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in questo numero è presente l’articolo di Giorgio G. alberti. Questo 
articolo è più lungo di quelli che siamo soliti inserire nella rivista. abbiamo 
quindi discusso l’opportunità di pubblicarlo. ci è sembrato alla fine che va-
lesse la pena di pubblicarlo considerando l’interesse (e la coerenza con lo “stile 
sPR”) dell’argomento, in particolare il confronto articolato tra modelli tera-
peutici differenti e la ricerca di possibili integrazioni.

La redazione
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PsicoteraPia Dinamico-esPerienziale e PsicoteraPia 
cognitiva: analisi comParativa e iPotesi integrativa*

Giorgio G. Alberti **

Riassunto

il presente lavoro si articola in due parti.
Nella prima, sulla base delle descrizioni contenute in manuali accreditati 

delle due terapie, si esaminano e confrontano le procedure messe in atto in 
quattro fasi del processo terapeutico: creazione e mantenimento dell’alleanza 
terapeutica, accesso al mondo soggettivo del paziente, individuazione e su-
peramento delle operazioni omeostatiche, evidenziazione e cambiamento del 
nucleo del processo patogenetico.

Questo esame comparativo evidenzia numerose concordanze, alcune 
differenze secondarie e una differenza invece irriducibile, riguardante la strut-
tura del nucleo patogenetico, che nella visione cognitiva si incentra su una 
rappresentazione negativa di sé, nella dinamico-esperienziale sull’esistenza di 
un conflitto emozionale che inibisce l’esperienza di certe emozioni sane.

Nella seconda parte si propone un modello del nucleo patogenetico 
comprendente ambedue questi aspetti. 

Questo modello integrativo non solo concorda meglio dei due modelli 
originari con dati recenti su formazione e sviluppo del sé infantile, ma permet-
te di concepire le due terapie qui esaminate come due approcci parzialmente 
diversi a un unico processo patogenetico, ognuno rispondente alle esigenze di 
diverse sottopopolazioni di pazienti.  

Parole chiave: psicoterapia dinamico-esperienziale, psicoterapia cogni-
tiva, integrazione psicoterapeutica, analisi procedurale, ricerca sul processo.

*   Parte del presente lavoro è stata presentata al 2° congresso Nazionale  sePi-italia (Firenze 
2006).

**  Professore ac, scuola di specializzazione in Psicologia clinica, Università degli studi 
Milano. Responsabile centro Distimie, ao san carlo Borromeo, Milano. studio Medi-
co di Psicoterapia - Milano.
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Summary

the present work is divided into two parts.
the first is a procedural analysis, based on descriptions from accred-

ited manuals, of therapeutic attitudes and actions implemented by cognitive 
and experiential dynamic therapists in four cardinal phases of the therapeutic 
process: promoting and maintaining a therapeutic alliance, accessing the pa-
tient’s internal world, individuating and elaborating homeostatic operations,  
defining and changing the core pathogenetic process.

the analysis evidentiates many concordances, some secundary dif-
ferences, and one irreducible divergence, pertaining to the structure of the 
pathogenetic core, founded on a negative self-image in cognitive theory, and 
on an emotional conflict in experiential dynamic theory.

in the second part an integrative model of the pathogenetic process core 
is proposed, encompassing both negative self-image and emotional conflict.  

this model better fits recent research data about the formation and de-
velopment of the infant self, and allows a conception of cognitive and dynam-
ic experiential therapies as partially similar approaches to one and the same 
pathogenetic core, whose peculiarities may facilitate treatment of different 
patient populations.

Key-words: experiential dynamic psychotherapy, cognitive psychother-
apy, psychotherapy integration, procedural analysis, process research.

  “Per poter affrontare meglio il mio compito, ho scelto un’opera di riferimen-
to scritta da un maestro riconosciuto, che fosse un testo classico per ognuna delle 
tradizioni che prendevo in esame. E ho cercato di chiarire la dottrina della realtà 
ultima - Brahma, Sunyata o Dio - come la si trova in tali  testi. Il mio scopo era 
confrontare o porre in contrasto queste dottrine. Ma ho in realtà trovato una note-
vole analogia nella struttura fondamentale della fede esplorata da ogni autore…”.                                                                                                                                        
  

                                                              Keith WArd, Images of eternity
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1. Introduzione

La citazione di Ward, autore di una pregevole studio comparativo sul 
concetto di Dio in cinque diverse tradizioni religiose, serve a mostrare come 
si possano confrontare le creazioni della mente umana in ogni campo, anche 
quello teologico, e quindi a maggior ragione anche in quello, certo più profa-
no, della psicoterapia. 

Ma la citazione è giustificata per due altri motivi: da un lato perchè 
contiene un riferimento al metodo seguito nel presente lavoro, vale a dire il ri-
corso a opere paradigmatiche dei diversi pensieri come base fondamentale del 
confronto, dall’altro perché anticipa il nocciolo del suo risultato : e cioè che i 
punti di vista su un certo tema, in apparenza molto diversi, sono spesso simili 
tra loro quando li si esamina da vicino, e quindi sorprendentemente conver-
genti. ciò conforta chiunque voglia guardare al di là delle barriere erette tra 
roccaforti del pensiero, come lo sono anche le diverse psicoterapie.  

L’idea per questo lavoro risale ad alcuni anni fa quando, imparando un 
metodo per me nuovo, la terapia dinamico-esperienziale, cominciai ad oc-
cuparmi dei rapporti tra questa e la terapia cognitivo-comportamentale, che 
avevo imparato prima e a lungo praticato.

Notando somiglianze e differenze sono venute fuori queste riflessioni 
che, in una prospettiva di psicoterapia comparata esaminano alcuni fonda-
mentali aspetti delle due terapie.

i confronti sono fatti nello spirito di capire cosa i terapeuti “concreta-
mente fanno”, cioè perseguendo l’obiettivo di un’analisi procedurale (alberti 
2003). Di fatto il lavoro comparativo è stato fatto sulla base da un lato della 
mia personale esperienza, dall’altro delle descrizioni di atteggiamenti e azioni, 
cioè di procedure, fornite da alcuni manuali accreditati. 

si tratta per la psicoterapia cognitiva (di seguito tc) del manuale di 
Judith Beck (1995), figlia e continuatrice di aron Beck. Mi sono limitato a 
questa opera, sia perché chiara e coerente, sia perché ritengo rappresenti una 
buona descrizione della terapia cognitiva razionalista matura. consultare altri 
manuali avrebbe significato estendere il lavoro comparativo a una dimensio-
ne per me insostenibile. cionondimeno, ho ritenuto di consultare, su certi 
aspetti specifici, alcuni altri testi rilevanti del cognitivismo relazionale come 
ad esempio la fondamentale opera di safran e Muran (2000) sull’alleanza 
terapeutica.
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Per la psicoterapia dinamico-esperienziale, un approccio più giovane e 
percorso da diverse correnti ancora alquanto fluide, ho invece ritenuto di con-
sultare tre manuali, quelli di Diana Fosha (2000), Ferruccio osimo (2001), 
e Leigh Mccullough et al. (2003), che descrivono approcci tra loro un po’ 
diversi rispetto al lavoro sulle difese e al rapporto col paziente. in particolare 
mi sono avvalso del terzo manuale, in cui molti 

aspetti della terapia dinamico-esperienziale (di seguito tDe1) sono for-
mulati in termini cognitivi e comportamentali. ciò ovviamente mi ha facili-
tato il lavoro comparativo.      

2. Metodo dell’indagine

L’indagine qui riportata si colloca a un livello preliminare rispetto a pos-
sibili ricerche empiriche. essa è consistita nell’esame delle descrizioni, conte-
nute nei manuali citati, delle procedure messe in atto dai terapeuti in varie fasi 
delle rispettive terapie, nonché dei costrutti teorici relativi ai processi patoge-
netici e di cambiamento sostenuti dalle due teorie terapeutiche.

2.1. Descrizione sintetica delle due psicoterapie

credo che tutti gli “addetti ai lavori” abbiano una certa idea dei concetti 
fondamentali della terapia cognitiva, come anche di quelle dinamico-espe-
rienziali. servirà nondimeno un breve sunto di ambedue.

 

1   Per brevità e semplicità si è optato per la denominazione terapia dinamico-esperienziale, 
e quindi per l’acronimo tDe, sebbene le diverse versioni di essa abbiano nomi diversi. 
il più diffuso è stDP (short-term Dynamic Psychotherapy) usato ad esempio da Mc-
cullough, ma esistono anche PBD-e (Psicoterapia Breve Dinamico-esperienziale) per la 
versione diffusa in italia da osimo, aeDP (accelerated experiential-Dynamic Psycho-
therapy) per la versione di Fosha, aet (accelerated empathic therapy) per la terapia, 
imparentata, di alpert, e più recentemente eDt (experiential Dynamic therapy) acro-
nimo adottato dalla international experiential Dynamic therapy association.
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La tDe mira a portare il paziente alla piena esperienza ed espressione di 
quelle emozioni, come anche dei bisogni loro soggiacenti, che sono inibite in 
quanto connesse ad ansia, ma che sono potenzialmente sane e utili per un mi-
gliore funzionamento della personalità, nel senso sia dell’adattamento sociale 
sia della capacità creativa e di crescita personale.

il lavoro terapeutico ha quindi il fine principale di identificare le emo-
zioni genuine e adeguate del paziente e di stimolarne l’esperienza, in termini 
di corporeità, di fantasie e desideri, di tendenze all’azione. ciò comporta da 
un lato l’individuazione delle difese con cui il paziente controlla  l’ansia e la 
promozione del loro progressivo abbandono, dall’altro una fine regolazione 
dell’ansia, e infine la continua facilitazione della crescente esperienza degli 
affetti sani e genuini, cui segue la comprensione dei bisogni che essi espri-
mono e l’elaborazione, da parte del paziente, di modificazioni anche a livello 
dell’immagine di sé e dei comportamenti interpersonali.

La tc a sua volta mira a portare il paziente a riconoscere e superare l’im-
magine irrealistica, negativa  e dolorosa di sé e degli altri che è alla base della 
struttura della sua personalità, e per smentire la quale egli adotta cognizioni 
e comportamenti compensatori che gli consentono un pur imperfetto equili-
brio, comportando però anche percezioni distorte della realtà ed emozioni e 
comportamenti inadeguati e disadattivi. 

il lavoro terapeutico si incentra sull’individuazione ed esplicitazione di 
pensieri automatici riguardanti se stesso, gli altri, le situazioni, come  anche 
delle relative emozioni e tendenze all’azione, e sulla verifica di questi pensieri e 
vissuti sulla base delle evidenze osservabili. attraverso questo lavoro il pazien-
te modifica in primo luogo le sue distorte percezioni della realtà, poi le regole 
di vita e le strategie compensatorie messe in atto per attenuare la sofferenza 
connessa all’immagine negativa profonda di sé, e infine questa stessa irreali-
stica immagine

come si può vedere da queste sintetiche descrizioni le due terapie pre-
sentano diverse somiglianze di carattere generale.

in primo luogo, i processi patogenetici hanno una struttura che a grandi 
linee è identica: il nucleo profondo della personalità porta con sé della soffe-
renza (nella tDe perché affetti e bisogni sani sono frustrati e inespressi, nella 
tc perché l’immagine basilare che il paziente ha di sé è improntata a impo-
tenza o indegnità di essere amato), e contro questa sofferenza, per poter vivere 
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una vita sopportabile, il paziente mette in atto delle operazioni omeostatiche, 
cognitive, affettive e comportamentali, che lo proteggono proprio dagli ef-
fetti di quel nucleo doloroso. in tDe si parla di difese, in tc di cognizioni 
intermedie, ma in ambedue i casi queste operazioni omeostatiche, oltre ad 
attenuare la sofferenza, comportano degli svantaggi che vanno da formazioni 
sintomatiche a inadeguatezza nei rapporti interpersonali. Dal punto di vista 
terapeutico ambedue le psicoterapie mirano auna sorta di correzione della 
personalità, a un nuovo sé.

Nella tDe questa modificazione della personalità si impernia sui bi-
sogni emersi con le nuove capacità di esperienza ed espressione emotiva, e 
quindi sui nuovi modi di porsi verso di sé e verso gli altri, resi così possibili e 
necessari. Nella tc il mutare della personalità si impernia invece sulla nuova 
immagine di sé che il paziente ha elaborato insieme al terapeuta, e sul conse-
guente cambiamento dei modi di percepire sé e gli altri, e quindi degli atteg-
giamenti e dei modi di interagire. 

infine, in ambedue le terapie vi è il recupero, a terapia più o meno avan-
zata, di ricordi emotivamente carichi, risalenti per lo più all’età infantile, cui è 
possibile attribuire la nascita del nucleo patogeno profondo.

2.2. Le aree analizzate

Un’analisi comparativa di queste due terapie apre un campo d’indagine 
potenzialmente molto ampio, e deve essere necessariamente delimitata. La 
scelta è andata su quattro aree che rivestono  mio vedere un ruolo centrale 
in ambedue le terapie: a) la formazione e gestione dell’alleanza col tera-
peuta, b) l’accesso iniziale alla soggettività del paziente, c) la natura delle 
operazioni omeostatiche e i metodi usati per indurre il paziente a limitarle 
o abbandonarle, e infine d) la natura del nucleo patogenetico fondamentale 
teorizzato dalle due terapie, nonché i metodi adottati per promuoverne lo 
scioglimento.

credo che queste quattro aree tocchino aspetti essenziali di ogni tera-
pia: come stabilire e mantenere un buon rapporto col paziente, come farsi 
strada attraverso le complessità di una personalità che sebben sofferente vuol 
restare immutata perchè timorosa di sofferenze ancor peggiori, e infine come 
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individuare e cambiare il nocciolo profondo e oscuro di tutta la problema-
tica.

2.3. Le linee dell’analisi 

Per ogni area esaminata sono state sinteticamente riportate le descrizioni 
di procedure e costrutti teorici fornite dai manuali. Queste descrizioni sono 
state poi confrontate al fine di trovare concordanze e differenze, cercando di 
andare al di là delle semplici differenze terminologiche e, ove plausibile, pro-
ponendo concetti e termini che ricomprendessero i concetti e i termini usati 
dalle due visioni teoriche. ad esempio, si è introdotto il termine e il concetto 
di operazione omeostatica per designare insieme le difese e le cognizioni in-
termedie.

L’analisi delle divergenze è però andata anche al di là delle differenze 
terminologiche, e in alcuni casi si è concentrata su dati, riportati sempre dai 
manuali, che permettevano di mettere in luce diversa certe  posizioni teoriche 
e/o procedurali. ad esempio, si è messo in evidenza che ambedue le terapie 
promuovono nei pazienti l’esperienza e l’elaborazione di vissuti complessi, 
emotivo-cognitivo-conativi, nonostante dichiarino di occuparsi precipua-
mente di cognizioni ed emozioni rispettivamente. alcune differenze sono re-
state insuperabili nonostante questo lavoro d’approfondimento, e in tali casi 
si è dovuta riconoscere la peculiarità dell’una o dell’altra terapia. Per una sola 
differenza teorica, quella riguardante la struttura del nucleo patogeno, si è 
proceduto avanzando una ipotesi ad hoc che mi sembra possa conciliare su un 
unico  modello patogenetico i due metodi.

3. Formazione e gestione dell’alleanza terapeutica 

3.1. L’alleanza nella terapia cognitiva

Nel valutare l’attenzione dei terapeuti cognitivi all’alleanza col paziente 
partiamo avvantaggiati dai risultati di alcune ricerche empiriche che hanno 
indagato la relazione terapeutica nelle terapie cognitivo-comportamentali, 
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anche comparativamente rispetto alle psicodinamiche. Da esse emerge chia-
ramente che in queste psicoterapie l’atteggiamento del terapeuta si distingue 
perché più empatico, caldo, autentico e supportivo (sloane et al. 1975, Raue 
et al. 1993, Lingiardi 2002, alberti 2004, ).  come ha messo in luce Lingiardi 
(2002) la stessa caratterizzazione della relazione terapeutica nella terapia co-
gnitiva, che sarebbe fondata sull’ “empirismo collaborativo” (Beck a. 1976), 
coincide pienamente con due cardini definitori dell’alleanza secondo Bordin 
(1979) – autore della definzione “panteorica” dell’alleanza e di uno dei suoi 
principali strumenti di misura, il Wai – e cioè l’accordo tra paziente e tera-
peuta sui compiti e sugli scopi della terapia.

inoltre il fatto che il paziente sia visto come una persona ignara e  da 
istruire, e che il suo rapporto col terapeuta non sia mai oggetto di esame, gio-
va certamente alla sua collaborazione alla cura (Raue et al. 1993). 

L’esame delle procedure raccomandate da Judith Beck (1995) dimostra 
con chiarezza l’importanza attribuita alla costruzione di una buona alleanza.

il terapeuta deve dimostrare in generale “…calore, empatia, accudimento, 
rispetto genuino e competenza” (Beck J. 1995, p. 5), e ciò egli fa attraverso con-
statazioni empatiche, ascoltando attentamente e accuratamente, riassumendo 
con precisione pensieri e sentimenti del paziente, manifestandosi realistica-
mente ottimista e cordiale, chiedendogli le sue impressioni alla fine di ogni 
seduta per verificare che si senta capito, e per evitare che lasci la seduta in uno 
stato di disagio.

Non solo, il terapeuta incoraggia il paziente a considerare la terapia come 
un lavoro a due, e quindi concorda con lui su cosa lavorare in ogni seduta, con 
che frequenza incontrarsi e cosa egli debba fare come compito a casa. e’ pron-
to ad esprimergli le proprie impressioni e i propri sentimenti, e ad ammettere 
il proprio contributo alle loro difficoltà  relazionali,.  

infine, la pratica stessa  dell’empirismo collaborativo ha connotazione 
paritaria, dal momento che si incentra sull’esame scrupoloso, condotto secon-
do il metodo del dialogo socratico, dei dati e delle evidenze intersoggettiva-
mente accessibili che sostengono le convinzioni del paziente.

Proprio dal campo cognitivo è venuta una concezione dell’alleanza e 
della sua regolazione che è ormai patrimonio comune di tutte le psicoterapie, 
e secondo cui essa è buona solo in virtù di un atteggiamento di base volto a 
promuoverla (v. J. Beck 1995) e dello sforzo continuo di superare, attraverso 
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la loro continua “riparazione”, le rotture d’alleanza che si creano nel corso del 
lavoro terapeutico (safran e Muran 2000). 

3.2. L’alleanza nella terapia dinamico-esperienziale 

Una caratteristica della tDe problematica rispetto all’alleanza, e che la 
differenzia dalla tc, è l’esistenza di un repertorio di procedure, quelle uti-
lizzate per ristrutturare le difese, che inevitabilmente mobilizzano l’ansia del 
paziente. se infatti da un lato l’azione sulle difese è necessaria affinchè possano 
essere esperiti i sentimenti inibiti, dall’altro l’ansia non è sempre ben control-
lata dagli interventi volti a ridurla e mette in pericolo la relazione e la stessa 
esistenza della terapia. 

a questo problema i terapeuti dinamico esperienziali hanno dato delle 
soluzioni diverse.

in certe versioni della terapia dinamico-esperienziale la buona relazione 
appare più come conseguenza di procedure rivolte ad altri scopi, soprattutto 
alla riduzione dell’ansia, piuttosto che di interventi specificamente diretti a 
promuoverla. 

Qui troviamo variegate posizioni. Quelle più tradizionali alternano alla 
cosiddetta sfida alle difese (v. oltre, 6.1.) interventi volti a far riconoscere e 
controllare l’ansia: guidare il paziente nell’esplorazione dei suoi effetti fisici e 
psichici, per dargliene familiarità e padronanza, oppure renderlo consapevole 
che essa dipende dal manifestarsi di sentimenti che egli non può provare li-
beramente, e quindi che essa ha una causa e un senso (osimo 2001, Mccul-
lough et al. 2003).

altre prevedono che l’azione sulle difese incorpori interventi implicita-
mente rassicuranti come la loro validazione o il riconoscimento dei punti di 
forza che esse rappresentano (osimo 2001, Mccullough et al. 2003), oppure 
anche che si rivolgano al paziente interventi aspecifici di sostegno, incoraggia-
mento, rassicurazione (Mccullough et al. 2003)

Per quanto si raccomandi di svolgere gli interventi in un’un’atmosfera di 
presenza e condivisione tra terapeuta e paziente (osimo 2001) questi approc-
ci non prevedono una teorizzazione dell’azione pro-alleanza e un repertorio 
di procedure specifiche atte a influire sulla relazione terapeuta paziente. La 
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buona relazione viene ottenuta per lo più indirettamente, attraverso procedu-
re che primariamente riducono  l’ansia.

Diversa è l’altra soluzione, rappresentata da autori come Fosha (2000) e 
prima ancora alpert (1992). Rifacendosi alla teoria dell’attaccamento Fosha 
teorizza la fondamentale importanza di una buona relazione terapeutica, rag-
giungibile attraverso specifiche procedure che ricalcano i tradizionali fattori 
aspecifici (Rogers 1970, Frank 1974). 

essa afferma che l’aspecifico deve diventare specifico, e propugna quindi 
“strategie relazionali” dedicate esplicitamente e primariamente alla costruzione 
della buona alleanza: validare e apprezzare il paziente, manifestargli interesse 
e compassione empatica, dargli incoraggiamento e aiuto, riconoscerne e va-
lidarne le risposte sane, esprimergli i propri autentici sentimenti, riconoscere 
i propri errori e limiti, sviluppare un lavoro di collaborazione, confrontare 
le rispettive esperienze dell’interazione, riconoscergli esperienza psicologica, 
richiedergli osservazioni e commenti sulla seduta. 

Possiamo quindi concludere che in modo esplicito o implicito in tutte 
le tDe, con  l’eccezione delle versioni in cui si usa la sola tecnica della sfida 
alle difese,  viene svolta un’azione di promozione dell’alleanza col terapeu-
ta. ciò anche se non vi sono ancora studi empirici sull’intensità e stabilità 
dell’alleanza terapeutica nelle tDe, come ne esistono per alcune altre psico-
terapie dinamiche (p.es. la supportivo-espressiva) e per le terapie cognitive e 
cognitivo-comportamentali.

3.3. L’alleanza nella TDE e nella TC

in sintesi, sia la terapia cognitiva che le terapie dinamico-esperienziali 
comportano modalità d’intervento e atteggiamenti del terapeuta che diretta-
mente o indirettamente favoriscono la buona alleanza. 

tuttavia sembra che in particolare nelle forme della tDe in cui prevale 
la tecnica della sfida alle difese secondo Davanloo, e in cui non è adeguata-
mente considerata l’eventuale fragilità del carattere dei pazienti, l’alleanza sia 
meno stabile. 

D’altra parte, l’attenzione di certi autori dinamico-esperienziali per la 
relazione terapeutica li ha portati ad elaborare approcci, praticamente sovrap-
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ponibili alle forme più sofisticate di terapia cognitiva (safran e Muran 2000, 
Fosha 2000).

il fatto che possano evidentemente esistere forme di tDe in cui si può 
fare a meno dell’approccio alquanto intrusivo e ansiogeno propugnato dalle 
sue versioni più tradizionali, ci indica che questo elemento non è attributo 
definitorio assoluto della tDe. ciò ci permette allora di mettere tra parentesi 
la differenza tra tc e versioni davanlooiane della tDe rispetto all’alleanza, e 
di concludere che nella sua essenza la tDe non differisce dalla tc quanto a 
promozione di un buon rapporto tra terapeuta e paziente.

4. L’accesso iniziale alla soggettività del paziente

allo scopo di ampliarne la visione del mondo interiore e di porre così le 
premesse per modificarne gli aspetti patogeni ambedue le terapie mirano fin 
dall’inizio a indicare al paziente come ricercare e riconoscere processi psichi-
ci, rilevanti per la sua sofferenza, che sfuggono alla sua attenzione e alla sua 
consapevolezza,.

4.1. La funzione di specchio nella TDE

il terapeuta dinamico esperienziale si concentra sulle espressioni verbali, 
vocali, corporee, posturali del paziente, al fine di rimandargliene un’immagi-
ne e di abituarlo a riconoscerle da sé e a trarne un significato.

Questa attività è detta “funzione di specchio”, e consiste nel riflettere al 
paziente degli aspetti di sé, come appaiono al terapeuta, con particolare rife-
rimento a quelli tra essi di cui egli appare meno consapevole. si tratta “…di 
aspetti percepibili, rivelatori di un’emozione, una paura, un atteggiamento difen-
sivo, e la loro “restituzione” al paziente suscita spesso quel senso di meraviglia che 
si accompagna a una nuova scoperta.” (osimo 2001, p. 40).

Questo passo riporta già in nuce i tre tipi di fenomeni psichici che il 
terapeuta individua e poi rispecchia: un’emozione, cioè un vissuto affettivo 
spontaneamente insorgente nel paziente, come rabbia, gioia, tristezza, seguito 
da un vissuto inibitorio come paura, ansia, vergogna, e quindi, a riduzione del 
vissuto aversivo,  una difesa.
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il terapeuta prende le mosse da tematiche emotivamente rilevanti, ri-
guardanti vicende relazionali del paziente, passate o presenti, anche riferite alla 
sua persona.  Dandogli un feed-back accurato e frequente dice al paziente ciò 
che le sue diverse espressioni comunicano, connotando positivamente i conte-
nuti di questa comunicazione. Man mano varia l’oggetto del rispecchiamento 
secondo le reazioni del paziente, e regola l’ansia, mostra i comportamenti 
difesivi e i loro inconvenienti, evidenzia e sostiene i sentimenti adattivi. 

Questo lavoro “tripolare” dura in linea di principio per tutta la terapia, 
ma è particolarmente intenso all’inizio, tendendo a semplificarsi man mano 
che il paziente è meno ansioso e meno difeso nell’esperire le emozioni inibite.

e’ importante sottolineare che questo lavoro di svelamento ha un vetto-
re, cioè mira alle emozioni autentiche2), a farle vivere pienamente al paziente, 
e a fargli riconoscere le circostanze in cui si attivano, le sensazioni e modifi-
cazioni corporee che le accompagnano, i pensieri, le fantasie e le idee a cui si 
associano, e infine le tendenze all’azione cui danno vita. 

come vedremo più avanti, seguendo le emozioni prima inibite il pazien-
te scopre parti sconosciute di sè, e quindi nuove possibilità di essere, pensare 
e agire, con se stesso e nel rapporto con gli altri, che egli realizzerà con l’aiuto 
del terapeuta in una fase più avanzata. 

in questo percorso il paziente va portato con gradualità, intensificando 
progressivamente la sua esperienza emotiva, ma compatibilmente con le rea-
zioni ansiose e difensive, e partendo dall’emozione centrale nella sua econo-
mia affettiva  -  cordoglio, rabbia, tenerezza, cura di sé e altre (Mccullouogh 
et al. 2003).

2  Può sussistere, specie per chi guarda dal di fuori, un’incertezza su quali siano e come si 
identifichino le cosiddette emozioni adattive o autentiche. Nel pensiero tDe esse si ca-
ratterizzino per aspetti intrinseci ed estrinseci.  i primi sono i modi in cui si manifestano 
in seduta: si esprimono con voce, gesti, postura, mimica credibili e convincenti; non han-
no scopo difensivo, non mirano a distrarre o sviare il terapeuta; arrivano dopo uno sforzo 
anche doloroso, o come un sollievo, un senso di liberazione.   i secondi sono invece riferiti 
alla loro plausibilità, cioè all’adeguatezza del sentimento alle situazioni in cui il paziente si 
trova, e consistono nella coincidenza con i sentimenti di una persona emotivamente sana 
che si trovasse in quelle determinate situazioni. 
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4.2.  L’accesso alle cognizioni patogene nella TC

secondo la concezione razionalista del cognitivismo (a. Beck 1976; J. 
Beck 1995) i pensieri automatici sono manifestazioni spontanee di valutazio-
ne (appraisals), originate nel nucleo cognitivo inconsapevole dominato dalle 
convinzioni più profonde, i cosiddetti core beliefs, che determinano percezio-
ni, emozioni, decisioni e comportamenti delle persone. 

specie quando non sono corretti da verifiche critiche, come avviene nei 
soggetti disturbati, essi esprimono direttamente il disagio del paziente e la sua 
visione implicita e patogena delle cose. Perciò i pensieri automatici rappresen-
tano la prima tappa nella ricostruzione del processo patogenetico e nella sua 
correzione.

Prendendo spunto da variazioni di stato emotivo il terapeuta porta il 
paziente prima a  identificare i pensieri automatici che si verificano con lui in 
seduta, e poi quelli che si manifestano fuori di essa, in situazioni problemati-
che reali. insieme ricostruiscono dettagliatamente le situazioni, e il paziente 
impara a identificare, oltre ai suoi pensieri, anche le emozioni provate, e a 
distinguerle, denominarle e quantificarle. i temi più frequenti riguardano la 
propria amabilità, quella altrui, le opinioni altrui, le proprie capacità, che 
sono viste ovviamente in una luce negativa.

Per avviare la correzione di queste idee, il terapeuta decide quali pensieri 
automatici elaborare insieme al paziente, e sceglie quelli cui questi aderisce 
più intensamente e che gli evocano le emozioni più forti, o che appaiono di 
maggior centralità.

Mette quindi in discussione questi pensieri automatici chiedendo di di-
spiegare lo scenario delle loro varie possibili implicazioni. 

Partendo dal concetto che si tratta di cognizioni e che perciò essi non 
sono necessariamente veri, porta il paziente a definirne le evidenze pro e con-
tro e le eventuali spiegazioni alternative. Gli chiede di immaginare le conse-
guenze cui andrebbe incontro se fossero veri, che cosa accadrebbe se egli con-
tinuasse a crederli veri, e per contro cosa succederebbe se se ne distanziasse. 
Gli chiede anche di immaginare cosa vi sia da fare, dati questi pensieri, o cosa 
consiglierebbe a un amico che fosse lui ad averli. 

Porta così il paziente a concepire e sviluppare dei dubbi e poi a ricono-
scere l’irrealtà e la tendenziosità dei suoi pensieri.
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in questo percorso un passaggio importante è quello di fare identificare 
al paziente le eventuali distorsioni cognitive sistematiche contenute nel sin-
golo pensiero automatico, come ad esempio la visione dicotomica delle cose, 
quella catastrofista, l’atteggiamento ipergeneralizzante, quello di eccessiva 
personalizzazione, la tendenza a svalutare gli aspetti positivi, ed altre.

infine, porta il paziente a elaborare più adeguate risposte ai propri pen-
sieri automatici, abituandolo ad analizzarli nelle loro componenti - situazio-
ne, pensiero, emozione - e a far seguire risposte basate non sulle distorsioni ma 
su un’analisi realistica della situazione.

4.3.  L’accesso ai processi psichici inconsapevoli nella TDE e nella TC

appare evidente che nel primo approccio a quelle parti della psiche del 
paziente che sono inconsapevoli ma decisive per la genesi del suo problema, le 
due terapie divergono sensibilmente. Possiamo infatti rilevare due sostanziali 
differenze, una relativa alla via di accesso e alla natura delle parti inconsapevo-
li e un’altra relativa alla resistenza del paziente a questo accesso.

4.3.1. La via d’accesso e la natura delle parti inconsapevoli

come si è già detto, le vie per cui il terapeuta porta il paziente a entrare 
in contatto con parti di sé non consapevoli sono chiaramente diverse: nella 
tDe si indirizza il paziente a riconoscere, esperire, esprimere delle emozioni 
abitualmente evitate; nella tc si porta invece il paziente a riconoscere i suoi 
pensieri automatici che riguardano se stesso, le situazioni, gli altri.

tuttavia, una volta stabilito il contatto tramite emozioni o cognizioni, 
queste parti inconsapevoli si rivelano essere costituite da insiemi di fenomeni 
psichici ben più ampi, e in ultima analisi identici: in ambedue le terapie i 
fenomeni che si incontrano nel mondo interiore del paziente sono simulta-
neamente emotivi, cognitivi, somestesici e conativi. e più in particolare, alle 
emozioni genuine inibite del paziente tDe si associano pensieri, fantasie, 
tendenze all’azione, mentre ai pensieri automatici del paziente tc si associa-
no stati d’animo ed emozioni anche più pregnanti dei pensieri, oltre che piani 
di comportamento.
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Qui sorge il dubbio su quale sia la giusta via d’accesso alle parti incon-
sapevoli, quella delle cognizioni piuttosto che quella delle emozioni, in consi-
derazione delle concordanti evidenze, anche teoricamente affermate (Freeman 
e Reinecke 1995, Flavell 1963), che le parti inconsapevoli della personali-
tà patogeneticamente rilevanti non hanno natura primariamente cognitiva 
piuttosto che affettiva, ma sono invece complessi comprendenti emozioni, 
cognizioni, propriocezioni, piani d’azione, strettamente collegati tra loro e 
simultaneamente attivati in date condizioni.

