giudicante negli stati interni dell’intenzione, affetto, pensiero e funzioni del 
corpo, che può essere la via attraverso cui la mente si focalizza nella 
promozione del benessere. Come il terapeuta cerca di trovare 
un’apertura, sulla consapevolezza sui cambiamenti degli stati interni e dei 
segnali interpersonali fatti dal paziente, la mente del paziente stesso può 
offrire l’importante esperienza sociale di creare uno stato simile. In questa 
linea, il sistema dei neuroni specchio può svolgere un ruolo di forza come 
base neuronale della sintonizzazione mentale tra terapeuta e paziente e 
all’interno di entrambi. 

Come notato prima, gli studi sull’attaccamento rivelano che i genitori 
aperti ai segnali dei bambini e la coerenza della narrazione dei genitori 
sono importanti predittori dello sviluppo di un attaccamento sicuro nei 
bambini. Questi fattori sembrano promuovere una forma di resilienza nel 
bambino che si evolve quando il bambino matura. La psicoterapia può 
naturalmente sfruttare queste origini dello sviluppo del benessere creando 
uno stato di risonanza nel quale il terapeuta è sensibile ai segnali del 
paziente e da anche senso alla sua vita. Essere aperti ai diversi strati della 
nostra esperienza, che spesso coinvolge il mondo non verbale delle 
sensazioni e degli affetti oltre alla nostra comprensione verbale, è una 
posizione importante per il terapeuta per creare verso i mondi interni ed 
interpersonali. All’interno di queste cornici, lo stato di attivazione del 
cervello del terapeuta serve come risorsa vitale di risonanza che può 
alterare profondamente le vie attraverso le quali il cervello del paziente si 
attiva momento per momento. Queste esperienze interattive permettono 
al paziente di “sentirsi sentito” e capito dal terapeuta: possono anche 
stabilire nuovi pattern di attivazione neuronale che possono portare a 
cambiamenti nell’ambito della plasticità neuronale. In ultimo, gli effetti 
della psicoterapia devono sfruttare le esperienze che promuovono la 
crescita di nuove connessioni sinaptiche così possono essere stabilite 
nuove capacità più adattative per l’auto-regolazione e il benessere. 

Integrazione transpirazionale 

Come gli individui si muovono verso nuovi livelli di integrazione attraverso i 
domini descritti sopra, l’esperienza clinica rivela scoperte affascinanti 
nelle quali le persone iniziano a sentire un senso differente di connessione 
con se stesse e con il mondo, oltre la loro prima “definizione a pelle” di 
senso di sé. Il termine “traspirazione” denota come nuovi stati d’essere 
sembrano emergere come senso vitale della vita attraverso ognuno dei 
domini di integrazione. 

Una sensazione che molti pazienti hanno esposto è il senso di essere 
connessi con un più largo intero, oltre le loro vite immediate, rispetto al 
senso di isolamento che percepivano in precedenza dagli altri e da se 
stessi. Potrebbe essere che il nostro sistema di neuroni specchio altamente 
evoluto rivela le vie fondamentali tramite le quali siamo neuralmente 
costruiti per sentirci connessi l’uno con l’altro.  Siccome la plasticità 
neuronale sembra consentire al cervello di cambiare durante il corso 
della vita, potrebbe essere che la psicoterapia può aprire le porte del 
cambiamento dell’esperienza interpersonale negli individui di tutte le età. 

Riassunto 

Il nostro lavoro come psichiatri significa che dedichiamo la nostra vita ad 
aiutare ed alleviare le sofferenze degli individui, delle coppie e delle 
famiglie. Possiamo anche diventare parte di un più vasto sforzo per 
portare all’integrazione e alla guarigione nei diversi livelli delle 
interconnessioni tra gli uni e gli altri. Quando esaminiamo i livelli profondi 
del nostro sé neurale, noi arriviamo a intravedere non solo le radici della 
nostra vita mentale e sociale ma anche la realtà essenziale del nostro sé 
come parte di un tutto integrato nel corso della nostra vita 
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Abstract 

The neural circuits activated in a person carrying out actions, expressing 
emotions, and experiencing sensations are activated also, automatically 
via a mirror neuron system, in the observer of those actions, emotions, and 
sensations. It is proposed that this finding of shared activation suggests a 
functional mechanism of “embodied simulation” that consists of the 
automatic, unconscious, and noninferential simulation in the observer of 
actions, emotions, and sensations carried out and experienced by the 
observed. It is proposed also that the shared neural activation pattern 
and the accompanying embodied simulation constitute a fundamental 
biological basis for understanding another’s mind. The implications of this 
perspective for psychoanalysis are discussed, particularly regarding 
unconscious communication, projective identification, attunement, 
empathy, autism, therapeutic action, and transference-
countertransference interactions. 

 
IL SISTEMA NEURONI SPECCHIO PER LE AZIONI DELLE SCIMMIE E DEGLI 
UMANI: EVIDENZE EMPIRICHE 
Il sistema dei neuroni specchio nei Macachi 
 
All’inizio del 1990 una nuova classe di neuroni premotori fu scoperta nel 
cervello del macaco. Questi neuroni scaricano non soltanto quando la 
scimmia compie con le mani un’azione finalizzata ad uno scopo, come 
afferrare un oggetto, ma anche quando osserva altri individui (scimmie e 
uomini) che eseguono azioni simili. Sono stati definiti neuroni specchio. I 
neuroni con proprietà simili sono stati scoperti più tardi in una sezione 
della corteccia parietale posteriore connessa reciprocamente all’area F5 
(neuroni specchio parietali). 
La semplice osservazione di un’azione svolta manualmente finalizzata 
causa nell’osservatore un’attivazione automatica della stessa rete 
neuronale attiva nella persona che compie l’azione. E’ stato proposto 
che questo meccanismo potrebbe essere alla base di una forma diretta 
di comprensione dell’azione. 
recenti prove scientifiche dimostrano che i neuroni F5 correlati 
all’afferramento di oggetti (tra cui vi sono i neuroni specchio) codificano 
l’obiettivo di una data azione motoria, come l’afferrare un oggetto senza 
curarsi dei movimenti richiesti per compierlo. 
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Ulteriori studi effettuati dallo stesso gruppo di ricercatori del Dipartimento 
di Neuroscienze dell’Università di Parma hanno confermato ed esteso 
l’ipotesi originale.  E’ stato dimostrato che i neuroni specchio F5 sono 
attivati anche quando la parte critica finale dell’azione osservata, cioè 
l’interazione mano-oggetto, viene nascosta. Un secondo studio ha 
mostrato che una particolare classe di neuroni specchio F5, neuroni 
specchio audiovisivi,  può essere guidata non solo dall’esecuzione e 
dall’osservazione dell’azione, ma anche dal suono prodotto dall’azione.  
In un altro studio, è stata esplorata la parte più laterale dell’area F5 in cui 
è stata descritta una popolazione di neuroni specchio correlati 
all’osservazione/esecuzione di movimenti della bocca. La maggior parte 
di questi neuroni scarica quando la scimmia esegue e osserva le azioni di 
ingestione transitive e correlate ad un oggetto, come prendere, mordere 
o leccare. Comunque, una piccola percentuale di neuroni specchio 
correlata alla bocca scarica durante l’osservazione di azioni facciali 
intransitive e comunicative attuate dallo sperimentatore di fronte alla 
scimmia (neuroni specchio comunicativi). Inoltre, i neuroni specchio 
sembrano rinforzare la comunicazione facciale sociale delle scimmie e le 
scimmie potrebbero utilizzare il sistema dei neuroni specchio per 
ottimizzare le loro interazioni sociali 
 
Il sistema dei neuroni specchio negli umani 
 
Diversi studi, usando metodi e tecniche sperimentali, hanno mostrato 
l’esistenza nel cervello umano di un sistema di neuroni specchio che 
unisce la percezione e l’esecuzione dell’azione. 
Durante l’osservazione dell’azione c’è una forte attivazione delle aree 
premotoria e parietale, probabilmente l’omologo umano delle aree delle 
scimmie in cui i neuroni specchio sono stati originariamente descritti. 
Inoltre, il corrispondente sistema di neuroni specchio per le azioni negli 
umani ha un'organizzazione somatotopica, con differenti aree corticali 
all’interno della corteccia parietale premotoria e posteriore attivate 
dall’osservazione/esecuzione di movimenti connessi a bocca, mani e 
piedi. E’ stato anche mostrato che il sistema dei neuroni specchio negli 
uomini è direttamente coinvolto nell’imitazione di movimenti semplici 
delle dita così come nell’apprendimento, senza allenamento, di atti 
motori complessi 
Fadiga e altri riportavano che quando i soggetti osservavano lo 
sperimentatore che prendeva un oggetto o faceva un movimento senza 
scopo con il braccio,  si evocavano potenziali motori dai muscoli delle 
mani dell’osservatore indotti dalla Stimolazione Magnetica Transcranica 
(Transcranic Magnetic Stimulation, TMS) della corteccia motoria 
dell’osservatore molto aumentati rispetto alle condizioni di un altro 
controllo (per esempio, mentre osservava un punto di fissazione sul 
computer). Inoltre, un aumento del potenziale motorio evocato era 
visibile soltanto in quei muscoli che i soggetti si troverebbero ad usare nel 
compiere attivamente i movimenti osservati. 
 
Scopo dell'azione 
 
Quando un individuo inizia un movimento teso a raggiungere uno scopo, 
come prendere una penna, ha chiaramente in mente che cosa sta per 
fare (per esempio, scrivere un appunto su un pezzo di carta). In questa 
semplice sequenza di atti motori, lo scopo finale dell’azione nel suo 
complesso è presente nella mente di chi la compie ed è in qualche 
modo riflessa in ogni atto motorio della sequenza. L’intenzione dell’azione, 
inoltre, viene pianificata prima dell’inizio dei movimenti. Questo significa 
che quando si sta per iniziare un’azione prestabilita possiamo prevederne 
le conseguenze. Ma una data azione può essere originata da intenzioni 
molto diverse. Supponiamo che qualcuno veda qualcun altro afferrare 
una tazza. I neuroni specchio dell’afferrare saranno più probabilmente 
attivati nel cervello di chi osserva. La diretta corrispondenza tra l’azione 
osservata e la sua rappresentazione motoria nel cervello dell’osservatore, 
comunque, può dirci soltanto che azione è (è il prendere) e non perché 
l’azione si è compiuta. Questo ha portato alcuni autori a schierarsi contro 
l’importanza dei neuroni specchio per la cognizione sociale e, in 
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particolare, per determinare  le intenzioni sociali e comunicative degli 
altri. 
Ma cos’è l’intenzione di un’azione? Determinare perché l’azione A 
(afferrare una tazza) è stata messa in pratica, cioè determinarne 
l'intenzione, può essere equivalente a rilevare l’obiettivo dell’azione 
successiva non ancora eseguita e imminente (parlare, bere da una 
tazza). In uno studio con l’utilizzo della risonanza magnetica funzionale 
(functional Magnetic Resonance Imaging, fMRI) recentemente 
pubblicato, queste questioni sono state sperimentalmente discusse. I 
soggetti guardavano tre tipi di stimoli: azioni di afferramento con la mano 
senza contesto; solo il contesto (una scena contenente oggetti); e azioni 
di afferramento con la mano in un contesto definito. Nell’ultima 
condizione, il contesto suggeriva l’intenzione associata all’azione di 
afferramento (bere o pulire). Le azioni definite in un contesto, paragonate 
alle altre due condizioni, producevano un aumento significativo del 
segnale nella parte posteriore del giro frontale inferiore  e nel settore 
adiacente della corteccia ventrale premotoria dove sono rappresentate 
le azioni della mano. Inoltre, le aree specchio premotorie – aree attive 
durante l’esecuzione e l’osservazione di un’azione, precedentemente 
ritenute coinvolte soltanto nel riconoscimento dell’azione – sono 
realmente coinvolte anche nella comprensione del “perché” di 
un’azione, vale a dire l’intenzione che la promuove. Un altro interessante 
risultato di questi studi è che non vi è differenza, in termini di attivazione 
delle aree specchio premotorie, se si è oppure no esplicitamente appreso 
a determinare l’intenzione delle azioni altrui osservate. Ciò significa che - 
almeno per azioni semplici quali quelle utilizzate in questo studio - 
l’attribuzione dell’intenzione avviene di default, sostenuta dall’attivazione 
obbligatoria di un meccanismo di azione incorporata.  
E’ stato recentemente chiarito il meccanismo neurofisiologico alla base 
della relazione tra l’individuazione e la predizione dell’azione. Fogassi e 
altri hanno descritto una classe di neuroni specchio parietali la cui scarica 
durante l’osservazione di un atto (per esempio, afferrare un oggetto) è 
condizionata dal tipo di atto successivo non ancora osservato (per 
esempio, portare l’oggetto alla bocca) specificando l’intenzione 
dell’azione nel suo insieme. Questo studio mostra che il lobo parietale 
inferiore della scimmia contiene neuroni specchio che scaricano in modo 
differente in associazione con gli atti motori delle scimmie (afferrare) 
soltanto quando sono circoscritti in un’azione diretta ad un obiettivo 
specifico. 
 
La risposta visiva di molti di questi neuroni specchio parietali è simile alla 
loro risposta motoria. Infatti, scaricano in modo diverso se l’afferramento 
osservato è seguito dal portare l’oggetto alla bocca o dal porlo in una 
tazza. Bisogna notare che i neuroni scaricano prima che la scimmia 
osservi lo sperimentatore iniziare il secondo atto motorio (portare 
l’oggetto alla bocca o porlo in una tazza). Questa nuova proprietà dei 
neuroni specchio parietali suggerisce che oltre a riconoscere l’obiettivo 
dell’azione motoria osservata, discriminino un’identica azione motoria in 
base all’azione in cui si trovano questi gesti. Inoltre, questi neuroni non 
codificano soltanto l’azione motoria osservata ma sembra anche che 
permettano alla scimmia che osserva di predire le azioni future di chi 
esegue e poi le intenzioni complessive. E’ possibile interpretare questo 
meccanismo come il correlato neuronale di una qualche nascente 
sofisticata abilità di mentalizzazione che caratterizza la nostra specie. 
Il meccanismo appena descritto della comprensione dell’intenzione 
appare piuttosto semplice: a seconda della connessione motoria 
attivata, l’osservatore attiverà lo schema motorio di ciò che sta per fare, 
con maggiore probabilità, chi esegue l’azione. Come si può formare un 
tale meccanismo? Ad oggi noi possiamo solo fare supposizioni. Si può 
ipotizzare che l’indagine statistica di quali azioni ne seguano più 
frequentemente altre - poiché abitualmente svolte o osservate 
nell’ambiente sociale – possa vincolare in modo preferenziale percorsi 
che concatenano insieme differenti schemi motori. A livello neuronale ciò 
può essere compiuto grazie alla concatenazione di diverse popolazioni di 
neuroni specchio che codificano non solo l’azione motoria osservata ma 
anche i gesti che normalmente ne seguirebbero in un dato contesto. 
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L’attribuzione di semplici intenzioni potrebbe quindi consistere nel predire 
un nuovo prossimo obiettivo. In accordo con questa prospettiva, il predire 
un’azione e l’attribuire intenzioni sono fenomeni correlati, sostenuti dallo 
stesso meccanismo funzionale, la simulazione incorporata. In contrasto 
con ciò che la corrente principale della scienza cognitiva potrebbe 
affermare, la predizione di un’azione e l’attribuzione di un’intenzione – 
almeno di semplici intenzioni - non sembra appartenere a diversi campi 
cognitivi; piuttosto entrambe appartengono a meccanismi di simulazione 
incorporata sostenuti dall’attivazione di connessioni di neuroni specchio 
logicamente correlati. 
 
Linguaggio e simulazione incorporata 
 
Qual è la relazione tra il sistema motorio, la simulazione incorporata e la 
comprensione del linguaggio? E’ stato classicamente considerato che il 
significato di un’affermazione, al di là del contenuto, viene compreso 
sulla base di rappresentazioni mentali simboliche e amodali. Un’ipotesi 
alternativa, oggi già di quasi 30 anni fa, sostiene che la comprensione del 
linguaggio si basa sull’ “incorporamento”.  
In accordo con la teoria dell’incorporamento, per le affermazioni relative 
alle azioni, le strutture neuronali a capo dell’esecuzione dell’azione 
giocherebbero un ruolo nella comprensione del contenuto semantico 
delle stesse azioni quando queste vengono descritte verbalmente 
Una previsione della teoria dell’incorporamento sulla comprensione del 
linguaggio afferma che quando gli individui ascoltano delle affermazioni 
correlate ad un’azione il loro sistema dei neuroni specchio sarà modulato. 
L’effetto di questa modulazione potrebbe influenzare l’eccitabilità della 
corteccia motoria primaria e quindi la produzione dei movimenti che essa 
controlla. Per verificare questa ipotesi sono stati fatti due esperimenti. Nel 
primo esperimento, grazie a singoli impulsi TMS, sia le aree motorie della 
mano sia del piede/gamba nell’emisfero di sinistra erano stimolate in 
distinte sessioni sperimentali, mentre i partecipanti ascoltavano frasi che 
esprimevano azioni compiute con mani e piedi. L’ascolto di affermazioni 
dal contenuto astratto serviva da controllo. I potenziali motori evocati 
(Motor Evoked Potentials, MEPs) venivano registrati dai muscoli della 
mano e del piede. I risultati mostravano che i MEPs registrati dai muscoli 
della mano erano modulati in modo specifico dall’ascolto di affermazioni 
relative all’azione della mano, così come lo erano i MEPs registrati dai 
muscoli del piede all’ascolto di frasi relative all’azione del piede. 
Nel secondo esperimento comportamentale, i partecipanti dovevano 
rispondere con la mano o con il piede mentre ascoltavano frasi che 
esprimevano azioni del piede e della mano, quando erano confrontate 
con affermazioni astratte. Coerentemente con i risultati ottenuti con la 
TMS, i tempi di reazione dei due effettori erano modulati in modo 
specifico dalle affermazioni ascoltate congruenti all’effettore. Questi dati 
mostrano che ascoltare frasi che descrivono azioni attiva differenti settori 
del sistema motorio, a seconda degli effettori usati nell’azione descritta.  
Vari studi di brainimaging hanno mostrato che il processamento del 
materiale linguistico per recuperare il suo significato attiva regioni del 
sistema motorio congruenti con il contenuto semantico processato. Hauk, 
Johnsrude, e Pulvermuller (2004) hanno dimostrato in uno studio fMRI 
correlato ad un evento che la lettura silenziosa di parole che si riferiscono 
ad azioni del volto, delle braccia o delle gambe portano all’attivazione di 
differenti settori delle aree premotorie e motorie congruenti con il 
significato referenziale delle parole dell’azione letta. Tettamanti e altri 
(2005) hanno mostrato che ascoltare affermazioni che si riferiscono ad 
azioni effettuate con la bocca, la mano ed il piede produce l’attivazione 
di differenti settori della corteccia premotoria in base agli effettori usati in 
una determinata frase. Questi settori attivati corrispondono, benché 
soltanto grossolanamente, con quelli attivi durante l’osservazione di azioni 
compiute con la mano, la bocca e il piede. 
Questi dati supportano il concetto che il sistema dei neuroni specchio è 
implicato non solo nel comprendere azioni presentate visivamente, ma 
anche nel mappare frasi relative ad un’azione presentata 
acusticamente. 
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Riassumendo, sebbene questi risultati siano lontani dall’essere conclusivi 
riguardo l’importanza effettiva della simulazione incorporata delle azioni 
per la comprensione del linguaggio, essi mostrano che la simulazione è 
specifica e automatica e che ha una dinamica temporale compatibile 
con tale funzione. Saranno necessari altri studi per convalidare ciò che 
attualmente sembra un’ipotesi molto plausibile e per estenderla ad 
espressioni linguistiche dal contenuto astratto. 
 
EMOZIONI RISPECCHIANTI E SENSAZIONI ATTRAVERSO LA SIMULAZIONE 
INCORPORATA 
 
Le emozioni costituiscono uno dei modi più precoci disponibili all'individuo 
per acquisire conoscenza sulla propria situazione, rendendo così possibile 
una riorganizzazione di questa conoscenza in base al risultato dei rapporti 
intrattenuti con gli altri. L’attività coordinata dei sistemi neuronali 
sensomotorio ed affettivo ha come risultato la semplificazione e 
l'automatizzazione della risposta comportamentale che si suppone gli 
organismi viventi mettano in atto per sopravvivere. L’integrità del sistema 
senso-motorio inoltre sembra critico per il riconoscimento delle emozioni 
mostrate dagli altri poiché, in linea con una proposta inizialmente 
avanzata da Damasio, il sistema sensomotorio sembra supportare la 
ricostruzione di cosa si potrebbe provare in una particolare emozione, per 
mezzo di una simulazione dello stato corporeo ad essa correlato. 
L’implicazione di questo processo per l’empatia dovrebbe essere ovvio. 
Un recente studio con fMRI ha mostrato che sia il provare disgusto sia 
l'essere testimoni della stessa emozione espressa con la mimica facciale di 
qualcun altro attiva la stessa struttura neuronale – l’insula anteriore – nella 
medesima, sovrapponibile, localizzazione. Ciò suggerisce, almeno per 
l'emozione di disgusto, che l’esperienza in prima o terza persona di una 
determinata emozione è sostenuta dall'attività di un substrato neurale 
condiviso.  
Ci sono evidenze scientifiche per cui un processo parallelo 
all’osservazione delle azioni motorie avvenga quando si osserva 
l’espressione emotiva del volto altrui 
Come predetto dall’ “ipotesi della molteplicità condivisa”, evidenze 
scientifiche empiriche suggeriscono che l’esperienza in prima persona 
dell’essere toccati sul proprio corpo attiva le stesse reti neuronali che si 
attivano osservando il corpo di qualcun altro che viene toccato. Questo 
doppio pattern di attivazione delle stesse regioni cerebrali connesse 
all’area somato-sensoriale suggerisce che la nostra capacità di 
sperimentare e di comprendere direttamente l’esperienza tattile degli altri 
potrebbe essere mediata dalla simulazione incorporata, cioè 
dall’attivazione innescata dell’esterno di alcune delle stesse reti neuronali 
che sostengono le nostre sensazioni tattili. Lo studio di Blackemore e altri 
(2005) mostra davvero che il grado di attivazione delle stesse aree 
somatosensitive attivate durante l’esperienza tattile soggettiva e durante 
la sua osservazione negli altri potrebbe essere un importante meccanismo 
che permette al soggetto di discriminare chi  viene toccato. Infatti, ciò 
che questo studio dimostra è che la differenza tra empatizzare con la 
sensazione tattile di qualcun altro a provare per davvero la stessa 
sensazione sul proprio corpo (come nel caso della sinestesia) è una 
questione di gradi di attivazione delle stesse aree cerebrali. Questi dati 
sostengono il concetto che discriminare chi è chi (se stessi versus 
l’osservatore) non crea problemi alla ipotesi della molteplicità condivisa. 
Dovrebbe essere notato che studi con fMRI e TMS mostrano che la 
sovrapposizione dell'attivazione nelle condizioni di esperienza 
propria/altrui, può essere modulata in termini di aree del cervello 
coinvolte dalle richieste cognitive imposte dal tipo di compito. Quando ai 
soggetti è richiesto semplicemente di guardare una stimolazione dolorosa 
di una parte del corpo provata da qualche sconosciuto, l'osservatore 
estrae le qualità sensitive di base del dolore vissuto dagli altri, 
mappandolo così in modo somatotopico sul proprio sistema 
sensomotorio. Invece, quando ai soggetti è richiesto di immaginare il 
dolore provato dal loro partner fuori dalla loro vista si attivano soltanto le 
aree cerebrali che mediano la qualità affettiva del dolore (la corteccia 
cingolata anteriore e l’insula anteriore). E’ stato discusso in modo 
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convincente che la particolare attitudine mentale degli individui 
potrebbe essere la variabile chiave nella determinazione del grado e 
della qualità dell’attivazione di circuiti neuronali condivisi quando si 
provano sensazioni altrui, come nel caso del dolore. 
 
SIMULAZIONE INCORPORATA 
 
Vogliamo per prima cosa distinguere tra teoria “della simulazione 
standard” e “simulazione incorporata”. Secondo la precedente teoria, 
l’osservatore adotta la prospettiva altrui, genera in modo immaginario 
stati mentali “finti” (desideri, preferenze, credenze) e poi deduce lo stato 
mentale altrui. Come Gordon e Cruz inseriscono nella loro descrizione 
della teoria della simulazione, “Ci si rappresentano le attività mentali ed i 
processi degli altri grazie alla simulazione mentale, per esempio 
generando attività e processi simili in se stessi… Si adottano in modo 
immaginario le circostanze dell’obiettivo e allora si utilizza lo stesso 
apparato mentale per generare stati mentali e decisioni”. O, come Jung 
descrive tale teoria, “la simulazione richiede al soggetto di empatizzare, 
vale a dire ‘mettersi nei panni dell’altro’, cioè fingere di ricevere gli stessi 
stimoli sensoriali, intraprendere gli stessi processi che il soggetto 
intraprenderebbe nella stessa situazione e predire il comportamento 
basandosi su cosa il soggetto in prima persona farebbe”. Tali interposti 
processi deduttivi ipotetici sono chiamati in causa nella teoria di Gallese 
della simulazione incorporata. Questa teoria rifiuta sia la giustificazione 
teorica della teoria sia le forme standard della teoria della simulazione 
che dipendono primariamente dalla simulazione esplicita dello stato 
interno altrui e che richiedono esplicitamente di assumere la prospettiva 
dell’altro, facendo affidamento all’introspezione. 
Qui usiamo il termine simulazione incorporata come un meccanismo 
obbligatorio, inconscio e preriflessivo che non è il risultato di uno sforzo 
cognitivo deliberato e conscio mirato all’interpretazione delle intenzioni 
nascoste nel comportamento evidente degli altri, come implicito nella 
teoria della teoria. Crediamo che la simulazione incorporata sia un 
meccanismo funzionale precedente del nostro cervello. Comunque, 
poiché genera anche un contenuto rappresentativo, il meccanismo 
funzionale sembra giocare un ruolo cruciale nel nostro approccio 
epistemico al mondo. Esso utilizza il risultato delle azioni, emozioni e 
sensazioni che vengono imitate per attribuire questo risultato ad un altro 
organismo, come se stesse cercando di causare un reale stato di 
raggiungimento dell’obiettivo o come se stesse provando un’emozione o 
sensazione reali. 
E’ l’attivazione di un meccanismo neuronale condiviso dall’osservatore e 
dall’osservato che permette la comprensione esperienziale. Un simile 
meccanismo basato sulla simulazione è stato proposto da Goldman e 
Sripada come una “risonanza non mediata”. 
In tutti i campi descritti in precedenza - azioni, intenzioni, emozioni e 
sensazioni – la percezione del comportamento altrui attiva 
automaticamente nell’osservatore lo stesso programma motorio che è 
alla base del comportamento osservato. Cioè, internamente si imita il 
comportamento osservato, stabilendo automaticamente una linea 
diretta esperienziale tra l’osservatore e l’osservato in cui in entrambi viene 
attivato lo stesso substrato neuronale. 
Pertanto, quando confrontiamo il comportamento intenzionale degli altri, 
la simulazione incorporata - un meccanismo specifico grazie al quale il 
nostro sistema cervello/corpo modella le sue interazioni col mondo - 
genera uno specifico stato fenomenologico di “sintonizzazione 
intenzionale”. Questo singolare stato a sua volta genera un tipo 
particolare di familiarità con gli altri individui. I differenti sistemi di neuroni 
specchio ne rappresentano le istanziazioni subpersonali. Tramite la 
simulazione incorporata ora non soltanto “vediamo” un’azione, 
un’emozione o una sensazione. Fianco a fianco con la descrizione 
sensoriale degli stimoli sociali osservati, le rappresentazioni interne degli 
stati del corpo associate con queste azioni, emozioni e sensazioni sono 
evocate nell’osservatore, “come se” lui stesse facendo un'azione simile o 
stesse provando una sensazione o emozione simili. 
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Implicazioni per lo sviluppo del bambino 
 
Lo studio fondamentale di Meltzoff e Moore (1977) e il successivo campo 
di ricerca che tale lavoro ha aperto ha mostrato che i neonati di 18 ore 
sono in grado di riprodurre movimenti di bocca e viso che vengono loro 
mostrati da adulti che stanno davanti a loro. Quella particolare parte del 
loro corpo risponde, sebbene non come un riflesso, ai movimenti 
visualizzati dalla parte del corpo corrispondente di qualcun altro. Più 
precisamente, questo significa che i neonati coordinano il movimento, e 
nel modo “corretto”, di una parte del loro corpo che non vedono, ma 
che nonostante ciò corrisponde ad un comportamento osservato. Per 
dirlo in modo più diretto, l’informazione visiva  è trasformata in un’ 
informazione motoria. 
La capacità di un bambino di riprodurre i movimenti degli adulti della 
bocca e del volto non è certamente basato su alcun processo deduttivo. 
Questo suggerisce, piuttosto, l’esistenza di reti neuronali condivise e di un 
meccanismo neurale sensomotorio di simulazione incorporata 
automatica che è presente sin dalla nascita. Ciò suggerisce anche la 
base neuronale per un processo intersoggettivo che inizia precocemente 
nella vita e viene espresso in attività mutualmente coordinate in cui i 
movimenti, le espressioni facciali e le interazioni vocali tra un bambino e 
sua madre si sincronizzano a tempo. Questo processo intersoggettivo, 
suggeriamo, consiste nel concetto di Winnicot del “ruolo-specchio” della 
madre e della famiglia nello sviluppo del bambino (1967) e nel concetto 
di Stern della “sintonizzazione affettiva” (1985). Suggeriamo anche che 
questo processo intersoggettivo che inizia nell’infanzia normalmente 
continui in modi elaborati e sviluppati nel corso dell’arco della vita degli 
individui nelle loro interazioni interpersonali. 
Una ulteriore prova della relazione cruciale tra la simulazione incorporata 
e lo sviluppo delle abilità di mentalizzazione è la recente scoperta che 
bambini di 20 mesi sviluppano la capacità di anticipare l’obiettivo 
dell’azione motoria osservata compiuta da altri solo quando anche loro 
diventano capaci di compiere la stessa azione finalizzata ad uno scopo. 
Questi risultati mostrano che le abilità sociali cognitive quali 
l’individuazione di un’azione finalizzata ad uno scopo dipendono dalla 
conoscenza esperienziale acquisita attraverso lo sviluppo parallelo delle 
abilità motorie.  
 
