
 

 

a cura del Consiglio Direttivo 
A) Il  XLI Congresso nazionale  Società Italiana di Psicoterapia Medica 

Curare con le parole, integrare con il nuovo, dimostrare con le neuroscienze. 

Nell’ultimo decennio le varie tecniche psicoterapeutiche sono state sottoposte a 

valutazioni di efficacia clinica, di performance e di costi-benefici con risultati positivi . 

Interventi integrati anche per le patologie più resistenti hanno confermato la loro 

efficacia statisticamente significativa. La rinnovata attenzione al funzionamento 

globale dell’individuo, seppur differenziato secondo ambiti familiari, culturali e sociali 

(contestualizzato nella storia individuale e delle elaborazioni psichiche personali), 

hanno confermato che qualsiasi approccio unilaterale: biologico, socio-filosofico, 

dinamico-comportamentale, non sia in grado di alleviare efficacemente la 

sofferenza psichica. Le stesse classificazioni psichiatriche, le descrizioni delle devianze 

comportamentali, le sempre diverse forme di dipendenza non riescono a fornire 

quadri esaurienti delle nuove forme di disagio mentale. L’accentuarsi di modalità di 

esclusione sociale e il disfarsi delle reti di supporto solidale ripropongono forme di 

sofferenza che sfuggono ai modelli classificatisi consolidati. Inoltre, gli statuti scientifici 

dei diversi campi disciplinari costringono ad un forte lavoro di revisione delle varie 

prassi terapeutiche, per poter raggiungere sempre più una sintesi efficace e 

trasmissibile delle prassi terapeutiche allargate e duali, rivolte alle varie fasi della vita e 

alla complessità delle malattie. Questo Congresso vuole rendere più vicini i tentativi di 

sintesi, mediante l’osservazione scientifica e costruttiva dei più aggiornati approcci 

terapeutici, sottoponendo teorie e prassi ad un vaglio critico con gli strumenti più 

avanzati, da quello epistemologico a quello biotecnologico e giungere a una 

ridiscussione che parta dagli aspetti descrittivi sindromici fino alle proposte di markers-

imaging dei più reconditi processi patologici. Il XLI Congresso, attorno a un panel di 

esperti, vuole raccogliere i contributi di tutti gli operatori della salute mentale, 

secondo una tradizione della nostra Società, ormai nel cinquantenario della sua 

fondazione.  
B) Resistenze e cambiamento: recenti acquisizioni neurobiologiche e cliniche. 

“La resistenza accompagna il trattamento a ogni passo: ogni singola associazione, 

ogni atto della persona in trattamento deve fare i conti con la resistenza, e 

rappresenta un compromesso tra le forze tendenti alla guarigione e quelle che si 

oppongono ad essa” (Freud 1912). 

Gli articoli presentati in ampia sintesi in questa 8° NL SIPM riguardano un  problema 

nucleare per la psichiatria clinica, che è da sempre alla base della ricerca 

psicoanalitica e  rappresenta la più importante conseguenza del modello 

psicodinamico della mente,  che include l’inconscio : la ambivalenza che impregna 

e concorre alla formazione  dei sintomi psichiatrici (De Martis 1990). Il trattamento 

delle resistenze, di diverso tipo, rappresenta una area delle più importanti dell’attività 

clinica dello psichiatra. Essendo la resistenza un regolatore della relazione terapeutica 

gli interventi su di essa coinvolgono la consapevolezza degli aspetti transferali e 

controtransferali da parte dello psichiatra a formazione psicodinamica:  non solo 

quando il paziente “è in psicoterapia” propriamente detta, visto che si tratta di 

proteggere il paziente e la sua relazione terapeutica( Rovera 2001).  

La comprensione empatica del mondo interno del paziente rappresenta un processo 

relazionale fondamentale per considerare le resistenze del paziente. Vi sono alcuni 

interessanti contributi dalle neuroscienze fruibili per un approccio clinico più 

avanzato.  Nel primo articolo concernente i neuroni specchio, l’imitazione 

interiorizzata o   (embodied simulation ) e le basi neurali dell’identificazione sociale   

V. Gallese (2009)  discute di come l’identificazione proiettiva e le dinamiche 

interpersonali legate al transfert e al controtransfert  possono essere viste come 

istanze dei meccanismi impliciti e prelinguistici dell’imitazione interiorizzata, guidata a 

sua volta, dai meccanismi dell’empatia e   dei neuroni specchio.      

Nell’ articolo seguente il gruppo di Y. Fana e G. Northoff (2011)  fa  il punto sul  core 

neural network nell’empatia. Tramite tecniche di brain imaging questi autori 

evidenziano come   la forma affettivo-percettiva e quella cognitivo-valutativa 

dell’empatia siano supportate da basi neurali diverse ma associate, suggerendo 

come esista una divisione ancora più dettagliata delle funzioni specifiche 

dell’empatia all’interno della rete centrale ad essa deputata.  

Per quanto riguarda il livello costitutivo del significato psicodinamico da individuare 

nelle istanze che si oppongono al cambiamento N. Stern et al. (2007) considerano il 

processo implicito in rapporto a conflitto, difesa e inconscio dinamico 
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Essi suggeriscono che conflitto e difesa, così come sono esplicate nel linguaggio, 

siano utili astrazioni che sono derivate dall’implicito livello delle interazioni vissute, 

delineando così una concezione teorica capovolta della classica relazione tra il 

supposto strato “superficiale” dell’interazione immediata e il supposto strato 

“profondo” delle entità intrapsichiche: il conflitto e la difesa.  

Nel  quarto articolo proposto  di Roman Kotov e coll.(2011)  ci sono i principali 

risultati assai recenti del più  completo studio della nosologia quantitativa fino ad 

oggi: gli autori hanno identificato oltre allo spettro ’interiorizzante e a quello 

esternalizzante, lo spettro del  disturbo del  pensiero quello  somatoforme e quello 

dell’antagonismo,  fornendo la prova fondamentale della loro validità in ambito 

clinico. Queste dimensioni stanno guadagnando il loro riconoscimento e sono state 

incluse in una proposta di meta-struttura per il DSM-5. E’ un tentativo importante di 

superare la diagnosi descrittiva del DSM IV a favore di un approccio più 

“patogenetico” : le 5 dimensioni – spettro potrebbero risultare assai utili ad allestire 

percorsi terapeutici  più corrispondenti al nucleo-motore dinamico della 

psicopatologia del paziente e quindi in grado di considerare e forse prevenire 

alcuni peculiari fenomeni oppositivi e resistentivi.  

Negli ultimi due articoli ci sono  recenti contributi clinici e biopsicologici 

sull’anoressia, malattia che emblematicamente rappresenta un crogiuolo  

complesso di fattori oppositivi, resistentivi e di mantenimento della patologia.   

M. Strober in uno studio di qualche anno fa, che rimane però uno dei pochissimi che 

affronta un argomento clinico di questa rilevanza scottante per tanti motivi, discute 

la  gestione delle pazienti con anoressia nervosa croniche e resistenti ai trattamenti 

in un  modello che tiene conto della natura compensatoria della cronicità della 

patologia. I rischi relativi al trattare queste pazienti nel modo abituale vengono 

descritti, con particolare attenzioni a gravi effetti iatrogenici, insieme ai problemi del 

controtransfert  che dovrebbero essere anticipati ed effettivamente considerati. 

Infine, lo studio di brain imaging di Zink & Weinberger   potrebbe supportare nuove 

linee di ricerca offrendo un ruolo alla funzione o alla disfunzione dopaminergica-

striatale nell’anoressia. L’idea che il malfunzionamento, associato alla anoressia 

nervosa, nel sistema di ricompensa dopamino-striatale possa incrementare la 

pulsione alla deprivazione di cibo, invece che ridurre la pulsione alla assunzione di 

cibo, potrebbe spiegare il perché così tante donne con anoressia nervosa 

oppongano resistenza ostinata, rischiando la morte,  e non vogliano cambiare i loro 

comportamenti di restrizione in quanto la riduzione dell’introito alimentare è 

associata a sensazioni positive. Lo studio sui meccanismi neurobiologici della 

resistenza potrebbe favorire nuovi approcci  psicoterapeutico-riabilitativi, che 

considerino questi aspetti gratificanti, anche se autodistruttivi, come motore della 

patologia. 
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Vittorio Gallese 

Mirror Neurons, Embodied 

Simulation, 

and the Neural Basis of Social 

Identification 

Psychoanalytic Dialogues, 19:519–536, 2009 

 
Abstract 

The shared intersubjective space in which we live since birth enables and 

bootstraps the constitution of the sense of identity we normally entertain 

with others. Social identification incorporates the domains of action, 

sensations, affect, and emotions and is underpinned by the activation of 

shared neural circuits. A common underlying functional mechanism—

embodied simulation—mediates our capacity to share the meaning of 

actions, intentions, feelings, and emotions with others, thus grounding our 

identification with and connectedness to others. Social identification, 

empathy, and “we-ness” are the basic ground of our development and 

being. Embodied simulation provides a model of potential interest not 

only for our understanding of how interpersonal relations work or might be 

pathologically disturbed but also for psychoanalysis. The hypothesis is that 

embodied simulation is at work within the psychoanalytic setting between 

patient and analyst. The notions of projective identification and the 

interpersonal dynamic related to transference and countertransference 

can be viewed as instantiations of the implicit and prelinguistic 

mechanisms of the embodied simulation-driven mirroring mechanisms 

here reviewed. 

 

Fin dall’inizio della nostra vita, la dimensione sociale gioca un ruolo molto 

forte,influenzando le nostre relazioni nel Mondo. Il funzionamento sociale 

non è peculiare dei primati. Al centro di tutte le specie e, all’interno delle 

specie più evolute di primati, al centro di tutte le loro culture di qualsiasi 

complessità, c’è il concetto di identificazione sociale degli individui 

all’interno di quelle stesse specie e di quelle stesse culture. Tutti i livelli di 

interazione sociale impiegati per caratterizzare l’assetto cognitivo in 

singoli individui, devono mescolarsi per permettere lo sviluppo del 

riconoscimento reciproco e della capacità di comprendere. 

Come è costruita l’identificazione sociale? Quali sono i meccanismi 

neurali che permettono la sua comparsa? Questo scritto cerca di fornire 

risposte preliminari ad entrambe le domande.  

L’identificazione sociale può essere articolata in molti livelli diversi di 

complessità. Ciò nonostante, qualunque sia questa complessità, 

l’identificazione sociale è cruciale per assicurare il senso di appartenenza 

ad una comunità più numerosa formata da altri organismi. L’ipotesi 

proposta qui è che l’identificazione sociale includa i domini dell’azione, 

delle sensazioni, dell’affetto e delle emozioni e che sia sostenuta da 

circuiti neurali condivisi. Lo spazio intersoggettivo condiviso nel quale 

viviamo fin dalla nascita, dà inizio alla costruzione di quel senso di identità 

che normalmente mettiamo in gioco con gli altri. Quando si osservano 

altri individui in azione e si è messi di fronte alla loro completa potenza 

espressiva ( il modo in cui agiscono, le emozioni e i sentimenti che 

mostrano), si stabilisce automaticamente un significativo legame 

interpersonale.  La scoperta dei neuroni specchio e di altri meccanismi 

speculari nel cervello umano mostra che gli stessi substrati neurali sono 

attivi sia quando questi atti espressivi sono eseguiti sia quando sono 

percepiti (dall’esterno). E come se possedessimo un determinato spazio 

“neurale” centrato su noi stessi. Ho supposto che esista un meccanismo 

funzionale comune, l’imitazione interiorizzata,  che media la nostra 

capacità di condividere il significato delle azioni, delle intenzioni, dei 
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sentimenti e delle emozioni con gli altri creando il fondamento per la 

nostra identificazione e per la nostra relazione con essi. L’identificazione 

sociale, l’empatia e il senso di sé sono le basi per il nostro sviluppo e il 

nostro essere. Lo scritto è strutturato come segue. Ho sintetizzato le recenti 

evidenze neuroscientifiche mettendo in luce i meccanismi neurali alla 

base probabilmente di aspetti importanti della intersoggettività e della 

cognitività sociale. Questa evidenza si è rafforzata a partire dalla nostra 

scoperta nella corteccia pre-motoria della scimmia macaco di una 

particolare classe di neuroni conosciuti come “neuroni specchio”. 

Ho discusso questa scoperta in relazione all’empatia e ho introdotto il mio 

modello di imitazione interiorizzata, un meccanismo funzionale cruciale 

dell’intersoggettività attraverso cui le azioni, le emozioni e le sensazioni 

degli altri vengono mappate dagli stessi meccanismi neurali che sono 

normalmente attivi quando proviamo o siamo spettatori di simili emozioni 

o sensazioni.  

Presento quindi una breve revisione di una ricerca della psicologica dello 

sviluppo che mostra il precoce esordio dell’identificazione sociale. Infine 

accenno a qualche implicazione di questa prospettiva rispetto alla 

psicoanalisi. 

Il punto principale riguarda il fatto che l’imitazione interiorizzata potrebbe 

fornire un modello di potenziale interesse non solo nella comprensione di 

come funzionano le relazioni impersonali o di come possano essere 

patologicamente disturbate ma è anche importante per la 

comprensione delle relazioni interpersonali nel setting psicoanalitico.  

 

NEURONI SPECCHIO 

I neuroni specchio sono neuroni pre-motori che si attivano sia quando 

un’azione è eseguita sia quando si osserva questa stessa azione mentre 

viene compiuta da qualcun altro (Gallese, Fadiga, Fogassi, & Rizzolati, 

1996). Neuroni con proprietà analoghe sono stati anche scoperti in un 

settore della corteccia parietale posteriore (Fogassi et al., 2005; Gallese, 

Fogassi, Fadiga, & Rizzolatti, 2002). Lo stesso neurone motore che si attiva 

quando la scimmia afferra una nocciolina, si attiva anche quando la 

scimmia osserva un altro individuo che svolge la stessa azione.  

L’osservazione di un’azione causa nell’osservatore l’attivazione 

automatica dello stesso meccanismo neurale attivato dall’esecuzione di 

quell’azione. La novità di questi risultati è il fatto che, per la prima volta, 

un meccanismo neurale consente di identificare una corrispondenza 

diretta tra la descrizione visiva di un atto motorio e la sua esecuzione. 

Questo sistema di mappatura fornisce una soluzione al problema di 

tradurre i risultati dell’analisi visiva di un movimento osservato, in linea di 

principio priva di significato per l’osservatore, in qualcosa che 

l’osservatore è in grado di comprendere (Gallese et al., 1996; Rizzolatti et 

al., 1996). 

L’idea che l’attività dei neuroni specchio rifletta una descrizione motoria 

interna rispetto al significato delle azioni percepite (nell’altro) piuttosto 

che una semplice descrizione visiva delle sue caratteristiche è stata 

dimostrata in due esperimenti fondamentali.   

Nel primo studio, Umiltà et al. (2001) hanno trovato un gruppo di neuroni 

specchio pre-motori che scaricavano anche durante l’osservazione di 

azioni parzialmente nascoste, codificando l’esito dell’azione anche in 

assenza di informazioni visive complete rispetto ad essa. I neuroni 

specchio della scimmia macaco quindi rispondono agli atti osservati non 

esclusivamente sulla base della loro descrizione visiva ma sulla base della 

previsione del loro obbiettivo finale, simulato attraverso l’attivazione della 

rappresentazione motoria neurale nella corteccia pre-motoria 

dell’osservatore.   

Questi dati ovviamente non escludono la coesistenza di un sistema che 

visivamente analizza e descrive le azioni degli altri, probabilmente 

attraverso l’attivazione dei neuroni visivi extra-striatali sensibili al 

movimento biologico (ovvero di un essere animato). Tuttavia, l’analisi 

visiva di per sé è molto probabilmente insufficiente per fornire una 

spiegazione all’atto osservato. Senza riferimenti rispetto alla “conoscenza 

motoria” interna dell’osservatore, questa descrizione è  priva di significato 

per l’individuo osservante  (Gallese et al., 2009). 
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Un secondo studio (Kohler et al., 2002) ha dimostrato che i neuroni 

specchio codificano il significato delle azioni sulla base del suono 

correlato. Una particolare classe di neuroni specchio F5 (“neuroni 

specchio viso-uditivi”) risponde non solo quando la scimmia esegue od 

osserva una determinata azione con la mano, ma anche solo quando 

sente il suono tipico prodotto dalla stessa azione.  Questi neuroni 

rispondono al suono delle azioni e discriminano tra suoni di azioni diverse 

ma non rispondono ad altri suoni simili come i rumori intenzionalmente 

provocati o la voce delle scimmie o di altri animali.  

L’attività dei neuroni specchio rivela l’esistenza di un meccanismo 

attraverso cui eventi percepiti come diversi come i suoni o le immagini 

sono comunque codificati come simili nella misura in cui rappresentano i 

vari aspetti sensoriali dell’obbiettivo di un’azione. È stato proposto che i 

neuroni specchio, mappando gli atti motori intenzionali osservati, 

immaginati o uditi nel substrato neurale del sistema motorio 

dell’osservatore, permettano una forma diretta di comprensione delle 

azioni attraverso un meccanismo di simulazione interiorizzata (Gallese, 

2005a,b, 2006; Gallese et al., 2009). 

 

I NEURONI SPECCHIO E LA COMPRENSIONE DEGLI ATTI INTENZIONALI 

Finora abbiamo visto come i neuroni specchio nella scimmia macaco 

potrebbero sostenere una forma diretta di comprensione delle azioni. 

Tuttavia la cognitività sociale dell’essere uomo è molto più sofisticata. 

Non solo noi capiamo cosa fanno gli altri, ma possiamo attribuir loro delle 

intenzioni. Infatti il razionale principale rispetto alla comprensione 

dell’azione e dell’intenzione sostiene che gli esseri umani nell’atto di 

comprendere gli altri partano dall’osservazione di un comportamento 

intenzionale sfumato, una sorta di movimento biologico, che deve essere 

interpretato e spiegato in termini mentali. Questo processo esplicativo è 

riportato come “lettura della mente”, ovvero l’attribuzione ad altri di stati 

mentali interni, che sono organizzati nella mente dell’osservatore come 

rappresentazioni interne in formato di proposizioni. Queste 

rappresentazioni sembrano giocare un ruolo causale nel determinare il 

comportamento osservato che l’osservatore cerca di comprendere. 

Io sfido questa visione puramente mentale della intersoggettività. Ipotizzo 

che alla base della nostra capacità di comprendere i comportamenti 

intenzionali altrui, sia da un punto di vista filogenetico che ontogenetico, 

ci sia più un meccanismo funzionale di base, il quale sfrutta 

l’organizzazione funzionale intrinseca dei circuiti pre-motori parietali come 

quelli che contengono i neuroni specchio. Questa idea è fondata sulla 

scoperta di omologie sorprendenti tra i meccanismi neurali che sono alla 

base della comprensione dell’azione nelle scimmie e negli esseri umani.  

Infatti un recente studio di Fogassi et al. (2005) ha dimostrato come i 

neuroni specchio parietali oltre a riconoscere l’obbiettivo di un atto 

motorio osservato, consentono alla scimmia che sta osservando di predire 

la prossima azione di chi agisce attraverso le sue intenzioni generali. 

Questo meccanismo neurale, presente in specie che non usano la parola, 

potrebbe rappresentare la base delle abilità sociali cognitive più 

sofisticate come quelle che caratterizzano la nostra specie (Gallese & 

Goldman 1998; seealso Gallese, 2006, 2007). 

Va sottolineato che i neuroni specchio non sono cellule magiche. Le loro 

proprietà funzionali sono il risultato dell’integrazione che queste cellule 

operano sugli stimoli che ricevono da altre aree cerebrali.  Quello che 

rende speciale le proprietà funzionali dei neuroni specchio, invece, è il 

fatto che questo processo di integrazione avvenga all’interno del sistema 

motorio. Lungi dall’essere solo una sorta di neuroni associativi multimodali, 

i neuroni specchio associano quella fusione multimodale che essi 

operano a quei meccanismi neurali che presiedono al nostro rapporto 

pragmatico con il mondo degli altri.  Per questa ragione, essi favoriscono 

le relazioni sociali riducendo il divario tra il sé e gli altri (Gallese et al., 

2009). 

 

I MECCANISMI SPECCHIO NEGLI ESSERI UMANI  

Diversi studi che hanno utilizzato metodiche e tecniche sperimentali 

differenti hanno dimostrato l’esistenza anche nel cervello umano di un 

meccanismo che mappa direttamente l’azione, la percezione e 
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l’esecuzione di determinate azioni, chiamato Sistema Dei Neuroni 

Specchio (Gallese, 2003a, 2003b, 2006;Gallese, Keysers, & Rizzolatti, 2004; 

Rizzolatti & Craighero, 2004; Rizzolatti, Fogassi, & Gallese, 2001). Mentre si 

osserva un’azione, c’è una forte attivazione nelle aree pre-motoria e 

parietale posteriore, probabilmente l’omologo nell’uomo delle aree della 

scimmia in cui i neuroni specchio sono stati originariamente descritti. Il 

meccanismo specchio per le azioni negli esseri umani è organizzato in 

modo somatotopico; le stesse regioni nella corteccia pre-motoria e 

parietale posteriore normalmente attive quando eseguiamo movimenti 

con la bocca, la mano e il piede, sono attive quando osserviamo gli stessi 

atti motori eseguiti da altri (Buccino et al., 2001).  Osservare qualcuno che 

afferra una tazza di caffe, che morde una mela o che gioca a pallone, 

attiva gli stessi neuroni del nostro cervello che si attiverebbero se 

facessimo quelle stesse azioni.  

Il Sistema dei Neuroni Specchio (MNS) negli esseri umani è direttamente 

implicato nell’imitazione di movimenti semplici (Iacoboni et al., 1999), 

nell’apprendimento per imitazione di competenze complesse (Buccino et 

al., 2004a), nella percezione di azioni comunicative (Buccino et al., 2004a) 

e nella individuazione di azioni intenzionali (Iacoboni et al., 2005).  Inoltre, 

la corteccia pre-motoria che contiene il MNS, è coinvolta 

nell’elaborazione delle parole e delle frasi legate all’azione (Buccino et 

al., 2005; Hauk, Johnsrude, & Pulvermüller, 2004; Tettamanti et al., 2005; 

Pulvermüller, 2002), suggerendo (cosa che sarà poi più chiara nella parte 

finale di questa trattazione)  come i neuroni specchio assieme ad altre 

parti del sistema motorio-sensitivo possano giocare un ruolo chiave nelle 

aree semantiche del linguaggio  (Gallese, 2007, 2008; Gallese & Lakoff, 

2005). 

L’architettura neuro funzionale del sistema pre-motorio struttura 

l’esecuzione dell’azione e la sua percezione, la sua imitazione e la sua 

immaginazione attraverso connessioni neurali con gli effettori motori e 

altre aree sensitive corticali.  Quando l’azione è eseguita o imitata, la via 

corticospinale è attivata portando all’eccitazione dei muscoli e 

consentendo i movimenti. Quando l’azione è osservata o immaginata, la 

sua effettiva esecuzione è inibita. Il circuito motore corticale è attivato 

ma non in tutte le sue componenti e probabilmente non con la stessa 

intensità in modo che l’azione non sia prodotta ma solo simulata. 

Altri meccanismi specchio sembrano essere implicati nella nostra 

capacità di condividere le emozioni e le sensazioni con gli altri (de 

Vignemont & Singer, 2006; Gallese, 2001, 2003a, 2003b, 2006). Quando 

siamo di fronte a qualcuno che sta esprimendo un’emozione base come 

il disgusto, si attivano le stesse aree cerebrali di quando siamo noi a fare 

esperienza diretta di quella stessa emozione (Wicker et al., 2003).  

Meccanismi simili di diretta corrispondenza sono stati descritti per la 

percezione del dolore (Botvinick et al., 2005; Hutchison, Davis, Lozano, 

Tasker, & Dostrovsky, 1999; Jackson, Meltzoff, & Decety, 2005; Singer et al., 

2004; Ebisch et al., 2008) e del tatto (Blakemore, Bristow, Bird, Frith,& Ward, 

2005; Keysers et al., 2004). Questi risultati suggeriscono che 

complessivamente la nostra capacità di empatizzare con gli altri è 

mediata da meccanismi di imitazione interiorizzati cioè dall’attivazione 

degli stessi circuiti neurali che sono alla base delle nostre esperienze 

emotive e sensoriali (Gallese, 2005a, 2005b, 2006;Gallese et al., 2004). 

Seguendo questa prospettiva, l’empatia deve essere concepita come il 

risultato della nostra naturale tendenza a vivere le nostre relazioni 

interpersonali in primo luogo ad un livello implicito di intercorporeità, 

ovvero attraverso quella risonanza reciproca di comportamenti senso-

motori volutamente significativi (vedi oltre).  Studi recenti suggeriscono 

che questi meccanismi potrebbero essere carenti e/o alterati in individui 

affetti da Disturbi dello Spettro dell’Autismo. Infatti, i bambini autistici 

mostrano gravi problemi nell’espressione faciale delle emozioni e nella 

comprensione di queste emozioni negli altri. Essi non mostrano quella 

automatica mimica dell’espressione faciale di fronte alle emozioni base, 

come evidenziato da registrazioni EMG.  Quando viene loro chiesto di 

imitare l’espressione faciale delle emozioni visive che gli vengono 

proposte, essi non mostrano l’attivazione del MNS nella parte opercolare 

del giro frontale inferiore (Gallese, 2003b, 2006). La perdita del 

coinvolgimento empatico mostrato dai bambini autistici sembra 
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dipendere da un’imitazione interiorizzata difettosa, probabilmente 

sostenuta da malfunzionamenti o alterazioni nella regolazione del MNS 

(Gallese,2003b, 2006; Oberman & Ramachandran, 2007). 

 

 

 IDENTIFICAZIONE SOCIALE E IMITAZIONE INTERIORIZZATA 

“E solo attraverso l’empatia che possiamo conoscere una vita psichica 

che non sia la nostra” 

                                                                                                                                            

Freud (1926, p 104) 

 

Tutte queste scoperte intriganti si collegano alla nostra comprensione dei 

più ampi confini della intersoggettività, chiarendo come l’identificazione 

sociale abbia un fondamento interiorizzato fatto di molti livelli e mappato 

dai circuiti neurali condivisi. La scoperta dei neuroni specchio fornisce un 

nuovo concetto empirico di intersoggettività, visto in primo luogo come 

intercorporeità (la risonanza reciproca di comportamenti senso-motori 

volutamente significativi) cioè come la principale fonte di conoscenza 

che noi possiamo utilizzare rispetto agli altri (Gallese, 2007, 2009). 

L’intercorporeità descrive un aspetto cruciale dell’intersoggettività non 

certo perché quest’ultima debba essere vista come fisiologicamente o 

ontologicamente fondata su una mera percezione della somiglianza tra il 

proprio corpo e quello altrui.  L’intercorporeità descrive un aspetto 

cruciale dell’intersoggettività perché gli esseri umani condividono gli stessi 

“scopi intenzionali” e i loro sistemi senso motori sono collegati in modo 

analogo per raggiungere obbiettivi simili e sperimentare emozioni e 

sensazioni altrettanto simili.  Ogni volta che incontriamo qualcuno, siamo 

implicitamente consapevoli della sua somiglianza con noi perché noi 

letteralmente lo interiorizziamo, lo incarniamo in parte. Il substrato neurale 

davvero attivo quando certe azioni sono eseguite o quando certe 

emozioni o sensazioni vengono provate è attivato anche quando queste 

stesse azioni o sensazioni sono eseguite o provate da altri. Un 

meccanismo funzionale comune , l’imitazione interiorizzata, media la 

nostra capacità di condividere il significato delle azioni, delle intenzioni, 

dei sentimenti e delle emozioni con altri individui, creando il fondamento 

per la nostra identificazione e per la relazione con essi. 

Il concetto di imitazione è utilizzato in molti settori diversi,  spesso con 

significati differenti e non necessariamente sovrapponibili. L’imitazione è 

un processo funzionale che possiede determinati contenuti, focalizzandosi 

tipicamente su possibili stati del suo oggetto bersaglio. Nella filosofia della 

mente, il concetto di imitazione è stato usato dai sostenitori della teoria di 

imitazione della lettura della mente (Goldman, 2006) per caratterizzare lo 

stato di finzione adottato dal soggetto per capire il comportamento di un 

altro individuo. In poche parole, secondo questa teoria, noi usiamo la 

nostra mente per metterci nei “panni mentali” degli altri.  

Diversamente da quanto supposto nella teoria dell’imitazione, definisco 

l’imitazione come interiorizzata al fine di caratterizzarla come un processo 

obbligatorio, pre-razionale e non introspettivo.  Il modello della lettura 

della mente proposto dalla teoria dell’imitazione (Goldman, 2006) non si 

applica al carattere prelinguistico e non meta-rappresentativo della 

imitazione interiorizzata (Gallese, 2003, 2005a, 2005b, 2006). Il mio modello 

di imitazione interiorizzata infatti sfida il concetto per cui il solo scopo della 

comprensione interpersonale consista nell’attribuire esplicitamente agli 

atteggiamenti propositivi degli altri, come le credenze e i desideri, delle 

interpretazioni descritte come simboliche.  

In un modo o nell’altro la lettura della mente viene interiorizzata come la 

più grande fonte di conoscenza che possiamo raccogliere sugli altri 

(Gallese, 2007) 

Una forma diretta di comprensione degli altri, in una sorta di sintonia di 

intenzionalità, è ottenuta dall’attivazione di sistemi neurali condivisi 

rispetto a ciò che noi e gli altri facciamo e sentiamo.  Parallelamente alla 

descrizione distaccata in terza persona di stimoli sociali che si osservano, 

vengono evocate nell’osservatore una serie di “immagini” non linquistiche 

rispetto al proprio corpo di fronte a queste azioni, a queste emozioni e a 

queste sensazioni come se anche l’osservatore in realtà sperimentasse 

un’emozione o una sensazione analoghe. 
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Va sottolineato che il termine “rappresentazioni” è usato qui con un 

significato molto diverso da quello classico della scienza cognitiva e della 

filosofia analitica. Si riferisce qui ad un particolare tipo di contenuto che 

origina dalla relazione che il nostro sistema integrato corpo-cervello 

stabilisce con il mondo degli altri. Questo significato è pre-linguistico e 

pre-teorico ma mantiene comunque le caratteristiche che normalmente 

vengono attribuite al suo significato concettuale. Attraverso una 

meccanismo simile, possiamo “disegnare”(mappare) le azioni altrui 

all’interno delle nostre rappresentazioni motorie cosi come possiamo 

“disegnare” le emozioni e le sensazioni altrui all’interno delle nostre 

rappresentazioni viscero-motorie e somato-sensoriali. Questo è quello che 

intendo per imitazione interiorizzata. Suppongo che l’imitazione 

interiorizzata (Embodied Simulation) sia un meccanismo funzionale 

cruciale per l’empatia.  