Una tale concezione multidimensionale delle parti inconsapevoli cui 
accedere permetterebbe da un lato di spiegare quanto asserito dai teorici di 
ambedue le terapie circa la complessa fenomenica che si attiva una volta re-
alizzato l’accesso, dall’altro di interpretare le due vie, cognitiva ed emotiva, 
come ambedue giustificate, anche se di volta in volta preferite in ragione di 
diversi “a priori” teorici.

4.3.2. La resistenza all’accesso

L’altra differenza riferita alla via d’accesso alle parti inconsapevoli riguar-
da la resistenza del paziente. Mentre per il terapeuta De è previsto che debba 
affrontare fin dal primo istante degli ostacoli, le difese tattiche e caratteriali, 
la cui messa in discussione evoca un’ansia che dovrà a sua volta gestire, per 
il terapeuta cognitivo non si prevedono resistenze dirette alla sua azione cu-
rativa.  ciò si spiega in parte col fatto che, oltre ad avere un atteggiamento 
molto favorevole all’alleanza, egli segue un approccio di estrema gradualità 
attribuendo al paziente il ruolo di chi non sa, ma può imparare con tutto agio. 
Ruolo ben diverso da quello in cui si vede calato ab initio il paziente tDe, 
osservato, esaminato, esposto a una riflessione che gli rimanda atteggiamenti, 
modi, manifestazioni corporee di cui non è abituato a dare conto.

D’altra parte è poco credibile che le strategie autoprotettive dei pazienti, 
per la tc ben presenti fuori seduta, non si manifestino anche con lo stesso 
terapeuta. ad esempio, l’atteggiamento compiacente, il bisogno di controlla-
re le situazioni, il perfezionismo, riconosciuti come strategie compensatorie 
(Beck 1995), non possono plausibilmente non esprimersi anche col terapeuta 
cognitivo, per quanto empatico e affettivo, e ostacolarne il lavoro. infatti altri 
terapeuti cognitivi come ad esempio Leahy (2001) riconoscono la resistenza 
del paziente all’azione curativa.
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Una spiegazione potrebbe venire dal fatto che l’atteggiamento forte-
mente empatico-affettivo del terapeuta, raccomandato dalla Beck, da un lato 
attenui realmente le resistenze dei pazienti rivolte al terapeuta, e dall’altro 
porti questo a percepirle come inscritte nel più generale problema della loro 
personalità.

5. Le operazioni omeostatiche:  difese e cognizioni intermedie

come si è visto, sia nella teoria patogenetica dinamico-esperienziale che 
in quella cognitiva il processo patogenetico ha una struttura sovrapponibile: 
il nucleo patogeno porta con sé della sofferenza contro cui, per poter vivere 
una vita sopportabile, il paziente mette in atto delle operazioni - cognitive, 
affettive e comportamentali - che la riportano a livelli tollerabili, svolgendo 
quindi una funzione che ho ritenuto di definire omeostatica.

il termine è preso a prestito dalla teoria dei sistemi, e viene qui introdot-
to per abbracciare i due eterogenei concetti di difesa, propria della tradizione 
psicodinamica e quindi delle tDe, e cognizione intermedia, tipica della teo-
ria patogenetica cognitiva di Beck.

5.1. Le difese

Le difese della tDe sono mirate a tenere sotto controllo gli aspetti di sé 
sentiti come inaccettabili, e si manifestano in sintomi e in modalità compor-
tamentali rigide e ripetitive, specie in rapporto con gli altri. oltre alle difese 
della tradizione psicoanalitica, la tDe riconosce altre difese, quelle di carat-
tere e quelle tattiche. 

Le difese di carattere sono definite come dei “modi di porsi” o delle 
“posizioni” assunte abitualmente verso altri o in certe situazioni, che sono 
riconoscibili direttamente nell’atteggiamento, nella mimica, nella voce e nei 
contenuti espressi. Ne sono esempi l’atteggiamento ipercontrollante e autori-
tario, la freddezza nel contatto relazionale che scoraggia l’intimità, la tendenza 
ad abbellire e addolcire, l’atteggiamento di lamentoso pessimismo, il ricorren-
te ricorso a manovre seduttive (osimo 2001).
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Le difese tattiche, messe in evidenza da Davanloo (1990), sono invece 
modi di fare contingentemente messi in atto dal paziente per impedire al tera-
peuta di avvicinarglisi psicologicamente e capirlo meglio, e si manifestano ad 
esempio nella vaghezza ed evasività del discorso, nell’evitamento del contatto 
oculare, nel tentativo di sviare con sorrisi, gemiti o con un atteggiamento 
distaccato e assente.

caratteristiche delle difese sono da un lato lo scopo in origine, e in certa 
misura sempre, adattivo, e cioè di proteggere il paziente dall’ansia e dalla sof-
ferenza in genere, dall’altro il fatto che in certe circostanze esse sono inappro-
priate ed eccessive, diventando così dannose per il soggetto.

5.2. Le cognizioni intermedie

Le cognizioni intermedie nascono dal tentativo del paziente di convivere 
con le sue dolorose credenze profonde, e ciò egli ottiene dandosi delle regole 
d’azione basate su assunti condizionali, e mettendo in atto delle strategie com-
pensatorie (Beck J. 1995) che gli permettono di smentire, a certe condizioni, 
la sua negativa immagine di sé.

ad esempio, il paziente si impone di lavorare duramente in quanto 
convinto - assunto condizionale - che se lo farà potrà stimarsi nonostante 
la convinzione profonda di essere un incapace. Questo assunto ha però una 
faccia negativa, in quanto se egli non lavorerà duramente ciò significherà che 
è proprio quell’incapace che nel suo intimo sa di essere, pur disperatamente 
negandolo.

strategie compensatorie sono invece quegli atteggiamenti e comporta-
menti stabili della persona che individualmente e soprattutto nelle relazioni 
con gli altri, la tengono al riparo dalla sensazione di essere impotente o di non 
valere. esempi sono “evitare emozioni negative”, “cercare di essere perfetto”, 
“tentare di controllare le situazioni”, “agire in modo infantile”, “cercare di 
compiacere gli altri”, “cercare di apparire incompetente”, “esibire emozioni 
intense”, “evitare l’attenzione”, “provocare gli altri”, “cedere il controllo ad 
altri” (Beck J, 1995).

Queste strategie sono in realtà comportamenti normali che ognuno può 
ogni tanto manifestare. i problemi dei pazienti derivano dal fatto che essi 
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tendono a usarle eccessivamente sottoutilizzando strategie più funzionali. 
Quando, in seguito a questa scelta autosconfiggente e ad altre circostanze am-
bientali, esse falliscono, allora affiora e si esprime clinicamente la convinzione 
profonda che dovevano servire a contrastare. allora il paziente è depresso o 
ansioso, e apertamente si disistima e svaluta.

5.3. Le somiglianze tra le operazioni omeostatiche di TDE e TC

e’ evidente che difese e cognizioni intermedie hanno diversi caratteri 
comuni. 

in primo luogo esse condividono il carattere omeostatico: si attivano per 
contenere o far scomparire un dolore, e hanno ambedue l’effetto di ridurre 
questo dolore. 

La protezione dalla sofferenza viene raggiunta in ambedue le terapie in-
dirizzando le attività di pensiero, di esperienza emotiva, di programmazione 
ed esecuzione di azioni, verso contenuti diversi da quelli negativi, siano essi le 
emozioni inibite o l’immagine di sé.

anche nei loro aspetti patogeni le operazioni omeostatiche delle due te-
rapie coincidono: comportando un restringimento del funzionamento emo-
tivo, cognitivo e comportamentale del paziente, ne incanalano l’azione verso 
posizioni controproducenti che lo rendono meno efficace e lo espongono a 
retroazioni  negative da parte del suo ambiente.

Le due teorie patogenetiche concordano anche nel considerare le opera-
zioni omeostatiche entro certi limiti come fenomeni normali. esse assumo-
no significato patologico solo quando superano un certo limite quantitati-
vo, arrivando a dominare i repertori d’azione del soggetto, e rendendo la sua 
vita incompatibile con una soddisfacente espressione di sé e un soddisfacente 
adattamento sociale

tuttavia, proprio le loro conseguenze doppiamente negative  -  impe-
discono di riconoscere il nucleo patogeno e di modificarlo, e comportano 
inconvenienti nel contatto con la realtà e nei rapporti umani   -  le difese e le 
cognizioni intermedie sono in ambedue le terapie oggetto di interventi volti a 
modificarle, nella tDe attraverso la cosiddetta ristrutturazione delle difese e 
nella tc con le tecniche di modificazione delle cognizioni intermedie.
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5.4. Le differenze tra le operazioni omeostatiche di TDE e TC

Vi sono però anche delle differenze tra difese e cognizioni intermedie. 
La principale sta nel fatto che l’entità negativa verso cui si attivano è di-

versa nelle due teorie patogenetiche: per la tDe il paziente evita delle emozio-
ni la cui manifestazione è stato abituato a temere, cioè delle parti di sé, mentre 
per la tc invece egli evita di vedere la sua globale e negativa immagine di sé, 
la sua stessa negativa essenza.

Non solo, per la tDe le parti di sé che devono essere inibite sono in se 
stesse positive, e tali si riveleranno una volta accettate ed espresse. Le operazio-
ni omeostatiche sembrano invece lavorare in modo opposto in quanto il pa-
ziente nasconde un’immagine negativa di sé, priva di connotazioni positive.

tuttavia questa differenza in buona parte si elide se consideriamo che in 
ambedue i casi il paziente si nasconde  qualcosa di impresentabile che attiene 
al proprio sé, ingannandosi secondo la tc circa l’immagine globale di sé che 
ritiene impropriamente negativa, e secondo la tDe circa certi sentimenti che 
ritiene del pari impropriamente negativi. 

Resta nondimeno la differenza per cui secondo la tDe il paziente ha 
dentro di sé a priori del “buono misconosciuto” da far scaturire, mentre al 
paziente tc va insegnato che si sbaglia e che deve correggere il suo modo di 
costruire la propria immagine dì sé. 

Questa residua differenza dipende dalla diversità tra i due modelli del 
nucleo patogeno. Quello della tDe implica che nel soggetto siano presenti 
sempre delle tendenze, in forma di emozioni, pulsioni, idee, conazioni, che 
esprimono delle capacità e dei bisogni sani, inibiti ma attivabili. Quello della 
tc invece non riconosce questa tendenza intrinseca all’individuo a cercare 
di appagare propri bisogni sani.  Questa fondamentale differenza sarà meglio 
discussa più avanti.

Un’altra differenza riguarda l’articolazione delle operazioni omeostati-
che. Nella visione tDe esse sono decisamente più differenziate di quanto 
non lo siano nella tc. Queste ultime infatti attengono tutte, pur con certe 
peculiarità, a stili di vita, cioè a comportamenti abituali rivolti a sé a agli altri, 
che sono assimilabili alle difese di carattere, ma non certo alle difese tattiche 
evidenziate da Davanloo.

il fatto che la tc ignori queste ultime rimanda a un’altra peculiarità 
delle sue operazioni omeostatiche: da un lato esse riguardano le vicissitudini 
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relazionali del paziente fuori della seduta, con le altre persone significative 
della sua vita, dall’altro non sembra previsto, o è considerato irrilevante, che 
esse si manifestino verso il terapeuta e in seduta.  il terapeuta è cioè sempre 
un alleato che porta il paziente a cambiare modi di agire disfunzionali per i 
rapporti del paziente con gli altri e con se stesso, ma mai con il terapeuta. 

Pur riconoscendo che nella tc prevale ampiamente un approccio 
“morbido” al paziente che allenta e forse abolisce gran parte delle difese 
rivolte agli interventi del terapeuta, appare difficile credere che questi non 
debba mai confrontarsi con resistenze attuali a lui rivolte. in effetti, come 
si è già visto, altri autori riconoscono il fenomeno della resistenza in terapia 
cognitiva. 

e’ quindi difficile escludere che strategie compensatorie non si esprima-
no in seduta, sotto forma di qualcosa di simile alle difese tattiche. tuttavia 
appare anche plausibile che il terapeuta cognitivo interpreti queste manifesta-
zioni come un portato del peculiare stile personale autoprotettivo del pazien-
te,  piuttosto che come delle manovre a lui dirette e finalizzate a ostacolare la 
cura.  

6. La modificazione delle operazioni omeostatiche

come si è visto, per quanto le operazioni omeostatiche proteggano il 
paziente da sofferenze connesse al contatto diretto col nucleo patogeno, esse 
hanno degli effetti negativi rispetto all’adattamento alla realtà soggettiva e re-
lazionale, e ostacolano soprattutto l’elaborazione radicale del nucleo patogeno 
in termini di una riformulazione dell’immagine di sé e del funzionamento 
psichico e interpersonale.

Di conseguenza in ambedue le terapie esse devono essere modificate.

6.1.  La ristrutturazione delle difese nella TDE

il carattere negativo delle difese ispira l’azione terapeutica della tDe 
verso di esse: da un lato mostrare al paziente le sue difese, dall’altro convin-
cerlo a rinunciarvi
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il compito primo del terapeuta è quindi di “…rendere le difese visibili e 
riconoscibili al paziente.” (osimo 2001, p. 99), richiamando, con linguaggio 
osservativo e neutrale, la sua attenzione sulle operazioni difensive che mette 
in atto di momento in momento, descrivendogliele e chiarendogliene la fun-
zione difensiva e le conseguenze negative, e ciò ripetutamente, fino a che il 
paziente diventa ben consapevole delle difese che usa.

il successivo passo richiede un atteggiamento più attivo del terapeuta, 
che mira dunque non tanto a osservare quanto a influenzare. Qui si aprono 
due strade (osimo 2001): o, con Davanloo (1990), procede a sfidare le difese, 
oppure sceglie un approccio più graduale e affettivo implicante la loro valida-
zione (Mccullough 1997, 2003) o un’empatico feed-back sull’effetto che esse 
fanno sull’altro (Fosha 2000).

La sfida alle difese consiste in un’attività serrata di replica al paziente, 
volta a mostrargli, seccamente o ironicamente, l’insostenibilità delle sue affer-
mazioni - perché palesemente contradditorie, tra se stesse, con la sua espressi-
vità corporea, con il suo atteggiamento generale, con la richiesta di terapia  -  e 
a stringerlo dappresso affinchè esca dalle contraddizioni esprimendo messaggi 
univoci. 

Questo approccio provoca reazioni ansiose intense, pertanto richiede un 
preliminare accurato inquadramento diagnostico che lo escluda in pazienti 
con disturbi gravi della personalità o psicosi.

secondo l’approccio graduale (Mccullough 2003) dopo aver eviden-
ziato al paziente un caso specifico di comportamento disadattivo il terapeuta 
propone una riflessione sul possibile oggetto della difesa (una o più emo-
zioni adattive) e sul suo perché (ansia e altri sentimenti inibitori). Ha un 
atteggiamento empatico e collaborativo, mette in evidenza i punti di forza 
del paziente e ne valida le difese, riconoscendone le motivazioni e la relativa 
ragionevolezza. ciò rinforza l’atteggiamento autosservativo e la motivazione a 
seguire il terapeuta verso un cambiamento.

L’abbandono della difesa inizia chiarendo al paziente i benefici che essa 
gli da’ (primari e secondari) e facendogliene discriminare l’origine, motivata 
da fatti passati, dal suo attuale dannoso mantenimento, di cui il paziente è 
peraltro corresponsabile. Poi viene incoraggiato a vivere il dolore per le perdite 
che la difesa gli ha causato e causa, mentre si appoggiano i suoi tentativi di 
avviare nuovi comportamenti e modi di porsi verso se stesso e gli altri.



G. G. Alberti142

6.2. La modificazione delle cognizioni intermedie nella TC

Per motivi di opportunità ed efficacia il terapeuta interviene preferen-
zialmente sulle cognizioni intermedie più centrali e ritenute più vere dal pa-
ziente, e inizia evidenziando il carattere ipotetico, appreso e modificabile di 
ogni credenza. in questa prospettiva esamina i vantaggi e gli inconvenienti 
derivanti al paziente dal mantenere una certa particolare visione delle cose, 
tendendo a sottolineare i secondi e a relativizzare i primi. 

elabora poi una visione simile ma più realistica che non impone, ma a 
cui cercherà di portare il paziente attraverso il dialogo socratico. 

a questo scopo fa domande atte a indurre il paziente a un esame obiet-
tivo della propria idea disfunzionale ed a riconoscere le evidenze che la smen-
tiscono: ipotesi fattuali, fatti concreti occorsigli ed eventualmente provocati 
con esperimenti comportamentali, role-playing razionale/emozionale, fino 
alla rivelazione di proprie analoghe esperienze. 

Quando il paziente appare meno convinto della propria credenza origi-
naria il terapeuta gli propone il nuovo e più realistico concetto a spiegazione 
di regole comportamentali e strategie d’azione più adeguate e adattive, che 
egli potrà quindi sostituire alle precedenti. 

6.3. Somiglianze nella modificazione delle operazioni omeostatiche in  
TDE e TC

in loro parti sostanziali il lavoro sulle operazioni omeostatiche fatto nella 
tc e quello fatto nelle versioni della tDe più graduali e affettive, coincido-
no pienamente: con atteggiamento empatico e collaborativo i terapeuti in-
dividuano una manifestazione attuale dello stile autoprotettivo del paziente, 
invitandolo a valutarne vantaggi e svantaggi e poi a decidere se proseguire in 
quel modo o se rinunciarvi. ambedue le terapie coinvolgono il paziente in un 
dialogo collaborativo, promuovono l’osservazione condivisa di determinate 
evidenze relative al paziente, fanno ambedue appello alle sue capacità razio-
nali di operare una scelta in base all’esame di vantaggi e svantaggi, e infine 
gli  attribuiscono una chiara e individuale responsabilità circa il mantenere o 
abbandonare il suo modo di agire.  
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appare evidente che, accompagnata a un rapporto empatico e sostenente, 
questa transazione preme nella direzione dell’abbandono e riduce fortemente 
le vie d’uscita, se non alla condizione che il paziente si assuma apertamente 
la responsabilità, dissentendo o rompendo il rapporto. abituato dalla pratica 
delle operazioni omeostatiche a non assumersi una diretta responsabilità per 
ciò che fa, e avendo bisogno del buon rapporto col terapeuta, il paziente lo 
segue sulla via dell’abbandono.

Questa concordanza tra tc e tDe ha rilevanza fondamentale  in quan-
to caratterizza un aspetto centrale del lavoro terapeutico.

6.4. Differenze nella modificazione delle operazioni omeostatiche in 
TDE e TC

al di là della sostanziale concordanza sopra delineata, restano tuttavia 
tra di loro alcune differenze. 

Una prima riguarda la tendenza di una parte dei terapeuti De a sfidare le 
difese che il paziente mette in atto nei loro confronti in seduta, cosa che i te-
rapeuti tc non sembrano fare.  D’altra parte l’approccio empatico e validante 
alle difese, che ormai sembra essere praticato dalla maggioranza dei terapeuti 
De, appare molto vicino agli interventi propri della tc, basati su una forte 
alleanza e su posizioni collaborative di terapeuta e paziente.  

Restringendo il confronto con la tc alle sole versioni della tDe che 
non si avvalgono primariamente della sfida alle difese, e in cui le difese tatti-
che vengono prevenute e “aggirate” con l’atteggiamento affettivo ed empatico 
del curante,  questa loro differenza diventa irrilevante. 

Una seconda differenza tra tc e tDe a livello delle operazioni omeosta-
tiche riguarda la loro diversa attenzione alle emozioni del paziente.

il terapeuta cognitivo appare in generale meno partecipe alle emozio-
ni connesse alle cognizioni intermedie, privilegiando il confronto fattuale e 
razionale. ll terapeuta De appare invece più puntuale nella sua attenzione ai 
vissuti emotivi del paziente, dando spazio e accompagnando empaticamente 
il suo dolore per le perdite subite a causa degli stilemi comportamentali difen-
sivi,  come anche la sua fatica e il suo dolore per il cambiamento, compreso il 
timore di soffrire quando non potrà più ricorrere protettivamente a certi modi 
di fare e percepire.
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7. Il nucleo del processo patogenetico

e’ opportuno precisare che il termine di nucleo patogenetico non si 
riferisce a una struttura psichica unitaria e ben delimitata. esso è piuttosto un 
artificio introdotto allo scopo di designare ciò che si situa alla base della co-
struzione patologica e alimenta il processo patogenetico attuale, mantenendo 
la sofferenza e condizionando a cascata tutte le manifestazioni patologiche più 
superficiali o periferiche. e’ anche quella componente del processo patogene-
tico a cui sono indirizzati i maggiori sforzi terapeutici, e dalla cui eliminazione 
ci si attende un radicale cambiamento di stato della personalità del paziente.  

7.1. Il nucleo patogenetico secondo la TC

il nucleo patogenetico della teoria cognitiva è, dei due, quello che più 
assomiglia a una struttura psichica vera e propria. 

esso non solo ha un nome ben preciso, convinzione profonda (core be-
lief), ma ha la qualità primaria della cognizione, peraltro non consapevole, 
corrispondendo a una rappresentazione di sé e/o di altre persone. 

Dal punto di vista tematico i core beliefs appartengono fondamental-
mente a due grandi categorie, quella dell’impotenza e incapacità (helplessness) 
- espressa ad esempio negli asserti “sono inadeguato”, “sono un fallito”, “nes-
suno mi rispetta” - e quella della non amabilità (unlovability) - “sono indesi-
derabile”, “nessuno mi vuole”, “resterò sempre solo”. 

La convinzione profonda negativa è una rappresentazione poco diffe-
renziata ma tenace: è globale e assoluta, nel senso che definisce emblematica-
mente e senza sfumature, è ipergeneralizzata, cioè vale in tutte le situazioni 
possibili, opera indirettamente anche in situazioni di benessere psichico co-
determinando le operazioni omeostatiche che ne devono ridurre l’impatto 
doloroso. infine, se per l’impatto di evidenze contrarie le operazioni omeosta-
tiche non possono mantenersi, i core beliefs si manifestano direttamente, at-
traverso vissuti e manifestazioni di impotenza o non amabilità, e producendo 
distorsioni percettive autoconfermanti.

Dal punto di vista della patogenesi storica il nucleo patogeno viene ri-
condotto a negative esperienze fatte dal futuro paziente con figure significati-
ve come ad esempio i genitori. 
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7.2. Il nucleo patogenetico secondo la TDE

Nel caso della tDe il nucleo patogenetico non è costituito da una pre-
cisa rappresentazione, piuttosto dall’inibizione di uno o più fondamentali af-
fetti adattivi, la cui esperienza ed espressione è associata ad emozioni aversive 
come ansia, vergogna, colpa. 

i più frequenti affetti genuini inibiti sono l’autoaffermazione/rabbia, il 
cordoglio/lutto, l’intimità/tenerezza, i sentimenti positivi verso di sé, e poi, 
più raramente, l’interesse/eccitamento, il piacere/gioia, il desiderio sessuale, 
la paura/fuga (Mccullough et al. 2003).  si tratta, come si vede, di affetti che 
possono assumere sfumature e valenze diverse, con connotazioni costruttive 
o distruttive, a seconda del modo in cui si attivano e dell’obiettivo a cui sono 
diretti.  

tuttavia, e questa è una differenza rilevante, il nucleo del processo pato-
genetico attuale secondo la tDe non è costituito solo dall’incapacità di vivere  
una o più di queste emozioni sane, ma dal motivo di questa inibizione, e cioè 
il conflitto creato al soggetto da due stimoli contradditori, quello appetiti-
vo, dovuto alla loro autenticità e normalità, e quello aversivo, conseguente ai 
sentimenti dolorosi cui le emozioni sane sono state impropriamente associate 
nella storia personale del paziente. 

come nella visione cognitiva, anche secondo la teoria De l’inibizione 
dell’emozione inizia in età precoce e a seguito di esperienze negative con figu-
re affettivamente rilevanti.

7.3. La struttura estrinseca del nucleo patogenetico di TDE e TC 

in ambedue le teorie patogenetiche si riconosce al nucleo patogenetico 
una serie  di caratteristiche estrinseche concordanti:

ha avuto origine in eventi interpersonali precoci negativi,•	
è la causa ultima della psicopatologia attuale, •	
è associato a emozioni aversive come ansia, vergogna, colpa, senso di •	
disvalore personale, incapacità, 
non è consapevole e può diventarlo solo indirettamente con opportuni •	
interventi terapeutici,
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rende necessari peculiari per•	 cezioni, comportamenti e affetti di carattere  
omeostatico,  volti tutti a contenere la sofferenza da lui stesso generata,
la sua eliminazione attraverso la cura è condizione necessaria e sufficien-•	
te per la scomparsa delle manifestazioni psicopatologiche,
la sua eliminazione favorisce una modificazione della personalità, vale a •	
dire una diversa immagine di sé e un diverso modo di funzionare, so-
prattutto nei rapporti interpersonali. 

in ambedue le teorie patogenetiche il nucleo svolge quindi funzioni 
del tutto sovrapponibili, collocandosi al centro della complessa architettu-
ra diacronico-sincronica costituita dall’origine storica, dal processo attuale 
di mantenimento del problema, e dalla neoformazione mutativa innescata 
dall’intervento terapeutico.

7.4.  La struttura intrinseca del nucleo patogenetico di TDE e TC

intrinsecamente invece, cioè nella loro struttura interna, i due tipi di 
nucleo patogenetico appaiono  alquanto dissimili.

secondo la tc il nucleo patogenetico è costituito da rappresentazioni 
mentali negative di sé ed eventualmente degli altri, cioè cognizioni, che si 
possono manifestare in modo chiaro con vissuti di impotenza o non amabi-
lità. Questi vissuti sono controllati mediante operazioni omeostatiche quali 
le strategie compensatorie e gli stili di vita condizionali, che permettono di 
negare la verità delle cognizioni su sé e gli altri. 

si tratta cioè di una rappresentazione errata, nel senso della mancata 
corrispondenza tra idea e fatto, quindi di una carenza monodimensionale che 
si elimina attraverso il confronto razionale con la realtà,  mostrata al paziente 
dal terapeuta. 

Nella tDe invece il nucleo patogenetico è costituito dal duplice e con-
tradditorio stimolo interno tra da un lato le emozioni adattive e genuine, 
sempre potenzialmente presenti anche se inibite, e i vissuti aversivi e dolorosi, 
che nella peculiare storia del paziente sono venuti ad associarsi loro. 

come si è visto, questo conflitto conferisce al nucleo patogeno un ca-
rattere di contradditorietà, ma non con la realtà oggettiva, piuttosto all’inter-
no dello stesso soggetto. Questa contraddizione consiste in ultima analisi nel 
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fatto che ciò che è buono è anche cattivo, e crea quindi oltre che sofferenza 
anche disorientamento. 

anche qui l’ansia connessa al nucleo patogeno viene contenuta median-
te operazioni omeostatiche come le difese tattiche e di carattere. 

Queste due concezioni del nucleo patogenetico presentano due fonda-
mentali differenze, riguardanti l’una l’importanza relativa delle componenti 
cognitiva ed affettiva, l’altra la dinamica interna del nucleo patogeno.

7.4.1.  emozioni e cognizioni nel nucleo patogenetico di tDe e tc

in linea generale le due teorie patogenetiche assegnano ruoli ben diversi 
a cognizioni e emozioni: per la tDe pensieri e comportamenti hanno un ruo-
lo subordinato a quello delle emozioni, mentre nella tc sono le emozioni ad 
essere determinate dalle cognizioni e quindi ad esser loro subordinate.

tuttavia, esaminando il nucleo patogeno profondo, si nota che ambedue 
le teorie lo vedono come una struttura articolata in cui il primato dell’una o 
dell’altra componente è meno netto. 

i core beliefs, ad esempio, incentrati in quanto cognizioni su temi di 
impotenza e di non amabilità del soggetto, appaiono strettamente associati 
a emozioni negative e a tendenze ad agire in sintonia con queste, e poi, con 
l’approfondirsi dell’indagine, a ricordi emotivamente molto carichi, per lo più 
tematicamente connessi a figure affettivamente rilevanti come i genitori. 

Un’indicazione del ruolo importante delle emozioni nel contesto tc 
viene dal riconoscimento che gli stati affettivi connessi alle cognizioni negati-
ve su di sè sono spesso molto più riconoscibili delle cognizioni, al punto che 
si raccomanda di inferire il contenuto dei pensieri automatici dalle emozioni 
che li accompagnano  (J. Beck 1995).

sembra quindi chiaro che i core beliefs della tc non sono semplici co-
gnizioni, ma sono strutture complesse comprendenti cognizioni correlate a 
emozioni, a tendenze all’azione e a veri e propri comportamenti, e imperniate 
su ricordi più o meno rielaborati di eventi traumatici occorsi al paziente in età 
infantile. Del resto, come si è detto più sopra, la concezione di una struttura 
multidimensionale degli schemi cognitivi è sostenuta dai cognitivisti costrut-
tivisti (Freeman e Reinecke 1995).

sull’altro versante, anche le emozioni, centrali nel nucleo patogenetico 
profondo secondo la teoria tDe, sono però associate a cognizioni e tenden-
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ze all’azione che giustificano ansia e difese, e ciò è particolarmente evidente 
quando il paziente comincia a esprimere vissuti emotivi prima inibiti.

Dice a questo proposito Mccullough che l’inibizione del vissuto profon-
do e della sua espressione emotiva non è soltanto una paura dei sentimenti ma 
anche una paura di ciò che i sentimenti potrebbero indurre a fare (Mccullough 
et al. 2003). La stessa autrice riporta un elenco di scenari predittivi irrealistici 
e catastrofici connessi al manifestarsi dei sentimenti genuini inibiti (v. tabella 
1), da cui si può desumere che la percezione dell’emozione temuta generi ansia 
o vergogna o altri sentimenti inibitori anche a causa delle aspettative di eventi 
catastrofici, fondate su una visione irrealistica di sé e delle cose. Questi dati 
dimostrano che il nucleo patogeno profondo è caratterizzato in ambedue le 
teorie patogenetiche dalla costante compresenza di aspetti cognitivi, emotivi, 
somestesici e conativi, a formare aggregati che possiamo definire rappresen-
tazioni o fantasie complesse, composte da memorie implicite preverbali, da 
ricordi di episodi biografici, da idee costruite a partire da altrui comunicazioni, 
di cui appare inoltre difficile dire se prevalga l’una o l’altra componente.

sembra quindi che sotto questo profilo le differenze tra le due conce-
zioni del nucleo patogenetico dipendano più da un’accentuazione dell’una o 
dell’altra componente, dovuta ai diversi assunti di fondo dei due metodi, che 
da una sostanziale diversità di struttura. 

 
 Tabella 1: Timori connessi alla percezione dei sentimenti inibiti 

(da McCullough 2003, modif.) 

emozione/affetto cognizioni connesse alla esperienza dell’emozione/affetto
cordoglio Non smetterò mai più di piangere, il mondo sarà vuoto e io 

non sarò mai più felice

Vicinanza sarò inghiottito, sarò controllato, incapace di proteggermi
sentimenti positivi 
verso di sé

Diventerò arrogante e egoista, e nessun vorrà stare con me

Desiderio sessuale Mi abbandonerò alla promiscuità, alla perversione
Gioia Perderò presto la mia felicità, la spada di Damocle mi colpi-

rà, sarò punito

Vergogna apparirò disgustoso e sarò abbandonato 

Paura sarò travolto dal panico, un disastro mi colpirà
Disprezzo/disgusto sembrerò arrogante e malvagio se mostrerò come sono scon-

volto da ciò che lui ha fatto
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Per contro, una concezione del nucleo patogeno come aggregato com-
plesso di cognizioni, emozioni e conazioni permetterebbe di superare im-
portanti divergenze tra le due teorie patogenetiche: da un lato essa potrebbe 
spiegare, meglio delle singole concezioni di tDe e tc, il dato clinico della 
compresenza di fantasie, emozioni, pensieri e tendenze all’azione nei vissuti 
dei pazienti, dall’altro permetterebbe di vedere le due vie d’accesso alla psiche 
del paziente, emotiva e cognitiva, come alternative e insieme compatibili, su-
scettibili ambedue di portare il paziente a esperire aspetti negativi di sé e poi 
a cambiarli. 

Da ciò consegue che la differenza tra le due teorie del nucleo patogeno, 
imperniata sul diverso ruolo di emozioni e cognizioni, potrebbe essere così 
superata.

7.4.  La dinamica interna al nucleo patogenetico

La seconda differenza tra le due concezioni del nucleo patogenetico pro-
fondo si collega alla contrapposizione conflittuale/aconflittuale. 

Nella visione cognitiva la natura del nucleo patogeno è quella di una 
rappresentazione cognitivo-emotiva di sé coerente, aconflittuale e negativa, 
prodottasi nel tempo sulla base di certe negative esperienze, e come tale per 
così dire “cristallizzatasi”. 

secondo la teoria dinamico-esperienziale invece, nel nucleo patogeno 
vi è una conflittualità, data dal fatto che certe emozioni, per quanto poten-
zialmente adattive, sono causa anche di sofferenza e vengono di conseguenza 
inibite. 