IMPLICAZIONI PER LA PSICOANALISI 
 
Sarebbe davvero sorprendente se le scoperte ed il dibattito relativi alla 
base della nostra capacità di leggere la mente  non avessero 
implicazione per la psicoanalisi, in quanto il tentativo di comprendere la 
mente dell'Altro è il cuore del lavoro psicoanalitico. 
Ci occupiamo ora delle possibili implicazioni per la psicoanalisi. 
Cercheremo di dimostrare che le scoperte e la teoria della simulazione 
incorporata presentate in questo articolo suggeriscono le basi neurali di 
una serie di idee e formulazioni psicoanalitiche, come la comunicazione 
inconscia, l'identificazione proiettiva, la comprensione empatica, e il 
processo terapeutico. 
Comunicazione inconscia, sistema specchio e simulazione incorporata 
Freud (1912) ha riconosciuto il ruolo della comunicazione tra l'inconscio 
dell’analista e quello del paziente nella situazione analitica. Ha scritto che 
l’analista “deve utilizzare il proprio inconscio come un organo ricettivo per 
ciò che è trasmesso dall'inconscio del paziente” (p.111). 
Freud non ha tentato di specificare la natura del processo o dei processi 
attraverso cui si sarebbe verificata tale comunicazione inconscia. Anche 
se ha preso in considerazione l'idea della telepatia (Freud 1921) 
sicuramente questa non ha rappresentato un’adeguata spiegazione. 
Cosa, allora, potrebbero essere questi processi? Noi suggeriremmo come 
possibile meccanismo la attivazione neurale condivisa e la simulazione 
incorporata di cui abbiamo discusso.  
Sia il paziente che l'analista potrebbero inconsciamente scegliere e 
rispondere a sottili spunti forniti dall'altro e la percezione di questi spunti 
potrebbe attivare pattern neurali condivisi da entrambi. Questo processo 
potrebbe accadere ripetutamente con una modalità circolare e 
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reciproca e potrebbe costituire la base per la comunicazione inconscia 
di cui ha parlato Freud.  Anche se indubbiamente difficile e complessa, in 
linea di principio questa è un'ipotesi che può essere oggetto di ricerca. 
 
Identificazione proiettiva 
 
Com'è noto, il concetto di identificazione proiettiva è diventato di largo 
uso nella psicoanalisi contemporanea - anche se è stato spesso definito 
ed utilizzato in modo piuttosto impreciso ed erroneo. La domanda che ci 
poniamo qui riguarda le implicazioni della scoperta dei neuroni a 
specchio e della teoria della simulazione incorporata rispetto al concetto 
dell'identificazione proiettiva. Tuttavia, prima di occuparci di tale 
questione, alla luce della imprecisione con cui è frequentemente 
utilizzato il termine, cercheremo in primo luogo di chiarire come noi 
intendiamo il concetto di identificazione proiettiva (vedi Migone 1995a, 
pp. 324-329; 1995b). 
Seguiamo la formulazione di Ogden (1982) che ha concepito 
l'identificazione proiettiva come articolata in tre fasi. Il primo step consiste 
nel fatto che una  persona A (ad esempio il paziente) proietta un aspetto 
indesiderato di se stesso sulla persona B (ad esempio l’analista). In 
accordo con la teoria psicoanalitica classica, questo significa che è 
probabile che A abbia una percezione di B in accordo con la proiezione 
attuata dal primo. Per esempio, se A proietta ostilità o un aspetto critico di 
sé su B, allora è probabile che A attribuisca l’ostilità o la criticità a B e che 
abbia una percezione di B influenzata da tale attribuzione. Fino a questo 
punto non vi sono differenze rispetto alla proiezione e si tratta di un 
meccanismo prevalentemente intrapsichico. Ossia la proiezione di A su B 
può verificarsi interamente in fantasia, senza una effettiva relazione con B 
e senza la presenza fisica di B. (In effetti nella formulazione originale di 
Melanie Klein l’identificazione proiettiva è un fenomeno esclusivamente 
intrapsichico). 
Il secondo passaggio, a cui Ogden fa riferimento come "pressione 
interpersonale",  implica che il fattore interpersonale di A induca una 
reazione in B che sia congrua con la proiezione di A. Per esempio, in 
seguito alla proiezione di un aspetto critico di sé sull'analista, il paziente 
potrebbe indurre quest'ultimo a sentirsi e comportarsi in modo critico. 
Questo passaggio è stato a volte descritto nella letteratura psicoanalitica 
in termini quasi mistici con poca o nessuna attenzione al processo 
attraverso il quale A induce B a sentirsi e comportarsi secondo la 
proiezione di A. Tuttavia l’uno non induce l’altro a sentirsi e comportarsi in 
una determinata maniera con mezzi magici, ma trasmettendo 
determinati stimoli, per quanto impercettibili - ossia, comportandosi ed 
interagendo in un modo particolare. In questo modo, uno può indurre 
qualcuno a sentirsi e comportarsi in modo critico attraverso un 
atteggiamento cattivo, comportandosi in modo spiacevole o 
sollecitando in maniera masochista critiche e biasimo. Si noti che questo 
secondo step implica un processo interpersonale e non è 
fondamentalmente intrapsichico.  Si noti anche che fintanto che A riesce 
a indurre B a sentirsi e comportarsi secondo la proiezione del primo, la 
proiezione stessa sarà suffragata nella realtà. A può avere la sensazione di 
essere realistico piuttosto che illogico nell'attribuire determinati sentimenti 
o impulsi a B. Infine si noti che questo secondo step è spesso descritto 
come "identificazione introiettiva" di B con la proiezione di A; è stato 
anche definito "controidentificazione proiettiva", termine coniato da 
Grinberg (1957, 1979), sebbene il processo che  abbiamo descritto  non 
implichi ovviamente l'identificazione. 
Il terzo step riguarda il modo in cui B si relaziona con la proiezione di A e la 
“pressione interpersonale” e il suo impatto su A. Una reazione modulata e 
moderata da parte di B, secondo Ogden (e altri), è terapeutico in quanto 
"metabolizza" o "digerisce" la proiezione di A. Questo permette ad A di re-
internalizzare la proiezione che ora ha comunque una forma 
"metabolizzata" e accettabile. Ci sembra che i termini evocativi, ma in 
qualche modo gergali, metabolizzare e digerire possano essere 
ampiamente compresi nei termini di tali processi ordinari come il 
modellamento da parte di A del modo in cui B reagisce alla proiezione di 
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A e alla "pressione interpersonale" - ossia, il modo in cui B si pone in 
relazione con affetti e sentimenti che sono per A inaccettabili e ingestibili. 
Ora possiamo tornare alla questione delle implicazioni dei neuroni a 
specchio e delle relative scoperte, come quella della teoria della 
simulazione incorporata, rispetto al concetto di identificazione proiettiva. 
Come discusso in precedenza, vi sono prove del fatto che provando 
un'emozione e osservando la stessa emozione provata da un altro,  si 
attiva la stessa struttura neurale. Vi sono anche prove del fatto che 
quando le persone osservano immagini di volti che esprimono emozioni, 
presentano una risposta elettromiografica rapida e spontanea da parte 
dei muscoli facciali coinvolti nell'espressione del volto della persona che 
stanno osservando. Inoltre, come scoperto da  Ekman, la simulazione 
dell’espressione facciale di un altro individuo si accompagna 
all'esperienza di una piccola parte dell'emozione simulata. 
Applicando i risultati di cui sopra alle situazioni cliniche, si giunge 
plausibilmente alla seguente formulazione:  è possibile che il tono e le 
espressioni emotive del paziente suscitino nel terapeuta  una simulazione 
automatica e, di conseguenza, l’esperienza di almeno una piccola parte 
di un'emozione simile a quella vissuta dal paziente. Ciò che è 
particolarmente importante notare qui è che in accordo con la teoria 
della simulazione incorporata e le scoperte correlate, è probabile che il 
terapeuta sperimenti sentimenti ed emozioni simili a quelle del paziente in 
modo abbastanza indipendente sia dalle proiezioni del paziente che 
della sua pressione interpersonale (ossia, dai tentativi inconsci del 
paziente di indurre determinate emozioni nel terapeuta). Anche se la 
pressione interpersonale può intensificare questo processo, i dati riportati 
qui suggeriscono che si tratti di un processo automatico ed ubiquitario, 
che si presenta indipendentemente dalla identificazione proiettiva, 
almeno per come questa è stata definita da Ogden. Nel contesto 
psicanalitico,ciò è grossomodo equivalente al dire che l'"identificazione 
concordante", indipendente dalla proiezione e dalla pressione 
interpersonale, è un processo ubiquitario e automatico nell’interazione 
terapeutica e nelle altre. Sulla base del fenomeno dei neuroni specchio e 
delle relative scoperte si può affermare che virtualmente in ogni 
interazione interpersonale vi sia una "induzione" automatica inconscia in 
ciascuno dei soggetti interagenti rispetto a ciò che l'altro prova. Questo 
potrebbe valere tanto per il paziente che per l'analista. 
Non vi è motivo di aspettarsi che la simulazione automatica 
dell'espressione emozionale del paziente da parte del terapeuta (o 
"identificazione concordante" con il paziente) sia in sé terapeutica. Ossia, 
non è detto che il fatto che il terapeuta senta ciò che sente il paziente sia 
in sé di aiuto al paziente stesso. Ciò che lo rende di aiuto è il fatto che 
fornisce una base importante per la comprensione empatica del 
paziente da parte del terapeuta. Inoltre, ciò che lo rende utile è anche 
che il terapeuta fa esperienza di qualcosa di simile a ciò che esperisce il 
paziente, piuttosto che una replica dell'esperienza del paziente. Se, come 
riteniamo, la relazione terapeutica è caratterizzata da continue e 
reciproche simulazioni tra paziente e terapeuta, allora  è probabile che la 
simulazione da parte del paziente dell'espressione modificata dal 
terapeuta dell'esperienza del paziente stesso svolga funzioni terapeutiche 
regolatrici. È come se il paziente "vedesse" nel terapeuta un versione più 
gestibile di ciò che il paziente stesso sta sperimentando. Noi crediamo 
che sia inteso essenzialmente questo dall'idea che il terapeuta 
"metabolizzi" le emozioni del paziente (terzo step della identificazione 
proiettiva secondo la descrizione di Ogden). Tuttavia, si noti ancora una 
volta che il processo da noi descritto è ubiquitario e non richiede 
necessariamente né le proiezioni del paziente  né una attiva e specifica 
pressione interpersonale. Nell'interazione con l'Altro è già implicito il fatto 
di essere "indotti" a fare esperienza di qualcosa che l'Altro sta vivendo. 
Non stiamo suggerendo che i pazienti non facciano proiezioni e non 
esercitino pressione interpersonale. Stiamo semplicemente dicendo che il 
fenomeno per cui il terapeuta sente qualcosa di simile a ciò che il 
paziente sta vivendo può verificarsi anche in assenza di tali meccanismi.  
Ci sembra anche che quando si attribuisce il vissuto del terapeuta alle 
proiezioni e alla pressione interpersonale del paziente, ci sia bisogno di 
una qualche evidenza clinica indipendente del fatto che questi processi 
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si siano verificati. Il semplice fatto che i vissuti del terapeuta siano simili a 
quelli del paziente non è sufficiente come prova in questo senso. 
L’identificazione proiettiva è menzionata molto frequentemente nella 
letteratura quando l'analista sperimenta sentimenti inusuali, estranei e 
inquietanti che non sembrano essere attribuibili in modo immediato al 
comportamento apparente del paziente e che sono spesso descritti 
come se l'analista fosse posseduto da una qualche forza esterna (si veda, 
ad esempio, Bilu 1987).  In questi casi si ritiene spesso che i sentimenti 
dell'analista riflettano le proiezioni inconsce e la pressione interpersonale 
del paziente. Tuttavia, se le proiezioni e la pressione non sono riflessi in 
qualche maniera, per quanto sottile, nel comportamento del paziente, la 
teoria dei neuroni a specchio e della simulazione incorporata può offrire 
poco o nulla. Non vi è alcun comportamento da simulare e non vi sono 
strutture neurali da condividere. Tuttavia, a meno che le proiezioni del 
paziente generino alcuni stimoli comportamentali a cui l'analista può 
rispondere (consciamente o inconsciamente), è difficile comprendere 
come queste proiezioni e la pressione interpersonale che le accompagna 
possano influenzare i vissuti dell'analista - a meno che si vogliano 
ipotizzare dei processi magici o telepatici tra paziente e analista. In effetti 
la telepatia è proposta abbastanza spesso come spiegazione: ad 
esempio Ponsi (1997) scrive dell'identificazione proiettiva che "l’evento 
intrapsichico che ha origine nel paziente determina un cambiamento 
corrispondente dell'atteggiamento mentale dell’analista” (p.247), senza 
riconoscere apparentemente che debba esservi un qualche 
meccanismo a spiegare tale fenomeno. (Per un tentativo precoce di 
spiegazione del fenomeno del controtransfert in termini di "processo 
occulto" si veda Deutsch 1926). Date le circostanze, sarebbe molto più 
plausibile concludere che i sentimenti inusuali e estranei dell'analista, 
anche se in qualche maniera scatenati dal paziente, abbiano origine in 
primo luogo nella storia personale e nelle dinamiche dell'analista stesso e 
che potrebbero non rappresentare una fonte affidabile per la 
comprensione della mente del paziente. Questi sentimenti potrebbero 
essere compresi in modo più adatto come reazioni controtransferali nel 
senso classico del termine, ossia come impedimenti ad una adeguata 
comprensione del paziente. 
 
Sistema specchio, rispecchiamento e sintonizzazione 
 
A questo punto è necessario che chiariamo alcune distinzioni tra concetti 
strettamente correlati, come le differenze tra il sistema specchio 
neuronale e il rispecchiamento nel contesto psicoanalitico (come 
utilizzato, per esempio, nella frase “rispecchiamento empatico”). Come si 
può notare, quest’ultimo si riferisce alle reti neuronali condivise che sono 
presenti in chi osserva, per così dire, un’espressione emotiva e in chi prova 
l’emozione. Questo sistema di neuroni specchio (in cui si pensa che sia 
coinvolta la simulazione incorporata) non implica necessariamente un 
rispecchiamento attivo o inconscio in senso psicoanalitico. Quest’ultimo 
comporta un passo in più in cui il comportamento di chi osserva – 
diciamo, la sua espressione emotiva – è in qualche modo congruente e 
sintonizzato con l’espressione emotiva di colui con cui interagisce. (Un 
buon esempio di questo tipo di rispecchiamento si può trovare nelle 
interazioni madre-bambino). Diciamo “in qualche modo congruente 
con” perché la comprensione empatica di un altro si riflette non 
nell’imitazione o nella duplicazione del comportamento altrui, ma 
piuttosto in risposte congruenti e sintonizzate, tra cui quelle 
complementari o modulate. In questo senso, il termine rispecchiamento è 
fuorviante. Una risposta empatica non rispecchia letteralmente il 
comportamento osservato. Inoltre, se una madre osserva il bambino che 
piange, non piange anche lei, risposta che rifletterebbe un contagio 
piuttosto che una sincronizzazione empatica e che non sarebbe molto 
utile al bambino. A nostro modo di vedere, l’osservazione di un 
comportamento altrui scatena un’imitazione automatica di quel 
comportamento ed è il meccanismo che rende possibile la 
comprensione empatica che può eventualmente portare a risposte 
complementari o modulate.  
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Questo non implica imitazione o rispecchiamento letterale? Pensiamo di 
no. In primo luogo, la simulazione non implica necessariamente un 
comportamento imitativo evidente. Ci sono evidenze scientifiche per cui 
la simulazione automatica è spesso accompagnata da meccanismi 
inibitori che consentono di osservare semplicemente, e non di addossarsi, 
il comportamento altrui. In secondo luogo, l’imitazione da parte di B di A 
non può essere un duplicato esatto, dal momento che ci sono due 
persone diverse o due differenti cervelli coinvolti. L’imitazione di B da 
parte di A è filtrata attraverso le più recenti esperienze, capacità e 
attitudini mentali passate. Nel contesto della comprensione empatica, 
ciò che è importante è che l’imitazione di A sia sufficientemente 
accurata per generare risposte congruenti o sintonizzate con il 
comportamento e gli stati emotivi di B. Per esempio, l’imitazione della 
madre del comportamento del proprio bambino e le risposte che genera 
devono essere sintonizzate, ma allo stesso tempo diverse a sufficienza, 
con l’esperienza ed il comportamento del bambino per aiutare il 
bambino a sviluppare un senso della propria mente e nella regolazione 
dei propri stati affettivi. Questi processi potrebbero non utilizzare il 
rispecchiamento letterale del comportamento del bambino. Ricordiamo 
qui i risultati ottenuti da Beebe, Lachmann e Jaffe per cui, in contrasto 
con sintonizzazioni di alto o di basso grado, un livello moderato di 
sintonizzazione da parte della madre verso il proprio bambino durante i 
primi mesi di vita è associato con un attaccamento sicuro a un anno di 
età. 
Una madre che risponde a un bambino in difficoltà che piange dicendo 
“Oh, povero bimbo” e con un’espressione facciale ed un tono di voce 
adeguati non sta imitando l’angoscia del bambino, ma sta rispondendo 
in modo congruente o sintonizzato con lui. Tale risposta non rispecchia 
semplicemente lo stato del bambino; modula e regola tale stato in un 
modo in cui l’informazione diretta non potrebbe farlo. Il rispecchiamento 
letterale porterebbe a una pura “ripetizione”, a una mancanza di 
crescita o progresso sia nel bambino sia nel paziente (così come nella vita 
adulta, per questo aspetto).  
Per queste ragioni pensiamo che il termine rispecchiamento, come viene 
utilizzato nella letteratura psicoanalitica, sia fuorviante dal momento che 
implica che la risposta dell’osservatore (per esempio, quello del 
caregiver) sia una replica o un’imitazione del comportamento osservato 
(per esempio, quello del bambino). Suggeriamo che il termine venga 
sostituito con locuzioni quali sintonizzazione o risposta congruente. O 
almeno dovrebbe essere sottolineato che il rispecchiamento non 
dovrebbe essere (e non potrebbe essere possibilmente in natura) una 
riproduzione perfetta degli stati mentali altrui.  
La risposta sintonizzata o congruente della madre permette al bambino di 
ritrovarsi negli occhi della madre. Secondo Fonagy ed i suoi colleghi, la 
capacità della madre di collegare gli stati mentali del bambino 
contribuisce alla capacità del bambino di sviluppare un concetto della 
propria mente e delle menti degli altri (un precursore della formulazione di 
Fonagy si trova nell’idea di Bion [1962] per cui la fantasticheria materna 
può permettere un contenimento degli elementi del pensiero del 
bambino che saranno trasformati e poi utilizzati dal bambino per costruire 
il proprio apparato di pensiero). Ciò che rende possibile la sintonizzazione 
attiva e che costituisce la base biologica per tale sintonizzazione, 
suggeriamo, è l’esistenza del sistema neuroni specchio e della simulazione 
incorporata automatica. Comunque, la semplice esistenza di tale sistema 
specchio, mentre necessario per la sintonizzazione, non è sufficiente per 
garantirla. Sebbene il sistema specchio e la simulazione incorporata 
potrebbero essere processi universali molto legati, sappiamo che c’è 
un’ampia gamma di differenze individuali nella capacità delle persone di 
comprendere gli altri ed di empatizzare. Questo è vero non solo per le 
interazioni madre-bambino, ma in generale per le relazioni interpersonali, 
tra cui quelle paziente-terapeuta. Passiamo ora a questo argomento 
delle differenze individuali nella comprensione empatica.  
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Differenze individuali nella comprensione empatica 
 
Sappiamo che ci sono molti fattori - tra cui differenze culturali, di età e di 
sesso tra individui – che influenzano la capacità di comprendere ed 
empatizzare con gli altri. Sappiamo anche, o pensiamo di sapere, che 
abbastanza frequentemente le persone reagiscono verso gli altri non 
tanto in base a caratteristiche reali (cioè, cosa intendono, desiderano, 
sentono ed altro) ma piuttosto come se tali altre persone fossero le 
controfigure di oggetti precoci. Inoltre, non è forse questa tendenza 
presumibilmente ubiquitaria l'essenza del tradizionale concetto di 
transfert? E, se Fairbairn (1952) ha ragione, l’abilità di reagire agli altri e di 
comprenderli, non come controfigure per un oggetto internalizzato ma 
per chi loro sono realmente, non è dato per scontato; piuttosto, è una 
conquista che costituisce un criterio centrale di salute mentale. 
Certamente, la maggior parte degli individui normali generalmente ha 
una comprensione automatica delle azioni, intenzioni ed esperienze 
emotive altrui sufficientemente buona. Così, in senso generale, i processi 
che sono alla base di tale comprensione funzionano abbastanza bene 
per consentire una significativa l'interazione interpersonale e sociale. 
Ancora, dobbiamo rivolgere l'evidente gamma di differenze individuali 
alla capacità di comprendere e di empatizzare con gli altri. La questione 
allora è: se tutti noi possediamo un sistema di neuroni specchio e se tutti 
noi automaticamente e in modo riflesso effettuiamo una simulazione 
incorporata, perché vi è una così ampia gamma di differenze individuali 
nella nostra capacità di comprendere gli altri e perché ci sono ovvi errori 
e difetti in questa capacità? Quali sono i motivi di queste differenze e di 
questi errori? Ed a quale livello del funzionamento esistono queste 
differenze e queste mancanze? 
 
Autismo e sistema di neuroni specchio 
 
Per prendere un caso estremo, si è generalmente concordi che gli 
individui autistici sono relativamente incapaci di comprendere ed 
afferrare le intenzioni altrui e il significato delle loro azioni ed espressioni 
emotive. Recenti evidenze scientifiche indicano che quando questi 
individui osservano le azioni altrui, non mostrano un’attivazione del 
meccanismo dei neuroni specchio che si ritrova invece nei soggetti non 
autistici, un elemento che suggerisce che le mancanze empatiche 
intersoggettive più precoci siano attribuibili, almeno in parte, ai difetti a 
livello basilare della simulazione incorporata e ai sistemi dei neuroni 
specchio che la rinforzano. Quelle che seguono sono prove scientifiche 
che supportano questa ipotesi. 
Recenti studi che utilizzano differenti tecniche (EEG e TMS) mostrano che 
gli individui con Disturbi dello Spettro Autistico (Autistic Spectrum Disorder, 
ASD) potrebbero soffrire di un deficit dell'imitazione delle azioni indotto da 
una disfunzione del loro sistema specchio per l’azione. 
Un altro esempio dei deficit di imitazione nella sindrome autistica è 
semplificato dalle difficoltà nell’imitazione. I bambini autistici hanno 
problemi in entrambi i comportamenti di imitazione sia simbolici sia non 
simbolici, nell'imitare l’uso degli oggetti ed espressioni del volto e vocali. 
Questi deficit caratterizzano le forme di autismo sia ad alto sia a basso 
funzionamento. Inoltre, i deficit di imitazione sono evidenti se confrontati 
non solo con li risultati di soggetti sani, ma anche con quelli di soggetti 
non autistici mentalmente ritardati. In accordo con la nostra ipotesi, i 
deficit imitativi nell’autismo sono determinati dall’incapacità di stabilire 
un' equivalenza motoria tra chi dimostra e che imita, più probabilmente a 
causa di un sistema di neuroni specchio malfunzionante o di una 
regolazione affettiva–emotiva del sistema disfunzionale. I deficit imitativi 
inoltre possono essere caratterizzati come ulteriori esempi di una 
simulazione incorporata deficitaria. 
La nostra proposta di interpretare la sindrome autistica come un deficit 
della sintonizzazione intenzionale è divergente, per certi aspetti, da molte 
idee principali che riguardano l’origine di questo disturbo dello sviluppo. 
Una delle più accreditate teorie sull’autismo – nonostante le sue differenti 
articolazioni non sempre congruenti – presuppone che  sia causato da un 
deficit di uno specifico modulo della mente, il modulo della Teoria della 
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Mente, selezionato nel corso dell'evoluzione per costruire teorie sulla 
mente altrui. Uno dei tanti problemi di questa teoria è che può essere 
difficilmente ricondotta a ciò che si apprende dai resoconti di individui 
autistici con alto livello di funzionamento e di soggetti affetti da sindrome 
di Asperger. Questi resoconti affermano che questi individui per 
comprendere come dovrebbero sentirsi in un determinato contesto e per 
capire che cosa si suppone che sentano e pensino gli altri nello stesso 
contesto, devono fare affidamento su una teoria obiettiva. Il mondo degli 
altri può essere descritto “in modo illustrato” ed esposto teoricamente, ma 
una diretta comprensione esperienziale della sua importanza è 
totalmente precluso. Ciò che questi resoconti sembrano suggerire, come 
discusso altrove, è che il deficit di base non è la capacità di teorizzare 
sulla mente altrui. Invece, in questi individui il teorizzare è l'unica strategia 
compensatoria possibile nell’assenza di capacità cognitive e affettive più 
basilari che permetterebbero una presa esperienziale diretta sul mondo 
degli altri. 
 