 

IMITAZIONE INTERIORIZZATA ED EMPATIA 

Il modello dell’imitazione interiorizzata, che deriva da recenti ricerche 

neuroscientifiche, ha dei precedenti filosofici illustri. La dimensione 

affettiva delle relazioni interpersonali ha ben presto attirato l’interesse dei 

filosofi perché riconosciuta come un tratto distintivo degli esseri umani. Nel 

18esimo secolo, alcuni filosofi scozzesi hanno identificato la nostra 

capacità di interpretare i sentimenti degli altri in termini di “simpatia” 

(Smith 1759/1976).  Durante la seconda metà del 19esimo secolo questi 

temi hanno acquisito un carattere multidisciplinare, essendo trattati in 

parallelo dai filosofi e dagli studenti di una nuova disciplina, la psicologia.   

Empathy è una traduzione inglese tardiva (Titchener, 1909) della parola 

tedesca Einfühlung. Come sottolineato da Pigman (1995), Robert Vischer 

introdusse il termine nel 1873 per sottolineare la nostra capacità di 

simbolizzare gli oggetti inanimati della natura e dell’arte (sulla relazione 

tra empatia e esperienza estetica guarda Freedberg & Gallese, 

2007).Vischer fu profondamente influenzato dalle idee di Lotze (1856–

64/1923),  il quale aveva già proposto un meccanismo attraverso cui gli 

esseri umani erano in grado di capire il significato degli oggetti inanimati 

e delle altre specie mettendosi nei loro panni, al loro posto  

(sichmitlebend … versetzen). Lipps (1903) il quale scrisse molto riguardo 

all’empatia, estese il concetto di Einfühlung al dominio 

dell’intersoggettività che caratterizzò in termini di imitazione interna dei 

movimenti percepiti negli altri.  Quando osserviamo un acrobata che 

cammina su un filo sospeso, notò Lipps, mi sento cosi dentro di lui, 

(IchFühlemich so in ihm). Possiamo vedere qui un primo accenno al 

legame tra imitazione, attraverso l’imitazione interna nelle parole di Lipps, 

e la capacità di comprendere gli altri attraverso l’attribuzione di 

sentimenti, emozioni e pensieri a questi ultimi.  Il fatto che il concetto di 

Einfühlung di Lipps coincida con quello espresso da Freud sull’empatia 

non è una sorpresa, dal momento che Freud considerava Lipps come “ la 

più brillante mente dei giorni nostri tra i filosofi scrittori” come scrisse egli 

stesso a Fliess nel 1898 (Freud, 1985, p. 324). 

La fenomenologia ha ulteriormente sviluppato il concetto di Einfühlung. 

Un punto cruciale del pensiero di Husserl è l’importanza che ha attribuito 

all’intersoggettività nella costituzione del nostro mondo cognitivo. Il rifiuto 

di Husserl rispetto al solipsismo è chiaramente esemplificato nella sua 

quinta Meditazione Cartesiana e ancora di più nella pubblicazione 

postuma Ideen  II dove enfatizzò il ruolo degli altri nel costruire il nostro 

Mondo oggettivo. È attraverso l’esperienza condivisa del Mondo,  

garantita dalla presenza di altri individui, che l’oggettività può essere 

costituita.  

È interessante notare che, secondo Husserl, il proprio corpo e quello degli 

altri sono gli strumenti primari della nostra capacità di condividere le 

esperienze. Quello che rende il comportamento degli altri comprensibile 

è il fatto che il loro corpo è vissuto non come un oggetto materiale 

(Körper),  ma come qualcosa di vivo (Leib), qualcosa di simile alla nostra 

sensazione del corpo che agisce. La neuroscienza oggi mostra come 

l’indagine scientifica del “Korper”  (sistema corpo-cervello) può far luce 

sul “Leib” (il corpo vivo di esperienza) in quanto quest’ultimo è 

l’espressione vitale del primo.  
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Dalla nascita in poi, il “Lebenwelt”, il nostro mondo esperienziale abitato 

da cose viventi, costituisce il parco giochi delle nostre interazioni. 

L’empatia è profondamente radicata nell’esperienza del nostro corpo 

vissuto, ed è questa esperienza che ci permette di riconoscere 

direttamente gli altri non come corpi dotati di una mente ma come 

persone proprio come noi. In accordo con Husserl non ci può essere 

percezione senza la consapevolezza di un corpo in azione. 

Il legame tra azione e relazioni empatiche intersoggettive diventa ancora 

più chiaro nei lavori di Edith Stein e Merleau-Ponty. Nel suo libro Sul 

problema dell’empatia, Edith Stein, una ex allieva di Husserl, chiarisce che 

il concetto di empatia non è confinato ad una semplice comprensione 

dei sentimenti e delle emozioni altrui.  C’è un’altra connotazione 

fondamentale dell’empatia: l’altro è sperimentato come un altro essere 

vivente rispetto a se stessi attraverso il riconoscimento della somiglianza. 

Una componente importante di questa somiglianza risiede nell’esperienza 

comune dell’azione. Come Edith Stein sottolineò, se la misura della mia 

mano è data su una scala fissa, come qualcosa di predeterminato, 

diventa molto difficile “empatizzare” e cioè conoscere come qualcosa di 

proprio, tutti gli altri tipi di mano che non rientrino in questi limiti fisici 

predeterminati.  

Tuttavia, siamo in grado di riconoscere perfettamente le mani di un 

bambino e quelle di una scimmia nonostante le loro differenze, ad 

occhio, di grandezza e di struttura. Inoltre possiamo riconoscere le mani 

anche quando tutti i dettagli visivi non sono disponibili, anche a discapito 

di cambiamenti nel nostro punto di vista e quando non sono forniti 

dettagli sulla forma.  Anche se tutto quello che possiamo vedere è una 

macchia di luce in movimento che rappresenta il passaggio di qualcuno, 

siamo comunque in grado non solo di riconoscere una persona che 

cammina ma anche di differenziare se siamo noi o qualcun altro che 

stiamo osservando (Cutting & Kozlowski, 1977). 

Dal momento che in condizioni normali non ci guardiamo mai mentre 

camminiamo, questo processo di riconoscimento può essere meglio 

spiegato da un meccanismo nel quale gli stimoli in movimento che 

osserviamo attivano il nostro schema motorio per il movimento, il che 

significa attraverso un processo che non è esclusivamente visivo. Di nuovo 

vediamo come la nostra comprensione degli altri non può essere ridotta 

ad un’iniziativa puramente guidata dalla vista. 

Questo sembra suggerire che la nostra comprensione circa il significato 

del mondo non passa esclusivamente attraverso l’ermeneutico processo 

cognitivo della rappresentazione visiva ma è fortemente influenzato dai 

processi senso-motori collegati alle azioni, ovvero si appoggia alla 

conoscenza personale interiorizzata.  

La definizione monolitica di percezione va’ rifiutata. Ci sono diversi modi 

di percepire gli altri,  tra questi solo alcuni sviluppano il senso di 

connessione che io definisco sintonia intenzionale. 

 

Merleau-Ponty (1945/1962) in Fenomenologia della Percezione ha scritto:   

 

Il senso dei gesti non è dato, ma compreso, cioè catturato da un atto 

dalla parte di chi osserva. La vera difficoltà è quella di concepire questo 

atto in modo chiaro, senza confonderlo con un intervento cognitivo. La 

comunicazione o la comprensione dei gesti avviene attraverso la 

reciprocità delle mie intenzioni e dei gesti degli altri, dei miei gesti e delle 

intenzioni intuibili dall’atteggiamento delle altre persone. È come se le 

intenzioni degli altri abitassero il mio corpo e le mie il loro.   

 

Queste parole mantengono il loro potere nel secolo attuale, tanto più 

che si possono adesso fondare su un’evidenza empirica molto solida.  

Attraverso la Einfühlung veniamo a conoscenza della presenza degli altri 

e della specifica natura delle loro esperienze direttamente, non 

attraverso un intervento cognitivo. Questo modo di entrare nella 

intersoggettività è il più importante; esso include il campo dell’azione e si 

estende ed integra le varie modalità di sentire e comunicare con gli altri. 

È il cuore della nostra esperienza del sé e dell’altro, la radice 

dell’intersoggettività.  
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La breve panoramica degli aspetti della tradizione fenomenologica in 

filosofia offerta in questa sezione e le evidenze neuroscientifiche 

presentate attraverso questo scritto suggeriscono che il punto di vista del 

cognitivismo classico che considera l’assetto cognitivo sociale come 

un’impresa esclusivamente teorica, è limitato, arbitrario e riduttivo. La 

nuova prospettiva empirica fondata sulla Einfühlung può essere utile non 

solo per un nuovo approccio per la comprensione dell’intersoggettività 

umana ma forse anche per i nuovi sviluppi nel pensiero psicoanalitico. 

 

L’IMITAZIONE INTERIORIZZATA E LA SINTONIZZAZIONE INTENZIONALE 

La nostra capacità  di concepire i corpi degli altri in azione cosi come 

fossero i nostri dipende dalla costituzione di uno spazio interpersonale 

condiviso. Questo “terreno comune” (see Gallese, 2001, 2003a, 2003b, 

2005a, 2005b) può essere caratterizzato ad un livello funzionale attraverso 

l’imitazione interiorizzata, una capacità specifica che costituisce un 

meccanismo funzionale di base attraverso cui il nostro sistema cervello-

corpo modella le sue interazioni con il Mondo.  

I diversi meccanismi specchio descritti in questo elaborato costituiscono il 

substrato personale dell’imitazione interiorizzata.  

In accordo con il mio modello, quando assistiamo al comportamento 

intenzionale degli altri, l’imitazione interiorizzata genera uno specifico 

stato fenomenologico di sintonizzazione intenzionale. Questo stato 

fenomenologico a sua volta genera una particolare forma di 

identificazione con gli altri individui, prodotta dallo stabilirsi di una 

relazione dinamica di reciprocità tra “me” e “te”. 

Per mezzo dell’imitazione interiorizzata non dobbiamo solo limitarci a 

guardare un azione, un’emozione o una sensazione. Affianco alla 

descrizione sensitiva degli stimoli sociali osservati, vengono evocate 

nell’osservatore le rappresentazioni interne del suo stato corporeo di 

fronte a queste azioni, emozioni e sensazioni, come se egli stesso stesse 

compiendo una determinata azione o sperimentando una determinata 

emozione o sensazione. Ciò consente la nostra identificazione sociale con 

gli altri. Vedere il comportamento degli altri come un’azione o come 

un’emozione o una sensazione vissuta,  richiede specificatamente che 

questi atteggiamenti siano mappati secondo un’analoga modalità. 

Questa mappatura è l’imitazione interiorizzata.  

Qualsiasi relazione intenzionale può essere mappata come una relazione 

tra un soggetto che agisce ed un oggetto. I meccanismi specchio 

descritti qui mappano le diverse relazioni intenzionali in un modo che, da 

un certo punto di vista, è neutrale rispetto all’identità del soggetto che 

agisce. Non importa chi sia l’agente; attraverso la condivisione di uno 

stato funzionale realizzato in due corpi diversi che obbediscono alle 

medesime regole funzionali, “l’altro oggettivo” diventa “un altro se 

stesso”, un come me che mantiene comunque il suo carattere di 

diversità. 

Quando siamo esposti alle azioni compiute da altri o al modo in cui essi 

esprimono le emozioni e le sensazioni che vivono, non dobbiamo per 

forza partire da una fredda descrizione di un dato comportamento che 

deve essere interpretato e analizzato in modo logico dal nostro 

pacchetto di funzioni cognitive. In molte situazioni quotidiane il 

comportamento degli altri è immediatamente chiaro poiché questo si 

collega direttamente alla nostra esperienza vissuta rispetto a quegli stessi 

comportamenti, questo mediante quel processo di elaborazione di ciò 

che noi percepiamo degli altri (le loro azioni, le loro emozioni e sensazioni) 

che è condotto dagli stessi pattern neurali coinvolti nella nostra 

elaborazione di quelle stesse azioni, emozioni e sensazioni.  

 

I MECCANISMI PIÙ COMPLESSI DELLA COGNITIVITÀ SOCIALE 

Naturalmente, l’imitazione interiorizzata non è l’unico meccanismo 

funzionale alla base della cognitività sociale. Gli stimoli sociali possono 

essere compresi sulla base di una elaborazione esplicitamente cognitiva 

delle loro contestuali caratteristiche percettive, sfruttando conoscenze 

precedentemente acquisite nei confronti degli aspetti della situazione da 

analizzare. La nostra capacità di attribuire false credenze agli altri, una tra 

le nostre abilità mentali più sofisticate, sembra coinvolgere l’attivazione di 

grandi aree del nostro cervello, certamente più consistenti di quelle 
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coinvolte in un modulo ipotetico e specifico come quello della teoria 

della mente. Bisogna aggiungere che i meccanismi neurali alla base di 

queste abilità mentali complesse sono ancora lontani dall’essere 

compresi. Inoltre, recenti evidenze dimostrano che i bambini di età 

inferiore ai 15 mesi, quando testati con compiti preverbali come ad 

esempio la direzione preferenziale dello sguardo (p.e. il bambino guarda 

con più interessi stimoli visivi altamente strutturati, molto contrastati o 

colorati) si comportano come se fossero già in grado di attribuire false 

credenze agli altri (Onishi & Baillargeon, 2005). Questo dimostra che 

anche competenze mentali apparentemente molto sofisticate, come 

l’attribuzione di false credenze agli altri, potrebbero essere sostenute da 

meccanismi di basso livello che devono però ancora essere studiati a 

fondo.  Questa è una delle principali ragioni per cui la psicologia dello 

sviluppo è così importante nel far luce sulla cognizione sociale.  

 

L’IDENTIFICAZIONE SOCIALE E LA RICERCA INFANTILE  

La ricerca nell’ambito della psicologia dello sviluppo negli ultimi decenni 

ha fornito uno dei maggiori contributi verso una nuova comprensione 

della cognitività sociale nell’essere umano. Numerosi studi hanno 

dimostrato che la capacità dei bambini di stabilire delle relazioni con gli 

altri si accompagna all’osservazione di una invariabilità del loro  

comportamento. Come sottolineato da Stern (1985) questa invariabilità 

racchiude un’unità dei loci, una coerenza del loro movimento e una 

coerenza della loro struttura temporale. Questo processo di continuo 

rimodellamento guidato dall’esperienza è uno degli elementi costitutivi 

dello sviluppo cognitivo, e si basa sulla coerenza, sulla regolarità e sulla 

predittività. L’identificazione sociale garantisce tutte queste 

caratteristiche grazie al suo alto valore di adattabilità sociale. 

L’esperienza di identità tra bambino e figura di riferimento è il punto di 

partenza per lo sviluppo della cognitività sociale. 

La scoperta di un sistema di neuroni specchio (MNS) e le conseguenti 

numerose ricerche che questa scoperta ha portato con sé , hanno fatto 

luce per la prima volta sul meccanismo neurale alla base di quella 

capacità di mantenere una mappatura intersoggettiva basata sul “come 

me”, capacità che non richiede un’esplicita deduzione per analogia. 

Lo spazio condiviso, di cui noi siamo il centro, derivato dall’imitazione 

interiorizzata, crea il presupposto per lo sviluppo affettivo e cognitivo 

poiché fornisce un potente mezzo per rilevare e interiorizzare la coerenza, 

la regolarità e la predittività durante le interazioni degli altri. La nostra 

scoperta offre un meccanismo neuroscientifico che potrebbe spiegare 

all’interno di un quadro coerente e di una struttura unificata, tutta una 

serie di scoperte diverse fatte da psicologi dello sviluppo nel settore 

dell’ontogenesi dell’intersoggettività.  

Già dalla nascita, gli esseri umani sembrano impegnati in relazioni 

interpersonali mimetiche, attraverso un’imitazione neonatale. Lo studio 

pionieristico di Melzoff and Moore (1977) e le seguenti ricerche in campo 

aperto (seeMeltzoff, 2007a, 2007b) hanno mostrato come i nuovi nati 

siano capaci di riprodurre i movimenti della bocca e della faccia mostrati 

dagli adulti che stanno guardando. Quella parte del loro corpo risponde, 

anche se non con un meccanismo riflesso, ai movimenti mostrati dalla 

stessa parte del corpo di qualcun altro.  Come ha scritto recentemente 

Meltzoff (2007b) “ il fondamento su cui si basa la psicologia comune è la 

paura che gli altri siano simili a noi. I bambini sono lanciati verso la loro 

lunga carriera di relazioni interpersonali con una percezione principale: “ 

qui c’è qualcosa che mi assomiglia” (p.27). Questi risultati suggeriscono 

come i neonati siano preparati in maniera innata a legarsi alle loro figure 

di riferimento attraverso l’imitazione e la sintonizzazione affettiva, 

chiarendo ancora un’altra delle numerose capacità in grado di collocare 

i bambini nel mondo sociale fin dalle prime fasi della loro vita.   

Inoltre, i bambini molto presto mostrano segni inequivocabili di interazione 

sociale, accanto alla già discussa imitazione neonatale. Essi sollecitano 

attivamente le loro figure di riferimento attraverso un prototipo di 

conversazione basata sul botta e risposta che è caratterizzata da una 

struttura riscontrabile anche nelle conversazioni dell’adulto (Braten, 1988, 

1992, 2007; Meltzoff & Brooks, 2001; Meltzoff & Moore, 1977, 1998; Stern, 

1985; Trevarthen, 1979, 1993; Tronick, 1989). Inoltre, come mostrato da 
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Reddy (2008), bambini di pochi mesi quando vengono coinvolti in 

interazioni sociali mostrano emozioni che possiamo definire “coscienti” 

come l’imbarazzo, l’orgoglio e la timidezza in un’età dello sviluppo che 

precede l’inizio della consapevolezza di una auto-riflessività, e tra l’altro 

decisamente prima di quando essi siano in grado di riconoscere se stessi 

guardando il loro riflesso alla specchio.  

Come ha scritto Reddy, “impegnarsi con altre menti è un processo 

emozionale dall’inizio alla fine, in toto”. 

Subito dopo, ha aggiunto[riguardo alle emozioni coscienti] “anziché 

derivare da uno sviluppo concettuale nel secondo anno di vita dei 

bambini, esistono in forme semplici come mezzi per gestire l’esposizione 

del sé all’altro e sono cruciali per modellare la concezione emergente del 

sé e dell’altro nel bambino” (p  41).  Come sottolineato da Beebe, 

Knoblauch, Rustin, and Sorter (2005), la ricerca primordiale della 

psicologia dello sviluppo ha mostrato come la mente nasca come mente 

condivisa.  

Lo spazio condiviso centrato su di noi, abilitato dall’attivazione dei neuroni 

specchio, è affiancato dallo sviluppo di spazi prospettici definiti dallo 

stabilirsi della capacità di distinguere il sé dall’altro, e di pari passo dallo 

sviluppo dell’auto controllo “senso motorio”. I bambini progressivamente si 

ritagliano una prospettiva attiva e soggettiva sul Mondo. Tuttavia ,tale 

processo di identificazione personale legato ad una prospettiva 

egocentrica, contiene e dipende da un elemento di contrasto. "In 

assenza di reciprocità non c'è alter Ego" scrive Merleau-Ponty(1945/1962, 

p. 357). Non è possibile concepire se stessi come un Sé, senza sradicare 

questo processo di valutazione da una fase in cui la condivisione prevale.  

All’interno di ciascuno dei neo-spazi prospettici e delle neo-prospettive 

acquisite, le informazioni potrebbero essere meglio suddivise in 

determinati canali (visivo, somato-sensoriale, ecc) rendendo la 

percezione del Mondo più fine; questo include l’emergente distinzione tra 

sè e altro. Lo sviluppo del linguaggio, in parallelo, contribuisce a separare 

dal mondo originale percettivamente inteso come multimodale, caratteri 

singoli o modalità di sperimentazione differenti. Cosi il modo più saggio di 

separare i modelli di interazioni, assieme alla capacità di separare il 

soggetto e l’oggetto dell’interazione, non distrugge lo spazio condiviso 

centrato su di noi.  

I meccanismi specchio qui brevemente rivisti sono implicati in cosi tanti 

aspetti della cognitività sociale dal momento che l’attivazione in parallelo 

di multipli circuiti cortico-corticali con proprietà specchio sono alla base 

di un aspetto fondamentale della cognitività sociale e cioè la 

connettività che a molti livelli si crea tra gli individui di una società. Questa 

connettività trova le sue radici filogenetiche e ontogenetiche nella 

condivisione sociale di determinate esperienze come le azioni o gli affetti. 

I meccanismi specchio forniscono la base neurale di questa condivisione.  

 

LO SVILUPPO DEI MECCANISMI SPECCHIO E L’IDENTIFICAZIONE SOCIALE 

Una questione nevralgica non ancora chiarita è come il sistema dei 

neuroni specchio evolva nel corso dello sviluppo. Non sappiamo ancora 

in che misura i meccanismi specchio qui descritti siano innati e come 

siano plasmati e modellati durante lo sviluppo. Sappiamo però che le 

competenze motorie si sviluppano molto prima di quanto si pensasse. In 

uno studio recente (Zoia et al., 2007), sono stati misurati i movimenti della 

mano di un feto. I risultati mostrano che le caratteristiche temporali e 

spaziali dei movimenti del feto non erano affatto prive di coordinazione.  

Dopo 22 settimane di gestazione, i movimenti della mano del feto 

mostrano modelli cinematici che dipendono dall’obbiettivo dei diversi atti 

motori che i feti eseguono. Questi risultati,  portano gli autori di questo 

studio a dimostrare che i feti di 22 settimane mostrano un livello 

sorprendentemente avanzato di pianificazione motoria, compatibile con 

l’esecuzione di atti intenzionali.  Dato tale sofisticato sviluppo prenatale 

del sistema motorio, si può ipotizzare che, durante lo sviluppo prenatale, si 

possano sviluppare connessioni specifiche tra i centri motori che 

controllano i comportamenti finalizzati della bocca e della mano e le 

regioni cerebrali che diventeranno destinatarie degli input visivi dopo la 

nascita. Cosi la connettività potrebbe fornire modelli funzionali (modelli 

spazio-temporali di attività neurale) alle aree cerebrali che, una volta 
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raggiunte dalle informazioni visive, saranno pronte a rispondere in modo 

specifico all’osservazione di un movimento come un gesto con la mano o 

col viso, consentendo per esempio l’imitazione neonatale.  

I neonati e i bambini, attraverso specifiche connettività sviluppate 

durante l’ultima fase della gestazione tra regioni motorie e “regioni che 

diventeranno visive” del cervello, sarebbero pronti ad imitare i gesti 

compiuti dalle figure di riferimento adulte di fronte a loro , e sarebbero 

dotati di quelle risorse neurali che garantiscono i comportamenti reciproci 

che caratterizzano la nostra vista post-natale fin dall’inizio. L’apparente 

continuità tra lo sviluppo fetale e post natale dell’azione e 

dell’integrazione senso-motoria era già stata preannunciata da Freud 

(1926) quando egli ipotizzò che ci fosse una continuità fondamentale tra 

vita fetale e postnatale.  La prima evidenza indiretta dell’esistenza di un 

sistema di neuroni specchio nei bambini deriva da uno studio di Shimada 

and Hiraki (2006), i quali hanno dimostrato attraverso la spettroscopia a 

infrarossi, la presenza di un sistema di corrispondenza tra esecuzione ed 

osservazione di un’azione in bambini di 6 mesi di vita. Inoltre questo studio 

ha mostrato che la corteccia sensitivo-motoria dei bambini (ma non dei 

partecipanti adulti) era anche attiva durante l’osservazione di un oggetto 

in movimento mostrato in televisione. Questi risultati suggeriscono che 

durante i primi stadi dello sviluppo, anche oggetti non biologici sono 

“antropomorfizzati” attraverso il loro mappaggio nelle stesse aree di 

rappresentazione motoria pertinenti alle abilità motorie acquisite 

dall’osservatore.  

Si può ipotizzare che un sistema di neuroni specchio rudimentale innato 

sia già presente alla nascita e che possa venir modulato dall’esperienza 

motoria e arricchito dall’apprendimento viso-motorio per gradi.  

LepageeThéoret (2007) hanno recentemente proposto che lo sviluppo 

del sistema dei neuroni specchio può essere spiegato come un processo 

nel quale il bambino impara ad astenersi dal mettere in pratica quel 

meccanismo automatico (che è stato precedentemente mappato) che 

lega la percezione dell’azione e l’esecuzione. Cosi lo sviluppo porta al 

passaggio graduale dalla riattivazione obbligatoria all’imitazione 

interiorizzata obbligatoria.  

 

LA CONDIZIONE UMANA SI FONDA SULL’INTERSOGGETTIVITÀ  

Lo spazio intersoggettivo condiviso centrato su noi stessi, mappato dai 

meccanismi specchio è probabilmente cruciale nel legare i neonati e i 

bambini al mondo sociale, ma progressivamente acquisisce anche un 

ruolo diverso. Esso fornisce  al sé quella capacità di combinare 

contemporaneamente l’identificazione e la differenziazione tra il sé e 

l’altro.  

Una volta che si sono stabiliti i legami fondamentali con il Mondo degli 

altri, questo spazio porta verso l’abilità concettuale adulta di mappare 

socialmente l’identità e la differenza (“Io sono un sé diverso”).  

L’identificazione sociale, il sé che attribuiamo agli altri, la sensazione 

interna di “essere come te”evocata dal nostro incontro con gli altri, sono il 

risultato di uno spazio condiviso centrato su noi stessi,  che si è preservato. 

Le interazioni fisiche e mentali tra il sé e l’altro sono condizionate e 

plasmate dagli stessi vincoli corporei e ambientali. Questo carattere 

relazionale comune è fondato su reti neurali specchio condivise a livello 

cerebrale. Questi meccanismi neurali comuni consentono il carattere 

condivisibile delle azioni, delle emozioni e delle sensazioni, costituenti 

primari della nostra vita sociale. In accordo con il mio modello, il“noi” e 

l’intersoggettività fondano ontologicamente la condizione umana, nella 

quale il fondamento della reciprocità ne definisce l’esistenza.  

. 

 

L’IMITAZIONE INCARNATA E LA PSICOANALISI: LE DIMENSIONI IMPLICITE E 

LINGUISTICHE DELLE RELAZIONI INTERPERSONALI  

I risultati delle indagini neuroscientifiche riviste in questo elaborato 

aumentano la possibilità di stabilire un dialogo tra neuroscienza e 

psicoanalisi. La psicoanalisi ha sempre identificato il corpo come la fonte 

delle energie che alimentano le rappresentazioni psichiche. 

Recentemente Karlsson (2004) ha proposto che l’inconscio presupponga 

dei processi presessuali nella struttura della formazione di un corpo 

L’identificazione sociale, 

il sé che attribuiamo agli 

altri, la sensazione 

interna di “essere come 

te”evocata dal nostro 

incontro con gli altri, 

sono il risultato di uno 

spazio condiviso 

centrato su noi stessi,  

che si è preservato. Le 

interazioni fisiche e 

mentali tra il sé e l’altro 

sono condizionate e 

plasmate dagli stessi 

vincoli corporei e 

ambientali. Questo 

carattere relazionale 

comune è fondato su 

reti neurali specchio 

condivise a livello 

cerebrale 



 

 

PAGINA 16 NEWSLETTER 

continuo, coerente e completo.Recenti sviluppi in ambito neurocognitivo 

, come quelli presentati qui, hanno enfatizzato il ruolo del corpo in azione 

e dei sistemi senso-motori nella costituzione del modo in cui la nostra 

mente rappresenta la realtà, utilizzando i nostri schemi cognitivi (Gallese, 

2007, 2008; Gallese & Umiltà, 2002; Rochat, Serra, Fadiga, & Gallese, 2008). 

Questi risultati supportano contemporaneamente gli sviluppi psicoanalitici 

che hanno spostato la loro attenzione dalla mente dell’individuo al 

campo dell’intersoggettività. Queste tendenze erano già state indagate 

in precedenti teorie  (Gallese, Eagle, & Migone, 2007) ma solo 

recentemente sono diventate più chiare. Freud, tra l’altro, parlò del ruolo 

dell’empatia dell’analista nella comprensione del paziente, ma lo fece 

solo in osservazioni e commenti informali riguardo al setting terapeutico.  

Questo scritto si è focalizzato sugli aspetti interiorizzati sperimentali delle 

relazioni interpersonali. La mia ipotesi è che l’imitazione interiorizzata 

scenda in campo all’interno del setting psicoanalitico tra analista e 

paziente (seealsoBeebe et al., 2005; Gallese et al., 2007; Knoblauch, 2000; 

Seligman, 1999). Il concetto di identificazione proiettiva e la dinamica 

interpersonale collegata al transfert e al controtransfert possono essere 

visti come istanze di quei meccanismi impliciti e prelinguistici 

dell’imitazione interiorizzata guidata dai sistemi specchio di cui abbiamo 

discusso finora. 

Bisogna aggiungere che il concetto di specchio neurale e del 

meccanismo funzionale collegato di imitazione interiorizzata non implica 

che ciò che si specchia e che viene imitato nel cervello dell’osservatore 

sia una copia esatta dell’oggetto corrispondente. La metafora dello 

specchio è a tratti fuorviante. Più studiamo i meccanismi specchio, più 

impariamo rispetto alla loro plasticità e alla loro dipendenza rispetto alla 

storia personale e al contesto naturale del soggetto “che si specchia”. 

Per ultimo Mauro Mancia, un neuroscienziato e psicoanalista, che 

introdusse per primo una finestra di dialogo tra psicoanalisi e neuroscienza 

enfatizzando ripetutamente l’importanza per la psicoanalisi, sia da un 

punto di vista teorico che clinico, della memoria implicita e dell’inconscio 

non represso (Mancia, 2007, 2006). Ho omesso che la plasticità dei 

meccanismi specchio potrebbe giocare un importante ruolo nella 

formazione dei ricordi impliciti che costantemente accompagnano come 

una specie di sottofondo, le nostre relazioni con gli oggetti interni ed 

esterni. Internalizzando  specifici modelli di relazioni interpersonali, 

sviluppiamo il nostro modo di essere con gli altri e il nostro modo di vivere 

e sperimentare interiormente queste relazioni. Si può ipotizzare che la 

nostra identità personale sia, almeno in parte, il risultato di come la nostra 

imitazione interiorizzata degli altri si sviluppa e prende forma. Una 

seconda importante implicazione per la psicoanalisi va’ considerata. La 

stessa prospettiva di interiorizzazione applicata agli aspetti impliciti della 

intersoggettività può essere anche utilizzata per caratterizzare le 

dimensioni principali del linguaggio, le abilità cognitive impiegate per 

organizzare, elaborare, raccontare e strutturare consapevolmente le 

nostre esperienze sociali.  L’approccio di Freud e, più in generale della 

psicoanalisi, alla comprensione della mente del paziente, rimane 

comunque focalizzato sulla teoria ben nota basata sull’interpretazione 

delle produzioni “mentali” del paziente (libere associazioni, sogni).  