D’altra parte queste emozioni restano attive come tendenze di fondo 
dell’individuo in quanto espressione di tendenze, necessità, bisogni sostan-
zialmente sani, che si ripropongono in determinate situazioni, riattivando il 
conflitto.

il termine “conflittuale” riferito al nucleo patogeno come visto dalla 
tDe (Mccullough et al. 2003) significa quindi che nel paziente coesistono 
due contemporanee tendenze, da un lato a vivere certe emozioni opportune e 
adeguate, dall’altro ad evitarle per le loro conseguenze dolorose. 

La connessione tra emozione adattiva e sofferenza è certamente mediata 
da cognizioni catastrofiche e irrealistiche che a loro volta evocano emozioni 
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come ansia, vergogna, colpa, e quindi attivano l’inibizione (v. Mccullough et 
al. 2003). Ma la connessione tra emozioni sane e emozioni aversive potrebbe 
essere anche diretta, e seguire cioè le linee di un condizionamento emotivo per 
cui al sorgere di un’emozione adattiva si associa un’emozione inibitoria senza 
alcuna mediazione cognitiva. 

Probabilmente queste due connessioni sono ambedue possibili, e si 
collegano in prospettiva longitudinale alla storia del soggetto: nel bambino 
piccolo, privo ancora di una capacità mnestica dichiarativa, prevale il condi-
zionamento emotivo creato dalla tonalità affettiva negativa con cui gli adulti 
reagiscono a certe sue manifestazioni emotive e comportamentali, mentre in 
età maggiori si aggiungono cognizioni fondate su ricordi di eventi reali o 
costruite sulla base di quanto hanno raccontato i grandi, con la funzione sia 
di giustificare che di rafforzare l’associazione diretta tra emozioni genuine e 
emozioni aversive (cahill e McGaugh 1998, McGaugh et al. 2000 , Dolan 
2000).

Bisogna notare, a questo punto, che anche secondo la teoria cognitiva il 
core belief relativo al sé nasce da esperienze negative con le figure primarie di 
attaccamento. tuttavia ciò che da queste esperienze negative risulta è un’im-
magine di sé negativa, di inamabilità o impotenza/incapacità, priva di ogni 
carattere conflittuale. La teoria non contempla l’eventualità che nel soggetto 
esistano tendenze sane inibite. si limita, diremmo, a considerare il prodotto 
finale del confronto tra certe tendenze del soggetto e il suo contesto interper-
sonale, e cioè il verdetto negativo sulla sua persona nella sua globalità. 

in conclusione, l’approfondimento della natura del nucleo patogeno ci 
porta a una differenza netta e apparentemente irrisolvibile tra le due teorie 
patogenetiche. Vedremo più avanti come sia possibile portare a una sintesi 
queste due diverse posizioni.

8. Il lavoro terapeutico sul nucleo patogenetico in tde e tc

Pur rendendoci conto del (relativo) restringimento di visuale che ciò 
comporta, ci atterremo nell’esame delle pratiche terapeutiche a due sole fonti, 
il manuale di tDe di Mccullough et al. (2003) e quello di tc di J. Beck 
(1995), che alla formulazione chiara, quasi assiomatica, uniscono il fatto di 
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rappresentare versioni mature e moderate delle due terapie, ad esempio rispet-
to all’alleanza e alla modificazione delle operazioni omeostatiche. 

il manuale di Mccullough ha inoltre il vantaggio di esplicitare con chia-
rezza le numerose componenti cognitive e comportamentali già riconoscibili 
nella tDe, e di facilitare quindi l’opera comparativa.

Nelle due terapie il lavoro focale sul nucleo patogenetico profondo ha 
diversa denominazione. Nella tDe si parla di ristrutturazione affettiva, in-
tendendo così il lavoro con cui il terapeuta induce il paziente a concedersi di 
vivere ed esprimere liberamente emozioni, idee, azioni prima temute ed evi-
tate. Nella tc si parla più semplicemente di identificazione e modificazione 
delle convinzioni profonde, core beliefs, su sé e gli altri, che il paziente ritiene 
indiscutibilmente vere e senza alternative. 

8.1.  La modificazione del nucleo patogenetico nella TDE

La ristrutturazione affettiva si divide in due fasi, l’esperienza del senti-
mento e l’espressione del sentimento. 

come afferma L. Mccullouogh (2003) l’esperienza affettiva è “il cuore” 
della psicoterapia dinamico-esperienziale in quanto significa desensibilizzare 
l’evitamento fobico degli affetti e aiutare il paziente a vivere stati affettivi adat-
tivi e sani di intensità crescente senza che siano inibiti da ansia o vergogna e 
dalle conseguenti operazioni difensive.

L’immaginazione guidata è la principale tecnica per far esperire al pa-
ziente le emozioni, con i pensieri, le sensazioni corporee e i comportamenti a 
loro connessi. essa permette al paziente di assumere una posizione di distacco 
autosservativo, di vivere sentimenti e pensieri senza agirli, di riflettere sulle 
azioni da intraprendere, di identificare i bisogni e i desideri soggiacenti, di 
validarli e viverli nel modo più pieno. 

identificata l’emozione adattiva, riconoscibile per la connotazione di 
sollievo che l’accompagna e per le scelte costruttive a cui tende a portare, il 
terapeuta avvia l’esposizione immaginativa ad essa in dose crescente, preve-
nendo risposte difensive e regolando l’ansia, e proseguendo fino a quando 
l’emozione fluisce libera da ogni vissuto aversivo. 

affinchè il paziente superi l’inibizione è importante che egli:  a) senta e 
resti in contatto con l’attivazione fisiologica e le sensazioni corporee collegate 
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all’emozione inibita, b) cerchi di capire come essa potrebbe indurlo ad agire, 
c) affronti le paure causate da questa fantasia e le domini o gestisca finchè 
l’emozione non viene vissuta liberamente. 

con gradualità, e tenendo conto dell’ansia del paziente, il terapeuta lo 
esorta a mantenersi focalizzato sull’esperienza del sentimento (manifestando 
la propria partecipazione empatica, ed eventualmente manifestando i propri 
sentimenti), e ne guida l’esplorazione: riflettendogli le sue parole, facendogli 
mettere a fuoco i dettagli, esplorando le sensazioni corporee, facendo imma-
ginare cosa avrebbe potuto essere,  incoraggiando vissuti emotivi più intensi, 
fino anche a fargli fare dei movimenti come acting-out simbolici del senti-
mento.

Può essere necessario affrontare mosse difensive, come il rifiuto di “ri-
vangare il passato”, il dubbio circa la giustezza o la correttezza dei propri sen-
timenti, il timore di agirli, oppure semplicemente il non saper come gestirli e 
il poterne essere dominato. 

il paziente deve imparare che ai sentimenti emergenti si deve prestare 
attenzione, cercando di capire cosa essi gli dicono, quali bisogni esprimono 
che ha trascurato o represso, e ai quali deve trovare collocazione in un nuovo 
modo di essere mai prima sperimentato.

entra qui in gioco la seconda fase, in cui con gli affetti liberati egli espri-
me bisogni, modi di fare e di relazionarsi, prima negati o misconosciuti, e 
impara a esprimerli tenendo conto del proprio contesto umano.

Per giungere a questo livello di espressione complessa e originale occorre 
lavorare in tre direzioni, costruendo: a) mediante tecniche comportamenta-
li3), la capacità di esprimere e ricevere le emozioni in modo adattivo; b) la 
capacità di tollerare i conflitti interpersonali concependoli, senza aggredire 
nè offendere, come confronti onesti e leali da cui trarre risposte utili; c) la ca-
pacità di integrare i diversi sentimenti elementari in  manifestazioni emotive 
modulate e mature.

3  secondo Mccullough et al. (2003) l’uso delle tecniche comportamentali in tDe è in 
parte diverso da quello che se ne fa nella terapia comportamentale ortodossa. esse non 
sono applicabili finchè i vissuti emotivi non siano liberi da ansia, in quanto attivando con 
dei training le emozioni inibite e quindi l’ansia, questa interferirebbe con l’apprendimen-
to o la generalizzazione delle abilità sociali, causando uno stress prolungato al paziente.
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L’opera terapeutica comprende, oltre a incoraggiamento, sostegno e lode, 
azioni tipiche dell’educatore come guidare, consigliare, informare, istruire, e 
infine gioco di ruolo e modellamento. obiettivo comune è di trovare risposte 
ottimali per il mondo reale in cui il paziente vive, tenendo conto del contesto 
umano con le sue risorse e le reazioni che ne possono venire.  

8.2. La modificazione del nucleo patogenetico nella TC

L’inizio della modificazione è l’identificazione del core belief, che avviene 
o sulla base di un pensiero automatico che lo esprime direttamente, o indivi-
duando un contenuto comune o prevalente di più pensieri automatici, ovvero 
ancora mediante il dialogo socratico mirato all’immagine di sé.

arrivato a una plausibile idea del core belief il terapeuta la comunica al 
paziente, chiedendogli se gli suoni credibile, e invitandolo a precisarla in base 
ai ricordi di situazioni passate o presenti. sulla base di questa più precisa for-
mulazione introduce il concetto che il core belief è una cognizione, vera forse 
in passato ma oggi non necessariamente tale, che si è mantenuta nel tempo 
grazie a percezioni selettive e non realistiche, ed è verificabile e modificabile 
attraverso il lavoro terapeutico. con questa premessa il terapeuta guida il pa-
ziente nell’osservare le manifestazioni attuali della sua convinzione profonda, 
e poi nel sostituirla con una nuova e più realistica idea di sé che gli propone.

Le tecniche per modificare la convinzione profonda mirano a mettere il 
paziente a contatto stretto con le evidenze che contraddicono la convinzione 
disfunzionale e che confermano la nuova e più adattiva idea di sè. 

La principale tecnica è il dialogo socratico, attraverso cui si porta il pa-
ziente a un esame obiettivo della sua convinzione ed a riconoscere le evi-
denze che la smentiscono. Una tecnica alternativa è quella degli esperimenti 
comportamentali, con cui si induce il paziente a fare determinate cose con 
lo scopo di fargli verificare se veramente certe sue irrealistiche aspettative si 
realizzino.  

Di uso più ristretto sono altre tecniche come il gioco di ruolo, in cui 
paziente e terapeuta danno voce alle parti del conflitto interno al paziente, 
oppure, se le convinzioni disadattive non sono fortissime, indurre il paziente 
ad agire come se fosse di diversa opinione.
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Le esperienze che il paziente fa in queste situazioni comportano cambia-
menti sia nell’immagine di sé e degli altri, sia anche nelle emozioni connesse: 
sollievo, soddisfazione, commozione in prima battuta, e poi voglia di afferma-
re il proprio punto di vista, comprensione verso l’altro, maggior indulgenza 
verso di sé ed altri atteggiamenti indicativi di bisogni prima frustrati.

Questa mobilitazione affettiva è particolarmente evidente quando il te-
rapeuta cerca di far rievocare al paziente l’origine della sua rappresentazione 
negativa di sé, inducendolo a ricercare nel suo passato evidenze che gli sono 
sembrate sostenere la sua convinzione negativa, per reinterpretarle, come an-
che evidenze favorevoli alla nuova immagine di sé propostagli.

Per ristrutturare le memorie precoci il terapeuta inizia identificando una 
situazione attuale fonte di disagio e connessa a un’importante convinzione 
profonda, e poi incrementa l’intensità emotiva dei vissuti del paziente foca-
lizzandolo sui pensieri automatici, sulle emozioni e sulle sensazioni fisiche a 
queste connesse. Lo aiuta a identificare e ri-esperire una esperienza passata 
attinente, rivolgendosi poi alla parte “bambina” del paziente con lo scopo 
di identificarne pensieri automatici, emozioni e convinzioni. infine porta il 
paziente a sviluppare una visione diversa di questa stessa esperienza, e a pro-
muovere in lui, per lo più attraverso fantasie guidate, atteggiamenti diversi 
e nuovi che contrastano con l’originaria visione di sè e ne promuovono anzi 
un’altra, più rispondente alla realtà e ai suoi bisogni sani.

in parallelo il terapeuta si occupa anche dei problemi reali della vita del 
paziente, aiutandolo direttamente, ma soprattutto facendogli adottare metodi 
di soluzione razionale dei problemi, come le tecniche decisionali, la messa a 
punto di strategie di coping e di competenze sociali, la correzioni di abitudini 
disfunzionali, e facendo emergere e verificando eventuali assunti contrastanti, 
come “se esprimo la mia opinione mi attaccano”, “se affermo me stessa qual-
cun altro si offenderà, penserà che sono matta”.      

8.3.  Il cambiamento del nucleo patogenetico in TDE e in TC

al livello delle procedure volte a modificare il nucleo patogenetico pro-
fondo le due terapie differiscono apprezzabilmente soprattutto nella fase ini-
ziale dell’intervento.
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in questa fase la tDe lavora sulle emozioni e i loro correlati, mirando 
essenzialmente a liberare i sentimenti inibiti dal condizionamento aversivo, 
mentre la tc opera sulle cognizioni riguardanti l’immagine negativa di sé, 
cercando di cambiarle attraverso l’esame delle evidenze contrarie.

Nel loro avanzare però le due terapie tendono ad ampliare la loro d’azio-
ne facendo emergere vissuti diversi da quelli designati come primari. Proprio 
questi, anzi, le emozioni nella tDe e le cognizioni nella tc, “trascinano” gli 
altri vissuti, creando, seppur con due diversi percorsi, un quadro complesso 
e articolato che converge verso un cambiamento  dell’immagine di sé e del 
funzionamento globale della persona.

in ciò sembra ripetersi quanto abbiamo già osservato per l’accesso ini-
ziale alle parti inconsapevoli della personalità, ove a una partenza inizialmente 
differenziata seguiva poi un percorso sostanzialmente identico, interessante 
tutte le fondamentali componenti dell’esperienza: emozioni, cognizioni, co-
nazioni e azioni vere e proprie.

8.3.1. Processi convergenti di cambiamento in tDe e tc

Questa convergenza è evidente a un esame più particolareggiato. 
Nella prima fase della tDe, quella più propriamente esperienziale, il te-

rapeuta alterna tra ristrutturazione delle difese, regolazione dell’ansia ed evo-
cazione/esposizione ai sentimenti inibiti, fino a una loro libera esperienza. 

Ma qui l’esperienza si espande e abbraccia, al di là delle emozioni, altri 
contenuti psichici. Gli stati emotivi dovranno essere riconosciuti, ne dovran-
no essere descritte le manifestazioni somatiche, e poi tutto ciò di non emozio-
nale che a loro si collega, i pensieri, le tendenze all’azione, i comportamenti, le 
percezioni, affinchè il paziente scopra il carattere irrealisticamente deterrente 
di queste implicazioni cognitive e conative. 

e più oltre ancora, si manifestano bisogni nuovi per il paziente, per 
esempio di autoaffermazione, di tenerezza, di potersi occupare di sé senza sen-
si di colpa, e al loro seguito, quindi, possibili percorsi di cambiamento della 
sua personalità, nel rapporto con se stesso e con gli altri. 

in sintesi, si delinea un nuovo sé, un modo di essere più compatibile 
con il conseguimento di propri obiettivi sani e realistici, e poi anche con 
l’adattamento al contesto umano più ampio.
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a prima vista diversa è la scena del cambiamento del core belief nella 
tc. il terapeuta propone l’esame obiettivo delle evidenze contrarie all’idea 
che egli ha di sè, e poi di quelle che sostengono una sua immagine diversa e 
più favorevole. il lavoro esplicito sulle emozioni del paziente è inizialmente 
in secondo piano, ma arriva in primo piano in fase più avanzata, ad esempio 
quando si fanno rievocare al paziente i fatti passati in base a cui ha costruito 
la propria immagine negativa di sé. 

il terapeuta promuove e intensifica l’esperienza  emotiva e somatica del 
paziente, lo porta a rivivere e reinterpretare gli eventi relazionali traumatici 
che hanno influenzato negativamente la sua immagine di sé, e infine lo spinge 
ad assumere posizioni diverse da quelle adottate in passato, le quali fungono 
da traccia su cui può svilupparsi un diverso modo di porsi, verso di sé e verso 
gli altri. 

Ma anche altri aspetti della tc procurano al paziente esperienze com-
plesse e correttive: in primo luogo il contatto con un terapeuta rispettoso dei 
suoi punti di vista, delle sue scelte, e dei suoi sentimenti, ma poi anche gli 
esperimenti comportamentali che grazie ai feed-back interpersonali attivano 
rilevanti esperienze emozionali, confermando la smentita apparentemente  
“solo cognitiva” della propria scarsa amabilità e incapacità.

anche qui abbiamo quindi un ampliarsi della esperienza psicologica 
al di là delle sole cognizioni, e segnatamente al servizio di un cambiamento 
dell’immagine di sé e del proprio funzionamento come persona. 

8.3.2. il nuovo sé nel suo contesto

sebbene nella tc non si distingua formalmente, come nella tDe, tra 
una fase del cambiamento interiore e una fase di espressione del “nuovo” sé 
nel contesto interpersonale, vi è nondimeno una specifica attenzione per il 
rapporto tra il paziente e il suo mondo reale, che ovviamente si configura 
diversamente a seconda dell’immagine che egli ha di sè. 

Questo aspetto della tc ha molte somiglianze con la fase della cosiddet-
ta “espressione delle emozioni” della tDe, in cui il paziente impara a declina-
re e praticare il suo nuovo sé nelle più diverse situazioni. 

in questa fase il terapeuta De usa spesso interventi di carattere com-
portamentale, volti soprattutto a sviluppare le capacità di esprimere emozio-
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ni prima inibite e a muoversi nel campo interpersonale mettendo in atto i 
comportamenti ispirati da tali emozioni, come assertività, capacità di dialogo, 
dare un limite all’altro, saper piangere una perdita e così via.

analogamente in tc il terapeuta insegna al paziente metodi di problem 
solving e di elaborazione razionale delle decisioni, lo aiuta a mettere a punto 
strategie di coping più idonee, a migliorare le proprie competenze sociali, oltre 
che a correggere nella vita pratica le cognizioni disfunzionali che contrastano 
con l’immagine modificata del proprio sé, promuovendo una  nuova coerenza 
della sua personalità.

8.3.3. Differenze e somiglianze tra gli interventi sul nucleo patogenetico

se ora riprendiamo in esame i due approcci al nucleo patogenetico tro-
viamo che essi hanno una partenza diversa, l’uno più centrata sulle emozioni, 
l’altro più sulle cognizioni, ma che successivamente le procedure si estendono 
e coinvolgono altri ambiti, nel caso della tDe quelli cognitivo e compor-
tamentale, in quello della tc quello emotivo e comportamentale, sì che il 
cambiamento riguarda tutti e tre i fondamentali aspetti del funzionamento 
psichico, quello cognitivo, quello emotivo e quello dell’azione, sia esso inteso 
come conazione o come comportamento pienamente attuato. 

Ma l’aspetto che più accomuna i due approcci al nucleo patogenetico è 
che attraverso le vie appena prospettate si arriva a una diversa immagine di 
sé e a un diverso modo globale di funzionare della personalità, più idoneo a 
soddisfare i bisogni del soggetto. 

complessivamente il lavoro di cambiamento del nucleo patogenetico 
nelle due terapie appare in prevalenza sovrapponibile, nella misura in cui esso 
promuove esperienze complesse e con queste permette il riconoscimento di 
bisogni nuovi che possono essere soddisfatti solo da un nuovo modo di essere 
e di agire. 

9.  Verso un modello unitario 

Le concordanze tra le due terapie, sia quelle palesi che quelle rivelate 
dall’esame più approfondito, la loro numerosità, la loro uniforme distribu-
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zione in tutte le fasi, nella promozione dell’alleanza, nell’accesso iniziale alla 
soggettività del paziente, nella definizione e nella gestione delle operazioni 
omeostatiche, come anche nella definizione e modificazione del nucleo pa-
togenetico, inducono a pensare che clinici e teorici delle due scuole abbiano 
visto una realtà patogenetica identica. 

e che per modificarla essi abbiano elaborato degli interventi che, per 
quanto influenzati dai loro background teorico-tecnici, sono però soprattutto 
il prodotto di un lavoro per tentativi ed errori grazie a cui hanno imparato dalle 
risposte dei pazienti quali interventi funzionano e quali invece sono inefficaci.

Vi sono però anche altre indicazioni del fatto che essi hanno visto, con 
alta probabilità, lo stesso tipo fondamentale di processo patogenetico.

Una di queste, di carattere epidemiologico, deriva dal fatto che le due 
terapie sono utilizzate ed efficaci per lo stesso tipo di pazienti affetti da pro-
blemi psicopatologici relativamente lievi, tra cui i disturbi depressivi minori, 
i disturbi d’ansia, i disturbi di personalità di terzo cluster ed altri della stesso 
livello di gravità. 

e’ del tutto improbabile che per puro caso pazienti appartenenti a que-
ste stesse categorie diagnostiche risultino portatori di un conflitto emozionale 
quando iniziano una terapia dinamico-esperienziale, e invece di una negativa 
immagine di sé se entrano in terapia cognitiva. e’ invece probabile che tutti i 
pazienti abbiano sia un conflitto emozionale che una scadente immagine di sé, 
e che i terapeuti dei due orientamenti riconoscano in loro quella parte del mec-
canismo patogenetico che meglio concorda con le loro aspettative teoriche.

Un’altra indicazione a favore di un unico complesso processo patoge-
netico deriva dal fatto che le due teorie prospettano un’identica origine delle 
patologie che curano: queste sarebbero effetto di esperienze negative precoci 
con figure di accudimento che non soddisfano certi bisogni o addirittura  trat-
tano in maniera inadeguata e ansiogena le manifestazioni di bisogni normali 
e sani del bambino.

appare del tutto inverosimile che uno stesso tipo di esperienza negativa 
per la formazione della personalità provochi negli individui che entreranno in 
terapia dinamico-esperienziale un conflitto emozionale e in quelli che diver-
ranno pazienti di terapeuti cognitivi una negativa immagine di sé. e’ invece 
più verosimile che, come si è detto pocanzi, quelle stesse esperienze causino 
un disturbo comprendente tanto il conflitto emozionale quanto la negativa 
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immagine di sé, e che i diversi terapeuti ne vedano solo l’aspetto che essi sono 
predisposti a riconoscere in funzione del loro background teorico.  

esaminiamo allora i due processi patogenetici sotto il profilo particolare 
di ciò che con ogni verosimiglianza ne è stato omesso. 

9.1. La mancanza di una rappresentazione del Sé nel processo 
patogenetico TDE

oltre alla presenza del conflitto, l’altra peculiarità del nucleo patogene-
tico della tDe è la mancanza di una rappresentazione negativa del sé dotata 
di un ruolo patogenetico centrale, quale quello che ci aspetteremmo date le 
negative esperienze infantili del paziente e la connotazione negativa di senti-
menti del tutto normali. 

Questa mancanza è ben chiara da come i teorici De trattano il concetto 
di sé.  Valga per tutti l’esempio di Mccullough (Mccullough et al. 2003), in 
cui è evidente come esso non sia mai fonte, sede o causa del problema, ma 
sia implicato solo a posteriori.  e’ infatti  a) l’oggetto di affetti sani inibiti, 
per esempio l’orgoglio di sè, il rispetto di sé, la considerazione di sé o l’amore 
verso di sé, e  b) l’obiettivo della ristrutturazione della personalità in seguito 
all’esperienza delle emozioni inibite, nell’azione di self-restructuring. 

solo nei disturbi gravi della personalità – narcisistici e borderline - è 
riconosciuto come primariamente problematico (“falso sé”), ma proprio qui 
però l’intervento dinamico-esperienziale è controindicato. 

sebbene possiamo presumere l’esistenza di un sè in balìa delle contra-
stanti “spinte” generate dall’associazione tra emozioni “buone” e “cattive”, esso 
non ha tuttavia un’esplicita rappresentazione nè svolge alcun ruolo nel proces-
so patogenetico che diviene oggetto dell’intervento dinamico-esperienziale. 

ora, questa carenza è sorprendente perché una rappresentazione del sé 
è abitualmente presente e causalmente rilevante nelle principali teorie pato-
genetiche. 

Basta pensare a certe odierne importanti teorie, riferibili alla psicoana-
lisi delle relazioni oggettuali come anche all’ambito cognitivo (sandler 1983, 
sandler e sandler 1978,  ogden 1982, safran e segal 1990), ove costrutti di 
rilevanza patogenetica quali quello di relazione oggettuale interna o di schema 
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cognitivo-interpersonale sono fondamentalmente imperniati sulla rappresen-
tazione che il paziente ha di sé. 

Non solo, è ormai acquisito che gli stessi eventi negativi precoci che se-
condo la teoria patogenetica dinamico-esperienziale sono posti all’origine del 
conflitto emozionale danno luogo ad esperienze che si imprimono, attraverso 
il rispecchiamento genitoriale, nella mente emotiva e cognitiva del bambino 
in forma anche di un’immagine di sé negativa (Gergely e Watson 1996, Dor-
nes 2001). 

La disapprovazione materna e poi paterna verso la sua aggressività, o 
sensualità, o indolenza, diventa non solo la sua stessa auto-disapprovazione, 
per cui inibirà le relative emozioni e azioni, ma riverbera sul suo concetto 
di sé, che in quanto aggressivo, lascivo o indolente risulterà quindi cattivo o 
incapace.

Non appare quindi accettabile che dal processo patogenetico attuale del-
la tDe si possa escludere il ruolo co-patogenetico di una negativa rappresen-
tazione cognitivo-affettiva di sé, e che lo si circoscriva al solo meccanismo del 
conflitto emozionale. 

9.2.  La mancanza del conflitto emotivo nel processo patogenetico TC

secondo la teoria patogenetica cognitiva da esperienze precoci del tutto 
simili a quelle sopra menzionate a proposito della tDe il futuro paziente si 
crea un’immagine di sé negativa che non mette mai in discussione nella sua 
essenza, limitandosi a cercare di dare a sé e agli altri prove, per lo più labili 
e fragili, della sua falsità. Ma egli “sa” di essere, in fondo, indegno di amore, 
incapace, impotente, e su questa identità negativa ricade ogni volta che i suoi 
tentativi di negarla falliscono.

i suoi vissuti emotivi sono conseguenza ed espressione del’immagine 
negativa di sè. il paziente, secondo la teoria patogenetica di Beck, non vive 
conflitti tra i sentimenti che sono espressione della propria immagine negativa 
ed altri sentimenti che potremmo definire genuini, autentici, adattivi.

Questo assunto basilare appare però poco plausibile in considerazione 
del fatto che l’individuo riceve quotidianamente da due ambiti, quello dello 
sviluppo biologico e quello del contesto socioculturale allargato, stimoli evo-
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canti reazioni diverse da quelle che il suo ambiente familiare e poi la sua stessa 
immagine di sé, approverebbero, e che, proprio perché connesse alla corporei-
tà e alla socialità “normali”, sono più autentiche e genuine. 

Lo sviluppo  psicofisico, la maturazione e poi l’invecchiamento, con i 
relativi bisogni, anche socialmente e culturalmente promossi, evocano nell’in-
dividuo nuovi bisogni, di autoaffermazione, attenzione alla sessualità, con-
formità sociale, relazionalità, solidarietà, e così via, che confliggono con le 
esperienze negative fatte nella sua  problematica famiglia. 

sebbene diversi meccanismi filtrino questi stimoli, tra cui l’isolamento 
familiare e le elaborazioni assimilative (Piaget 1964) della mente indivi-
duale, è altamente probabile che prima o poi, anche in soggetti condizio-
nati a disconoscere certi propri bisogni, si manifestino aspirazioni, idee ed 
emozioni in contrasto con le regole, più o meno introiettate, dell’ambiente 
d’origine.

ciò implica che accanto all’immagine negativa di sé devono insorgere, 
almeno a tratti e in rapporto a determinate ineludibili esperienze, dei conflitti, 
tra l’impronta cognitivo-emotivo-comportamentale dell’ambiente di origine 
da un lato, e i bisogni, con questa dissonanti, indotti dagli stimoli biologici 
e sociali. 

L’introduzione in un modello cognitivo di un meccanismo conflittuale, 
tradizionamente associato alla psicoanalisi, può apparire troppo disinvolta-
mente integrativa. tuttavia va rilevato che si tratta del conflitto come esso è 
inteso da Mccullough et al. (2003), cioè ridefinito come evitamento di certi 
affetti adattivi in quanto connessi, per via condizionata diretta o per via co-
gnitiva, a emozioni aversive come l’ansia, la vergogna o la colpa. Un tal con-
cetto di conflitto è pienamente integrabile in un contesto teorico cognitivo e 
comportamentale e, anzi, costituisce un miglioramento del modello che così 
rappresenta più fedelmente la realtà psichica dei pazienti.

10. Un modello patogenetico unitario 

si è visto che l’introduzione dell’immagine di sé negativa come fattore 
attivo nel modello dinamico-esperienziale del processo patogenetico è in-
sieme necessaria e ammissibile. specularmente, si è anche visto che l’intro-
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duzione del conflitto connesso all’associazione tra vissuti sani ed emozioni 
aversive nel modello patogenetico cognitivo è ugualmente necessaria e am-
missibile.

e’ quindi possibile concepire un modello generale del processo patoge-
netico, attivo nelle patologie non gravi, neurotiche e di personalità, che sia 
incentrato su un nucleo comprendente sia un’immagine di sé negativa sia un 
conflitto emozionale, e la cui denominazione potrebbe essere quella di model-
lo cognitivo-conflittuale della patogenesi.  

esso è esposto qui di seguito in forma di una successione di enunciati 
raggruppati in quattro sezioni: genesi, adattamento, perpetuazione e evolu-
zione del problema.

I - Genesi del problema

1.   Durante tutto l’arco della vita i cambiamenti biologici e le spinte socio-
culturali, e forse anche una loro intrinseca inestinguibilità, inducono 
l’espressione di bisogni sani in termini di cognizioni, affetti e conazio-
ni. 

2.  se le espressioni di bisogni sani trovano risposte negative nell’ambiente 
di formazione della personalità si creano:
2.1.  un’associazione tra l’espressione di bisogni sani e emozioni aversive 

come ansia, vergogna o colpa, e
2.2.  un’immagine di sé negativamente connotata e associata a sua volta 

a emozioni aversive. 
3.  immagine di sé negativa e associazione tra espressioni sane ed emozioni 

aversive si confermano reciprocamente in quanto: 
3.1.  l’attivazione di emozioni aversive in conseguenza dell’emergere di 

espressioni di bisogni sani conferma la connotazione negativa della 
propria immagine di sé, e

3.2.  la conferma della negativa immagine di sé corrobora e incrementa 
le reazioni aversive alle espressioni di bisogni sani.   

4.   L’immagine di sé negativa, nel senso dell’incapacità o della indegnità di 
essere amato, e l’impropria associazione tra emozioni aversive ed espres-
sioni di uno o più  bisogni sani, sono i due fondamentali fattori alla base 
della sofferenza psicologica.
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II – Adattamento al problema

5.  contro i vissuti aversivi connessi alle manifestazioni dei bisogni sani ini-
biti e della negativa immagine di sè l’individuo mette in atto operazioni 
omeostatiche che                 
5.1.  attenuano o eliminano il manifestarsi dei vissuti aversivi, 
5.2.  ma riducono ulteriormente le possibilità adattative ed evolutive del 

soggetto.
6.  contro i vissuti aversivi il soggetto si crea, con meccanismi di selezione 

di partnership  o induzione interpersonale, condizioni relazionali che 
facilitano l’evitamento delle manifestazioni dei bisogno sani e della ne-
gativa immagine di sé. 

III – Perpetuazione del problema

7.   L’associazione tra le espressioni di bisogni sani da un lato, le emozio-
ni aversive e l’immagine di sé negativa dall’altro, si mantiene a causa 
dell’evitamento di esperienze disconfermanti.

8.   L’evitamento di esperienze disconfermanti si verifica a causa:
8.1.  dell’acquiescenza ai correlati aversivi dei bisogni sani e della nega-

tiva immagine di sé, con loro conseguente inibizione; questa im-
pedisce che si desensibilizzino le manifestazioni dei bisogni sani e 
si esamini obiettivamente la negativa immagine di sé,

8.2.  della messa in atto delle operazioni omeostatiche,
8.3.  della creazione di relazioni interpersonali facilitanti l’evitamento.