Deterioramento nella comprensione in individui non autistici 
 
Comunque, sembra improbabile che le differenze individuali, tra cui sia la 
varietà comune sia i decadimenti più sottili nella comprensione degli altri, 
siano dovute al grossolano malfunzionamento al suo livello fondamentale. 
E’ possibile che variazioni più sottili nella comprensione degli altri siano 
attribuibili a processi che accadono primariamente ad un livello “più alto” 
di funzionamento. Se, come pensiamo, gli individui normali hanno sistemi 
di neuroni specchio e di simulazione incorporata intatti, le variazioni nella 
comprensione degli altri potrebbero essere attribuibili a processi oltre 
questo livello fondamentale. Questi processi, pensiamo, è probabile che 
siano quelli che costituiscono il focus dell'attenzione psicoanalitica. Per 
esempio, a causa della natura delle loro difese, alcuni individui – sia il 
paziente sia l’analista – potrebbero avere una maggiore difficoltà 
nell'avere accesso preconscio e nel riflettere sulle questioni interiori 
presumibilmente universalmente generate dai sistemi di neuroni specchio 
e della simulazione incorporata. In linea di massima, questa è un'ipotesi di 
ricerca. Sarebbe utile anche per esaminare la ricerca in letteratura sulle 
differenze individuali nella capacità empatica. 
Un’altra possibilità è che queste differenze nella capacità empatica siano 
dovute a variazioni più o meno fini nel sistema dei neuroni specchio che 
non si può adeguatamente sviluppare a causa di deficit di sviluppo e di 
traumi (per esempio, la mancanza dell’empatia genitoriale e la 
sintonizzazione). In altre parole potrebbe essere una questione 
quantitativa. Alcuni studi cercano di indagare la possibilità di correggere 
questi deficit con tecniche psicoterapeutiche specifiche in cui l’empatia 
del terapeuta e il focus sulla funzione riflessiva del paziente rivestono un 
ruolo di primo piano (vedi, per esempio, il trattamento basato sulla 
mentalizzazione per pazienti adulti borderline di Barteman e Fonagy, 
2004). 
Un altro fattore che potrebbe contribuire ai fini peggioramenti nella 
comprensione degli altri è la nostra tendenza ad assimilare nuove 
esperienze su schemi preesistenti. Questa tendenza è il nucleo delle 
reazioni di transfert, così come del contro transfert nel suo senso classico. 
Cioè, a causa di conflitti non risolti o di schemi rigidi, potrebbero esserci 
dei punti ciechi nella comprensione dell’altro o delle distorsioni nella 
comprensione. E’ improbabile che questi decadimenti e distorsioni siano 
attribuibili a processi al livello dei sistemi dei neuroni specchio e della 
simulazione incorporata. 
E’ possibile che “livelli-più-alti” di elementi come schemi, difese, conflitti e 
attitudini mentali possano influenzare la natura dell’attivazione dei 
neuroni specchio e della simulazione incorporata dall'alto verso il basso? 
Anche questa è in linea di massima una questione degna di ricerca. 
Infatti, come sottolineato prima, ci sono evidenze scientifiche che 
sostengono che le attitudini mentali possano influenzare l'operazione del 
sistema di neuroni specchio. 
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Empatia e stato mentale inconscio 
 
Nel considerare le possibili implicazioni del lavoro sui neuroni specchio e 
sulla simulazione incorporata per la psicoanalisi, bisogna considerare il 
fatto che quest'ultima si occupa di un comportamento osservabile 
esplicitamente, quale quello relativo ad azioni ed espressioni emotive, 
mentre l'analista presumibilmente ha a che fare con gli stati mentali 
inconsci del paziente, deducibili dalla loro verbalizzazione. Questo è un 
punto che è rilevante non soltanto in relazione al rapporto tra i neuroni 
specchio e la psicoanalisi, ma anche per un più vasto quesito sul ruolo 
dell’empatia nella comprensione psicoanalitica. 
Questo solleva la questione di cosa significhi essere empatici, vale a dire, 
con le speranze e i desideri inconsci di un altro. Cosa significa assumere la 
prospettiva di un altro per quanto riguarda gli stati mentali inconsci del 
paziente, in particolare per i loro aspetti egodistonici? Schlesinger (1981) 
afferma che le interpretazioni psicoanalitiche, appartenendo agli aspetti 
inconsci, ego distonici, del paziente, sono per definizione non empatiche, 
poiché non risuonano, e sono inoltre ostili, con l'esperienza conscia del 
paziente. Come si può “salvare” il ruolo dell’empatia in relazione agli stati 
mentali inconsci pensando a ciò come ad un mettersi nei panni di un 
altro che sta dando rifugio a speranze e desideri, ma anche li sta 
difendendo? Questa non è che una delle conclusioni e delle questioni 
che si presentano quando si eleva l'empatia o l'“introspezione vicariante” 
ad essenziale strumento per comprendere il paziente. 
E’ interessante osservare che il focus quasi esclusivo sull'empatia come 
strumento primario per la comprensione in psicoanalisi è stato 
accompagnato da un'enfasi marcatamente diminuita sugli stati mentali 
inconsci e, in generale, da ciò che sembra essere una “virata 
fenomenologica” nella psicoanalisi contemporanea. Infatti l’empatia in 
un certo senso appartiene alla tradizione fenomenologica, mentre nei 
circoli psicanalitici è diventata il centro di una considerevole attenzione 
solo negli ultimi anni, soprattutto dopo l’introduzione della psicologia del 
sé di Kohut. Inoltre, in tutto il libro di Kohut del 1984 ci sono solo 6 esempi 
della parola inconscio. Tre di questi sono riferimenti - di non più di una 
parola - dell'uso che fa Freud del termine, mentre gli altri tre sono utilizzati 
nel contesto della valutazione critica di Kohut della visione di Freud – per 
esempio, la visione di Freud dell'inconscio come di un ascesso che 
necessita di drenaggio, la sua enfasi sulla conoscenza e la sua (presunta) 
esperienza della non conoscenza come ferita narcisistica. In altre parole, 
non c’è un singolo esempio nel libro in cui il concetto di processi inconsci 
sia rilevante per la psicologia del sé - un fatto importante per una 
disciplina che ha tradizionalmente identificato i processi inconsci come 
proprio focus centrale. Questo non è sorprendente, comunque, quando si 
considera l’enfasi di Kohut, non soltanto sull’empatia, ma anche sui 
concetti “vicini all’esperienza”. 
In un importante senso, il concetto di contenuti mentali inconsci, 
particolarmente di difesa, e di contenuti mentali inconsci egodistonici è 
un concetto distante dall'esperienza. Poiché non sono facilmente e 
direttamente accessibili all’esperienza conscia e poiché non si ha, in 
alcun modo semplice, un “accesso privilegiato” in prima persona ad essi, 
i contenuti e i processi mentali inconsci sono chiaramente dedotti 
dall’osservatore (e qualche volta perfino da chi agisce). Deduzioni 
esplicite sono i tipi di pensieri che sono più strettamente connessi alle 
spiegazioni addotte dalla dalla teoria piuttosto che dalla comprensione 
ottenuta grazie all'empatia.  
Ciò suggerisce che per molti analisti che non definiscono la psicoanalisi 
solo in termini di fiducia sulla “introspezione vicariante”, sia la 
comprensione empatica sia le conclusioni basate sulla teoria vengono 
impiegate, spesso senza soluzione di continuità, nell'ottenere una 
immagine del lavoro della mente del paziente. 
 
Neuroni specchio, simulazione incorporata ed aspetti di azione 
terapeutica 
 
Secondo Kohut (1984) per risonanza empatica non si intende soltanto 
l’accrescere la conoscenza della mente del paziente, ma anche un 
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mezzo primario del trattamento terapeutico. Cioè, in accordo con Kohut, 
l’esperienza ripetuta del paziente di comprensione empatica da parte 
dell’analista aiuta a “riparare” i difetti del sé. Perché dovrebbe essere 
questo il caso, e come potrebbe avvenire tale “riparazione”? 
Kohut non identifica un meccanismo al di là di vaghi riferimenti a termini 
quali lo sviluppo delle strutture psichiche. In modo speculativo, vogliamo 
suggerire un meccanismo in cui la risposta del terapeuta, accuratamente 
sintonizzata con il paziente, viene automaticamente imitata dal paziente 
stesso, migliorando la percezione che il paziente ha dell’“essere-noi” (un 
senso di maggior relazione con gli altri) e inoltre migliorando la percezione 
dell’integrità del Sé. La simulazione incorporata del paziente della risposta 
accuratamente sintonizzata del terapeuta ha la capacità di chiarire ed 
articolare lo stato emotivo del paziente e inoltre contribuisce all’integrità 
del sé (questo potrebbe essere il fattore curativo del trattamento basato 
sulla mentalizzazione di Bateman e Fonagy. Si noti che ciò che viene qui 
descritto è un’interazione, avanti-indietro e circolare, della simulazione 
incorporata tra terapeuta e paziente. La risposta accuratamente 
sintonizzata del terapeuta al paziente, sostenuta dalla simulazione 
incorporata delle espressioni emozionali più recenti, innesca nel paziente 
una simulazione incorporata della risposta del terapeuta. Questo 
processo aiuta il paziente a “vedere” i propri stati emotivi nella risposta 
del terapeuta, come l’esperienza della modulazione e del contenimento 
di tali stati. Più in generale, come Fonagy e altri hanno suggerito, il 
paziente si sente rappresentato al sicuro nella mente del terapeuta, e ciò 
aiuta il paziente non solo nella scoperta di sé, ma – cosa forse più 
importante - nella scoperta di sé nella mente altrui. 
Si può trovare un’analogia tra una madre che rispecchia il bimbo e la 
risposta sintonizzata del terapeuta verso il paziente. In accordo con 
Fonagy e altri, il bimbo regola le sue emozioni monitorizzando la risposta 
che vede rispecchiata nel caregiver e assegnando un significato alle 
proprie sensazioni ed esperienze corporee attraverso l’esperienza della 
risposta affettiva del caregiver; in tale contesto le funzioni del caregiver 
rappresentano un “biofeedback sociale”. Similarmente, come affermato 
oltre, il paziente impara ad identificare più accuratamente i propri stati 
affettivi attraverso  la loro “osservazione”  riflessa nella risposta sintonizzata 
del terapeuta (certo, con gli adulti, il terapeuta ha la possibilità di 
esplicitare l’interpretazione degli stati mentali ed affettivi del paziente). 
Suggeriamo che questo processo sia per il bambino sia per l’adulto sia 
rinforzato attraverso la simulazione incorporata del bambino o dell’adulto 
o, rispettivamente, della risposta adattata del caregiver del terapeuta. 
Quando il paziente sente ed esprime una particolare sensazione, 
idealmente il terapeuta reagisce non con un rispecchiamento letterale, 
ma con una risposta congruente e sintonizzata (per esempio con una 
comprensione empatica) che consenta al paziente sia di “trovare” le 
proprie esperienze nella risposta del terapeuta sia di facilitare allo stesso 
tempo la capacità del paziente di rifletterci su e di trasformare 
quell’esperienza. Usando una spiegazione neurofisiologica di questo 
fenomeno, si può inoltre affermare che il cambiamento terapeutico è 
reso possibile solo quando le differenze “quantitative” tra due differenti 
stati percepiti (per esempio, lo stato del paziente e quello che è stato 
interiorizzato dal terapeuta) sono sufficientemente piccole da non 
destabilizzare l’identità del paziente. In un certo senso, questo ci ricorda 
la tecnica dei “piccoli passi” utilizzata nella terapia comportamentale, in 
cui il paziente gradualmente cambia attraverso un processo di 
apprendimento graduale. 
Noi vogliamo sottolineare che in queste circostanze, quando il paziente 
interiorizza le risposte del terapeuta, ciò che interiorizzato non è 
semplicemente una replica del comportamento del paziente, ma già 
una trasformazione di quel comportamento. Pensiamo che questo sia un 
importante aspetto del processo di crescita in una terapia svolta con 
successo. Torna alla mente la caricatura della cosiddetta terapia 
Rogeriana non-direttiva, in cui il terapeuta ripetutamente riflette 
praticamente e letteralmente l’esperienza degli stati suicidari che il 
paziente prova, non modificandoli o cambiandone solo una parola o 
due. La caricatura finisce con il paziente che si lancia fuori dalla finestra e 
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con la finale riflessione rispecchiante del terapeuta – la parola plop 
(“tonfo”). 
Non c’è dubbio che Rogers non approvasse il termine riflessione come 
descrizione del suo approccio; era ben consapevole che in ciò che 
concerne l’empatia vi è molto di più di una semplice riflessione. In ogni 
caso, quando le reazioni del terapeuta nei confronti del paziente sono 
congruenti con il più recente stato emotivo del paziente, il paziente 
percepisce di essere compreso empaticamente e si verifica sia un 
maggior senso di unione con l’altro sia un rafforzamento ed una 
espansione del sé. 
 
Sistema specchio, simulazione incorporata e controtransfert 
 
Una caratteristica fondamentale della psicoanalisi contemporanea è 
l’assunto che il controtransfert dell’analista, ora “totalisticamente” definito 
come l’insieme dell’intero spettro delle reazioni affettive e cognitive verso 
il paziente (Kemberg 1965), possa servire come un’importante guida per 
comprendere cosa stia accadendo nella mente del paziente (vedi 
Gabbard 1995). E’ interessante considerare questo assunto alla luce delle 
scoperte presentate qui e dell’ipotesi della simulazione incorporata. Se 
l’osservazione dell’analista delle azioni e delle espressioni emotive del 
paziente (tra cui, diciamo, è anche incluso il tono affettivo della 
verbalizzazione) attiva in lui lo stesso pattern neuronale che è attivato nel 
paziente, inoltre innescando un processo di simulazione automatico 
nell’analista, allora è possibile ipotizzare che la sensibilità dell’analista e la 
consapevolezza dei propri pensieri e sentimenti spontanei, durante 
l’interazione col paziente, possano costituire una fonte potenzialmente 
importante di informazioni su cosa stia accadendo nella mente del 
paziente. In altre parole, la simulazione incorporata alla cui base vi è 
l’attivazione del sistema dei neuroni specchio supporta e fornisce un 
possibile substrato neuronale per i gli attuali assunti psicoanalitici 
riguardanti l’uso del controtransfert nel contesto analitico. 
Un simile ragionamento porta anche alla concettualizzazione della 
reazione transferale del paziente. Finché il comportamento dell’analista si 
accostava al modello dello “schermo vuoto” c’erano pochi spunti 
comportamentali ed affettivi che il terapeuta produceva (o che credeva 
venissero prodotti). Comunque, poiché il contesto analitico è diventato 
più interattivo, è ragionevole considerare che l’osservazione da parte del 
paziente del comportamento e delle espressioni emotive dell’analista 
scateni anche nel paziente un processo di simulazione automatica. In 
altre parole, sia il paziente sia l’analista interiorizzano a livello corporeo gli 
aspetti del comportamento e le espressioni emotive l’uno dell’altro. Per 
dire questo in un altro modo, si può affermare che finché i processi 
neuronali generali sono coinvolti ci sono buone basi su cui orientare la 
risonanza empatica del paziente verso l’analista e viceversa. Finché in cui 
l’analista “si nasconde” dietro al lettino, la condizione iniziale della 
risonanza empatica reciproca propende maggiormente per l’analista. 
Cioè, rispetto l’analista, il paziente ha meno occasioni di osservare e di 
imitare. 
Un precoce e duraturo razionale per l’utilizzo del lettino è la libera – resa 
ancora più libera – associazione che esso rende possibile. Vale a dire, 
libero dal trovarsi di fronte ad un’altra persona, si assumeva che il 
paziente fosse meno limitato dalle considerazioni sociali e anche che 
producesse associazioni contenenti maggior materiale inconscio 
derivato. Inoltre, la posizione “nascosta” dell’analista, all’interno di un 
atteggiamento neutrale, probabilmente fa diventare l’analista più di uno 
“schermo vuoto” su cui il paziente può proiettare desideri e fantasie 
precoci. Una domanda che sembra doveroso porsi nel contesto attuale è 
che cosa si sia perso e guadagnato dall’uso del lettino. Abbiamo visto 
cosa presumibilmente si è guadagnato. Pare che si siano perse le 
opportunità – ridotte - per il paziente di esaminare e riflettere sulla 
reazione transferale alla luce degli spunti dati dall’analista (vedi Gill 1984; 
Migone 2000) e di capire ed interiorizzare vari aspetti delle reazioni 
dell’analista e gli effetti che queste reazioni hanno sul paziente. Se si 
considerano tali interazioni un importante aspetto del processo 
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terapeutico, allora inoltre un buon guadagno può essere perso 
dall’utilizzo del lettino (vedi Olds 2006). 
 
Teoria della teoria e teoria della simulazione nel contesto psicoanalitico 
 
Giunti al termine dell’articolo, vogliamo tracciare dei paragoni tra, da un 
lato, quello che chiameremo “modello standard” della teoria 
psicoanalitica classica e una teoria teorica che giustifica l’abilità di 
leggere la mente e, dall’altro lato, i modelli più recenti della psicoanalisi e 
una teoria della simulazione di tale abilità. Un esame di tali parallelismi 
potrebbe aiutare a chiarire la direzione che la psicoanalisi ha preso negli 
ultimi anni. Anche se, come è noto, Freud scrisse sulla comunicazione tra 
l’inconscio del paziente e dell’analista e anche se si riferiva al ruolo 
dell’empatia dell’analista (Einfühlung) per comprendere il paziente, i suoi 
commenti a riguardo sono stati presentati soprattutto come osservazioni 
informali e non sono stati incorporati sistematicamente nella teoria 
classica del trattamento psicoanalitico. L’enfasi in questa prospettiva è 
stata posta sulle interpretazioni volte a identificare i derivati inconsci ed i 
significati della produzione verbale del paziente (libere associazioni, 
racconti di sogni). Anche se tali interpretazioni sono indubbiamente 
influenzate dall’intuizione personale dell’analista - inoltre Freud 
consigliava di abituarsi a “sospendere regolarmente l’attenzione”, cosa 
che potrebbe presumibilmente facilitare tali intuizioni - in accordo con la 
prospettiva classica, sono guidate principalmente dalle deduzioni basate 
sulla conoscenza di una teoria della mente psicoanalitica (sicuramente, 
sono state molto influenzate dall’esperienza clinica dell’analista e dal suo 
training analitico). Per assolvere a questo compito di “interpretare e 
indagare elementi nascosti nella mente del paziente”, l’analista aveva la 
necessità di “rimanere emotivamente immune alla tentazione del 
controtransfert” (Cohen e Scherner 2004 p. 581) e di sforzarsi per 
raggiungere “l’oggettività di un osservatore neutrale e (per usare le 
parole di Freud) il distacco di un chirurgo” (p. 584). In questo senso, il 
modello standard è maggiormente vicino direttamente ad una teoria 
teorica cognitiva che giustifica la nostra abilità di leggere la mente. Cioè, 
in accordo con quest’ottica, la nostra comprensione della mente altrui si 
basa su teorie esplicite ed implicite di come la mente funzioni e che 
spiegano il comportamento degli individui in termini di deduzioni 
riguardanti quello in cui credono, i loro desideri ed intenzioni. 
 
L’attuale modello psicoanalitico e la teoria della simulazione 
 
La psicoanalisi contemporanea si è indirizzata sempre più da una 
spiegazione di “modello standard”, in cui l’analista neutrale ed oggettivo 
arriva a comprendere la mente del paziente sulla base di una teoria 
generale della mente, a un atteggiamento in cui, oltre a fare 
affidamento sulla teoria, l’analista arriva a comprendere la mente del 
paziente attraverso una riflessione su uno spettro di esperienze personali e 
affettive includendo una parziale identificazione (per esempio, 
mettendosi nei panni del paziente) e un controtransfert “complementare” 
(Racker 1960) che possono essere stimolati dal paziente. In breve, la 
psicoanalisi contemporanea sta passando da una teoria teorica verso 
una teoria della simulazione che è in grado di spiegare come l’analista 
giunga a comprendere la mente del paziente. 
Certo questa non è una questione tutto-o-nulla né un aut-aut ma 
piuttosto un punto di enfasi reciproca. La maggior parte degli analisti 
contemporanei combina le deduzioni teoriche con la sensibilità delle sue 
intuizioni e del controtransfert nello sforzo di comprendere il paziente. 
Comunque, l’enfasi crescente degli ultimi tempi, insieme al concetto di 
interazione del contesto analitico, rappresenta forse la più chiara 
espressione di una implicita teoria della simulazione presente nell’attuale 
psicoanalisi. Vale a dire che c’è un aumentato riconoscimento implicito 
nella psicoanalisi contemporanea per cui anche l’atto apparentemente 
passivo dell’osservazione altrui comporta processi interazionali automatici. 
Tale riconoscimento è congruente con una teoria di simulazione 
incorporata che ipotizza che quando A sta osservando l’espressione 
emotiva di B, c’è un’automatica simulazione dei processi neuronali che 
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rendono possibile il comportamento di B (pertanto poiché A e B 
interagiscono, è vero anche il contrario, cioè che B imita i processi 
neuronali di A). E’ il processo intersoggettivo della simulazione 
incorporata, proponiamo, che permette il tipo di comprensione diretta e 
non inferenziale che costituisce una base per l’utilizzo terapeutico delle 
reazioni controtransferali dell’analista. In breve, siamo testimoni di un 
aspetto centrale del passaggio nella psicoanalisi contemporanea da una 
spiegazione per comprendere la mente altrui basata fondamentalmente 
sulla teoria teorica ad un’altra che pone maggiore enfasi ad una teoria 
della simulazione. 
Ma vogliamo sottolineare, in merito a ciò, che la psicoanalisi, come 
qualsiasi altra forma di terapia o di tentativo scientifico, deve certamente 
basarsi definitivamente su uno sforzo conscio di costruire una spiegazione 
teorica dell’interazione terapeutica. Altrimenti la più recente non potrà 
essere riprodotta o insegnata. Potrebbe esistere, ma non potremmo 
parlarne e l’analista avrebbe soltanto la propria peculiare intuizione su cui 
fare affidamento  per la conduzione del trattamento. Questa è un 
opinione legittima, ma potrebbe non fare della psicoanalisi una scienza. 
Inoltre, come abbiamo notato, l’attuale modello psicoanalitico potrebbe 
implicare il pericolo di porre meno enfasi sul ruolo dell’insight (un termine 
che, detto per inciso, vede un progressivo declino nel suo utilizzo) 
riducendo la psicoanalisi ad una mera esperienza correttiva priva di 
riflessione conscia e comprensione. 
Dal momento che è stata fornita la prova scientifica della relazione tra 
l’elaborazione linguistica e la simulazione motoria ed alcuni recenti risultati 
di brainimaging riguardo alla mentalizzazione esplicita, è probabile che la 
riflessione conscia e la comprensione si basino su sforzi di teorizzazione e di 
imitazione conscia, in accordo con il meccanismo standard previsto dalla 
teoria della simulazione. 
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Abstract 

Empathy is a concept central to psychiatry, psychotherapy and clinical 
psychology. The construct of empathy involves not only the affective 
experience of the other person's actual or inferred emotional state but 
also some minimal recognition and understanding of another's emotional 
state. 
It is proposed, in the light of multiple levels of analysis including social 
psychology, cognitive neuroscience and clinical neuropsychology, a 
model of empathy that involves both bottom-up and top-down 
information processing underpinned by parallel and distributed 
computational mechanisms. The predictive validity of this model is 
explored with reference to clinical conditions. 
As many psychiatric conditions are associated with deficits or even lack of 
empathy, we discuss a limited number of these disorders including 
psychopathy/antisocial personality disorders, borderline and narcissistic 
personality disorders, autistic spectrum disorders, and alexithymia. We 
argue that future clinical investigations of empathy disorders can only be 
informative if behavioral, dispositional and biological factors are 
combined 
 

Introduzione 
Non c’è dubbio che l’empatia – la capacità di condividere e 
comprendere gli stati emotivi degli altri in riferimento ai propri – gioca un 
ruolo critico negli impegni interpersonali e nell’interazione sociale. Nelle 
ultime decadi c’è stata una ventata di interesse nel campo dell’empatia 
in molti ambienti accademici tra cui la filosofia della mente, la psicologia 
sociale, la scienza dello sviluppo e le neuroscienze cognitive. Inoltre, il 
genuino lavoro interdisciplinare ha iniziato a investigare le cause, i 
correlati e le conseguenze dell’empatia nello sviluppo tipico dei bambini 
e negli individui sani.  
 
Crediamo che sia tempo di condurre la teoria concettuale dell’empatia 
e i recenti dati empirici nel contesto della psicopatologia. Due ragioni ci 
hanno motivati a indirizzare l’empatia a tale contesto. In primo luogo, 
molta psicoterapia dipende dall’aiutare le persone ad analizzare e a 
capire il loro mondo interno in modo da renderle capaci di relazionarsi in 
modo più appropriato ai loro simili. In secondo luogo, molti disturbi 
psichiatrici sono associati a deficit correlati all’empatia. Per esempio è 
molto ben documentato che gli individui antisociali scarseggiano in 
preoccupazione per gli altri. Il DSM-IV identifica la carenza di empatia 
come una delle modalità essenziali del disturbo di personalità narcisistico. 
I deficit empatici costituiscono una sorgente primaria per il disturbo 
autistico. La lista, ben lontana dall’essere esaustiva, illustra la complessità 
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del costrutto psicopatologico dell’empatia spiegando perché una tale 
eterogeneità di disturbi mentali possa essere associata con l’empatia.  
La finalità di questo articolo è di fornire all’empatia una cornice ad arco 
che articoli differenti componenti con i recenti dati empirici derivanti 
dalle neuroscienze (inclusa la neuropsicologia). Dopo aver chiarito il 
problema delle definizioni, presentiamo la nostra cornice che ritiene che 
l’empatia conti sul processamento delle informazioni sia dal basso verso 
l’alto sia dall’alto verso il basso e coinvolga processi paralleli e distribuiti in 
numerosi meccanismi computazionali dissociabili. Rappresentazioni 
neurali condivise, consapevolezza di sé e degli altri, flessibilità mentale e 
regolazione delle emozioni costituiscono i macro-componenti base 
dell’empatia ed essi sono mediati da specifici ed interagenti sistemi 
neurali. Di conseguenza, i disturbi correlati all’empatia potrebbero 
derivare da disfunzioni o da disgregazioni di ciascuna di queste 
componenti. Poi discutiamo diverse condizioni psicopatologiche che 
condividono la mancanza di empatia e dimostrano in che modo possono 
essere correlate con questa cornice. 
 
Cosa intendiamo per empatia 
 
C’è una grande abbondanza di definizioni operative di empatia. Il 
costrutto dell’empatia denota – a un livello fenomenologico di 
descrizione – un senso di somiglianza tra i sentimenti di cui si ha esperienza 
in prima persona e quelli espressi dagli altri. Si può immaginare come 
un’interazione tra due individui qualunque, con uno che  abbia 
un’esperienza e condivida tale sentimento con qualcun altro. Ancora, 
“empatico” non è un’espressione netta. Specificatamente, l’empatia 
pone un paradosso, poiché condividere un sentimento non implica 
necessariamente che si agirà o che ci si sentirà spinti a agire in un modo 
supportivo o simpatetico (il paradosso dell’empatia è che questa abilità 
può essere usata per intenti sia utili sia dannosi). L’empatia è una sorgente 
di motivazione altruistica che in certe circostanze può produrre 
comportamenti che potrebbero essere giudicati immorali. Inoltre, le 
situazioni sociali ed emozionali che stimolano l’empatia potrebbero 
diventare parecchio complesse poiché dipendono dai sentimenti che 
l’osservato ha provato e dalla relazione tra obiettivo e osservatore. Gli 
ammonimenti dimostrano che comprendere gli altri e provare i loro 
sentimenti si manifesta in relazione a ciascuno, illustrando la propria 
natura sociale e la propria inerente intersoggettività. 
 
Gli esseri umani sono inoltre una specie intrinsecamente sociale e 
gregaria. E virtualmente tutte le loro azioni (compresi pensieri, desideri e 
sentimenti) sono dirette verso o sono prodotte in risposta ad altri. La nostra 
sopravvivenza dipende criticamente dalle interazioni sociali con gli altri. 
Comunque, siamo anche esseri pensanti con flessibilità e riflessività. 
Questo non significa che il processamento dell’emozione di base non 
giochi un ruolo. Piuttosto, le emozioni sono impresse in valutazioni che 
coinvolgono il ragionamento.  
 
Qui noi vediamo l’empatia come un costrutto multidimensionale che 
spieghi il senso di condividere e comprendere l’esperienza soggettiva 
degli altri. Inoltre, l’empatia include aspetti della comunicazione delle 
emozioni, l’auto-consapevolezza e la teoria della mente.  
 
L’evoluzione dell’empatia 
 
La selezione naturale ha ben armonizzato i meccanismi che aiutano le 
specifiche esigenze dell’ecologia di ciascuna specie e i comportamenti 
sociali sono compresi meglio nel contesto dell’evoluzione. Comunque, si 
ha il bisogno di mostrare che la letteratura nella psicologia comparativa e 
nell’etologia è afflitta dalle stesse limitazioni della letteratura in ambito 
umano riguardo alle difficoltà nel differenziare chiaramente vere reazioni 
empatiche da altre reazioni emozionali quali il dolore personale.  
 
L’origine filogenetica dei comportamenti associati con gli impegni sociali 
è stata correlata con l’evoluzione del sistema nervoso autonomo e con 
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come quest’ultimo si colleghi alle emozioni. In accordo con Porges, 
l’approccio sociale o l’allontanamento derivano dal computo implicito 
della sensazione di sicurezza, sconforto o potenziale pericolo. Lui ha 
proposto che l’evoluzione del sistema nervoso autonomo (sistemi 
simpatico e parasimpatico) fornisce un mezzo per capire il significato 
adattativo dei processi affettivi dei mammiferi tra cui empatia e stabilirsi 
di legami sociali duraturi. Questi sistemi valutativi di base sono associati 
con le risposte motorie che aiutano la risposta adattativa dell’organismo. 
A questo livello primitivo, le risposte comportamentali persuasive e 
dissuasive sono modulate nel cervello da circuiti neuronali specifici che 
condividono una neuroarchitettura comune fra i mammiferi. Questi sistemi 
neuronali sono molto stabiliti geneticamente per rendere gli animali 
incapaci di rispondere in modo incondizionato a stimoli minacciosi o 
piacevoli usando specifici pattern di risposta che sono più adattativi per 
una particolare specie e condizione ambientale. Il sistema limbico che 
include l’ipotalamo, la corteccia paraippocampale, l’amigdala e 
numerose aree interconnesse (setto, gangli della base, nucleo 
accumbens, insula, corteccia cingolata retrospleniale, e corteccia 
prefrontale) è primariamente responsabile del processamento delle 
emozioni. Ciò che unisce queste regioni è il loro ruolo nella motivazione e 
nell’emozione, mediato dalle connessioni con il sistema autonomo. Il 
sistema limbico proietta anche alla corteccia del cingolo e a quella 
orbitofrontale che sono coinvolte nella regolazione delle emozioni. 
 