Le produzioni (mentali) del paziente possono essere lette come un “testo” 

che necessita di essere decifrato e interpretato per poter essere 

realmente compreso. È una questione aperta quella di sapere in che 

misura questo “testo” possa venir influenzato dai meccanismi 

dell’imitazione interiorizzata qui descritti. Guardare la cognitività sociale 

come un’iniziativa interiorizzata e ben collocata (Anderson, 2003; Barrett 

& Henzi, 2005; Barsalou, 1999; Clark, 1997; Gallese, 2003a; Gallese & Lakoff, 

2005; Lakoff & Johnson, 1980, 1999; Niedenthal, Barsalou, Winkielman, 

Krauth-Gruber, & Ric, 2005) offre la possibilità di un approccio nuovo ad 

un linguaggio che è sia neuroscientifico che intersoggettivo.  Con 

l’avvento di questo linguaggio e anche della scoperta di un linguaggio 

scritto, il significato si è espanso ed è diventato indipendente dalle istanze 

specifiche dell’esperienza attuale. Il linguaggio ha amplificato il 

significato delle esperienze individuali passate.  Il linguaggio racchiude la 

totalità delle possibilità di azione che il Mondo ci offre, e struttura le azioni 

attraverso una rete di significati collegati. Se confiniamo il linguaggio al 
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suo solo uso predicativo, rifiutiamo una gran parte della sua natura. La 

nostra comprensione delle espressioni linguistiche non è solo un’abilità di 

valore scientifico, ma è un modo di essere. Il nostro modo di essere, 

invece, dipende da cosa facciamo, come lo facciamo e come il Mondo 

ci risponde.  

Un significato risveglia un discorso cosi come il Mondo risveglia un corpo 

sollecitando diverse forme di relazioni. Come suggerito da Merleau-Ponty 

(1960/1964), per il soggetto che parla esprimere un significato è come 

diventare completamente consapevole rispetto a questo. Il significato 

intenzionale di chi parla può essere visto come uno spazio da riempire 

con delle parole.  Il linguaggio è un’iniziativa sociale in cui le azioni 

giocano un ruolo cruciale. Quando parliamo, attraverso le reti neurali 

condivise attivate dall’imitazione interiorizzata, sperimentiamo la presenza 

degli altri in noi stessi e viceversa. Forse l’imitazione interiorizzata aiuta a 

riempire lo spazio vuoto (Gallese, 2007, 2008). Quindi questa 

connotazione del linguaggio basata sull’esperienza e collegata 

all’azione, insieme alla sua inquadratura intersoggettiva, suggerisce una 

relazione molto stretta tra il linguaggio e il campo d’azione. Indagini 

neuroscientifiche hanno prodotto risultati notevoli. Quando elaboriamo il 

linguaggio, sia a livello visivo che uditivo, mostriamo un’attivazione del 

sistema motorio. Questa attivazione avviene nello stesso modo sia a livello 

uditivo che a livello semantico o sintattico ( Gallese, 2007, 2008). Recenti 

evidenze mostrano una stretta relazione tra l’attivazione del sistema 

motorio e l’elaborazione del contenuto emotive del linguaggio. Sentire 

frasi allegre attiva i muscoli associati al sorriso, mentre sentire frasi tristi e 

arrabbiate attiva i muscoli associati al corrugamento delle sopracciglia. 

Quindi, dal momento che l’imitazione emotiva attiva sistemi d’azione 

particolari come i muscoli faciali, adattando questi sistemi d’azione ( 

contraendo specifici muscoli faciali durante il compito), essa sembra in 

grado di influenzare la comprensione di frasi con un determinato 

contenuto emotivo congruente con il sistema d’azione adattato  (per la 

review, Glenberg,Webster, Mouilso, Havas, & Lindeman, in press; 

Niedenthal, 2007).  

Come suggerito da Arciero (2006), riempire le parole con un significato 

richiede una fusione tra l’articolato suono delle parole e il significato 

condiviso dell’azione. L’imitazione interiorizzata fa esattamente questo. 

Inoltre, fatto più importante è che l’imitazione interiorizzata e il sistema dei 

neuroni specchio alla base di questa, forniscono il senso per condividere 

le intenzioni, i significati e le abilità, garantendo i requisiti di equità della 

comunicazione sociale. Le implicazioni rispetto al “prendersi cura della 

comunicazione” dal punto di vista del linguaggio, sembrano ovvie.  

Sembra che la più esplicita via per relazionarsi agli altri, che è fondata 

sulle espressioni linguistiche, affondi comunque le sue radici nella 

intercorporarietà. 

 

CONCLUSIONI 

Il modello dell’imitazione incarnate può essere importante per la 

psicoanalisi per quattro motivi principali.In primo luogo, esso fornisce un 

resoconto unitario degli aspetti preverbali delle relazioni interpersonali che 

probabilmente giocano un ruolo importante nella costruzione del Sé. In 

secondo luogo, questo modello può contribuire ad una nuova definizione 

dei processi psicopatologici. In terza battuta, esso rivela la possibilità di 

analizzare da una prospettiva diversa, le specifiche dinamiche preverbali 

interpersonali che caratterizzano il setting psicoanalitico. In quarto luogo, 

questo modello fa luce sull’intimo legame tra il linguaggio e l’esperienza 

interiorizzata che facciamo del Mondo, offrendo cosi nuovi indizi 

sull’identità narrativa del sé.    

La mia proposta può essere inquadrata nel più ampio quadro di una 

teoria interazionista (importanza dello scambio sociale)sul significato 

(Gallese & Lakoff, 2005). Un significato non vive in un mondo platonico 

predeterminato fatto di ideali e verità eterne a cui le rappresentazioni 

mentali si connettono e si conformano.  Il corpo è la maggior fonte di 

significato, dal momento che non solo costituisce gli aspetti esperienziali 

delle relazioni interpersonali,  ma anche le loro rappresentazioni 

linguistiche. 

Imitazione incarnata: 
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PAGINA 18 NEWSLETTER 

Questa proposta può stimolare una nuova forma di dialogo tra 

neuroscienza e psicoanalisi, basata sull’obbiettivo comune di fondare 

l’analisi dell’esperienza umana su un approccio multidisciplinare e multi-

step, probabilmente il solo capace di riuscire nell’affascinante impresa di 

capire chi siamo veramente. 
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Abstract 

Whilst recent neuroimaging studies have identified a series of different 

brain regions as being involved in empathy, it remains unclear concerning 

the activation consistence of these brain regions and their specific 

functional roles. Using MKDA, a whole-brain based quantitative meta-

analysis of recent fMRI studies of empathy was performed. This analysis 

identified the dACC-aMCC-SMA and bilateral anterior insula as being 

consistently activated in empathy. Hypothesizing that what are here 

termed affective–perceptual and cognitive–evaluative forms of empathy 

might be characterized by different activity patterns, the neural 

activations in these forms of empathy were compared. The dorsal aMCC 

was demonstrated to be recruited more frequently in the cognitive–

evaluative form of empathy, whilst the right anterior insula was found to 

be involved in the affective–perceptual form of empathy only. The left 

anterior insula was active in both forms of empathy. It was concluded that 

the dACC-aMCC-SMA and bilateral insula can be considered as forming 

a core network in empathy, and that cognitive–evaluative and affective–

perceptual empathy can be distinguished at the level of regional 

activation. 

L'empatia, un fenomeno caratterizzante la nostra capacità di capire e 

condividere i sentimenti altrui, è vitale nella nostra comunicazione di ogni 

giorno e nella sopravvivenza in un contesto sociale (Eisenberg and 

Strayer, 1987). E vero però che la definizione di empatia differisce molto 

da studio a studio (guardare a riguardo la review in Batson,2009). Può 

essere generalmente definita come l'esperienza di uno stato sensitivo o 

affettivo simile a quello percepito da un altro individuo, in cui ognuno è 

consapevole che la fonte dell'esperienza è propria o dell'altro. Questa 

definizione operativa permette all'empatia di essere distinta da concetti 

correlati come la simpatia e la teoria della mente (entrambi coinvolti 

nella comprensione ma non nella condivisione di uno stato altrui)  come 

anche dal contagio emozionale ( dove non c'è la consapevolezza 

rispetto al fatto che la fonte dello stato emotivo parta da sé o dall'altro).  

Nonostante il numero di studi di neuroimaging sull'empatia sia in continuo 

aumento, questi non hanno portato risposte consistenti rispetto a quesiti 

fondamentali sull'empatia. Nello specifico, rimane non chiaro se differenti 

compiti e stimoli riguardanti l'empatia coinvolgano pattern di attivazione 

neurale comuni o se invece questi compiti e stimoli producano risposte 

neurali diverse. 

Alcuni studi hanno utilizzato compiti e stimoli che coinvolgono numerose 

condizioni. Una varietà di emozioni come il dolore e la felicità sono stati 

usati come target per l'empatia insieme all'induzione tramite la semplice 

osservazione, l'immaginazione o la valutazione. Questa variabilità e la 

conseguente variabilità nelle regioni di attività riportate, hanno 

confermato che non c’è chiarezza né su quali regioni siano 

maggiormente attivate nell'empatia né sull’esistenza di una rete centrale 
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nel cervello specifica per l'empatia che sia coinvolta in tutte le condizioni 

utilizzate come stimoli. 

Alcuni studi sull'empatia hanno riportato come una risposta empatica 

può essere evocata automaticamente nei partecipanti attraverso 

l'osservazione senza che questi siano consapevoli degli obbiettivi degli 

esperimenti. Questa può essere definita una forma affettivo-percettiva 

dell'empatia. Al contrario, altri studi hanno sottolineato come le risposte 

empatiche siano influenzate dal fatto che il soggetto partecipi alle 

emozioni suscitate dal test attraverso l'esplicita immaginazione o 

valutazione dei sentimenti testati. Questa forma cognitivo-valutativa di 

empatia dovrebbe essere diversificata dalla forma affettivo-percettiva. 

Ciò nonostante questo punto rimane indefinito e non ancora chiarito. 

Per avvicinarsi a queste domande irrisolte circa l'empatia, è stata 

condotta una meta-analisi deli studi Fmri sull'empatia attraverso un 

approccio MKDA. Questo metodo permette l'identificazione di quelle 

aree che sono significativamente attivate nell'empatia 

indipendentemente dal compito e dagli stimoli condizionanti e questo 

permette quindi di capire se si possa rispondere alla domanda circa la 

possibile esistenza di una rete centrale specifica nell'empatia. Il metodo 

della meta analisi consente inoltre di confrontare quelle regioni che sono 

attive durante un compito indagante l’empatia cognitivo-valutativo, con 

quelle attive durante un compito indagante invece l’empatia affettivo-

percettiva rivelando cosi quali elementi abbiamo in comune e quali 

invece le differenzino l’una dall’altra. Questo approccio ha il vantaggio 

rispetto alle meta analisi precedenti riguardanti l’empatia di studiare le 

attivazioni sia all’interno dell’intero cervello e sia rispetto a regioni 

specifiche ( nello specifico la giunzione temporoparietale in Lacety et al., 

2007 e la corteccia prefrontale mediale in Seitz et al., 2006). 

Si è ipotizzato dapprima di mettere in evidenza una serie di regioni 

centrali attive in tutti i compiti utilizzati per lo studio dell’empatia e che, in 

un secondo tempo, si evidenzieranno, invece, le differenze tra regioni 

attive nei compiti indaganti l’empatia cognitivo-valutativa rispetto a 

quelle attive da compiti indaganti quella affettivo- percettiva.  Sulla base 

dei dati in letteratura, si è ipotizzato che l’empatia cognitivo-valutativa 

coinvolga nello specifico le strutture mediane come la aMCC (corteccia 

cingolata medio-anteriore) e la DMPFC (corteccia cingolata prefrontale 

dorso mediale) mentre regioni come l’insula e il mesencefalo siano più 

coinvolte nell’empatia affettivo-percettiva. 

 

2 METODI 

2.1 Selezione dello studio 

Una procedura per step successivi conseguenti è stato utilizzato per 

evidenziare gli articoli sperimentali rilevanti. Prima gli studi sono stati 

selezionati attraverso una ricerca standard in PubMed e in ISI web of 

Science attraverso parole chiave (empatia, empatico, contagio 

emozionale, teoria della mente, fMRI).  Altri termini di ricerca oltre ad 

empatia sono stati inclusi per identificare studi rilevanti che sono stati 

classificati come riguardanti qualcosa di diverso dall’empatia da 

particolari autori. In seguito, ulteriori studi sono stati raccolti tra quelli citati 

dagli articoli selezionati nel primo step o attraverso la funzione “articoli 

correlati” del database di PubMed.  

Si è considerato uno studio come rilevante per l’empatia se questo ha 

richiesto ai partecipanti di capire e condividere le emozioni o le sensazioni 

degli altri. Abbiamo inoltre incluso tutti gli studi che comprendevano la 

definizione operativa di empatia data poc’anzi. Nello specifico, gli studi 

rilevanti sull’empatia hanno evidenziato uno o piu dei seguenti criteri:   

-Il compito ha richiesto ai partecipanti di osservare lo stato emozionale o 

sensitivo dell’altro senza necessariamente un’ esplicita spiegazione di 

doverlo fare attraverso un’analisi dei dati eseguita in un contesto 

correlato specificatamente all’empatia; 

-Il compito ha richiesto ai partecipanti di condividere gli stati emotivi di 

altri individui e di giudicarli in accordo al sentimento dell altro. 

-In compito ha richiesto ai partecipanti di immaginare i sentimenti di altri o 

di valutare un emozione dalla prospettiva di un altro individuo; 

-La percezione di stati emotivi o sensitivi altrui ha mostrato un attivazione 

che è stata correlata con le misure riguardanti l’empatia di un individuo. 
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Altri criteri sono stati applicati: 

-solo studi riguardanti adulti sani; studi su bambini e pazienti sono stati 

esclusi. Per gli studi di confronto tra pazienti e controlli, sono stati 

selezionati e considerati solo i dati riguardanti i controlli sani se questi 

erano stati analizzati nello specifico dal punto di vista statistico; 

-sono stati inclusi solo gli studi che hanno misurato l’attività neurale 

dell’intero cervello; gli studi effettuati su regioni cerebrali selezionate sono 

stati esclusi; 

-le presentazioni dei risultati riguardano cambiamenti regionali di 

attivazione (come evidenziate dal confronto tra compiti diversi o dal 

metodo della sottrazione di immagini  o da disegni parametrici o dalla 

correzione rispetto al comportamento cerebrale). I dati circa i 

cambiamenti nella funzionalità o nella effettiva connettività sono stati 

esclusi; 

- si sono considerati solo i dati circa l’attivazione cerebrale e non quelli 

relativi alla de-attivazione; 

- per gli studi in cui le coordinate sono state analizzate rispetto allo spazio 

di Talairach, si è convertito questo nell’MNI secondo il metodo scoperto 

dal Brett. 

Per investigare le differenze e le analogie tra le forme affettivo-percettiva 

e quella cognitivo-valutativa dell’empatia, gli studi selezionati sono stati 

suddivisi a seconda del paradigma sperimentale utilizzato. Negli studi che 

hanno utilizzato un compito affettivo-percettivo, i soggetti non sono stati 

informati dell’obbiettivo dello studio ma gli è stato esclusivamente 

richiesto di osservare un’immagine o un video clip raffigurante 

un’esperienza emotiva o sensitiva altrui. In alcuni degli studi, è stato 

utilizzato un compito  di distrazione. Nel compito cognitivo- valutativo ai 

soggetti è stato invece esplicitamente chiesto di valutare lo stato emotivo 

e sensitivo altrui e le risposte sono state considerate necessarie per 

l’inclusione. Per controllare gli effetti stimolo-specifici nel confronto tra le 

due forme di empatia, la modalità di stimolazione di questi studi è stata 

descritta per queste due categorie rispettivamente  includendo il 

sentimento emotivo o sensoriale empatizzato dal soggetto come fame, 

ansia, disgusto, paura, felicità, dolore, noia come se gli stimoli fossero 

basati su sensazioni somatiche. Test chi sono stati condotti per analizzare 

se gli studi selezionati fossero egualmente distribuiti tra le categorie 

affettivo-percettiva e cognitivo-valutativa e se la costituzione di tali studi 

facesse affidamento su tipi diversi di stimoli che stratificassero la forma 

affettivo-percettiva da quella cognitivo-valutativa dell’empatia. Dal 

momento che i risultati attraverso l’analisi MKDA sono sensibili alla 

dimensione del campione e alle analisi statistiche degli studi originali, gli 

studi relativi alle due categorie sono stati confrontati tenendo conto della 

dimensione del campione e del tasso di correzione che essi hanno 

adottato. 

 

2.2 MKDA   

Seguendo il modello MKDA usato in molte metaanalisi recenti , sono state 

raccolte le coordinate maggiormente rappresentate in una particolare 

mappa statistica di contrasto relative agli studi più rilevanti sull’empatia. 

L’approccio MKDA ha importanti vantaggi: rispetto a metodi 

metaanalitici voxel dipendenti che riassumono direttamente le 

coordinate “di picco”, l’algoritmo MKDA prima costruisce delle mappe 

indicatrici di attivazione tratte dalle coordinate degli studi precedenti e 

poi riassume queste mappe di attivazione. Questo approccio attraverso 

effetti random, tiene conto della natura multivariabile dei dati ed evita 

che i risultati vengano influenzati influenzati dal gran numero di 

coordinate di picco di ogni singolo studio, consentendo una maggior 

solidità dei dati. L’MKDA consente inoltre di considerare le mappe di 

attivazione ottenute dalla metaanalisi come pesate sulla numerosità del 

campione e sulla qualità delle analisi statistiche usate negli studi originali 

in modo che gli studi piu rigorosi e con una numerosità statistica più 

robusta possano esercitare un peso specifico più importante nei risultati 

della meta analisi. Per integrare i picchi, i picchi da ogni SCM sono fatti 

convogliare all’interno di una sfera di 10mm e ad una soglia massima di 1 

cosi che i picchi multipli vicini non siano contati come attivazioni multiple. 
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Questo risulta in una mappa indicatrice per ogni SCM dove il valore del 

voxel di 1 indica un picco nelle vicinanze mentre 0 indica l’assenza di un 

picco. La media ponderata di tutte le mappe indicatrici forma una 

mappa riassuntiva in cui il peso di ogni SCM è la radice quadrata della 

numerosità campionaria moltiplicata per un fattore di correzione e per un 

numero definito. Infine, una soglia statistica è stabilita attraverso 5000 

ripetizioni secondo la procedura di Monte-Carlo e i risultati sono riportati 

come una mappa statistica MKDA  ad un’alta soglia di FWE corretto 

p<0.05 e con una soglia stringente di p non corretta p<0.001. Per eliminare 

i possibili confondenti stimolo specifici, la proporzione pesata dei contrasti 

attivati in ogni cluster è stata calcolata per studi eseguiti con tipi diversi di 

stimoli. 

 

2.3 Confronto tra empatia affettivo-percettiva e cognitivo-valutativa 

Per confrontare le analogie e differenze tra empatia affettivo-percettiva 

e cognitivo-valutativa, il database è stato suddiviso in due database 

analizzati entrambi attraverso MKDA. 

Per confermare l’attivazione specifica attraverso i due database, le 

mappe costruite separatamente per ognuno dei due compiti sono state 

sottratte per creare delle mappe differenziali. La stessa procedura è stata 

impiegata nel corso della randomizzazione di Monte Carlo per stabilire 

una doglia per evidenziare le differenze significative. I risultati sono stati 

riportati come una mappa di sottrazione MKDA con un’alta soglia di FWE 

corretto p< 0.05. 

Per escludere eventuali effetti confondenti stimolo-specifici nel confronto 

tra empatia affettivo-percettiva e cognitivo-valutativa, la percentuale 

pesata di contrasti attivata in ogni cluster è stata calcolata per gli studi 

che hanno adottato tipi diversi di stimoli. 

 

RISULTATI 

3.1 Descrizione degli studi selezionati e bilancio rispetto alla loro 

caratterizzazione 

Quaranta studi, con 50 contrasti e 664 coordinate di picco, sono stati 

considerati rilevanti per l’empatia e quindi inclusi nella nostra analisi. Tra 

questi 50 contrasti, 32 hanno investigato la forma affettivo-percettiva 

dell’empatia e 18 quella cognitivo-valutativa. La modalità di stimolazione 

utilizzata per questi contrasti è descritta nella tabella supplementare 2. Il 

test Chi quadro non mostra significative differenze tra i contrasti inerenti la 

forma affettivo-percettiva o cognitivo-valutativa rispetto la costituzione 

dei sentimenti target empatizzati dal soggetto, nonostante ci siano più 

contrasti nell’empatia del dolore rispetto agli altri sentimenti in entrambe 

le categorie.  Il test ci quadro mostra inoltre che non ci sono differenze 

rispetto alla proporzione di stimoli somato sensoriali e non somato 

sensoriali rispettivamente nella forma affettivo-percettiva e in quella 

cognitivo-valutativa dell’empatia. Inoltre, non ci sono differenze 

significative rispetto alla numerosità del campione e alla qualità delle 

statistiche nei due tipi di empatia studiati. 

 

3.2 Risultati MKDA di tutti gli studi rilevanti sull’empatia 

Tre cluster maggiori di attivazione sono stati identificati dall’analisi MKDA 

di tutti gli studi rilevanti sull’empatia ad un livello FWE corretto. Il primo 

cluster è centrato sulla corteccia cingolata anteriore mediale (aMCC), 

con l’estremità rostro-ventrale che si estende alla corteccia cingolata 

anteriore dorsale (dACC) e l’estremità dorso –caudale che si estende 

all’area motoria supplementare (SMA). Questo corrisponde alla parte 

caudale dell’area 32 di Brodmann e alla parte rostrale dell’area 6. Il 

secondo e il terzo cluster sono centrati rispettivamente alla destra e alla 

sinistra della corteccia insulare anteriore (AI) ed estesi all’adiacente giro 

frontale inferiore corrispondente all’area 13 e 47 di Broadmann. Tre altri 

cluster localizzati al talamo mediale dorsale bilateralmente (DMT),  alla 

corteccia frontale orbitale mediale (OFC) e al mesencefalo e si sono 

riscontrati ad un livello soglia più alto e meno significativo. In contrasto 

con studi precedenti, regioni implicate nel sistema dei neuroni specchio 

come il giro frontale inferiore sinistro e il lobulo parietale inferiore 

bilateralmente, non sono state osservate nei nostri risultati. Infine, per 

verificare che le attivazioni osservate non contribuissero unicamente ad 
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uno specifico tipo di stimolo, abbiamo calcolato la proporzione pesata di 

attivazione dei contrasti rispetto ai diversi sentimenti empatizzati dai 

soggetti. Questa attivazione pesata ha confermato che l’attivazione di 

queste tre regioni cerebrali, dACC-aMCC e AI bilaterale è un contributo 

di percentuali diverse di contrasti indaganti l’empatia per il disgusto, la 

paura e il dolore usando appunto emozioni diverse come stimoli. 

  

3.3 Confronto tra forma di empatia affettivo-percettiva e cognitivo-

valutativa 

L’insula anteriore sinistra si è trovata coinvolta sia nella forma affettivo-

percettiva che in quella cognitivo-valutativa dell’empatia; questo è stato 

confermato quando le mappe statistiche MKDA dei due compiti sono 

state montate assieme, mostrando una regione di sovrapposizione in 

questa regione. In contrasto l’insula anteriore destra e il giro frontale 

inferiore destro sono maggiormente implicati nella forma affettivo-

percettiva, risultato confermato dall’analisi per sottrazione tramite MKDA. 

La parte dorsale della corteccia cingolata mediale anteriore sinistra è 

maggiormente attivata nella forma cognitivo-valutativa come 

confermato dalla analisi per sottrazione MKDA. Per assicurare infine che le 

differenze tra le due forme di empatia non siano dovute ad una 

differenza nei diversi tipi di stimoli volte ad indagarle, si è calcolata una 

proporzione pesata dell’attivazione dei contrasti investiganti i diversi tipi di 

stimoli appunto.  Questo conferma che le due regioni che differenziano le 

due forme di empatia, la aMCC e la AI destra ,non sono unicamente 

designate dai contrasti specifici per ogni emozione. Inoltre, al livello FWE 

corretto, altre regioni sono state osservate ad  un livello di significatività 

minore. La parte ventrale della corteccia cingolata mediale anteriore fino 

alla dACC destra, il mesencefalo e la DMT destra  nell’empatia affettivo-

percettiva e la OFC e la DMT sinistra invece nella forma cognitivo-

valutativa. 

 

Discussione 

E stata condotta una meta-analisi quantitativa sugli studi fMRI riguardanti 

lo studio dell’empatia per determinare, dapprima, l’esistenza di una rete 

funzionale cerebrale composta da diverse regioni ma attiva e condivisa 

durante tutti i compiti e gli stimoli condizionanti eseguiti e, 

successivamente, per identificare delle differenze nell’attivazione 

cerebrale rispetto ai due tipi ipotizzati di empatia ovvero quella affettivo-

percettiva e quella cognitivo-valutativa. Come supposto, una serie di 

regioni è attiva durante il processo empatico, indipendentemente dal 

compito e dal tipo di stimolo e consiste nella dACC-aMCC-SMA e 

nell’insula bilateralmente.  Le forme affettivo-percettiva e cognitivo-

valutativa dell’empatia attivano invece regioni diverse assieme ad una 

serie di regioni comuni che si conservano in entrambe. La insula anteriore 

(AI)destra è più attiva nella forma affettivo-percettiva dell’empatia 

(mentre la sinistra è implicata in entrambe le forme) mentre la aMCC 

dorsale è più attiva nella forma cognitivo-valutativa dell’empatia. 

Confermando le basi neurali dell’empatia suggerite dalle revisioni 

descrittive precedenti su studi di neuroimaging,(Singer,2006; Singer e 

Lamm,2009) la nostra meta analisi offre la prima evidenza, con analisi 

meta analitica quantitativa sul cervello in toto, rispetto all’attivazione 

della dACC-aMCC-SMA e della AI bilaterale nell’ empatia.  Ancora più 

importante è che questo risultato si basa su un’analisi condotta sull’intero 

cervello attraverso una varietà di studi diversi condotti sull’empatia che ci 

indicano come queste regioni possano essere considerate regioni centrali 

dell’empatia la cui attivazione non è collegata ad uno specifico compito 

o stimolo. Inoltre, è stato riscontrato che l’attivazione in queste tre aree 

non è ristretta ad un particolare tipo di emozione. Al contrario, le 

attivazioni in dACC-aMCC-SMA e AI bilaterale si sono osservate quando 

un soggetto entra in empatia con la paura, la rabbia, la felicità, il disgusto 

e l’ansia dell’altro come evidenziato dalla proporzione di attivazione 

pesata rispetto a differenti tipi di emozioni. Questo indica che il 

reclutamento di queste regioni cerebrali adempie ad una funzione 

centrale collegata più all’empatia in sé stessa che non all’elaborazione di 

contenuti emozionali specifici. Qual è dunque questa funzione centrale di 

queste regioni rispetto all’empatia? Motivata dalle ricerche precedenti 
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che hanno confrontato l’attivazione neurale nell’empatia e le regioni 

cerebrali impegnate nell’esperienza delle proprie emozioni, la simulazione 

è stata per lungo tempo proposta come il meccanismo chiave alla base 

dell’empatia (Gallese 2001,2003, 2007; Preston and de Waal 2002).  La 

simulazione consiste nella rappresentazione di un’azione motoria, di un 

sentimento o di un pensiero di un altro individuo attraverso la 

rappresentazione  degli stessi processi in sé stessi. Cosi il processo di 

empatia verso la paura dell’altro sembrerebbe coinvolgere la stessa rete 

neurale attivata nell’emozione evocata dalla paura come emozione  

appartenente al sé. In questo contesto il sistema dei neuroni specchio 

(sistema proposto nell’essere umano sulla base dei neuroni specchio del 

topo; Gallese 1996; Preston e de Waal 2002) giocherebbe un ruolo 

chiave, basato su numerosi studi che hanno dimostrato il coinvolgimento 

della IFG sinistra  e della IPL sia nell’osservazione che nell’esecuzione della 

stessa espressione faciale di un’emozione (Carr 2003; Leslie 2004; van de 

Gaag 2007). Ma è vero anche che altri studi non hanno riscontrato il 

coinvolgimento di queste regioni appartenenti al sistema dei neuroni 

specchio (Cheng et al 2007; Farrow et al, 2001; Hynes et al 2006; Jackson 

et al 2oo5, 2006; Moriguchi et al 2007). I nostri risultati non mostrano 

un’attivazione consistente di queste regioni del sistema dei neuroni 

specchio al livello di significatività adottato, evidenziando come questo 

sistema non sia centrale di per sé nell’empatia (Decety 2010 per una 

review analoga). I nostri risultati confermano, invece, il ruolo centrale 

dell’AI bilaterale e della dACC-aMCC-SMA nell’empatia. 

Questo comunque non esclude la possibilità che la simulazione rimanga 

un processo primariamente coinvolto. La AI bilaterale è stata associata 

primariamente all’elaborazione dei contenuti enterocettivi (Craig 2002, 

2009; Critchley 2004). Durante il processo empatico, al contrario, il 

soggetto si confronta con stimoli per lo più eterocettivi che non 

interocettivi. L’empatia però ha mostrato, sia qui che in altri studi, di 

coinvolgere l’insula suggerendo forme di collegamento forte tra stimoli 

enterocettivi ed eterocettivi nel processo empatico (Lamm e Singer, 2010; 

Singer, 2009; Wiebking 2010). La natura esatta di questo legame tra 

enterocettivo ed eterocettivo e il ruolo esercitato dall’insula come 

possibile sito di integrazione rimane comunque indefinito. 

Un altro dato emergente è che la parte dorsale della aMCC dell’emisfero 

sinistro è coinvolta più frequentemente nella forma cognitivo-valutativa 

dell’empatia mentre la AI destra è più coinvolta nella forma affettivo-

percettiva. Al contrario, la AI sinistra, è coinvolta in entrambe le forme di 

empatia.  La proporzione di attivazione pesata mostra inoltre che la 

suddivisione definita rispetto alla rete centrale dell’empatia non è limitata 

ad un particolare tipo di stimolo smentendo chiaramente la possibile 

spiegazione di questi risultati come dipendenti da effetti stimolo-specifici.  