IV – Evoluzione del problema

9.  se il paziente trova un ambiente umano che, contrastando le tendenze 
perpetuanti, smentisce la sua immagine negativa di sé e non rinforza, ma 
anzi porta ad estinzione, l’associazione tra espressioni sane ed emozioni 
dolorose, egli può guarire. 
9.1.  Questo ambiente umano può essere anche quello della relazione 

psicoterapeutica, che di per sé e insieme a procedure specifiche ten-
de a correggere la negativa immagine di sé e le inibizioni affettive 
del paziente. 
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10.  in caso contrario, nel corso della vita, il persistere di condizioni soggetti-
ve e  relazionali patogene porta a una crescente insoddisfazione di biso-
gni sani con conseguente aumento della sofferenza, del disadattamento e 
del deterioramento dell’immagine di sé, e quindi sintomatologie sempre 
più complesse e dolorose. 

10.  Discussione e conclusione  

esamineremo in primo luogo alcune implicazioni del modello proposto, 
per poi fare alcune considerazioni sulle sue caratteristiche e ricadute terapeu-
tiche.

10.1. Il persistere di tendenze sane

come si è detto, è poco plausibile che nella vita dell’individuo, anche 
disturbato, non insorgano, almeno a tratti, bisogni, affetti e potenzialità com-
portamentali sane. infatti, esso  non solo è esposto a stimoli interpersonali e 
culturali, ma subisce degli inevitabili mutamenti corporei che concorrono a 
generare tali movimenti. 

Va inoltre sottolineato che il riconoscimento del persistere di movimenti 
sani nel soggetto anche disturbato non è una peculiarità della sola terapia di-
namico-esperienziale, ma si trova in tutta l’ampia famiglia delle terapie uma-
nistiche, le quali condividono una concezione “organismica” (Ford e Urban 
1998) dell’essere umano secondo cui esso evolve in virtù di una spinta evolu-
tiva autonoma e congenita che le esperienze negative non sopprimono.

troviamo una tale concezione nella terapia gestaltica (Yontef 1995), nel-
le terapie rogeriane (Bohart 1995), nella primal scream therapy (Janov 1970), 
ma anche, sorprendentemente, nella psicoterapia ispirata alla control-mastery 
theory (Weiss 1993). Quest’ultima non mostra di abbracciare apertamente 
una concezione organismica dell’uomo, ma proprio perciò lascia senza spie-
gazione un caposaldo della sua teoria patogenetico-terapeutica, la tendenza 
adattiva e matura del paziente a mettere alla prova le proprie credenze pato-
gene con la speranza che siano smentite: “Il paziente spera inconsciamente che 
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questo atto non influenzerà il terapeuta come la sua credenza predice. Se l’aspetta-
tiva patogena del paziente non sarà confermata egli potrà provare sollievo, e fare 
un piccolo passo verso la disconferma della credenza.”4) (Weiss 1993, p. 11). 

in una cornice strettamente psicoanalitica non è chiaro perché una per-
sona, plasmata in un modo disfunzionale e tendente a proteggere questo suo 
modo di essere evitando ciò che lo smentirebbe, debba cimentarsi in esperi-
menti che spera falliscano. Le cose però si chiariscono introducendo, accanto 
alla determinazione disfunzionale, il manifestarsi di bisogni sani attivati da 
stimoli corporei interpersonali e sociali.

10.2. Le implicazioni a livello interpersonale
Un altro aspetto del modello, evidente nelle fasi dell’adattamento, della 

perpetuazione e dell’evoluzione del problema, è quello della sua estensione 
alla sfera interpersonale, in funzione prima omeostatica, poi mutativa.

oltre a ricalcare l’origine squisitamente interpersonale della disfunziona-
lità il ricorso a processi interpersonali permette di spiegare, meglio di processi 
solo intrapsichici, il mantenersi della patologia e poi il suo superamento. 

Le rappresentazioni delle relazioni prototipiche, formatesi nel rappor-
to con le figure di accudimento, influenzano assimilativamente non solo le 
percezioni del paziente ma anche le sue scelte relazionali di persone atte a 
confermarle, come anche certi suoi comportamenti, con lo scopo di indurre 
gli altri a reagire in modo da confermare le sue aspettative, e quindi di evitargli 
esperienze disconfermanti (Kiesler 1979,1983, sandler 1983, safran e segal 
1990, Wachtel 1981, 1982, alberti 2000). in altre parole, i portatori di pro-
blemi insorti in età infantile ricreano costantemente nella loro vita relazioni 
simili a quelle in cui si sono formati, riconfermando così l’immagine negativa 
di sé, le patologiche modalità di rapporto tra il sé e l’altro, e l’evitamento di 
esperienze emotive temute.

4  “The patient hopes unconsciously that this action will not affect the therapist as the belief pre-
dicts. If the patient’s pathogenic expectation is not borne out, the patient may feel relieved and 
take a small step toward disconfirming the belief.”  traduzione dell’autore.  
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10.3. Il cambiamento come processo a partenza interpersonale

in linea di principio il processo terapeutico potrebbe consistere nell’espe-
rire il sentimento sano fino al momento in cui il connesso sentimento aversivo 
si estingue (Mccullough et al. 2003), ovvero nel

constatare che nonostante ogni induzione o manipolazione interperso-
nale si viene trattati in un modo che smentisce concretamente l’aspettativa 
negativa connessa all’immagine negativa di sè. Potrebbero cioè bastare delle 
esperienze emotivo-cognitive correttive dell’inibizione emotiva e della nega-
tiva immagine di sé. Ma ciò è proprio quello che il paziente cerca di evitare, 
attraverso varie forme di aggiramento, comprese le difese che si è costruito 
intorno al nucleo doloroso e le relazioni interpersonali funzionali all’evita-
mento. affinchè le esperienze correttive possano realizzarsi è essenziale passare 
alla dimensione interpersonale.   

in primo luogo con la presenza di un terapeuta che, nel quadro relazio-
nale creatosi dal paziente viene a collocarsi in modo dissonante, in quanto si 
comporta diversamente dai suoi partner abituali, o scelti secondo criteri di 
complementarietà con le sue aspettative,  ovvero indotti, con pressioni inter-
personali, a comportarsi, a sentire ed esperire in modo complementare alle sue 
rappresentazioni relazionali prototipiche.

Reggendo le reazioni del suo paziente il terapeuta, oltre a creare di per sé 
una esperienza cognitivo-emotiva correttiva (alexander e French 1946), è nel-
la posizione di fargli fare, motivandolo e accompagnandolo, quelle esperienze 
relative a più specifiche emozioni, fantasie, bisogni ed anche azioni concrete, 
che correggono l’atteggiamento evitante e la negativa immagine di sé.

Ma la dimensione interpersonale viene investita anche a misura che i 
rapporti complementari con certe figure significative del contesto interperso-
nale naturale del paziente vengono rivisti e modificati, più o meno attivamen-
te, nel corso della terapia.

10.4. Un processo patogenetico duplice

La principale caratteristica del modello proposto è la duplicità dei fattori 
patogenetici:  da un lato l’associazione tra sentimenti sani e emozioni aversive, 
dall’altro la negativa immagine di sé. 
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ambedue derivano da esperienze infantili di punizione, disapprovazione 
o non accoglimento, da parte delle figure primarie di riferimento, verso le 
espressioni di certi bisogni normali e sani.  il bambino allora da un lato pro-
va sentimenti spiacevoli ogni volta che li avverte, e quindi li evita, dall’altro 
costruisce un’immagine di sé come indegno di amore ogni volta che avvertirà 
questi bisogni e entrerà in contatto con qualcuno che glieli evoca. Da un 
unico tipo di esperienza negativa precoce derivano quindi due diversi fattori 
patogenetici: la connotazione negativa di sentimenti naturali e sani e la nega-
tiva immagine di sé. 

La duplicità dei fattori causali contribuisce a spiegare la tendenza dei 
pazienti a cronicizzare nel loro problema e nella loro sofferenza. Ma la perpe-
tuazione del problema deriva soprattutto dal fatto che questi due meccanismi, 
in linea di principio indipendenti in quanto coinvolgenti ambiti diversi, con-
vergono sinergicamente in un unico complesso processo patogenetico coeso 
e autostabilizzante.

se infatti viene corretta soltanto la negativa immagine di sé, questa potrà 
nuovamente assumere connotazione negativa dopo rinnovate esperienze do-
lorose nel vivere un certo affetto inibito e ansiogeno anche se in sé sano. Per 
converso, la semplice desensibilizzazione dell’affetto inibito sarà poco solida 
se il paziente manterrà una negativa immagine di sé e se questa sarà eventual-
mente anche confermata da relazioni interpersonali disfunzionali.

in termini più operativi possiamo dire che secondo questo modello 
patogenetico l’intervento terapeutico deve riuscire a correggere tutte queste 
tendenze patogene, agendo quindi sull’associazione tra sentimenti sani e emo-
zioni aversive, sulla negativa immagine di sé, sui meccanismi di perpetuazione 
individuali e interpersonali. Lasciare fuori dall’intervento uno di questi aspet-
ti comporta il rischio di lasciare funzionanti delle parti del processo patoge-
netico le quali, a causa delle interazioni sinergiche, possono ripristinarlo nella 
sua totalità.  

10.5.  L’azione terapeutica implicita

Un fatto è in apparente contraddizione con ciò che si è appena detto: 
che ambedue le terapie qui comparate danno buoni risultati clinici. Poiché 
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ognuna asserisce di agire su uno solo dei fattori patogeni la loro efficacia suo-
na a smentita del modello a due fattori. Dovremmo allora trovare una spiega-
zione della contraddizione. 

crediamo che essa possa risiedere nel fatto che in ognuna delle due te-
rapie oltre all’azione terapeutica esplicita e dichiarata sull’associazione senti-
menti sani/emozioni aversive (tDe) e sull’immagine negativa di sé (tc), vi 
è un’azione implicita sul fattore patogenetico ufficialmente non considerato 
come obiettivo terapeutico.

ad esempio è lecito supporre che nelle versioni della terapia dinamico-
esperienziale più attente alla buona relazione col paziente gli atteggiamenti 
e gli interventi volti a promuovere l’alleanza terapeutica influenzino anche 
l’immagine di sé del paziente. si pensi in particolare a quanto raccomandato 
da certi autori: validare e apprezzare il paziente … riconoscerne e validarne le 
risposte sane come la cura e l’attenzione verso di sé … riconoscergli esperienza psi-
cologica … richiedergli osservazioni e commenti sulla seduta … (Fosha 2000). 

D’altra parte, è possibile che in corso di terapia cognitiva l’esperienza 
emotiva, sempre ricercata accanto ai pensieri automatici, si riferisca non solo 
alle emozioni aversive ma anche a quelle sane. in alcuni casi ciò è ben eviden-
te, come risulta dal trascritto riportato nell’appendice. 

esso presenta un episodio di terapia cognitiva in cui la paziente viene 
portata a entrare in contatto con certe sue emozioni autentiche e con i loro 
aspetti corporei, ma viene anche portata, attraverso il modellamento,  a con-
cepire un dissenso dal messaggio squalificante materno, e a dare quindi voce 
al proprio sano amor proprio. in termini dinamico-esperienziali si tratterebbe 
di un tipico esempio di affetto sano, inibito e poi esperito ed espresso. Più in 
generale, il terapeuta promuove così una familiarità con i sentimenti autentici 
della paziente che equivale a una loro implicita desensibilizzazione.

10.6. TDE e TC come versioni particolari di una “terapia cognitivo-
conflittuale”

se però è vero che le due terapie qui esaminate fanno all’incirca le stesse 
cose è logico domandarsi che ruoli possano avere, da un lato il modello inte-
grativo, dall’altro i due modelli originari separati. Vi sono ragioni sufficienti a 
giustificare il mantenimento di tutte e tre le entità. 
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il modello unitario è una rappresentazione più completa  di ciò che suc-
cede tra paziente e terapeuta, comportando quindi un vantaggio rispetto ai 
due modelli che combina, in termini di economia e di unità teorica.

esso li raccorda, ed è possibile affermare che il percorso verso l’integra-
zione psicoterapeutica prospettato in altra sede (alberti 2003), e cioè di due o 
più vie procedurali che agiscono con uguale efficacia in quanto parallelamente 
attive su uno stesso processo patogenetico, rappresenta proprio la situazione 
creata dalla sintesi qui prospettata.

D’altra parte va ricordato che non si può parlare di completa congruen-
za tra i due metodi terapeutici. sia nel ruolo che vi giocano le emozioni e le 
cognizioni, specialmente nell’approccio al mondo interiore del paziente, sia 
nella visione delle operazioni omeostatiche, sia anche nell’approccio alla re-
lazione terapeutica, le due terapie presentano, oltre che concordanze, diverse 
differenze.

esse sono tali da permettere che si parli, fino alle soglie del nucleo pato-
genetico profondo, di due diverse vie al cambiamento.

Queste due diverse vie presentano delle peculiarità che le configurano 
come due percorsi convergenti verso uno stesso nucleo patologico, due va-
rianti quindi di uno stesso approccio. ambedue, la “via delle emozioni” e 
la “via delle cognizioni”, funzionano terapeuticamente in quanto, al di là di 
certe differenze procedurali principalmente iniziali, esse portano a modificare 
lo stesso nucleo patogenetico.

10.7. Il senso delle versioni particolari della “terapia cognitivo-conflittuale”

Ma, si dirà, varianti con quali scopi e funzioni?  terapia cognitiva e  
terapia dinamico-esperienziale possono essere pensate come approcci dall’in-
dicazione differente, rispetto a caratteristiche personologiche, stili relazionali 
ed anche preferenze dei pazienti. Pensiamo soltanto ai pazienti con maggio-
re o minore propensione all’espressione emotiva, o con maggiore o minore 
tendenza a rifugiarsi nella razionalità anaffettiva o, ancora, con maggiore o 
minore attitudine all’introspezione.    

e’ evidente che l’esistenza di versioni diverse di uno stesso processo te-
rapeutico amplia le possibilità di scelta dei pazienti e soprattutto amplia le 
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possibilità di risposta degli psicoterapeuti, con beneficio sia della flessibilità 
operativa che dell’etica professionale, non dovendo piegare i pazienti a un rito 
terapeutico rigido, ma potendo adattare il metodo, entro certi limiti, alle loro 
peculiarità e ai loro bisogni.

11. Appendice. Trascritto da Beck 1995, p. 184-191 (selezione e 
traduzione dell’autore)

1. Sally riporta un’esperienza del giorno prima che l’ha molto turbata, in cui si 
sentì criticata dall’intero gruppo di studenti. 

t: Può ri-immaginare la scena, come se avvenisse ora? siete tutti seduti 
intorno al tavolo..

P: Peggy dice ‘sally, non l’hai fatto abbastanza accuratamente. Devi rimpol-
parlo.’ e io mi sento così giù …

t: sente la tristezza?
P: (annuisce)
t: in che punto del suo corpo la sente?
P: Dietro gli occhi.
t: e altrove? Dov’è ancora la tristezza?
P: Nel petto…e nel mio stomaco. c’è un senso di pesantezza.
t: oK, riesce a focalizzarsi sulla pesantezza? Riesce veramente a sentirla, 

adesso, nel suo stomaco, nel torace? e dietro ai suoi occhi?
P: (annuisce )
t: oK, si concentri sui suoi occhi, sullo stomaco, sul petto ... (aspetta ca. 

10 secondi ) 
    sally, quando ricorda di aver provato questa pesantezza prima d’ora, 

quando era una bambina? Qual è la prima volta che ha provato questa 
sensazione?”

2. Il terapeuta porta Sally a ri-esperire un ricordo che la turbò, e interroga la 
parte “bambina” di Sally per capire come lei avesse interpretato allora questa 
precoce  esperienza.
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P: La mamma, la mamma grida con me
t: Quanti anni hai sally?
P: circa 6 o 7, non sono sicura.
t: Dove sei? Descrivimelo nel modo più vivace.
P: sono a casa, sto facendo i compiti, ma non ci riesco ….. La mamma 

entra in cucina: ‘Vai a letto sally’, dice, e io ‘Non posso, devo finire il 
compito’ …. 

t: e poi?
P: Lei dice: ‘ci metti un’eternità. ti ho detto mezz’ora fa di andare a let-

to.’
t: tu cosa dici?
P: ‘Ma devo farlo, sennò avrò dei guai’
t: e allora?
P: Lei dice: ‘cosa ti succede? Perché non riesci a finirlo? e’ facile. cosa c’è, 

sei stupida? Fila a letto adesso’
t: (delicatamente) sally di 6 anni, come ti senti?
P: triste (piange)
t: Proprio triste?
P: (annuisce)
t: (delicatamente) sally di 6 anni, cosa pensi ora?
P: io sono stupida. Non riesco a far niente bene.

3. Il terapeuta aiuta Sally a reinterpretare l’episodio di  attraverso un gioco di 
ruolo:

t:  che ne dici se facciamo un gioco di ruolo? sally di 6 anni, tu sarai la 
mamma. io sarò te. cominci tu. Fingi di entrare in  cucina e di trovar-
mi impegnata a fare il compito.

P:  oK …. ‘sally, vai a letto. subito!’
t:  ‘Ma mamma, devo finire il compito, se no avrò problemi con il mae-

stro.’
P:  ‘cosa ti succede? sei proprio una stupida’.
t:  ‘No mamma, non lo sono. e’ il maestro che ha sbagliato. il compito è 

troppo difficile’.
P:  ‘se è troppo difficile deve essere colpa tua’.
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t:  ‘No mamma. Non è vero. Mamma, pensi veramente che ci sia qual-
cosa che non va in me?’ Vuoi che cresca pensando che sono stupida e 
incapace?’

P:  (pausa) ‘No … No. Non penso che  tu sia stupida. Non voglio che tu 
cresca pensando questo di te’.

t:  ‘allora perché mi hai dato della stupida se non è vero?’ 
P:  ‘Non avrei dovuto. Non è vero’.
t:  ‘Perché l’hai fatto?’
P:  (pausa) ‘Non lo so. certe volte sono così nervosa che voglio solo che tu 

vada a letto per poter stare un po’ in pace.’
t: ‘intendi dire che non pensi che io sia stupida?’
P:  No …. No. Non lo penso. tu non sei stupida.
t:  ‘Lo credi veramente, mamma? che io sono in gamba e capace di fare 

quello che voglio?’
P: ‘si, lo credo. scusami’.
t:  Bene. Fine del gioco di ruolo per ora. ora, come si sente?
P:  Meglio.”
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Personalità e matrice familiare nell’anoressia.
Uno stUDio Di caso singolo

Sara Molgora*, Vittorio Cigoli**

Riassunto

il presente contributo si propone di connettere due dimensioni cruciali 
in relazione all’anoressia, ossia personalità e matrice familiare, a partire da 
una esemplificazione di un caso singolo (una famiglia con una figlia anores-
sica). ciò al fine di portare linfa ad una visione della psicopatologia e del 
suo trattamento clinico che tenga conto dei differenti livelli che in essa sono 
implicati.

in primo luogo viene indagata la personalità della figlia attraverso la 
somministrazione del test di Rorschach. L’integrazione dell’approccio psico-
metrico-quantitativo e di quello contenutistico-qualitativo consente di forni-
re una descrizione approfondita delle proprietà dinamiche e strutturali della 
personalità. 

successivamente vengono analizzate le caratteristiche della matrice fa-
miliare attraverso la somministrazione dello Z-test e dell’intervista clinica 
Generazionale alla coppia coniugale-genitoriale. tali strumenti consentono di 
cogliere le caratteristiche del legame generazionale e di quello di coppia.

infine, vengono posti a confronto i risultati emersi nei due livelli pre-
cedenti. tale confronto mostra come accanto a interrelazioni ci siano anche 
differenze significative tra i livelli di analisi implicati che rimandano alla com-
plessità del relazionale.

così, ad esempio, il sintomo-problema viene attribuito dai genitori alla 
società ed agli ostacoli che essa pone lungo il cammino di crescita e di affer-

*  Dottore di ricerca in psicologia clinica, assegnista di ricerca, Università cattolica del sa-
cro cuore, Milano.

**  Professore ordinario di psicologia clinica e Direttore dell’alta scuola di Psicologia “a. 
Gemelli”, Università cattolica del sacro cuore, Milano.
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mazione personale della figlia. Per la figlia, invece, l’origine del problema è 
interiore (identitario) e si connette al rischio costante di deludere i propri 
genitori che hanno costruito il loro valore come persone sull’esercizio della 
funzione genitoriale.

Parole chiave: anoressia, personalità, matrice familiare, caso singolo

Summary

the present contribution aims at connecting two crucial dimensions 
related to anorexia, that is to say personality and family matrix, starting with 
the description of a case study (a family with an anorexic daughter). that with 
an end to bringing life to a vision of psychopathology and its therapy, that 
takes into account all the different levels that play a role.

Firstly, the daughter’s personality is assessed through the Rorschach test. 
the integration of the psychometric-quantitative approach and the content-
qualitative approach allows a detailed description of the personality dynamic 
and structural features.

subsequently, the family matrix’s characteristics are analyzed through 
the administration of the Z-test and the clinical Generational interview to 
the conjugal-parental couple. those tools allow us to understand the features 
of the generational and the marital bond.

in the end, the results emerged from the previous levels are compared. 
such a comparison demonstrates that, along with the interrelations, there are 
significant differences among the various implied “levels” of analyses that ap-
ply to the complexity of the relational.

thus, for example, the parents ascribe the emergence of the symptom-
problem to society and the obstacles their daughter has encountered on the 
path to personal affirmation. But according to the daughter, the source of the 
problem is internal (concerning her identity), and is strongly related to the 
constant fear of disappointing her parents, who base their value as human be-
ings on how they function as parents.f 

Key words: anorexia, personality, family matrix, single case.
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Introduzione

“Personalità” e “matrice familiare” costituiscono due dimensioni cru-
ciali in relazione alla comprensione dei disturbi alimentari e dell’anoressia in 
particolare. in letteratura sono presenti numerosi contributi focalizzati su tali 
dimensioni, ma i risultati di ricerca non sono tra loro convergenti. in partico-
lare, la questione centrale riguarda la natura del legame tra anoressia e perso-
nalità da un lato e tra anoressia e matrici familiari dall’altro. tale questione si 
intreccia con un problema di definizione del costrutto per quanto riguarda la 
personalità e con un problema di non univocità dei livelli di analisi per quan-
to riguarda invece le matrici familiari (Molgora, 2006).

il presente contributo si propone di connettere queste due dimensioni1, 
che la letteratura ha per lo più analizzato in modo indipendente, attraverso 
una esemplificazione di un caso singolo, cioè a partire da un approccio ide-
ografico. La scelta del caso-famiglia è basata su quello che Glaser e strauss 
(1967) definiscono “campionamento teorico del caso estremo (atipico)”2. 

in particolare, verrà dapprima indagata la personalità della figlia. suc-
cessivamente verranno analizzate le caratteristiche della relazione familiare 
(matrice), a partire dall’intreccio della coppia coniugale-genitoriale (cigoli, 
2003, 2005, 2006; cigoli e scabini, 2006). infine si cercherà di connettere 
questi due livelli stabilendo l’esistenza e la natura dei legami. Lo scopo del 
contributo è infatti quello di portare linfa ad una visione della psicopatologia 
e del suo trattamento clinico che tenga conto dei differenti livelli (personale, 
interattivo, relazionale, culturale) che in essa sono implicati. 

L’approfondimento delle caratteristiche di personalità della figlia è ef-
fettuato attraverso una lettura analitica del test di Rorschach somministra-
to secondo il metodo della scuola Romana Rorschach. tale metodo prevede 
l’integrazione dell’approccio psicometrico (quantitativo), centrato sugli ele-

1 Nella visione clinica familiare la sofferenza che dà luogo alla malattia non riguarda solo 
i singoli membri familiari, ma l’unità (il corpo) familiare nel suo insieme (cigoli, 1992, 
2006; cigoli e scabini, 2006; Morin, 1989).

2 Da precedenti analisi (Molgora, 2005) la famiglia presentata nel contributo risulta infatti 
caratterizzata da elementi distintivi e peculiari.
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menti di siglatura e di indicizzazione, con quello contenutistico, focalizzato 
sulle dimensioni qualitativo-interpretative (Parisi e Pes, 1990, 1991, 1995). 
L’obiettivo è quello di fornire una descrizione approfondita delle proprietà di-
namiche e strutturali della personalità, aldilà della mera etichetta diagnostica 
che volutamente non verrà proposta in quanto non pertinente rispetto allo 
scopo del presente lavoro.

Le caratteristiche della relazione familiare verranno invece approfondite 
mediante l’integrazione di due strumenti somministrati alla coppia genitoriale: 
lo Z-test e l’intervista clinica Generazionale. consideriamoli brevemente.

Z-Test. Lo Z-test (Zulliger, 1942) è uno strumento grafico-proiettivo 
costituito da tre tavole, simili a quelle del test di Rorschach per organiz-
zazione strutturale e cromatica. La scelta di tale strumento è legata a due 
ordini di ragioni: in primo luogo l’idea che la produzione discorsiva possa 
essere rafforzata qualora venga attivata non solo da stimoli verbali, ma anche 
da immagini; in secondo luogo l’idea che l’incontro congiunto con la coppia 
genitoriale costituisca un setting elettivo per produrre informazioni utili a 
cogliere le caratteristiche della relazione attraverso lo scambio diretto tra i 
partner.

Lo Z-test viene così somministrato sia in forma individuale ad entram-
bi i genitori, sia successivamente in forma congiunta. La somministrazione 
individuale avviene in contemporanea per i partner e in forma scritta su mo-
duli standardizzati seguendo la consegna del metodo della scuola Romana 
Rorschach. La prova congiunta viene invece audioregistrata e per la conse-
gna3 si fa riferimento alla procedura ideata da Willi (1978) per il “Rorschach 
comune”4, dal momento che in letteratura non è presente alcun riferimento 

3 La consegna è la seguente: «adesso vi farò rivedere le figure che avete già visto. Vorrei che 
per ogni figura cercaste di accordarvi su una risposta. Potete dare quante risposte volete, 
ma alla fine cercate di accordarvi su una sola risposta. Quando avete finito con una figura 
mettetela giù e passate alla successiva».

4 La nascita del Rorschach comune (definito anche congiunto o consensuale) può essere fatta 
risalire agli anni cinquanta del secolo scorso grazie a Blanchard che qualche anno dopo 
(1968) sottolinea i vantaggi di una somministrazione di gruppo, sia a livello di prodotto 
(più ricco e vario che nella somministrazione individuale), sia a livello di processo (pos-
sibilità di indagare le dinamiche interattive). Da allora l’utilizzo di tale strumento si è 
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a somministrazioni congiunte dello Z-test. La scelta di una doppia sommi-
nistrazione, individuale e congiunta, è coerente con gli obiettivi specifici che 
ciascuna di esse consente di raggiungere. La somministrazione congiunta per-
mette infatti di trarre informazioni sull’organizzazione della coppia come uni-
tà, sugli aspetti cognitivi ed emotivo-affettivi che la riguardano, a partire dal 
presupposto epistemologico che la coppia realizzi un suo intreccio e una sua 
unità (cigoli, 2003, 2006).

La somministrazione individuale consente di indagare gli aspetti spe-
cifici della personalità di ciascun coniuge. tali aspetti, in apparenza poco si-
gnificativi relativamente agli obiettivi del presente lavoro di ricerca, diventa-
no rilevanti se analizzati in relazione alla prova congiunta. il confronto tra 
quest’ultima e la prova individuale consente infatti di valutare gli effetti che 
la relazione di coppia ha su ciascun partner; in altra parole quanto ciascun 
coniuge “ci perda o ci guadagni” dalla relazione. 

in sintesi; la doppia somministrazione dello Z-test consente di ana-
lizzare le seguenti variabili: individuali relative agli aspetti di personalità e 
al funzionamento psicologico di ciascun partner; interpersonali relative alla 
“personalità in interazione” di ciascun coniuge; relazionali relative al legame 
coniugale-genitoriale in quanto tale e al modo in cui la coppia si presenta 
all’esterno (al ricercatore). tali variabili corrispondono rispettivamente alla 
somministrazione individuale, alla produzione di ciascun partner durante la 
somministrazione congiunta e alla produzione comune finale5.

evoluto in diverse direzioni classificabili a seconda dell’oggetto studiato, delle modalità 
di somministrazione e di interpretazione. con il termine “consensus Rorschach” infatti 
non ci si riferisce ad una procedura specifica, ma ad una varietà di procedure con obiet-
tivi differenti e diverse tecniche valutative (Wynne, 1968). sin dagli esordi sono state 
fatte ricerche su gruppi clinici (cutter, 1968), su coppie (aronow et al., 1994; Bauman 
e Roman, 1968) e su famiglie (singer, 1968). inoltre, l’utilizzo del Rorschach comune 
può essere differenziato in approcci immediatamente congiunti, basati sul processo, dove 
l’attenzione è posta sulla modalità in cui due o più persone raggiungono il consenso circa 
il significato delle macchie, mentre il numero ed il contenuto degli accordi è secondario 
(Wynne, 1968; Loveland, 1967; singer, 1968) e in approcci più centrati sui risultati in 
cui il test è somministrato prima individualmente e in un secondo momento in forma 
congiunta (Bauman et al., 1967; Dorr, 1981; Handler, 1997). 

 Willi (1978) utilizza entrambi gli approcci e così è anche nella presente ricerca.

5 in particolare le risposte comuni potrebbero essere considerate, secondo la definizione di 
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La prova individuale è analizzata esclusivamente a livello di prodotto fi-
nale, mentre nella prova congiunta l’indagine è rivolta al prodotto intermedio 
(ossia le risposte date da ciascun partner durante lo scambio) e a quello finale 
(ossia le risposte comuni), così come al processo. La codifica del prodotto è 
fondata sui criteri tradizionali di siglatura di un protocollo Rorschach6; si ren-
de invece necessario descrivere brevemente la griglia di codifica del processo. 

Willi (1978) ha individuato diversi indici, denominati variabili di 
comportamento, che permettono di evidenziare i processi interattivi tipici di 
ciascuna coppia. tali variabili si differenziano dai classici parametri formali 
utilizzati nel protocollo Rorschach in quanto non si riferiscono al contenuto 
della risposta, ma si focalizzano sul comportamento messo in atto da ciascun 
partner durante la somministrazione7. Le variabili sono raggruppabili in tre 
macro-aree: (1) la dinamica di rango, che si riferisce all’impegno personale di 
ciascun partner e ai rapporti di gerarchia all’interno della coppia8; (b) lo stile 
di relazione affettiva, che si riferisce ai rapporti affettivi della coppia, in par-
ticolare attraverso i giudizi reciproci sulle rispettive proposte che emergono 
durante la prova9; (c) la cooperazione, che si riferisce alla capacità di affrontare 

Bauman e Roman (1968), un indice di “intelligenza coniugale” intesa come capacità della 
coppia di far fronte congiuntamente ad alcuni problemi. 

6 come detto, la siglatura segue i criteri del metodo della scuola Romana Rorschach.

7 tale comportamento, secondo Willi, può essere considerato un esempio attendibile del 
modo in cui i membri della coppia si relazionano tra loro anche al di fuori del particolare 
contesto diagnostico, permettendo così di generalizzare alla vita quotidiana le conclusioni 
emerse dall’analisi effettuata dal clinico nella situazione-test.

8 Le variabili della dinamica di rango si suddividono in: (a) tenere la tavola: indica sia la ten-
denza all’impegno pratico, sia la volontà di fare il primo passo; (b) numero di proposte: si 
riferisce alla stimolazione di idee derivante dall’osservazione delle tavole e a quanto l’im-
pegno si rivela produttivo. a questo proposito è importante considerare se sono presenti 
nuove risposte (non fornite cioè nella fase individuale) e quale dei due partner fornisce 
la prima interpretazione, denominata risposta iniziale; (c) penetranza: consiste nel nu-
mero di proposte fornite da ciascun partner, che in seguito vengono scelte come risposta 
comune ed indica la capacità di affermazione di sé all’interno della coppia; (d) decisione: 
consiste nel numero di volte in cui uno dei partner prende la decisione definitiva sulla 
risposta finale ed è espressione della sua direttività. 

9 Willi riconosce tre tipologie di giudizi: (a) positivi, che manifestano condivisione o ap-
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il compito arrivando alla soluzione comune richiesta  nella consegna iniziale 
(assenza di rifiuti)10.