Ci sono prove scientifiche negli uomini e nei primati di una lateralizzazione 
del processamento delle emozioni che è stata combinata sotto due 
distinte teorie. Una teoria mostra che l’emisfero di destra è primariamente 
responsabile per il processamento delle emozioni, mentre un’altra 
suggerisce che l’emisfero di destra regola le emozioni negative e quello di 
sinistra quelle positive. Questa asimmetria è basata anatomicamente su 
una rappresentazione asimmetrica dell’attività omeostatica che origina 
dall’asimmetria nel sistema nervoso autonomo periferico e si combina 
bene con il modello omeostatico della consapevolezza emotiva che 
presuppone che le emozioni siano organizzate in accordo con il principio 
fondamentale dell’antagonismo autonomico per la gestione dell’energia 
fisica e mentale. Prove scientifiche a supporto della lateralizzazione delle 
emozioni deriva da studi di neuroimaging e da osservazioni 
neuropsicologiche su pazienti con danni all’encefalo, ma anche da studi 
in primati non-uomini  
 
A livello comportamentale è evidente dalle descrizioni degli psicologi 
comparativi e degli etologi che un omologo comportamentale 
dell’empatia può essere osservato in altre specie di mammiferi. Da notare 
che una varietà di rapporti sulle reazioni empatiche delle scimmie 
suggeriscono che, a parte la connessione emozionale, le scimmie hanno 
un apprezzamento esplicito delle situazioni altrui. Un buon esempio è la 
consolazione, definita come un comportamento rassicurante da parte di 
un soggetto presente e non coinvolto verso uno dei combattenti in un 
precedente incidente di aggressione. De Waal ha discusso 
convincentemente che l’empatia non è un fenomeno tutto-o-nulla e 
molte forme di empatia esistono tra gli estremi di agitazione pura e 
semplice per il dolore di un altro e la piena comprensione della loro 
difficile situazione. Molti altri psicologi comparativi comunque vedono 
l’empatia come un tipo di processo di induzione con cui le emozioni, sia 
positive sia negative, sono condivise e con cui le probabilità di 
comportamenti simili sono aumentate nei partecipanti. Nella visione 
sviluppata in questo articolo, questo è un meccanismo necessario ma 
non sufficiente per giustificare l’abilità completamente aperta 
dell’empatia umana. Comunque questo fornisce il basale, primitivo e in 
più cruciale meccanismo su cui l’empatia si sviluppa. Inoltre, alcuni 
aspetti dell’empatia sono presenti in altre specie, quali l’imitazione 
motoria e il contagio emotivo. Per esempio, Parr ha condotto un 
esperimento in cui la temperatura della pelle periferica (indice di un 
arousal negativo maggiore) era misurato negli scimpanzé mentre loro 
erano esposti e scene video emozionalmente negative. I risultati hanno 
dimostrato che la temperatura cutanea diminuiva quando i soggetti 
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vedevano video di loro simili iniettati con aghi o video di aghi da soli, ma 
non se vedevano video di loro simili all’inseguimento del veterinario. 
Quindi, quando gli scimpanzé sono esposti a stimoli emozionali 
significativi, sono soggetti a cambiamenti fisiologici simili a quelli osservati 
negli umani durante la paura; ciò è simile agli effetti di disposizione del 
contagio emotivo. 
 
Negli umani, il costrutto dell’empatia garantisce un stato psicologico più 
complesso rispetto a quello associato alla automatica condivisione delle 
emozioni. Come in altre specie, le emozioni e i sentimenti possono essere 
condivisi tra individui, ma gli uomini sono anche capaci di “sentire per” 
intenzionalmente e agire per conto di altre persone le cui esperienze 
potrebbero differire grandemente dalle proprie. Questo fenomeno, 
chiamato interesse empatico o simpatia è spesso, ma non sempre, 
associato con comportamenti prosociali quali quelli di una famiglia 
supportiva ed è stato considerato come il principale processo che rende 
capaci all’altruismo. Wilson ha suggerito che un comportamento di aiuto 
empatico si è sviluppato grazie al suo contributo al benessere genetico 
(selezione dei ceppi). Negli uomini e in altri mammiferi, un impulso a 
prendersi cura della discendenza è quasi certamente stabilito 
geneticamente. E’ molto meno chiaro che sia geneticamente 
determinato l’impulso a prendersi cura dei fratelli, della parentela più 
remota e dei simili non parenti. L’emergere dell’altruismo, di empatizzare 
e di prendersi cura di chi non fa parte della famiglia non è facilmente 
spiegato con la cornice delle teorie neo-Darwiniane della selezione 
naturale. Le spiegazioni sociali di apprendimento dell’esempio della 
famiglia nel comportamento umano di aiuto sono inoltre altamente 
plausibili. Comunque, uno degli aspetti che colpisce di più dell’empatia 
umana è che può essere provata virtualmente per ogni soggetto – anche 
se di specie differenti. In più, come sottolineato da Harris, gli uomini, 
diversamente da altri primati, possono esprimere le proprie emozioni a 
parole, permettendo loro non solo di esprimere le emozioni, ma anche di 
relazionarle ad attuali o passate emozioni. Questi resoconti verbali 
forniscono l’opportunità di condividere, spiegare e regolare l’esperienza 
emozionale con altri, il che non è presente in altre specie. La 
conversazione aiuta a sviluppare l’empatia, attraverso di essa è possibile 
imparare esperienze e sensazioni condivise. Inoltre, questa auto-riflessiva 
capacità (che include la regolazione delle emozioni) potrebbe costituire 
un’importante differenza tra uomini e altri animali.  
E’ interessante che due regioni chiave, l’insula anteriore e la corteccia 
cingolata anteriore (ACC), coinvolte nei processi affettivi in generale e 
nell’empatia in particolare, si sono evolute singolarmente nelle scimmie e 
negli uomini. Il lavoro citoarchitettonico di Allman e colleghi indica che 
una popolazione di grandi neuroni affusolati si ritrova unicamente 
nell’insula anteriore e nel cingolo anteriore di primati umanoidi. Più 
considerevolmente, hanno riportato un’acuta correlazione filogenetica, 
cioè che quelle cellule affusolate sono più numerose negli esseri umani 
anziani, ma progressivamente meno numerose nei bambini, gorilla, 
bonobo e scimpanzé e non esistenti nei macachi. Craig recentemente 
ha suggerito che questi neuroni affusolati interconnettono le parti più 
avanzate della corteccia limbica sensitiva (insula anteriore) e limbica 
motoria (ACC), entrambe ipsilateralmente e controlateralmente e che 
tali aree, in forte contrasto con la corteccia sensomotoria strettamente 
interconnessa e contigua, sono situate fisicamente molto distanti come 
conseguenza del sistema di sviluppo evolutivo della corteccia limbica. 
Inoltre, i neuroni affusolati potrebbero rendere possibili comportamenti 
emozionali veloci, complessi e altamente integrati. A supporto di questa 
visione, convergenti ritrovamenti di imaging funzionale mostrano che 
l’insula anteriore e la corteccia cingolata anteriore sono congiuntamente 
attivate durante tutte le emozioni umane. Questo, in accordo con Craig, 
indica che la rappresentazione limbica sensoriale dei “sentimenti” 
soggettivi (nell’insula anteriore) e la rappresentazione limbica motoria 
della forza di volontà (nel cingolato anteriore) insieme formano la base 
neuroanatomica fondamentale per tutte le emozioni umane, consona 
alla definizione di emozione negli esseri umani, cioè sia sentimento sia 
motivazione con sequele autonomiche concomitanti.  
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Oltre a ciò, questa visione evolutiva concettuale è compatibile con 
l’ipotesi secondo cui livelli avanzati di cognizione sociale potrebbero 
essere nati come emergente proprietà di un potente funzionamento 
esecutivo rinforzato dalle proprietà rappresentazionali del linguaggio. 
Comunque, questi più alti livelli operano su precedenti livelli di 
organizzazione e non dovrebbero essere considerati come indipendenti o 
in conflitto. L’evoluzione ha costruito strati di complessità crescente, da 
meccanismi non-rappresentazionali (per esempio, il contagio emotivo) a 
rappresentazionali e meta-rappresentazionali (per esempio, la simpatia) 
che necessitano di essere tenuti in conto per capire appieno l’empatia 
umana.  
 
Le componenti dell’empatia 
 
Per molti psicologi, l’empatia implica almeno tre differenti processi: 
provare ciò che una persona sta provando; sapere cosa una persona sta 
provando; avere l’intenzione di rispondere compassionevolmente al 
dolore altrui. Ancora, indipendentemente dalla particolare terminologia 
utilizzata, c’è un largo accordo tra studiosi su tre aspetti primari: 1) risposta 
affettiva a un’altra persona che spesso, ma non sempre, implica la 
condivisione dello stato emotivo di quella persona; 2) capacità cognitiva 
di assumere la prospettiva di un’altra persona; 3) alcuni meccanismi di 
auto-regolazione e di monitoraggio che modulano gli stati interni. In 
accordo con Ickes, l’empatia è una forma complessa di deduzione 
psicologica in cui osservazione, memoria, conoscenza e ragionamento 
sono combinati per produrre insight nei pensieri e sentimenti degli altri. 
Così, l’empatia coinvolge non solo l’esperienza affettiva dello stato 
emozionale attuale o dedotto di una persona ma anche riconoscimenti e 
comprensioni dello stato emotivo di un altro (o più simile allo stato 
emozionale). Quest’ultima definizione cattura la natura multidimensionale 
dell’empatia e fa riferimento esplicito a una minima capacità di 
mentalizzare. Quest’ultimo concetto si riferisce alla vasta abilità socio-
cognitiva usata dagli uomini per spiegare e predire il loro stesso 
comportamento e quello degli altri attribuendo loro stati mentali 
indipendenti, come convincimenti, desideri, emozioni o intenzioni.  
 
Il modello qui proposto suggerisce che quattro maggiori componenti 
funzionali interagiscano dinamicamente per produrre l’esperienza 
dell’empatia: 
• Condivisione affettiva tra se stessi e l’altro, basata 
sull’accoppiamento automatico percezione-azione e avente come 
risultato rappresentazioni condivise.  
• Auto-consapevolezza. Anche quando c’è un’identificazione 
temporanea tra l’osservatore e il proprio obiettivo, non c’è confusione tra 
se stessi e l’altro.  
• Flessibilità mentale per adottare la prospettiva soggettiva 
dell’altro. 
• Processi regolatori che modulano i sentimenti soggettivi associati 
con le emozioni. 
 
In quest’ottica, nessuna di queste componenti può spiegare da sola il 
potenziale dell’empatia umana. Le quattro componenti sono intrecciate 
e interagiscono tra loro per produrre l’esperienza soggettiva dell’empatia 
umana. Per esempio, condividere le emozioni senza auto-
consapevolezza corrisponde al fenomeno del contagio emotivo che 
prende la forma di totale identificazione senza discriminazione tra i 
sentimenti dell’uno e dell’altro. Questo modello di empatia combina sia 
gli aspetti rappresentazionali, ad esempio i ricordi che sono localizzati in 
reti neuronali distribuite che codificano informazioni e, quando attivate 
temporaneamente, rendono possibile l’accesso a tali informazioni 
archiviate sia i  processi, ad esempio le procedure di computo che sono 
localizzate e che sono indipendenti dalla natura o modalità di stimolo 
che viene processato  
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Come molti processi collegati alle emozioni, alcune componenti coinvolte 
nell’empatia avvengono implicitamente, senza consapevolezza, dal 
basso verso l’alto. Questo è il caso degli aspetti della condivisione di 
emozioni e dell’imitazione motoria. Altre componenti richiedono un 
processo esplicito dall’alto verso il basso, come l’assumere prospettive, la 
rappresentazione dei nostri pensieri e sentimenti così come quelli degli 
altri e anche alcuni aspetti della regolazione delle emozioni.  
 
Condivisione affettiva tra se stessi e gli altri 
 
Nei primati, l’abilità di capire gli stati emozionali degli altri è critica per 
mantenere interazioni sociali. Un potente modo per imparare dalle 
emozioni espresse dagli altri è attraverso il contagio emotivo. Forme più 
complesse di emozioni (quali l’emozione sociale) richiedono la 
consapevolezza dei sentimenti di ciascuno in relazione con l’interazione 
sociale o in sua risposta. 
 
L’espressione e la percezione emozionale sono parte integrale di ogni 
interazione sociale. Le espressioni del corpo costituiscono un’esterna, 
percepibile indicazione delle intenzioni ed emozioni delle persone. A un 
certo livello, le espressioni emozionali sono governate da regole e 
possono essere scatenate da stimoli semplici, come nell’esempio del 
disgusto in presenza di un gusto amaro. Comunque, gli uomini come altri 
animali usano anche espressioni del corpo per comunicare vari tipi di 
informazione ai membri della loro specie. Capire i segnali emozionali delle 
altre persone ha chiari vantaggi adattativi ed è importante specialmente 
nella formazione e nel mantenimento delle relazioni sociali. 
La ricerca della psicologia sociale mostra che gli umani mimano non 
intenzionalmente e inconsciamente un’ampia gamma di comportamenti 
quali accenti, toni di voce, velocità nel parlare, posture e manierismi, così 
come gli umori. Questa tendenza ad imitare automaticamente e a 
sincronizzare il comportamento emozionale di ciascuno con quello degli 
altri, anche noto come fenomeno di contagio emotivo, facilita 
l’agevolezza dell’interazione sociale e può persino incrementare 
l’empatia. E’ interessante notare che gli individui autistici che sono 
profondamente deficitari nelle abilità sociali ed emotive non mostrano 
un’imitazione spontanea ma dimostrano un’imitazione volontaria buona. 
Tale fondamentale deficit nella risonanza motoria involontaria potrebbe 
essere la causa per il loro profondo deterioramento nella connessione 
emotiva di base. 
 
Questa mappa automatica tra sé ed altro è supportata da una 
considerevole letteratura empirica nel campo della percezione e 
dell’azione; è stata classificata sotto la teoria del codice-comune. 
L’assunzione fondamentale è che le azioni vengono codificate in termini 
di effetti percepibili (per esempio, gli eventi percettivi distali) che possono 
generare. Questa teoria afferma anche che la percezione di un’azione 
attiva delle rappresentazioni dell’azione al grado in cui l’azione percepita 
e rappresentata è simile. Inoltre, queste rappresentazioni possono essere 
condivise tra individui. Quindi, il significato di un dato oggetto, azione o 
situazione sociale potrebbe essere comune a diverse persone e potrebbe 
attivare pattern corrispondenti di attivazione neurale nei loro rispettivi 
cervelli. Questa condivisione spiega come arriviamo a capirci l’un l’altro; 
cioè, l’isomorfismo tra le rappresentazioni di un’azione consente 
all’individuo di conoscere implicitamente l’obiettivo altrui attraverso l’uso 
del proprio sistema di rappresentazione delle azioni. 
 
In neurofisiologia, una prova diretta per la coppia percezione/azione 
varia dalle registrazioni elettofisiologiche nelle scimmie in cui i neuroni a 
specchio nella corteccia ventrale premotoria e parietale posteriore si 
accendono sia durante azioni dirette a un obiettivo sia durante 
l’osservazione delle stesse azioni svolte da un altro individuo, agli 
esperimenti di neuroimaging funzionale negli uomini che dimostrano che il 
circuito neuronale coinvolto nell’esecuzione delle azioni coincide con le 
zone attivate quando le azioni vengono osservate. Questa rete neurale 
include la corteccia premotoria, il lobulo parietale, l’area supplementare 
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motoria e il cervelletto. In più, numerosi studi di neuroimaging hanno 
mostrato che simili aree cerebrali sono verosimilmente attivate mentre si 
immagina l’azione di un altro e imitando azioni svolte da un modello. 
 
Il meccanismo di percezione-azione spiega (almeno in parte) la 
condivisione delle emozioni che costituisce il meccanismo chiave per 
l’empatia. Questo modello afferma che la percezione delle emozioni 
attiva nell’osservatore i meccanismi neurali che sono responsabili del 
generarsi di un’emozione simile. Tale sistema stimola l’osservatore a 
risuonare con lo stato emotivo di un’altra persona, con l’osservatore che 
attiva le rappresentazioni motorie e le risposte autonomiche e somatiche 
associate che originano dall’obiettivo osservato, ad esempio, una specie 
di mappa inversa. Per esempio, mentre si guarda qualcuno sorridere, 
l’osservatore attiva gli stessi muscoli facciali coinvolti nel produrre un 
sorriso a un livello sottosoglia e questo potrebbe creare il sentimento 
corrispondente di felicità nell’osservatore. C’è una prova di tale 
meccanismo nel riconoscimento di un’emozione dall’espressione faciale. 
Per esempio, vedere espressioni faciali come espressioni grilletto sulla 
faccia di qualcuno, anche in assenza di riconoscimento conscio dello 
stimolo. Fare un’espressione faciale genera cambiamenti nel sistema 
nervoso autonomo ed è associato con il sentire l’emozione 
corrispondente.  
 
La scoperta di deficit appaiati tra la produzione delle emozioni e il 
riconoscimento di esse fornisce anche forti argomenti in favore di questo 
modello. Uno studio di lesione condotto con un grande numero di 
pazienti neurologici da Adolphs e colleghi ha scoperto che il danno della 
corteccia somatosensoriale destra (inclusa la corteccia somatosensoriale 
primaria e secondaria, l’insula e il giro anteriore sopramarginale) ha 
danneggiato l’abilità dei pazienti nel giudicare con lo sguardo gli stati 
emozionali di altre persone. Uno studio di individui con danni cerebrali ha 
trovato che il riconoscere emozioni dalla prosodia attinge dalla corteccia 
fronto-parietale destra. Questa scoperta è in linea con l’ipotesi per cui il 
riconoscere emozioni negli altri richiede a chi percepisce di ricostruire 
immagini di componenti somatiche e motorie che sarebbero 
normalmente associate con il produrre e l’esperire l’emozione segnalata 
nello stimolo. 
 
Inoltre, ci sono parecchi studi di casi drammatici che supportano l’idea 
che gli stessi sistemi neurali siano coinvolti sia nel riconoscere sia 
nell’esprimere emozioni specifiche. Adolphs e colleghi hanno studiato 
S.M., un paziente di 30 anni la cui amigdala era bilateralmente distrutta 
da un disordine metabolico. In linea con il ruolo importante dell’amigdala 
nel mediare le valenze negative di certe emozioni quali la paura, si era 
visto che S.M. aveva dei deficit sia nel riconoscere la paura nelle 
espressioni faciali sia nell’esperienza fenomenologica della paura. In un 
altro caso, N.M. che soffriva di danno bilaterale dell’amigdala e di una 
lesione talamica, si era visto un deficit nel riconoscere la paura dalle 
espressioni faciali e ha manifestato un deficit equivalente nel riconoscere 
la paura dalla postura del corpo e dai suoni emozionali. Il paziente ha 
anche riportato rabbia e paura ridotte nella sua esperienza quotidiana di 
emozione. C’è anche la prova di deficit accoppiati per l’emozione del 
disgusto. Calder, Keane, manes, Antoun a Young hanno descritto il 
paziente N.K. con un danno dell’insula sinistra e del putamen che si 
mostrava selettivamente deficitario nel riconoscere segnali sociali di 
disgusto da multiple modalità (espressioni faciali, suoni non-verbali e 
prosodia emozionale) e che era meno disgustato rispetto ai controlli da 
scene provocanti disgusto. Ulteriore e diretto supporto per uno specifico 
ruolo dell’insula sinistra nel riconoscimento ed espressione del disgusto è 
stata recentemente fornita da uno studio con fMRI in cui i partecipanti 
hanno inalato odori che predicevano un’intensa sensazione di disgusto e 
in un’altra condizione hanno guardato video che mostravano 
l’espressione faciale del disgusto. E’ stato mostrato che osservare tali 
espressioni faciali e sensazioni di disgusto attivava gli stessi siti nell’insula 
anteriore e nella corteccia cingolata anteriore. 
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L’espressione di dolore fornisce un segno cruciale che può motivare 
comportamenti di cura negli altri. Poiché c’è un’estesa conoscenza 
comportamentale e neurofisiologica riguardo all’esperienza del dolore, 
studiare la percezione del dolore negli altri  costituisce un paradigma 
valido per indagare i meccanismi neurali che puntellano l’empatia. Uno 
studio che ha registrato un singolo neurone in pazienti neurologici ha 
documentato neuroni collegati al dolore nella corteccia cingolata 
anteriore (ACC) che rispondono sia ad una stimolazione attuale (stimolo 
termico) sia all’osservazione dello stesso stimolo condotto a un altro 
individuo. Uno dei primi studi sull’fMRI ha dimostrato che l’ACC, l’insula 
anteriore, il cervelletto e il peduncolo erano attivati quando partecipanti 
sani erano sottoposti a uno stimolo doloroso, così come quando 
osservavano un segnale che indicava che un’altra persona stava 
ricevendo uno stimolo simile. Comunque, solo l’esperienza attuale di 
dolore ha attivato le cortecce somatosensitive e l’ACC dorsale.  
 
In uno studio di follow up sulla fMRI, Jackson e collaboratori, usando di 
nuovo immagini di mani e piedi in scenari dolorosi, hanno istruito i 
partecipanti ad immaginare e valutare il livello di dolore percepito da 
due diverse prospettive (se stessi versus gli altri). I risultati hanno indicato 
che entrambe le prospettive, di sé ed altri, sono associate con 
l’attivazione nella rete neurale coinvolta nell’aspetto affettivo del dolore, 
includendo l’ACC dorsale e l’insula anteriore. Comunque, 
l’autoprospettiva ha prodotto tassi di dolore più alti e ha coinvolto la 
matrice del dolore più estensivamente, comprendendo la corteccia 
somatosensoriale secondaria, l’insula mediale e la parte caudale della 
corteccia cingolata anteriore. L’adottare la prospettiva dell’altro era 
associato con una maggiore attivazione nella giunzione temporo-
parietale destra. In più, subregioni distinte erano attivate all’interno della 
corteccia insulare per le due prospettive (anteriore per gli altri e posteriore 
per se stessi). Questi dati del neuroimaging mettono in luce sia le 
somiglianze sia le distinzioni tra se stessi e gli altri come aspetti importanti 
dell’empatia umana. L’esperienza del dolore in ciascuno è associata con 
attivazioni più caudali (nell’area 24), compatibili con proiezioni talamiche 
nocicettive, anche se la percezione del dolore per gli altri è 
rappresentata in regioni (area 32) più rostrali (e dorsali). Una simile 
organizzazione rostrocaudale si osserva nell’insula; questo è compatibile 
con le sue connessioni anatomiche e le sue proprietà elettrofisiologiche. 
Per esempio, sensazioni dolorose sono evocate nella parte posteriore 
dell’insula (e non in quella anteriore) da una stimolazione elettrica diretta 
della corteccia insulare in pazienti neurologici. Insieme, questi ritrovamenti 
sono in accordo con il fatto che le rappresentazioni del dolore indiretto 
(come fatto scaturire dall’osservazione del dolore negli altri) sono 
qualitativamente diverse dalle esperienze attuali di dolore.  
 
Comunque, studi con la stimolazione magnetica transcranica (TMS) 
hanno riportato cambiamenti nelle rappresentazioni motorie 
corticospinali dei muscoli della mano in individui che osservavano aghi 
che penetravano mani o piedi di un modello umano. Questo indica che 
l’osservazione del dolore può coinvolgere le rappresentazioni 
sensomotorie. Queste scoperte sono in disaccordo con gli studi di fMRI 
dell’empatia per il dolore che non hanno rilevato alcun cambiamento 
nella corteccia sensomotoria durante la percezione di dolore negli altri. E’ 
possibile che il metodo della TMS rilevi sottili cambiamenti nella corteccia 
sensomotoria che hanno luogo al di sotto della soglia delle tecniche di 
fMRI. Un recente studio magnetoencefalografico ha indicato che le 
oscillazioni somatosensitive sono modulate dalla percezione del dolore 
negli altri e sostiene l’idea che la percezione del dolore esacerbi una 
sottile attività somatosensitiva. Attualmente, un recente studio di fMRI che 
ha utilizzato le stesse attività con immagini dolorose ha trovato 
un’attivazione che si estendeva alle aree somatosensitive primarie nei 
partecipanti sani. E’ anche risaputo che fare attenzione a una parte 
specifica del corpo scatena un’attività somatosensitiva nella regione 
corrispondente. Questo è stato dimostrato in uno studio con tomografia a 
emissione di positroni in cui i partecipanti erano invitati a concentrare la 
loro attenzione sulla sgradevolezza e sulla localizzazione della noxa 
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condotta sulle mani dei partecipanti, con l’ultima condizione risultante in 
un maggior afflusso di sangue regionale cerebrale nella corteccia 
somatosensitiva primaria controlaterale.  
 
Insieme a ciò, rappresentazioni condivise tra se stessi ed altri a livello 
corticale sono state documentate per la comprensione delle azioni, per 
alcuni aspetti delle emozioni e per il processamento del dolore. Questo 
meccanismo offre un fondamento per l’intersoggettività perché fornisce 
un ponte funzionale tra l’informazione in prima persona e quella in terza 
persona; questo consente una connessione automatica e non conscia 
tra se stessi e gli altri. Non c’è un sito corticale specifico per le 
rappresentazioni condivise: i loro fondamenti neuronali sono ampiamente 
distribuiti e il pattern di attivazione (e presumibilmente anche 
disattivazione) varia in accordo al dominio processato, all’emozione 
specifica e alle informazioni immagazzinate. Comunque, tale 
meccanismo è necessario ma non sufficiente per la comprensione 
empatica. La consapevolezza che gli altri esistono come entità separate 
è un prerequisito essenziale all’empatia.  
 
Consapevolezza di sé/degli altri 
 
Gli individui che hanno consapevolezza di sé, come dimostrato 
dall’essere capaci di diventare oggetto della loro attenzione, esperiscono 
un senso di continuità psicologica attraverso spazio e tempo. E’ stato 
discusso che qualunque organismo capace di auto-ricognizione 
vorrebbe avere una consapevolezza introspettiva dei propri stati mentali 
e l’abilità di ascrivere ad altri gli stati mentali. Un chiaro senso di sé 
potrebbe essersi evoluto per risolvere almeno due tipi di problemi 
adattativi: 1) il sé è l’archivio del feedback sociale che si riceve dagli altri; 
2) questo consente di modellare e di comprendere i mondi interni e 
soggettivi degli altri, rendendo più agevole il dare obiettivi e cause che 
sottostanno ai comportamenti osservati, migliorando quindi l’efficacia 
dell’interazione. E’ interessante notare che la comprensione dello sviluppo 
dello stato mentale proprio e degli altri è funzionalmente legato a quello 
delle funzioni esecutive, ad esempio i processi che servono a 
monitorizzare e a controllare i pensieri e le azioni, includendo auto-
regolazione, capacità di pianificare, flessibilità cognitiva, inibizione di 
risposta e resistenza alle interferenze. Ci sono prove sempre più chiare di 
una connessione di sviluppo specifica intorno all’età di 4 anni tra lo 
sviluppo della mentalizzazione e un miglioramento dell’auto-controllo. Lo 
sviluppo di un controllo cognitivo è connesso alla maturazione della 
corteccia prefrontale. In più, ci sono prove convincenti che una regione 
intorno al giro pericingolato nella corteccia mediale prefrontale giochi un 
ruolo specifico nella mentalizzazione. Questa regione contiene cellule 
affusolate, una classe di neuroni a larga proiezione ritrovati solo nelle 
grandi scimmie e negli uomini; si pensa che siano coinvolti nell’attività 
largamente distribuita di coordinazione neurale che coinvolge emozioni e 
cognizioni. Questa regione è verosimilmente attivata da prove di 
mentalizzazione di difficoltà cognitive svariate, variando dal giudizio se 
delle emozioni nello sguardo di un’altra persona, alla scoperta delle 
intenzioni in animazioni semplici animate, all’attribuzione di intenzioni a 
personaggi di cartoni animati, alla comprensione di racconti, all’indagine 
di trasgressione sociale e all’apprezzamento dell’umorismo.  
La consapevolezza di sé non si basa su una regione neuronale specifica. 
Piuttosto, nasce dall’interazione tra processi distribuiti nell’encefalo, 
specialmente corteccia prefrontale e lobulo parietale inferiore. La ricerca 
neurofisiologica supporta un ruolo importante per il lobo frontale destro 
nei processi legati al sé. Per esempio, Keenan e colleghi hanno dimostrato 
che i pazienti che si sottopongono a un test Wada sono 
temporaneamente desensibilizzati rispetto al riconoscimento di propri volti 
quando l’emisfero destro viene anestetizzato. Questo non è il caso 
quando l’emisfero di sinistra è anestetizzato. Si è scoperto che un danno 
all’emisfero di destra è collegato a perdite di memoria autobiografica e 
di autovalutazione. Inoltre, l’esame clinico ha mostrato che la 
confabulazione personale (affine alla creazione di racconti fittizi riguardo 
a sé) appare essere associata con un danno al lobo frontale. 
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Basandosi su questi numerosi studi (e molti altri non rivisti qui), è stato 
discusso che l’emisfero di destra ha un ruolo chiave 
nell’autoconsapevolezza e nell’attribuire stati mentali. E’ peggio notare 
che la loro definizione di coscienza include consapevolezza dei pensieri di 
ognuno così come la consapevolezza dei pensieri degli altri. Simili (ma 
non identici) processi neurali per sé e gli altri pongono la questione di 
come distinguiamo tra rappresentazioni attivate dal sé e quelle attivate 
dagli altri.  
La ricerca in neuroscienze indica che la corteccia parietale destra 
inferiore, con le aree prefrontali e l’insula potrebbe essere critica nel 
distinguere il sé dagli altri e inoltre per governare le informazioni condivise. 
La corteccia parietale inferiore è un’area associativa eteromodale che 
riceve input dal talamo laterale e posteriore così come le aree limbica, 
visiva, uditiva e somatoestesica. Ha connessioni reciproche con la 
corteccia prefrontale e con i lobi temporali. Queste connessioni multiple 
danno a questa regione un ruolo nell’elaborazione dell’immagine del 
corpo nello spazio e nel tempo, su cui dipende il senso di potere. Le prove 
empiriche accumulate indicano che la corteccia parietale gioca un 
ruolo importante nel senso di potere nel distinguere tra azioni auto-
prodotte e azioni generate dagli altri. E’ interessante che la corteccia 
parietale inferiore destra alla giunzione destra temporo-parietale è anche 
coinvolta quando i partecipanti simulano mentalmente la azioni da una 
prospettiva in terza persona in paragone con quella in prima persona. Ci 
sono nuovi ritrovamenti che suggeriscono che questo meccanismo è in 
corso durante il pensare ad altri. Per esempio, è stato dimostrato che la 
corteccia parietale destra inferiore è fortemente coinvolta quando si 
chiede ai partecipanti di adottare la prospettiva di un’altra persona per 
valutare i convincimenti altrui ed essi immaginano i suoi sentimenti o il suo 
dolore in paragone alla propria prospettiva. Recentemente, Decety e 
Lamm hanno condotto una meta-analisi quantitativa di 70 studi di 
neuroimaging funzionale su potere, empatia, teoria della mente e su 
riorientamento e attenzione. I risultati dimostrano una sostanziale 
sovrapposizione nell’attivazione cerebrale tra i processi di basso livello 
quali il riorientamento dell’attenzione o il senso di potere e abilità di più 
alto livello quali l’empatia o la teoria della mente (Figura 3). Questi risultati 
forniscono un forte supporto empirico per un meccanismo di dominio 
generale aumentato nella TPJ destra e mostrano che quest’area è anche 
coinvolta nei processi di computo di basso livello associati con il senso di 
potere e di riorientamento dell’attenzione per uno stimolo importante. 
 