 Supportando l’ipotesi precedente, questi dati confermano la prima 

evidenza di questa meta analisi ovvero che esistono basi neurali distinte 

ma associate alla base delle forme affettivo-percettiva e cognitivo-

valutativa dell’empatia. 

Il riscontro di un’asimmetria tra la AI destra e quella sinistra rispetto ai due 

tipi diversi di empatia riflette i risultati precedenti circa una differenza 

funzionale e anatomica tra queste due regioni (Craig 2009). 

Si è ipotizzato che la AI destra sia coinvolta in un circuito che comprende 

anche le regioni para limbiche come il talamo e la PAG deputato alla 

integrazione dei segnali affettivi intero ed eterocettivi (Kober er al 2008b) 

come anche nella gestione dei segnali provenienti dal corpo (Craig 2002, 

2003, 2009; Critchley et al, 2004). Il particolare coinvolgimento di questa 

regione nella forma affettivo-percettiva dell’empatia può essere pertanto 

correlata a questa interazione tra regioni sotto-corticali. Al contrario, il 

processo di collegamento ipotizzato nella forma cognitivo-valutativa 

dell’empatia sembrerebbe mediato esclusivamente dalla AI sinistra. 

Questi assunti rimangono tuttavia solo ipotesi, per adesso. 

Il risultato circa il coinvolgimento della aMCC dorsale nella forma 

cognitivo-valutativa dell’empatia (e ed un livello di significatività più 

basso della aMCC ventrale fino alla dACC nella forma affettivo-

percettiva) è in accordo con le ricerche precedenti circa la 

citoarchitettura e l’assetto recettoriale che costituiscono e definiscono la 

aMCC e la dACC come strutture cerebrali distinte ( Palomero-Gallagher 
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et al,2008, 2009; Vogt et al 2003). Risultati circa la connettività hanno 

dimostrato come la aMCC e in parte la SMA con le rispettive connessioni 

con il midollo e i movimenti scheletrici, giochino un ruolo chiave nella 

componente motivazionale del movimento associato al processo 

empatico, mentre la dACC, connessa al sistema limbico, sembra 

codificare il valore dello stimolo affettivo. I nostri risultati suggeriscono una 

divisione della aMCC in cui la aMCC dorsale sembra più legata alla 

forma cognitivo-valutativa dell’empatia mentre la parte ventrale sembra 

invece più legata alla forma affettivo-percettiva. 

Nonostante i risultati di questa analisi sembrano comunque supportare 

inevitabilmente entrambe le ipotesi dello studio, ci sono comunque dei 

limiti rispetto alla tecnica della meta analisi utilizzata e, in particolare, nel 

nostro caso in cui ci sono un numero relativamente limitato di studi 

utilizzati come fonti per l’analisi. Questa esiguità è ancora più forte se si 

considerano gli studi in cui l’empatia è studiata attraverso stimoli visivi o 

uditivi; questo restringe molto la validità delle nostre conclusioni attraverso 

sfere differenti. Ciò nonostante, essendo questi risultati semplicemente un 

artefatto rispetto al tipo di stimolo non ci si deve semplicemente 

aspettare di identificare la dACC/aMCC e l’insula in studi relativi ai tipi di 

empatia condotti con altri stimoli o metodologie. Molti studi condotti 

sull’empatia, non analizzati qui perchè fuori dai criteri del nostro studio, 

hanno mostrato attivazioni in queste regioni suggerendo che l’attivazione 

di queste aree cardine è un risultato sia di un processo specifico comune 

sia il risultato di un particolare tipo di stimolo. (Bach et al, 2008; Brune et 

al.,2008; Morris et al., 1999; Sander et al., 2007; Warren et al., 2006; 

Mitterschiffthaler et al., 2007). Studi che utilizzano stimoli non visivi mirano 

proprio a riempire e risolvere questo dubbio.  

Vincolati dal numero limitato di studi condotti per ogni tipo di emozione 

con cui si può entrare in empatia, non possiamo confrontare 

direttamente ogni tipo di emozione il che pone il limite alle nostre 

conclusioni di evidenziare esclusivamente il ruolo centrale delle tre regioni 

analizzate rispetto alle varie emozioni diverse nel loro complesso. 

L’attivazione proporzionale di queste tre regioni mostra tuttavia che non è 

collegata ad un tipo specifico di emozione, risultato in linea con gli studi 

precedenti (Lamm e Singer, 2010; Singer et al., 2009). Bisogna altresì 

notare che mentre la proporzione di studi per ogni dimensione nella 

forma cognitivo-valutativa e in quella affettivo-percettiva non differisce 

molto, il numero degli studi condotti sul dolore è molto più elevato rispetto 

a tutte le altre dimensioni dell’empatia.  Per questo motivo quando si 

potranno selezionare in modo più selettivo ed esteso altri studi a riguardo, 

si potrebbero provare a replicare i risultati di questo nostro lavoro. 

Recenti studi sull’empatia hanno anche ipotizzato che esista una 

differente risposta neurale agli stimoli empatici legata al sesso (Derntl et 

al., 2010; Schulte-Ruther et al.,2008; Singer et al., 2006). Con i pochi studi 

disponibili ad oggi, non è possibile confrontare maschi e femmine nella 

nostra analisi. C’è comunque la possibilità che esista una differenza 

legata al sesso rispetto alle regioni che partecipano alla rete specifica 

dell’empatia e alla sua attività.  Gli studi che hanno sottolineato questa 

differenza, generalmente hanno evidenziato aree diverse da quelle 

identificate nel nostro lavoro (Derntl, 2010); ciò nonostante i nostri risultati 

sono applicabili per entrambi i sessi e anche nelle regioni non specifiche 

da noi riscontrate e là definite discriminanti tra i due sessi. Questo resta 

comunque un punto su cui lavorare. 

 La nostra meta analisi non ha preso in considerazione informazioni circa 

la de-attivazione negli studi analizzati (Salimi-Khorshidi et al, 2009). In 

particolare per l’analisi di sottrazione tra i due tipi di empatia, i risultati 

potrebbero però essere influenzati da una maggiore de-attivazione di un 

tipo rispetto all’altro.  L’impatto della de-attivazione di alcune regioni 

nell’empatia necessita pertanto di essere analizzato in altri studi futuri. 

Rispetto agli studi fMRI analizzati, la maggior parte delle regioni 

identificate nella nostra meta analisi sono localizzate  nella corteccia, cosi 

come il coinvolgimento di regioni sotto corticali come la DMT e il 

mesencefalo. Il fatto che molte regioni sottocorticali non siano segnate 

nella nostra meta analisi dipende dalla relativa insensibilità delle fMRI per 

queste regioni. Come sottolineato da Grimm (2009, 2008) molte regioni 

cerebrali superiori correlano negativamente con le valutazioni affettive  
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mentre le reti sottocorticali correlano positivamente nel momento in cui si 

osserva del materiale emozionale. Ci si può chiedere se l’impatto affettivo 

dell’empatia può avere un centro sottocorticale di controllo. Che 

esistano regioni cerebrali inferiori centrali nell’empatia è dimostrato 

dall’osservazione da comportamenti simil-empatici nel topo (Chen et al, 

2009; Langford et al., 2006). In questo senso vanno condotti studi nel 

futuro per chiarire la situazione. In particolare, attraverso studi di 

connettività su animali o esseri umani si potrebbero evidenziare e mettere 

in luce questioni riguardanti lo sviluppo come ad esempio i meccanismi 

alla base del processo di attaccamento ai genitori e i legami affettivi 

(Panksepp 1989, 2004; Watt, 2007).  

Da un punto di vista metodologico, i contrasti rilevanti circa l’empatia 

nella nostra meta analisi, mettono in luce regioni cerebrali coinvolte 

nell’empatia in generale, piuttosto che interazioni o modulazioni 

specifiche. Non abbiamo scelto studi che misurassero l’empatia né 

attraverso la sua interferenza su altri compiti (come ad esempio 

attraverso lo Stroop test) né attraverso la sua sensibilità rispetto ad altri 

fattori determinanti; in questo senso l’impatto di questi fattori sulle nostre 

conclusioni rimane attualmente sconosciuto. La MKDA come avevamo 

ipotizzato ha identificato una serie di regioni cerebrali che sono 

consistentemente attivate nel processo di empatia attraverso una serie di 

paradigmi diversi. Si è ipotizzato che queste aree, la dACC-aMCC-SMA e 

l’insula bilaterale costituiscano un fulcro nelle funzioni empatiche.  È stato 

anche dimostrato come la forma affettivo-percettiva e quella cognitivo-

valutativa siano supportate da basi neurali diverse ma associate, 

suggerendo come esista una divisione ancora più dettagliata delle 

funzioni specifiche dell’empatia all’interno della rete centrale ad essa 

deputata. 
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Abstract 

 Traditionally, intrapsychic entities such as conflict and defense were 

assumed to determine what happened at the interactive level. The 

interactive level was seen merely as the instantiation of such deeper 

forces. The authors delineate the upsidedown theoretical conception of 

the relationship between the supposedly 'superficial' layer of immediate 

interaction and the supposedly 'profound' layer of intrapsychic entities 

such as conflict and defense. Here they suggest that the interactive 

process itself is primary and generates the raw material from which they 

draw the generalized abstractions that they term conflicts, defenses and 

phantasy. Conflicts and defenses are shown to be born and reside in the 

domain of interaction. It follows that relational living out is the deep layer 

of experience, while the abstractions used to describe the repetitive 

aspects of these relational strategies, such as conflict and defense, are 

secondary descriptors of the deep level, but not the level itself, and exist 

further from the lived experience. These relational processes have largely 

been written about abstractly and even metaphorically, however, rather 

than in terms of specific exchanges at the local level of the interaction. 

Here the authors are redefining the intrapsychic as lived experience that is 

represented at the implicit level. They suggest that conflict and defense, 

as explicated in language, are useful abstractions, which are derived from 

the implicit level of lived interactions. However, they are secondary. The 

past is carried forward into the present at the level of lived experience. As 

such, the level of relational action is the foundation for the grasping of the 

psychodynamics to which the analyst will respond implicitly and 

interpretively. 

DICHIARAZIONE D’APERTURA 

La psicoanalisi è risultata sempre più alle prese con gli aspetti interattivi, 

interindividuali della situazione psicoanalitica. Per molti decenni, autori 

clinici a partire da varie prospettive hanno descritto gli aspetti 

interindividuali della situazione, relazione, terapeutica paziente- 

terapeuta. Analisti  relazionali (es: Aron, 1991; Beebe e Lachman 2002; 

Benjamin,1998,1995,2004; Ehrenberg, 1992; Mitchell, 1998; Knoblauch, 

2000) sono stati recentemente in prima linea per questo scopo. Molti di 

questi teorici hanno portato uno sviluppo rispetto alle loro prospettive. E 

tutti coloro i quali hanno avuto Sullivan, e più tardi Mitchell, come propri 

mentori intellettuali hanno compreso l’importanza della interazione nella 

creazione dell’ “intrapsichico”, così come hanno fatto altri, per esempio 

Renik (1999). Tuttavia, un più compiuto fondamento teorico per fondare 

questo pensiero clinico in sviluppo non è ancora emerso. 
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Nel nostro precedente lavoro, abbiamo già tentato di provare a 

concettualizzare i processi costitutivi interindividuali che contribuiscono 

alla vita mentale, iniziando al principio dello sviluppo iniziale e 

continuando attraverso tutta la vita. Dal momento in cui abbiamo preso 

in considerazione questo compito, è subito divenuto evidente che vi è 

stata una confusione di fondo nelle precedenti teorizzazioni riguardo a 

ciò che è superficie e a ciò che è profondo. Questa confusione è 

originata sia da un fallimento nell’esaminare da vicino lo specifico livello 

di scambio in una situazione, ambito, psicoanalitico, e sia da una 

mancanza di conoscenza delle forme implicite di conoscenza e 

rappresentazione presenti nell’infanzia ed anche nell’età adulta. In breve, 

le precedenti teorie psicoanalitiche avevano capovolto la distinzione 

superficie/ profondità.    

Attraverso il termine conoscenza implicita nell’infanzia noi non ci stiamo 

riferendo alla funzione cognitiva del bambino ma al modo in cui la 

regolazione fisiologica e quindi sociale/comportamentale è compiuta tra 

il bambino e il suo genitore o caregiver, e rappresentata e “ricordata” dal 

bambino. Queste forme precoci di regolazione biologica emergono dalla 

capacità basilare di adattamento degli esseri viventi dato che essa si 

interseca con le più profonde origini biologiche delle motivazioni, che 

sono la fonte delle iniziative che spingono allo scambio.   

Il fatto che queste forme precoci di regolazione biologica siano 

conservate nei sistemi della memoria, abbiano fatti concomitanti mentali 

e siano psicologicamente significativi è stato intuitivamente compreso da 

qualcuno ma non è stato largamente compreso. Attraverso il 

rappresentare questi scambi regolatori fra una diade, il piccolo umano si 

allontana dal rappresentare un essere fisiologico per divenire un essere 

psicologico [Boston ChangeProcessStudy Group  (BCPSG),1998; Nahum, 

2000; Sander, 1962,1985]. 

Il processo implicito consiste nella rappresentazione delle condotte 

relazionali che iniziano alla nascita e continuano nel corso della vita. 

Questo processo implicito guida gli scambi momento per momento che si 

verificano in ogni interazione, incluso la relazione, il setting, psicoanalitica. 

Tutte le cose che sono la sostanza del flusso dell’interazione, come i gesti, 

le vocalizzazioni, i silenzi e i ritmi, costituiscono questo scambio istante per 

istante che noi identifichiamo come livello specifico, locale (BCPSG, 2002, 

2005 a, 2005 b). È importante sottolineare che attraverso il termine 

“implicito” noi non intendiamo “non verbale”. Il nostro settore ha una 

lunga storia nella divisione tra verbale e non verbale. Noi non dividiamo in 

questo modo, il perché speriamo diventerà chiaro. Anche in una discorso 

parlato, vi è un significato tra le righe, che è implicito. Noi perseguiremo 

ciò ulteriormente in uno scritto in preparazione intitolato “ Il significato 

attraverso i domini impliciti, espliciti e narrativi.” 

Noi diamo priorità a forme implicite di conoscenza e al  riconoscimento 

dell’azione e dell’interazione come parte della vita psicodinamica 

perché è nell’implicito dominio di ciò che accade da un momento 

all’altro che inclinazioni, conflitto e difesa diventano inizialmente 

organizzati, più tardi rivelati e potenzialmente cambiati. 

Le condotte relazionali coinvolgendo azione e interazione sono state 

considerate il livello di “superficie” del significato in precedenti 

teorizzazioni analitiche. Tuttavia, il livello della rappresentazione implicita 

codifica gli aspetti più profondi dell’esperienza umana, includendo 

elementi di conflitto, difesa e resistenza affettiva, e questo livello non può 

più essere considerato la “superficie” o superficiale. Cosa era derivato 

dalla precedente visione capovolta della mente è invece un privilegiare 

l’astrazione rispetto all’interazione e un privilegiare il simbolico/semantico 

rispetto all’affettività/interazione. L’effetto sul modo in cui la psicoanalisi è 

stata concettualizzata e praticata non può però essere esagerato. 

Noi descriviamo qui come consideriamo conflitto e difesa, i quali sono 

basati sulle inclinazioni,  cioè come sono rivelati al livello specifico di 

azione e interazione nel più precoce sviluppo.  

Dal momento che ci siamo accostati alle specificità del processo della 

interazione terapeutica e abbiamo attinto all’attualmente ampio 

bagaglio della ricerca sullo sviluppo, è emersa una diversa visione del 

processo psicoanalitico. Il livello “profondo”, come descritto nelle nostre 

interpretazioni, è infatti derivato dal livello “superficie” dello scambio 
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momento per momento. In questa cornice, asseriamo che il livello 

specifico, dove il sapere implicito relazionale è rappresentato, è il livello 

costitutivo della vita psichica. È dove gli accadimenti psicodinamici, 

includendo inclinazioni, conflitto e difesa, originano. 

 

LA CONOSCENZA IMPLICITA RELAZIONALE COME UNA FORMA DI 

RAPPRESENTAZIONE 

La questione di cosa costituisce una rappresentazione rimane insoluta. 

Tradizionalmente, con rappresentazione si faceva riferimento a qualcosa 

archiviato in una forma verbale/simbolica o di immagine. Il concetto 

sembrava mostrare una lacuna riguardo alla sua dimensione di processo 

che la ricerca nel campo dell’infanzia ha iniziato a colmare. La ricerca in 

campo infantile ha mostrato che molto viene archiviato, o rappresentato, 

in alcune forme di memoria che non coinvolgono parole o immagini. 

Sander (1985) ha mostrato che, sia subito che a 8 giorni dopo la nascita, il 

neonato ha archiviato (rappresentato) uno schema (gestalt) formato da 

sequenze relative alla nutrizione che veniva violato, alterato, quando le 

madri indossavano una maschera da sci, generando nei bambini 

confusione e un disturbo nella nutrizione. Queste memorie potrebbero 

essere considerate precursori a, o precoci forme di, conoscenza 

relazionale implicita. 

La conoscenza relazionale implicita è perciò una forma di 

rappresentazione. Utilizzando il termine “conoscenza” noi non 

implichiamo l’esistenza di un processo simbolico. Esso è il senso intuitivo, 

basato sulla storia di ognuno, di come essere con un altro. Riguarda 

conoscenza e rappresentazione che non sono basati sul linguaggio, così 

che studi sui bambini in stadio pre-verbale forniscono un campo libero per 

il suo studio. In breve, la conoscenza relazionale implicita è basata su 

inclinazione azione, piuttosto che su parola e simbolo. Esso è anche non 

conscio ma non sottoposto a repressione. Quindi, può essere portato alla 

consapevolezza e verbalizzato, ma usualmente con maggior difficoltà. In 

più, la complessità dei fenomeni che in modo non attivo vengono 

archiviati non costituirà mai un perfetto o forse neppur buono 

adattamento, accoppiamento, con la sua versione linguistica e narrata. 

Ciò che è stato più sorprendente è stato realizzare che, confrontato con 

la conoscenza esplicita, che è basata sul linguaggio, il dominio implicito è 

quasi eccessivamente ricco e elaborato, contenendo più sfumature 

rispetto al linguaggio e instaurando un sistema del significato relazionale 

primario, come elaboreremo oltre in questo articolo. Di proposito, ogni 

cosa che il bambino in stadio pre-verbale conosce riguardo alle 

interazioni con altri è contenuto nella sua conoscenza implicita. La 

conoscenza implicita costituisce anche la maggioranza di ciò che noi, 

come adulti, conosciamo riguardo all’interazione sociale, includendo 

transfert. 

Consentiteci di fornire due illustrazioni abbastanza differenti di processi 

impliciti, il primo basato su uno scritto di fantasia e il secondo tratto dagli 

studi sullo sviluppo. Un estratto del “ The master”, un romanzo di  Colm 

Toibin, ci è utile come illustrazione: 

“ Ella sapeva che ognuno intorno a loro desiderava sentire cosa ella 

stava dicendo e perciò alternava fra una voce con tono elevato e un 

sussurro. Ella annuì ad alcune persone e parlò un poco ad altre, ma ella 

non si fermò per nessuno. Invece ella procedette attraverso la folla fino al 

loro alloggiamento, rendendo chiaro dal modo del suo guardar fisso che 

nessuno era libero di poterli raggiungere.” (2004, p.232). 

Ciò che Toibin riesce a catturare nella sua descrizione verbale di queste 

azioni ed espressioni della donna è come ella posiziona se stessa in 

relazione agli altri. Questa è una chiara dimostrazione del processo 

relazionale implicito, sia nelle sue azioni e sia in come queste sono 

“interpretate” dagli altri. Ella non ha bisogno di dire agli altri, di tradurre 

cioè in parole, che non sono liberi di raggiungerla. Ella ha detto ciò con 

l’intero range di possibilità espressive disponibili per un essere umano. Vale 

la pena notare che sarebbero tali “azioni” che condurrebbero lo 

psicoanalista a interpretare i suoi conflitti, difese e desideri. 

Tali significati interpersonali sono incorporati in interazioni fin dall’inizio 

della vita. Per esempio, in una osservazione videoregistrata a casa di una 

giovane madre depressa e il suo figlio di 18 mesi, si nota che la madre è 
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seduta sul divano e il suo bambino è seduto a circa  60 cm lontano da lei, 

bevendo dalla sua bottiglia. Ella è seduta rigidamente nel lontano angolo 

del divano con lo sguardo perso nel vuoto, fumando una sigaretta con 

una mano e  appoggiando l’altro braccio lungo lo schienale del divano 

verso la direzione di suo figlio.  Il suo bimbo finisce la sua bottiglia e si alza 

in piedi sul divano, rimbalzando su e giù per un minuto o due. Poi si ferma 

prima di ricadere pesantemente in grembo a sua madre. A questo punto, 

senza muovere le sue rigide e lontane braccia, ella gira la testa verso di 

lui e esclama: “ Ti avevo detto di non saltare sul divano!”. 

Data la tempistica del suo attacco al figlio, la sua avversione non aveva 

a che fare con il suo alzarsi in piedi o rimbalzare sul divano ma con il suo 

entrare in contatto fisico, giocoso con lei. In altre sequenze della 

medesima videoregistrazione, osserviamo il suo bambino camminare 

verso di lei e allungare la sua mano verso il ginocchio della madre, per 

poi tirarla via un attimo prima di poter realmente toccarla. L’avversione di 

sua madre al tocco affettuoso sembra aver condotto il figlio a inibire le 

sue proprie iniziative riguardo al cercare un contatto fisico con lei. Poiché 

questo pattern si è ripetuto nel tempo, si è conservato come parte della 

sua conoscenza relazionale implicita ed è probabile che colori interazioni 

successive con gli altri.  

Si può chiaramente osservare nella madre le intense inclinazioni che 

accompagnano i suoi tentativi di ridurre al minimo certe forme di dialogo 

con il suo bambino (es: scambi calorosi e pieni di accettazione), le quali il 

bambino poi incorpora dentro come parte dei suoi propri tentativi di 

ridurre al minimo quelle stesse forme di dialogo. Questo è piuttosto 

differente dalla idea di Fonagy che il bambino di una madre borderline 

attivamente inibisca la sua abilità di riflettere sull’affetto del genitore  per 

via dell’insopportabile “contenuto” della rappresentazione dell’odio del 

genitore (Bateman and Fonagy, 2004). Il punto di vista alternativo è che 

l’odio del genitore sia espresso attraverso particolari processi nell’ambito 

dello scambio genitore-bambino, come sottrarsi dall’approccio del 

bambino per comodità, o ripetutamente interrompere e annullare i 

tentativi del bambino di esercitare l’iniziativa. Queste azioni materne sono 

implicite e diventano interiorizzate dal bambino nella loro forma di 

processo (non nella loro forma di contenuto) come “ odio per le offerte, 

tentativi, di attaccamento”, che è, la profonda resistenza a raggiungere 

un aiuto. 

Le scoperte sullo sviluppo hanno reso chiaro che le esperienze che sono 

archiviate implicitamente non sono impoveriti eventi limitati alle 

esperienze sensomotorie o all’ambito impersonale della memoria 

procedurale discussa nella letteratura della ricerca cognitiva. Al contrario 

esse possono coinvolgere una conoscenza altamente complicata 

coinvolgendo risposte affettive, aspettative e pensieri. La conoscenza 

implicita non è  necessariamente anche più primitiva. Non è rimpiazzata 

quando compare il linguaggio, né è necessariamente trasformata in 

linguaggio successivamente nello sviluppo (Lyons-Ruth,1998,1999). 

Piuttosto, la sfera implicita continua a crescere in ampiezza e 

elaborazione con l’età. La conoscenza implicita certamente è un ben più 

grande sfera di conoscenza riguardo al comportamento umano rispetto 

alla conoscenza esplicita, e a tutte le età, non soltanto nell’infanzia. 

Ancora più importante, nello sviluppo, linguaggio e forme simboliche di 

significato sono intrinsecamente fondati in queste precoci forme di 

implicitamente rappresentata esperienza relazionale (consultare Hobson, 

2002, per un dettagliato resoconto sullo sviluppo). Apprezzare questa 

prospettiva, sofisticazione e dimensioni affettive della conoscenza 

relazionale implicita è importante poiché cambia come uno osserva 

l’inconscio, come elaboreremo. 

 

LE INTENZIONI COME ORGANIZZATRICI DEL SIGNIFICATO RELAZIONALE AL 

LIVELLO IMPLICITO 

Esiste un livello base di esperienza organizzata attorno all’intenzione. Visto 

dal di fuori, consiste nel leggere affetti e azioni in termini di intenzioni. 

Questo va avanti fin dall’esordio della vita postnatale. C’è un’innata 

tendenza mentale a analizzare o suddividere il comportamento in 

intenzioni e motivi (Carpenter et al., 1998; Meltzoff, 1995; Trevarthen, 1979) 

ereditata dai nostri antenati primati (Tomasello et al., in stampa). Dato 
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ciò,l’intenzione forma un’unità psichica base del significato implicito. Vi è 

un’ espressione di attività motivata che è colta implicitamente. 

Il concetto di intenzione non implica un pensiero autoriflessivo. 

Le unità dell’intenzione non includono soltanto il desiderio e l’idea di agire 

ma anche l’azione, l’oggetto dell’azione e l’obiettivo. Alcuni 

argomentano che questi sono intrinseci nel concetto di un’ intenzione. 

Desideriamo enfatizzare questo punto perché studi sui bambini nello 

stadio pre-verbale supportano questa idea. È rilevante che osservazioni 

mediante la brain imaging hanno identificato “centri intenzione-

rivelazione” nel cervello, i quali si attivano in un soggetto quando osserva 

comportamenti in un altro soggetto che lo conducono a dedurre un 

intenzione (Ruby e Decety, 2001). In aggiunta, studi sui sistemi dei neuroni 

specchio ora dimostrano che un soggetto partecipa agli stati intenzionali 

di un altro ad un livello neuronale attivando i neuroni motori 

corrispondenti alle azioni intenzionali osservate nell’altro soggetto, ma 

senza dover imitare le azioni dell’altro (Decety and Chaminade, 2003; 

Gallese, 2001). Quindi, questa struttura costitutiva, fondante, appartiene 

al non verbale, implicito livello specifico. 

La proposta che un’unità dell’intenzione esiste ad un livello implicito, e 

che il processo che conduce alla sua formazione è un dato mentale, è 

supportata dal fatto che le unità dell’intenzione sono trovate nei bambini 

nello stadio pre-verbali dove tutta l’esperienza è implicita, e non  riflettuta. 

Recenti osservazioni sullo sviluppo suggeriscono che anche per i bambini 

pre-verbali la capacità primaria quando stanno guardando il 

comportamento umano è cogliere l’intenzione che rende l’atto visto 

coerente e ricco di significato. Per esempio, un bambino nello stadio pre-

verbale guarda uno sperimentatore provare a far cadere un oggetto in 

una ciotola, ma la manca. Dapprima, l’oggetto è fatto cadere prima che 

fosse sopra la ciotola. Poi è fatto cadere dopo che è passato oltre la 

ciotola. Il bambino non vede mai l’oggetto fatto cadere esattamente 

nella ciotola. Più tardi, quando al bambino vengono dati la ciotola e 

l’oggetto con l’invito di imitare ciò che ha visto, egli immediatamente fa 

cadere l’oggetto direttamente nella ciotola e sembra contento di se 

stesso. Il bambino ha colto l’intenzione dello sperimentatore anche se egli 

non l’ aveva vista realizzata con successo. Egli da priorità all’intenzione 

che ha dedotto sulla base di un’azione che ha visto (Meltzoff, 1995; 

Meltzoff e Gopnik, 1993). 

Un altro esperimento mostra anche come la direzionalità verso uno scopo 

è resa prioritaria. Il bambino guarda un sperimentatore tentare di tirare 

fuori le sfere dalle estremità di un oggetto simile ad un manubrio ma 

fallire. Più tardi, quando al bambino viene dato l’oggetto, egli 

immediatamente tira fuori le sfere e sembra sentirsi soddisfatto riguardo a 

ciò che ha fatto. L’esperimento di controllo consiste in un robot che, 

come lo sperimentatore, prova a tirar fuori le sfere dalle estremità e 

fallisce anch’esso. Tuttavia, quando ai bambini viene dato l’oggetto 

simile ad un manubrio dopo che avevano visto il robot fallire, essi non 

provano a tirar fuori dalle estremità. Questi bambini hanno implicitamente 

compreso che i robot non hanno intenzioni (Meltzoff, 1995). Ci sono molte 

altre osservazioni che dimostrano questa generale priorità dell’intenzione 

sull’azione (Gergely et al., 1995; Gergely and Csibra, 1997; Rochat, 1999). 

Inoltre, l’atto deve sembrare significativo per catturare l’attenzione del 

bambino. Decety e Chaminade (2003) hanno mostrato che un bambino 

che imiterebbe una madre mettendo una bambola nel letto a dormire 

non imiterebbe lei mettendo una macchina giocattolo nel letto.        

Soggettivamente, le intenzioni sono valutate avere una spinta o una 

propensione della intenzione stessa verso i suoi obiettivi sentiti o da 

scoprire. Vi è un agente implicito. 

Vi è una linea di tensione drammatica fatta di sentimenti e affettività 

quando l’intenzione adempie al  suo destino. Tutto ciò avviene in uno 

spazio di tempo con un’architettura temporale che accomoda questa 

struttura aperta. È come dire che, è dinamica temporalmente (Stern, 

2004). In breve, affermiamo che l’analisi del comportamento umano 

motivato nelle sua intenzioni è una proprietà fondamentale della 

mente/cervello; questo risulta in una struttura basilare, l’unità 

dell’intenzione, che è implicitamente compresa e rappresentata non 

simbolicamente. 

 

 Recenti osservazioni 

sullo sviluppo 

suggeriscono che 

anche per i bambini 

pre-verbali la capacità 

primaria quando stanno 

guardando il 

comportamento 

umano è cogliere 

l’intenzione che rende 

l’atto visto coerente e 

ricco di significato. 



 

 

PAGINA 40 NEWSLETTER 

Perciò le intenzioni sono le unità psicodinamiche elementari al livello della 

percezione e della interazione e, da queste, sono composte altre strutture 

psichiche.    

Tutte le presentazioni dell’ intenzione, sia nell’azione, nelle parole o nelle 

storie sono basate sulle intenzioni al livello specifico, locale; perciò, un 

ampio grado di continuità nel significato è assicurato attraverso i livelli 

dell’implicito, esplicito e narrativo. Le intenzioni di maggior interesse per il 

tentativo psicanalitico sono quelle intenzioni di creare e aggiustare lo 

stato delle relazioni. 