Intervista Clinica Generazionale. L’intervista clinica Generazionale 
(cigoli et al., 2003; cigoli e tamanza, in corso di stampa) si snoda lungo tre 
dimensioni cruciali, ciascuna con specifici temi e aree semantiche. i vertici in-
dagati sono quello delle relazioni nelle famiglie di origine, della relazione di cop-
pia e della relazione genitoriale. ciascuno di questi tre assi può rivelarsi fecondo, 
critico o fallimentare, mettendo in luce risorse e limiti che le matrici familiari 
possono rappresentare nello sviluppo individuale. Per quanto riguarda l’asse 
delle origini, le domande vengono poste separatamente ai coniugi in quanto 
relative alle loro rispettive storie prima di conoscersi e poi confrontate; per gli 
altri due assi, coniugale e genitoriale, invece, le domande stimolano i coniugi 
ad una costruzione immediatamente congiunta della loro vicenda relazionale. 

prezzamento circa ciò che ha detto il partner indicando un rapporto affettivo di tipo 
positivo; (b) negativi, che consistono nella critica o nel rifiuto di quello che dice l’altro ed 
indicano il prevalere di tensioni negative tra i partner; (c) ambivalenti, che contengono 
una nota di approvazione ed una di rifiuto o di critica ad indicare, se presenti in modo 
elevato, l’esistenza di tensioni emotive all’interno della coppia che si riflettono in difficol-
tà di comunicazione. secondo l’autore il valore normativo sarebbe di due giudizi positivi 
e un giudizio negativo su tre. infatti mentre giudizi solo negativi evidenziano la prevalen-
za di aggressività e di tensioni tra i partner che impediscono di arrivare ad una soluzione 
comune, giudizi solo positivi esprimerebbero invece eccessiva acquiescenza reciproca.

10 Le variabili di cooperazione si suddividono in: (a) numero delle soluzioni comuni, ossia 
quante volte i partner raggiungono l’obiettivo previsto, selezionando una riposta finale 
condivisa per ogni tavola; (b) qualità della decisione che può assumere un valore positivo 
(1) quando la decisione finale è chiara ed univoca, nonché quando essa viene raggiunta 
attraverso il consenso di entrambi i soggetti. Di contro si possono distinguere differenti 
modalità di “cattiva decisione” (0) quali decisioni unilaterali, prese in modo autoritario 
da uno dei due senza che vi sia l’assenso dell’altro; decisioni con limitato assenso del part-
ner, quando uno dei due si distanzia dal processo decisionale e assume una posizione pas-
siva; decisioni “diffuse”, in cui manca la chiarezza e l’univocità della risposta conclusiva; 
(c) qualità del prodotto che fa riferimento alla qualità formale dell’interpretazione scelta 
dai soggetti come soluzione finale. si parla di “cattiva qualità” del prodotto quando si 
producono interpretazioni di minima qualità formale; addizione di singole proposte non 
organizzate in una interpretazione comune; generalizzazioni che diminuiscono la qualità 
delle precedenti proposte in quanto rendono il concetto più indefinito a livello formale; 
soluzioni incongruenti, in cui entrambi i partner producono interpretazioni che apparen-
temente sembrano coincidere, ma in realtà si riferiscono a parti diverse della macchia.
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L’analisi dell’intervista, interamente audioregistrata, è effettuata a par-
tire da quattro vertici. in primo luogo è condotta un’indagine di carattere 
descrittivo delle modalità comunicative che i coniugi-genitori hanno messo 
in atto (1), nonchè delle tematiche più significative che essi hanno affrontato 
(2). successivamente, è applicata la categorizzazione basata sulle tipologie di 
trasmissione della generatività, così come descritta da cigoli e colleghi (3). 
infine, viene effettuata un’analisi testuale attraverso l’impiego del software 
t-LaB11 (4). 

i due strumenti, Z-test e intervista Generazionale, sono convergenti in 
quanto a capacità di cogliere aspetti della relazione di coppia. in particola-
re, essi consentono di connettere l’indagine della relazione coniugale attuale 
(pattern interattivi) con la storia della relazione come si è venuta caratteriz-
zando nel tempo (aspetti intergenerazionali). Potremmo anche dire che l’uno 
(Z-test) apre alla dimensione interattiva, mentre l’altro apre alla dimensio-
ne temporale della relazione. così i due strumenti concorrono a cogliere la  
spazio-temporalità che caratterizza il legame (cigoli, 2006). 

Veniamo ora a considerare la famiglia partendo da simona, la figlia.

Il Test di Rorschach di Simona: una questione identitaria di 
ambivalenza 

simona, 28 anni, è figlia unica e vive con i genitori, entrambi da poco 
pensionati, poiché non ha un reddito stabile e tale da garantirle l’indipen-
denza economica. Laureata da tre anni in filosofia, dopo aver intrapreso con 
scarso successo, a detta sua e dei suoi genitori, varie attività, ha di recente 
cominciato ad insegnare. simona racconta di avere avuto durante la scuola 
superiore problemi di depressione che descrive in termini di crisi di pianto e 
di forti emicranie e ai quali ha cercato di far fronte attraverso l’assunzione di 
psicofarmaci e la sospensione per un certo periodo della scuola. 

11 t-LaB (Lancia, 2004) è un software di analisi del testo che, a partire da differenti logiche 
e strategie, consente di effettuare un ampio numero di operazioni di natura descrittiva ed 
interpretativa sul testo medesimo.
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simona ha una zia (sorella della madre) ricoverata per una grave for-
ma di anoressia presso una struttura specializzata per i disturbi alimentari, 
la stessa dove lei è stata condotta e dove la incontriamo. i genitori nutrono 
forti speranze nei confronti del centro e sono convinti di riuscire ad ottenere 
buoni risultati, così come è stato per la zia. simona infatti è in cura da diversi 
anni (circa dieci) da una psicoterapeuta, ma secondo i genitori senza alcun 
risultato in quanto «non ha messo su un chilo, anzi…». La ragazza, da parte 
sua, sostiene di essere migliorata sul piano relazionale, anche se ammette di 
non aver risolto il problema del peso.

L’analisi del protocollo Rorschach ci dice di una ragazza intelligente 
(R+%=78; F+%=79; R+/-%=17; F+/-%=14; G+%(G)=90; contenuti 1°=7; 
contenuti 1°+2°=11), adeguata nel rapporto con la realtà (i.R.=6; V%=31) 
e ricca di risorse interiori che sembra essere in grado di utilizzare e gestire in 
modo appropriato (M=8; M/m=8/6). 

Da questi primi elementi simona appare dunque una ragazza come tan-
te altre, una ragazza del tutto “normale”, se non addirittura dotata. il fatto è 
che insieme a questi aspetti c’è una persona in difficoltà che crolla di fron-
te a situazioni (tavole) che costituiscono per lei fonte di particolare disagio 
e sofferenza (o+%=35)12. È così possibile leggere la brillantezza a livello di 
prestazione cognitiva come un tentativo riuscito di simona di realizzare un 
iperinvestimento sul pensiero; ciò per difendersi dalla realtà affettiva che le 
provoca sofferenza e la destabilizza. Proviamo allora a cercare di capire, attra-
verso altri indici ed elementi, l’origine plausibile di tale disagio e a verificare 
la validità di questa ipotesi.

L’esistenza di problematiche di natura affettiva è corroborata dalla quali-
tà degli “indici dell’area affettiva” da cui emerge in modo evidente la presenza 
di elementi contradditori. in particolare, simona sembra aperta agli altri, ade-
guata nelle relazioni e responsiva alle stimolazioni che provengono dal con-
testo (i.a.=0,71 e 52%; H%=28; 4Fc; Fc>cF+c; i.imp.=0,13); c’è però 
anche una ragazza ipercontrollata (i.aut.=11/2) ed estremamente introversa 
che difficilmente esprime agli altri i propri sentimenti preferendo tenerseli per 
sé (t.V.i.=8/4,5; t.v.i.=6/4). 

12  in questa prospettiva l’anoressia costituirebbe la manifestazione esteriore, il sintomo ap-
punto, di tale sofferenza
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in questa prospettiva il sintomo anoressico potrebbe essere proprio il se-
gno del bisogno di controllo che, in quanto centrato sul proprio corpo, appare 
più concreto e tangibile del controllo sulla vita affettiva. tale contraddizione 
(apertura per un verso, controllo-chiusura per l’altro) sarebbe coerente con la 
concezione dell’anoressia quale “protesta muta” (onnis, 2004) che, in quanto 
tale, non è vera protesta e non incrina i rapporti con gli altri. 

inoltre, possiamo individuare numerose risposte legate alla tematica 
dell’angoscia (Fclob, F(c), F(c), Fc’n, Fc); si tratta però sempre di risposte 
dove la forma, ossia il controllo razionale, prevale sulla dimensione emotivo-
ansiogena. se dunque la tematica dell’angoscia è molto ben rappresentata nel 
protocollo, è altrettanto vero che simona possiede le risorse necessarie per 
esercitare un controllo di massima efficace.

il fatto che l’affettività, pur essendo complessivamente gestita, costitu-
isca un elemento disturbante è confermato anche dalle risposte alle tavole 
colorate, ossia quelle maggiormente “emotive”, in cui la prestazione è deci-
samente più scarsa rispetto a quella nelle tavole nere, affettivamente neutre 
(R+%tN=100; R+%tc=62; choc solo tc). 

Nello specifico, si può ipotizzare che simona sia angosciata dalla pro-
pria aggressività, ritenuta pericolosa e in grado di ferire gli altri; ecco perché 
pur non essendo oggettivamente impulsiva (i.imp=0,13) sente il bisogno di 
esercitare un forte controllo su di sé (i.aut.=11/2). tale elemento ci porta a 
considerare l’altro lato della medaglia rispetto all’elevato numero di M, ini-
zialmente interpretato in termini di ricchezza di risorse interiori, ossia la pre-
senza di un eccesso di attività proiettiva che, sfuggendo al controllo, conduce 
alla creazione di un mondo fatto “a propria immagine”. 

il fatto che la tematica dell’aggressività costituisca un problema per si-
mona è supportato dalla presenza di risposte con una qualità degli affetti op-
posta (4q e 2q), ad indicare la difficoltà ad integrare la propria aggressività 
nell’immagine di sé. Ma tale aggressività è veramente patologica, o è simona 
ad averne una rappresentazione “distorta”? Per trovare risposta a tale interro-
gativo è necessario approfondire ulteriormente l’indagine prendendo in con-
siderazione nuovi elementi. 

Per il momento però lasciamo la domanda in sospeso per riprendere la 
questione delle “determinanti non neutre” presenti nel protocollo. abbiamo 
già analizzato le cromestesie primarie e secondarie (Fc, Fclob, F(c), F(c) 
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Fc’n, Fc) e le cinestesie primarie (M); veniamo ora a considerare le cinestesie 
secondarie. L’analisi del protocollo consente di rilevare la presenza di tre ri-
sposte di movimento inanimato (mi), le meno evolute tra le cinestesie secon-
darie, ad indicare cadute marcate nel controllo da parte dell’io e l’emergere di 
una forte instabilità emotiva. È altresì interessante osservare come tali risposte 
compaiano in tavole con un significato (carattere evocatore) specifico, ossia la 
Vi, la iX e la X, rispettivamente la tavola della sessualità, la tavola materna13 
e la tavola della famiglia. si può dunque ipotizzare che simona venga desta-
bilizzata dal rapporto con la figura materna, intesa come figura femminile 
identificatoria. 

cerchiamo di approfondire questa tematica attraverso un’analisi degli 
elementi non ancora trattati, ossia i contenuti, le manifestazioni particolari 
e gli choc. Partiamo dai contenuti. Notiamo che in due tavole le risposte di 
movimento inanimato sono associate al contenuto “espl” (tav Vi: «il fumo 
di un’esplosione»; tav iX: «un vulcano in eruzione») a dire di una perdita mo-
mentanea di identità con elementi dissociativi e a conferma di forte instabilità 
emotiva. inoltre in queste tavole emergono risposte a contenuto “Bot” di qua-
lità formale non buona che indicano una sensibilità non integrata e gestita. 
tale sensibilità è connotata culturalmente in senso femminile e per questo 
motivo può di nuovo essere letta a sostegno dell’ipotesi di una difficoltà a 
rapportarsi con il femminile e, così, di una problematica identitaria. 

in altre parole, la femminilità non sarebbe vissuta come risorsa, ma 
come elemento disturbante che simona non può integrare nell’immagine di 
sè. Da notare poi la presenza di risposte a contenuto “obj”, prevalentemente 
in tavola X, che confermano l’esistenza di problematiche di natura affettiva 
da leggere nei termini di “freddezza emotiva”, ossia di incapacità/impossibilità 
di lasciarsi andare e di creare rapporti autentici con l’altro. ecco di nuovo un 
segno di ambivalenza affettiva.

L’analisi delle manifestazioni particolari mette in evidenza un nuovo 
aspetto della personalità di simona. si tratta della presenza di elementi a ca-
rattere narcisistico (2Ri, 2Ms) che, alla luce di quanto emerso finora, sono 

13 La tavola iX viene definita sia come “tavola dell’inconscio”, sia come “seconda tavola 
materna” (dopo la tavola Vii). È dunque possibile interpretare questa tavola come quella 
che ci dice del rapporto con il femminile (la figura materna). 
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plausibilmente da intendersi come un atteggiamento difensivo nel rapporto 
con l’altro. È possibile ipotizzare che l’altro da cui simona cerca di difen-
dersi sia il femminile e dunque una parte di sé che, in quanto non accetta-
ta, viene scotomizzata e non riconosciuta come appartenente alla propria 
persona14. in linea con questa ipotesi possiamo considerare la presenza in 
tavola Vi della manifestazione particolare di “proiezione di colore in tavola 
acromatica” (cP) che conferma un atteggiamento depressivo nei confronti 
della sessualità. 

Veniamo agli choc. La presenza di uno choc al colore in tutte e tre le 
tavole cromatiche (Viii, iX, X) denota vissuti difficili, problematici, ambi-
valenti nei confronti della dimensione affettiva. Viene dunque confermata la 
tematica dell’ambivalenza affettiva emersa in più occasioni e a partire dall’os-
servazione di vari elementi.

Prima di concludere torniamo all’interrogativo lasciato in sospeso sul 
tema dell’aggressività: l’aggressività che angoscia simona è realmente peri-
colosa e patologica, o è simona che non riesce ad accettare come parte di sé 
un’aggressività per così dire “normale”? e, nel caso, perché? si può cercare la 
risposta a tale interrogativo integrando l’analisi degli indici fin qui condotta 
con un’indagine più squisitamente qualitativa del test. 

L’analisi delle verbalizzazioni formulate da simona consente di rilevare 
come la gestione dell’aggressività sia caratterizzata dall’ambivalenza. infatti, 
da una parte abbiamo un’espressione mascherata dell’aggressività laddove 
questa tematica è maggiormente sollecitata15 (tav ii: «due monaci che si stan-
no salutando prima del combattimento»), dall’altra troviamo un’espressione 
piuttosto esplicita della medesima rivolta verso di sé e declinata in termini di 
tendenza al criticismo, al senso di inadeguatezza e ad un’immagine negativa 
di sé (tav i: «sono già in difficoltà sulla prima», «uno scarafaggio con le an-
tennine»; tav iii: «questa è la macchia che la volta scorsa mi aveva mandato 

14  Due di queste manifestazioni particolari (il 50%) compaiono infatti proprio nella tavola 
iX, ossia quella della figura materna (del femminile).

15  si ricorda che la tavola ii è considerata la “tavola dell’aggressività” proprio per le proprietà 
formali e cromatiche che la caratterizzano.



189Ricerca in psicoterapia, 10 (2) 177-208

in crisi16»; tav.V «un pipistrello un po’ peloso»). tale tendenza è interpretabile 
alla luce del massiccio investimento sul pensiero che simona mette in atto 
come difesa dall’emotività e che le fa vivere ogni difficoltà in modo fortemen-
te conflittuale e negativo, in quanto dissonante rispetto all’immagine che la 
ragazza ha (vorrebbe avere?) di sé. 

in altre parole è come se simona avesse una doppia immagine di sé: 
ad un sé-ideale, grandioso, centrato sul pensiero e l’intelletto, si contrappo-
ne un sé-reale, inadeguato, vulnerabile alle emozioni. È possibile ipotizzare 
che il sintomo anoressico costituisca il modo attraverso cui simona crea un 
equilibrio tra queste due concezioni del sé permettendo di sentirsi “perfetta” 
almeno nell’aspetto fisico. 

in sintesi; simona vive una forte ambivalenza affettiva che riguarda sia 
il rapporto con se stessa, sia il rapporto con gli altri. in particolare, per quan-
to attiene al rapporto con se stessa ella presenta una evidente difficoltà ad 
integrare le componenti cognitivo-razionali con quelle affettive e, rispetto a 
queste ultime, le spinte propositive con quelle aggressive. Per quanto riguarda 
invece il rapporto con gli altri si può osservare una relazione pseudo-adattata 
con il mondo esterno17 che tuttavia nasconde sia una difficoltà di un incon-
tro autentico con l’altro, sia la presenza di forti elementi di instabilità nelle 
situazioni particolarmente coinvolgenti sul piano emotivo. in tali situazioni 
rileviamo la presenza di una regressione a modalità difensive primitive di tipo 
scissionale (e non solo conflittuale). 

in breve; la problematica cruciale di simona sembra essere di natura 
identitaria e, più specificatamente, di integrazione di elementi molteplici in 
un’immagine di sé unitaria. tale difficoltà di integrazione riguarda in modo 
particolare sia l’aggressività, sia il femminile sessualmente connotato. 

16 simona aveva fatto il test a 13 anni in concomitanza con l’insorgere dei problemi di de-
pressione. 

17  in particolare lo pseudo-adattamento nei rapporti interpersonali è reso possibile dal riferi-
mento all’altro in termini distanzianti e centrato soprattutto sulle caratteristiche esteriori, 
così da non richiedere un coinvolgimento profondo. si vedano a questo proposito alcune 
risposte a contenuto umano: tav ii: «due monaci»; tav iii: «due camerieri»; tav iV: «un 
motociclista»; tav Vii: «due giapponesine», «due orientali», «due ballerine».
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I genitori di Simona: una questione di ruoli

Lo Z-Test. L’analisi del prodotto individuale dei partner (tabella 1) 
consente di effettuare alcune osservazioni preliminari. in particolare, è possi-
bile notare come il marito fornisca un numero più elevato di risposte rispetto 
alla moglie (8 a 5). egli sembra dunque più produttivo, ma analizzando il 
prodotto a livello di qualità, e non solo di quantità, possiamo osservare come 
tali risposte siano per lo più caratterizzate da una qualità formale mediocre, 
denotando così turbamento piuttosto che reale produttività di fronte agli sti-
moli proposti (62,5%). Di contro, nel caso della moglie solo una risposta su 5 
(cioè il 20%) mostra una qualità formale non positiva. come a dire che dietro 
l’apparenza di un marito “produttivo” e di una moglie “inibita”, potremmo 
dire povera di fantasia, si nascondono un uomo in qualche modo scosso dalle 
immagini che vede e una donna le cui risposte sono precise e pertinenti. 

Tabella 1 - Prodotto individuale

2-TEST INDIVIDUALE

TAVOLA I TAVOLA II TAVOLA III

RISPOSTA SIGLATURA RISPOSTA SIGLATURA RISPOSTA SIGLATURA

MARITO

orchidea
(tutta, forma)

GF+Bot
licheni

(D2, colore 
ramificato)

D cF Bot
farfalla

(D1, forma) DF+aV

cranio
(tutta, forma)

GF+/-schel
pulci

(D1, colore 
stilizzato)

D cF a
colibrì

(D2, forma 
stilizzata)

DF+/-a

cassa toracica
(DDim5, 

colore)
DDim Fc anat

macchie d’in-
chiostro

(D4, colore)
D cF Mach

MOGLIE

rana (tutta, 
posizione 

zampe poste-
riori)

GF+a
tana 

sotterranea
(D1, colore)

D cF ele
ombra di 

due burattini 
(nero, forma)

gF+Hs/Gioc V

pesce
(D2, forma) DF+a(V)Ms

amuleto 
indios

(D4, forma)
DF+obj
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inoltre, rispetto alla distribuzione delle risposte nelle tre tavole emerge 
come il marito sia messo in difficoltà da tutte e tre le tipologie di stimolo 
(acromatico, cromatico, nero-rosso), mentre la moglie perde parzialmente il 
controllo in fase iniziale di fronte ad uno stimolo ben preciso, quello croma-
tico, più connesso con la dimensione affettiva. Ma non è forse legata alla sfera 
affettiva anche la problematica di simona, sua figlia? su questo punto torne-
remo successivamente, in una fase di confronto. Per il momento manteniamo 
l’attenzione sulla coppia coniugale-genitoriale.

Per le ragioni precedentemente esposte non è opportuno dilungarsi ulte-
riormente sull’analisi dei protocolli individuali, quanto piuttosto considerare 
tali protocolli in relazione alla prestazione fornita durante la prova congiunta. 
L’interrogativo che guida questo confronto, ricordiamolo, è stabilire la qualità 
della relazione, considerandola come un “terzo”.

il confronto tra la prova individuale e la prova congiunta mostra come in 
quest’ultima vengano fornite nuove proposte da parte di ciascun partner. se, 
di nuovo, ci limitassimo ad un’analisi quantitativa potremmo sostenere che 
la relazione di coppia sia funzionale a stimolare la produttività di entrambi i 
coniugi. in realtà, la situazione risulta più complessa e articolata in quanto le 
risposte fornite ex novo non sono tutte di qualità formale positiva e non sono 
accompagnate dall’abbandono delle risposte di forma mediocre presenti nella 
prova individuale. anzi notiamo il bisogno, soprattutto da parte del marito, 
di riprendere ed insistere sulle risposte fornite nella prova individuale; è que-
sto un indice di una difficoltà a distogliersi dalle proprie posizioni iniziali e ad 
incontrare l’altro e il suo pensiero. 

Possiamo così ipotizzare che lo scambio tra i partner introduca elementi 
di difficoltà e di destabilizzazione che i coniugi cercano, in modo similare, di 
compensare riempiendo lo spazio comunicativo con qualsiasi risposta venga 
loro in mente. in sintesi; la coppia incrementa la quantità a scapito della 
qualità18. 

Per quanto riguarda il prodotto comune finale (tabella 2) possiamo no-
tare come una risposta su tre presenti una qualità formale non buona associata 

18 Più precisamente i partner ripropongono nella prova congiunta tutte le risposte fornite 
alla prova individuale e ad esse aggiungono rispettivamente 6 nuove proposte il marito e 
3 nuove proposte la moglie. 
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ad un contenuto schel19. Questo può essere indice sia di una coppia non 
adeguata, soprattutto nell’approccio ad una situazione nuova e sconosciuta, 
sia di una coppia “arida”, con una posizione depressiva. Non è forse questo un 
aspetto che caratterizza anche il mondo interiore di simona? 

Tabella 2 - Prodotto comune

2-TEST CONGIUNTO: PRODOTTO FINALE

TAVOLA I TAVOLA II TAVOLA III

RISPOSTA SIGLATURA RISPOSTA SIGLATURA RISPOSTA SIGLATURA

un cranio
(tutta, forma) GF+/- schel

due pesci
(D2, forma) DF + a(V)

Burattini
(tutto il nero, 

forma)
gF+Hs/Gioc V

inoltre la coppia si mostra rigida a livello di processo (solo risposte di 
forma), ma non di contenuti (tre contenuti differenti). tale dato ci consente 
di formulare due ordini di considerazioni. in primo luogo è possibile suppor-
re che la coppia sia strutturalmente in grado di trattare le molteplici situazioni 
e problematiche relazionali esclusivamente secondo una medesima modalità; 
in secondo luogo che il legame non consenta l’emergere del “colore individua-
le”, ossia dell’emotività e delle dimensioni affettive che caratterizzano ciascun 
partner. 

Possiamo a questo punto considerare più dettagliatamente le modalità 
con cui ciascun membro della coppia contribuisce in maniera personale alla 
realizzazione del compito congiunto. ci muoviamo lungo due binari: da una 
parte l’osservazione delle risposte fornite da ciascun partner durante la prova 
congiunta, del verbatim e degli aspetti paraverbali dello scambio; dall’altra 
l’analisi delle variabili comportamentali di processo. Partiamo dal primo li-
vello.

il marito appare sempre molto preciso, meticoloso e puntiglioso nel de-
scrivere le risposte, sebbene esse siano prevalentemente poco adeguate a livello 

19 in particolare, è interessante notare che tale risposta viene proposta dal marito; quando i 
coniugi scelgono come soluzione finale le proposte della moglie, invece, la qualità delle ri-
sposte è buona. Questo aspetto verrà approfondito trattando delle variabili di processo.
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di qualità formale. egli propone un’ampia varietà di contenuti molti dei quali 
di carattere “complessuale” (schel, ele, Mach), ad indicare la presenza di dif-
ficoltà suscitate da ciò che gli stimoli evocano e rappresentano. La moglie, da 
parte sua, propone pochi contenuti, per lo più a, e appare meno precisa a 
livello di descrizione delle sue risposte; nonostante ciò esse risultano maggior-
mente efficaci rispetto a quelle fornite dal marito. come a dire che il marito 
cerca, a volte in modo insistente, di essere convincente sia nei confronti della 
moglie20, sia nei confronti dell’intervistatore. La moglie, di contro, succinta 
nelle verbalizzazioni e apparentemente poco sicura di sé e delle sue proposte, 
risulta adeguata rispetto al compito. 

in breve; si può notare una netta discrepanza, potremmo dire un’in-
versione di ruoli, tra la modalità di svolgimento del compito ed il risultato 
raggiunto: più alla ricerca dell’influenzamento il marito, più efficace la moglie 
che, pur assumendo un ruolo subordinato, è quella che in termini di risultato 
fa “più bella figura”.

Le dinamiche emerse nello scambio consentono anche di leggere in 
modo differenziato il significato dell’aumento delle risposte con l’introduzio-
ne di nuove. Possiamo infatti ipotizzare che per il marito la prova congiunta 
sia un’occasione per dimostrare la propria posizione dominante. La moglie, 
invece, è incalzata dal marito a dire la propria opinione e dunque quasi co-
stretta a fornire nuove proposte di cui a tratti si vergogna (parla a bassa voce, 
quasi sussurrando e sorride nervosamente). in altre parole è come se un me-
desimo esito, l’aumento di risposte, assumesse un significato differente per i 
coniugi in relazione anche al ruolo che ciascuno di essi riveste all’interno della 
coppia21.

Veniamo a considerare le variabili comportamentali (tabella 3). Per 
quanto riguarda la “dinamica di rango” è il marito a dare la proposta iniziale 
nelle prime due tavole e solo nella tavola iii la prima risposta è data dalla 

20 anche il tono di voce indica che il marito presenta le proprie interpretazioni alla moglie 
come se fossero ovvie, e non riesce a capire come faccia lei a non vedere ciò che ha visto 
lui.

21 La presenza esclusiva di risposte con determinante forma, indice di formalismo, sostan-
zia tale ipotesi nel senso di una coppia in cui i ruoli (intesi in modo formale) assumono 
un’importanza centrale. 
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moglie, anche se su richiesta esplicita del marito; come a dire che il marito è 
colui che autorizza la presa di parola. si conferma così la tendenza del marito 
ad imporsi nello scambio22. 

Tabella 3 - Variabili di comportamanto

ANALISI DI PROCESSO Z-TEST CONGIUNTO

TAV.

TEN. TAV N° PROP. PENET. DECIS. GIUDIZI QUALITà

Mt Mo Mt Mo Mt Mo Mt Mo Mt Mo Prod. Dec.

i * 3 3 1 1
1

0 0-1
a. 1 a. 2

ii * 5 4 1 1
2 2

1 0-2 -3
a. 2 a. 1

iii * 3 1 1 1
2

1 1

TOT. 3 0
10 8

1 2 2 1 9 10 2 1
n.p. 4 n.p. 3

Penetranza e decisione hanno un rapporto inverso, nel senso che sono da 
attribuire il primo ad un partner e il secondo all’altro. così un partner (per lo 
più il marito) sceglie come risposta che diverrà soluzione comune, la proposta 
fornita dall’altro (per lo più la moglie). soffermiamoci allora sul punteggio 
di penetranza. tale punteggio, sbilanciato verso la moglie (2:1), indica come, 
aldilà delle apparenze, sia proprio la moglie a detenere il potere decisionale 
all’interno della coppia; ella, infatti, due volte su tre riesce a far accettare la 
propria proposta come soluzione finale. ciò non toglie che il marito cerchi 
comunque di “avere l’ultima parola” quasi a evidenziare che la scelta della pro-
posta della moglie sia una sua “generosa” concessione; è infatti è proprio lui a 
decidere che la risposta comune sarà quella fornita dalla moglie.

avremmo così una moglie che non si oppone alle parole del marito con 
ulteriori parole, alla voce alta del marito alzando a sua volta la voce, ma par-

22 tale dato è supportato anche dal fatto che è sempre il marito a prendere in mano la tavola 
e a tenerla per tutto il tempo della discussione.
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lando solo se da lui interpellata, facendogli così credere di essere lui a decidere 
quando in realtà è lei a farlo.

Le variabili inerenti lo “stile di relazione affettiva” confermano tale di-
namica. emergono infatti numerosi giudizi da parte di entrambi, ma è la 
moglie ad essere più critica, mentre il marito esprime diversi giudizi positivi. 
tali giudizi in realtà non sono tanto apprezzamenti per ciò che dice la moglie, 
quanto piuttosto approvazioni espresse perché la donna gli sta dando ragione. 
Resta però il fatto che la moglie, che quasi sussurra le sue risposte, nei pochi 
interventi che fa si mostra capace di “stroncare”, senza veemenza e senza biso-
gno di tanto rumore, le risposte date dal marito23. 

Non stupisce allora che le variabili inerenti la “cooperazione” (la qualità 
della decisione e la qualità del prodotto) siano scarse. in particolare, la qualità 
della decisione viene raggiunta solo nella terza tavola, non a caso quella in cui 
è la moglie a fornire la proposta iniziale che poi diventerà soluzione comune. 
Qui non c’è discussione tra i partner; la soluzione è raggiunta rapidamente in 
pochi scambi. Nelle altre due tavole, invece, la decisione è di cattiva qualità 
poiché in un caso viene presa dal marito in modo unilaterale, mentre nell’al-
tro rimane confusa perché i partner non riescono a mettersi d’accordo sul 
contenuto della risposta. in queste tavole, peraltro, il processo di decisione è 
più lungo e “sofferto”; la discussione è poco funzionale e consente un accordo 
su aspetti esclusivamente formali ed esteriori. 

a sua volta la qualità del prodotto è buona solo nell’ultima tavola, men-
tre non lo è nelle restanti due; siamo infatti in presenza di una risposta di qua-
lità formale mediocre («un cranio»), e di una risposta generica in cui non c’è 
accordo sul contenuto (marito: «uno scorfano»; moglie: «pesci d’acquario»). 

in sintesi; l’analisi dei protocolli dello Z-test conduce a due considera-
zioni: una di carattere epistemologico e l’altra legata alle caratteristiche speci-
fiche della coppia. Partiamo dalla prima.

il confronto tra i differenti livelli di analisi dello strumento (prodotto 
individuale, prodotto congiunto e prodotto comune) consente di evidenziare 
come la relazione costituisca un “soggetto terzo” rispetto ai singoli membri 
della coppia. Lo scambio produce infatti un’eccedenza, qualcosa che trascende 
le caratteristiche (le personalità) dei partner individualmente considerati. in 

23 a questo proposito è interessante sottolineare come il numero di giudizi sia identico per 
i coniugi nonostante il numero degli interventi del marito sia decisamente più elevato. 
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altre parole, dall’interazione emergono caratteristiche ascrivibili al legame di 
coppia in quanto tale che non si sarebbero potute cogliere senza la parteci-
pazione di entrambi i coniugi al compito. È però da dire che l’interazione, 
pur eccedendo i singoli partner, è da essi originata; in tal senso lo strumento 
consente di cogliere le specificità che ciascuno porta nel legame con l’altro 
e che non possono essere ignorate. in breve; la modalità di somministrazio-
ne adottata consente, al contempo, di cogliere le caratteristiche della coppia 
(prodotto comune), dei singoli partner (prodotto individuale) e del reciproco 
influenzamento tra questi due soggetti (prodotto congiunto).

a partire dai differenti livelli di osservazione possiamo notare come il 
legame di coppia sia caratterizzato da rigidità e iper-investimento sul pen-
siero24 che concedono poco spazio all’affettività, così da renderlo piuttosto 
arido. in particolare, i partner vivono con estrema difficoltà la discussione e la 
negoziazione come se si trattasse di qualcosa di negativo, non cogliendone le 
possibilità di confronto e di arricchimento reciproco. È come se la discussione 
perturbasse i ruoli che sono fortemente delineati e definiti, mettendo a rischio 
la stabilità della coppia. Nella coppia i coniugi si dividono infatti le parti, 
l’uno (il marito) assumendo un atteggiamento sicuro, preciso e autoritario, 
l’altra (la moglie) mostrandosi insicura, fragile, sottomessa. Dietro questa ap-
parenza abbiamo visto come in realtà si nascondano un marito insicuro, che 
cerca di essere convincente soprattutto a se stesso, ed una moglie adeguata e 
precisa. Potremmo così dire che il confronto tra situazione manifesta e realtà 
relazionale latente mette in scena un’inversione di ruoli per cui il marito che 
sembra il più forte “fa la parte”, mentre la moglie, che sembra la debole, orien-
ta concretamente la coppia, anche se sottovoce.