Molti studi suggeriscono fortemente che la corteccia parietale inferiore 
destra, congiuntamente con l’insula anteriore, gioca un ruolo centrale nel 
senso del sé paragonando la fonte di segnali sensitivi (se originano dal sé 
o dall’ambiente). Tale funzione è cruciale per l’empatia nel mantenere 
una distinzione minima tra sé e gli altri e nel mantenere una traccia 
dell’origine del sentimento. La consapevolezza di sé e il potere sono 
cruciali per guidare la natura condivisa delle nostre rappresentazioni 
condivise e sono proprietà essenziali di qualsiasi agente autonomo. 
Inoltre, la cognizione sociale si basa sia su somiglianze sia su differenze tra 
individui.  
 
Flessibilità mentale e acquisizione di prospettive 
 
Ci si potrebbe iniziare all’empatia in molte situazioni, per esempio 
vedendo un’altra persona addolorata o in sconforto, immaginando il 
comportamento di qualcun altro, leggendo una narrazione in un libro di 
finzioni o vedendo un video in TV. Comunque, in queste condizioni, 
l’empatia richiede di adottare più o meno consciamente il punto di vista 
soggettivo dell’altro in relazione a se stessi. 
 
Molti psicologi sociali hanno suggerito e documentato attraverso lavori 
empirici che il nostro modo automatico di ragionare sugli altri ha un bias 
rispetto all’auto-prospettiva e questo costituisce una modalità generica 
della cognizione umana. La conoscenza di sé potrebbe servire come 
punto di ancoraggio per capire gli altri. Detto in altre parole, le persone 
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sono fondamentalmente egocentriche e hanno difficoltà nel mettersi 
dietro la propria prospettiva quando anticipano che cosa gli altri stanno 
pensando o sentendo, specialmente quando provano a comprendere lo 
stato mentale delle persone che sono percepite come simili a sé. Di solito 
le persone non sono consapevoli di questa tendenza di prospettiva che 
porta anche a raggiungere degli obiettivi. Questa visione è in accordo 
con il meccanismo della rappresentazione condivisa. Uno vede gli altri 
attraverso la cognizione personificata e usa la propria conoscenza 
(compresi convincimenti, opinioni, attitudini e sentimenti) come base 
primaria per comprendere gli altri. La prospettiva di sé potrebbe quindi 
essere considerata come il modo automatico della mente umana. E’ un 
meccanismo molto parsimonioso e vantaggioso per comprendere e 
predire il comportamento altrui. Sebbene sia lontano dall’essere perfetto, 
poiché abbondano le differenze individuali  nei pensieri e nelle emozioni 
delle persone. Errori nell’acquisire una prospettiva altrui nascono 
dall’incapacità di sopprimere la prospettiva personale e molte 
incomprensioni sono radicate nella mancanza delle persone di 
riconoscere il grado in cui i propri costrutti di una situazione potrebbero 
differire rispetto a quelli degli altri. 
 
Per un’interazione sociale di successo e in particolare per una 
comprensione empatica, bisogna fare un aggiustamento su queste 
rappresentazioni condivise. Se la proiezione di propri tratti sugli altri non 
necessita di nessun significativo bagaglio di conoscenze sugli altri, la 
comprensione empatica richiede l’inclusione di altre caratteristiche oltre 
al sé. Un aspetto essenziale dell’empatia è riconoscere l’altra persona 
come se stessi pur mantenendo una netta separazione fra sé e l’altro. 
Inoltre, la flessibilità mentale e l’autoregolazione sono componenti 
importanti dell’empatia. Si ha bisogno di calibrare la propria prospettiva 
che è stata attivata dall’interazione con l’altro o anche dalla propria 
pura immaginazione. Tale calibratura richiede le risorse della corteccia 
prefrontale come dimostrato dagli studi di neuroimmagine in partecipanti 
sani così come dall’osservazione neuropsicologica. Diversi studi di 
neuroimaging hanno fortemente riportato che la corteccia mediale 
prefrontale è coinvolta in modo specifico in attività che richiedono il 
processamento  delle informazioni importanti per se stessi, quali tratti ed 
attitudini. Uno studio con fMRI ha indagato le regioni neuronali che 
mediano il processo autoreferenziale degli stimoli emotivi e ha esplorato 
come queste regioni siano influenzate dalla valenza emotiva dello 
stimolo. I risultati hanno mostrato che la condizione autoreferenziale ha 
indotto un’attivazione bilaterale nella corteccia dorsomediale 
prefrontale, anche se l’altra condizione referenziale induceva 
un’attivazione nelle aree laterali prefrontali. L’attivazione nella corteccia 
dorsomediale prefrontale destra era specifica per la condizione 
autoreferenziale senza tenere in conto la valenza delle parole. Gli autori 
di quello studio hanno proposto che un ruolo specifico della corteccia 
dorsomediale prefrontale destra è di rappresentare stati di un episodico 
“sé” emozionale e poi di processare gli stimoli emozionali con una 
prospettiva importante per la persona. Questa frase è in linea con gli studi 
che mostrano attivazioni nella corteccia prefrontale dorsomediale sia 
destra sia sinistra durante le attività della “teoria della mente”. Poiché le 
emozioni generalmente segnalano problemi correlati al sé, i soggetti 
potrebbero usare parti emotive durante alcune attività della teoria della 
mente per differenziare se stessi dagli altri; questo processo legato al sé è 
indicato da un aumento dell’attività nella corteccia dorsomediale 
prefrontale destra. 
 
Comunque, la corteccia mediale prefrontale non è coinvolta solo 
quando si riflette su se stessi, ma anche quando gli individui 
intenzionalmente adottano la prospettiva soggettiva degli altri. Una serie 
di tre studi di neuroimmagine con volontari sani ha indagato il rinforzo 
neurale dell’acquisizione di prospettiva in tre differenti modalità (per 
esempio motoria, concettuale ed emotiva) delle rappresentazioni di sé e 
degli altri.  
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Una delle scoperte più importanti degli studi che hanno valutato la 
prospettiva propria versus quella altrui è il coinvolgimento sistematico 
della corteccia frontopolare, della corteccia prefrontale, del cingolo 
posteriore e della giunzione temporo-parietale destra quando i 
partecipanti hanno adottato la prospettiva di un’altra persona (un 
circuito anche associato con le funzioni della teoria della mente). 
Convergenti prove dalla neuropsicologia clinica e dalle neuroscienze 
indicano la corteccia frontopolare come fondamentalmente coinvolta 
nei processi inibitori e regolatori. Il danno frontale potrebbe risultare in una 
diminuita capacità di prendere prospettive e in una carenza di flessibilità 
cognitiva. Anderson e colleghi hanno riportato i casi di due pazienti con 
danno precoce alla corteccia prefrontale anteriore (che circonda la 
corteccia frontopolare); i pazienti – quando sottoposti  a dilemmi morali – 
hanno manifestato una prospettiva eccessivamente egocentrica. Uno 
studio più grande di pazienti con limitate lesioni focali ai lobi frontali che 
erano stati testati sulla presa di prospettiva visiva e sul riconoscimento di 
illusioni, ha rivelato una dissociazione di performance nei lobi frontali. Le 
lesioni del lobo frontale destro erano associate con una diminuita 
capacità di acquisire prospettive, mentre se le lesioni erano mediali 
frontali, in particolare ventrali destre, erano associate con una 
diminuzione del riconoscimento degli inganni.  
 
Oltretutto, queste scoperte supportano l’ipotesi che una componente 
inibitoria sia richiesta per regolare e moderare il tono della tendenza 
all’auto-prospettiva e consentire la flessibilità cognitiva ed affettiva 
necessaria per la valutazione della prospettiva di un altro. Tale visione è 
compatibile con il ruolo della corteccia prefrontale nel controllo dall’alto 
verso il basso del comportamento. Un’interpretazione alternativa del ruolo 
della corteccia frontopolare nell’adottare la prospettiva di un altro 
individuo si basa sulla distinzione tra diverse operazioni psicologiche 
mediate da subregioni distinte della corteccia prefrontale. Ci sono prove 
che la corteccia frontopolare sia coinvolta nel processo della valutazione 
delle risposte auto-generate. Adottare la prospettiva soggettiva di un 
altro individuo per capire i suoi sentimenti è un processo auto-generato 
che agisce su informazioni internamente rappresentate alimentate 
dall’attivazione interna di rappresentazioni condivise.  
 
La regolazione delle emozioni 
 
La capacità di regolare le proprie emozioni ha una chiara funzione 
adattativa per le interazioni sociali, sia per gli individui sia per le specie. E’ 
stato dimostrato che gli individui che possono regolare le loro emozioni 
sono più propensi a provare empatia e anche ad agire in modi 
moralmente desiderabili con gli altri. La regolazione delle emozioni si 
riferisce ai processi con cui gli individui si influenzano con le emozioni che 
provano, quando le provano, e come loro esperiscono ed esprimono le 
emozioni.  
 
E’ possibile che lo stato emotivo e le conseguenze affettive generate in se 
stessi dalla percezione o immaginazione dello stato affettivo altrui 
richieda regolazioni e controllo per l’esperienza dell’empatia. Inoltre, 
senza tale controllo, l’attivazione di per sé del meccanismo azione-
percezione, incluse le risposte autonomiche e somatiche associate, 
potrebbe portare a un contagio emozionale o ad angoscia emotiva. Tale 
regolazione è anche importante nel modulare una propria emozione 
alternativa, in modo da non sentirla come contraria. Ricerche precedenti 
indicano che la regolazione delle emozioni è positivamente correlata a 
sentimenti di allarme per l’altra persona. Al contrario, individui che vivono 
le proprie emozioni intensamente sono in ginocchio di fronte alla propria 
angoscia, per esempio una reazione contraria quale l’ansia o lo sconforto 
basati sul riconoscimento dello stato o condizione emotivi di qualcun 
altro. L’incapacità cronica di sopprimere le emozioni negative potrebbe 
essere un fattore chiave nell’ansia e un comportamento aggressivo e 
violento.  
 

 
Gli individui che 

possono regolare le loro 
emozioni sono più 
propensi a provare 

empatia e anche ad 
agire in modi 

moralmente desiderabili 
con gli altri. La 

regolazione delle 
emozioni si riferisce ai 
processi con cui gli 

individui si influenzano 
con le emozioni che 
provano, quando le 

provano, e come loro 
esperiscono ed 

esprimono le emozioni.. 

 
L’incapacità cronica di 
sopprimere le emozioni 

negative potrebbe 
essere un fattore chiave 

nell’ansia e un 
comportamento 

aggressivo e violento. 



 

 
 

PAGINA 53 NEWSLETTER 

Un circuito che include varie regioni interconnesse della corteccia 
prefrontale, dell’amigdala, dell’ippocampo, dell’ACC, della corteccia 
dell’insula e dello striato ventrale si è scoperto essere implicato in vari 
aspetti della regolazione delle emozioni. In neurologia, il termine 
“disordine auto-regolatorio” è stato coniato per la sindrome manifestata 
dai pazienti con danno della corteccia ventromediale prefrontale 
(specialmente a destra). Questa sindrome si definisce come l’incapacità 
di regolare il comportamento in accordo con gli obiettivi e i vincoli interni. 
Essa nasce dall’incapacità di mantenere una rappresentazione mentale 
propria e di usare questa informazione auto-collegata per inibire risposte 
inappropriate. E’ interessare notare che, le cortecce orbitofrontale, 
ventromediale e dorsolaterale sono state riportate nella letteratura 
neurologica come coinvolte nell’empatia. Il danno a quella orbitofrontale 
è associato con una vasta gamma di deficit sociali emotivi, inclusi 
povertà di giudizio sociale e comportamenti disinibiti. Per esempio, Stome, 
Baron-Cohen e Knight hanno trovato che i pazienti con lesioni bilaterali 
della corteccia orbitofrontale sono deficitari nell’attività del “non 
bisogna”. Questa attività richiede sia di capire un convincimento falso o 
sbagliato sia un apprezzamento dell’impatto emotivo di un’asserzione 
sull’ascoltatore. Uno studio condotto da Stuss e colleghi ha esteso questo 
ritrovato mostrando che solo le lesioni nell’orbitofrontale destra 
producono un tale deficit. In più, un buon numero di studi clinici riporta 
una relazione tra il deficit di empatia e la scarsa performance delle 
attività di flessibilità cognitiva tra pazienti con lesioni nelle regioni 
dorsolaterali, mentre quelli con lesioni della corteccia orbitofrontale erano 
più deficitari in empatia ma non in flessibilità cognitiva. La corteccia 
ventromediale prefrontale con le sue connessioni reciproche con le 
regioni cerebrali coinvolte nei processi emotivi (amigdala), memoria 
(ippocampo) e funzioni esecutive (corteccia dorsolaterale prefrontale) 
gioca anche un importante ruolo nella regolazione delle emozioni. 
L’ipotesi dei markers somatici di Damasco che afferma che i ricordi di 
condizioni somatiche associate con esperienze o risultati particolari sono 
accumulate nella corteccia ventromediale prefrontale è importante 
direttamente nel processo della regolazione affettiva.  
 
La ricerca di neuroimaging ha recentemente cominciato a indagare i 
meccanismi neuronali coinvolti nella rivalutazione affettiva, una strategia 
cognitiva usata per regolare le emozioni. Per esempio, un esperimento di 
fMRI sulla rivalutazione emotiva ha scoperto una coattivazione delle 
corteccia laterale prefrontale e di quella mediale prefrontale e ha 
diminuito l’attività nella corteccia mediale orbitofrontale e nell’amigdala. 
Un altro studio ha identificato un circuito composto dalla corteccia destra 
orbitofrontale, da quella destra dorsolaterale e dal cingolo anteriore per 
la soppressione volontaria della tristezza. Uno studio recente di fMRI ha 
indagato se l’osservazione del dolore negli altri porta a angoscia 
empatica e a motivazione altruistica o ad angoscia personale e a 
motivazione egoistica. In questo esperimento misure comportamentali e 
la fMRI funzionale collegata a un evento sono state usate per esplorare 
l’effetto dell’acquisizione di prospettive e della regolazione delle 
emozioni. Sul processo dell’empatia mentre i partecipanti guardavano 
videoclip di pazienti con espressioni di dolore legate a trattamenti medici. 
I video erano presentati né con le indicazioni di immaginare i sentimenti 
del paziente (“immagina l’altro”), né di immaginare se stessi in una 
particolar situazione del paziente (“immaginati”). Il bisogno di una 
regolazione delle emozioni era stato manipolato fornendo informazioni 
riguardo al successo o al fallimento del trattamento medico. Le misure 
comportamentali hanno chiaramente dimostrato che le istruzioni di 
immaginazione e di rivalutazione erano efficaci. I dati di neuroimaging 
hanno mostrato una consistente attività nella corteccia dell’insula e nella 
corteccia cingolata mediale (aMCC). Risposte graduate legate a 
istruzioni immaginarie erano osservate nell’insula dorsale, aMCC e 
corteccia parietale destra. La regolazione emozionale ha avuto per 
risultato cambiamenti emodinamici nella corteccia paracingolata 
anteriore, ACC subgenuale, corteccia orbitofrontale e temporale destra. 
Questi ritrovamenti supportano la visione per cui la risposta al dolore degli 
altri può essere modulata con processi cognitivi e motivazionali. Questi 
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processi influiscono se, osservando un simile in difficoltà, avranno come 
risultato la preoccupazione empatica, un importante prerequisito dei 
comportamenti di aiuto.  
 
La capacità di regolare emozioni è un importante aspetto della nostra 
abilità di interagire in modo appropriato con le altre persone. La 
corteccia prefrontale è altamente differenziata in termini di strutture 
cellulari e pattern di interconnessione con altri sottosistemi corticali. In 
linea con ciò, studi di neuroimaging suggeriscono che sistemi specifici 
interagiscono nel generare la regolazione delle emozioni. Le neuroscienze 
sociali stanno iniziando a fare luce su meccanismi fisiologici e neuronali 
sottesi alle varie strategie di regolazione delle emozioni che ci consentono 
di comprendere meglio i nostri simili.  
 
L’empatia si basa sulla consapevolezza intersoggettiva 
 
Il modo in cui il nostro sistema nervoso è organizzato e reso specifico 
dall’evoluzione fornisce il meccanismo biologico di base per entrare in 
risonanza con i comportamenti degli altri.. Comunque, questa tendenza 
necessita di regolazione (o calibratura) per un’interazione sociale 
appropriata. Questo richiede meccanismi di computo addizionali, inclusi il 
monitoraggio e la manipolazione delle informazioni interne generate 
dall’attivazione delle rappresentazioni condivise tra sé e gli altri. In più, ci 
sono limiti per il grado in cui le esperienze sono isomorfiche, come 
dimostrato dalle aree neurali non sovrapposte. 
 
Una delle componenti chiave dell’empatia si basa sulla simulazione 
inconscia neuronale/mentale dello stato emotivo degli altri. L’idea è 
lontana dall’essere nuova. Per esempio, Ax nel 1964 aveva suggerito che 
l’empatia potrebbe essere pensata come uno stato del sistema nervoso 
autonomo che tende a simulare quello di un’altra persona. Questa idea 
combacia con la nozione di incorporamento che si riferisce sia agli stati 
corporei attuali sia alle simulazioni di esperienza nei sistemi specifici del 
cervello, per percezione, azione, sia ai sistemi introspettivi che sottendono 
le esperienze consce delle emozioni, motivazioni e operazioni cognitive. 
Comunque, questa simulazione non è esclusivamente sotto gestione 
automatica e, almeno negli uomini, cade sotto il controllo conscio. 
Questo rende l’empatia, come descritto qui, una capacità intenzionale. 
Senza consapevolezza di sé e processo di regolazione motiva, non ci 
potrebbe essere vera empatia. L’attivazione automatica delle 
rappresentazioni condivise dovrebbe invece essere associata con ansia e 
sconforto e dovrebbe condurre a risposte orientate a se stessi. (per 
esempio, il dolore emotivo). Tale formulazione è anche in linea con 
l’osservazione che i comportamenti prosociali che originano dall’empatia 
emergono durante lo sviluppo del bambino in parallelo con le emozioni 
consce di sé. Queste emozioni richiedono un’autovalutazione e un 
paragone con gli altri, così come alcune forme di regolazione delle 
emozioni. La formazione di una rappresentazione esplicita dei sentimenti 
di un’altra persona, come un agente intenzionale, così necessita di 
meccanismi computazionali aggiuntivi dietro il livello di rappresentazione 
condivisa. Questo richiede che le rappresentazioni di secondo ordine 
dell’altro siano disponibili alla coscienza (un meccanismo di 
disaccoppiamento tra le informazioni in prima persona e in seconda). 
 
Così, l’empatia umana non può essere descritta solo come una semplice 
risonanza di affetto tra se stessi e gli altri. Inoltre, l’empatia è sia la 
condivisione sia la comprensione degli stati emotivi degli altri in relazione 
a se stessi. La capacità per due persone di risuonare a vicenda l’una con 
l’altra emotivamente, prima di qualsiasi comprensione cognitiva, è la 
base per lo sviluppo di significati emotivi condivisi, ma non è sufficiente 
per l’empatia. Tale comprensione va al di là di questa risposta riflesso-like. 
Coinvolge infatti un’esplicita rappresentazione della soggettività dell’altro 
e una minima distinzione tra se stessi e gli altri. Recenti studi di 
neuroimaging sulla percezione del dolore negli altri supportano tale 
visione. Inoltre, tutti questi studi hanno mostrato che una parte della rete 
neuronale (inclusa la corteccia cingolata anteriore e l’insula anteriore) 
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che media il dolore provato in prima persona è condivisa quando si 
prova empatia o si osserva il dolore altrui e hanno mostrato anche che gli 
aspetti non sovrapponibili in queste regioni sono specificamente attivati 
per se stessi e per gli altri. Infine, l’empatia necessita anche di una 
regolazione delle emozioni in cui gioca un ruolo importante la corteccia 
ventrale prefrontale con le sue forti connessioni con il sistema libico e le 
aree dorsolaterale e mediale prefrontale. 
 
Noi crediamo che una maggiore comprensione dei processi 
computazionali sottostanti e dei loro fondamenti neurali possono 
contribuire a caratterizzare meglio i disturbi dell’empatia nella 
psicopatologia. 
 
Disturbi dell’empatia e psicopatologia 
 
Diverse prove empiriche qui passate mettono in luce i rinforzi 
neurobiologici delle diverse componenti dell’empatia e suggeriscono 
fortemente la visione per cui una lesione in differenti strutture o circuiti 
corticali o sottocorticali può portare a un’alterazione dell’empatia o 
anche a una carenza di capacità empatica. Comunque esistono 
differenze qualitative nella natura dei deficit sottostanti e questo supporta 
la nostra affermazione che l’empatia richiede un numero di componenti 
distinte mediate da sistemi neuronali isolabili. E’ possibile che i disturbi 
psicopatologici quali i disturbi di personalità antisociale, la schizofrenia o 
l’autismo in cui il collasso sociale è predominante per varie ragioni, 
trarranno beneficio da questo modello integrativo. L’imperativo clinico è 
di capire i fattori che portano a queste condizioni, scoprire quali 
meccanismi neuronali possono stare alla base di questi deficit e da qui 
trattarli.  
 
Molti disturbi psichiatrici sono associati con deficit o piuttosto mancanza 
di empatia. Qui discuteremo un limitato numero di essi includendo i 
disturbi di personalità psicopatico-antisociale, i disturbi di personalità 
borderline e narcisistico, lo spettro dei disturbi artistici e l’alessitimia. 
 
Psicopatia e disturbo di personalità antisociale (ASP) 
 
La psicopatia è un disturbo che comprende l’essenza della mancanza di 
empatia. La classificazione, introdotta da Hare coinvolge sia componenti 
affettive-interpersonali (per esempio, mancanza di empatia e colpa) sia 
comportamentali (per esempio, l’attività criminale e uno scarso controllo 
comportamentale). 
 
Il deficit di empatia del disturbo di personalità antisociale è stato 
suggerito derivare da una ridotta capacità di percepire lo stato emotivo 
altrui e ancora di più per quanto riguarda paura e tristezza. Questo deficit 
è stato ascritto a disfunzioni nello sviluppo dell’amigdala. Questa visione è 
compatibile con il fatto che gli individui con tale disturbo hanno 
generalmente intatte le funzioni esecutive e possono facilmente 
completare le attività della Teoria della Mente. Ci sono anche prove che 
suggeriscono che i pazienti psicopatici vanno bene nelle attività di “Leggi 
la mente dagli occhi”. Semplicemente chiedendo loro di concentrare il 
proprio sguardo su altre persone. Inoltre, la loro mancanza di empatia 
potrebbe essere collegata con processi affettivi logorati piuttosto che a 
un’incapacità, per esempio, ad adottare le prospettiva degli altri. Infatti, 
le persone con disturbo di personalità antisociale sono probabilmente 
capaci nel percepire le intenzioni degli altri, mentre non tengono in 
minima considerazione il contenuto emotivo, comunque, e inoltre 
avvantaggiandosi di ciò. Questo è precisamente ciò che la ricerca di 
Mealey suggerisce. Lo psicopatico non può simulare emozioni che non è 
in grado di provare e deve fare affidamento solo sugli input cognitivi per il 
suo meccanismo di teoria della mente. 
 
Un interessante caso singolo di sociopatia acquisita è stato riportato da 
Blair e Cipolotti.  Gli autori hanno indagato un soggetto, J. S., con un 
danno alla corteccia orbitofrontale e all’amigdala di sinistra con 
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un’impressionante batteria di misure, tra cui la risposta di conduttanza 
cutanea (SRC), test sulle funzioni esecutive, il riconoscimento delle 
emozioni e la cognizione sociale. Mentre J.S. ha mostrato decadimento 
esecutivo ma non decadimento nell’apprendimento contrario, era 
invece significativamente scarso nella maggior parte delle attività di 
cognizione sociale. Era danneggiato sia nel riconoscere le espressioni 
emotive (felicità, rabbia, disgusto e tristezza) sia nell’attribuzione di stati 
emotivi ad altri (paura, rabbia e imbarazzo). La sua abilità nell’attribuire 
stati mentali ad altri era conservata. Le sue risposte SRC alle espressioni 
emotive negative erano ridotte. Blair e Cipolotti hanno dedotto che le 
modalità distintive della sociopatia acquisita di J. S. erano dovute al 
decadimento di un sistema che risponde ad aspettative/espressioni 
arrabbiate della rabbia degli altri e che questo sistema è particolarmente 
coinvolto nella soppressione di comportamenti socialmente inaccettabili.  
 
Le personalità antisociali sono spesso descritte come scarse ai test 
neuropsicologici del funzionamento esecutivo. Le funzioni esecutive sono 
considerate necessarie per una condotta sociale appropriata e nella 
nostra cornice contribuiscono all’empatia attraverso l’autoregolazione. In 
linea con questa visione, una meta-analisi di 39 studi (raggiungendo un 
totale di 4589 partecipanti) ha aiutato a chiarire la relazione tra il 
comportamento antisociale e le funzioni esecutive. Il risultato di questa 
meta-analisi indica che c’è una robusta e significativa relazione tra le 
funzioni esecutive e il comportamento antisociale. Gli autori non sono 
riusciti a suddividere le misure di funzioni esecutive in termini di loro 
associazioni con differenti regioni cerebrali (per esempio, dorsolaterale, 
orbitofrontale) a causa della carenza di conoscenze riguardo ai substrati 
anatomici delle maggiori attività sulle funzioni esecutive. Blair ha proposto 
che le persone con personalità antisociale hanno una disfunzione nel 
meccanismo di inibizione della violenza che è normalmente scatenato 
dagli attacchi di angoscia degli altri e questo aspetto appartiene al 
funzionamento esecutivo.  
 
La ricerca clinica e forense di solito distingue l’aggressione “affettiva” o 
“reattiva” che è una risposta ad aggressioni fisiche o verbali iniziate da 
altri con violenza che è relativamente incontrollata e carica 
emotivamente, da un’aggressione a sangue freddo “predatoria” o 
“strumentale” che è un’aggressione controllata, volontaria, 
emotivamente vuota che in genere è utilizzata per raggiungere un 
obiettivo desiderato. Il nostro modello per l’empatia predice che il tipo di 
personalità che si forma dovrebbe essere carente di controllo esecutivo 
(in particolare auto-controllo) e di regolazione delle emozioni, anche se la 
personalità finale dovrebbe avere alcune disfunzioni nel condividere i 
sentimenti con gli altri. Misurazioni di metabolismo del glucosio in due 
gruppi di assassini affettivi e predatori ha mostrato che il primo gruppo ha 
minore attività prefrontale e il secondo gruppo ha un’attività prefrontale 
simile ai controlli ma una minore attività a livello sottocorticale, inclusa 
l’amigdala.  
 