 

“SIGNIFICATI” RELAZIONALI COME FORME IMPLICITE DI SIGNIFICATO 

Pensiero non è sinonimo di linguaggio verbale e simboli. Una fonte 

primaria di confusione nella  precedente teoria nasce dal far equivalere 

la funzione simbolica con il pensiero e la generazione di significato. Gli 

analisti devono ora considerare la possibilità che i più importanti livelli del 

significato psicodinamico sono portati, attuati e espressi attraverso 

processi non simbolici. Forse la confusione che circonda questa 

affermazione nasce dalla convinzione che il significato può solo essere 

generato attraverso la simbolizzazione, e che un essere (il bambino) 

incapace di riflettere sulle sue azioni non può agire in modo conscio e 

ricco di significato. 

Tuttavia, l’esempio riguardante la risposta della madre al contatto 

giocoso del suo bambino illustra che il bambino crea infatti significati 

prima dell’avvento di una capacità simbolica. Noi perciò affermiamo che 

il significato non necessita di essere connesso ad un simbolo. Guardando 

videocassette sulle interazioni madre-bambino lascia nessun dubbio che 

le azioni della madre significano qualcosa per il bambino e che le risposte 

del bambino riflettono i significati generati dentro di lui. Questo non 

equivale a dire che il bambino sta riflettendo sui significati che sta 

creando, solo che egli sta agendo sulla base di essi, qualcosa  a cui noi 

tutti siamo fin troppo familiari nell’attività clinica con adulti. Infatti, in 

accordo con Hobson (2002), affermiamo che la primaria comprensione 

delle relazioni è costitutivo, fondante, per i nostri sistemi di significato, per 

la nostra soggettività. 

Ancor più radicalmente che i significati cognitivi, i significati 

affettivamente rilevanti e integrati a livello relazionale che organizzano le 

direzioni di ciascuno sono centrali per la psicoanalisi. Molti psicoanalisti 

trovano questa asserzione problematica, non perché essi non lavorano 

con i significati integrati a livello relazionale, ma perché la teoria della 

“cura parlata” non è stata concettualizzata in questo modo. È stato 

assunto che il flusso e o scambio di “parole” era dove l’azione 

terapeutica risultava contenuta, che corrisponde al “rendere l’inconscio 

conscio”. Con ciò è giunto a formarsi un’implicita assunzione che il 

significato è  inerente a simbolizzazione e riflessione (es: Litowitz, 2005). 

L’osservazione dei bambini e l’illuminazione che accompagna le forme 

implicite di significato hanno sottolineato alcuni dei problemi dei più 

vecchi ragionamenti. È interessante che questi studi hanno sostenuto 

alcuni dei principi centrali della psicoanalisi relazionale (Aron, 1991; 

Benjamin, 2004; Ehrenberg, 1992; Fosshage, 2005; Mitchell, 1998; Stolorow, 

2005).  

Dato che questo non è un modo di pensare interamente congeniale, è 

meritevole elaborare ulteriormente come difesa, conflitto e l’inconscio 

psicodinamico sono tutti convogliati e traslati nei processi relazionali 

implicitamente rappresentati. È da questo livello che gli analisti 

estraggono e tentano di tradurre in parole pattern generali di pensiero, 

sentimento e relazione che sono definiti processi dinamici. Tuttavia, questi 

processi sono inizialmente convogliati e colti attraverso i fenomeni 

impliciti, livello-specifici. Gli osservatori psicoanalitici hanno mappato 

questo implicito livello di esperienza per oltre un secolo. L’errore è stato 

equiparare cosa era stato osservato nella  interazione relazionale con il 

superficiale, riservando l’idea di un più profondo livello per più astratte, 

generalizzate, distanti dall’esperienza rappresentazioni verbali di quei 

pattern. 
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CONFLITTO PSICODINAMICO E DIFESA ORIGINANO E RISIEDONO NELLE 

FORME IMPLICITE DI SIGNIFICATO 

I concetti di conflitto e difesa devono essere introdotti nelle nostre 

considerazioni sulle forme implicite di significato perché questa 

concezione abbia implicazioni psicodinamiche. Come abbiamo detto, è 

nell’ambito delle operazioni relazionali al livello specifico che conflitto e 

difesa diventano inizialmente strutturati. 

All’inizio della vita, eventi psicodinamicamente rilevanti sono facilmente 

osservabili nei contesti relazionali. Osservazioni di bambini di 12 mesi 

rivelano la presenza di atteggiamenti difensivi al livello delle relazioni 

messe in atto (Ainsworth et al., 1979). Quando i genitori lasciano i loro 

bambini in una stanza a loro non famigliare e ritornano dopo un breve 

intervallo, i bambini mostrano differenti pattern di comportamento e 

attaccamento verso il genitore, alcuni dei quali sono definiti “insicuri”. I 

bambini che mostrano un pattern evitante di attaccamento verso il 

genitore non guardano verso la madre o la salutano dopo l’averla di 

nuovo ritrovata, come invece fanno i bambini con attaccamento sicuro. 

Al contrario essi infatti la ignorano e sembrano agire come se il suo 

allontanamento e ritorno non fossero importanti. Tuttavia gli indici 

fisiologici di stress smentiscono questa impressione (Spangler and 

Grossmann, 1993). 

In questa situazione essi sono, infatti, in conflitto e si comportano stando 

sulle difensive. Essi hanno implicitamente imparato che cercando di 

essere confortati dalle loro madri probabilmente susciteranno sottile 

disagio o rifiuto. Essi vengono ad un compromesso sopprimendo le loro 

aperture a livello dell’attaccamento, come per esempio condividere il 

piacere del ritrovarsi o cercare contatto con lei, e sembrano ignorarla. 

Un’ampia parte dei lavori di ricerca supporta l’inferenza che essi sono 

giunti a “sapere” che, se non si approcciano a lei per cercar conforto, 

ella risponderà meno astiosamente verso di loro. Questi bambini hanno 

messo in atto una strategia di coping difensiva per massimizzare la loro 

protezione e  vicinanza alle loro madri. 

Questa strategia di evitamento agisce completamente al livello implicito 

o locale, occupa solo pochi secondi, ed è costituito da molto poche 

mosse relazionali. Ancora, la strategia chiaramente contiene significato 

psicodinamico che eventualmente potrebbe essere un focus clinico di un 

analista dal momento che prova a trovare modi per affrontare con il suo 

paziente un evitamento dell’intimità e la tendenza a rimuovere o sminuire 

il significato delle relazioni di attaccamento.    

In un esempio videoregistrato, dopo che la sua madre lo ha lasciato nella 

stanza-laboratorio con un assistente di laboratorio,  un bambino di 18 mesi 

è in piedi dalla porta, ignorando le proposte dell’assistente, chiamando la 

sua mamma e sbattendo e dando calci alla porta chiusa attraverso la 

quale lei se ne era andata. Quando ella ritorna, egli è ancora alla porta 

ma, immediatamente, vedendola, ruota il busto e inizia a correre nella 

direzione opposta rispetto a dove è sua madre. Nonostante il suo 

tentativo di scappare, ella lo  raggiunge e lo afferra goffamente sotto le 

braccia per prenderlo, mantenendolo ad una significativa distanza dal 

suo corpo. Egli protesta spingendosi via premendo sulle sue spalle e 

urlando la sua resistenza. La sua madre sorride riguardo le sue urla come 

una maschera tesa, ma alla fine accetta e lo mette giù. Il bambino poi 

indietreggia lontano da lei verso la parete più lontana della stanza e  

lascia cadere la sua testa e le sue spalle in una crollata  e sconfitta 

postura. L’impressionante conflitto presente nelle risposte di questo 

bambino può essere drammaticamente visto nel suo improvviso 

cambiamento dal prolungato sbattere sulla porta  chiamando la sua 

mamma al correre via da lei non appena ella è riapparsa. È difficile 

spiegare questo comportamento in termini di un coerente insieme di 

motivazioni e obiettivi. 

Mentre esempi di comportamenti conflittuali nell’ambito 

dell’attaccamento sono stati ampiamente replicati (Sroufe, 1999), il 

conflitto è anche osservabile più precocemente nel primo anno. Per 

esempio, in una consultazione clinica con una madre e il suo bambino di 

due mesi, madre e bambino stavano interagendo, con il bambino posto 

di fronte a sua madre. Sua madre è molto attiva, molto espressiva dal 

punto di vista emotivo e un po’ troppo forte e intensa per il bambino. La 
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voce della made è troppo alta, le sue tempistiche troppo veloci, i suoi 

cambiamenti di espressione sono troppo improvvisi. Il bambino la guarda 

con occhi spalancati e un corpo teso, alternando le sue espressioni, per 

un esteso periodo di tempo, tra piacere e distress. Il bambino è in una 

situazione  conflittuale. Da un lato, vuole raggiungere l’interazione con la 

madre; dall’altro, l’interazione è troppo intensa per lui ed è sull’orlo di 

“voltare le spalle” alla madre e cadere in uno stato di distress. 

Stern (1971,1977) e Beebe et al.(2000) hanno anche essi descritto 

comportamenti conflittuali precocemente nel primo anno di vita. 

Come abbiamo elaborato in un precedente lavoro (Lyons-Ruth, 1999), i 

comportamenti difensivi del bambino riguardo ai bisogni 

dell’attaccamento sono precisamente la prova di cui abbiamo bisogno 

per localizzare l’origine dei processi difensivi nelle interazioni implicite, non 

verbalizzate. Secondo la nostra prospettiva, sia gli scambi affettivi non 

conflittuali, sia i più conflittuali atteggiamenti difensivi che potrebbero 

essere una parte di questi scambi, sono fondati nelle esperienze vissute 

con altri e non originano primariamente nell’ambito dei fenomeni 

intrapsichici. 

Mentre le parole iniziano ad essere utilizzate durante la fanciullezza, per 

tutta la vita relazionale il significato continua ad essere trasmesso 

primariamente attraverso la comprensione di atti relazionali. Così, 

sebbene le parole siano usate per la prima volta al servizio delle 

procedure relazionali durante la fanciullezza, l’incorporamento delle 

parole nelle azioni già di per sé significative non rende il significato di 

queste azioni disponibile a pensieri di tipo riflessivo o a rappresentazioni 

simboliche. Il bambino di tre anni potrebbe essere in grado di usare i 

termini “ buono” e “cattivo” ma non può rappresentare 

consapevolmente (o verbalmente) che inibisce il suo impulso a 

raggiungere per ottenere conforto suo padre perché l’allontanamento 

fisico del padre e la sua voce fredda comunicano disapprovazione della 

ricerca di conforto. La maggior parte dei comportamenti relazionali 

rimane non conscia e implicita sebbene le nuove parole del bambino e 

conoscenze potrebbe essere state incorporate in queste procedure 

relazionali implicite. 

Mentre stiamo descrivendo qui le più precoci manifestazioni del conflitto 

nell’ambito dell’implicito, è cruciale non equiparare l’implicito con il non 

verbale o il pre-verbale (Lyons-Ruth, 1999). L’implicito può essere rivelato 

attraverso forme di interazione non verbali ma anche verbali. Tuttavia, gli 

aspetti impliciti del significato non sono nel contenuto delle parole stesse. 

Il significato implicito esiste, tanto da parlare tra le righe, come la 

precedente citazione dal “The Master” rende chiaro. Ci sono anche 

forme di conflitto che sono trasmesse implicitamente attraverso 

l’interazione verbale, così come attraverso forme non verbali di 

interazione. Mentre, con lo sviluppo, gli scambi verbali diventano sempre 

più una parte delle interazioni con gli altri, le “regole”, o la sintassi, 

sottostanti le interazioni sono negoziate attraverso l’indirizzo dell’affetto e 

dell’intenzione fin dall’inizio della vita e sono raramente portate al livello 

della descrizione conscia verbale. Invece, rimangono una parte delle 

nostre conoscenze implicite relazionali. 

Tali “regole” per l’interazione includono aspettative riguardo quali forme 

di relazionalità possono essere espresse apertamente in una relazione e 

quali forme necessitano di essere espresse solo in modalità “difensive”, 

come accade, in forme distorte o non consone. 

Come la sintassi governando l’uso del linguaggio, noi iniziamo derivando 

e usando queste regole, le regole che  strutturano i nostri conflitti e le 

nostre difese, come parte della nostra conoscenza procedurale 

relazionale, molto prima che noi siamo capaci di generare qualunque 

descrizione verbale conscia di ciò che queste regole rappresentano.  

Riservare gli aspetti dell’esperienza più complessi dal punto di vista dello 

sviluppo e relazionalmente significativi per le forme di significato rese 

verbalmente è un esempio dell’errore di capovolgimento dell’attuale 

teoria. Questa versione teorica non è più congruente con l’attuale 

comprensione del ruolo cruciale delle forme precoci di significato 

implicito nello sviluppare e costituire successive forme di significato e 

pensiero (es: Hobson, 2002; Stern, 2004). 
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DIFESA E SIGNIFICATO IMPLICITO 

Sosteniamo che le difese ben stabilite che vediamo nelle situazioni 

cliniche hanno le radici nelle strutture interiorizzate di dialogo tra due 

persone e sono nell’ambito dell’implicito. Questi fenomeni sono l’essenza 

del “materiale” dinamico clinico. Essi sono sempre stati considerati 

“intrapsichici”. 

Tuttavia, gli studi sull’attaccamento hanno dimostrato che molte strategie 

difensive non sono più viste come risultanti da un particolare conflitto 

intrapsichico o da un turbamento confinato a uno specifico periodo di 

sviluppo. Invece, le strategie difensive possono costituire una 

componente della più estesa organizzazione interpersonale che è 

protratta per un significativo periodo della vita del paziente. La ricerca nel 

campo dello sviluppo ha rivelato, per esempio, che la tendenza di un 

bambino a sopprimere sentimenti esposti di rabbia o distress, e a spostare 

l’attenzione dalle relazioni verso attività impersonali, non dovrebbe essere 

visto come una ossessiva difesa risultante da lotte di controllo, comando, 

nella fanciullezza. Piuttosto, per un consistente numero di bambini, quel 

comportamento è attendibilmente evidente dai 12 mesi di età ed è 

collegato a particolari forme di dialogo affettivo genitore-bambino del 

primo anno di vita, includendo la rabbia genitoriale soppressa e il disagio 

verso uno stretto contatto fisico (Main et al., 1979) e espressioni genitoriali 

di finta sorpresa in risposta alla rabbia del bambino (Malatesta et al., 

1989). Tali restrizioni nel dialogo affettivo genitore-bambino sono 

prefigurate dallo stile del genitore di discutere esperienze di 

attaccamento in interviste precedente alla nascita del bambino e 

rimangono evidenti durante la crescita  nella organizzazione del genitore 

di pensiero riguardo argomenti relati all’attaccamento (Van Ijzendoorn, 

1995, metanalisi  review; Main et al.,1985). 

Ricercatori nel campo dell’attaccamento hanno dimostrato più 

drammaticamente che ogni altro gruppo il contributo di patterns duraturi 

di relazionalità alle mancanze e distorsioni di pensiero comunemente 

definito come difensivo. Se sentimenti negativi, particolarmente quelli 

ricchi di odio, producono attacchi ostili, intensa svalutazione, vergogna o 

ritiro da parte del genitore, essi potranno essere esclusi da ulteriori dialoghi 

e pensieri. L’esclusione di affetti/sentimenti negativi dall’interazione 

esclude anche questi sentimenti dall’elaborazione integrata durante lo 

sviluppo e dalla comprensione di comportamenti, sentimenti ed 

esperienze collegati alla rabbia che potrebbe provenire da una più 

equilibrata accettazione ed inclusione nella interazione e discussione.  

La ricerca sull’attaccamento ha basato in modo coerente le manovre 

difensive nell’infanzia, come  l’evitamento di sentimenti, non solo su 

qualità temperamentali del bambino, ma anche su risposte emotive dei 

caregivers comportamentali e affettive, risposte basate sui modelli di 

relazione impliciti dei genitori. La letteratura dimostra che la maggior 

parte di ciò che è stato definito come intrapsichico emerge dalla matrice 

interattiva e giunge a costituire l’ambito intrapsichico. Non ci sono altri 

domini, ambiti, intrapsichici ( vedere anche Lyons-Ruth, 2003; Ogawa et 

al.,1997). 

Questa visione delle difese come parzialmente basate sulla struttura di 

scambi con altri significativi è anche coerente con la crescente 

consapevolezza fra gli analisti che le interazioni tra paziente e analista 

mettono in atto le esclusioni difensive o le contraddizioni della 

conoscenza implicita procedurale implicita del paziente. Attualmente, la 

reciproca riflessione delle “disposizioni attuative” nella terapia è vista 

come una ricca fonte di presa di consapevolezza riguardo queste 

conoscenze procedurali implicite, includendo il ricorso a distorsioni 

difensive o esclusione di informazione affettiva. La ricerca sullo sviluppo 

stabilisce ulteriormente che molte delle delezioni difensive e delle 

distorsioni evidenti nell’agire hanno origini a “due-persone”. 

 

Con questa nuova ricca visione di tutto ciò che accade nella vita 

interattiva ed affettiva, vorremmo sostituire l’idea del conflitto tra strutture 

tripartite con questa visione più diadica, dualistica, dei complessi pattern 

di conflitto tra le direzioni intenzionali del sé e le direzioni intenzionali delle 

altre persone significative che sono rappresentati al livello implicito. 
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SIGNIFICATO IMPLICITO E I CONCETTI PSICOANALITICI DI AZIONE E 

REPRESSIONE. AZIONE E IL PROCESSO DI INTERAZIONE IMPERSONA LE 

FORME IMPLICITE DI SIGNIFICATO 

Freud fu Cartesiano nel separare il mentale dal fisico. Egli concepiva il 

pensiero come derivativo (secondario a) da un azione inibita. Si 

dimentica spesso che l’azione era primaria per lui. Il suo classico esempio 

era un bambino affamato il quale non avrebbe potuto impegnarsi nella 

“specifica azione” succhiando per soddisfare il desiderio perché la madre 

non era presente. Di conseguenza, l’energia psichica normalmente 

diretta alle funzioni motorie e sensoriali della bocca era ri-direzionata e 

incanalata verso la parte percettiva della mente per creare una 

allucinazione del succhiare/bere. L’azione inibita si trasforma in un 

prodotto derivato: un fenomeno mentale. Similarmente, la tecnica del 

divano e la proibizione riguardo ad “agire dentro o fuori” servivano per 

forzare l’energia psichica ad esprimersi attraverso il pensiero, che  

potrebbe essere seguito da libera associazione e la “cura del parlare”. Il 

risultato, come Stern (1995) ha sottolineato, è una forte corrente 

intellettuale e “ molti moderni ceppi nella psicoanalisi [che] privilegiano la 

narrazione o l’interpretazione che vi è dietro.. Un atto piuttosto che l’atto 

stesso”. 

Le proibizioni tecniche e della teoria verso l’azione, specialmente dello 

stare agendo, erano anche inizialmente messe in atto da psicoanalisti per 

contenere e ridirigere le messe in atto potenzialmente distruttive di 

transfert e controtransfert verso il mentale. 

Come, poi, possiamo vedere il fatto che ora vediamo la terapia, anche la 

psicoanalisi, come basata sull’azione nell’ambito dell’implicito, anche 

quando noi stiano solo parlando e ascoltando? 

Parte della risoluzione di questo paradosso si trova illuminando una falsa 

dicotomia o “ idea sbagliata”. 

  

Il punto di partenza di Freud, l’assunzione fondamentale che la parola e 

l’atto sono dicotomici modi di espressione alternativi, è imperfetta. Noi 

sappiamo riconoscere che le parole non frenano o sostituiscono l’azione: 

esse sono azioni..Per ognuno di noi, cosa diciamo e come lo diciamo è 

una parte estremamente importante del nostro repertorio di 

azioni.(Greenberg, 1996,p. 201)  

 

Dall’idea di Freud seguì il punto di vista secondo il quale azione e 

verbalizzazione erano distinti e separabili fenomeni. Seguì anche che la 

tecnica della psicoanalisi era atta a ridurre gradualmente le possibilità 

per l’interazione nell’ambito della sfera verbale, con l’obiettivo di 

muovere l’interazione verbale al livello della comprensione riflessiva 

(interpretativa). 

Una volta che questi parametri tecnici erano in atto, il compito 

dell’analista diventava quello di estrarre la storia dei patterns di 

interazione del paziente (le relazioni oggettuali del paziente) dal mezzo 

altamente filtrato dello scambio quasi puramente verbale tra paziente e 

analista. 

Tuttavia, ciò ignora la maggior parte di quello che coinvolge  nello sforzo 

psicoanalitico un ricco e altamente affettivo scambio colorato tra due 

persone, in cui i patterns rilevanti di relazionalità sono rivelati più 

chiaramente e il processo di comprensione dei più astratti patterns o 

“motivazioni” che guidano quei patterns della relazionalità sono molto 

facilitati.  

Al livello dell’interazione direttamente osservata, ciò che uno vede non 

sono fantasie inconsce e desideri edipici, ma particolari tipi di mosse 

relazionali nel qui ed ora, come i tentativi di ignorare la direzione degli 

altri, i tentativi di evitare la condivisione o di rispondere alle centrali 

inclinazioni nei confronti dell’attaccamento espresse dagli altri, il divenire 

disorientati intorno a certi argomenti di conversazione come la sessualità 

etc.. Da queste mosse vissute, le interpretazioni psicoanalitiche sono 

tratte. 

Come esempio, in una recente valutazione famigliare da parte di uno 

degli autori, un ragazzo di 18 anni e suo padre stavano discutendo su 
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possibilità di lavoro. Il padre stava dicendo come era importante per il suo 

figlio decidere per conto suo cosa vorrebbe fare come lavoro dopo la 

scuola per avere l’indipendenza aggiunta del suo proprio reddito. Il figlio 

parlò di come vorrebbe lavorare presso un distributore di benzina dove 

conosce alcune persone e di come ama armeggiare con le macchine. 

Suo padre immediatamente suggerì che dovrebbe avviare un suo proprio 

business basato sulla pulizia di piscine per fare le sue ore e stabilire proprie  

regole, e non dover interessarsi di altri.  

Il padre ripete un pattern poiché enfatizza quasi supplichevole 

l’importanza dell’autonomia e dell’indipendenza nel parlare al suo figlio 

inibito; ma, con ogni affermazione di iniziativa da parte del suo figlio, il 

padre ha un suggerimento contrario. Così la sua enfasi esplicita 

sull’importanza di essere se stessi è accompagnata dalla sua immediata 

scarsa considerazione delle idee di suo figlio su come farlo. Questi livelli 

contradditori di processi interattivi saranno rappresentati da padre e figlio 

in una forma procedurale implicita malgrado il loro essere espresso 

attraverso l’interazione verbale, e quindi condotti nella situazione 

analitica. Esperienze interiorizzate con altri significativi sono state 

comprese essere la sostanza del transfert della relazione che è poi messo 

in atto con l’analista ( per un’estesa illustrazione del processo analitico 

vedere BCPSG, 2005a). 

Stiamo dando la precedenza all’azione ( o azione comune) sul pensiero? 

Sì e no. 

Tale questione non ha un suo senso a partire dalla prospettiva 

contemporanea di una mente “incorporata” e la capacità della 

partecipazione incentrata su altri. Il recente paradigma spostato nelle 

scienze cognitive propone una mente che non è un’entità indipendente 

e non incorporata. Piuttosto, il pensare stesso richiede e dipende da 

sentimenti provenienti dal corpo; così come da movimenti e azioni. (vedi 

Clark, 1997; Damasio, 1999; Hobson, 2002; Lakoff e Johnson, 2000; Sheets-

Johnstone, 1999; Varela et al., 1993). Incontri intersoggettivi sono basati su 

persone con menti incarnate che agiscono e reagiscono fisicamente così 

come mentalmente. 

 

SIGNIFICATO IMPLICITO COME UNA  PARTE DELL’INCONSCIO 

Per concettualizzare la sfera dell’inconscio adeguatamente, è necessario 

render chiare le distinzioni fra i tipi di processi inconsci. Laplanche e 

Pontalis ci danno questa concisa affermazione: 

 

Negli scritti di Freud, il termine “dinamico” è impiegato in particolare per 

caratterizzare l’inconscio, in quanto una pressione permanente è 

mantenuta e necessita una forza contraria, operando su un’ equa base 

permanente, per fermarla dal raggiungere la consapevolezza. Ad un 

livello clinico, questa caratteristica dinamica è confermata sia dal fatto 

che una resistenza vine incontrata quando vengono fatti tentativi per 

raggiungere l’inconscio, e sia dalla ripetuta produzione di derivati da 

materiale represso (1988, p.126) 

 

 Essi continuano, 

Freud stesso notò che “ noi non deriviamo la scissione psichica da 

un’innata incapacità di sintetizzare da parte dell’apparato mentale; 

spieghiamo ciò dinamicamente, dal conflitto di forze opposte,e 

riconosciamo ciò come il risultato di un attivo lottare da parte dei due 

raggruppamenti psichici contro l’un l’altro”. (p.126)       

 

Molto importante, nel concetto di Freud, è che prima che il materiale 

possa essere represso, deve essere nella sfera dell’esplicito, che è 

nell’ambito del preconscio o del conscio. 

Mentre Freud chiaramente equiparava l’inconscio dinamico con il 

processo della repressione, molti ora usano il termine per riferirsi ad un più 

ampio insieme di processi psicodinamici, processi che non sono 

necessariamente considerati parte di ciò che è represso. Questi processi 

includerebbero tutti gli aspetti delle relazioni oggettuali che sono rimesse 

in atto nel trattamento, tutte le aree del processo mentale che sono al di 

fuori della consapevolezza, in qualche modo non integrate con altri 

aspetti del pensiero, e per le quali vi è resistenza sul piano affettivo ad 
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includere queste aree nello scambio con se o con altri. Il trattamento 

psicoanalitico deve ora allontanarsi da una limitativa equazione 

dell’inconscio dinamico con il rimosso. 

La nostra argomentazione è che le interazioni che giungono a costituire la 

conoscenza relazionale implicita sono psicodinamiche. Esse riguardano i 

sentimenti trattenuti profondamente, conflitti e difese. Questi fenomeni 

hanno storia, forza motivazionale e sono chiaramente psicologicamente 

ricchi di significato, così come sono al di fuori della consapevolezza, ma 

non in virtù di esser state represse, rimosse. Noi crediamo che il concetto 

di inconscio dinamico e della psicodinamica in generale, deve ora girar 

intorno a questo più ampio insieme di fenomeni mentali, includendo la 

conoscenza relazionale implicita. Il bambino di 18 mesi saltellante “sa” 

che la sua mamma è restia ad un contatto fisico affettuoso, non al suo 

rimbalzare sul divano, e egli ha chiaramente iniziato a rappresentare e 

interiorizzare questa avversione con le sue conseguenti inibizioni e conflitti. 

Le sue aspirazioni frustrate sarebbero il risultato della storia di tali “privanti” 

incontri relazionali.  Sarebbero certamente considerati 

psicodinamicamente ricchi di significati  dagli analisti.  

Tali comportamenti sono la concisa essenza di ciò con cui abbiamo a 

che fare ogni giorno con i nostri pazienti. Nella nostra prospettiva, tali 

comportamenti dimostrano la centralità psicodinamica dei processi 

impliciti. Questi processi costituiscono l’ambito in cui il cuore del lavoro 

analitico si verifica. 

 

CONCLUSIONE 

Il punto fondamentale di questo articolo è stato delineare la relazione 

rovesciata tra il supposto strato “superficiale” dell’interazione immediata 

e il supposto strato “profondo” delle entità intrapsichiche, come conflitto 

e difesa. 

Tradizionalmente, le entità intrapsichiche sono state considerate come 

ciò che determina quello che accade a livello interattivo. Il livello 

interattivo era visto semplicemente come la messa in atto di forze più 

profonde. Noi suggeriamo invece che il processo interattivo stesso sia 

primario e generi il materiale grezzo dal quale vengono tratte le astrazioni 

generalizzate che vengono denominate conflitti, difese e fantasia. Da 

questi movimenti vissuti nell’interazione, le interpretazioni psicoanalitiche 

sono create. Ne consegue che conflitti e difese sono nate e risiedono 

nella sfera dell’interazione, e che  questo vivere relazionale è lo strato 

profondo dell’esperienza, mentre le astrazioni che utilizziamo per 

descrivere aspetti di queste strategie relazionali, come conflitto e difesa, 

sono descrittori secondari del livello profondo, ma non il livello stesso, e 

esistono a partire dalla esperienza vissuta.  

Molti hanno sostenuto a lungo che tali azioni relazionali erano il nucleo 

della psicoanalisi. Tuttavia, questi processi relazionali sono stati 

ampiamente descritti astrattamente e anche metaforicamente piuttosto 

che in termini di scambi specifici al livello specifico dell’interazione Qui 

stiamo ridefinendo l’intrapsichico come esperienza vissuta che è 

rappresentata al livello implicito. Suggeriamo che conflitto e difesa, come 

esplicato nel linguaggio, sono utili astrazioni, che sono derivate dal livello 

implicito delle interazioni vissute. Tuttavia, essi sono secondari. Il passato 

viene portato nel presente al livello dell’esperienza vissuta. Così, il livello 

dell’atto relazionale è il fondamento per la percezione degli elementi 

psicodinamici a cui l’analista risponderà implicitamente e a livello 

interpretativo. 
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Abstract: 

Context: Patterns of comorbidity among mental disorders are thought to 

reflect the natural organization of mental illness. Factor analysis can be 

used to investigate this structure and construct a quantitative classification 

system. Prior studies identified 3 dimensions of psychopathology: 

internalizing, externalizing, and thought disorder. However, research has 

largely relied on common disorders and community samples. 

Consequently, it is unclear how well the identified organization applies to 

patients and how other major disorders fit into it. 

Objective: To evaluate the relative efficacy of familybased treatment (FBT) 

and adolescent-focused individual therapy (AFT) for adolescents with 

anorexia nervosa in full remission. 

Design: Randomized controlled trial. 

Setting: Stanford University and The University of Chicago (April 2005 until 

March 2009). 

Participants: One hundred twenty-one participants, aged 12 through 18 

years, with DSM-IV diagnosis of anorexia nervosa excluding the 

amenorrhea requirement. 

Intervention: Twenty-four outpatient hours of treatment over 12 months of 

FBT or AFT. Participants were assessed at baseline, end of treatment (EOT), 

and 6 months’ and 12 months’ follow-up posttreatment. 

Main Outcome Measures: Full remission from anorexia nervosa defined as 

normal weight (�95% of expected for sex, age, and height) and mean 

global Eating Disorder Examination score within 1 SD of published means. 