L’intervista clinica generazionale

1. Modalità comunicative
L’intervista clinica, della durata di circa un’ora e mezza, mostra una 

buon coinvolgimento da parte di entrambi i partner, nonostante il marito 

24 L’iper-investimento sul pensiero è legato sia alla presenza di risposte comuni di sola for-
ma, sia all’incremento significativo del numero di risposte da parte di entrambi i coniugi 
durante la prova congiunta. 
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risulti, anche in questo caso, maggiormente partecipativo (numero di inter-
venti: mg=104; mt=144). La differenza di stile comunicativo tra i partner 
riscontrata nello Z-test trova dunque una conferma. il marito, infatti, oltre 
ad intervenire più frequentemente, fornisce sempre risposte precise e detta-
gliate, sia che esse riguardino la sua famiglia di origine, la sua storia personale, 
oppure la figlia. egli ripropone il proprio atteggiamento direttivo e spavaldo 
anche nei confronti dell’intervistatore al quale spesso si sovrappone e del qua-
le anticipa le domande («[…] tanto sono sfacciato non me ne frega niente 
di parlare con lei adesso o col Presidente della Repubblica proprio… non… 
non ho nessuna remora, nessun timore, io non mi faccio nessun problema»). 
Quando parla specificatamente della figlia il suo tono di voce si fa più basso, 
rivelando rammarico e una certa sofferenza; quando invece associa la malattia 
della figlia ai problemi del mondo del lavoro e della società in senso lato alza 
il tono di voce e il timbro diventa più netto, tagliente e sicuro, perché è lì che 
stanno le colpe. 

L’ambivalenza tra sicurezza apparente e insicurezza di fondo emersa du-
rante lo Z-test si ripropone qui in corrispondenza dei differenti assi dell’in-
tervista. in particolare, nella rievocazione del passato il padre si descrive come 
un bambino-ragazzo sicuro, senza problemi, un “duro” che è riuscito a co-
struirsi da sé.

La moglie, da parte sua, interviene più sporadicamente e deve essere 
spesso sollecitata dall’intervistatore. Le sue risposte sono ricche di pause e ten-
de a ripetere due o tre volte una stessa parola, quasi facesse fatica a costruire un 
racconto coerente e continuo. ella, inoltre, ha difficoltà a verbalizzare i ricordi 
poiché «[…] non mi viene niente niente di particolare »; «No… no niente di 
particolare». Durante tutto il corso dell’intervista il suo tono di voce è basso; 
sembra quasi sussurrare le risposte. Nel raccontare di sé, della sua famiglia di 
origine e di sua figlia mantiene un atteggiamento molto chiuso, non rivelando 
mai in modo esplicito pensieri e sentimenti propri. 

in sintesi; le modalità comunicative dello scambio ripropongono quel-
la divisione di parti all’interno della coppia emersa nello Z-test: un marito 
sicuro di sé che si “porta dietro” una donna insicura, incerta, che non può 
esprimere i propri pensieri e, ancor più, i propri sentimenti, ma che li può 
solo sussurrare. Vediamo a questo punto quali sono le tematiche principali 
che emergono nel corso dell’intervista. 
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2. Temi salienti
Una lettura trasversale e complessiva dell’intera intervista consente di 

focalizzare alcune tematiche affettive cruciali. esse sono:

-  il sentimento di diversità. entrambi i genitori raccontano di essersi sentiti 
diversi nella loro infanzia e giovinezza: la moglie in quanto scambiata 
per “meridionale emigrante”25, il marito perché “emigrante per motivi 
di lavoro”. al tema della diversità è strettamente associato il sentimento 
di inferiorità e di discriminazione. tali sentimenti riemergono con forza 
allorché i genitori, parlando del sistema scolastico odierno, affermano 
che esso privilegia solo alcune persone, i “raccomandati”, e non coloro 
che mostrano impegno e capacità. anche la figlia è descritta come “di-
versa dagli altri” in quanto capace, motivata e intellettualmente geniale, 
ma anche in quanto priva delle “giuste” conoscenze e figlia di genitori di 
modesta estrazione sociale. La diversità è dunque al contempo fonte di 
privilegio per alcuni (pochi) individui e di discriminazione per altri (loro 
stessi e la figlia);

-  il sentimento del “farsi da sé”. entrambi i coniugi descrivono le rispettive 
famiglie avare affettivamente. in particolare, i genitori vengono descritti 
come figure “stanche”, appesantite dal lavoro e non come educatori dei 
figli; l’unico riferimento esplicito ad una dimensione affettiva è rivolto 
ai nonni. tuttavia, anche i nonni non sono considerati persone che aiu-
tavano a crescere («[…] son state delle brave persone però a crescere non 
ti hanno aiutato... non ti hanno dato una mano... »). in altre parole, era 
necessario che i figli imparassero a costruirsi da soli;

-  i limiti della società. La società viene descritta come luogo negativo che 

25 in realtà, la donna si trasferisce a Milano da un piccolo paese alle porte di como. La 
condizione di “meridionale emigrante” è dunque dovuta alla sua estrazione di origine 
contadina. Nel corso dell’intervista la donna sottolinea più volte il netto contrasto tra 
la vita di campagna, spensierata e tranquilla e la vita di città fonte per lei di esperienze 
dolorose («[…] le cose sono cambiate moltissimo…»; «[…] sono cambiate eh.. come tipo 
proprio…come tipo proprio di vita perché allora ricordo una vita all’aperto spensierata 
eccetera qua in invece […]»; «[…] così devo dire di aver trovato un po’ di disagio perché 
c’erano questi bambini che, eh, mi consideravano come un’estranea venuta da chissà dove 
[…]»).



199Ricerca in psicoterapia, 10 (2) 177-208

ostacola la crescita umana e personale dei figli, quasi demonizzata, poi-
ché senza scrupoli e senza alcuna possibilità di dare risposta ai bisogni 
e alle aspettative dell’individuo («[…] Poi una volta che son cresciuti 
in questa società che cosa trovano?... Guardiamoci in giro... guardia-
moci in giro... arroganza… delinquenza […] troppi soldi che girano… 
troppa tv negativa….abbiamo troppo sesso in tv […] troppa droga che 
gira troppo poco controllo... troppo permissivismo […]»). È alla società 
che vengono ricondotti tutti i principali problemi della famiglia; l’unico 
modo per salvarsi da questa società così negativa è «sospettare di tutto». 

-  il rispetto. su questo tema si concentra parte del racconto dei coniugi, 
sia come valore che entrambi sentono di aver ricevuto dalle rispettive 
famiglie di origine, sia come valore che oggi non è più tale e che va via 
via scomparendo. i coniugi raccontano dell’aiuto che le loro famiglie 
davano alle altre e ricevevano a loro volta nel passato, lamentando di 
aver ricevuto solo “fregature” nel presente. chi non ha permesso la tra-
smissione di questo valore fino ai giorni attuali è di nuovo la società e il 
lassismo che la caratterizza;

-  la bravura di Simona. entrambi i coniugi si dilungano nel corso di tut-
ta l’intervista sulla descrizione delle molteplici e significative capacità 
intellettuali e lavorative di simona. È interessante notare come invece 
siano scarsi, per non dire assenti, i rimandi alla persona di simona, 
con le sue caratteristiche identitarie. inoltre, i genitori parlando della 
figlia non usano mai il termine “anoressia”, né fanno alcun cenno al 
suo basso peso corporeo, o alla sua inappetenza. L’unica problematica 
che sembra caratterizzare la figlia è, a loro dire, una difficoltà ad entrare 
in relazione con gli altri legata alla paura di «farsi sentire che c’è nel 
mondo». anche a questo proposito la colpa viene attribuita al mon-
do sociale (alla scuola) che non privilegia chi ha particolari capacità e 
doti.

Possiamo a questo punto sintetizzare le tematiche emerse dall’intervista 
riconducendole a due poli: la società (e la sua negatività) e la famiglia (e la 
sua positività). in altre parole, i genitori condividono una visione estremizzata 
della famiglia e della società, la prima idealizzata (anche se “si cresce da sé”) e 
la seconda demonizzata. Ne deriva il diniego dell’implicazione dei genitori e 
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della loro storia nella sofferenza della figlia26; tale sofferenza viene “estrofles-
sa”, nel senso che trova i suoi moventi nel mondo esterno, cattivo, ingiusto e 
minaccioso.

 3. Tipologia di trasmissione della generatività
consideriamo ora la tipologia di trasmissione della generatività27. Ri-

spetto alle famiglie di origine, entrambi i partner presentano un racconto per-
meato da sentimenti negativi, anche se la mentalizzazione del marito è ricca 
di contenuti, mentre invece è povera quella della moglie. 

Nel racconto i momenti della vita familiare riconosciuti come impor-
tanti dai genitori sono le punizioni del padre (lui) e il rituale della cena (lei). 
La moglie, poi, non riesce a delineare “regole d’oro”, mentre il marito parla 
di un rapporto tra genitori e figli caratterizzato dalla presenza di regole rigide 
e oppressive. 

il racconto del padre fa emergere la figura di un uomo che si è costruito 
da sé e che sente di non aver ricevuto nulla dai propri genitori descritti come 
figure negative (il padre “non educatore” e la madre sottomessa a lui). La ma-
dre, da parte sua, ha la consapevolezza dell’assenza della figura paterna e delle 
difficoltà di sua madre nel vivere la quotidianità, così come della mancanza di 
un’unità di coppia tra i genitori. Riconosce però di aver ricevuto dalla propria 
famiglia il valore del rispetto dell’altro. 

in breve; i racconti sulle origini dei coniugi-genitori evidenziano ele-
menti comuni e aspetti differenti che ci consentono di discriminare le origini 
come fallimentari per il marito e critiche per la moglie, proprio per il fatto che 
quest’ultima, nonostante le difficoltà, riconosce ciò che i genitori le hanno 
dato. La relazione di coppia trova dunque fondamento nell’incontro di matri-
ci di origine di tipo critico e fallimentare.

26 L’assunzione della responsabilità rimanda alla capacità di sentirsi direttamente implicati 
dalla sofferenza dell’altro e non va confusa con il sentimento di colpa.

27 Ricordiamo che le modalità di trasmissione della generatività possono essere feconde, 
critiche o fallimentari. L’incrocio di queste modalità rispetto ai tre assi (origini, coniuga-
le, genitoriale) dà luogo ad alcune tipologie specifiche. Laddove gli assi sono fecondi c’è 
un passaggio della generatività; viceversa se essi sono fallimentari vi è un’inibizione della 
generatività. tra questi due estremi si situano tipologie intermedie di tipo “critico” che 
possono orientarsi sia verso legami generativi che degenerativi (cigoli et al., 2003, cigoli 
e tamanza, in corso di stampa).
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Per quanto riguarda l’asse della relazione di coppia è possibile ipotizzare 
un legame di tipo fallimentare. L’incontro tra i coniugi viene infatti descritto 
in termini di casualità («È cosa giunta così… da sola… come succedono certi 
miracoli […] non hanno spiegazione») a cui segue l’“insensibilità” relativa-
mente ai bisogni e alle aspettative di cui il legame è portatore. il marito, infi-
ne, non riconosce alcun elemento di novità apportato dal coniuge, mentre la 
moglie afferma di aver cercato di eliminare gli aspetti indesiderati del marito, 
quelli non conformi alla sua immagine di ciò che il marito doveva essere, o 
aveva creduto che fosse.

Nel descrivere la figlia i genitori si focalizzano su aspetti specifici di si-
mona (capacità intellettuali e lavorative), indicando alcuni sporadici aspetti 
di continuità con la famiglia che o sono negativi («sì molto probabilmente 
[…] le cose più negative le ha prese le ha prese da me…», dice la madre), o si 
limitano alle caratteristiche fisiche («[…] da me niente da me ha preso solo la 
statura e basta...», dice il padre). inoltre, né il padre né la madre riescono ad 
indicare in modo specifico i valori che hanno cercato di trasmettere alla figlia 
e, come già detto, attribuiscono la colpa delle difficoltà della figlia alla società 
e al suo degrado morale. 

La sintesi delle modalità di funzionamento lungo i tre assi consente di 
ipotizzare una modalità di trasmissione delle generatività gravemente soffe-
rente. in altre parole, questa famiglia sembra caratterizzata dall’inibizione del-
la generatività che permea la storia dei coniugi sul piano familiare, coniugale 
e genitoriale.

4. Analisi linguistiche con T-Lab
L’analisi linguistica si è servita delle “tipologie di testi e contesti”28 per 

stabilire la presenza di cluster di contesti significativi. ciò al fine di conferma-
re o meno le tematiche cruciali emerse dall’osservazione carta-matita.

Dall’analisi emergono cinque cluster di cui i primi due sono quelli in 
grado di spiegare la percentuale più elevata di varianza (rispettivamente il 
24,11% e il 42,41%). soffermiamoci allora su di essi analizzandone i lemmi 
e i contesti elementari significativi.

28 Questa analisi consente di individuare cluster, ossia aree di contenuto salienti e discrimi-
native a livello linguistico, ciascuna descrivibile mediante le frasi (i contesti elementari) e 
le parole (le unità lessicali) che più la caratterizzano
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il cluster 1 è saturato dagli interventi della madre (“md”) che sembrano 
essere caratterizzati prevalentemente dalla difficoltà a focalizzarsi sul “parti-
colare”. «[…] non riesco ad entrare in nulla di particolare»; «Beh in questo 
momento non mi viene niente di particolare […]» costituiscono alcuni esem-
pi dei contesti elementari appartenenti a questo cluster. inoltre, i contesti 
elementari estratti appartengono prevalentemente alla parte dell’intervista 
relativa alle origini; come a dire che le difficoltà della moglie a formulare un 
racconto dettagliato e specifico, attento ai particolari, riguardano soprattutto 
la sua storia di vita e i suoi ricordi relativi alla famiglia di origine.

il cluster 2, da parte sua, è saturato dagli interventi del padre (“pd”) 
caratterizzati da continui rimandi alla “società”. se dunque la “diversità” e il 
“farsi da sé” sono sentimenti che emergono attraverso una lettura complessi-
va dell’intera intervista, ma che non trovano riscontro a livello strettamente 
linguistico, il tema più concreto della società, e della sua negatività, trova 
espressione esplicita anche a livello linguistico. inoltre, il  racconto del padre 
è caratterizzato dalla dimensione del pensiero e dalla presenza di predicati 
comportamentali (Lai, 1993), mentre del tutto assente è il rimando a termini 
associati alla dimensione affettiva. Rispetto all’intervista la maggior parte dei 
contesti elementari di questo cluster appartiene alla parte relativa alla relazione 
genitoriale, ad indicare che la società costituisce un “cruccio”, un “problema” 
soprattutto pensando alla figlia e al proprio ruolo come genitore. La concre-
tezza che caratterizza la narrazione dell’uomo è attribuita in modo specifico 
alla figlia la quale viene considerata esclusivamente in termini di capacità in-
tellettive (“pensare”) e così senza attenzione ai suoi vissuti emotivo-affettivi.

in breve; è possibile di nuovo rilevare come i coniugi si dividano le parti: 
la moglie-madre è immersa nella tematica delle proprie origini, un passato-
presente rispetto al quale, però, mostra notevoli difficoltà di mentalizzazione; 
il marito-padre è immerso nel futuro, nel senso della preoccupazione per la 
figlia e per tutti gli ostacoli che la società crea lungo il suo cammino. Passato e 
futuro “schiacciano” il presente e la possibilità di fare qualcosa per il legame.

Per articolare meglio la tematica della “divisione delle parti” è parso utile 
approfondire le specificità degli interventi di ciascun coniuge-genitore attra-
verso l’“analisi delle sequenze”29. si può notare (Figura 1) come gli interventi 

29 Tale analisi consente di stabilire i predecessori e i successori di un determinato lemma 
ed i rispettivi valori di probabilità. in particolare, sono stati analizzati i successori di 
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dei partner, sebbene appartenenti a due diversi assi tematici (le origini, la 
genitorialità), presentino dal punto di vista linguistico molti più aspetti in 
comune di quanto ci si sarebbe potuti aspettare visti i risultati dell’analisi pre-
cedente. infatti, sia nel racconto del marito che in quello della moglie emerge 
la dimensione dell’individualismo30 (“io”) e quella della concretezza con cui 
si parla della figlia (“lei”). È possibile inoltre riscontrare da parte di entrambi 
i genitori la necessità di avere delle “certezze”, di “capire” e di raggiungere la 
“verità” del problema. 

Figura 1 - Analisi delle sequenze

in sintesi; è possibile ipotizzare che le questioni cruciali siano sostanzial-
mente le stesse per i genitori, anche se essi si dividono le parti nel senso che 
il padre privilegia il mondo dell’azione (“fare”, “prendere”, “vedere”), mentre 
la moglie privilegia la staticità (l’uso di sostantivi o il riferimento costante al 
momento della cena). ciò che salta è il legame coniugale (il “noi” di coppia) 
oppresso com’è tra passato e futuro familiare. 

“md” e “pd”, ossia di madre e padre come emittenti del discorso.

30 Non a caso stanno parlando di loro come figli o come genitori, mai come coniugi.
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L’intreccio tra personalità e matrice familiare

a questo punto è opportuno mettere a confronto i risultati fin qui espo-
sti per poi riflettere sul senso plausibile. in primo luogo, possiamo notare 
come simona presenti delle dinamiche riconducibili sia alla relazione della 
coppia genitoriale, sia alle figure genitoriali singolarmente considerate. 

in particolare, ella manifesta un eccesso di investimento sul pensiero quale 
difesa dall’insicurezza che tuttavia traspare laddove il mondo emozionale trova 
spazio per esprimersi e manifestarsi. tale eccesso di investimento sul pensiero 
costituisce anche una caratteristica della coppia genitoriale, come abbiamo 
potuto osservare attraverso il prodotto dello Z-test congiunto.

sembrerebbe dunque che genitori e figlia ricorrano ad uso massiccio del 
pensiero, sia come difesa dal mondo emozionale, e dunque da ciò che è meno 
controllabile e proprio per questo temibile, sia per dare (e darsi) un’immagi-
ne di sé positiva. come si ricorderà sono i genitori stessi a parlare di simo-
na esclusivamente in termini di prestazioni scolastico-lavorative e di capacità 
intellettive, eludendo qualsiasi riferimento ai suoi vissuti. Può essere allora 
che simona debba dare (e avere) un’immagine forte e sicura di sé per non 
deludere i genitori? Può essere che i genitori debbano costruire un’immagine 
di perfezione della figlia per compensare le loro carenze come figli e come co-
niugi? se così fosse, tale incastro impedirebbe ai bisogni e ai vissuti personali 
di trovare spazio ed essere accolti nello scambio con l’altro. esso rende altresì 
ragione dell’ambivalenza affettiva che caratterizza simona, ossia la difficoltà 
ad integrare in un’immagine di sé unitaria le componenti cognitivo-razionali 
con quelle affettive e le spinte propositive con quelle aggressive. 

tale divisione peraltro caratterizza anche la relazione della coppia geni-
toriale. si tratta in tal caso di una rigida divisione delle parti: alla presa di parola 
autoritaria dell’uomo si associa il silenzio della donna (cfr. Z-test); al ruolo di 
padre dell’uomo si associa quello di figlia della donna (cfr. intervista). come 
è dunque possibile per simona risolvere il dilemma identitario dal momento 
che l’integrazione risulta impossibile anche per la coppia genitoriale?

 infine la divisione è riscontrabile anche nella famiglia intesa come in-
sieme. c’è infatti una scissione tra famiglia e società; da una parte abbiamo 
l’idealizzazione, ma anche la deresponsabilizzazione della famiglia, e dall’altra 
la criminalizzazione della società. ciò consente ai genitori di attribuire le loro 
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incertezze e fragilità non al senso di inefficacia che li pervade, ma alla società. 
così, l’immagine polarizzata, in positivo e in negativo, che i genitori hanno 
rispettivamente della famiglia e della società fa sì che simona entri in conflitto 
ogni volta (potremmo dire sempre) che le sue esperienze non confermano tale 
immagine. in altre parole, è come se a simona non fosse concesso di trovare 
qualcosa di buono che provenga dal mondo extra-familiare e qualcosa di non 
buono (criticabile) che origina all’interno della famiglia. 

i genitori possono criticare le loro origini, i loro padri e le loro madri, 
ma non possono accettare alcuna critica da parte della figlia, in quanto loro 
sono diversi dai propri genitori; essi sono stati e sono, in ogni caso, genitori 
migliori. troviamo qui un movente all’opposizione nei confronti della psico-
terapia. i genitori sostengono infatti che dieci anni di terapia siano stati del 
tutto inutili per la figlia, mentre il racconto che simona fa di questa esperien-
za si colloca sul registro di un aiuto ricevuto aldilà della famiglia. Ma questo 
aiuto e questa “mancanza” come può essere accettabile per i genitori che fon-
dano sul ruolo genitoriale la certezza circa la loro validità come persone?

in sintesi, potremmo affermare che alcune tematiche cruciali si ripro-
pongono trasversalmente ai diversi membri e ai sottogruppi familiari (simo-
na, la madre, il padre, la coppia genitoriale). tali questioni dilemmatiche ven-
gono però affrontate ed interpretate diversamente. 

in particolare, i genitori attribuiscono il problema di simona, cioè di 
«far sentire che c’è nel mondo», alla società ed agli ostacoli che essa pone 
lungo il cammino di crescita e di affermazione personale, mentre per simo-
na l’origine del problema è interiore (identitario) e rimanda alle difficoltà 
relazionali della coppia genitoriale. Per lei, dare spazio ai propri vissuti e alle 
proprie emozioni significherebbe mostrarsi fragile e dunque implicherebbe il 
grave rischio di deludere i propri genitori che hanno costruito il loro valore 
come persone sulla funzione genitoriale. com’è allora possibile “svincolarsi” 
se l’identità dell’uno (la figlia) è la morte-fallimento dell’altro (la coppia geni-
toriale)? così, attraverso la lunga anoressia, simona comunica a sé e agli altri 
che non c’è un “nuovo tempo” e che nulla di nuovo sta nascendo. Non è forse 
questo che le varie forme di scissione garantiscono?

La psicoterapia familiare ha a più riprese considerato la patologia ineren-
te l’anoressia come correlata alle vicende familiari, cercando anche di connet-
tere le sue diverse forme a modelli familiari distintivi (onnis, 2004; selvini 
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Palazzoli, 1998). D’altra parte anche le psicoterapie psicodinamiche e quelle 
cognitive, allontanandosi da concezioni astratte della personalità o meramen-
te descrittive, hanno evidenziato il peso dei fattori relazionali.

ciò che in genere è mancante o carente è un’attenta considerazione 
dei differenti livelli del relazionale (livello personale, livello familiare, livello 
sociale-culturale)31. se essi infatti sono tra loro interrelati, presentano anche 
differenze significative.

il presente contributo, attraverso lo studio di caso singolo, che è poi 
caratteristica precipua del procedere clinico, ha cercato proprio di evidenziare 
la presenza di tali interrelazioni, ma anche delle differenze tra i “livelli” di 
analisi.

Dal punto di vista dell’intervento clinico ciò porterebbe acqua al mulino 
di coloro che credono che una prassi terapeutica efficace si caratterizza per 
l’attenzione tanto alle relazioni familiari (intese come scambio generazionale 
di affetti, valori, credenze), quanto al mondo interiore dei suoi membri e, in 
particolare, a quelli che più esprimono le difficoltà del passaggio generazio-
nale.
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metacognizione nei DistUrbi D’ansia e 
nella DePressione

Basile B.*,  Mari J.*, Orritos A.*, Pellicciari MC.*, Carabelli F.*,
 Panetta I.*, Popolo R.**.

Riassunto

La metacognizione permette di comprendere e regolare il funzionamen-
to mentale proprio e altrui. con essa intendiamo “la capacità di compiere 
operazioni cognitive sul comportamento proprio e altrui e la capacità di uti-
lizzare tali conoscenze per la soluzione di compiti e per padroneggiare specifici 
stati mentali fonte di sofferenza soggettiva” (Carcione, Falcone, 1999; Semerari 
et al., 2002). 

Nella clinica è utile distinguere il funzionamento metacognitivo dai 
contenuti metacognitivi, ovvero contenuti mentali che hanno per oggetto al-
tri contenuti mentali. 

Diversi autori hanno evidenziato come un malfunzionamento metaco-
gnitivo contribuisca all’esordio e al mantenimento della sintomatologia nei 
Disturbi di Personalità (Fonagy, 1991, 2001; Semerari, 1999; Dimaggio & 
Semerari, 2003), nella schizofrenia (Frith, 1992; Brune, 2003) e nell’autismo 
(Baron-Cohen, 1985, 1995). 

altri autori hanno studiato i contenuti metacognitivi  nei disturbi d’an-
sia e nella depressione (Wells, 1997, 1999, 2005; Teasdale, 1999, 2000, 2002), 
osservando che la presenza di specifiche convinzioni metacognitive può con-
tribuire al mantenimento e alla riacutizzazione dei disturbi.  

in questa  review abbiamo analizzato gli studi,  pubblicati  su MeDLi-
Ne e PsyciNFo, che hanno valutato la relazione tra metacognizione e distur-
bi d’ansia e depressione. Nella prima parte sono illustrati i principali approcci 
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teorici cognitivi, mentre nella seconda vengono riportate le evidenze empiri-
che sulla relazione tra metacognizione e disturbi d’ansia e depressione. 

Parole chiave: metacognizione, ansia, depressione, psicologia cognitiva.

Abstract

the metacognition allows to comprehend and to regulate own and oth-
er people’s mental functioning. We define metacognition as “the capacity to 
make cognitive operations on their own and other people’s behaviour, and 
the capacity to use this knowledge to solve problems and to cope with specific 
mental states which are a source of subjective sufferance” (Carcione, Falcone, 
1999; Semerari et al., 2002). 

clinics usually distinguish between metacognitive functioning and met-
acognitive contents, that is mental contents which have other mental con-
tents as objects.

several authors observed that a metacognitive malfunctioning may be 
responsible of beginning and maintaining of symptoms in Personality dis-
orders  (Fonagy, 1991, 2001; Semerari, 1999; Dimaggio & Semerari, 2003), 
schizophrenia (Frith, 1992; Brune, 2003) and autism (Baron-Cohen, 1985, 
1995). 

other authors focused on metacognitive contents characterizing anxie-
ty Disorders and Depression (Wells, 1997, 1999, 2005; Teasdale, 1999, 2000, 
2002), and they observed that specific metacognitive beliefs contribute to the 
maintaining and impairment of disorders. 

in this review, we have analyzed all studies, published on  MeDLiNe 
and on PsyciNFo, which have examined the relation between metacogni-
tion and anxiety and Depression Disorders. We have illustrated the principal 
cognitive approaches in the first part, and empirical evidences of this relation 
in the second part.

Key words: metacognition, anxiety, depression, cognitive psychology.
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Introduzione

La metacognizione rappresenta un aspetto generale della cognizione 
coinvolto in numerose attività cognitive. con questo termine s’intende “ogni 
conoscenza o attività cognitiva che prende come oggetto, o regola, ogni aspet-
to di qualsiasi impresa cognitiva. e’ chiamata metacognizione perché il suo 
significato centrale è cognizione della cognizione” (Flavell, 1979). si tratta 
di un costrutto composito che abbraccia conoscenze, convinzioni, processi 
e strategie che valutano, monitorano o controllano la cognizione (Moses & 
Baird, 1998). 

il concetto di metacognizione si sviluppa a partire da quello di teoria 
della Mente (tdM), con cui si indica la capacità di rappresentarsi gli eventi 
mentali, di attribuire a sé e agli altri stati mentali e di prevedere e spiegare 
il comportamento manifesto sulla base di queste rappresentazioni (Premack 
e Woodruff, 1978). Negli anni successivi è emerso come “…possedere una 
teoria della mente non significa essere in grado di riflettere su di essa o sapere 
fornire una descrizione esaustiva in termini di regole, principi e processi” (ca-
maioni, 1995). La definizione di metacognizione è andata allora a interessare 
ambiti e funzionamenti più articolati, riguardando tanto la conoscenza quan-
to la regolazione degli stati mentali. essa rappresenta l’attività continua con 
cui regoliamo noi stessi e le nostre relazioni comprendendo gli stati mentali 
nostri e degli altri nella vita di tutti i giorni. Non si tratta di una funzione uni-
ca, ma è costituita da diverse attività eterogenee; abilità che consentono l’uso 
delle conoscenze sul proprio e altrui funzionamento mentale per fronteggiare 
specifici stati problematici, e di acquisire abilità di problem-solving e capacità 
di padroneggiamento rispetto a situazioni specifiche, prima non altrimenti 
fronteggiabili (carcione & Falcone, 1999).

La maggioranza dei teorici distingue fra due aspetti della metacognizio-
ne: contenuti e funzioni metacognitive. Per contenuti metacognitivi s’inten-
dono le informazioni che ogni individuo possiede in merito alla cognizione 
e alle strategie di apprendimento che influiscono su di essa; si tratta di idee e 
credenze in base alle quali vengono interpretati e valutati i contenuti e i pro-
cessi mentali (Wells & Purdon, 1999). Le funzioni metacognitive sono abilità 
che ci consentono di comprendere i fenomeni mentali e di operare su di essi 
per risolvere compiti e per padroneggiare stati problematici fonte di sofferenza 
(carcione et al., 1997). 
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Negli ultimi decenni numerose ricerche hanno indagato il ruolo del fun-
zionamento metacognitivo in diversi disturbi psichici, soprattutto in patolo-
gie quali l’autismo (Baron-cohen, 1985, 1995; Leekman & Perner, 1991; 
Frith & Happè, 1994; Frith, 1999; Hill & Frith, 2003), la schizofrenia (Frith, 
1992; Pickup & Frith, 2001; Brune, 2003; corcoran 2000) e i disturbi di 
personalità (Fonagy, 1991, 2001; sicotte & stemberger, 1999; semerari, 
1999; Dimaggio &  semerari, 2003). Le evidenze empiriche risultanti hanno 
mostrato come il malfunzionamento metacognitivo svolga un ruolo signifi-
cativo nell’esordio, nello sviluppo e nel mantenimento di questi gravi distur-
bi psichici. altri autori hanno invece valutato la metacognizione in disturbi 
meno invalidanti ma con una maggiore prevalenza nella popolazione, come 
ad esempio nei disturbi emotivi; in questo ambito di ricerca l’attenzione è 
stata spostata verso i contenuti metacognitivi: sono stati così elaborati mo-
delli esplicativi dei disturbi d’ansia (Wells, 1997, 1999, 2005) e della depres-
sione (teasdale, 1999, 2000, 2002; Papargeorgiou & Wells, 1999, 1999b), 
nell’ambito dei quali le credenze metacognitive hanno un ruolo significativo 
nell’eziologia, nel mantenimento e nelle ricadute dei singoli disturbi. in linea 
con questi modelli teorici, diversi studi hanno empiricamente supportato le 
ipotesi degli autori, nel tentativo, inoltre, di identificare gli aspetti metacogni-
tivi specifici per ciascun disturbo. 

in questo articolo di revisione della letteratura, verranno presentati i 
principali studi che hanno valutato il ruolo della metacognizione nei distur-
bi emotivi (ansia e depressione). ansia e depressione sono state considerate 
insieme in virtù delle caratteristiche comuni alla base delle due categorie dia-
gnostiche; i disturbi emozionali, così definiti da Beck (1976), sono, infatti, 
caratterizzati da una comune tendenza degli individui a rivolgere l’attenzione 
verso di sé, a monitorare continuamente stimoli minacciosi e a preoccuparsi 
e ruminare in modo esagerato e disfunzionale. ciò che, invece, distingue tra 
loro i disturbi è rappresentato, in accordo con il modello di Wells (1997; 
2000), dal contenuto specifico delle convinzioni metacognitive. 

Nella prima parte del lavoro illustreremo alcuni aspetti teorici fonda-
mentali, come i principali riferimenti e modelli teorici e gli strumenti di valu-
tazione della metacognizione utilizzati nei disturbi d’ansia e nella depressione; 
quindi mostreremo le evidenze empiriche e i dati relativi agli aspetti meta-
cognitivi che sembrano caratterizzare ciascuno di questi disturbi, cercando 
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di delineare le possibili implicazioni ed i risvolti futuri relativi all’utilizzo dei 
concetti metacognitivi in ambito clinico. 