Disturbo di personalità borderline e narcisistico (BPD/NPD) 
 
Il disturbo di personalità borderline (BDP) è caratterizzato da una 
disregolazione emozionale, pensiero “diviso” (o bianco o nero) e relazioni 
interpersonali fluttuanti e caotiche, inclusa l’instabilità pervasiva 
dell’umore, delle relazioni interpersonali, dell’identità, del 
comportamento, così come da disturbi nel senso individuale di sé. Loro 
spesso hanno gravi mancanze nel controllo degli impulsi che risultano in 
comportamenti autolesivi e improvvise aggressioni ad altri. Anormalità 
della funzionalità cerebrale sono state identificate nelle aree associate a 
cognitività, affetto, regolazione delle emozioni e impulsività, 
particolarmente nella corteccia prefrontale e nel lobo temporale, inclusi 
amigdala e/o ippocampo. In accordo con ciò, i pazienti con BPD hanno 
mostrato un’attivazione aumentata dell’amigdala in risposta a immagini 
eversive standardizzate emozionalmente. Donegan et al. hanno riportato 
che pazienti con BPD hanno mostrato un’attivazione significativamente 
maggiore nell’amigdala sinistra alle espressioni faciali di emozione 
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paragonate con soggetti sani e nelle interviste post-scan alcuni pazienti 
hanno avuto difficoltà nel definire facce ambigue o le avevano trovate 
minacciose.  
 
Diversi studi che  sono stati svolti, suggeriscono che il BPD include una 
“ipersensibilità” nel sistema limbico includendo primariamente l’amigdala 
e un’ipofunzione delle cortecce prefrontale. Nel contesto dell’empatia, le 
funzioni sia cognitive sia emotive e le interazioni tra le due componenti 
potrebbero essere alterate in pazienti con BPD. 
 
 Da un punto di vista clinico, Kernberg ha proposto criteri psicopatologici 
diagnostici di organizzazione borderline di personalità: integrazione di un 
ego deficitario con “difese primitive”, quali la “scissione” in cui una 
persona o una cosa è vista come alternativa e fluttuante tra “tutto 
buono” e “tutto cattivo”, problemi con la costanza oggettiva e la 
continuità con le persone e le cose nella loro vita e la “proiezione” di 
caratteristiche sgradevoli nel sé su altri e l’”identificazione proiettiva”, un 
processo in cui il borderline prova a far scaturire in altri i sentimenti che sta 
provando. Queste nozioni sono in linea con i loro immaturi livelli di 
empatia orientati al sé (per esempio l’angoscia personale o il porre il loro 
stato mentale sugli altri) che è una risonanza esagerata e iperaffettiva 
con lo stato mentale degli altri con una modulazione ridotta dall’alto 
verso il basso da un processo meta-cognitivo corretto. 
 
Anche persone con un disturbo di personalità narcisistico (NPD) hanno 
difficoltà nel riconoscere i bisogni e i sentimenti degli altri e sono sprezzanti 
e impazienti quando gli altri condividono o discutono il proprio dolore o i 
propri problemi. Sono anche dimentichi del danno dei propri 
comportamenti o rimproveri, mostrano freddezza emotiva e una 
mancanza di interesse reciproco, manifestano invidia (specialmente 
quando gli altri sono accettati), hanno un arrogante, sdegnoso e 
patrocinante atteggiamento e sono facili al biasimo e criticano gli altri 
quando non rispondono ai loro bisogni ed aspettative. Anche se non ci 
sono molte prove neuroscientifiche nel NPD, fondamenti della mancanza 
di empatia nel NPD sembrano comuni a quelli del BDP, sebbene si 
supponga che il BDP contenga disregolazione in aspetti più affettivi 
rispetto al NDP dall’osservazione clinica empirica. Era stato mostrato che 
genitori abusanti tendono a non fornire supporto parentale, compassione 
e interesse e difficoltà nelle esperienze nel prendere prospettiva e allo 
stesso tempo hanno meno self-confidence, una maggiore mancanza di 
controllo degli impulsi e sono più narcisisti. Si assume che pazienti con NPD 
potrebbero avere la componente neurale dell’empatia ridotta. C’è 
necessità di ulteriori prove per confermare tale ipotesi.  
 
Autismo e spettro di disordini Autistici (ASD) 
 
Lo spettro dei disturbi autistici (ASD) è un disturbo grave dello sviluppo in 
cui si verifica un decadimento neuro-cognitivo marcato. I bambini con 
ASD manifestano un’ampia gamma di deficit di comunicazioni sociali e la 
maggior parte degli studiosi concordano che una carenza di empatia 
(presa in senso molto ampio) figura imponentemente tra essi. La causa 
sottostante del deficit di empatia è, comunque, più controversa. Per 
esempio, Baron-Cohen e colleghi avanzano l’ipotesi che il decadimento 
sociale nell’autismo nasce da un fallimento di un meccanismo di 
mentalizzazione (un modulo della teoria della mente). Altri autori credono 
che i bambini autistici abbiano la sensazione del tempo e l’espressione 
delle emozioni molto dure e che questo deficit di base li protegga 
dall’ingaggiare relazioni sociali. Altri ancora, come Russell, discutono che i 
deficit nelle funzioni esecutive sono la maggiore causa per i disturbi 
sociali/comunicativi osservati nell’autismo. Rogers e Pennington hanno 
suggerito un modello a  cascata dell’autismo in cui la mancanza di certi 
aspetti dello sviluppo interpersonale in ogni stato precedente disgrega 
certi sviluppi nello stadio successivo. Questi autori vedono precoci 
capacità di imitazione, di condivisione di emozioni e la teoria della mente 
come espressioni via via più complesse dell’abilità di formare e 
coordinare certe rappresentazioni di sé e degli altri. Queste 

 
Fondamenti della 

mancanza di empatia 
nel NPD sembrano 

comuni a quelli del BDP, 
sebbene si supponga 
che il BDP contenga 

disregolazione in aspetti 
più affettivi rispetto al 
NDP dall’osservazione 

clinica empirica 

 

Pazienti con NPD 
potrebbero avere la 
componente neurale 
dell’empatia ridotta 

 
Gli individui autistici non 
manifestano l’abilità di 

base biologica di 
risuonare 

automaticamente con 
gli altri, cosa che è 
indice di un livello 

basale di empatia, 
indicando i loro deficit 

di accoppiamento 
percezione-azione in un 

comportamento che 
viene considerato 

come una 
manifestazione di 
contagio emotivo, 
come la mimica 
facciale. Un altro 



 

 

PAGINA 58 NEWSLETTER 

rappresentazioni vengono poi utilizzate per guidare la programmazione e 
l’esecuzione del comportamento di ciascuno. Infine, Dawson ha proposto 
che l’autismo coinvolga il deficit nel funzionamento attentivo per gli 
stimoli sociali (per esempio, espressioni facciali, parole, gesti). Lei ha 
ipotizzato che, poiché gli stimoli sociali sono complessi, variabili e 
imprevedibili, i bambini autistici hanno difficoltà nel processarli e nel 
rappresentarli e, inoltre, la loro attenzione non è naturalmente portata a 
tali stimoli. Queste visioni differenti (condivisione di emozioni/sensazioni vs 
funzioni esecutive) potrebbe non essere incompatibile come sembra. 
Inoltre, rimane possibile che i deficit di empatia nell’autismo siano 
collegati alla disgregazione sia della condivisione delle emozioni sia delle 
componenti della flessibilità mentale/autoregolazione, o di entrambe.  
 
Diversi studi hanno esaminato le risposte comportamentali ed 
autonomiche di bambini autistici che osservavano le espressioni facciali 
emotive di adulti raffigurati. Mentre la maggior parte degli studi riporta 
che i bambini autistici guarda meno frequentemente i volti degli adulti 
rispetto ai controlli sani in situazioni stimolanti empatia le restanti 
osservazioni sono equivoche. Per esempio, uno studio non ha trovato 
nessun cambiamento di battito cardiaco durante l’osservazione del 
dolore altrui. Un altro studio ha mostrato che le risposte autonomiche di 
questi bambini cambiano a seconda dell’angoscia dell’obiettivo, se le 
emozioni mostrate non sono ambigue e se loro sono presentati in 
condizioni di distrazione ridotta. Inoltre, e contrariamente a quanto è stato 
detto, i bambini autistici sono in grado di fare distinzioni 
morali/convenzionali. E’ probabile che questi bambini presentino una 
difficoltà nell’assumere le prospettive degli altri; questo richiede risorse 
esecutive, ma loro sembrano avere il substrato fisiologico per mostrare 
abilità affettive condivise. Insieme a ciò, sia il decadimento nelle funzioni 
esecutive sia la condivisione delle emozioni potrebbero avere un ruolo nel 
deficit di empatia nell’autismo.  
 
Ci sono anche prove di deficit nell’accoppiamento percezione-azione, in 
corrispondenza del livello di empatia di base, come la mimica. Uno studio 
ha mostrato che quando paragonati a bambini con ritardi di sviluppo, 
bambini di 20 mesi autistici erano specificamente deficitari riguardo alle 
attività di empatia, attenzione congiunta e imitazione. I deficit di 
imitazione sono stati proposti per spiegare la difficoltà dei bambini autistici 
nello stabilire relazioni sociali e nell’identificazione con gli altri. Per 
esempio, uno studio di Hobson e Lee ha dimostrato che i bambini autistici 
possono imitare gli obiettivi delle azioni mostrate da uno sperimentatore 
ma falliscono nell’imitazione dell’effettivo stile con cui le azioni vengono 
fatte. Questo suggerisce che questi bambini non possono prontamente 
identificarsi completamente con la prospettiva dello sperimentatore. E’ 
stato anche dimostrato che i bambini autistici mostrano molto prima 
deficit nella teoria della mente, mostrano deficit nell’attenzione 
congiunta e nel monitoraggio dell’attenzione. Uno studio ha preso in 
considerazione bambini autistici da 30 a 70 mesi di età e quello di controlli 
sani rispetto a comportamento sociale, affetto e utilizzo dello sguardo 
durante interazioni naturali con le loro madri. I bambini sia autistici sia sani 
hanno risposto con sorrisi più frequentemente a eventi sociali rispetto a 
quelli non sociali. Comunque, quando sono state esaminate le risposte 
dei bambini autistici ai sorrisi delle loro madri, gli autori hanno trovato che 
loro non hanno mai sorriso in risposta ai sorrisi materni. In altre parole, non 
manifestano l’abilità di base biologica di risuonare automaticamente con 
gli altri, cosa che è indice di un livello basale di empatia, indicando i loro 
deficit di accoppiamento percezione-azione in un comportamento che 
viene considerato come una manifestazione di contagio emotivo, come 
la mimica facciale. Un altro recente studio ha rilevato che gli individui 
autistici non manifestano spontaneamente la loro mimica, ma loro 
mettono in atto bene una mimica volontaria. Un tale deficit di fondo nella 
risonanza motoria involontaria potrebbe essere la causa del loro profondo 
deficit nella connessione basale emotiva. 
 
I grandi sforzi della ricerca suggeriscono che un sistema deficitario di 
neuroni a specchio potrebbe contribuire ai problemi motori e sociali 
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provati in individui con ASD. Inoltre, le aree cerebrali associate con il 
sistema di neuroni a specchio e di imitazione sono stati tutti osservati 
come aberranti in termini di struttura e funzione in individui con ASD. 
Inoltre, recenti ricerche sull’uomo usando la stimolazione transuranica 
magnetica (TMS) dimostrano cambiamenti nell’ampiezza dei potenziali 
motori evocati durante l’osservazione dell’azione, una chiara 
dimostrazione del meccanismo di risonanza motoria. Per proseguire in 
queste ricerche, la TMS è stata applicata alla corteccia motoria di adulti 
con ASD ed era sovrapponibile a quella dei controlli sani. Paragonati ai 
controlli, gli adulti con ASD hanno mostrato una significativa minore 
attivazione di M1 durante l’osservazione di transitori e insignificanti 
movimenti delle dita. In contrasto, l’osservazione di movimenti delle dita 
nei soggetti di controllo ha condotto ad un’aumentata attività in M1 nelle 
aree che conducono segnali ai muscoli coinvolti con l’azione osservata. 
La modulazione più debole in M1 in individui con ASD suggerisce che la 
minore attivazione dei neuroni a specchio nella corteccia motoria 
potrebbe essere in parte responsabile per i deficit in cognizione sociale, 
specificatamente nelle rappresentazioni abnormi di se stessi e degli altri, 
nelle diminuite capacità sociali reciproche e potrebbe ostacolare lo 
sviluppo di empatia. Nel tentativo di esaminare un legame potenziale tra 
le disfunzioni dei neuroni a specchio e il ritardo di sviluppo di capacità 
cognitive sociali, uno studio di fMRI ha ritrovato una carenza di attivazione 
nel giro frontale inferiore (un’area chiave dei neuroni a specchio) nei 
bambini con ASD quando paragonati ai controlli durante l’osservazione e 
l’imitazione di espressioni basali di emozioni faciali. Questi recenti 
ritrovamenti che necessitano di essere ripetuti sembrano suggerire che 
una disfunzione del sistema dei neuroni a specchio potrebbe impedire il 
normale sviluppo della connessione tra se stessi e gli altri, creando una 
cascata di processi deficitari che portano a deficit sociali, inclusi alcuni 
aspetti dell’empatia. 
 
Dovrebbe essere notato che, ad oggi, non è chiaro quali aspetti 
dell’empatia siano disfunzionali nell’ASD e non c’è abbastanza ricerca 
empirica che si sia rivolta a questo problema. Comunque, come si notava 
precedentemente, ci sono sempre maggiori prove che suggeriscono 
questa disgiunzione tra aspetti dell’empatia sia motori/affettivi sia meta-
cognitivi auto-regolatori. I soggetti autistici sembrano avere deficit in più 
vasti aspetti dell’empatia, sebbene questa nozione necessiti una 
chiarificazione futura. 
 
Alessitimia 
 
L’alessitimia si riferisce a deficit nella comprensione, nel processamento o 
nella descrizione delle emozioni a se stessi. Considerato che la 
consapevolezza degli stati emotivi nel sé è un prerequisito per riconoscere 
tali stati negli altri, l’alessitimia dovrebbe coinvolgere un deficit di 
empatia. Sebbene l’alessitimia non sia un disturbo diagnostico, è un tratto 
di personalità che è prevalente nell’ampio spettro psichiatrico e 
psicosomatico, quale quello autistico, la schizofrenia, il borderline, il 
narcisistico e i disturbi di personalità psicopatici. Guttmane et al, hanno 
anche mostrato che la scala dell’alessitimia è correlata con la scala 
dell’empatia usando la popolazione borderline. Moriguchi e colleghi 
hanno mostrato che la popolazione alessitimica ha mostrato scarsa 
abilità nella teoria della mente quando ha mentalizzato l’animazione del 
triangolo il movimento e, usando la fMRI, ha mostrato una bassa attività 
neuronale nella corteccia prefrontale che è strettamente associata con 
la scala dell’assunzione di prospettiva. Moriguchi e colleghi hanno usato 
la fMRI per paragonare la risposta neuronale in un gruppo di persone 
alessitimiche con un gruppo di controlli sani nella percezione visiva delle 
figure che ritraggono mani e piedi umani in situazioni dolorose. Il gruppo 
con alessitimia ha mostrato una minore attivazione cerebrale nella 
corteccia dorsolaterale prefrontale, il ponte dorsale, il cervelletto e la 
corteccia cingolata anteriore caudale sinistra all’interno della matrice del 
dolore. Il gruppo con alessitimia ha mostrato piuttosto grandi attivazioni 
nelle aree correlate con il processo affettivo, quali l’insula anteriore e 
posteriore destra e il giro frontale inferiore. Inoltre, i partecipanti alessitimici 
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hanno totalizzato punteggi minori nella valutazione del dolore e in quelli 
collegati all’empatia cognitiva matura. Un altro studio di fMRI ha anche 
mostrato che una popolazione con alessitimia aveva un’attività neurale 
inferiore nella corteccia mediale prefrontale in risposta alle immagini 
affettive, ma non c’era differenza di attivazione nelle aree cerebrali 
associate con il processamento delle informazioni dal basso verso l’alto 
quali le strutture limbiche (per esempio l’amigdala, la formazione 
dell’ipocampo e l’ipotalamo) che giocano un ruolo centrale nella 
risposta emotiva a semplici aspetti percettivi ed associativi dello stimolo. 
Riassumendo, l’alessitimia ha alcuni deficit nell’empatia, particolarmente 
negli aspetti della flessibilità mentale nell’adottare la prospettiva 
soggettiva dell’altro e nei processi esecutivi e regolatori che modulano i 
sentimenti soggettivi associati con le emozioni. Questi fatti supportano 
anche l’importanza della consapevolezza di sé nell’empatia e questi 
deficit cognitivi sottintendono e costituiscono una psicopatologia di 
fondo connessa con le difficoltà sociali e interpersonali nei vari disturbi 
psichiatrici elencati precedentemente. 
 
Considerate insieme, le prove empiriche disponibili dalle varie forme di 
disturbi dell’empatia nella popolazione psichiatrica combaciano molto 
con un modello a componenti multiple. Questo inoltre rivela che ci sono 
importanti differenze nei sistemi cognitivi e neuronali coinvolti 
nell’architettura affettiva e cognitiva dell’empatia e i suoi risultati nel 
comportamento sociale. Crediamo che tale approccio sia uno strumento 
di ricerca non valutabile rispetto alla comprensione e in ultimo alla 
terapia/trattamento di questo disturbo. 
 
Conclusioni 
 
L’empatia è un’abilità fondamentale per l’interazione sociale e il 
ragionamento morale. Si riferisce a una risposta emozionale che è 
prodotta dallo stato emotivo di un altro individuo senza perdere di vista 
quali sentimenti vi appartengano. Questa risposta è contingente sui fattori 
cognitivi, così come quelli emotivi, e coinvolge processi paralleli e 
distribuiti in un numero di meccanismi computazionali dissociabili. Come 
molte altre esperienze complesse, l’empatia emerge dal fluire delle 
informazioni e dalla loro integrazione tra circuiti cerebrali specifici. Le 
attuali tendenze nella teoria dell’empatia suggeriscono che sono 
coinvolte componenti parzialmente dissociabili, incluse le 
rappresentazioni condivise neurali affettive, l’autoconsapevolezza, la 
flessibilità mentale e la regolazione delle emozioni. Queste macro-
componenti di base sono mediate da sistemi neurali specifici ed 
interagenti tra loro. 
 
Queste macro-componenti potrebbero comprendere componenti più 
elementari che studi futuri di neuroscienze sociali in combinazione con la 
ricerca clinica delucideranno. Inoltre, poiché questo modello presuppone 
che l’empatia si basi su componenti dissociabili di processo di 
informazioni, predice una varietà di disfunzioni strutturali o funzionali a 
seconda di quale aspetto è deficitario. Inoltre, ci sono varie forme di 
disfunzioni di empatia nella psicopatologia, quali i disturbi di personalità 
antisociale, psicopatico, narcisistico e l’autismo che sembrano riflettere 
selettivi deficit di uno o più componenti dell’architettura cognitiva 
dell’empatia. 
 
La mancanza di empatia porta a profondi disturbi e disfunzioni 
nell’interazione sociale ed è importante studiarla nel campo della 
psicopatologia. Future indagini cliniche dei disturbi dell’empatia possono 
essere informative se fattori comportamentali, di disposizione e biologici 
sono combinati. Multipli livelli di analisi sono fondamentali quando si 
indirizza un tale complesso aspetto della psicopatologia. Troppo spesso, la 
valutazione dell’empatia sia nella popolazione generale sia in quella 
psichiatrica si basa su paragoni individuali e disegni di misure ripetute. Per 
essere fattibile finanziariamente, vengono richiesti campioni piccoli. 
Queste condizioni limitano le opportunità di studiare gli effetti di variabili 
situazionali potenzialmente importanti. Questo è solo un esempio della 
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sfida perenne dei volti della scienza nel tentativo di capire la soggettività 
umana in tutta la sua ricchezza e complessità.. 
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Abstract 
The therapist in this vignette faces a familiar dilemma. He is encountering 
intense transference anger based on what he feels is a misperception on 
the part of the patient. Some research demonstrates that patients with 
borderline personality disorder, in contrast with comparison subjects, 
attribute negative qualities to neutral faces, which they may regard as 
threatening and nefarious. However, the choice regarding whether or not 
to address the patient’s emotional reaction through transference 
interpretation presents a significant dilemma for the therapist. 

While useful in the “here and now” of the present moment, a transference 
interpretation can also be experienced as a form of criticism and may 
arouse more anger of the kind it aims to address. 

We suggest that a false dichotomy is made between an exclusive focus 
on transference interpretation as the mode of therapeutic action and an 
avoidance of transference interpretation in favor of focusing on 
strengthening the therapeutic relationship 

La “signorina A” è una donna di 23 anni, single, con un disturbo borderline 
di personalità, si è recata nello studio del suo terapeuta e ha riferito un 
episodio imbarazzante, durante il quale si è messa a urlare contro un 
commesso in un negozio perché non voleva accettare la sua carta di 
credito come pagamento per la merce che lei voleva comprare. Aveva 
notato che tutti la stavano guardando mentre gridava, e sentiva di aver 
dato spettacolo. Diceva inoltre che non avrebbe gridato se il commesso 
non fosse stato sgarbato e brusco con lei.  

Lo psicoterapeuta aveva chiesto dei chiarimenti: “E' la politica del 
negozio, non accettare carte di credito, o il problema è che non 
accettavano la sua carta di credito?” 

La paziente aveva sentito che il terapeuta stesse suggerendo che aveva 
esagerato nelle sue reazioni e si era infuriata: “Che differenza fa? Anche 
se fosse stata la politica del negozio, e non rivolta contro di me, avrebbe 
dovuto comunque essere cortese!” 

L'irritazione della paziente poi era arrivata a un'esplosione di rabbia in cui 
si metteva a gridare: “Lei non è interessato a dimostrare empatia nei 
confronti dei miei sentimenti di venire umiliata, ma solo nel capire come 
ho causato l'intero accidente! E' chiaro che a lei non importa di me, 
l'unica cosa che le interessa è appropriarsi di tutto il denaro che può dal 
mio conto! Qualche volta penso che cerchi di farmi sentire peggio 
facendomi irritare, così può avermi in cura più a lungo!” 

Il terapeuta aveva tentato di spiegare che non stava insinuando che lei 
dovesse essere biasimata per qualcosa, ma stava solo chiedendo 
informazioni sui dettagli della situazione. 
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Il terapeuta si interruppe per un minuto e disse: “Mi sembra che la stessa 
cosa che è successa nel negozio stia succedendo qui con me. Lei mi sta 
attribuendo qualche intento malevolo che non è assolutamente quello 
che intendevo. Lei si sta rendendo infelice leggendo cose nelle interazioni 
che non ci sono davvero.” 

 

Interpretazione del Transfert e la Relazione Terapeutica 

Il terapeuta in questa vignetta affronta un dilemma familiare. Sta 
incontrando un'intensa rabbia da transfert basata su quello che pensa sia 
una percezione erronea da parte del paziente. Alcune ricerche (1) 
dimostrano che i pazienti con disturbo borderline di personalità, in 
contrasto con soggetti di controllo, attribuiscono qualità negative ai visi 
neutrali, che possono vedere come minacciosi o cattivi. Comunque, la 
scelta riguardo al parlare della reazione emotiva del paziente attraverso 
un'interpretazione del transfert presenta un dilemma significativo per il 
terapeuta. Mentre può essere utile nel “qui e ora” del momento attuale, 
un'interpretazione del transfert può anche essere vissuta come una forma 
di critica e può suscitare più rabbia del tipo di quella alla quale si riferisce.  

L'interpretazione del transfert dovrebbe essere centrale nel lavoro dello 
psicoterapeuta che tratta pazienti con disturbo borderline di personalità? 
Questa domanda solleva controversie fondamentali riguardo all'azione 
terapeutica della psicoterapia dinamica. Mentre l'interpretazione del 
transfert era vista come il fattore terapeutico centrale nella terapia 
analitica, oggi c'è una vasta accettazione del fatto che ci siano modalità 
multiple nell'azione terapeutica, e che la relazione terapeutica può 
essere altrettanto importante, se non più importante, dell'interpretazione 
del transfert (2). D'altro canto, un'efficace interpretazione del transfert 
può essere cruciale nel rafforzare l'alleanza terapeutica (3). 

L'essenza del transfert è che fattori intrapsichici – le rappresentazioni di 
figure dal proprio passato e i sentimenti associati con queste figure – 
formino la percezione del paziente e l'interpretazione dell'esperienza, 
portando a risposte rigide e stereotipate. Per questa ragione la signorina 
A. assume che il suo terapeuta non si curi di lei quando le chiede 
chiarimenti riguardo alla politica del negozio. L'interpretazione del 
transfert è definita classicamente come il rendere conscio il paziente di 
qualcosa che era inconscio – in modo specifico, che l'attribuzione da 
parte del paziente di certe qualità al terapeuta deriva da figure del 
passato. In questo modo si fornisce insight riguardo agli schemi che 
operano al di fuori della consapevolezza del paziente. L'interpretazione 
del transfert si modifica quando si lavora con pazienti con disturbo 
borderline di personalità. Ad esempio, ci si può focalizzare sullo stabilire un 
punto di vista comune sulla realtà o sottolineare come gli aspetti della 
relazione siano gestiti dalla scissione. In questo modo anche se il paziente 
è cosciente di entrambe le dimensione della scissione, il terapeuta può 
comunque interpretare le funzioni della scissione: “La settimana scorsa lei 
mi ha detto che mi odia, ma oggi mi dice che sono il terapeuta più 
brillante del mondo. E' possibile che lei abbia ancora qualcuno di quei 
sentimenti di odio oggi, ma sia troppo spaventato per esprimerli?” 

Noi suggeriamo che si metta in atto una falsa dicotomia tra un focus 
esclusivo sull'interpretazione del transfert come modalità dell'azione 
terapeutica e un evitamento dell'interpretazione del transfert in favore di 
un rafforzamento della relazione terapeutica. Noi asseriamo che è solo la 
giustapposizione di un'alleanza terapeutica sempre più ben definita con 
l'approvazione dell'inevitabile transfert che aiuta a chiarire idee e 
sentimenti problematici e che dà una situazione qui-e-ora in cui il 
paziente e il terapeuta possono negoziare insieme come neutralizzarli con 
idee e sentimenti più adattivi (perché realistici). 
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Cosa fa funzionare il trattamento? 

Il nostro scopo in questo articolo è primariamente clinico – esaminiamo 
brevemente la ricerca in letteratura sul disturbo di personalità borderline 
per vedere cosa possiamo trarre da questi studi che sia utile per il 
terapeuta dinamico. Gli psicoterapeuti che si rivolgono agli studi empirici 
sull’argomento troveranno dati preliminari ma non risposte definitive. 
Høglend et al. (4) hanno condotto un trial randomizzato controllato sulla 
psicoterapia dinamica designato per determinare l’impatto di un livello 
moderato di interpretazione del transfert (da una a tre per seduta) in una 
terapia con un incontro settimanale della durata di un anno. Gli autori 
hanno scoperto che i pazienti con una bassa qualità di relazione 
oggettuale avevano in qualche modo un outcome migliore con 
interpretazioni del transfert che senza, ma il campione includeva così 
pochi pazienti con disturbo borderline di personalità che possono essere 
tratte poche conclusioni riguardo a questo approccio in questo gruppo di 
pazienti.  

Se esaminiamo in particolare il disturbo borderline di personalità, troviamo 
che ci sono almeno sei forme di psicoterapia che si sono dimostrate 
efficaci in trial randomizzati controllati: terapia basata sulla 
mentalizzazione (5), terapia dialettico-comportamentale (6), terapia 
focalizzata sul transfert (7), terapia focalizzata sullo schema (8), 
psicoterapia supportiva (7), e Training System for Emotional Predictability 
and Problem Solving (sistema di training per la prevedibilità emotiva e il 
problem solving) (9). Nonostante la terapia focalizzata sullo schema, con 
la sua enfasi sulle credenze Sé-altri e la differenziazione tra realtà e 
proiezioni, ha molto in comune con gli approcci dinamici, noi 
confineremo la nostra attenzione primariamente sulla terapia basata sulla 
mentalizzazione e sulla terapia focalizzata sul transfert, le due psicoterapie 
esplicitamente psicodinamiche. Una di queste modalità, la psicoterapia 
focalizzata sul transfert, si focalizza specificamente sull’interpretazione del 
transfert. In un confronto tra terapia focalizzata sul transfert, terapia 
dialettico-comportamentale e psicoterapia supportiva, la terapia 
focalizzata sul transfert ha ottenuto risultati leggermente migliori delle altre 
due in termini di incremento del funzionamento riflessivo e di spingere il 
paziente da una classificazione di attaccamento insicuro a uno sicuro  

Entrambi i trattamenti dinamici sono efficaci per il disturbo di personalità 
borderline, ed entrambi i trattamenti aumentano la mentalizzazione. 
Comunque, si rivolgono al lavoro sul transfert in modo diverso . La terapia 
basata sulla mentalizzazione mette minor enfasi sul fornire insight 
attraverso l’interpretazione del transfert perché gli sviluppatori di questa 
terapia sono preoccupati che l’interpretazione del transfert, 
specialmente della rabbia, possa destabilizzare i pazienti borderline . 
Inoltre, i terapeuti che si basano sulla mentalizzazione si preoccupano che 
l’interpretazione del transfert porti al rischio di trasmettere l'idea che il 
terapeuta compia tutto il lavoro di pensiero, cortocircuitando quindi i 
processi di mentalizzazione del paziente. La terapia basata sulla 
mentalizzazione si focalizza invece sullo stato mentale e sul funzionamento 
mentale attuale del paziente, aiutando il paziente a sviluppare un 
maggiore senso di Sè-agente e una capacità maggiormente 
introspettiva. 