Secondary outcome measures included partial remission rates (�85% of 

expected weight for height plus thosewhowere in full remission) and 

changes in body mass index percentile and eating-related 

psychopathology. 

Results: There were no differences in full remission between treatments at 

EOT. However, at both the 6- and 12- month follow-up, FBT was significantly 

superior to AFT on this measure. Family-based treatment was significantly 

superior for partial remission at EOT but not at follow- up. In addition, body 

mass index percentile at EOT was significantly superior for FBT, but this 

effect was not found at follow-up. Participants in FBT also had greater 

changes in Eating Disorder Examination score atEOTthan those in AFT, but 

there were no differences at follow-up. 

Conclusion: Although both treatments led to considerable improvement 

and were similarly effective in producing full remission at EOT, FBT was 

more effective in facilitating full remission at both follow-up points. 

 

La comorbidità tra i disturbi psichiatrici e nella popolazione è 

ampiamente documentata. Questo è una complicazione per le decisioni 

cliniche ma offre un’opportunità per migliorare la classificazione delle 

patologie psichiatriche. I modelli di comorbidità sono strutturati in modo 

da rispecchiare la sottostante struttura della psicopatologia e l’analisi di 
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tali classificazione può rivelare la naturale classificazione delle malattie 

mentali. 

Questa possibilità ha inspirato un numero significativo di studi che 

cercano di costruire un nuovo sistema di classificazione quantitativo con 

l’aiuto dell’analisi fattoriale, un metodo designato ad elucidare i data 

sulla base delle relazioni tra variabili (ad esempio la comorbidità). Quindi, 

esiste una lunga tradizione di sistemi di classificazione derivati dall’analisi 

fattoriale, soprattutto nel campo della neuropsichiatria infantile. Da 

queste indagini sono risultate due dimensioni fondamentali delle 

patologie psichiatriche: lo spettro interiorizzante e lo spettro 

esteriorizzante. Recenti analisi fattoriali  hanno esteso l’approccio 

quantitativo alla popolazione adulta. Si sono  focalizzati su 11 disturbi 

psichiatrici e hanno replicato le due dimensioni fondamentali. Lo spettro 

interiorizzante includeva i disturbi depressivi e d’ansia. Lo spettro 

esteriorizzante comprendeva l’abuso di sostanze, il disturbo della 

condotta e il disturbo antisociale di personalità. Queste dimensioni sono 

state trovate in diverse culture. Alcuni studi, inoltre, hanno individuato 2 

sottogruppi all’interno dello spettro interiorizzato: “distress cluster” (che 

comprende DDM, distimia, GAD e PTSD) e il “fear cluster” (DAP, DOC e 

fobie). Spesso, però, questi due cluster sono così altamente correlati che 

non emergono differenze all’interno dello stesso spettro. 

Questa ricerca ha introdotto interessanti riflessioni nella naturale 

organizzazione delle malattie mentali, ma è stata limitata sotto due 

aspetti. Il primo è che la maggior parte di questi studi è stata limitata a 

campioni su campioni di comunità. I risultati sulla popolazione generale 

non necessariamente possono essere generalizzati ai pazienti. Quindi non 

è sicuro come questa classificazione possa essere estesa ai pazienti 

psichiatrici. Studi di analisi fattoriali sono stati fatti su specifici gruppi di 

pazienti, rispettivamente veterani, pazienti psicotici e con disturbi 

dell’identità sessuale. La presente indagine ha cercato di estendere 

questa analisi ad un campione generalizzato di pazienti non ospedalizzati. 

Secondo, la letteratura esistente si è focalizzata su comuni disturbi, come 

abuso di sostanze, disturbi d’ansia e depressivi e disturbo antisociale di 

personalità. Non è chiaro quanto i due spettri precedentemente 

individuati sarebbero confermati qualora l’analisi venga estesa ad altri 

patologie psichiatriche e qualora ulteriori dimensioni sarebbero 

necessarie per catalogare disturbi meno diffusi. Alcuni ricercatori hanno 

cercato di estendere il modello a due spettri. Il primo ha riportato che i 

sintomi di somatizzazione e ipocondriaci fanno parte dello spettro 

internalizzante, sebbene siano meno centrali rispetto ai sintomi ansiosi e 

depressivi. Un altro studio ha individuato i DCA all’interno dello spettro 

internalizzante. Un terzo lavoro ha definito come la schizofrenia e il 

disturbo di personalità schizotipico costituissero un terzo spettro dei disturbi 

del pensiero. Inoltre, il DP borderline è stato associato ad entrambi gli 

spettri internalizzante ed esteriorizzante. Questi risultati necessitano di 

risposta e sono stati di ispirazione per questo lavoro. 

Altri analisi fattoriali hanno indagato la comorbidità tra i DP. O’Connor ha 

esaminato i dati di 33 studi e ha individuato due strutture. Il primo modello 

è costituito da due spettri: uno esternalizzante (composto dal cluster b e 

dp paranoide) e internalizzante (cluster c, a e borderline). Il secondo 

modello divideva il cluster a in uno spettro separato di disturbi del 

pensiero. Quindi l’analisi fattoriale sui DP sembrerebbe replicare gli spettri 

individuati con le indagini sull’Asse 1. 

Quindi solo l’analisi unita dei due assi può collegare i due sistemi trovati. 

Pochi studi sono stati individuati. Oltre al dp antisociale, dati preliminari in 

merito al borderline e schizotipico, ma niente è stato fatto in merito agli 

altri dp. L’unico studio completo eseguito in Inghilterra ha individuato 4 

dimensioni: internalizzante, esteriorizzante, disturbi del pensiero (sintomi 

psicotici e cluster a), introversione patologica (sintomi di evitamento e 

dipendenza). E’ risultato quindi che le prime due dimensioni spazino 

attravero la sintomatologia di asse 1 e 2, mentre l’introversione patologica 

sia specifica dell’asse 2. Non è chiaro, comunque, quanto le diverse 

dimensioni sarebbero individuate nello studio dei corrispettivi disturbi. 

L’obiettivo di questo lavoro è di estendere la classificazione quantitativa 

esaminando un ampio numero di disturbi di asse 1 e 2. In particolare si è 

cercato di integrare completamente i disturbi di personalità in questo 
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sistema e di individuare le connessioni tra i due assi. Inoltre abbiamo 

valutato la generalizzabilità di questa classificazione utilizzando un gruppo 

di pazienti ambulatoriali. Abbiamo ipotizzato che il DSM IV rappresenti un 

metodo classificatorio limitato. Abbiamo ipotizzato la conferma dei 3 

spetti esternalizzante, interiorizzante e disturbi del pesniero. Abbiamo 

anche cercato di vedere le intersecazioni dei due assi e, infine ,di 

analizzare i due cluster “fear disorder” e “distress disorders” individuati 

negli studi precedenti. 

 

IL CAMPIONE 

I dati sono stati ottenuti tramite il Rhode Island Methods to Improve 

Diagnostic Assmente and Service (Midas), un programma clinico creato 

per integrare le valutazioni della ricerca nella pratica clinica. Soggetti 

appartenenti ad un gruppo di pazienti ambulatoriali hanno subito una 

valutazione diagnostica completa. Si tratta prevalentemente di individui 

con l'assicurazione medica (compresa Medicare). Le fonti di riferimento 

principali erano medici di base psicoterapeuti, e membri della famiglia o 

amici. A tutti i soggetti partecipanti è stato chiesto di aderire  al progetto 

MIDAS. Criteri di esclusione erano: età inferiore ai 18 anni, il non parlare la 

lingua inglese e grave deterioramento cognitivo. Utilizzando classificazioni 

autonome dei sintomi sono stati confrontati Non-partecipanti con i 

partecipanti e nessuna differenza significativa è stata trovata, 

suggerendo che questo campione rappresentava la popolazione per 

quanto riguarda la psicopatologia.Il Rhode Island Hospital  Review Board 

ha approvato il protocollo di ricerca, e tutti i partecipanti hanno firmato 

un consenso informato scritto. 

Il campione include 2900 pazienti consecutivi valutati nel MIDAS project 

fin dal suo inizio. L’età media era di 38,5 anni. La maggior parte erano 

donne e di razza bianca  (tabella 1). Di questi pazienti, 2151 hanno 

completato il programma PD. Questa parte dello studio era stata 

introdotta quando lo studio era già iniziato. Quindi 749 partecipanti 

mancano di tali dati. Non ci sono state differenze significative tra coloro 

che hanno completato questa parte della ricerca e chi no rispetto a 

caratteristiche demografiche, disturbi di asse i eccetto che i secondi 

presentavano maggiormente un disturbo psicotico (12.3% vs 6.7%,P .001e 

meno un disturbo d’ansia (18.8% vs 30.6%,P .001). Inoltre i dati mancanti 

non hanno avuto un grosso impatto sulla statistica. 

 

DIAGNOSI 

Per le diagnosi di asse I è stata utilizzata la Structured Clinical Interview for 

DSM-IV (SCID). L’asse II è stato indagato tramite Structured Interview for 

DSM-IV Personality (SIDP). Entrambe le scale sono state somministrate da 

specialisti esperti, monitorizzati durante lo studio per evitare errori legati al 

rater. Gli intervistatori erano solitamente esperti psicologi. L’iter 

diagnostico è durato dai 3 ai 4 mesi. I raters dovevano dimostrare la loro 

valutazione con un diagnosticatore piu esperto per 5 valutazioni 

consecutive. Era prevista una costante supervisione da parte di uno degli 

investigatori (MZ), inclusi riunioni di gruppo settimanali e la revisione delle 

relazioni scritte e le valutazioni degli elementi di ogni caso. Quattordici 

valutatori hanno eseguito  interviste comuni per valutare l'affidabilità 

diagnostica della SCID (basata  su 65 partecipanti) e SIDP (sulla base di 47 

partecipanti). L' affidabilità  della  SCID  variava in un range tra 0,64 e 1,00 

(mediana, 0,88). 

L'affidabilità di qualsiasi PD sulla SIDP era 0,90. La frequenza dei singoli 

disturbi era troppo bassa per calcolare i coefficienti, ma  i coefficienti di  

correlazione per conteggi criterio variavano tra  0,82 e 0,97 (mediana, 

0.94). 

La SCID ha indagato 7 sezioni del DSM IV: disturbi correlati a sostanze, 

disturbi dell’umore, psicosi, distrbi d’ansia, somatoformi, adattamento, e 

dca. Nella selezione delle variabili per le analisi, abbiamo considerato la 

frequenza e le regole di esclusione gerarchiche. Disturbi con bassa 

frequenza (definita come minore di 20 casi) sono stati esclusi perché 

l’associazione con altre variabili non sarebbe stata rilevante. Diagnosi con 

regole gerarchiche non sono state incluse perché tali regole non 

avrebbero permesso alcune combinazioni di diagnosi. 

 

Diagnosi:  

Asse I: SCID 

Asse II: SIDP  
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Quindi abbiamo esaminato episodi di disturbi dell’umore, piuttosto che 

disturbi dell’umore. Abbiamo utilizzato una non grarchica diagnosi di 

disturbi d’ansia. Le psicosi, intse come la presenza di sintomi psicotici, 

anche nei disturbi dell’umore, sono state considerate come un’unica 

entità, non potendo suddividerle poiché i singoli disturbi psicotici 

contengono numerose regole gerarchiche. Per la stessa ragione 

abbiamo utilizzato un’unica categoria per i DCA che comprende AN, 

Bulimia e BED. Inoltre, il gruppo disturbo somatoformi comprende i casi di 

disturbo di somatizzazione, che rappresenta una forma limite di questo 

gruppo. Disturbo di dimorfismo corporeo è stato escluso per il basso 

numero di casi. Il disturbo dell’adattamento non è stato incluso per le 

numerose sottocategorie che lo rappresentano. Non sono state 

considerate altre categorie. In totale, 15 disturbi di asse 1 sono state 

incluse (tabella 1). 

La SIDP ha individuato casi di tuti e 10 PD, ma alcuni avevano una bassa 

frequenza. Per assicurare una completa rappresentazione delle 

personalità patologiche sono state estese le categorie dei PD per 

includere anche i casi sotto soglia. Nello specifico, abbiamo richiesto un 

criterio in meno del DSM IV e così siamo riusciti ad analizzare tutti e 1’ io 

tratti di PD. Come in studi precedenti, abbiamo considerato il DOP 

antisociale e il disturbo della condotta come entità separate, piuttosto 

che riunirli soto il disturbo antisociale. Abbiamo inoltre notato che il 

disturbo di personalità evitante era altamente sovrapponibile alla fobia 

sociale. Questo è concorde con le teorier che affermano che il DP 

evitante sia una forma estrema di fobia sociale. Per questo il dp evitante 

è stato escluso. 

Tute le variabili dello studio erano dicotomiche. Erano sufficientemente 

rappresentate da essere analizzate, con una frequenza di 28 o più. 

 

ANALISI STATISTICA 

Associazioni bivariate tra le condizioni target sono state  calcolate come 

correlazioni tetracoriche, che è l'approccio standard per il studi di analisi 

fattoriale di diagnosi e altri variabili dicotomiche. Classificazioni alternative 

sono state confrontate usando un'analisi fattoriale confermativa. In primo 

luogo abbiamo esaminato il sistema a 7 fattori, in cui disturbi sono stati 

raggruppati secondo al DSM-IV. Successivamente, abbiamo testato la 

modello internalizzante-esternalizzante. Le variabili sono stati assegnati ai 

fattori in base ai risultati delle indagini precedenti. Condizioni che non 

erano state incluse  all'interno di questa organizzazione (episodio 

maniacale e psicosi) sono stati esaminati su entrambe le dimensioni. 

Abbiamo valutato anche il modello, internalizzazione-esternalizzazione 

disturbo del pensiero definito da psicosi, quest’ultimo caratterizzato da 

psicosi. Mania e cluster A dei PD. 

Successivamente, abbiamo esaminato modifiche a questi modelli di 

base, come delineato nella prima sezione di questo articolo. I modelli di 

base assunti che i  precedentemente identificati PD mappino sulle 

dimensioni dell’ Asse I.  Per verificare questa ipotesi, per prima cosa 

abbiamo diviso lo  spettro esternalizzazione nelle  componenti di 'Asse I e II 

e confrontato l’organizzazione risultante con  il modello originale. 

Abbiamo poi fatto lo stesso con lo spettro di interiorizzante. Non siamo 

stati in grado di dividere il cluster disturbo del pensiero, perché ci sono 

stati troppo pochi segni di definire le proprie componenti di Asse I Infine, 

abbiamo esaminato la struttura all'interno dello spettro internalizzante 

spostando disturbi fobici (disturbo di panico, ansia sociale, fobia 

specifica, e di disturbo ossessivo-compulsivo) in una apposita Fear Factor. 

I modelli sono stati analizzati con il software commerciale (Mplus versione 

5) .Nel confrontare  tali modelli, abbiamo considerato 7 indici di 

adattamento: il χ2 goodness-of-fit statistic, la comparative fit index (CFI), il 

Tucker-Lewis index (TLI), il root-meansquare error of approximation 

(RMSEA), l’ Akaike information criterion (AIC), il Bayesian information 

criterion (BIC), e il sample-size adjusted BIC (ABIC). Anche se non ci sono 

criteri rigorosi per la valutazione di questi indici di adattamento, le linee 

guida convenzionali suggeriscono che TLI e CFI di 0,90 o più indicano un’ 

adeguata misura e 0,95 o più indica una misura eccellente; RMSEA di 0,08 

o inferiore indica una misura adeguata e 0,06 o inferiore indica una 

misura eccellente. Non ci sono tagli assoluti l'AIC, BIC e ABIC, ma questi 
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indici possono usati per confrontare modelli, con valori più bassi che 

rappresenta una miglior misura. Linee guida convenzionali suggeriscono 

che una differenza di meno di 6 è piccolo, 6-10 è sostanziale, e più di 10 è 

molto sostanziale. 

 

RISULTATI 

Le correlazioni Tetracoriche hanno rivelato forti associazioni tra Disturbi 

correlati a sostanze, tratti antisociali, e disturbi della  condotta, con 

correlazioni che vanno dal 0,42-0,64. Questo pattern implica la presenza 

dello spettro esteriorizzare nel nostro campione. Altre sindromi 

appartenenti al cluster B e tratti paranoidi anche sono fortemente 

correlate con tratti antisociali e con ogni altro (range 0,35-0,62). Tuttavia, 

le loro associazioni con Disturbi correlati a sostanze sono molto più deboli. 

Quindi, non è chiaro se tutte queste condizioni definiscono un unico 

spettro esternalizzante o la struttura è più complessa.  

Correlazioni tra affetività, ansia e disturbi somatoformi non erano così forti, 

anche se molti erano sostanziali (9 coefficienti erano > 0,30). Da notare, 

sintomi somatoformi correlano sensibilmente con le altre (range 0,27-,36), 

ma ha mostrato solo le associazioni deboli con disturbi dell'umore e d’ 

ansia (tutti i valori di r ≤0,20). Questo pattern può indicare l’esistenza di un 

cluster somatoforme che è distinto dallo spettro internalizzante. Al 

contrario, i tratti borderline e dipendente avevano notevoli legami con e 

disturbi d'ansia e dell’ umore. I sintomi psicotici hanno mostrato una stretta 

connessione con tratti schizotipico ed è stato sostanzialmente associata 

con altri condizioni appartenenti a cluster A, il che suggerisce l’effettiva 

esistenza dello spettro disturbo del pensiero. Tuttavia, la  più forte 

correlazione sussisteva tra psicosi e mania. Inoltre, le 2 variabili correlate 

più altamente fra loro erano mania e depressione maggiore (0,60 vs 0,30). 

Questo pattern indica che queste variabili dovrebbero appartenere allo 

stesso fattore. 

 

CONFRONTO DEI MODELLI DI BASE 

In primo luogo abbiamo esaminato il modello a 7 fattori basato sul DSMIV. 

I fattori erano sintomi somatoformi, ansiosi , dell’umore, psicotici, DCA, uso 

di sostanze, e di personalità. Le condizioni sono stati assegnati a fattori 

secondo il loro posizionamento nel DSM-IV. I Fattori di analisi di conferma 

hanno indicato che questa organizzazione si adatta poco ai dati. Il CFI e 

TLI non erano accettabili, e questo modello è stato il peggiore su tutti 

indici di adattamento. 

Quindi, abbiamo considerato il  modello interiorizzante-esteriorizzante, 

che è stato specificato da una ricerca precedente. Lo spettro 

interiorizzante  include disturbi somatoformi e disturbi d'ansia, episodio 

depressivo maggiore, DCA, e cluster A e C. 

Lo spettro esternalizzante era composto da disturbi  correlati a sostanze e 

cluster B. Tratti borderline e paranoide sono stati autorizzati per inseriti in 

entrambe le dimensioni, come in studi precedenti. A nostra conoscenza, 

episodio maniacale e psicosi non sono stati considerati all'interno di simili 

indagini, e pertanto ci ha permesso di fare ipotesi sulla loro collocazione. 

Questo modello ha risultati migliori rispetto all'organizzazione del DSM-IV  

su tutti gli indici di adattamento, anche se CFI e TLI non hanno raggiunto il 

livello accettabile. Le 2 dimensioni sono correlate solo moderatamente (r 

= 0,29). Tutti i valori fattoriali sono stati maggiori di 0,30, che indica buon 

posizionamento di variabili nel modello, con 2 eccezioni. In primo luogo, 

episodio maniacale e la psicosi hanno avuto carichi molto deboli sulla 

fattore esternalizzante (0,12 ciascuno), in contrasto ai loro carichi sul 

fattore internalizzante (0,39 e 0,34, rispettivamente). Evidentemente, 

queste condizioni possono essere inserito nel cluster internalizzante e la 

loro appartenenza allo spettro  esternalizzante può essere considerate 

nulla. In secondo luogo, tutti i disturbi somatoformi hanno avuto carichi 

bassi (range, 0.21- 0,29), il che indica che non rientravano chiaramente 

nel modello a due spettri. Per catturare queste condizioni, abbiamo avuto 

per specificare un ulteriore fattore somatoforme. 

Il modello a 3 fattori era identico al-modello internalizzante-esteriorizzante 

tranne che una terza dimensione formata dai disturbi somatoformi, 

separati dallo spetro interiorizzante. Inoltre, episodio maniacale e psicosi 

erano considerati  solo nella dimensione dell’ interiorizzazione. Questi 
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cambiamenti hanno si adattano meglio ai nostri dati, come indicato da 

AIC, BIC e ABIC. Il CFI e TLI sono migliorati ma rimasti appena al di sotto 

della soglia per fit accettabile. Tutti i disturbi somatoformi erano ben 

rappresentati dal modello, con valori  che spaziano tra  0,49 e 0,61. La 

correlazione tra l'interiorizzazione e i fattori somatoformi è stata modesta (r 

= 0,43), che è un'ulteriore prova di un distinto spettro somatoforme. 

Ulteriori miglioramenti sono stati necessari visto l’ adattamento marginale 

di questa organizzazione. 

Successivamente, abbiamo specificato un modello a 4 fattori dividendo 

psicosi, mania, e cluster A da gruppo internalizzante e inserendoli nello 

spettro disturbo del pensiero, come ipotizzato. I tratti paranoici sono stati 

autorizzati ad essere calcolati tra spettro internalizzante  ed 

esternalizzante, come in lavori precedenti. Questo modello ha mostrato 

risultati migliori in tutti gli indici. Il TLI e TPG ora erano nella gamma 

adeguata, e il RMSEA era eccellente. Tutte le variabili hano dati buoni 

risultati. Il disturbo del pensiero e  fattori dello spettro internalizzante erano 

correlate, ma chiaramente distinti (r = 0,43). Nel complesso, ci fu un 

sostegno sostanziale per lo spettro disturbo del pensiero. Tuttavia, la 

misura del modello non era uniformemente eccellente, e si basava su il 

presupposto che le stesse dimensioni si distribuiscono tra i due assi. 

 

MODIFICAZIONI DEI MODELLI BASE 

Per verificare questa ipotesi, abbiamo prima diviso i fattori dello spettro 

esternalizzanti in quelli di Asse I (disturbi correlati a sostanze) e Asse II 

(cluster B e tratti paranoidi). Tratti antisociali e problemi di condotta sono 

stati considerati in entrambi gli assi poiché  membri ben definiti dei due 

gruppi. Il risultante modello a 5 fattori era di gran lunga superiore alle altre 

organizzazioni prese in considerazione e ha mostrato ottimi o quasi ottimi 

risultati anche in tutti gli indici. Tutte le variabili hanno fornito buone 

correlazioni e tutti i fattori erano distinti, con intercorrelazioni che vanno 

da 0,09 a 0,42 . In particolare, l'associazione tra i 2 fattori di 

esternalizzazione è stato modesto (r = 0,38), che ha ulteriormente 

rafforzato la necessità di  differenziarli. Sembra che il gruppo 

esternalizzante di Asse II sia in realtà una dimensione distinta, che 

abbiamo considerato come antagonismo in accordo con la terminologia 

proposta per il DSM-5. 

 Successivamente, abbiamo modificato l'organizzazione risultante 

dividendo lo spettro internalizzante in Asse I  (episodio depressivo 

maggiore, disturbo alimentare, e disturbi d’ansia) e  di Asse II (paranoici, 

borderline, tratti dipendenti e ossessivo-compulsivo). Questo modello a 6 

fattori  ha mostrato risultati peggiori rispetto al modello a 5 fattori, come 

indicato da BIC e ABIC. Quindi il lieve miglioramento di alcuni indici ( CFI, 

TLI, e RMSEA) non era sufficiente per giustificare la maggiore complessità 

del modello. Inoltre, la correlazione tra l'Asse I interiorizzante e Asse II 

interiorizzante  è di 0,96, che indica che essi sono essenzialmente la stessa 

dimensione. Quindi, questo modello è stata respinto in favore del modello 

a 5 spettri. 

Abbiamo anche considerato la possibilità di separare disturbi fobici dal 

resto dello spetro internalizzante. I dati derivati  da questa organizzazione  

a 6 fattori (6-factor B) sono simili al precedente modello a 6. E 'stato 

leggermente migliore rispetto al modello a 5 fattori per quanto riguarda  

AIC, ma con minime differenze.. Al contrario, BIC e ABIC indicano 

chiaramente che il modello a 5 fattori è superiore. I fattori fobia e  

internalizzante correlano per 0,93, suggerendo che possono essere 

considerati insieme. Così, modello a 5 fattori si mostra  come la migliore 

classificazione dalle nostre analisi. 

 

CONCLUSIONI 

Questo lavoro apporta un ampliamento della nosologia quantitativa in 

diversi modi. In primo luogo, ha confermato gli spettri interiorizzante, 

esternalizzante  e disturbi del pensiero nella popolazione. Questi cluster 

sono stati osservati nella comunità e campioni di pazienti ricoverati, e noi 

ora li abbiamo individuati in pazienti ambulatoriali. In secondo luogo, 

abbiamo esaminato congiuntamente disturbi di Asse I e di Asse II e ha 

scoperto che, sebbene la maggior parte delle personalità patologiche si 

inseriscono in tutti e tre gli  spettri, alcune condizioni (cluster B e paranoico 
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PD) riflettono una dimensione distinta. In terzo luogo, le nostre analisi 

includono alcuni disturbi  dell'Asse I che non sono state studiate 

precedentemente da un punto di vista  quantitativo, ovvero mania e 

disturbi somatoformi. Il primo è legato allo spettro di disturbi del pensiero, 

mentre la seconda formavano un cluster separato. Nel complesso, 

questa indagine rappresenta un significativo passo avanti nella ricerca 

relativa alla classificazione; è lo studio più completo fino ad oggi ed è 

stata eseguita in un ampio campione di pazienti ambulatoriali 

diagnosticato con attenzione.  

Le nostre ipotesi sono state confermate. Come previsto, abbiamo 

scoperto che l'organizzazione del DSM-IV si adatta poco ai dati. Ha avuto 

la peggior concordanza tra i vari modelli, pur essendo la più elaborata. Lo 

spettro interiorizzante,  esternalizzante  e disturbi del pensiero sono stati 

confermati come ipotizzato. Abbiamo anche osservato 2 dimensioni 

addizionali: antagonismo e somatoforme. Questi spettri vengono definiti 

da emozioni negative (internalizzante), estrema disinibizione 

(esternalizzante), pensiero e comportamento strani / eccentrici (disturbi 

del pensiero), insensibilità (antagonismo), comportamenti maladattativi e 

sintomi somatici (somatizzazione). Abbiamo replicato il modello a 3 

dimensioni di personalità patologica  creato da  O'Connor.  Il suo modello 

non ha incluso e spettri di esternalizzazione somatoforme, che sono 

soprattutto comprese nell'Asse I e potrebbero non essere state 

identificate nelle analisi limitate a PD. Le dimensioni di O'Connor indicanio 

l’internalizzante e disturbo del pensiero come previsto, mentre l’ 

antagonismo era unico dell'Asse II. 

La presente ricerca si basa su analisi di Markon dei sintomi di Asse I e Asse 

II. Oltre agli spettri  l'interiorizzante, esternalizzante, e disturbo del pensiero 

osservati da Markon, abbiamo trovato le dimensioni somatoforme e 

antagonismo.  Siamo stati in grado di rilevare questi ulteriori spettri, perché 

abbiamo avuto una migliore rappresentazione di disturbi somatoformi e di 

cluster B. Non abbiamo osservato il fattore Introversione segnalato da 

Markon, probabilmente perché ha considerato i sintomi rilevanti, mentre 

noi abbiamo analizzato diagnosi, che ha fornito alcuni pochi indicatori di 

quella dimensione. 

Complessivamente, la nostra analisi sindrome-based ha confermato le 

maggiori dimensioni delineate dai sintomi. I due approcci sono 

complementari. 

Un approccio basato sui sintomi non è vincolato da un particolare sistema 

in grado di indirizzare l'eterogeneità all'interno di disturbi. La convergenza  

tra questi approcci fornisce prove importanti dell’affidabilità degli spettri.  

Un “fear cluster “distinto all'interno dello spettro internalizzante è ben 

documentato, anche se non tutti gli studi lo hanno identificato. I nostri 

risultati erano un po’ equivoci in merito alla distinzione di un “fear cluster”, 

mentre altri indici indicavano che non era giustificata una maggiore 

complessità del modello. Disturbi fobici e d’ansia sono strettamente 

collegati e la loro distinzione potrà essere utile in qualche ma non in  tutti 

contesti. 

Abbiamo anche trovato che alcuni disturbi è necessario considerarli  a 

spettri multipli. In particolare, antisociale, condotta, borderline, e tutti i 

tratti paranoici si dividono tra più cluster. 

Ciascuno di questi frazionamenti è stata riportata e probabilmente 

riflettono l'eterogeneità delle diagnosi corrispondenti. Per esempio, il PD 

borderline è definito sia dall’instabilità emotiva che interpersonale, che 

sono rilevanti per il cluster l'interiorizzante  e  per l’ antagonismo, 

rispettivamente. 

La mania aveva solo una associazione moderata con la depressione 

maggiore. Anche se la depressione è diffusa in pazienti che presentano 

nella vita un episodio maniacale (90,6%), episodi di depressione erano 

comuni anche in diversi disturbi dello spetro internalizzante (ad esempio, 

disturbo da stress post-traumatico, tratti dipendenti).  Inoltre, la prevalenza 

della mania non si aumentava in pazienti con depressione (4,1%), ma era 

frequente nel gruppo DP schizotipico (10,7%) e gruppo psicosi (19,1%) . 

Queste risultati sono in linea con le proposte per sciogliere il gruppo 

disturbi dell’umore e  suggeriscono che il disturbo bipolare differisce dalla 

depressione unipolare su molti indicatori.  La mania sembrerebbe 

appartenere allo spettro disturbo del pensiero. In effetti, la mania 
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presenta tratti comuni con queste condizioni, compresa la psicosi franca 

(osservata nel 47% dei nostri pazienti con disturbo bipolare tipo I), il 

pensiero disorganizzato, linguaggio tangenziale e comportamento 

bizzarro. Tuttavia, la mania non è caratterizzata da  sintomi negativi 

comuni  nel PD schizoide e di  alcune forme di schizofrenia. Quindi, le 

relazioni all'interno della dello spettro sono complesse e richiedono 

ulteriori studi. Non siamo stati in grado di studiarli in questo lavoro perché 

ci mancavano specifici dati sulle sindromi psicotiche a causa delle regole 

gerarchiche del DSM-IV. Sono necessarie differenti strategie di valutazione 

in grado di superare questa limitazione. 

In conclusione la classificazione quantitativa può fornire una guida più 

utile alla Psichiatria rispetto al DSM-IV. Infatti, gli spettri ricavati dall'analisi 

fattoriale  sembrano rispecchiare le principali vulnerabilità genetiche. 