Background teorico

Stati emotivi, metacognizione & psicopatologia

in diversi ambiti di indagine viene descritta l’esistenza di una recipro-
ca influenza tra processi emotivi, cognitivi, metacognitivi e comportamenti. 
Nell’ambito della psicologia generale diversi studi hanno mostrato l’influenza 
di stati emotivi negativi, quali l’ansia, la paura o la tristezza, su processi cogni-
tivi superiori, come l’attenzione, la memoria e il problem-solving (schwartz, 
2000; Fiedler, 2001; spering, Waganer, & Funke, 2005). Le emozioni gio-
cano un ruolo decisivo nei processi decisionali e nella direzione del compor-
tamento (soprattutto in situazioni ad alto rischio), così come nella gestione 
della relazioni interpersonali. a loro volta, le abilità metacognitive necessitano 
di un minimo grado di integrità di funzionamento cognitivo di base per un 
corretto funzionamento; si è visto infatti come una compromissione dell’at-
tenzione, delle funzioni esecutive ed un livello di intelligenza inferiore possa-
no influenzare negativamente le prove di teoria della mente (Brüne, 2003). 
Parallelamente, in ambito clinico, l’hyper-emotion theory di Johnson-Laird, 
Mancini, & Gangemi (2006) illustra l’interazione tra emozione, cognizione e 
tendenza all’agito nel mantenimento della psicopatologia. il modello descrive 
i meccanismi attraverso cui le emozioni negative influiscono sulle valutazioni 
cognitive e sulle interpretazioni delle sensazioni corporee nei disturbi emo-
tivi, innescando delle spirali negative che promuovono il mantenimento del 
disturbo. Dagli studi condotti nell’ambito della psicopatologia (Flavell, 1979; 
Leslie, 1987; Baron-cohen, 1995; cornoldi, 1995), emergono con sempre 
maggiore evidenza dati a supporto della stretta interdipendenza tra sviluppo 
affettivo-cognitivo, teoria della mente e abilità metacognitive (Frith & Frith, 
2003; Frith, 2003; Frith & Happè, 1994).

il rapporto tra affettività e cognizione, è stato approfondito in partico-
lare nell’ambito dell’indagine dello sviluppo affettivo e cognitivo in età evo-
lutiva (Flavell, 1979; cornoldi et al., 1995; carpendale & Lewis, 2004); a 
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tal riguardo, possiamo evidenziare alcuni punti che riassumono lo stretto le-
game che unisce le dimensioni affettiva e cognitiva in questa fase: 1) gli stati 
emotivi influiscono sullo sviluppo percettivo e cognitivo; 2) le valutazioni 
emotive positive possono farci percepire il mondo esterno come amichevole, 
mentre quelle negative come ostile e pericoloso; 3) il nostro comportamento 
sarà legato alla valenza delle nostre attribuzioni e all’influenza di queste sulle 
valutazioni cognitive. Le due dimensioni della vita mentale interagiscono 
allora nella costruzione di rappresentazioni della realtà così come di piani 
comportamentali; non solo le emozioni, ma anche i bias percettivi ed at-
tenzionali possono modificare i nostri contenuti mentali e quindi dirigere 
i nostri comportamenti. Le valutazioni emotive hanno un peso significati-
vo soprattutto quando sono molto intense. Per esempio, in situazioni alta-
mente stressanti, dove l’intensità emotiva è elevata, controllare e monitorare 
l’attività cognitiva diventa più difficile, e, di conseguenza, anche regolare il 
comportamento richiede un maggior sforzo (izard, 2002). in questi casi il 
perpetuarsi di pattern emotivi negativi può danneggiare in modo permanen-
te le nostre abilità cognitive, metacognitive, il nostro comportamento e le 
capacità interpersonali. 

in ambito psicopatologico, l’interazione complessa tra aspetti cognitivi, 
metacognitivi ed affettivi, pone il problema di definire il ruolo e le modalità 
di rapporto di ciascuno di essi all’interno di un modello esplicativo del sin-
golo disturbo considerato; le singole dimensioni si possono comportare, di 
volta in volta, come variabili malfunzionanti che interagiscono con le altre in 
modo disfunzionale. in patologie pervasive ed invalidanti, come ad esempio 
nell’autismo (Baron-cohen, 1985, 1995), nei disturbi di personalità (Fonagy, 
1991, 2001; semerari, 1999; Dimaggio & semerari, 2003), e secondo alcuni 
studi anche nella schizofrenia (Frith, 1992; Brune, 2003), la metacognizione 
sembra essere compromessa in modo permanente. Di contro, in patologie 
meno gravi, come l’ansia e la depressione, l’emergere di contenuti metaco-
gnitivi problematici si ha esclusivamente durante l’attivazione di stati emotivi 
negativi, conoscenze legate ai temi specifici dei singoli disturbi (Wells, 1997, 
1999, 2000, 2005).  tale aspetto problematico sembra essere allora stretta-
mente legato allo stato emotivo transitorio del soggetto, a fronte di un buon 
funzionamento metacognitivo al di fuori della situazione problematica e di 
sofferenza. in accordo con gli obiettivi di questo lavoro, illustriamo i due mo-
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delli metacognitivi ampiamente rappresentati in letteratura e che propongono 
una spiegazione dell’esordio e del mantenimento dei disturbi emotivi. 

Modelli metacognitivi nei disturbi emotivi

Il modello di Wells. Wells è uno dei primi autori che ha proposto e ap-
profondito l’analisi del malfunzionamento metacognitivo nei disturbi d’ansia 
(1994, 1997). Nel suo modello della Funzione autoregolatoria (1994, 1997) 
l’autore considera tre livelli di elaborazione dell’informazione. al livello infe-
riore un sistema di elaborazione automatica, rapida, inconsapevole e guidata 
dallo stimolo, processa le informazioni senza richiedere l’intervento di attivi-
tà cognitive; a livello intermedio una modalità di elaborazione controllata si 
avvale di funzioni cognitive superiori come l’attenzione e la consapevolezza; 
infine, ad un livello superiore, le informazioni vengono processate  tenendo 
in considerazione le credenze che l’individuo ha di sé e del proprio funzio-
namento, ovvero le proprie convinzioni metacognitive. Queste sono conser-
vate nella memoria a lungo termine e consentono all’individuo di elaborare 
dei piani generali e delle risposte di fronteggiamento che si prefiggono di 
diminuire la discrepanza tra lo stato di sé percepito e lo stato del sé ideale. 
Le convinzioni metacognitive guidano e dirigono i processi cognitivi di or-
dine inferiore, come la direzione dell’attenzione (questo meccanismo spiega, 
ad esempio, come negli attacchi di panico l’attenzione selettiva rafforzi nel 
paziente convinzioni e credenze disfunzionali circa il panico) e la memoria 
(ad esempio la tendenza a ricercare nella memoria eventi che confermano le 
convinzioni patogene specifiche del disturbo). 

tra le evidenze empiriche a sostegno di questo modello abbiamo il la-
voro di Wells e Papageorgiou (1999), volto ad approfondire la conoscenza 
delle caratteristiche meta-cognitive dei pensieri depressivi e ansiosi nei sog-
getti sani. Gli autori osservano che i pensieri ansiosi sono orientati al futuro 
ed associati a un’elevata compulsione ad agire, mentre i pensieri depressivi 
comportano un minor dispendio di energie ed una minor fiducia nelle abilità 
di problem-solving. in accordo col modello di Wells e Matthews (1994), si è 
osservato che molte dimensioni del pensiero sono significativamente associate 
all’intensità delle emozioni.
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Il modello di Teasdale. il modello dell’interazione dei sistemi cognitivi - 
ics di teasdale (1999, 2000, 2002) si differenzia dal modello della funzione 
autoregolatoria di Wells, sebbene anche esso preveda un sistema di elaborazio-
ne dell’informazione strutturato in sottosistemi. il modello ics comprende 
nove sottosistemi organizzati in tre gruppi, ognuno dei quali opera in uno 
specifico codice mentale o livello di significato legato ad un particolare aspetto 
dell’esperienza. Questi tre gruppi sono costituiti da sottosistemi sensori (acu-
stico e visivo), sottosistemi centrali (morfolessicale, proposizionale, implica-
zionale e dell’oggetto) e sottosistemi effettori (dell’articolazione, dello stato 
del corpo e degli arti). il funzionamento mentale è il prodotto della continua 
e dinamica interazione dei sottosistemi cognitivi.

teasdale ha applicato il suo modello per la comprensione del funziona-
mento mentale nella depressione. Nella depressione sono implicati principal-
mente due sottosistemi, il sottosistema proposizionale, che codifica i signi-
ficati espliciti e specifici come quelli veicolati da una frase, e il sottosistema 
implicazionale che codifica livelli di significato più impliciti di ordine supe-
riore che sono rappresentati dai modelli schematici costituiti da tematiche 
profonde ricorrenti. il livello implicazionale è l’unico a produrre direttamente 
l’esperienza emotiva; esso infatti, riceve informazioni da tutti i diversi sotto-
sistemi ed è quindi a questo livello che si possono combinare le diverse spe-
cifiche dell’esperienza emozionale. teasdale spiega come le interazioni tra il 
sottosistema proposizionale e implicazionale sono coinvolti nel mantenimen-
to e nella ricaduta di stati emotivi depressivi. si genera un processo per cui i 
pattern di significato proposizionale trasmessi al sistema implicazionale, con-
tribuiscono a creare, attivare e mantenere attivi specifici modelli schematici. 
a loro volta tali modelli schematici creano, attivano e mantengono significati 
specifici. il modello spiega che gli scambi interattivi tra i due sottosistemi, 
proposizionale e implicazionale, possono operare in due modi specifici: in 
direct mode che consiste in una traduzione on line dell’informazione e una 
modalità definita buffered mode che riguarda la traduzione di una certa quan-
tità di informazione accumulata in memoria. L’intero sistema di elaborazione 
dell’informazione è governato dal principio secondo cui solo un sottosistema 
alla volta può operare in un buffered mode per cui si generano diverse confi-
gurazioni del processo di elaborazione dell’informazione che corrispondono a 
diversi vissuti soggettivi.
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il modello di teasdale spiega che il mantenimento e la vulnerabilità 
alle ricadute nella depressione è favorito dalla configurazione di processo 
in cui il sottosistema implicazionale lavora continuamente in direct mode, 
in quanto i modelli schematici depressogeni restano attivati e continuano a 
generare significati e stati emotivi negativi. Mentre, nella gestione degli stati 
mentali, che precedono la ricaduta depressiva la configurazione più funzio-
nale è quella del vissuto definito mindfulness, in cui il sistema implicazio-
nale elabora l’informazione in un buffered mode e il sistema proposizionale 
in direct mode, configurazione che permette di vivere e sentire consapevol-
mente gli stati mentali nel qui e ora. tale configurazione è quella più funzio-
nale al cambiamento in quanto è l’unica in cui è possibile produrre modelli 
schematici o modificare quelli vecchi, perché ha a disposizione nella sua 
memoria, contemporaneamente i vecchi modelli e tutte le rappresentazioni 
dell’informazione codificate in quel momento dai diversi sottosistemi. al 
livello metacognitivo quindi vi è una visione d’insieme più chiara che faci-
lita processi e compiti cognitivi (ad es. problem solving, decision making, 
comprensione etc.). 

Diversi strumenti sono stati utilizzati per indagare le caratteristiche me-
tacognitive dei disturbi emotivi e per validare i due modelli metacognitivi 
proposti con il relativo approccio terapeutico.

Metacognizione e strumenti di valutazione

La maggior parte degli strumenti utilizzati per valutare la metacognizio-
ne nei disturbi emotivi si sono sviluppati all’interno dello stesso paradigma 
teorico (Wells, 1997, 1999, 2005). si tratta di questionari volti a valutare i 
contenuti metacognitivi relativi all’ansia, le convinzioni circa i propri pensieri 
ed il rimuginio e le capacità dell’individuo di utilizzare particolari strategie 
metacognitive per controllare i propri pensieri intrusivi patologici. i questio-
nari maggiormente utilizzati, sia in ambito clinico che di ricerca, fanno rife-
rimento al Meta-cognition Questionnaire - McQ (cartwright-Hatton & 
Wells, 1997) e all’anxious thoughts inventory - anti (Wells, 1994b). Pre-
sentiamo una breve descrizione degli strumenti utilizzati nelle diverse ricerche 
raccolte.
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1.  anxious thoughts inventory - anti (Wells, 1994b):
 lo strumento è composto da 22 item volti a valutare le preoccupazioni 

lungo tre dimensioni: preoccupazioni sociali, preoccupazioni connesse 
allo stato di salute e metapreoccupazioni. 

2.  Meta-cognition Questionnaire - McQ (cartwright-Hatton & Wells, 
1997):

 l’McQ è composto da 65 item che indagano le convinzioni dell’indi-
viduo circa le proprie rimuginazioni, gli atteggiamenti e i processi asso-
ciati all’elaborazione cognitiva. L’analisi fattoriale ha rivelato i seguenti 
costrutti: convinzioni positive, convinzioni che riguardano pensieri in-
controllabili, confidenza cognitiva, bisogno di responsabilità, controllo 
e punizione e auto-consapevolezza.

3.  Meta-cognition about Health anxiety - McHa (Bouman & Meijer, 
1999):

 l’McHa è composto da 27 item volti a identificare credenze e convin-
zioni metacognitive connesse alle preoccupazioni circa lo stato di salute 
e le malattie. L’analisi fattoriale ha identificato le seguenti sotto-scale: 
incontrollabilità ed interferenza, auto-consapevolezza e conseguenze po-
sitive e negative derivanti dal preoccuparsi del proprio stato di salute.

4.  thought control Questionnaire - tcQ (Wells & Davies, 1994):
 il tcQ misura la tendenza dell’individuo ad usare alcune strategie meta-

cognitive per controllare pensieri fonte di sofferenza soggettiva. La stra-
tegie investigate fanno riferimento a: la distrazione, il controllo sociale, 
la preoccupazione, la punizione e la rivalutazione.

5.  Meta-Worry Questionnaire - MWQ (Wells, 2005):
 lo strumento, composto da sette item, misura le credenze e la loro fre-

quenza, che l’individuo possiede in relazione alla propria preoccupa-
zione verso pensieri intrusivi e rimuginio. sino ad oggi però il MWQ è 
stato validato esclusivamente su una popolazione di soggetti normali.

6.   Positive & Negative Beliefs about Rumination scale - PBRs & NBRs 
(Papageorgiou et al., 2001, 2001b):

 la scala valuta le meta-credenze positive e negative circa il rimuginio. 
Nello specifico, la PBRs identifica i vantaggi legati al rimuginare, men-
tre la NBRs misura la percezione del soggetto circa l’incontrollabilità e 
la dannosità del rimuginio considerando anche le sue conseguenze nega-
tive a livello interpersonale.
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7.  Meta-Memory Questionnaire - MMQ (troyer & Rich, 2001): 
 l’MMQ è suddiviso secondo tre dimensioni: fiducia nelle proprie ca-

pacità di memoria, abilità di memoria e strategie di memorizzazione. 
Questo strumento è stato utilizzato soprattutto negli studi in ambito 
evolutivo e nel Disturbo ossessivo-compulsivo.

 Gli strumenti presentati indagano prevalentemente il contenuto delle 
credenze metacognitive ed il tipo di strategie metacognitive messe in 
atto dall’individuo; si tratta di questionari autosomministrati che ven-
gono compilati in condizioni differenti rispetto a quelle problematiche; 
per questo motivo i pazienti devono avere una buona capacità di moni-
toraggio dei propri stati interni e di un buon livello di insight per poter 
accedere alle proprie rappresentazioni. tale aspetto può rappresentare 
un limite degli studi, se consideriamo che le convinzioni metacognitive 
sono contesto dipendenti e vengono attivate dall’elicitarsi di emozioni 
specifiche. certamente non sono strumenti costruiti in modo tale da 
fornire indicazioni circa il funzionamento metacognitivo del soggetto, 
ovvero sulla modalità di funzionamento delle abilità metacognitive in 
determinate situazioni; sarebbe allora auspicabile l’integrazione di questi 
con strumenti differenti, come interviste cliniche strutturate in modo 
specifico sul funzionamento metacognitivo.   

Metodo

in questo lavoro abbiamo preso in esame gli studi che hanno valutato la 
relazione tra metacognizione, disturbi d’ansia e depressione, con riferimento 
alle ricerche pubblicate su MeDLiNe e PsyciNFo dal 1990 ad oggi.

La scelta delle parole chiave è stata articolata; sono stati utilizzati di-
versi termini che, sebbene  leggermente diversi tra loro, vengono utilizzati in 
letteratura per fare riferimento alle abilità metacognitive. Queste includono: 
meta-rappresentazione (sperber, 2000), metacognizione (Flavell, 1979), teo-
ria della mente (Premack & Woodruff, 1978), mentalizzazione (Frith, Leslie 
& Morton, 1991; Byrne, 1998), lettura della mente (Vogeley et al., 2001; 
Gallagher, et al., 2000),  intentional stance (Dennett, 1987),  agency detec-
tion (Blair et al., 2002),  cognizione sociale (Brothers, 1990; Dunbar, 1998), 
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comprensione sociale (Brothers, 1990; Dunbar, 1998), autoriflessività (Frith 
& Frith, 1999; semerari, 1999), meta-memoria (Bruning, et. al., 1999), me-
ta-pensiero, monitoraggio (semerari, 1999; Dimaggio & semerari, 2003), 
decentramento (semerari, 1999; Dimaggio & semerari, 2003). Questi termi-
ni sono stati incrociati con ciascun disturbo d’ansia e con la depressione.

abbiamo considerato come criteri di inclusione gli studi, sia teorici che 
empirici, nei quali la diagnosi di ansia o depressione veniva effettuata secondo 
i criteri del DsM; le pubblicazioni in lingua italiana o inglese; le pubblicazio-
ni degli ultimi 16 anni; le ricerche i cui campioni comprendevano soggetti in 
età adulta (tra i 18 e 65 anni). i criteri di esclusione, invece, riguardavano gli 
studi in cui vi era la mancanza di un chiaro modello teorico di riferimento e 
quelli in cui il campione era costituito da soggetti di età inferiore ai 18 anni 
e maggiore ai 65 anni. Quest’ultimo criterio ci è sembrato fondamentale per 
distinguere, da una parte, le ricerche che fanno riferimento allo studio degli 
aspetti relativi all’acquisizione delle funzioni cognitive, metacognitive e all’ap-
prendimento del concetto di teoria della mente (per approfondimenti, vedi 
cornoldi, 1995), e, dall’altra, per evitare di confondere il malfunzionamento 
metacognitivo con il decadimento delle funzioni cognitive superiori in popo-
lazioni geriatriche. 

La metacognizione nei disturbi d’ansia e depressione: 
evidenze empiriche

Nella tabella 1 vengono presentati tutti gli studi empirici rilevati che 
hanno indagato la metacognizione in campioni clinici affetti da disturbi d’an-
sia o da depressione; sono stati considerati alcuni studi effettuati con soggetti 
normali valutati in condizioni di disagio emotivo. 

Dalla rassegna degli studi presentati emerge come il numero dei lavori 
trovati non sia particolarmente elevato; tutti fanno riferimento ai due modelli 
psicopatologici presentati, in particolare al modello metacognitivo di Wells. 
tra i diversi disturbi considerati, quelli maggiormente indagati in tale ambito 
sono la depressione e la patologia ossessiva. Un esiguo numero di studi ha 
valutato l’efficacia del trattamento cognitivo-comportamentale metacognitivo 
(McBt). Purtroppo i dati sono di difficile generalizzabilità, considerando 
l’unicità della provenienza culturale (anglosassone) dei soggetti e l’esigua nu-
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merosità dei campioni studiati. infine, alcuni disturbi d’ansia, come il di-
sturbo da attacchi di panico (DaP), la fobia semplice, la fobia sociale (Fs), 
l’ipocondria o il disturbo post-traumatico da stress (DPts), sono stati poco 
indagati, probabilmente anche a causa della mancanza di un modello teorico 
specifico che spieghi in modo accurato l’esordio e il mantenimento della pa-
tologia secondo una prospettiva metacognitiva. 

Tabella 1 - Ricerche empiriche effettuate su popolazioni di soggetti sani o di 
pazienti volte ad indagare gli aspetti metacognitivi nei disturbi d’ansia e nella 

depressione. Le ricerche sono presentate secondo un ordine cronologico.

Autori Disturbo Campione Strumenti di valutazione
Matthews et al., 1999 Popolazione normale di 

studenti
N=84 McQ, anti, strumenti 

per valutare l’ansia da 
esame

Borkovec et al., 1999 Popolazione normale di 
studenti, DaG

N=29 con DaG
N=30 controllo sani

Worry outcome Diary, 
GaDQ

Papageorgiou & Wells 
1999

Popolazione normale di 
studenti

N=69 Diari metacognitivi, Bai, 
BDi

Wells & carter, 2001 DaG, DaP, Fs, 
depressione

N=24 DaG
N=24 DaP
N=24Fs
N=24 pz depressi

anti, McQ

Wells & King, 2005 DaG N=10 anti, Bai, BDi
Ladoucer et al., 2000 DaG N= 14 pz DaG

N=12 controllo sani
PsWQ, WaQ, Bai, iUs, 
soRs

sugiura et al., 2003 Popolazione normale di 
studenti

N=127 PsWQ, sMcs, Problem-
solving related to 
metacognition scale

Rachman, et al. 1995 Popolazione normale di 
studenti

N=234 RaQ, Moci, BDi, Gi, 
iBRo

shafran et al., 1996 Doc N=147 Doc
N=190 sani

Moci, taF scale, BDi

shafran et al., 1996 Doc N=118 Doc
N=122 controllo sani 
adulti
N=272 controllo sani 
studenti

Moci, taF scale, BDi

cartwright-Hatton & 
Wells, 1997

DaG, Doc N=32 DaG
N=17 Doc
N=14 disturbi emotivi 
diversi da DaG e Doc
N=30 controllo sani

McQ, stai, anti, Pi, 
cFQ, Pscs

Wells & Papageorgiou 
1998

Popolazione normale di 
studenti, Doc

N=105 Pi, anti, PsWQ, McQ

cont...
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emmelkamp & aardema, 
1999

Popolazione normale, 
Doc

N=305 Pi, item volti ad indagare 
aspetti metacognitivi

Hermans et al., 2003 Doc N=19 pz Doc
N=19 controllo sani

Pi, Moci, McQ, QMi

Janeck et al., 2003 Doc N=30 pz Doc
N=25 altro Da
N=25 controllo sani

Y-Bocs, Bai, BDi, ciQ, 
iii, oBQ, csc-e, McQ, 
PVaQ

Gwilliam et al., 2004 Popolazione normale N=197 Moci,  tFi, RaQ-2, 
taF, tFi, McQ, PsWQ, 
stai-Y, Pi

Myers & Wells, 2005 Popolazione normale N=100 Ras, McQ-30, tFi, 
Moci, Pi, PsWQ

tuna et al., 2005 Doc N= 17 pz Doc
N=16 pz sub-clinici Doc
N=15 controllo sani

Moci, Y-Bocs, BDi, 
stai, FoK (per misurare 
la performance della meta-
memoria)

Fisher & Wells, 2005 Doc N=8 pz Doc Moci, Y-Bocs, BDi, 
Bai, Pi, credenze mtc sulle 
ossessioni

Bouman & Meijer, 1999 ipocondria N= 14 pz ipocondriaci
N=25 controllo sani

Wi, PsWQ, WDQ, McQ, 
McHa

Morrison & Wells, 2003 DaP N=35 pz DaP
N=24 pz sc
N=50 controllo sani

McQ

Reynolds & Wells, 1999 DPts, depressione N= pz DPts
N= pz depressi
N= controllo sani

tcQ

Wells & sembi, 2004 DPts N=6 pz DPts PtsD, BDi, Bai, PtsD, 
Dts, ies

Roussis & Wells, 2006 DPts, Popolazione 
normale di studenti

N=171 McQ-30, Penn invenotry, 
tcQ,  ies

Dannahy & stopa, 2007 Fs, Popolazione normale 
di studenti

N=25 sog con Fobia 
sociale (Fs)
N=25 controllo sani

Fear of negative evaluation 
scale FNes, McQ, social 
performance rating scale, 
thoughts Questionnaire, 
Daily thoughts 
Questionnaire

teasdale et al., 2000 Depressione N=76 pz depressi
N=69 controllo sani

HRDs, BDi

sheppard & teasdale, 
2000

Depressione N=20 pz depressi
N=30 controllo sani

HRs, BDi, Das

Papageorgiou & Wells, 
2003

Depressione N=200 iDD, RRs, BPRs, NBRs, 
McQ-30

inoue et al., 2004 Depressione N=50 pz depressi in 
remissione

HaM-D, Wasi-R, toM 
task

inoue et al., 2006 Depressione N=50 pz depressi in 
remissione

HaM-D, Wasi-R, toM 
task, GaF, soFas, GaRF

Lee et al., 2005 Depressione N=15 pz con depressione 
moderata
N=37 pz con depressione 
grave
N=30 controllo sani

HRsD, eyes test, BDi, 
MasQ



223Ricerca in psicoterapia, 10 (2) 209-246

Legenda dei questionari: anxious thoughts inventory (anti; Wells, 1994b), Meta-
cognition Questionnaire (McQ; cartwright-Hatton & Wells, 1997), General anxiety 
Disorders Questionnaire (GaDQ; Roemer,. Posa, & Borkovec, 1991), Beck Depression 
inventory (BDi; Beck, 1961), il Beck anxiety inventory (Bai, Beck, 1988), Penn state Wor-
ry Questionnaire (PsWQ; Meyer, Miller,Metzger, & Borkovec, 1990), Worry and anxiety 
Questionnaire (WaQ; Dugas, Freeston, Lachance et al., 1995), intolerance of Uncertainity 
scale (iUs; Freeston et al., 1994), significant other Rating scale (soRs; Ladoucer et al., 
2000), scale of Meditation-Related cognitive styles (sMcs; sakairi, 2002), Responsibility 
appraisal Questionnaire (RaQ; Rachman et al., 1995),Guilt inventory (Gi; Kugler & Jones, 
1992), inventory of Beliefs Related to obessionality (iBRo; Freeston et al., 1993), cogni-
tive Failures Questionnaire (cFQ, Broadben et al., 1982), Private self-consciousness scale 
(Pscs; Fenigstein et al., 1975), Problem-solving related meta-cognitions (sugiura, 2002), 
Padua inventory (Pi; sanavio, 1988), Worry Domains Questionnaire (WDQ; tallis et al., 
1992), Questionnaire upon Mental imagery (QMi; sheehan, 1967) Yale-Brown obsessive-
compulsive scale (Y-Bocs; Goodman et al., 1989), cognitive intrusions Questionnaire 
(ciQ; Freeston, Ladouceur, thibodeau, & Gagnon, 1991; Freeston & Ladouceur, 1993), 
interpretation of intrusion inventory (iii; occWG, 1997, 2001), obessional Beliefs Que-
stionnaire (oBQ; occWG, 1997, 2001), center for epidemiological studies-Depression 
scale (csc-e; Radloff, 1977), PVaQ, Maudsley obsessive-compulsive inventory (Moci; 
Hodgson & Rachman, 1977), though-Fusion instrument (tFi; Wells et al., 2001), Respon-
sibility appraisal Questionnaire (RaQ-2; Rachman et al., 1995), thought-action Fusion 
scale (taF; shafran et al., 1996), Responsibility attitude scale (Ras; salkovskis et al., 2000), 
impact of events scale (Horowitz, Wilner, & alvarez, 1979), Penn inventory (Hammarberg, 
1992), il trait anxiety inventory (stai-t; spielberg et al., 1983), eyes test (Baron-cohen 
,1997), Meta-cognition about Health anxiety (McHa; Bouman & Meijer, 1999), thought 
control Questionnaire (tcQ; Wells & Davies, 1994), Meta-Worry Questionnaire (MWQ; 
Wells, 2005), Positive & Negative Beliefs about Rumination scale (PBRs & NBRs; Papage-
orgiou et al., 2001, 2001b), Meta-Memory Questionnaire (MMQ; troyer & Rich, 2001).

Dai lavori analizzati, anche se con i limiti metodologici indicati, emerge 
comunque un’associazione significativa tra aspetti metacognitivi disfunzionali 
e sintomatologia emotiva. Di seguito presentiamo i modelli metacognitivi che 
sono stati sviluppati nell’ambito dei vari disturbi emotivi ed i principali studi 
che li hanno supportati.

Ansia generalizzata

credenze metacognitive positive e negative specifiche svolgono un ruolo 
centrale nel mantenimento del disturbo d’ansia generalizzato - DaG (Wells, 
1995, 1997); a riguardo, evidenze empiriche sono emerse da alcuni studi che 
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hanno evidenziato una forte associazione tra credenze metacognitive e pun-
teggi elevati in strumenti come l’anti, il McQ e il PsWQ (Papageorgiou 
& Wells, 1998; craske et al., 1989; Vasey & Borkovec, 1992). Nel modello 
metacognitivo del DaG, Wells, infatti, ipotizza che il soggetto sviluppi delle 
credenze metacognitive positive e negative circa il proprio disturbo. il conte-
nuto delle prime si riferisce all’utilità di attività mentali, come il preoccuparsi 
ed il rimuginio, quali efficaci strategie di coping per gestire stati d’animo do-
lorosi; le credenze metacognitive negative originano invece dalla percezione 
di pericolosità di questi processi stessi, sviluppando nel paziente convinzioni 
come “Preoccuparmi mi farà impazzire!”, “se continuo così diventerò matto”, 
“La preoccupazione è impossibile da controllare”, “se non controllo le mie 
preoccupazioni non riuscirò ad andare avanti”. 

in linea con questo modello, alcuni studi dimostrano come modificare 
le credenze metacognitive, tramite il trattamento cognitivo-comportamentale 
metacognitivo (McBt), favorisca la remissione dei sintomi nel DaG. in uno 
studio (Wells, 2005), dieci soggetti trattati con la McBt hanno mostrato 
una significativa riduzione sintomatologica (valutata tramite il Beck anxiety 
inventory ed il trait anxiety inventory),  e del livello di sofferenza (misurata 
con il Beck Depression inventory), a fine trattamento. in un altro studio, 
Ladoucer e collaboratori (2000) hanno messo a confronto l’efficacia di un 
trattamento cognitivo basato sull’utilizzo di tecniche metacognitive su un 
gruppo di pazienti con DaG (N=14) ed un gruppo di soggetti in lista d’at-
tesa (N=12). La riduzione sintomatologica, misurata con il Bai, il BDi, ed il 
Worry and anxiety Questionnaire - WaQ (Dugas, Freeston, Lachance et al., 
1995), si è dimostrata significativamente maggiore e duratura nel tempo, ad 
un follow-up di 6 e 12 mesi, rispetto al gruppo di controllo. infine, in un’al-
tra ricerca, Nassif (1999) ha indagato il ruolo delle credenze metacognitive 
negative nello sviluppo del DaG. L’autore ha osservato come i soggetti che 
possedevano delle convinzione negative sull’incontrollabilità e la pericolosità 
del rimuginio sviluppavano un DaG nel giro di 12-15 settimane, a dispetto 
dei soggetti che non avevano dimostrato possedere questo tipo di credenze. 

in conclusione, il modello di Wells evidenzia il ruolo delle convinzioni 
metacognitive positive e negative nel mantenimento dei sintomi ansiosi, mo-
strando come un trattamento focalizzato sugli aspetti metacognitivi del pro-
cesso di elaborazione delle informazioni abbia un ruolo nella riduzione sin-
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tomatologica. in questo modo infatti il paziente ha l’opportunità di spezzare 
il circolo vizioso instauratosi tra pensieri, emozioni negative, comportamenti, 
convinzioni errate e credenze metacognitive.

Ipocondria

il modello metacognitivo di Wells è stato applicato in ambito clinico 
all’ipocondria. in uno studio, Bouman & Meijer (1999) hanno confrontato 
un campione di 14 pazienti ipocondriaci con un gruppo di controllo di in-
dividui sani. ai soggetti sono stati somministrati il Penn state Worry Que-
stionnaire - PsWQ (Meyer et al., 1990), il Whitely index - Wi (Pilwosky, 
1967), l’McQ, il Worry Domains Questionnaire - WDQ (tallis et al., 1992) 
ed il Meta-cognitions about Health anxiety Qeuestionnaire (McHa), per 
valutare le convinzioni e le valutazioni metacognitive circa il proprio stato di 
salute. Dai risultati è emerso che le meta-preoccupazioni specifiche allo stato 
di salute rappresentano dei buoni predittori dei sintomi ipocondriaci e della 
generale tendenza a monitorare i propri pensieri e le preoccupazioni.

in linea con la teoria di Wells, il modello metacognitivo specifico per 
l’ipocondria, mostra come l’interpretazione minacciosa dei segnali corporei 
promuova l’attivazione di credenze metacognitive positive e negative che con-
corrono nel mantenimento del disturbo (Wells & Hackmann, 1993). Le con-
vinzioni positive fanno riferimento all’utilità del preoccuparsi come strategia 
di problem-solving e come forma di “scongiuro” per proteggersi dalle sfide 
del fato, legata quindi all’attivazione di comportamenti superstiziosi volti ad 
evitare il contrarsi di malattie. tuttavia, in parallelo con le credenze metaco-
gnitive positive, si attivano delle credenze negative circa i comportamenti e 
le proprie convinzioni sulla malattia, e sulla la pericolosità del preoccuparsi. 
Dialoghi interni tipici dei pazienti ipocondriaci sono rappresentati da affer-
mazioni come “Gli altri sembrano capaci di controllare le loro preoccupazioni 
sul cancro, perchè io non ci riesco?!”, “Preoccuparmi sul mio stato di salute mi 
aiuterà ad affrontare meglio la malattia”, “La preoccupazione potrebbe nuoce-
re alla mia salute mentale”. L’instaurarsi del circolo vizioso è, quindi, favorito 
da credenze che facilitano lo sviluppo di preoccupazioni e da comportamenti, 
quali la ricerca di rassicurazione da parte di personale medico, che, a loro 
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volta, incrementano le risposte d’ansia. Per forza di necessità, tali strategie 
di fronteggiamento difficilmente raggiungono l’obiettivo prefissato, ma anzi 
rinforzano e favoriscono l’instaurarsi di un circolo vizioso in cui credenze me-
tacognitive positive e negative si auto-alimentano favorendo, di conseguenza, 
l’ulteriore aumento dell’ansia, la ricerca continua di rassicurazioni e cosi via.

in conclusione, anche per quanto riguarda l’ipocondria il modello di 
Wells evidenzia il ruolo svolto dalle convinzioni metacognitive positive e ne-
gative nel mantenimento dei sintomi ipocondriaci, mostrando i risvolti te-
rapeutici positivi di un intervento specifico sugli aspetti metacognitivi del 
disturbo.