La terapia focalizzata sul transfert, d'altro canto, vede la rabbia non 
integrata come centrale nella psicopatologia borderline, e 
l'interpretazione del transfert è designata ad aiutare il paziente a 
integrare la rabbia e i suoi oggetti associati e le autorappresentazioni 
come rappresentazioni d'oggetto intere  (o configurazioni di modelli di 
relazioni di ruolo) piuttosto che rappresentazioni di parti scisse (o modelli 
di relazioni di ruolo dissociati). 

Dati gli argomenti conflittuali, come può un terapeuta psicodinamico 
capire come approcci così diversi sembrino funzionare? Ci sono diverse 
risposte possibili. Quando si esaminano i manuali di trattamento di queste 
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terapie, è chiara la sovrapposizione. Entrambi i tipi riconoscono che il 
controllo dello stato è importante ed è ottenuto attraverso la 
chiarificazione, il priming e l'uso dell'alleanza terapeutica per 
incrementare le capacità di autoosservazione per la rivalutazione di idee 
erronee . Tutti gli approcci terapeutici danno una cornice concettuale 
sistematica che permette ai pazienti con disturbo borderline di 
personalità di organizzare il loro caos interno e di trovarvi un senso. 

Una seconda possibilità è che diversi tipi di pazienti con disturbo 
borderline di personalità rispondano a elementi diversi dell'azione 
terapeutica nelle diverse psicoterapie. Alcuni pazienti possono usare 
prontamente le interpretazioni del transfert, mentre altri possono 
sperimentare una destabilizzazione di stato tale da non poter processare 
le idee offerte in una valutazione realistica. Questi effetti, in uno studio 
che usa valori medi di un gruppo per l'outcome, possono condurre ad un 
effetto “wash-out”, come se quelli che ricevono un beneficio 
cancellassero quelli che vanno peggio (13). Sono necessarie ulteriori 
ricerche per adattare il tipo di terapia al paziente specifico. Un'analisi 
attenta dei moderatori degli studi esistenti possono rivelarsi utili a questo 
riguardo. 

Sappiamo che una alleanza terapeutica abbastanza buona è un 
ingrediente chiave per l'outcome. Sebbene la definizione vari, il concetto 
chiave comprende la percezione del paziente che lui o lei possa essere 
aiutato e che si sta impegnando in obiettivi in uno sforzo comune con il 
terapeuta (3). Norcross (14) ha notato dalla sua analisi di numerosi 
approcci alla psicoterapia che la tecnica conta solo per il 12-15% 
dell'outcome tra tutti i diversi tipi di psicoterapie. La relazione terapeutica 
trascende la tecnica ed è il miglior predittore di outcome, ma 
interpretazioni del transfert a tempo debito e usate con giudizio possono 
aiutare a bilanciare una percezione negativa da parte del paziente della 
relazione, portando ad una migliore alleanza terapeutica. Nelle modalità 
di terapia definite non dinamiche, in cui si seguono il processo e i manuali, 
si può notare che i terapeuti, nelle terapie cognitive e comportamentali, 
agiscono anche in modo da contrastare gli ostacoli presentati dal 
paziente, che interferiscono con la motivazione a cooperare con l'offerta 
del terapeuta di metodi specifici per migliorare azioni e pensieri. 

Sulla base di esperienza clinica e  scoperte della ricerca in psicoterapia, 
la maggior parte dei clinici sarebbe d'accordo nel dire che l'alleanza tra 
paziente e terapeuta è un predittore chiave di outcome in tutti i 
trattamenti di pazienti borderline di personalità. La maggior parte inoltre 
sarebbe d'accordo sul fatto che l'alleanza terapeutica possa essere 
difficile da stabilire con questi pazienti. Inoltre, la maggior parte sarebbe 
d'accordo sul fatto che la pura quantità di interpretazione del transfert 
può essere meno importante della tempistica di questi interventi. 

Tempistica e scelta delle parole sono vitali nel determinare se 
un'interpretazione del transfert faciliti la rivalutazione razionale o se 
destabilizzi la processazione dell'informazione in favore dell'esperienza del 
paziente di un affetto indistinto ma confuso. In uno studio di processo di 
psicoterapia con uso di nastri registrati di psicoterapia psicodinamica a 
lungo termine di pazienti con disturbo di personalità borderline in cui 
l'impatto degli interventi del terapeuta sull'alleanza terapeutica sono stati 
valutati , si è notato che l'interpretazione del transfert aveva un impatto 
maggiore sull'alleanza terapeutica - sia positiva che negativa - rispetto 
agli altri interventi. I ricercatori hanno concluso che l'interpretazione del 
transfert sia un intervento ad alto rischio, ma redditizio per i pazienti con 
disturbo borderline di personalità . Hanno notato che le interpretazioni del 
transfert sono più efficaci quando la strada è stata lastricata con una 
serie di interventi empatici, validatori e supportivi che creano un 
ambiente supportivo per il paziente. Aggiungeremmo qui che la strada 
continua oltre l'interpretazione del transfert verso altri metodi di 
facilitazione di un cambiamento utile in convinzioni durevoli. 
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Fasi del cambiamento terapeutico 

Unendo le ricerche di studi empirici con la conoscenza clinica che deriva 
dal seguire mini-outcome di cambiamento nel mezzo delle terapie, 
possiamo riassumere la strada lastricata prima dell'interpretazione del 
transfert come la strada che conduce oltre, verso ulteriori cambiamenti 
nelle attitudini chiave. Riassumiamo questo viaggio come fasi della 
terapia, e si può illustrare facendo una mappa del corso della terapia 
con la signorina A. Pensiamo che queste fasi successive offrano un modo 
sistematico per organizzare il compito del terapeuta, che può sembrare 
spesso buio e impantanato di caotici transfert e controtransfert. 
Riconosciamo che queste fasi siano fluide, anziché strettamente lineari, e 
che in qualche modo si sovrappongano. Le presentiamo comunque in 
sequenza per amore di chiarezza. 

La prima fase chiarisce uno schema che è maladattativo. Il terapeuta 
sfida l'accettazione della paziente che lo schema sia “abituale” per lei 
(come in realtà è) e appropriato (cosa che non è – è qui sta la sfida). Il 
terapeuta spiega l'intento: la sfida è nell'interesse a lungo termine della 
paziente. Sebbene possa sembrare insultante, non si tratta di un 
atteggiamento derisorio o malevolo. 

La fase iniziale incoraggia la paziente a vedere il suo disagio come 
espressione del suo particolare modo di percepire gli eventi piuttosto che 
un'accurata replica della realtà. Alla signorina A. si può chiedere cosa 
immaginava il commesso stesse pensando. Questo tentativo di 
comprendere la mente di qualcun altro, in cui albergano convinzioni 
diverse rispetto a quelle della mente della paziente, è l'essenza della 
mentalizzazione. Il terapeuta identifica gli atteggiamenti interpersonali 
ricorrenti come riconoscibili intrapsichicamente per la paziente come uno 
stato della mente. Nella vignetta, la paziente potrebbe, ad esempio, 
definire il suo stato con il terapeuta come uno stato “sentirsi una vittima”.  
In questo stato il Sé è visto come una potenziale vittima risentita mentre gli 
altri sono visti come ingiusti, derisori e potenzialmente dannosi. Questo 
stato può scivolare, in risposta a particolari stimoli, in una rabbia poco 
modulata che può distruggere le possibilità di una relazione 
interpersonale positiva, sia con sconosciuti, persone intime, o con il 
terapeuta.  Il terapeuta lavora inoltre in modo più generale per aiutare la 
paziente a riflettere sui pensieri e sulle azioni prima di metterli in atto. 

Questa fase iniziale include la mentalizzazione, la chiarificazione delle 
cognizioni, e la focalizzazione sulle operazioni mentali del controllo 
dell'attenzione che possono servire a controllare i comportamenti nel 
momento del passaggio dallo stato amareggiato a quello rabbioso. Il 
terapeuta mantiene la calma e sfida la paziente a vedere come spesso 
ci sia una prontezza interiore a vedere gli altri in quest'ottica particolare 
mentre nei fatti potrebbe non essere il caso. Potrebbe dire, ad esempio, 
“Questo stato “sentirsi una vittima” sembra apparire in diverse situazioni 
con considerevole frequenza - nel negozio l'altro giorno, e anche con me 
quando ho posto una domanda  a riguardo.” 

Una volta che la paziente vede questo schema, può sentirsi comunque 
incapace di cambiare l'atteggiamento che produce questi stati auto-
dannosi. Il terapeuta pazientemente l'aiuta ad identificare gradualmente 
un modello di relazione dei ruoli sottostante con questi stati “sentirsi una 
vittima” e dentro gli stati moralistici di rabbia non modulata (12,16). La 
chiave qui è il riconoscimento dello stato “sentirsi una vittima” perchè, 
quando si trova in questo stato, la signorina A. potrebbe essere capace di 
mantenere una ragionevolezza tale da prevenire l'ingresso nella rabbia 
associata con la sensazione di contrattacco.  
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Man mano che il modello di relazione di ruolo per cui si sente pronta ad 
essere trattata male diventa familiare alla paziente, può diventarle 
familiare la natura cronica della sua prontezza a sentirsi risentita 
attraverso le interpretazioni che collegano questo modello a situazioni del 
passato. Queste interpretazioni mirano a rompere il legame tra il modello 
di relazione di ruolo dell'infanzia e le sue applicazioni alle situazioni 
interpersonali attuali. Di nuovo, il terapeuta fa pazientemente delle 
chiarificazioni e sfida le percezioni e le reazioni della paziente per 
mostrarle che alcune sono valutazioni attuali irrazionali di altri. 

La prima fase è l'analisi di stato e il controllo, e la seconda mantiene 
un'alleanza, mentre sfida e chiarifica fantasie e credenze sottostanti 
riguardo al Sé e agli altri che portano a schemi maladattativi. La terza 
fase consiste nel continuare verso la chiarezza riguardo ai continui ed 
irrazionali sentimenti di essere risentita e di collegarli alla storia personale 
della signorina A. Ad esempio, si può offrire la seguente osservazione: “Mi 
è sembrato che, quando si è lamentata con i suoi genitori riguardo alla 
loro trascuratezza, siano esplosi verbalmente riguardo a essa. Forse questo 
l'ha portata a invertire i ruoli e a impegnarsi in contrattacchi verbali da 
una posizione di sentimenti forti, anziché da una posizione di debolezza.” 
In questo modo il terapeuta fornisce un'affermazione esplicatoria che 
porta al lavoro sul transfert senza rivolgersi direttamente alla relazione di 
transfert.  

Questa osservazione contrasta ripetutamente con la realtà della 
crescente alleanza terapeutica: infatti il terapeuta non la abusa 
verbalmente per rivalutare una situazione interpersonale. Invece, 
chiarifica che la sua fantasia di subire un abuso è una rievocazione, non 
una risposta ragionevole alla sua supposta trascuratezza, mancanza di 
empatia, o abuso. Questa fase può utilmente comprendere 
temporalmente appropriate interpretazioni del transfert. É probabile che 
queste promuovano il senso di sicurezza e di coerenza del paziente, 
anziché destabilizzarlo, a causa del contesto di solida alleanza 
terapeutica che è stata forgiata sin dalle prime due fasi. 

La strada deve continuare da qui, comunque, in una quarta fase. Qui 
l'insight guadagnato, gli accordi negoziati, e il sottostante senso di 
alleanza sono usati per costruire un razionale per contrastare lo stato 
“sentirsi una vittima” e gli atteggiamenti che l'hanno organizzato. Questa 
fase somiglia alle tecniche raccomandate in virtualmente ogni forma di 
psicoterapia: usare “cognizioni” razionali per contrastare assunti e 
fantasie abituali, quasi riflessi, che riflettono convinzioni disfunzionali e 
relazioni d'oggetto interne o schemi personali (17). 

Il paziente tenderà ancora a riprodurre lo schema maladattativo. Nella 
quinta fase, le capacità di mentalizzazione apprese vengono usate per 
considerare le possibilità di prospettive alternative nella mente degli altri. Il 
cambiamento viene incoraggiato, considerando altre possibilità che 
potrebbero spiegare il comportamento delle altre persone, come il 
commesso. Il terapeuta enfatizza che la paziente deve essere pronta 
all'emergenza dell'abituale senso di affronto e a mantenere l'allerta, in 
modo tale da poter identificare i suoi segnali pre-rabbia e i 
comportamenti stimolo che si aspetta dagli altri. 

Questa intenzione di contrastare l'irritabilità abituale e il fraintendimento di 
segnali interpersonali include una prontezza allenata ad essere più 
tolleranti, pazienti e riflessivi. Questo atteggiamento può dover essere 
finto, all'inizio, come un modo per relazionarsi alla cortesia sociale 
ordinaria e per evitare ogni senso di umiliazione. Specificamente, questo 
passaggio può significare che la signorina A. deve lavorare in terapia per 
sviluppare una comprensione che le altre persone possano essere 
brusche o irritabili per ragioni interiori e non per una malevolenza inerente 
lei in particolare. La volontà di assumere una posizione di allenamento 
rispetto alla strategia è strumentale alla diminuzione dello stato di sentirsi 
risentita. Può inoltre assistere la paziente nell'essere almeno 
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benignamente indifferente al comportamento scortese di un'altra 
persona. 

 

Conclusione 

Suggeriamo che molti interventi efficaci nella terapia dinamica del 
paziente con disturbo borderline di personalità condividano l'obiettivo 
finale di modificare attitudini intrapsichiche chiave riguardo a Sé e agli 
altri allo scopo di alterare schemi di relazione interpersonale 
maladattativi. Queste tecniche possono coinvolgere una combinazione 
di interpretazione del transfert, chiarificazione e costruzione di un'alleanza 
terapeutica, e incoraggiamento della mentalizzazione. Tutte queste 
manovre comprendono la chiarificazione di disfunzioni specifiche delle 
credenze e il rafforzamento di concetti alternativi riguardo a Sé e agli altri.  

La strada che suggeriamo comincia con il controllo di stato, la 
costruzione di abilità osservazionali e di pensiero e il rafforzamento 
dell'alleanza terapeutica. Lungo la strada, le interpretazioni del transfert 
possono fornire un crogiolo di mutua osservazione qui-e-ora in cui 
negoziare cambiamenti di attitudini e rafforzare ulteriormente l'alleanza. 
L'insight rispetto alle origini di sviluppo delle reazioni di transfert e la co-
costruzione della situazione attuale non è sufficiente. La strada va oltre, 
verso lo sviluppo di nuove contro-attitudini, intenzionalità e verso la 
preparazione allenata per nuovi e migliori incontri con gli altri. 
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Abstract 
 
Current progress in the cognitive and affective neurosciences is 
constantly influencing the development of psychoanalytic theory and 
practice. However, despite the emerging dialogue between 
neuroscience and psychoanalysis, the neuronal processes underlying 
psychoanalytic constructs such as defense mechanisms remain unclear. 
One of the main problems in investigating the psychodynamic-neuronal 
relationship consists in systematically linking the individual contents of first-
person subjective experience to third-person observation of neuronal 
states. We therefore introduced an appropriate 
methodological strategy, 'first-person neuroscience', which aims at 
developing methods for systematically linking first- and third-person data. 
The utility of first-person neuroscience can be demonstrated by the 
example of the defense mechanism of sensorimotor regression as 
paradigmatically observed in catatonia. 
Combined psychodynamic and imaging studies suggest that sensorimotor 
regression might be associated with dysfunction in the neural network 
including the orbitofrontal, the medial prefrontal and the premotor 
cortices. In general sensorimotor regression and other defense 
mechanisms are psychoanalytic constructs that are hypothesized to be 
complex emotional-cognitive constellations. In this paper we suggest that 
specific functional mechanisms which integrate neuronal activity across 
several brain regions (i.e. neuronal integration) are the physiological 
substrates of defense mechanisms. We conclude that first-person 
neuroscience could be an appropriate methodological strategy for 
opening the door to a better understanding of the neuronal processes of 
defense mechanisms and their modulation in psychoanalytic 
psychotherapy. 
 
INTRODUZIONE 
 
Negli ultimi anni si sono compiuti numerosi passi di riavvicinamento tra 
religione, spiritualità e psichiatria; nonostante esista ancora un divario 
epistemologico si può osservare una crescente accettazione 
dell’importanza della religione e della spiritualità nel campo psichiatrico. 
Con il termine “religione”, in questo contesto, non si intende unicamente 
la religiosità ma, in senso più vasto, anche la spiritualità; infatti essa non 
comprende solo l’aderenza di  una persona a valori, orientamenti e 
pratiche che sono caratteristiche di un’istituzione religiosa come ricerca 
del divino attraverso prescrizioni rituali, ma include anche il senso di 
trascendenza. Quest’ultimo non necessariamente è identificato con Dio, 
ma indica un senso di partecipazione e appartenenza universale agli altri, 
al mondo, una ricerca di significato che non richiede di per sé una 
partecipazione a riti o rituali (Puchalski, 2001). Da questa prospettiva, la 
religione può essere utile per pazienti la cui vita sociale ed identità siano 
state danneggiate dal decorso delle malattie mentali; nella storia della 
psichiatria la religione è stata ignorata, ha rappresentato oggetto di 
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conflitto e di attacco e l’esperienza religiosa è stata spesso valutata 
come “nevrosi ossessiva universale”, regressione dell’Io, psicosi, pensiero 
patologico che necessita di cambiamento, o un segno di disequilibrio 
emotivo. Soprattutto negli Stati Uniti questo modo di pensare sta 
cambiando; nelle sue linee guida l’American Psychiatric Association invita 
i professionisti a rispettare le credenze e i rituali dei pazienti, senza imporre 
diagnosi o trattamenti in disaccordo con la moralità individuale. Un passo 
importante in questa direzione è stato compiuto nel 1995, con 
l’inserimento della nuova categoria diagnostica “problemi religiosi e 
spirituali” all’interno del DSM IV (Lawrence e Duggal, 2001); questa novità 
sancisce la convinzione crescente che le questioni spirituali e la religione 
dovrebbero far parte della valutazione clinica psichiatrica e anche della 
formazione dello psichiatra. E’ necessario che lo psichiatra sia 
consapevole che una comprensione più profonda rinforza la fiducia 
professionale, la credibilità e l’alleanza terapeutica nella relazione col 
paziente; occorre che egli riesca ad andare al di là dell’appartenenza e 
della pratica religiosa per raggiungere una comprensione non giudicante 
che consideri le credenze e i valori generali e culturali del paziente stesso, 
sia riconoscendone il ruolo fondamentale all’interno di un eventuale 
cammino di integrazione personale e sociale, sia valutandone invece i 
fallimenti o i rifiuti nell’arco della vita. Prescindendo dalla sua personale 
religione, l’atteggiamento morale del terapeuta dovrebbe essere 
benevolmente  neutrale e già questo, di per sé, richiede un training 
speciale e consapevolezza su come una valutazione possa essere 
influenzata dalle credenze e dai valori personali. Il problema è 
particolarmente rilevante in una società multiculturale, in cui l’incapacità 
dello psichiatra di affermare pienamente l’ampiezza e il significato 
dell’eredità culturale individuale è troppo spesso segnata dal rifiuto 
dell’aiuto psichiatrico (Lawrence e Duggal, 2001). 
Questa review si pone l’obiettivo di approfondire e valutare l’importanza 
della religione e della spiritualità nella vita di pazienti affetti da alcune 
patologie psichiatriche e l’impatto che questa dimensione ha sulla salute 
mentale e sulla qualità della vita. 
Inoltre, un altro scopo di questo studio è quello di indagare come la 
spiritualità venga vissuta dagli psichiatri e di valutare l’utilità di un 
approfondimento e di una preparazione e sensibilizzazione nei confronti 
di questa tematica all’interno del cammino di formazione dello psichiatra  
 
Definizione di Spiritualità 
 
Nell’ultimo quarto di secolo il termine “spiritualità” è stato utilizzato sempre 
più frequentemente nella letteratura medica e nelle scienze sociali; ciò 
nonostante il suo uso in termini propriamente scientifici è ancora 
problematico. 
I diversi autori, nell’ambito delle loro ricerche, utilizzano questa parola in 
modi e contesti diversi ed, in generale, la scelta si basa per lo più sulla 
diversità e specificità culturale alla quale lo studio si rifà. Come è stato 
osservato infatti una definizione univoca di spiritualità non esiste (Hill e 
Pargament 2003, Sheldrake 2007).  
La mancanza di una chiara definizione è problematica soprattutto 
nell’ottica di ricerche che abbiano come obiettivo la valutazione della 
spiritualità come variabile dipendente o indipendente; in termini di 
frequenza e presenza nei testi. Appare evidente come  la questione della 
spiritualità debba essere affrontata da una prospettiva multidimensionale: 
se il concetto unitario è così difficilmente riducibile ad una variabile 
scientifica, allora forse tutte le sue diverse componenti possono esser 
studiate e specificate separatamente.  
La definizione di un metodo di indagine della dimensione spirituale risulta 
essere importante per l’attività dei ricercatori ma, in modo particolare, 
per l’attività clinica: rappresenta un aspetto difficile e delicato all’interno 
della valutazione del paziente psichiatrico e, d’altro canto, riveste anche 
un importante ruolo nel trattamento e nell’outcome, spesso al di là della 
psicopatologia di cui il paziente soffre. 
Sono necessari, pertanto, approfondimenti sulla gestione di questi aspetti 
spirituali nella pratica terapeutica e sulle questioni etiche e di 
comportamento, non tralasciando neppure le problematiche che 
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compaiono quando la dimensione spirituale del terapeuta e quella del 
paziente si trovano ad essere in disaccordo (Nethercott, 2003). 
 
RISULTATI 
 
Risultati complessivi 
 
Le versioni complete di 57 articoli rintracciate tramite ricerca sul database 
online Pubmed sono state analizzate e vagliate; di queste solo 36 sono 
state considerate pertinenti e compatibili con i criteri di inclusione stabiliti. 
Considerata la complessità e la vastità del tema Religione/Spiritualità e 
Psichiatria, questi 35 articoli sono poi stati suddivisi in 6 aree sulla base 
dell’argomento specifico ed i risultati ottenuti verranno esposti 
affrontando singolarmente ogni gruppo:  
- Abuso di Sostanze, comprensivo di 6 articoli  
- Disturbi del Comportamento Alimentare, comprensivo di 3 articoli  
- Disturbi Depressivi dell’Umore, comprensivo di 8 articoli ; 
- Schizofrenia, comprensivo di 5 articoli  
- Salute Mentale in generale, comprensivo di 4 articoli  
- Psichiatri e Spiritualità, comprensivo di 10 articoli  
 
Abuso di Sostanze e Spiritualità 
 
Dei 6 articoli considerati in questa prima area, 3 erano studi descrittivi 
(Carter, 1998; Leigh et al., 2005; Zoccali et al., 2007); gli altri tre erano una 
review della letteratura (Geppert et al., 2007), uno era uno studio di 
popolazione (Kendler et al., 2003) e l’ultimo uno studio cross-settoriale 
(Galanter et al., 2007). 
In tutti gli studi considerati, alti livelli di Spiritualità nei soggetti studiati 
appaiono correlati in modo significativo con una diminuzione del rischio 
di sviluppo di Disturbi di Dipendenza da Sostanze. 
Nello specifico, per quanto riguarda l’abuso alcoolico, una forte 
dimensione spirituale risulta anche correlata ad un periodo di sobrietà 
maggiore (Carter, 1998), oltre che ad una minore dipendenza (Leigh et 
al., 2005). 
Lo stesso discorso appare applicabile a soggetti con storia di Abuso di 
Oppioidi (Galanter et al., 2007): dallo studio emergeva che i livelli di 
spiritualità dei soggetti patologici erano superiori a quelli di due campioni 
di studenti universitari di diverse facoltà. 
Lo studio di Kendler e colleghi ha delineato, inoltre, la dimensione della 
Rinuncia al desiderio di Vendetta (riassumibile come affine al concetto di 
Perdono)come  dimensione specifica collegata alla diminuzione 
dell’incidenza di dipendenze tra i soggetti con elevata spiritualità. 
Neppure le prospettive terapeutiche sono apparse slegate dalla 
dimensione spirituale: infatti un buon livello di Auto-Trascendenza 
caratterizza quei soggetti dipendenti da droghe oppioidi che hanno 
portato a termine i programmi terapeutici-riabilitativi (Zoccali et al., 2007). 
 
Disturbi del Comportamento Alimentare e Spiritualità. 
 
I tre studi utilizzati erano entrambi di tipo descrittivo: il primo (Marsden et 
al., 2007) si occupava di pazienti con diagnosi già nota di Anoressia 
Nervosa o Bulimia Nervosa,il secondo (Fassino et al., 2006) considerava un 
campione di 154 pazienti con diagnosi di Anoressia Nervosa (sia del 
sottotipo Restricter, si del sottotipo Binge-Purging) seguite 
ambulatorialmente e il terzo (Jacobs-Pilipski et al., 2005), invece, aveva 
come oggetto di studio ragazze giovani a rischio di sviluppare un Disturbo 
Alimentare. 
Le credenze religiose influenzano in modo diverso questi tre diversi 
campioni di soggetti: se per le pazienti con diagnosi ED alcuni aspetti 
della religiosità entrano in relazione ed allo stesso tempo in conflitto, con il 
comportamento e la psicopatologia alimentare, nella vita delle ragazze 
a rischio la dimensione spirituale rappresenta invece una delle più 
funzionali ed efficaci strategie di coping per affrontare l’insoddisfazione 
per il peso e per superare periodi stressanti che potrebbero essere 
occasione di esordio della sintomatologia alimentare. 
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Nuclei particolarmente importanti per le donne anoressiche o bulimiche 
risultano essere le dimensioni del controllo, del sacrificio, dell’immagine di 
sé (collegata a sentimenti di colpa) (Fassino et al., 2007) e della 
maturazione e, in esse, il controllo dell’appetito contiene spesso 
connotazioni morali (Marsden et al., 2007); ciò suggerisce un vissuto della 
sfera spirituale particolarmente “estremizzato” e, soprattutto, funzionale 
rispetto al mantenimento della sintomatologia. 
In particolare, l’Ascetismo riveste un ruolo di primo piano nella 
psicopatologia alimentare (Fassino et al., 2006): questa dimensione misura 
la tendenza al perseguimento di ideali spirituali come l’autodisciplina, 
l’abnegazione, l’autolimitazione, l’ipercontrollo sui bisogni fisici ed il 
sacrificio di sé, ed è fortemente correlato al perfezionismo e all’impulso 
alla magrezza (Garner, 1984). L’Ascetismo nelle donne anoressiche è 
correlato ad un temperamento incline a sentimenti di rabbia, ad alti livelli 
di controllo della rabbia ed a una maggiore frequenza settimanale di 
vomito autoindotto  in soggetti con una importante paura della maturità 
e con tratti di perfezionismo patologico. Inoltre, in studi precedenti, alti 
livelli di Ascetismo si associavano ad un aumento della probabilità di 
drop-out dal trattamento nell’Anoressia Nervosa (Fassino et al., 2002), oltre 
che all’outcome di questo disturbo alimentare (Fassino et al., 2001). 
 
Disturbi Depressivi dell’Umore e Spiritualità. 
 