Studi su gemelli hanno riferito che fattori genetiche condivisi sono  alla 

base di  ciascuna delle 5 dimensioni osservate nel presente lavoro. Così, 

una particolare attenzione a questi spettri può aiutare la ricerca sulla  

eziologie genetiche.  Infatti, alcuni studi di genetica molecolare hanno 

iniziato la ricerca per identificare i geni specifici che contribuiscono ai tre 

spettri fondamentali. Speriamo che i nostri risultati possano stimolare 

altrettante lavori in merito allo spettro somatoforme e alla dimensione 

antagonismo. La ricerca su altri indicatori diagnostici, come basi  

neurobiologiche e risposta al trattamento, hanno prodotto un supporto 

preliminare per l'utilizzazione dei cluster interiorizzante, esternalizzante e 

disturbi del pensiero . Ulteriori  indagini sono necessarie per tutti e cinque 

gli spettri. 

Punti di forza dello studio comprendono la numerosità del campione e l' 

accertamento diagnostico da parte di clinici che hanno utilizzato  

interviste semistrutturate che fanno parte dello Stato dell'arte . 

Nondimeno, questi risultati devono essere considerati alla luce di alcune 

limitazioni. Anche se il nostro approccio è stato ampiamente utilizzato in 

studi precedenti, abbiamo esaminato molte patologie non considerate in 

precedenza, e le nostre analisi erano, in parte, innovative. Infatti, due 

delle dimensioni individuate sono nuove e richiedono conferme. Tuttavia, 

l'inchiesta è stata limitata a 25 patologie, anche se era molto più ampia 

rispetto agli studi precedenti. Studi futuri dovrebbero esaminare molti altri 

disturbi per definire un globale sistema di classificazione quantitativo. 

Inoltre, abbiamo dovuto escludere PD evitante per ragioni statistiche, ma 

data la sua alta sovrapposizione con la fobia sociale, PD evitante  

appartiene chiaramente sullo spettro interiorizzante. Studi di analisi 

fattoriale, compreso il nostro, analizzano sindromi non gerarchiche. I 

ricercatori dovrebbero  affinare le organizzazioni individuate e 

aggiungere le regole gerarchiche ogni volta che una sindrome può 

essere secondaria ad altre condizioni. Infine, il presente studio è stato 

condotto in una singola pratica clinica in cui i pazienti erano 

prevalentemente bianco e femmina e aveva l'assicurazione sanitaria. 

Questo può aver influenzato i risultati, e lo studio dovrebbe essere 

replicata in campioni clinici con diversi caratteristiche demografiche e le 

preoccupazioni che presentano. 

In conclusione, questo è il più completo studio della nosologia 

quantitativa fino ad oggi, e quindi è stato in grado di identificare i nuovi 

spettri somatoforme e antagonismo. Abbiamo anche confermato 

l'interiorizzante, esternalizzante, e  disturbo del  pensiero in una 

popolazione ambulatoriale, fornendo la prova fondamentale della loro 

validità in ambito clinico. Queste 3 dimensioni stanno guadagnando il loro 

riconoscimento e sono state incluse in una proposta di meta-struttura per 

il DSM-5. I  risultati attuali sottolineano la necessità di riorganizzare il sistema 

di diagnosi, in particolare poiché il modello DSM rappresenta poco i dati 

a disposizione. I nostri risultati sono coerenti con le proposte di collocare i 

PD sull' Asse I nel DSM-5, poichè abbiamo osservato forti connessioni tra 

PD e disturbi clinici: cluster A con  disturbi psicotici, cluster C e borderline 

con e disturbi d'ansia e DDM, disturbo antisociale con disturbi correlati a 

sostanze. Tuttavia, abbiamo notato che il cluster B  rappresenti un gruppo 

distinto. E' necessario aggiunger una cluster antagonista all' Asse I o un 

cluster di tratto antagonismo all'Asse II. I nostri risultati indicano, inoltre, 

che la depressione unipolare relazione maggiormente con i disturbi 

d'ansia piuttosto che con disturbi bipolari, il che rafforza la teoria di 
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eliminare la categoria disturbi dell'umore. Alcuni dei presenti risultati 

richiedono conferma, e altre patologie devono essere integrate in questo 

sistema. In definitiva, questi progressi sono attesi per accrescere l'utilità e 

la validità e la praticità  della diagnosi psichiatrica. 
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Abstract 

 
Objective: To describe the psychopathology of chronic, treatment-

resistant anorexia nervosa, as well as a paradigm for its clinical 

management.  

Method: The foundation of the approach integrates clinical experience, 

empirical psychological findings, and a conceptual understanding of 

developmental and phenomenologic aspects of the illness. 

Results: Elements of the management paradigm take account of the 

compensatory nature of illness chronicity. The inherent risks of treating 

these patients in the customary way are described, along with therapist 

countertransference that must be anticipated and effectively 

considered.  

Discussion: The chronically ill patient requires a unique approach to care, 

one that minimizes the risk of iatrogenic effects of rapid weight restoration 

or failure to appraise the deleterious influences of therapist 

countertransference. 

 

INTRODUZIONE 

La psicoterapia inizia attraverso intuizioni condivise di nuove e migliori 

possibilità. E’ una complessa impresa, un processo tortuoso che non può 

essere definito a priori, di certo spesso compromesso da sbandamenti e 

passi falsi. Il clamore del disorientamento psichico non è mai stato risolto in 

modo semplice. 

Nell’ambito dell’anoressia nervosa, le sfide sono particolarmente 

scoraggianti perché il disturbo è egosintonico in modo esasperante e le 

preoccupazioni né della famiglia né del terapeuta sono facilmente 

contenute. 

Noi accettiamo senza esitazione che trattare l’anoressia nervosa è 

complicato in un modo senza eguali, una ardua, costosa impresa. 

Tuttavia, raramente la decisione di curare riceve la profondità di 

riflessione e preparazione che merita. Anche quando paziente, famiglia e 

terapeuta inequivocabilmente si impegnano a comprendere, la 

compassione per chi soffre può rapidamente raggiungere un limite. Ciò 

accade anche per la fiducia nell’acume del terapeuta, anch’esso è 

ritenuto fragile. E’ irrilevante, per i cari della paziente in preda al panico o 

per la paziente beneducata ma intimamente in subbuglio e diffidente, 

che fin dall’inizio il terapeuta sia chiamato a   esprimere decisioni di 

straordinaria delicatezza. I minimi passi falsi, anche interventi 

evidentemente sensati e vitali per il benessere della paziente, diventano 

appigli per rabbia e arroccata resistenza, esacerbazione dei sintomi, 

antagonismi in famiglia, o brusca interruzione di trattamenti scarsamente 

iniziati. Quando la paziente è cronicamente malata, paura, impotenza e 

frustrazione tormentano anche il terapeuta più competente.   

Durante gli ultimi due decenni, mi sono consultato spesso con terapeuti 

alla ricerca di una guida nella cura di adulti con anoressia nervosa 

cronica. Profondamente scoraggiati da una mancanza di progressi 

misurabili, in lotta con un senso di inefficacia, confusamente e 

incoerentemente vacillanti tra approcci con confrontazioni aggressive e 

approcci passivi, e appesantiti da paralizzanti controtransfert, essi 

ricercavano una  guida su come risolvere il paradosso del prendersi cura 

di pazienti che sembrano così decisamente “oppositive” al cambiare. 
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L’esperienza generata da queste consultazioni è stata l’impulso per il 

presente articolo. Poiché gli approcci alla gestione clinica della patologia 

sono necessariamente ispirati da teorie su eziologia e psicopatologia, 

considerazioni saranno fatte anche sui fattori di sviluppo che stanno alla 

base del rischio di  sviluppare l’anoressia nervosa. Con buone speranze, 

sarà evidente che disegnare una linea arbitraria tra la comprensione 

della psicopatologia dell’anoressia nervosa da un lato, e l’approccio di 

cura dall’altro, è particolarmente azzardato nel caso di pazienti 

cronicamente danneggiate e indebolite. 

 

LA PSICOPATOLOGIA E IL CARICO DELLA ANORESSIA NERVOSA CRONICA 

La storia riccamente archiviata dell’anoressia nervosa riflette convinzioni 

sulla sua natura essenziale fortemente sostenute, ma diffusamente 

divergenti. Queste complessità sono necessariamente dibattute perché la 

conoscenza della patologia rimane incompleta. Incontestabile, tuttavia, 

è che l’anoressia nervosa è una affezione psicologica con gravi 

conseguenze per la salute fisica e emozionale. 

Sebbene è argomentato da alcuni che solo un confuso limite separa la 

malattia “nervosa” da preoccupazioni riguardo al peso comuni a così 

tante giovani donne, anche il più consapevole  facilmente comprende 

che una mente sana non conduce ai comportamenti dell’anoressia 

nervosa.  

Il fatto evidente è che tra quelli che seguono una dieta, eccezionalmente 

pochi virano verso gli estremi della restrizione che lascia un corpo 

profanato e una mente tangenziale alla ragione. L’anoressia nervosa è 

una patologia disabilitante dalla quale la maggior parte degli individui è 

al riparo. 

L’insieme dei fattori sociali e biologici che predispone alla anoressia 

nervosa è un complesso garbuglio. La maggior parte delle pazienti trova 

la propria malattia ingannevole, eppure possiamo attenderci ferma 

resistenza all’individuazione degli stati emotivi e motivi che alimentano la 

sua forza e sostengono la sua presenza  

Poiché la psiche a cui si ancora la anoressia nervosa cronica è ben 

nascosta e protetta da intrusioni dall’esterno, anche un abile terapeuta 

può essere messo completamente da parte. 

Rinforzata contro la rivelazione di “necessità” da rigidità temperamentale, 

concetto di sé alterato, e, in alcuni casi, da permanenti cicatrici 

provocate da un trauma infantile, la persona con anoressia nervosa 

cronica sfugge l’affetto o comprensione compassionevole. La condizione 

della malata cronica ( una vita incolore, un corpo fragile e debilitato) 

spezza il cuore. 

Tristemente, la disperazione rimarrà difficile da scoprire. 

L’immediata impressione sensoriale dell’anoressia nervosa ( 

desolato,scheletrico volto di una vita tragicamente svuotata di passione, 

vitalità e sfide) è rivelatrice, ma disagevole da afferrare. 

Comprensibilmente, è stato chiesto, “ Come può essere che coloro che 

soffrono di questa malattia  rifiutano la vita senza essa?”. Allo stesso 

modo, possiamo prontamente comprendere perché si forma 

precocemente una incrinatura tra la percezione pubblica di questa 

patologia e il personale tormento della paziente che risulta difficile da 

colmare. 

Nessuno colpito da anoressia nervosa sfugge dal suo vortice, la corrosiva  

attrazione verso essa in definitiva risulta dura e difficile per le pazienti e per 

coloro che amano e si prendono cura di loro.   

Quando la patologia progredisce verso lo stadio finale di patologia 

permanente, apparentemente un obbligo devoto di emaciazione, 

l’agonia dei caregivers è travolgente, violenta e confusa. La tragedia 

dell’anoressia nervosa cronica, e il nostro dilemma clinico, è che non 

importa il come rendere inefficienti i suoi effetti, ciò conserva un 

inconfutabile appeal come soluzione alle inesorabili insicurezze, ansia e 

percezione di inadeguatezza.       

Data la morbilità a lungo termine associata all’anoressia nervosa, è da 

sottolineare che il tipo di cura più adatta per le pazienti cronicamente 

malate è una questione largamente ignorata nella letteratura clinica. 

Quali modelli di cura sono sensati, economici e giudiziosi per pazienti che 

sono debilitati da una malattia cronica? Come possiamo gestire questi 
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pazienti gravemente malati, per i quali la prospettiva della guarigione è 

debole, i quali apertamente sfuggono alla sfida dell’aumento di peso? 

Nessun clinico che ha intrapreso la cura di questo tipo di individui (i quali 

sono malati in modo continuo per molti anni e spaventati dal 

cambiamento) si allontana da questa esperienza senza innumerevoli 

osservazioni e riflessioni. 

Questo articolo offre una prospettiva su queste sfide e descrive un 

modello per concettualizzare la gestione di pazienti con patologia 

cronica, ma le quali ciò nonostante ricercano supporto psicologico. 

Molte pazienti cronicamente malate genuinamente desiderano mutare 

la loro situazione di sofferenza, ma si asterranno sicuramente  dallo sfidare 

la loro patologia. Come può, allora, il medico, il cui dovere è legato al 

curare malattie e alleviare sofferenze, razionalmente gestire queste realtà 

conflittuali? Prendendo come punto di partenza le attuali prospettive sulla 

natura delle vulnerabilità temperamentali sottostanti all’anoressia 

nervosa, il presente articolo offre una cornice, una struttura, per 

l’osservazione della fenomenologia e sulla funzione compensatoria del 

comportamento anoressico, considera come la patologia dovrebbe, e 

non dovrebbe, essere “contrastata e discussa” dai terapeuti, e esprime 

aspetti di transfer e controtransfer che richiedono un attenta 

considerazione durante la gestione del paziente.  

 

CRONICITÀ NELL’ANORESSIA NERVOSA 

La cronicità è la refrattarietà di malattia, la permanenza dello stato di 

malattia nonostante il ripetuto sottoporsi alle attuali terapie. Il presente 

articolo tratta di questi pazienti, i quali rappresentano solo una minoranza 

fra tutti quelli che sono malati. Allo stesso tempo, la cronicità è un 

concetto instabile. Non esiste nessun criterio per giudicare la refrattarietà 

al trattamento, né per definire il grado di gravità clinica o la morbilità 

psicologica nell’anoressia nervosa. Similarmente, non esistono dati 

longitudinali dai quali un medico può stimare con sicurezza l’eventuale 

outcome di una recentemente insorta specifica patologia di un individuo. 

Predittori dell’outcome a lungo termine in pazienti con anoressia nervosa 

variano attraverso gli studi, i quali differiscono apprezzabilmente nel 

grado del rigore metodologico. In breve, poiché la previsione del decorso 

individuale della malattia è imprecisa, al meglio possiamo con difficoltà 

intuire quando, durante la progressione della patologia di uno specifico 

paziente, viene superata una soglia dopo la quale la potenziale 

guarigione è poco probabile. 

Viceversa, è verosimile che le probabilità di guarigione declinino se  si 

allunga  il tempo trascorso continuamente malati, specialmente perché 

alcuni aspetti della patofisiologia della anoressia nervosa sono 

autosostenuti. Senza dubbio, punti soglia esistono dato che il diminuire 

delle guarigioni è più ripido in tempi di malattia successivi confrontato 

con il decremento osservato in un tempo di malattia più vicino all’esordio 

dei sintomi. Un esempio di questo è illustrato in follow-up prospettico a 10-

15 anni di circa 100 pazienti con anoressia nervosa che hanno ricevuto 

trattamenti specialistici in un setting di ricovero in struttura universitaria 

(Strober, Freeman & Morrell, 1997). Utilizzando il metodo statistico 

dell’analisi della sopravvivenza, è stato determinato che fra i pazienti 

ancora non guariti dopo 5 anni di follow-up, il 67% sono guariti al decimo 

anno di follow-up. Al contrario, di quelli che rimangono malati durante 10 

anni di follow-up, solo il 14% sono guariti quando rivalutati a 15 anni. 

Nonostante queste differenze statistiche che  potrebbero apparire 

impressionanti, non è ancora possibile separare in modo attendibile i 

pazienti che eventualmente guariranno da quelli destinati a una 

disperazione lunga tutta la vita. Determinando chi è predisposto, e chi 

non lo è, ad una cronicizzazione della patologia è una questione 

scientifica di fondamentale importanza con profonde implicazioni sociali, 

medico-legali e economiche. Tuttavia, il focus dell’articolo sarà come 

comprendere meglio la soggettività dei pazienti malati cronicamente, 

come mitigare gli effetti del perdurare della malattia e come gestire le 

sabbie mobili del transfert e del controtransfert nei quali paziente e 

terapeuta sono frequentemente e facilmente intrappolati. 
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TEMPERAMENTO E LA CRISI DELLA MATURAZIONE (evolutiva)  SOTTOSTANTI 

ALL’ANORESSIA NERVOSA  

Il temperamento è stato riconosciuto fin dal periodo Greco-Romano 

come il pattern di comportamento biologicamente determinato e 

relativamente stabile che regola una condotta o trattativa di un individuo 

con l’ambiente. Con un’influenza che si estende alle dinamiche famigliari 

e agli eventi di vita, il temperamento in modo efficace forgia aspetti 

dell’identità e del concetto di sé, l’unicità e diversità del comportamento 

umano, ed anche la psicopatologia. Il temperamento gioca un ruolo, 

sebbene non in modo esclusivo, nell’organizzare la struttura delle 

esperienze adattative e maladattative  umane, dando rilievo a pattern di 

eccitabilità e tempestosità in alcuni, rimuginamenti filosofici, eccessiva 

cautela e introversione in altri. Attraverso la regolazione del modo in cui le 

esperienze di vita sono codificate, il temperamento è un  nucleo della 

fenomenologia della esperienza di sé e materiale per la nostra essenza.   

Il temperamento è, in larga parte, l’ “impronta digitale” della nostra 

personalità. 

Anche i pazienti trovano la patologia anoressia nervosa stupefacente. 

Chiaramente, coloro che sono vulnerabili ad essa non si aspettano di 

cadere rapidamente nei rituali legati al digiuno e neppure comprendono, 

all’inizio almeno, come il dimagrimento assolve la psicologica funzione di 

soffocare le crisi della crescita che incombono durante l’adolescenza.  

Viceversa, molte pazienti sembrano più abili a comprendere dal principio 

il ruolo causale giocato dalla loro caratteristicamente controllata 

emotività, dall’estremo perfezionismo, e dal comportamento disciplinato. 

Persone con l’anoressia nervosa comprendono che hanno una istintiva 

avversione verso i cambi di vita improvvisi, le deviazioni dalla routine, e le 

forti dimostrazioni pubbliche di emozioni. L’osservazione clinica e gli studi 

empirici dello scorso decennio (Kaye & Strobel, 2004) suggeriscono che il 

temperamento può essere più centrale per la nostra comprensione delle 

attitudini mentali, della patofisiologia e della psicopatologia della 

anoressia nervosa rispetto a quanto precedentemente ritenuto. Alcuni 

caratteristici temperamenti sottendono ad un range di disturbi 

dell’umore, d’ansia e degli impulsi. Forse, nessuno è più nettamente 

definito e stereotipato del temperamento associato con l’anoressia 

nervosa. Con dimostrabile costanza, persone con anoressia nervosa 

mostrano precocemente nella vita più vincoli comportamentali 

estremizzati, esitamento delle novità e della emotività, disciplina e 

perfezionismo rispetto a quelle persone non affette dalla malattia. 

(Karwautz, Rabe-Hesketh, Collier & Treasure, 2002; Kçump et al., 2000; 

Vitousek & Manke, 1994).Tuttavia, vi è attualmente una debole evidenza 

che suggerisce che variazioni nel temperamento predicono il rischio di 

una cronicità a lungo termine (Strober et al., 1997). Basandosi sulla forza di 

queste osservazioni, è stato ipotizzato che questi comportamenti riflettono 

una predisposizione temperamentale associata non solo con il rischio 

psicologico di anoressia nervosa, ma anche con il suo nucleo diagnostico  

della fenomenologia. Un punto centrale, chiave per comprendere 

perché la patologia risulta così fortemente egosintonica nel paziente, è 

rappresentato dal fatto che la sua psicopatogenesi deriva da una non 

più conciliabile scontro fra elementi della normale maturazione puberale 

da un lato e le  ugualmente inflessibili forze dell’individuale 

temperamento dall’altra.    

Il presente articolo sviluppa questo punto e illustra come la conoscenza 

del ruolo causale del temperamento nell’anoressia nervosa è sia una 

finestra sulla comprensione dell’allarme psichico che le pazienti si sforzano 

di contenere e un esempio di struttura, di cornice per la gestione 

terapeutica dei loro sforzi nel “ mantenimento della sicurezza”. 

Occorre considerare il mondo intrapsichico di una sensibile giovane 

ragazza quando le inclinazioni verso azioni disciplinate, compliance, 

perfezionismo e l’uniformità delle emozioni collidono improvvisamente e 

inaspettatamente con l’inquietudine dirompente della pubertà. Appena 

la biologia legata alla pubertà rapidamente coinvolge psiche e corpo 

con nuove emozioni, tentazioni e curiosità, la ragazza predisposta a una 

vita di abitudini e restrizioni prova un incipiente, soffocante terrore di 

perdere il suo equilibrio; ella è testimone del crollo delle regole 

dell’infanzia e i prevedibili   limiti che avevano offerto una rassicurante 
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guida per così tanti anni. Provando una immensa vergogna per una 

rigida condotta che è ora disprezzata dagli altri, e vedendo il suo corpo 

improvvisamente e in modo incontrollabile fiorire e acquisire nuove forme, 

lo scivolamento nell’autopunizione può essere all’inizio subdolo, dopo ha 

un ruolo assoluto per la giovane ragazza riguardo allo scivolare nella 

patologia.    

Per comprendere pienamente il mondo soggettivo della persona con 

anoressia nervosa, è cruciale osservare che le stesse rigidità e il  

temperamento conferenti il rischio di sviluppare questa patologia 

aiuteranno nel risanare un ora disperatamente desiderato senso 

dell’ordine e un riconoscimento tangibile. E’ inevitabile che noi usiamo 

elementi unici del nostro temperamento per gestire sfide e minacce. Per 

la ragazza con anoressia nervosa, il rifugio dal pericolo è infine cercato in 

una vita rigidamente strutturata per evitare bisogni, novità e impulsi. 

Tuttavia, nel tempo, segretamente desidererà raggiungere le sue 

compagne nel comportamento visto nel presente come alieno. In vero, è 

questo percepito come un’ “incrinatura, una macchia” del 

temperamento, un senso di inferiorità per la mancanza di capacità di 

compiere azioni spontanee, il quale lascia un’immensa vergogna nella 

sua scia. 

Una volta che il digiuno viene messo in atto, elementi del temperamento 

dell’individuo rapidamente danno forma a quell’impronta che è 

diagnostica del disturbo caratterizzata da irremovibile, rigidamente 

mantenuta e  simile ad un’ossessione alimentazione restrittiva.  

A questo punto, la patologia inizia a diffondere una eccezionale energia. 

Inoltre, la psiche della paziente è come paralizzata e non ben 

identificabile, la sua capacità di auto-osservazione sempre più ridotta da 

una vergognosa e disperata mancanza di volontà o efficacia. La 

paziente si ritira, diventando agli occhi dei genitori e dei pari come una 

eremita esistenziale, per “essere in vita”, la persona con anoressia nervosa 

intende essere invasa dall’emotività e dall’impulsività legate 

all’adolescenza, esperienza non voluta e disdegnata dal suo 

temperamento. Non appena gli sforzi di fermare le agitazioni della 

pubertà diventano sempre più disperati, spirito e psiche infine inaridiscono 

per un’aumentata impervietà del mondo esterno. La ragazza con 

anoressia nervosa potrebbe apparire stranamente focalizzata e dedicata 

a numerosi progetti, ma le azioni sono guidate non tanto dallo zelo verso 

l’apprendimento di nuove conoscenze quanto dall’innata ricerca del suo 

temperamento di ciò  che è prevedibile, emotivamente banale e 

familiare. In breve, il precipitoso arrivo del diventar donna è vissuto con 

paura, è un indesiderato sconvolgimento nella vita mentale e 

nell’esperienza corporea per il quale il suo temperamento  è difficilmente 

preparato e poco adatto. 

 

ASPETTI COMPENSATORI DELLA PATOLOGIA CRONICA: LA RICERCA DI “ 

CONSOLAZIONI MARGINALI”        

Sebbene l’anoressia nervosa sia sostenuta dalla malnutrizione e da tratti 

biologici predisponenti, lo stato di “malattia” diventa ancora più 

arroccato, trincerato perché è esistenzialmente “necessaria” per i suoi 

elementi protettivi e compensatori. La paziente è innegabilmente 

compromessa dalla patologia, ma la sua sofferenza è mitigata allo stesso 

tempo da ciò che potrebbe essere considerato come le “consolazioni 

marginali”, sollievo psichico osservato  in un regime dietetico giornaliero di 

digiuno, esercizio e riti legati al cibo. Questi di certo sono segni di 

confusione e sconvolgimento mentale, ma per l’afflitta, essi sono 

rassicuranti, l’aumento dell’autostima ha successo nel vincere la fame, le 

paure psicosessuali e i bisogni fisici generali. Mantenendo questa 

ridondanza di esperienze, la paziente smorza tensioni e ambiguità che 

regolarmente intervengono nella vita della maggior parte degli adulti, nel 

frattempo riesce a restaurare un modo di vivere che il suo temperamento 

tollera bene. Così si procede, giorno dopo giorno, reprimendo la paura 

attraverso  una duratura, monotona ma rassicurante e prevedibile routine 

che definisce modo di vivere che è  esistenzialmente sopportabile e 

conosciuto. L’enigma dell’anoressia nervosa è che i sintomi che 

compromettono la vita psichica e debilitano fisicamente riescono molto 

bene nel mitigare la patologia psichica. Ciò che è certamente unico e 
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peculiare riguardo all’anoressia nervosa è rappresentato dalle 

innumerevoli modalità attraverso le quali predisposizione, personalità, 

patologia e adattamento sono intrecciati. 

 

L’ILLUSIONE DELL’ALLEANZA TERAPEUTICA E DEL CONTRATTO     

E’ evidente perché la nostra relazione con questo tipo di paziente non 

può essere quella usuale sulla quale si basa la psicoterapia tradizionale. Al 

contrario, la paziente con anoressia nervosa cronica non accetta il 

trattamento come una forza determinante nella sua vita. Non è che la 

sua sofferenza è non sentita o che la paziente non si augura di essere 

sostenuta in qualche modo da una ferma, attenta mano. Ma, la paziente 

cronicamente malata non è preparata a rimuginare sulla sua condizione 

né può concepire giorni più luminosi raggiunti attraverso il tedioso e 

lacerante processo della psicoterapia. L’accordo tra il terapeuta e il 

paziente con anoressia nervosa cronica  deve riconoscere le totalmente 

contrastanti percezioni che richiedono un modello fondamentalmente 

diverso. Semplicemente, ciò che il medico etichetta come malattia il 

paziente lo etichetta come un qualcosa di gradito come calmante  e 

intensificante. La maggior parte delle pazienti cronicamente malate 

desidera liberarsi dalla tirannia della malattia, ma alla fine, eviterà 

costantemente il cambiamento. 

Realisticamente quindi, il terapeuta deve aspettarsi poco, dovrebbe 

richiedere nulla  e deve rimandare al paziente riguardo all’obiettivo del 

momento condiviso insieme. Questi sono importanti avvisi a cui prestare 

attenzione. 

 

IL POTENZIALE PERICOLO DELLO ZELO DEL TERAPEUTA        

 Dato che le forze di mantenimento della anoressia nervosa cronica 

sostengono anche sensazioni di sicurezza attraverso l’organizzazione del 

più funzionale modo di essere in vita realizzabile per queste pazienti, ogni 

tentativo di eliminare i rituali alimentari della paziente, non importa 

attraverso quale empatico e razionale approccio, verrà vissuto come un 

assalto, e dunque di sicuro come un creare un pericolo. L’incoraggiare 

l’alimentarsi è difficilmente ciò che appare in superficie: un giustificabile e 

attenta richiesta per una migliore stabilità clinica. Dal punto di vista del 

paziente, è un inaccettabile pericoloso viaggio nel desiderio, appetito e 

passioni dai quali lei, il suo temperamento, deve immediatamente 

sfuggire o rischia una calamità. In breve, spingendo troppo, la paziente 

diventerà sicuramente indebolita, mettendo in moto una potenzialmente 

pericolosa esacerbazione dei sintomi che questi pazienti clinicamente 

fragili possono sfavorevolmente  permettersi. L’urgenza di muoversi 

velocemente con queste spaventosamente malate pazienti è 

comprensibilmente difficile da trattenere, ma il rischio di far così è alto. I 

seguenti due casi illustrano questi concetti. 

 

 Caso 1   

S., una donna di 27 anni cronicamente malata di anoressia nervosa fin 

dall’età di 11 anni, ha effettuato senza successo diverse ospedalizzazioni 

in noti centri specializzati per il trattamento dei disturbi alimentari. 

Sebbene la paziente avesse una buona intelligenza e un buon insight 

sulla natura della sua malattia, ella non avrebbe tollerato di aumentare il 

suo peso oltre le 100 lb, riconoscendo  però che ciò  l’avrebbe lasciata 

gravemente malnutrita e avrebbe anche esacerbato la sua patologia 

ossea, un argomento di grande importanza. Prima dell’inizio della sua più 

recente ospedalizzazione, pesava 77 lb e dichiarò all’equipe curante che 

non sarebbe stata in grado di proseguire l percorso terapeutico se 

l’obbiettivo era il raggiungimento del peso normale e giusto. Invece, al 

momento dell’ospedalizzazione chiese all’equipe curante di lavorare 

insieme con lei su un progetto di compromesso che avrebbe potuto 

aiutarla a consolidare il comportamento e le componenti psicologiche 

necessarie a mantenere un peso che appaia emotivamente accettabile. 

L’equipe curante fu vaga, rimanendo così ancorata al momento in cui il 

peso della paziente ritornò a 98 lb tanto da dimetterla precipitosamente 

quando la paziente dichiarò la sua indisponibilità a progredire oltre. S. 

disse che si sentiva devastata, abbandonata e furiosa provocando un 

ulteriore ciclo di restrizioni alimentari che la condusse a ridurre il suo peso 
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fino a raggiungere un BMI di 9,2 nel corso delle 8 settimane successive 

alla sua dimissione (il più basso BMI raggiunto dall’esordio della sua 

patologia), richiedendo due accessi nell’unità di terapia intensiva. La 

resistenza al trattamento della paziente quindi non fu mai così forte. 