Su 8 articoli considerati, 4 sono stati effettuati sulla popolazione generale 
(Baetz et al., 2004; Ellermann e Reed, 2001; Mofidi et al., 2006; Mofidi et al., 
2007), 3 erano descrittivi (Doolittle e Farrell, 2004; Daaleman e Kaufman, 
2006; Cooper et al., 2001) e l’ultimo era uno studio prospettico (Vaillant et 
al., 2008). 
Tutti gli studi concordano nel riconoscere una correlazione significativa ed 
inversa tra una buona spiritualità e sintomi depressivi: occorre però 
distinguere tra i livelli di Spiritualità percepita soggettivamente e il livello di 
coinvolgimento in attività spirituali. 
Lo studio di Baetz e colleghi sottolinea bene questa distinzione: un’ alta 
partecipazione ad attività religiose e spirituali appare legata ad una 
minore sintomatologia, ma lo stesso non si verifica per la spiritualità 
percepita soggettivamente. 
A questo proposito, alcuni studi rimarcano una maggiore importanza 
della sfera spirituale soggettiva rispetto alla sfera “rituale” e pratica 
(Cooper et al., 2001; Doolittle e Farrell, 2004), altri invece evidenziano 
come sia l’aspetto “attivo” il maggiormente fruibile per la salute mentale 
(Baetz et al., 2004; Mofidi et al., 2006; Mofidi et al., 2007).  
In sintesi, la relazione tra spiritualità e sintomi depressivi non appare una 
relazione diretta, ma mediata da diversi aspetti e variabili che sono 
conseguenti ad una buona spiritualità e che aiutano nel coping e nella 
diminuzione della depressione (Daaleman e Kaufmann, 2006; Mofidi et al., 
2007): i mediatori potrebbero essere rappresentati dall’Accettazione 
(Ellermann e Reed, 2001) e dall’ Ottimismo e dal Volontariato (Mofidi et 
al., 2007). 
Per quanto riguarda l’Autotrascendenza e le sue variazioni in relazione 
all’età, essa è apparsa significativamente più bassa negli individui più 
giovani e correla con una sintomatologia depressiva significativamente 
minore (Ellermann e Reed, 2001). Tuttavia lo studio di Vaillant e colleghi 
del 2008, che ha seguito per più di 5 decenni un gruppo di studenti 
universitari, non ha riscontrato una sostanziale modificazione dei livelli di 
religiosità nell’arco della vita. 
 
Schizofrenia e Spiritualità. 
 
Gli studi utilizzati in questo ambito erano rappresentati da una review 
(Mohr e Huguelet, 2004), 3 studi descrittivi (Mohr et al., 2006; Mohr et al., 
2007; Borras et al., 2007) e da uno studio caso-controllo (Huguelet et al., 
2007). 
In tutti gli studi la Religione è descritta come dimensione con un ruolo 
centrale nella vita dei pazienti; grandi percentuali di questi, che vanno 
dal 45% all’81%, dichiarano di far parte di correnti religiose ufficiali e di 
dare una grande importanza alla religione, soprattutto per quanto 
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riguarda il campo di sviluppo di strategie efficaci di coping (Mohr et al., 
2006). 
In questo tipo di pazienti, la Religione può assumere anche aspetti 
negativi, sia in relazione a vissuti di fallimento e di esclusione dalla 
comunità di fedeli e dalle attività spirituali (Mohr e Huguelet, 2004), sia nei 
casi in cui ci sia una sovrapposizione tra credenze religiose e malattia, 
con conseguente aumento della sintomatologia positiva (Mohr et al., 
2007). E’ stato però osservato che non c’è correlazione tra una 
dimensione soggettiva spirituale e l’aumento della frequenza di sintomi 
positivi; i soggetti religiosi non appaiono, quindi, più a rischio di sviluppare 
una psicosi con maggiore sintomatologia (Mohr et al., 2007). 
Tra i disturbi psicotici, inoltre, il disturbi Schizoaffettivo è quello che sembra 
maggiormente correlato ad alti livelli di spiritualità nei soggetti affetti 
(Huguelet et al., 2007). 
Infine, per quanto riguarda la frequenza di tentativi anti-conservativi in 
soggetti psicotici, lo studio di Huguelet e collaboratori sottolinea il 
potenziale ruolo protettivo della religione, sia sotto forma di coping e di 
condanna etica del suicidio sia come riscoperta del significato della vita, 
della speranza e del coraggio di vivere. 
Un paziente su 10, in questo studio, crede che la religione possa avere, in 
alcuni casi, ruolo di incentivo per compiere atti suicidari: questo sarebbe il 
risultato non solo di credenze negative, ma anche di un senso di speranza 
in qualcosa di migliore dopo la morte. La religione, comunque, 
rappresenta un fattore di protezione dal suicidio per la maggior parte dei 
soggetti psicotici, in particolare per quelli con rischio più elevato di 
comportamenti suicidari e questa evidenza non va dimenticata nella 
pratica clinica, soprattutto alla luce del fatto che la prevalenza di 
tentativi anti-conservativi tra questi pazienti è molto alta (tra i soggetti 
arruolati per questo lavoro ben il 43% aveva già tentato il suicidio almeno 
una volta). 
Una sensibilità per i temi religiosi, inoltre, indica una migliore aderenza al 
trattamento e una diminuzione del numero dei drop-out tra i soggetti 
affetti da schizofrenia e altre psicosi non affettive (Borras et al., 2007): 
questo rappresenta senz’altro una forte motivazione all’integrazione tra 
religione e psichiatria. 
 
Salute mentale e Spiritualità. 
 
I lavori considerati comprendevano due review (Mohr, 2006; Moreira-
Almeida et al., 2006), uno studio descrittivo (Tepper et al., 2001) e uno 
studio longitudinale (Phillips e Stein, 2007). 
Dalla loro analisi emerge che alti livelli di coinvolgimento religioso si 
associano positivamente ad una migliore salute mentale: nello specifico si 
hanno maggiori indicatori di benessere psicologico (soddisfazione, 
felicità, affettività) e minori livelli di depressione, ideazioni suicidarie, 
comportamenti suicidari e abusi di sostanze (Moreira-Almeida et al., 
2006). 
E’ anche da notare come il coinvolgimento religioso sia più robusto tra i 
soggetti con maggiori circostanze ed eventi stressanti nella vita (Moreira-
Almeida et al., 2006) e come specifiche modalità spirituali, come la 
Preghiera o la Lettura delle Sacre Scritture, siano più utilizzate da soggetti 
con sintomatologia, deterioramento e frustrazione maggiori, con 
conseguente miglioramento delle capacità di coping. 
Anche lo studio di Phillips e Stein del 2007 pone l’accento sulla grande 
importanza del coping religioso e spirituale, quale risorsa per il soggetto 
con malattia mentale, specialmente se la durata della malattia è 
particolarmente lunga. 
 
Psichiatri e Spiritualità 
 
Dei 10 articoli considerati in questo gruppo, due erano Review (Sims, 1999; 
D’Souza e George, 2006) , quattro erano RCT (Randomized Controlled 
Trial) (Musick et al., 2003; Curlin et al., 2007; Huguelet et al., 2006; Grepmair 
et al., 2007)e quattro erano studi descrittivi (Neeleman e King, 1993; Baetz 
et al., 2002; Simmonds, 2004; Lawrence et al., 2006), il secondo dei quali è 
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stato poi messo a confronto con uno studio descrittivo (condotto su un 
campione comparabile) e con uno studio di popolazione precedenti. 
Il numero dei partecipanti era variabile, da un minimo di 25 ad un 
massimo di 2000, e tutti comprendevano sia donne, sia uomini. 
Cinque studi avevano come campione solo psichiatri o psicoterapeuti 
(Neeleman e King, 1993; Baetz et al., 2002; Simmond, 2004; Lawrence et 
al., 2006; Curlin et al., 2007) e ad uno hanno partecipato 192 studenti in 
Medicina e Chirurgia (Musick et al., 2003). In altri due lavori sono stati 
osservati gli effetti che psichiatri e psicoterapeuti, sensibili a tematiche 
spirituali, avevano sui loro pazienti: il primo (Huguelet et al., 2006) 
confrontava 100 outpatients con diagnosi di Psicosi non affettiva con 34 
controlli clinici e  con la popolazione generale. Lo scopo era interrogare i 
tre gruppi sul coinvolgimento religioso personale, sulla visione che gli 
psichiatri avevano della spiritualità degli outpatients e viceversa, e, infine, 
sulle abitudini e sull’importanza della religione in pazienti con 
sintomatologie diverse. I risultati hanno mostrato che nella metà dei casi i 
terapeuti avevano una visione sottostimata della religiosità dei loro 
pazienti e che la loro consapevolezza e attenzione era buona nei 
confronti delle attività gruppali spirituali, ma  piuttosto scarsa nei confronti 
della dimensione spirituale soggettiva. 
Da parte loro, invece, i pazienti mostravano un’attenzione per le attività 
spirituali superiore alla media della popolazione generale e sia la 
partecipazione a queste attività, sia l’importanza della dimensione 
religiosa personale risultavano sovrapponibili per pazienti con diversa 
sintomatologia. 
Il secondo lavoro (Grepmair et al., 2007) era un RCT in cui 124 inpatients 
con diagnosi di disturbo post-traumatico da stress, disturbi dell’umore, 
disturbi di personalità, disturbi d’ansia, disturbi somatoformi, disturbo 
ossessivo-compulsivo e abusi di sostanze venivano suddivisi in 2 gruppi: 
uno guidato da 9 psicoterapeuti che praticavano Meditazione Zen prima 
delle sedute, e l’altro guidato da 9 psicoterapeuti che non praticavano 
alcun tipo di Meditazione. 
Al termine del periodo di studio, la terapia condotta dagli psicoterapeuti 
alla guida del primo gruppo è stata valutata come migliore dai pazienti:  
si evidenzia così come l’approccio al malato ed il riconoscimento della 
sua dimensione più profonda e spirituale permettano un possibile 
miglioramento dei benefici terapeutici. 
La review di D’Souza e George del 2006 tratta di come i pazienti vivano 
l’attenzione alla spiritualità da parte dei loro terapeuti e, in base a questi 
dati raccolti, di come gli psichiatri possano utilizzare la spiritualità come 
strumento per favorire l’alleanza terapeutica e migliorare risultati dei 
trattamenti e outcomes. 
Il confronto fra diversi specialisti indica che gli psichiatri sono meno religiosi 
rispetto ai medici di altre specializzazioni; inoltre molti di essi osservano, 
sulla base della loro esperienza clinica, come un vissuto negativo della 
religione, in alcuni casi, possa causare ansia, colpa o emozioni negative 
che aumentano la sofferenza soggettiva in diversi pazienti (Curlin et al., 
2007). 
Gli psichiatri appaiono, inoltre, meno coinvolti in attività religiose 
individuali rispetto 
alla popolazione generale (Neeleman e King, 1993) e soprattutto rispetto 
ai loro pazienti; in tutti gli studi esaminati risulta però evidente il sostegno 
che essi offrono ai pazienti riguardo le loro attività spirituali e si sottolinea 
come siano più disponibili ad affrontare questi temi, nel setting clinico, 
rispetto agli altri medici.  
Dalla review di D’Souza e George del 2006, inoltre, emerge come i 
pazienti religiosi siano più soddisfatti di terapeuti religiosi rispetto a 
terapeuti non religiosi: con psichiatri religiosi, sviluppare temi centrati sulla 
spiritualità risulta loro più facile. Circa l’80% degli psichiatri con alta 
religiosità individuale (Baetz et al., 2002) dichiaravano di indagare 
sempre, o quasi sempre, la vita spirituale dei propri pazienti ed, 
addirittura, il 31% aveva valutato la necessità di un counselling religioso 
che però solo il 14% aveva poi proposto realmente; l’88% di essi sentiva, 
inoltre, che coltivare questo aspetto religioso/spirituale fosse di aiuto nella 
pratica lavorativa e il 27% dichiarava che molti pazienti si rivolgevano a 
loro proprio alla luce del loro orientamento spirituale. 
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L’aspetto del counselling religioso è evidenziato anche nel lavoro di 
Lawrence e colleghi: circa un quarto dei partecipanti allo studio ha 
dichiarato, infatti, di fare appello ad un consulente religioso durante la 
cura dei propri pazienti. 
La review di Sims del 1999, invece, ha analizzato come la storica rivalità 
tra Religione e Psichiatria non permettesse una adeguata integrazione tra 
le due dimensioni e, soprattutto, come i soggetti con malattia mentale 
fossero penalizzati nella loro espressione proprio a causa di questa 
“incompatibilità” di fondo, molto radicata nella cultura e nella tradizione. 
Si viene a delineare, così, un panorama complicato e difficile da 
affrontare nella prospettiva di una integrazione tra la psichiatria e il 
mondo religioso, al di là delle divergenze e delle rivalità; questa visione 
non impedisce comunque di trovare la convinzione dell’importanza del 
riconoscimento della dimensione spirituale all’interno della medicina in 
generale e, nello specifico, della psichiatria (D’Souza e George, 2006). 
L’obiettivo rimane, infatti, quello di arrivare ad una medicina centrata sul 
paziente e ad un miglioramento delle cure offerte. 
Lo sviluppo di strumenti terapeutici centrati sulla spiritualità, infatti, 
permette di aumentare la capacità di coping nel paziente, capacità che 
è fondamentale per la riuscita del trattamento e per ottenere un buon 
outcome e la migliore qualità di vita possibile (D’Souza e George, 2006). 
 
DISCUSSIONE 
 
Considerazioni generali 
 
La necessità di integrazione tra spiritualità, religione e psichiatria 
rappresenta una questione quanto mai attuale, seppur ancora delicata: 
solo da pochi anni si possono osservare numerosi tentativi di 
riavvicinamento tra esse e, nonostante ciò, un divario epistemologico 
esisterà probabilmente ancora a lungo. 
E’ importante, comunque, evidenziare la crescente accettazione 
dell’importanza della religione e della spiritualità per la psichiatria (Fassino 
et al., 2007), processo questo che si sta svolgendo tramite l’acquisizione di 
quattro punti fondamentali: 
- la dimensione spirituale è un aspetto essenziale della natura 
umana ed è stata in genere patologizzata o ignorata dalla psichiatria; 
- il riavvicinamento con la dimensione religiosa rende la psichiatria 
senz’altro più completa ed efficace; l’attenzione allo sviluppo di un 
metodo di cura olistico rappresenta infatti un dimostrabile beneficio per i 
pazienti;   
- la raccolta dell’”anamnesi spirituale” come parte integrante 
dell’esame obiettivo psichico e l’uso selettivo di tecniche di meditazione 
e concentrazione buddista nella terapia cognitivo-comportamentale 
(Turbott, 2004) sono progressi evidenti compiuti nell’ambito 
dell’inserimento di pratiche spirituali empiricamente testabili; 
- gli studi sulla biopsicologia della personalità (R. Cloninger et al. 
1993)   considerano la propensione alla trascendenza e alla spiritualità  
come parte dell’organizzazione dimensionale  del carattere, aprendo 
una nuova prospettiva  a livello diagnostico e  terapeutico. 
Tutti i  36 articoli considerati, seppure affrontino l’argomento da ottiche 
diverse, sottolineano come il ruolo della spiritualità e della religione 
all’interno della pratica psichiatrica non possa più essere sminuito. Ulteriori 
studi sono necessari per delineare con precisione i campi di ricerca 
futura, e per approfondire le potenzialità terapeutiche che sono alla base 
della spiritualità.  
Infatti la dimensione spirituale è fondamentale per le sue implicazioni 
all’interno del rapporto medico-paziente e dell’alleanza terapeutica, e 
propone spunti creativi per il miglioramento dell’attività clinica 
psichiatrica, dalla valutazione iniziale fino all’impostazione e alla gestione 
del trattamento. 
La letteratura al momento disponibile si avvale di un numero di studi 
ancora abbastanza limitato e si ha la sensazione che manchi una chiara 
e netta distinzione di significati tra le diverse discipline considerate. Proprio 
questa mancanza di univocità di significati rende difficoltoso innanzitutto 
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orientarsi tra i diversi lavori svolti, e, in secondo luogo, operare un 
confronto accurato.  
Molti dei lavori presenti, inoltre, non presentano adeguati criteri 
metodologici: ben 10 articoli sui 21 esclusi presentavano proprio questo 
limite, che non ha permesso infatti il loro inserimento in questa review. 
Ciò nonostante si possono delineare alcune evidenze emerse dalle 
ricerche finora svolte; ciò che emerge è una certa discrepanza tra la 
potenziale disponibilità nell’affrontare temi religiosi, nonostante in molti 
casi essi non siano parte delle credenze personali e soggettive dello 
psichiatra, e la reale valutazione di questa dimensione durante la 
raccolta anamnestica nel setting clinico. 
I 231 psichiatri dello studio di Neeleman e King dichiaravano di trovare 
importante l’interesse e la preoccupazione nei confronti della religiosità 
dei loro pazienti, nonostante solo il 23% di essi credesse in Dio. Nello studio 
di Lawrence e collaboratori del 2006, inoltre, ben il 92% dei clinici, 
sottoposti a questionario, riconosceva il grande ruolo della dimensione 
spirituale nella presa in carico dei pazienti psichiatrici più anziani; per 
contro però l’integrazione delle credenze religiose nell’assessment e nel 
management dei casi individuali risultava rara. 
Anche gli psichiatri cattolici dello studio di Baetz e colleghi  mostravano 
difficoltà, ammettendo l’importanza della spiritualità nella pratica clinica 
soprattutto se l’argomento era portato dal paziente in prima persona; 
d’altra parte, però, dal lavoro di Huguelet e colleghi del 2006 emerge che 
solo il 36% dei pazienti porta questi argomenti al proprio psichiatra per 
timore che questi siano incompatibili con il cammino di cura e di 
trattamento. 
La sensazione è che la priorità fondamentale, in un’ottica di integrazione 
tra pratica psichiatrica e dimensione spirituale, sia quella di “insegnare” a 
studenti e medici psichiatri a raccogliere la storia spirituale dei pazienti e 
a proporre l’argomento per discuterne assieme. 
Infatti, come messo in evidenza dallo studio di Musick e colleghi del 2003 
condotto su studenti di Medicina, non erano i vissuti e le credenze 
religiose soggettive ad influenzare la capacità di raccolta della storia 
spirituale dei pazienti, ma era stato il Programma di insegnamento e 
attività clinica centrato sulle tematiche spirituali a permettere una 
sensibilizzazione ed un miglioramento in questo ambito.  
La formazione alla spiritualità del medico è direttamente fruibile dai 
pazienti, che in buona misura, fanno riferimento alla dimensione religiosa. 
 
Spiritualità e Disturbi Mentali 
 
La religione e la spiritualità sono più importanti per soggetti che abusano 
di sostanze rispetto ad un campione di studenti che non hanno 
dipendenze (Galanter et al., 2007), uomini con diagnosi di Depressione 
Maggiore mostravano livelli di coinvolgimento religioso significativamente 
maggiori rispetto ad altri soggetti non depressi (Vaillant et al., 2008), per il 
45% di soggetti con Schizofrenia o altra Psicosi non affettiva la religione 
occupa un posto centrale nella vita (Mohr et al., 2007) e più di 80% di 
persone con diagnosi di malattia mentale vive le proprie credenze 
religiose o attività religiose come coping con le difficoltà quotidiane e le 
frustrazioni (Tepper et al., 2001). Risulta chiaro che la dimensione religioso-
trascendentale è un punto cardine che si può ritrovare trasversalmente 
nelle persone che soffrono di disturbi mentali: essa caratterizza i pazienti 
rispetto al sentimento della popolazione generale e, in particolare, 
caratterizza soprattutto quei soggetti maggiormente frustrati ed in 
difficoltà (Moreira-Almeida et al., 2006; Tepper et al., 2001).   
Nel caso particolare rappresentato dall’ Anoressia Nervosa - malattia  
“segno dei tempi” a patogenesi culturaldipendente – i bisogni spirituali e 
le risposte psicopatologiche agli stessi si intrecciano e confondono con 
aspetti perversi autodistruttivi. L’Ascetismo inteso qui come ricerca di 
valore attraverso il perseguimento di ideali spirituali quali autodisciplina e 
ipercontrollo dei bisogni  corporali e sacrificio di sè (Garner, 1984), in 
molte pazienti anoressiche rappresenta una dimensione patologica. Esso, 
infatti, è fortemente correlato al perfezionismo e all’impulso alla magrezza 
e insieme alla più difficile gestione dei sentimenti di rabbia (Fassino et al. 
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2006); soprattutto rappresenta un predittore di  dropout nel trattamento 
dell’AN (Fassino et al., 2002). 
Per interpretare questi risultati, occorre considerare il significato del 
termine Spiritualità, la valenza che ogni soggetto gli ha attribuito 
rispondendo alle interviste e ai questionari e il ruolo ricoperto dalle 
condizioni cliniche dei rispondenti: probabilmente soggetti con 
sintomatologia più grave hanno meno risorse per poter essere 
attivamente presenti alle attività spirituali e religiose (Doolittle e Farrell, 
2004). 
Nel complesso, tuttavia, emerge che nella maggioranza dei casi la 
spiritualità e la religione non sono tout court emanazione della 
psicopatologia e che, anzi, appartengono al mistero della persona 
(Imoda et al., 2002; Fassino et al., 2007), con le sue potenzialità curative 
ed il bisogno profondo di conoscenze, significato e trascendenza. 
Infatti, la maggioranza degli studi inseriti in questo lavoro considera la 
spiritualità come una capacità di coping, che riduce, per esempio, il 
rischio di suicidio e migliora l’aderenza ai trattamenti. 
 
Psichiatri e Spiritualità 
 
Gli psichiatri appaiono come la categoria medica meno religiosa (Curlin 
et al., 2007); in Canada, per esempio, gli psichiatri che dichiarano la loro 
appartenenza alla corrente religiosa cattolica e che svolgono la loro 
attività facendosi orientare ed aiutare dai loro principi risultano essere 
poco più dell’1% del totale (Baetz et al., 2002). 
Gli psichiatri, inoltre, risultano anche meno coinvolti in attività religiose 
individuali rispetto alla popolazione generale (Neeleman e King, 1993; 
Huguelet et al., 2006) e lo studio descrittivo di Simmonds del 2004 
evidenzia come il concetto di Dio e della religione sia particolarmente 
problematico per gli psicoanalisti e psicoterapeuti psicoanalitici 
intervistati. 
Ciò è forse dovuto al non aver avuto la possibilità di affrontare la 
questione religiosa nell’analisi personale e aver potuto approfondire la 
religiosità solo più tardi nella vita, dopo averla trascurata nell’età 
giovanile (Simmonds, 2004). 
Nonostante la spiritualità vissuta individualmente dagli psichiatri appaia 
particolarmente scarsa, essi motivano i propri pazienti alla frequentazione 
di attività pratiche spirituali e ne sono anche partecipi in prima persona 
(Huguelet et al., 2006). 
Anche se meno religiosi di altri specialisti, essi appaiono come i più 
disponibili e aperti ad affrontare temi spirituali coi propri pazienti 
(Lawrence et al., 2006; Curlin et al., 2007), pur ammettendone la difficoltà 
(Simmonds, 2004). 
Da entrambe le parti (psichiatri e pazienti) pare emergere una 
contraddizione di base: c’è da un lato il desiderio di affrontare questioni 
spirituali assieme, di dialogare su questi temi, e anche la consapevolezza 
che riuscirci è importante, ma d’altra parte la resistenza, la paura e talora 
pregiudizi ideologici ne impediscono spesso l’applicazione nel setting 
clinico. 
Molti pazienti, soprattutto fra gli psicotici, non affrontano l’argomento in 
quanto pensano sia incompatibile o comunque poco opportuno 
(Huguelet et al., 2006). Gli psichiatri hanno difficoltà nel raccogliere la 
storia spirituale e religiosa dei pazienti e anche gli psichiatri religiosi 
pensano che sia più utile affrontare questi argomenti solo se affrontati su 
iniziativa del paziente (Baetz et al., 2004). 
Soprattutto nel trattamento dei soggetti psicotici, la presenza di una 
sintomatologia positiva in cui la malattia e le credenze religiose si siano un 
po’ sovrapposte rende quanto mai delicata la decisione del terapeuta 
nell’affrontare questi temi: è comunque stato osservato che questo tipo di 
sintomatologia non correla con la presenza di una alta religiosità 
soggettiva o di coinvolgimento maggiore in attività religiose (Mohr et al., 
2007). 
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Conclusioni 
 
Ne la Psicopatologia generale (1913-1959), parte sesta «L’essere umano 
come un tutto», ne  «L’impossibilità per l’uomo di giungere alla 
consapevolezza», K. Jaspers scrive: «In questo tendere della certezza 
dell’essere verso la trascendenza rimane valida in una forma qualsiasi la 
frase: Dio esiste. La storia della religione può essere la storia dell’idea 
attraverso la quale l’uomo ha sempre cercato di incontrare Dio, e ci 
sembra che nulla insegni come questa idea. L’uomo sa che con le 
proprie rappresentazioni non crea Dio, e che nonostante ciò la prima 
affermazione rimane sempre: Dio esiste. La finitudine dell’uomo trova la 
sua pace in questa fede nell’esistenza di Dio. Andrebbe perduta invece 
la coscienza di se stessi nella falsa dialettica che dice: l’uomo sarebbe 
creatore di Dio e creato da Dio. Ciò resta nel cerchio dell’immanenza, 
per il quale valgono queste false parole: l’uomo è tutto» (p. 813).  
Ma  la religione fa bene alla salute?  I dati scientifici non ci permettono di 
arrivare a conclusioni definitive, per ora. Oggi ci sono evidenze precise 
sull’effetto cerebrale della preghiera e della meditazione nell’ambito 
della neurobiologia. Tramite RMf sono stati studiati gli effetti salutari della 
Meditazione Trascendentale: essa riduce la dimensione emotivo-affettiva 
della risposta cerebrale al dolore (Orme-Johnson et al 2006) e l’esperienza 
della meditazione è associata con un aumentato spessore corticale 
(Lazar et al 2005).  
Nonostante ciò, la strada per valutare quanto sia utile l’approccio 
spirituale in psichiatria è molto più complessa dell’approccio 
neurobiologico.  
E’ necessario approfondire metodi nuovi d’indagine della dimensione 
spirituale in  soggetti con e senza patologie psichiatriche: un approccio 
introspettivo al paziente richiede una comprensione sia degli aspetti fisici 
e mentali, sia degli aspetti spirituali. 
È la concezione stessa di persona come mistero a richiedere un 
approccio congiunto di scienze umane, psicologia/psichiatria e teologia, 
chiamate a entrare in un dialogo di mutua interpellazione.  La persona 
rinvia ad una realtà dove la totalità precede la somma delle parti,  realtà 
“… aperta sull’infinito attraverso una trascendenza, orientata a compiersi 
in una alterità che è quella dell’Assoluto (Imoda 2002).  Uno dei  punti di 
incontro  di teologia e scienze umane  è  la trascendentalità 
dell’esperienza categoriale dell’uomo immerso nel mondo, in comunione  
con gli altri, destinato alla morte, situato nella storia e aperto all’avvenire 
(Imoda 2002).  
L’obiettivo è che gli aspetti  spirituali e religiosi  arrivino a far parte della 
valutazione clinica psichiatrica e anche della formazione dello psichiatra 
(Lawrence, Duggal 2001); nell’ambito specifico della formazione, va 
operato un approfondimento del campo della psicoterapia, oramai 
elemento cardine dei percorsi di cura. 
Per incoraggiare di più l’introspezione, alle psicoterapie specie non 
psicodinamiche potrebbe essere aggiunto un focus su questioni 
esistenziali, così come il ritrovamento dell’accettazione di sé o i significati 
nel fronteggiare sfide esistenziali. I significati possono essere trovati ed 
esplorati attraverso l’incontro con psicoterapeuti che abbiano sviluppato 
la propensione alla comunicazione empatica, la motivazione nel servizio 
agli altri,  attitudini come compassione o  humour,  utili talora a dar  senso 
alla sofferenza (Fassino et al., 2007). In questa direzione va lo studio di 
Grepmair e coll. (2007): gli psicoterapeuti che avevano acquisito 
tecniche di meditazione  conducevano psicoterapie, di gruppo ed 
individuali, che i pazienti stessi valutavano come più efficaci. 
Il 92% psichiatri riconosce l’importanza della dimensione spirituale della 
cura (Lawrence et al 2006) per i loro pazienti ed un quarto di essi si è 
servito della collaborazione di un religioso: al tempo stesso riconoscono  
però che l’integrazione delle credenze religiose nell’assessment e nel 
management dei casi individuali è rara.  
Le questioni spirituali e la religione dovrebbero far parte della valutazione 
clinica psichiatrica e anche della formazione dello psichiatra; 
comprendere, senza giudicare,  se le credenze e i valori del paziente 
abbiano ostacolato o contribuito all’integrazione personale e sociale 
assume un’importanza che va al di là dell’appartenenza e della pratica 
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religiosa del curante. Questi dovrebbe valutare come tale comprensione 
più profonda rinforzi l’alleanza terapeutica e la fiducia; in questo modo la 
valutazione dei valori religiosi, assume un’importanza pari a quella di un 
adeguato approfondimento dello stato delle relazioni intime, come 
quelle sessuali (Fassino et al 2007).  
In tutti i casi, quando uno psichiatra «religioso» conduce una psicoterapia 
dovrebbe essere attento a non trasmettere inconsapevolmente i propri 
valori religiosi e dovrebbe inoltre avere una buona conoscenza della 
religione praticata dal paziente al fine di non rimuovere la percezione dei 
bisogni religiosi del suo paziente, o anche l’uso resistentivo e regressivo di 
riferimenti religiosi che ostacolano la piena maturità del paziente stesso 
(Fassino, Ferrero 1989). 
Quando lo psichiatra non è invece religioso, dovrebbe essere in grado di 
comprendere e rispettare le motivazioni del suo paziente credente 
(Fassino et al., 2007), stando attento a non trasmettere inconsciamente e 
proiettivamente svalutazione, risentimenti «super-egoici», frettolose e 
talora difensive sovrapposizioni tra paradigmi scientifici e teologici. 
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