 

Caso 2 

 

M. una donna di 29 anni è cronicamente malata dall’età di 13 anni. E’ 

stata ricoverata numerose volte in vari luoghi e curata da 

eccezionalmente abili terapeuti. Pur giungendo vicina alla morte 

numerose volte,  continua a perseguire l’obiettivo di una laurea in 

matematica e fa attività di volontariato nella casa di riposo  nonostante 

un BMI di 12,2. Una donna assistente presso il centro infine iniziò una 

relazione di amicizia con M. ma M. declinò le sue ripetute richieste e inviti 

a socializzare dopo il lavoro. Questa assistente sempre più preoccupata 

che il dimagrimento di M. e la sua persistente opposizione 

all’alimentazione potrebbe essere una forma di depressione e suicidio, 

riferì la sua preoccupazione al direttore del centro il quale intervenne per 

persuadere M: a sottoporsi ad una valutazione medica presso l’ospedale 

locale. Preoccupato per la gravità della sua condizione, il medico ha 

trattenuto M. per cure psichiatriche nonostante il suo disaccordo. M. è 

stata presto giudicata dallo staff psichiatrico incapace di prendere 

decisioni mediche nonostante l’essere a conoscenza di soffrire di 

anoressia nervosa, il sapere che era resistente alle usuali terapie e il fatto 

che fosse consapevole degli effetti distruttivi della patologia. M. implorò 

l’equipe di non programmare nessun aumento di peso, spiegando 

perché ciò avrebbe soltanto aggravato la sua condizione psicologica. 

Ella propose invece di seguire l’alternativa di una cura come paziente 

esterna ambulatoriale. La richiesta di essere dimessa fu in pratica rifiutata. 

Durante il mese successivo, vi furono vari goffi, a volte coercitivi tentativi 

di aumentare il suo peso. M. poi ricercò una consultazione legale e fu 

dimessa. Temendo ogni successivo contatto con professionisti sanitari, il 

suo peso diminuì precipitosamente e morì 3 mesi più tardi per arresto 

cardiaco. 

 

UN DIFFERENTE MODELLO DI GESTIONE 

Le difficoltà che incontriamo nell’approccio con questo gruppo di 

pazienti richiedono un modello profondamente differente nel quale la 

“gestione” necessariamente rimpiazza i tradizionali obbiettivi di “cura”. 

Non vi sarà un “lavoro” nel senso usuale, poiché il paziente non prevede 

un cambiamento né ricerca ispirazione dalla conoscenza del processo 

psicologico. Invece, l’obiettivo è di supportare il paziente, che, in termini 

concreti, coinvolgerà il rimediare agli effetti della malattia, è dunque una 

palliativa, gestione di supporto di intensità attentamente misurata. 

Attraverso questa modalità modificata di offrire supporto e conforto, noi 

facciamo piccoli passi cercando di compensare parzialmente o 

attenuare gli effetti della malattia. Questa non è una banale impresa 

perché questo tipo di cura richiede abilità peculiari. Gli interventi clinici 

utilizzati dai terapeuti includono i seguenti: 

1.Dare rassicurazioni chiare sul fatto che l’aumento di peso non sarà un 

obiettivo principale dell’approccio gestionale e che ogni passo compiuto 

in questo ambito sarà contrattato attentamente e in modo collaborativi 

per evitare spavento e regressione. 

2.Utilizzare il modello di sviluppo sopra descritto per rassicurare le pazienti 

che i terapeuti possiedono una comprensione intuitiva della interiorità 

delle pazienti e dello sforzo permanente sofferto, oltre a  riconciliare le 

domande di sviluppo con la realtà di un  temperamento 

insopportabilmente rigido. I terapeuti offrono la loro assoluta conferma 

della loro comprensione del fatto che la patologia è protettiva quanto è 

invalidante e del perché una stabilita routine del paziente, sebbene 

potrebbe apparire agli altri contorta, non può essere radicalmente 

alterata troppo in fretta.  

3. Incoraggiare il paziente a mantenere certi tipi di attività sociali, anche 

minime, per prevenire ulteriore isolamento e invalidità sul piano 

psicologico. Tra i suggerimenti da dare si possono includere i contatti con 

comprensivi e supportivi amici e famigliari, frequentazione di funzioni e 
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attività religiose e gruppi di supporto e la visita al preferito negozio che 

vende caffè. Terapeuta e paziente dovranno attentamente definire la 

durata e la frequenza di questi contatti, in particolare, valutando l’abilità 

di queste persone a tollerare il tempo trascorso con la paziente. 

4.Incoraggiare il coinvolgimento in hobbies, ricerche intellettuali e ogni 

attività che permetta lo sviluppo di un senso di piacere o padronanza, 

stimolando allo stesso tempo la paziente cognitivamente. 

5.Richiedendo valutazioni cliniche internistiche regolari con la 

collaborazione di un medico psicologicamente ben preparato così che il 

paziente e il terapeuta si mantengono pienamente informati sulla 

condizione medica del paziente e possono perciò prendere decisioni 

consapevoli su quali provvedimenti di supporto intraprendere.  

6.Valutare la possibilità di un miglioramento nella nutrizione che non 

comporti il rischio di un significativo mutamento di peso. In questo caso, 

l’accento è posto sul fatto che  la maggior parte delle pazienti può 

aumentare le calorie, raggiungendo anche le 1.200 kcal al giorno, senza 

che ciò comporti un aumento di peso per via dell’aumento del 

metabolismo energetico. Naturalmente, se vi è un particolare 

suggerimento che sarà visto con completo sospetto è questo, e dovrà 

giungere solo con il passare del tempo, e dopo che la relazione 

terapeutica sia divenuta ben salda. Input da altri pazienti cronicamente 

malati, se fattibile, può essere utile in questo caso, sebbene si deve essere 

ben lungi dal ritenere che necessariamente una paziente considera 

importante ciò che un’altra dice.  Molti di questi pazienti migliorano la 

loro alimentazione e acquistano peso. Non infrequentemente, 

l’accettazione di far ciò giunge dopo un’emergenza medica che ha 

fissato una rinnovata paura di deterioramento o morte. In molti casi 

tuttavia, è semplicemente con il passare del tempo  e con la fiducia che 

la paziente accetta di ridurre il fardello, il carico, della malattia attraverso 

il miglioramento della nutrizione. Comunque, la delicatezza della 

questione non deve essere esagerata. I terapeuti devono evitare ogni 

ostentazione di sollievo o agitazione e devono consigliare ai membri della 

famiglia di fare lo stesso. Piuttosto, essi devono dichiarare con zelo alla 

paziente che la buona volontà di perseguire un cambiamento nel peso è 

una questione complicata, che la paura che sottende questo sforzo è 

compresa in modo profondo, e devono dare rassicurazioni che non ci 

saranno rimproveri se indietreggiano. La sfida può essere sempre tentata 

un’altra volta. Sviluppando un piano concreto di cambiamenti graduali 

nell’introito alimentare consultando un collaboratore nutrizionista, che 

segue le direttive dal terapeuta piuttosto che fornire una prescrizione 

propria e indipendente per acquistare peso, è spesso utile nel calmare 

l’ansia che può essere anticipata.  

7.Incontri anche con i membri della famiglia e altre persone legate alla 

paziente per informarli sulla psicopatologia dell’anoressia nervosa,per 

fornire conforto e supporto, e per scoraggiare nel modo più deciso 

possibile il disprezzamento della paziente o la franca dimostrazione di 

rabbia e irritazione. Nello stesso modo, questi incontri sono usati per 

assistere le pazienti nell’accettare che potrebbero esserci volte nelle quali 

è troppo doloroso per le persone care essere accanto a loro e per fornire 

il permesso ai membri della famiglia di trascorrere del tempo lontano 

dalla paziente quando le emozioni appaiono troppo vive per stare in 

relazione. 

 

L’obiettivo primario è di rassicurare le pazienti che i vitali, compensatori 

aspetti della psicopatologia sono compresi in modo profondo, che la loro 

apprensione sarà attentamente presa in considerazione nel definire gli 

interventi terapeutici intrapresi, e che i cambiamenti ricercati saranno 

misurati e  confrontati con la loro tolleranza alle angosce che potrebbero 

essere scatenate così da minimizzare il rischio di interrompere le cure. 

Questo tipo di progetto non è verosimilmente vissuto come 

intrinsecamente ricompensante; è  il non essere una sfida che per forza 

culmina con due persone che si guardano indietro verso un percorso 

peculiarmente ricco e personalmente soddisfacente.      
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CONTROTRANSFERT CON PAZIENTI CRONICAMENTE MALATI      

La preparazione per il duro lavoro relativo al controtransfert inizia con un 

chiaro riconoscimento del suo impatto. Il contatto con il paziente 

cronicamente malato coinvolge il terapeuta in una esperienza 

drasticamente differente dalla psicoterapia convenzionale perché la 

paziente sta sfuggendo dai contrasti che alimentano il cambiamento, il 

focus essenziale dell’analisi terapeutica.   

La paziente non può affrontare una vita che desidera essere in contatto 

con un processo, una vita nella quale fluttuare fino a momenti di svolta 

quando il desiderio di conoscenza di più profondi livelli ispira la crescita.  

L’ordinata routine delle pazienti cronicamente malate offre solo una 

piccola speranza che con analisi, l’esplorazione, l’esaminazione o il 

confronto nuovi colori emergeranno. Noi siamo a confronto con una 

paziente la cui vita è in ogni modalità pratica tristemente estinta, la cui 

presenza fisica è solo un deplorevole nota in una storia che ora sembra 

così difficile da recuperare. Quando c’è una così assoluta resistenza al 

cambiamento, c’è il silenzio. 

Come con ogni terapia, i terapeuti devono attentamente anticipare il 

range di emozioni che sono probabilmente suscitate. Essi devono essere 

preparati per una spiacevole, tediosa e svuotante esperienza, così tanto 

che  gestire troppe pazienti nello stesso periodo è difficilmente 

consigliato.    

L’intraprendere questa sfida senza colleghi con i quali si può discutere o 

senza un gruppo di supervisione da frequentare periodicamente riguardo 

l’esperienza lascerà il terapeuta senza un necessario luogo per la 

liberazione emotiva e la catarsi. Infatti, nel tempo, i terapeuti sono 

probabilmente portati  a pensare che quello che un tempo era il 

confortevole spazio del loro ufficio è improvvisamente piccolo e 

soffocante. Lavorare con pazienti che sono così malati,che ricercano 

poco, la cui vita è così modellata, presto diventa esasperatamente lento, 

opprimente e noioso. Pietà, irritazione, frustrazione, noia, il desiderio di 

essere liberato dei pazienti sono diffuse di certo al di sotto della pelle del 

terapeuta. Questi pensieri e sentimenti devono essere ognuno conosciuto 

e accolto. Se no, comprometteranno la gestione del paziente, con 

prevedibili effetti.  

La questione del temperamento ha rilevanza per la posizione del 

terapeuta e supporta l’imperativo di apprezzare il controtransfert con 

continuità. Non ci sono dubbi che una peculiare psicologia dei terapeuti 

che intraprendono un tentativo di cura di pazienti malate cronicamente 

e resistenti è richiesta. Senza questi tratti e qualità il lavoro di certo 

sarebbe compromesso con potenzialmente pericolose conseguenze. Il 

punto fondamentale può essere il non intraprendere un lavoro per il quale 

la propria natura non è ben predisposto.  

Caso clinico:     

C., un terapeuta molto abile e esperto, ricercava una guida su come 

gestire lo stabile declino di peso di J., una paziente resistente al 

trattamento di 38 anni che in cura da lui da circa un anno. J. è malata fin 

dall’età di 11 anni e non ha avuto lunghi periodi di guarigione o supporti 

sociali. Ella ha espresso entusiastico apprezzamento per la volontà di C. di 

perseverare, ma sapeva che la sua malattia potrebbe “afferrarla”. 

Sentendosi psicologicamente troppo debole per tollerare le paure che 

potrebbero essere scatenate dall’aumento di peso, J.chiese a C. di 

lavorare con lei per prevenire ulteriori perdite di peso. C., al contrario, si 

era ripromesso di non desistere e sentiva che lo spingersi più lontano e 

con aggressività era l’unica speranza della paziente. Egli descrisse se 

stesso come una persona generalmente non abituata al fallimento. Egli 

era orientato verso un obiettivo e aggressivo nel suo tentativo di 

cambiamento. Dopo aver presentato il caso, C. chiese un consiglio 

all’autore (MS), sebbene sembrava ben saldo nella sua volontà di azione. 

L’autore ha suggerito che C. dovrebbe bilanciare attentamente la 

giustificabile paura per la salvezza della paziente insieme con la 

improbabilità di interrompere la cronicità della sua malattia, e ancora più 

importante, con i potenziali effetti iatrogeni di spingere un programma di 

aumento di peso troppo forzato. C. scelse di ricoverare involontariamente 

J. per un percorso di nutrizione entrale, promettendo di “ non arrendersi” 

alla patologia o cedere ad essa. La paziente fu dimessa dopo l’aumento 
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di 18 lb in tre settimane. Ella interruppe immediatamente le cure e 

rapidamente riperse il peso. Gli sforzi di C. di ricondurla alle cure furono 

vani. 

C. successivamente disse all’autore che era giunto dopo questa 

esperienza a realizzare che potrebbe non essere preparato in modo 

ideale per lavorare con pazienti come J. L’autore rispettosamente 

concorda.  

Poiché accade spesso che il tempo trascorso con queste pazienti implica 

lunghi periodi di tempo privi di una conversazione illuminante, i terapeuti 

devono avere l’inesauribile capacità di resistere alla monotonia. Essi 

necessitano anche di accettare la realtà che potrebbe esserci ben poco 

da fare per alterare drasticamente il corso della malattia della paziente, 

ma ciò non è un fallimento o un segno di inferiorità. 

Essi devono avere un profonda compassione per la sofferenza umana, 

che dovrebbe essere attenuata da una calma maniera di tollerare 

regolari incontri con una vita disprezzante la sua essenza e una vita a 

contatto con la morte. Comunque, essi non possono coltivare una routine 

settimanale così compiacente da non coinvolgere la paziente in profondi 

discorsi di riflessione sulle verità basilari della vita, riguardo alle cose che 

agitano e frustrano tutti gli esseri umani, i momenti dell’esperienza che  

ricordano alla paziente di essere ancora in grado di vedere, sentire e 

provare sensazioni. La regolare discussione degli eventi della settimana, 

incontri sociali, piccoli momenti di gioia, eventi di vita significativi e 

cambiamenti di umore è cruciale per sostenere un senso di significato, 

comunque limitata la vita della paziente sia. E’ molto importante che 

queste ricerche e indagini riempiano il tempo che terapeuta e paziente 

trascorrono insieme. Rabbia, frustrazione, un considerare il posto, il ruolo, 

della paziente nel mondo patetico: ciascuno di questi contaminanti 

devono essere neutralizzati al fine di sostenere  questo elemento della 

cura della paziente. 

Il terapeuta non deve evitare di esplorare aree che sono penosamente 

tristi e frustranti. Le pazienti con anoressia nervosa sentiranno sempre che 

la loro vita è stata portata via da esse da una strana malattia. Talvolta, 

una riflessione su cosa sarebbe potuto accadere se la malattia non fosse 

mai esistita può sostenere e scuotere queste pazienti e individuare nuovi 

hobbies e una volontà di estendere la propria attività. Esse potrebbero 

anche accettare la sfida di una migliore nutrizione e, talvolta, 

dell’aumento di peso. Forzare la discussione della perdita è un 

argomento clinicamente delicato. Quando intrapresa al momento giusto, 

potrebbe portare a temi con un’importanza nel dare un sollievo più 

intenso. Questo articolo spera di rendere inequivocabilmente chiaro che 

accettando la “pesantezza” di gestire questo tipo di pazienti è un  arduo 

elemento del compito del terapeuta.  Conoscere in anticipo le emozioni 

che dovranno essere contrastate renderà i terapeuti capaci di decidere 

se intraprendere le presa in carico dei pazienti con anoressia nervosa può 

essere tollerato, o se è ricercato  in questo momento della loro vita 

professionale.  

Riassumendo, lavorare con pazienti cronicamente malate occupa un 

posto unico nell’ampia arena del trattamento delle pazienti con disturbi 

alimentari.  Richiede una certa prospettiva e una   miscela di particolari 

abilità e qualità umane: tolleranza della monotonia; una identità 

professionale che non richieda successi misurati attraverso il progresso dei 

pazienti; rispetto della privacy e della solitudine; facilità di esplorare le 

ferite e le deprivazioni di una vita passata vicino ; accettazione del 

silenzio; e l’abilità di affrontare stoicamente la fragilità e la grave malattia. 

In aggiunta, l’abilità di vedere, sentire e ascoltare un’anima che ancora 

“respira” è cruciale. Non c’è contraddizione o paradosso qui. 

Chiaramente, gli  obiettivi di questo modello di gestione sono circoscritti, 

riflettendo la natura della psicopatologia dell’anoressia nervosa cronica, 

le fini sensibilità della paziente e il veramente profondo rischio di 

calpestare troppo pesantemente i loro sforzi rivolti al salvataggio di 

marginali consolazioni. Le pazienti cronicamente malate mantengono 

per sempre la dignità di essere un essere umano, così come i semi delle 

possibilità, anche se incomplete. Il terapeuta deve tener conto di ciò e 

incoraggiare la paziente a fare lo stesso, poiché ciò è parte del lavoro.   

 

 

Riassumendo, lavorare 

con pazienti 

cronicamente malate 

occupa un posto unico 

nell’ampia arena del 

trattamento delle 

pazienti con disturbi 

alimentari.  Richiede una 

certa prospettiva e una   

miscela di particolari 

abilità e qualità umane: 

tolleranza della 

monotonia; una identità 

professionale che non 

richieda successi 

misurati attraverso il 

progresso dei pazienti; 

rispetto della privacy e 

della solitudine; facilità 

di esplorare le ferite e le 

deprivazioni di una vita 

passata vicino ; 

accettazione del 

silenzio; e l’abilità di 

affrontare stoicamente 

la fragilità e la grave 

malattia. In aggiunta, 

l’abilità di vedere, 

sentire e ascoltare 

un’anima che ancora 

“respira” è cruciale. 



 

 

PAGINA 70 NEWSLETTER 

Bibliografia 

1.Karwautz, A., Rabe-Hesketh, S., Collier, D.A., & Treasure, J.L. (2002). Pre-

morbid psychiatric morbidity, comorbidity, and personality in patients with 

anorexia nervosa compared to their healthy sisters. European Eating 

Disorders Review, 10, 255–270. 

2.Kaye, W., & Strober, M. (2004). Biology of eating disorders. In A.F. 

Shatzberg & C.B. Nemeroff (Eds.), Textbook of psychopharmacology (pp. 

819–832). Washington, DC: American Psychiatric Press. 

3.Klump, K., Bulik, C., Pollice, C., Halmi, K., Fichter, M., Berrettini, W., Devlin, 

B., Strober, M., Kaplan, A., Woodside, D., Treasure, J., Shabbout, M., 

Lilenfeld, L., Plotnicov, K., & Kaye, W. (2000). Temperament and character 

in women with anorexia nervosa. Journal of Nervous and Mental Disease, 

188, 559–567. 

4.Strober, M. (1991). Disorders of the self in anorexia nervosa: An 

organismic-developmental paradigm. In C. Johnson (Ed.), 

Psychodynamic treatment for anorexia nervosa and bulimia (pp. 354–

373). New York: Guilford Press. 

5.Strober, M. (1997). Consultation and therapeutic engagement in 

anorexia nervosa. In D. Garner & P. Garfinkel (Eds.), Handbook of 

treatment for eating disorders (pp. 229–247). New York: Guilford Press. 

6.Strober, M., Freeman, R., & Morrell, W. (1997). The long-term course of 

severe anorexia nervosa in adolescents: Survival analysis of recovery, 

relapse, and outcome predictors over 10–15 years in a prospective study. 

International Journal of Eating Disorders, 22, 339–360. 

7.Vitousek, K., & Manke, F. (1994). Personality variables and disorders in 

anorexia nervosa and bulimia nervosa. Journal of Abnormal Psychology, 

103, 137–147. 



 

 

 

PAGINA 71 NEWSLETTER 

Caroline F Zink & Daniel R Weinberger 

 

The rewards of self starvation 

 
Nature Medicine 12 (16): 1382–1383, 2010 

 
Understanding how the complex molecular mechanisms of the brain can 

be blighted, and what their role is in neurological disorders, can be an 

intricate task. The basis of mood alterations and how humans react to a 

damaged or altered brain circuit can provide clues for new therapies to 

target the root of these neurological glitches. In ‘Bedside to Bench’, 

Daniel Weinberger and Caroline Zink discuss how people with anorexia 

nervosa showed a connection between self starvation and motivational 

value—an opposite perspective to the traditional idea linking the 

absence of joy to the symptoms of this disorder and a new paradigm for 

developing the appropriate treatments. In ‘Bench to Bedside’, Dennis 

Charney and James Murrough peruse how the antidepressant action of 

ketamine in rats—a neurotrophic effect—can explain the rapid reduction 

in depression observed in the clinic with this drug. The receptors and 

signaling cascades involved may be used to develop therapies that may 

further enhance this rapid beneficial effect. 

 

L’anoressia  nervosa è un disturbo mentale relativamente frequente e di 

estrema gravità, con una prevalenza del 0.3%  tra le giovani donne. Una 

mortalità del 5.6% per decade rende l’anoressia il disturbo con la più alta 

mortalità tra le patologie psichiatriche. L’anoressia nervosa è 

caratterizzata dal rifiuto di mantenere il peso corporeo al di sopra del 

peso minimo normale, amenorrea, presenza di un’alterazione 

dell’immagine corporea per ciò che riguarda forma e dimensioni 

corporee e intenso timore di acquistare peso o di diventare grassi. 

Attualmente le opzioni terapeutiche consistono in interventi di tipo 

psicoterapeutico, come ad esempio approci cognitivo-comportamentali 

che enfatizzino le attitudini o i comportamenti salutari e che implementino 

l’autostima, e di tipo farmacologico, in particolare mediante l’utilizzo di 

antidepressivi, con scarsi risultati dovuti al fatto che l’eziologia 

dell’anoressia rimane ancora sconosciuta. 

La gravità dell’anoressia nervosa è nota da molto tempo, ma solo di 

recente la ricerca si è concentrata sull’individuare i meccanismi biologici 

potenzialmente coinvolti in questo disturbo, con la speranza di individuare 

terapie più efficaci. In aggiunta agli studi che riguardano i meccanismi 

neuronali principali coinvolti nella regolazione dell’introito alimentare e 

del peso corporeo, come il funzionamento ipotalamico, è stato 

considerato importante anche capire le emozioni e i circuiti cerebrali 

cognitivi che possono contribuire allo sviluppo dell’anoressia nervosa. 

La maggior parte di questi studi sono centrati intorno a processi affettivi 

negativi, in qualche modo facendo eco alla visione intuitiva 

dell’anoressia come di un atteggiamento mentale negativo. 

Un punto di vista condiviso da molti suggerisce come i pazienti affetti da 

anoressia condividano fattori biologici e genetici con il disturbo ossessivo-

compulsivo e si dedicano in modo ritualistico alla deprivazione di cibo per 

ridurre l’ansia e la disforia, che sono associate al consumo di cibo. Da 

questa prospettiva il sistema serotoninergico sembra essere coinvolto 

nell’eziologia dell’anoressia nervosa, così come la serotonina ha un ruolo 

ben definito nella paura, nell’ansia, nella depressione, nel disturbo 

ossessivo-compulsivo e nel senso di sazietà. 

Una visione alternativa, o forse complementare, si focalizza sul sistema 

dopaminergico. Il segnale dopaminergico inviato dai neuroni siti nel 

mesencefalo alle aree dello striato ventrale, una parte dei gangli della 

base non direttamente collegati al movimento, ma nell’integrare la 

motivazione dello stimolo, è uno dei componenti fondamentali nel 

sistema di ricompensa nel cervello. 
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Esistono diverse linee di evidenza a favore di un sistema dopamino-

striatale disfunzionale -solitamente iporesponsivo – nell’anoressia nervosa 

come base biologica coinvolta nella mancanza di piacere associata con 

l’assunzione di cibo e nell’anedonia esperita da individui con anoressia. 

Indipendentemente dal fatto che il neurotrasmettitore coinvolto sia la 

serotonina o la dopamina, la ricerca sembra propendere per un’assenza 

di gioia o emozioni positive dietro questo tipo di disturbo.  

In un recente studio che utilizza la risonanza magnetica funzionale (RMNf), 

Fladung et al.  mostrano evidenze a favore di un sistema dopamino 

striatale disfunzionale coinvolto nell’anoressia nervosa, ma con una 

avvincente e sorprendente svolta. Le interessanti scoperte si discostano 

dall’ipotesi dopaminergica delle emozioni negative mostrando come, 

attraverso il sistema di ricompensa dopaminergico dello striato ventrale, 

la deprivazione di cibo nelle pazienti anoressiche potrebbe essere 

motivata da una inappropriata assegnazione di sensazione di piacere 

dovuta alla restrizione alimentare, mentre la prospettiva tradizionale 

collegava la deprivazione di cibo alla mancanza di piacere associata al 

consumo di cibo. 

In questo studio, 14 donne con anoressia nervosa e 14 donne sane, 

utilizzate come gruppo di controllo, venivano sottoposte a RMNf e 

venivano loro presentate immagini di donne sottopeso, normopeso e 

sovrappeso. Alle partecipanti veniva chiesto di osservare ogni figura 

immaginando come si sarebbero sentite se il loro corpo fosse stato simile 

a quello presentato dal computer. Mentre le donne sane associavano i 

sentimenti migliori alle immagini di donne normopeso, le donne con 

anoressia nervosa li associavano a donne sottopeso. 

Nelle donne con anoressia nervosa le immagini di donne sottopeso 

producevano la più alta attivazione dello striato ventrale- reazione 

fisiologica correlata ai sentimenti positivi- mentre nelle donne sane gli 

stessi effetti erano elicitati da immagini di donne normopeso. Di fatto 

l’attività dello striato ventrale, misurata dal segnale di RMNf, elicitata nelle 

donne anoressiche dalle immagini di donne sottopeso, era di uguale 

ampiezza rispetto all’attività elicitata dalle donne normopeso nei controlli 

sani: questo contrasta con l’idea di una iporesponsività del sistema di 

ricompensa dopamino-striatale nelle donne con anoressia. Da 

aggiungere a questa conclusione il fatto che l’esperienza in termini di 

sensazioni emotive e attività striatale prodotta dalle immagini di donne 

sovrappeso era paragonabile nei due gruppi. 

In che modo queste scoperte influiscono sulla nostra comprensione delle 

basi biologiche dell’anoressia nervosa? Dimostrando che i segnali 

associati con la deprivazione di cibo, come le immagini di corpi 

sottopeso, quando inserite in un contesto rilevante per il soggetto, hanno 

una valenza motivazionale positiva e aumentano l’attività dello striato 

ventrale nell’anoressia nervosa, le scoperte di Fladung et al suggeriscono 

che l’anoressia piuttosto che essere l’evitamento di qualcosa di negativo, 

è almeno in parte la ricerca di qualcosa esperito come positivo. 

Un gran numero di studi di neuroimaging hanno collegato l’attivazione 

dello striato-ventrale, in particolare con l’anticipazione della ricompensa, 

probabilmente attraverso innervazioni dopaminergiche. In particolare 

questa attivazione del sistema di ricompensa dello striato ventrale 

dopaminergico potrebbe rappresentare non semplicemente la natura 

edonica della ricompensa; piuttosto, potrebbe riflettere valenza e 

importanza motivazionale.  Nell’anoressia nervosa un tale incremento di 

valenza e importanza motivazionale associato con la privazione del cibo 

potrebbe perpetuare l’impulso a ridurre l’assunzione di cibo, risultando in 

un ciclo di dipendenza dalla fame, in modo molto simile dalla 

dipendenza dalle droghe. 

Il meccanismo esatto attraverso cui le prove di deprivazione di cibo 

possano elicitare l’attività terminale dopaminergica nello striato ventrale 

e in che modo l’attivazione di questo sistema perpetui i comportamenti di 

deprivazione di cibo nella anoressia nervosa rimane sconosciuto; 

comunque, i risultati di questo studio nelle persone con anoressia nervosa 

ci permettono di speculare in una nuova direzione. Una possibilità 

interessante è che il sentiero nasca da qualcosa originariamente 

negativo è che poi si trasformi in qualcosa di positivo. Ad esempio una 

ragazza potrebbe essere indotta a non mangiare in seguito a sensazioni 
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di rifiuto sociale o a cause di una bassa autostima ma, con l’aumento 

della perdita di peso, nel contesto di possibili fattori genetici collegati 

all’anoressia nervosa, la risposta del sistema dopaminergico striatale 

potrebbe venire coinvolta in un rinforzo positivo del nuovo pattern 

comportamentale di deprivazione di cibo e trasformati in una esperienza 

positiva. 

Una possibile cascata molecolare potrebbe iniziare con la riduzione del 

glucosio e con il segnale insulinico dovuti alla indotta deprivazione di 

cibo: il loro funzionamento è essenziale per un corretto smaltimento della 

dopamina a livello sinaptico attraverso i trasportatori della dopamina. 

Questo si tradurrebbe in un aumento della trasmissione dopaminergica 

fasica nello striato ventrale che potrebbe collegare la deprivazione di 

cibo e le restrizioni alimentari con delle valenze motivazionali, 

perpetuando e rinforzando il desiderio di non mangiare. Nelle diete 

normali, in contrasto con gli stati anoressici, la deprivazione di cibo 

potrebbe essere insufficiente per elicitare la su citata cascata di eventi o 

forse i normali meccanismi della fame prevalgono in assenza di altri fattori 

di rischio per la malattia. 

Sebbene l’eziologia e la patogenesi della anoressia nervosa rimangano 

da chiarire, questo studio potrebbe supportare nuove linee di ricerca 

offrendo un ruolo alla funzione o alla disfunzione dopaminergica-striatale 

in questa malattia. L’idea che il malfunzionamento, associato alla 

anoressia nervosa, nel sistema di ricompensa dopamino-striatale possa 

incrementare la pulsione alla deprivazione di cibo, invece che ridurre la 

pulsione alla assunzione di cibo, potrebbe spiegare il perché così tante 

donne con anoressia nervosa non vogliano cambiare i loro 

comportamenti di restrizione alimentare o ricevere trattamento per il 

disturbo, in quanto la riduzione dell’introito alimentare è associata a 

sensazioni positive. 

Ancora più importante è che questa nuova visione della anoressia 

nervosa potrebbe condurre allo sviluppo di trattamenti farmacologici e 

psicoterapici più efficaci, che potrebbero focalizzarsi sulla regolazione 

delle attribuzioni di valenze motivazionali, piuttosto che sulla riduzione 

dell’ansia. Sebbene non sia chiaro come potrebbe essere un farmaco in 

grado di regolare l’attribuzione di valenze motivazionali, agenti in grado 

di modulare la risposta dei neuroni dopaminergici agli stimoli esterni, 

come gli agenti glutammatergici, potrebbero essere un esempio di 

questa strategia. Questa prospettiva potrebbe anche suggerire nuovi 

paradigmi di intervento comportamentale, come ad esempio variazioni 

sul classico condizionamento, che involvano l’accoppiamento della 

risposta alla ricompensa condizionata con uno stimolo più salutare. 
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