Disturbo ossessivo-compulsivo

specifiche credenze metacognitive, positive e negative, sarebbe alla base 
dell’esordio e del mantenimento del disturbo ossessivo-compulsivo (Wells & 
Matthews, 1994; 1996; Wells, 1997, 2000); diversi studi hanno messo evi-
denza una forte associazione tra tali contenuti e i sintomi ossessivo-compul-
sivi (Wells & Papageorgiou, 1998; emmelkamp & aardema, 1999; Myers 
& Wells, 2005; Rachman et al., 1995; shafran et al., 1996; Hermans et al., 
2003; Wells & cartwright-Hatton, 2004; Janeck et al., 2003; cartwright-
Hatton et al., 1997; Guilliam et al., 2004; Fischer & Wells, 2005)

Wells e Matthews (1994, 1996) e successivamente Wells (1997, 2000) 
suggeriscono che uno stimolo scatenante (come un’idea intrusiva o un’emo-
zione) attiva nel soggetto una serie di credenze metacognitive circa il signifi-
cato o la pericolosità dello stimolo ed i rituali o i comportamenti da attuare in 
risposta ad esso. tali credenze, a loro volta, orientano e influenzano la valuta-
zione disfunzionale dello stimolo attivante. Le reazioni emotive negative che 
si accompagnano alla valutazione dello stimolo sono interpretate a loro volta 
in maniera disfunzionale; ne consegue un intensificarsi delle risposte emotive 
ed un aumento della probabilità di nuove intrusioni, in grado di abbassare 
la soglia per il riconoscimento di stimoli ossessivi. D’altra parte, i rituali o le 
risposte comportamentali messe in atto impediscono di falsificare le credenze 
metacognitive delle intrusioni; il fatto che non si siano verificate situazioni 
catastrofiche in conseguenza del pensiero intrusivo viene attribuito dal sog-
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getto ai rituali messi in atto, piuttosto che all’incongruenza della valutazione 
dell’intrusione. Le risposte comportamentali, a loro volta, possono esacerbare 
le idee intrusive mediante una serie di meccanismi ricorsivi. 

Diversi studi hanno portato evidenze empiriche a sostegno del modello 
metacognitivo del Doc proposto da Wells. in un lavoro Wells & Papageor-
giou (1998) hanno messo in evidenza una correlazione tra le convinzioni me-
tacognitive negative di incontrollabilità e di pericolosità dei pensieri intrusivi 
e i sintomi ossessivi. Prima emmelkamp e aardema (1999), e più di recente 
Myers & Wells (2005), hanno dimostrato che le credenze metacognitive sono 
correlate alla maggior parte dei comportamenti ossessivo-compulsivi (lavarsi, 
controllare, ruminazione, precisione, pensiero magico, responsabilità etc.). 
Nello studio di emmelkamp et al. (1999) in particolare, viene osservato che 
uno specifico tipo di credenza, il pensiero Fusione azione (taF), è un predit-
tore indipendente del controllo compulsivo. Questo risultato è perfettamente 
in linea con quanto ottenuto da Rachman precedentemente (1997), il quale 
identifica in questo tipo di credenza uno dei quattro fattori capaci di accre-
scere la vulnerabilità dell’individuo al Doc. altri lavori (Rachman et al., 
1995; shafran et al., 1996) hanno evidenziato come la credenza del tipo taF 
è particolarmente elevata in campioni di pazienti ossessivi. 

altri studi più recenti hanno dimostrato che alcune dimensioni meta-
cognitive, misurate con il Meta cognitions Questionnaire, correlano posi-
tivamente coi sintomi ossessivo-compulsivi (Hermans et al., 2003; Wells & 
cartwright-Hatton, 2004) e differenziano i pazienti Doc da quelli con altro 
tipo di disturbo d’ansia (cartwright-Hatton & Wells, 1997). tra questi lavori 
ricordiamo brevemente quello di Janeck e collaboratori (Janeck et al., 2003), 
i quali hanno dimostrato che una elevata autocoscienza cognitiva -csc (co-
gnitive self-consciousness), una delle cinque dimensioni identificate con il 
McQ, accresce la tendenza a valutare negativamente i pensieri intrusivi, au-
menta l’eccessiva importanza delle credenze relative ai pensieri, e aumenta 
la probabilità di sviluppare un Doc. sulla stessa linea, Guilliam, Wells e 
cartwright-Hatton (2004) hanno condotto uno studio correlazionale, e me-
diante l’impiego dell’ McQ e del thought-Fusion instrument - tFi (Wells 
et al., 2001), hanno messo in evidenza che le credenze metacognitive sono 
fortemente associate con i sintomi ossessivo-compulsivi e con la valutazione 
della responsabilità. 
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infine, secondo il modello del Doc proposto da Wells, la modifica delle 
credenze metacognitive ha come effetto quello di ridurre l’ansia associata ai 
pensieri ossessivi e alle compulsioni. in uno studio recente Fischer & Wells 
(2005) hanno verificato l’ipotesi secondo cui una breve esposizione (5 minuti) 
a stimoli ossessivi e la prevenzione della risposta possono effettivamente in-
durre un cambiamento nelle credenze metacognitive disfunzionali relative alle 
ossessioni e alle compulsioni. La breve esposizione allo stimolo consentirebbe 
alla persona di testare la validità delle sue credenze, mentre la prevenzione 
della risposta agirebbe come una manovra di dis-conferma: in pratica la per-
sona associa il mancato verificarsi della catastrofe immaginata alla falsità della 
credenza metacognitiva piuttosto che all’esecuzione di un rituale.

Possiamo concludere affermando che le credenze metacognitive hanno 
un ruolo centrale nell’eziologia e nel mantenimento del Doc. tali credenze 
sono definite metacognitive poichè rappresentano delle credenze generali che 
l’individuo possiede sui propri pensieri (teF, taF, toF, bias cognitivi, e altre 
assunzioni circa i processi di pensiero) e influenzano e sostengono le valuta-
zioni disfunzionali delle ossessioni. Dunque, solo un intervento focalizzato 
sulle credenze circa il proprio funzionamento cognitivo garantirebbe il mag-
gior successo della terapia.

Disturbo post-traumatico da stress, attacco di panico e fobie

illustriamo brevemente i modelli e le ricerche che hanno indagato gli 
aspetti metacognitivi nei disturbi d’ansia meno studiati, quali il Disturbo 
Post-traumatico da stress, il Disturbo da attacchi di Panico e le Fobie.

in alcuni lavori sono stati valutati gli aspetti metacognitivi coinvol-
ti nell’esordio e nel mantenimento del Disturbo da stress Post-traumatico 
(DPts). Nella validazione del tcQ su popolazione clinica, Reynolds & Wells 
(1999) hanno misurato le strategie di coping in un campione di pazienti affet-
ti da depressione maggiore e da DPts. Gli autori hanno osservato una stretta 
associazione tra i livelli della depressione e del DPts e le sottoscale del tcQ. 
in uno studio successivo, Holeva e collaboratori (2001) hanno rilevato come il 
tipo di strategie di controllo dei pensieri utilizzato dopo aver subito un evento 
traumatico, rappresenti un buon predittore della probabilità di sviluppare un 
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DPts tre mesi dopo l’avvenimento (rappresentato nello specifico da un inci-
dente stradale). in un altro studio Roussis & Wells (2006) hanno misurato la 
metacognizione in un campione di 285 studenti somministrando ai soggetti 
l’impact of events scale - ies (Horowitz, Wilner, & alvarez, 1979), il Penn 
inventory (Hammarberg, 1992), il tcQ e l’McQ-30. i risultati hanno mo-
strato che le credenze metacognitive, sia positive che negative, spiegavano la 
severità dei sintomi ansiosi (valore nell’ies), anche quando si controllava per 
l’effetto del tcQ, ovvero delle strategie metacognitive usate per controllare 
pensieri negativi. Da questo studio, e dai precedenti, emerge come gli aspetti 
metacognitivi abbiano un ruolo nel determinare e nel mantenere la sintoma-
tologia ansiosa nel DPts. Wells & sembi (2004 a,b) hanno valutato l’efficacia 
del trattamento metacognitivo (McBt) in un campione di sei pazienti affetti 
da DPts e da depressione maggiore. a fine trattamento, e ad un follow-up 
di tre mesi, tutti i pazienti hanno mostrato, e mantenuto, un significativo 
miglioramento dei sintomi, sia legati alla patologia ansiosa (misurati tramite il 
Bai, l’ies e il Dts) che alla depressione (valutati con il BDi). 

in accordo con il suo modello generale, Wells (2000) sottolinea l’im-
portanza delle credenze metacognitive nel mantenimento del disturbo post-
traumatico, evidenziando la necessità di insegnare al paziente modalità più 
funzionali di gestione dei sintomi, in modo da ridurre il rimuginio ed il biso-
gno di monitoraggio e controllo, piuttosto che focalizzare sul contenuto dei 
pensieri, delle immagini o dei ricordi traumatici. 

Nessuno studio, finora, ha indagato in modo approfondito il ruolo della 
metacognizione nel disturbo da attacchi di panico (DaP). L’unico lavoro fa 
riferimento ad uno studio di Morrison e Wells (2003) sulla schizofrenia. in 
questo studio gli autori hanno indagato le credenze metacognitive nel DaP 
e in pazienti schizofrenici con sintomatologia positiva attiva. Nello specifi-
co, gli autori hanno rilevato punteggi più elevati nell’McQ nei pazienti con 
DaP, rispetto al gruppo di controllo sano. Nonostante questi dati preliminari, 
nell’ambito del DaP manca un modello teorico specifico che spieghi il ruolo 
giocato dalle credenze metacognitive nell’esordio e nel mantenimento del di-
sturbo; così come, d’altra parte, sarebbe necessario trovare maggiori evidenze 
empiriche del modello.

il ruolo giocato dalla metacognizione nell’esordio e nel mantenimento 
della fobia sociale è stato approfondito solo di recente. in un recente artico-
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lo, Dannahy & stopa (2007) evidenziano come un’errata elaborazione delle 
informazioni relative all’evento ansioso ed il rimuginio che lo segue, abbiano 
un ruolo significativo nel mantenimento della sofferenza in soggetti sani con 
livelli di ansia sociale elevati, rispetto a soggetti con livelli di ansia molto bassi. 
in linea con i risultati di questo studio, Wells (2007) ha proposto un modello 
teorico specifico per spiegare il mantenimento della sintomatologia nella fobia 
sociale. Nel modello l’autore evidenzia il ruolo delle credenze metacognitive 
relative all’elaborazione delle informazioni ed al rimuginio, relativa all’inter-
pretazione delle situazioni fobiche. tali credenze si attivano solitamente su-
bito dopo l’esposizione alla situazione sociale temuta, quando il soggetto da 
avvio ad una ri-elaborazione dell’evento. Questo processo di elaborazione si 
perpetua per parecchio tempo e determina lo sviluppo di credenze metacogni-
tive circa l’utilità ed il pericolo di mettere in atto tali strategie di pensiero.

Riassumendo, in questi disturbi d’ansia non abbiamo trovato numerose 
evidenze empiriche circa il ruolo svolto dalla metacognizione nell’espressione 
sintomatologica; in particolare, segnaliamo come siano assenti riferimenti a 
riguardo nell’ambito delle fobie semplici. 

Depressione

Presentiamo gli studi che hanno spiegato il mantenimento ed il rischio 
di ricadute nella depressione secondo i due modelli metacognitivi principali: 
quello di Wells e il modello di teasdale. 

Modello della depressione di Wells.  aspetti metacognitivi giocano un ruo-
lo chiaro nel mantenimento della depressione. in un campione di pazienti 
affetti da disturbo depressivo maggiore (in assenza di comorbilità in asse i) 
sono state rilevate, mediante un’intervista semistrutturata, credenze meta-
cognitive, positive e negative, specifiche circa il rimuginio (Papargeogiou & 
Wells, 2001a)

in uno studio successivo (Papageorgiou & Wells; 2001b) gli autori con-
fermano la presenza di convinzioni metacognitive, identificando delle creden-
ze positive specifiche dello stato depressivo, sostanzialmente diverse rispetto a 
quelle identificate nel DaP o nell’agorafobia. in un altro lavoro, Papargeogiou, 
Wells e Meina (2001)  hanno indagato le credenze metacognitive negative in 
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pazienti depressi. Gli autori hanno identificato delle credenze metacognitive 
negative relative all’incontrollabilità, alla pericolosità e alle conseguenze inter-
personali del rimuginio in un campione di pazienti depressi.

in un lavoro più recente, Papargeorgiou e Wells (2003) confermano la 
presenza di un’associazione tra rimuginio e credenze metacognitive, in un 
campione di soggetti depressi, rispetto ad un gruppo di controllo sano. i ri-
sultati suggeriscono che le credenze positive circa il rimuginio sono stretta-
mente collegate alla tendenza a rimuginare come reazione all’umore depresso. 
Le credenze negative circa il rimuginio, invece, sembrano svolgere un ruolo 
nella mediazione tra rimuginio e sintomi depressivi (Papargeorgiou & Wells, 
2003). in sostanza, come osservato nell’ansia, anche nella depressione il pa-
ziente sviluppa e mantiene credenze metacognitive positive (come ad esempio: 
“Ho necessità di rimuginare circa i miei problemi per trovare una soluzione 
alla depressione”) e negative (come: “è impossibile non rimuginare circa le 
cose negative che sono accadute in passato”) circa il rimuginio. soprattutto 
queste ultime hanno un ruolo chiave nel mantenimento e nell’esacerbazione 
dei sintomi depressivi, poiché includono anche la valutazione di conseguenze 
negative sul piano sociale e interpersonale (come: “Gli altri mi eviteranno non 
appena si accorgeranno quanto rimugino su me stesso”) e cognitivo (ad esem-
pio: “Qualche volta la memoria può trarmi in inganno, sono un incapace!”) 
(Papageorgiou & Wells, 2003).

in conclusione, Papageorgiou e Wells mettono in luce il ruolo delle con-
vinzioni metacognitive positive e negative circa il rimuginio nel mantenimen-
to dello stato depressivo. Quindi il trattamento di questo disturbo per mezzo 
dell’analisi e della modifica di tali convinzioni sarà finalizzato all’interruzione 
dei circoli viziosi in cui rimuginio, depressione e metacognizione incrementa-
no e mantengono i sintomi depressivi.

Modello della depressione di Teasdale. teasdale e collaboratori (1999, 
2000, 2002), hanno condotto diversi studi per valutare l’efficacia della tera-
pia cognitiva basata sulla Mindufulness nella depressione, trattamento che 
facilitando la consapevolezza degli stati mentali alla base del disturbo depres-
sivo, può interrompere i processi di elaborazione dell’informazione che sono 
alla base del mantenimento del disturbo e delle ricadute. secondo il model-
lo ics, la depressione può essere descritta come un blocco dell’elaborazio-
ne dell’informazione, caratterizzato dallo stabilizzarsi di modelli schematici 
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depressogeni. alla base del mantenimento della depressione vi sarebbe quello 
che viene definito ingranaggio depressivo, che è un processo auto perpetuante 
che continua a rigenerare i modelli schematici depressogeni; ciò avviene quan-
do il sistema implicazionale (addetto all’elaborazione di significati di ordine 
superiore) elabora l’informazione in direct mode, modalità di elaborazione on 
line dell’informazione che non consente di ricevere informazioni per poter 
creare nuovi modelli schematici o modificare quelli vecchi. Le interazioni tra 
i sottosistemi cognitivi proposizionale e implicazionale (circuito cognitivo), 
si bloccano quindi nel processare un numero limitato di temi di contenuto 
negativo (ad esempio, attribuzioni di fallimento alla propria inadeguatezza, 
valutazioni negative delle interazioni interpersonali, previsioni pessimistiche 
per il futuro). accade che i modelli schematici depressogeni restano attivati e 
continuano a generare significati e stati emotivi negativi. 

secondo il modello ics, la vulnerabilità alla depressione è collegata alla 
facilità con la quale l’ingranaggio depressivo viene ristabilito nei momenti di 
umore disforico. L’umore disforico infatti attiva l’assetto mentale associato ai 
precedenti episodi depressivi e i relativi stati mentali in cui il sé viene visto 
e sentito come inadeguato, privo di potere, di valore e inefficacie. Negli sta-
ti mentali legati alla disforia viene valutata anche la discrepanza tra lo stato 
attuale del sé e uno standard ideale; la persona vulnerabile alla depressione 
cercherà una soluzione a tale discrepanza attraverso la ruminazione, entrando 
così nel circolo vizioso dell’ingranaggio depressivo. 

Gli studi condotti da teasdale e collaboratori hanno dimostrato l’ipotesi 
che la vulnerabilità ad ulteriori episodi depressivi è associata con una ridotta 
accessibilità del livello implicazionale alla modalità buffered mode, che corri-
sponde al vissuto mindfulness (teasdale et al 2002), e da un altro lato hanno 
dimostrato l’efficacia della terapia McBt nel ridurre i rischi di ricadute de-
pressive (teasdale 2000; 2002). Uno studio condotto da teasdale  e sheppard, 
condotto su pazienti depressi e su un gruppo di controllo ha evidenziato che 
la presenza di un malfunzionamento dei processi di Monitoraggio Metaco-
gnitivo in pazienti depressi favorisce un accesso relativamente automatico a 
schemi disfunzionali depressogeni rendendoli vulnerabili al rischio di ricadute 
(teasdale & shappard, 2000).

Riassumendo, gli studi condotti da teasdale e quelli di efficacia della te-
rapia McBt, evidenziano come la presenza nei pazienti depressi di modalità 
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di elaborazione rigide ed automatiche possano alimentare processi di mante-
nimento e vulnerabilità alle ricadute depressive, e mostrano come favorendo 
l’accesso consapevole ai propri stati mentali si possano disinnescare i circoli 
viziosi della depressione e permettere la produzione di nuovi modelli schema-
tici o la modificazione di quelli vecchi.

Conclusione

complessivamente dagli studi analizzati emerge una stretta interazione 
tra dimensione emotiva e metacognitiva. Le emozioni giocano un ruolo impor-
tante sui nostri processi mentali (ad esempio nel problem-solving, nei processi 
di decision making etc.) e nella direzione dei nostri comportamenti (schwartz, 
2000; Fiedler, 2001; spering, Waganer, & Funke, 2005; Johnson-Laird, Man-
cini & Gangemi, 2006). allo stesso tempo, le informazioni che provengono 
dal controllo e dal monitoraggio metacognitivo influenzano lo stato emotivo e 
di conseguenza il nostro comportamento. in particolare, la consapevolezza del 
proprio stato emotivo regola le nostre abilità sociali e sembra essere coinvolta 
in alcuni aspetti legati alla teoria della Mente (Zimmer, 2003). 

a partire da queste osservazioni, la ricerca sulla metacognizione nei di-
sturbi d’ansia e nella depressione può contribuire alla comprensione dei sin-
goli disturbi e al loro mantenimento. sono stati proposti modelli esplicativi 
del loro funzionamento e di come metacognizione ed emozioni interagiscano 
favorendo il mantenimento del disturbo, modelli che presentano numerose 
caratteristiche comuni. Gli aspetti metacogitivi problematici, che si manife-
stano sotto forma di credenze e valutazioni maladattive e tramite strategie di 
controllo disfunzionali, rappresentano uno degli elementi centrali nell’esor-
dio e nel mantenimento della patologia. 

tutti gli studi trovati fanno riferimento ciascuno a due modelli teori-
ci principali; entrambi tentano di descrivere i disturbi emotivi in un’ottica 
metacognitiva,  a partire però da prospettive differenti. Wells (1997; 2000) 
focalizza la propria attenzione sul contenuto delle credenze metacognitive, 
ovvero sulle cognizioni che l’individuo possiede circa le proprie cognizioni, 
che ritiene centrale nel mantenimento del disturbo. teasdale (1999, 2000, 
2002) propone un modello della depressione basato su un funzionamento 
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metacognitivo complesso, in cui si prende in considerazione l’intero mindset 
metacognitivo, senza focalizzare l’attenzione sui contenuti metacognitivi spe-
cifici. Riassumendo, mentre il modello di Wells indaga i contenuti metaco-
gnitivi che caratterizzano ciascun disturbo, l’approccio metacognitivo della 
depressione di teasdale concepisce il deficit metacognitivo nei termini di un 
malfunzionamento generale.

oltre ai modelli citati, ci sembra opportuno ricordare rapidamente altri 
autori, come salkovskis (1985, 1988, 1989, 1995) e Rachman (1997, 1998), 
che hanno proposto precedentemente delle spiegazioni dell’ansia che potrem-
mo definire, alla luce delle riflessioni fatte, “metacognitivi”. salkovskis (1985, 
1988, 1989, 1995) ha proposto un modello del Doc in cui si accenna alle 
strategie di controllo, soppressione o neutralizzazione del pensiero. Rachman 
(1997, 1998), sempre nell’ottica di spiegare la sintomatologia ossessiva, so-
stiene la presenza di diversi processi, alcuni dei quali potrebbero essere definiti 
“metacognitivi”; in particolare questi ultimi fanno riferimento ad un’errata 
interpretazione dei propri pensieri intrusivi, derivante da un sistema pre-esi-
stente di credenze a contenuto minaccioso e ad un insieme di bias cognitivi, 
come la fusione pensiero-evento - teF (Wells, 1997), la fusione pensiero-
azione -taF (Rachman, 1993, 1997, 1998) e la fusione pensiero-oggetti 
-toF, già citati e presi in considerazione nel modello del Doc di Wells. 

in conclusione, dall’analisi dei risultati osservati nei diversi studi, si evin-
ce come gli aspetti metacognitivi giochino un ruolo chiave nel mantenimento 
dei disturbi emotivi. in particolare, emerge chiaramente una netta concentra-
zione sugli aspetti legati ai contenuti metacognitivi, che si diversificano nei 
singoli quadri psicopatologici. Una conseguenza terapeutica potrebbe essere 
quella di includere un’attenta valutazione dei contenuti metacognitivi nei pro-
grammi terapeutici.Nei lavori citati sono presenti diversi limiti. innanzitutto, 
alcuni disturbi d’ansia sono stati poco studiati. inoltre, in alcuni casi i cam-
pioni presi in esame per valutare la dimensione emotiva sono rappresentati 
da popolazioni normali, per lo più di studenti, elemento che non permette 
l’estensione diretta delle osservazioni ottenute ai quadri psicopatologici. altro 
aspetto da tener presente è il numero ridotto dei soggetti valutati nel caso de-
gli studi che hanno utilizzato campioni clinici, che rende difficile poter gene-
ralizzare le conclusioni. Gli studi che hanno valutato l’efficacia del trattamen-
to metacognitivo nei diversi disturbi emotivi non si sono avvalsi di gruppi di 



235Ricerca in psicoterapia, 10 (2) 209-246

controllo, il che non permette di verificare l’effettiva efficacia del trattamento. 
altro limite riguarda la modalità d’indagine, sia per quanto attiene alla valu-
tazione psicopatologica (ansiosa o depressiva) dei pazienti che all’analisi dei 
contenuti metacognitivi. Questi ultimi sono stati infatti indagati tramite stru-
menti di tipo self-report, coerentemente ai presupposti teorici che prevedono 
per ciascun disturbo, contenuti metacognitivi disfunzionali, valutabili quindi 
con strumenti come questionari autosomministrati (Wells, 1997; 2000). tale 
opzione può rappresentare un limite della ricerca se ipotizziamo invece la 
presenza di un malfunzionamento metacognitivo nei disturbi emotivi, il che 
richiede allora l’uso di strumenti differenti che vadano a valutare la modalità 
del funzionamento (interviste, analisi di narrazioni del paziente); questa po-
sizione può rappresentare una prospettiva promettente per future ricerche. 
Williams (1998) in passato ha accennato al ruolo della metacognizione nei 
disturbi emotivi. L’autore ha individuato due tipi di bias cognitivi, operanti a 
livello dell’attenzione e della memoria, coinvolti nell’ansia e nella depressione. 
L’ansia, ad esempio, ha degli effetti sui processi pre-attentivi che portano l’in-
dividuo a percepire come minacciosi stimoli innoqui. in questo senso, quindi, 
le emozioni hanno un impatto significativo sul controllo metacognitivo e sul 
monitoraggio delle funzioni cognitive. 

Visto l’impatto che le emozioni hanno sul funzionamento cognitivo e 
metacognitivo, visto che le emozioni intervengono nell’elaborazione delle in-
formazioni, la manipolazione degli stati emotivi può contribuire a modificare 
le cognizioni e le interpretazioni disfunzionali dell’individuo che caratterizza-
no i disturbi emotivi. tale processo può essere consolidato se vengono modifi-
cate le convinzioni metacognitive che i pazienti hanno circa il proprio distur-
bo; questo, probabilmente, è possibile se si interviene non solo sul contenuto 
specifico ma anche sul malfunzionamento metacognitivo che contribuisce a 
determinarlo. 
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informazioni Per gli aUtori e
norme reDazionali Per la PreParazione Dei testi

La rivista pubblica lavori in forma di monografie, articoli originali, arti-
coli di aggiornamento, recensioni di libri e riviste, rapporti di congressi, infor-
mazioni e segnalazioni dei lettori inerenti alla ricerca in psicoterapia.
i lavori vengono organizzati all’interno della seguente rubrica tematica: edi-
toriale, segnavia, strumenti e metodi, ricerca euristica, ricerca clinica, psico terapia 
nelle istituzioni, lavori in corso, biblioteca del ricercatore, il punto di vista dei 
lettori, notizie SPR e SPR-Italia.
i contributi devono essere inediti, gli autori sono responsabili delle afferma-
zioni contenute nel testo; per i lavori sperimentali sono tenuti a dichiarare di 
avere ottenuto il consenso informato per la ricerca e le sue procedure com-
presa l’eventuale trascrizione di testi di sedute di psicoterapia.
i lavori vengono inizialmente esaminati dalla redazione e quindi inviati a re-
feree esterni specificamente esperti nel campo proposto dal singolo lavoro. i 
lavori ricevono revisioni anonime; pertanto i nomi degli autori e la sede di 
appartenenza dovranno figurare sulla prima pagina. i revisori possono appro-
vare, respingere o proporre modifiche migliorative; sarà cura della redazione 
informare gli autori dando risposta motivata del parere espresso dai revisori 
allo scopo di favorire un processo di miglioramento dello standard qualitati vo 
della rivista e creare l’occasione per una crescita scientifica comune. Gli autori 
verranno informati entro 4 mesi sull’accettazione del lavoro.

Norme generali

Nella prima pagina devono comparire, oltre al titolo, in italiano e in 
inglese, e al nome degli autori e del loro ente di appartenenza, le parole-chiave 
e le key words e l’indirizzo prescelto per cor rispondenza.
ogni lavoro deve contenere un riassunto in lingua italiana e un summary in 
Lingua inglese di lunghezza non superiore alle 200 parole.
Vengono presi in considerazione solamente manoscritti originali. tutti i lavo-
ri devono essere prodotti con una stampante di qualità adeguata, a interlinea 
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doppia con corpo 12 (preferibilmente aGaramond) su un solo lato di carta 
bianca standard a4. Devono essere inviate quattro copie; ciascuna copia deve 
essere nitida, con tutte le pagine numerate e contenere eventuali figure e ta-
belle. i manoscritti non vengono generalmente restituiti dopo il processo li 
revisione, e pertanto gli autori sono invitati a conservare una copia del mano-
scritto in loro possesso.

al manoscritto deve essere accluso un floppy disk Pc o Macintosh (in for-
mato Word o Rich text Format) contenente un file con il testo, uno con le 
tabelle (composte in excel) e uno con tutti i grafici in bianco e nero o sfuma-
ture di grigio. indicare chiaramente nel testo dove vanno inseriti tabelle, figure 
e grafici. Limitare il numero di tabelle all’essenziale (non più di cin que per 
articolo).

Formato della pagina

La parte scritta della pagina (la cosiddetta maschera) non deve mai superare 
cm 12 x 18,5.

- Le illustrazioni (fotografie, disegni, diagrammi e grafici) devono essere 
nume rate con numeri arabi consecutivi.

- Le fotografie, in bianco e nero, devono essere stampate su carta patinata 
con forte contrasto.

- i disegni devono essere preparati con inchiostro di china e sono accetta-
bili sia i disegni originali che fotocopie laser. sul retro della figura deve 
essere riportato il nome dell’autore e il numero dell’illustrazione.

- Le tabelle devono essere numerate e citate con il loro numero nel testo
tabelle, grafici e immagini, incluse intestazione e legenda, devono essere 
stampate su fogli separati; la loro dimensione non deve mai superare quella 
della maschera (cm 12 x 18,5).

Norme specifiche per gli articoli di ricerca empiricamente fondata

il riassunto e il summary devono essere organizzati nelle seguenti sezio-
ni: obiettivi (objectives), Metodi (Methods), Risultati (Results), conclusioni 
(conclusions).
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Nella sezione obiettivi va sintetizzato con chiarezza lo scopo del lavoro e 
l’i potesi che si intendono verificare, nei Metodi va riportato il numero e 
tipo di soggetti considerati, il disegno dello studio, gli strumenti impiegati 
e il tipo di analisi statistica utilizzata. Nella sezione Risultati vanno riportati 
i dati emersi dallo studio e dall’analisi statistica. Nella sezione conclusione 
va riportato il significato dei risultati e l’eventuale ricaduta sul piano della 
prati ca clinica.
Parole-chiave (key-words): riportare non più di 5 parole-chiave che caratte-
rizzano il lavoro.

Riferimenti bibliografici

i riferimenti bibliografici devono essere elencati in ordine alfabetico alla 
fine del lavoro e citati nel testo con il nome dell’autore e l’anno di pubbli-
cazione tra parentesi tonde. Quando un lavoro ha 2 autori entrambi i nomi 
devono essere riportati in tutte le citazioni del testo. Quando un lavoro ha 3 o 
più autori citare solamente il nome del primo autore seguito da et al. sia nella 
prima citazione che nelle successive.
in bibliografia vanno citati tutti i nomi degli autori delle monografie e degli 
articoli in maiuscoletto e separati da una virgola.
il titolo dei libri, dei capitoli di libri e dei lavori pubblicati su rivista va citato 
per esteso in corsivo.
La denominazione delle riviste va riportata per esteso in carattere normale 
tra virgolette basse. Nel caso di citazioni di traduzioni italiane l’espressione 
«traduzione italiana” va sempre contratta in “trad. it”.
Le voci contenute nella bibliografia devono essere uniformate ai seguenti 
esempi:

Esempio di citazione di un libro

luborSKy l., CritS-CriStoph p. (a cura di) (1990), Understanding Tranfe-
rence, Basic Books, New York; trad. it. (1992) Capire il Transfert, Raffaello 
cortina editore, Milano.
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Esempio di citazione di un capitolo di un libro con più autori

bArber J. p., CritS-CriStoph p., luborSKy l. (1990), A guide to CCRT stan-
dard categories and their classification, in l. luborSKy, p. CritS-CriStoph (a 
cura di), Understanding Tranference, Basic Books, New York, pp. 37-50.

Esempio di citazione di un articolo pubblicato su una rivista:

CritS-CriStoph p., demoreSt A., Connolly m.b. (1990), Quantitative asses-
sment of interpersonal themes over the course of psychotherapy, in «Psy chotherapy», 
27, pp. 5 13-21.

Aspetti etici, deontologici e legali

Una particolare attenzione va dedicata agli aspetti etici, deontologici e 
legali relativi alla protezione dell’anonimato del paziente in qualunque tipo di 
scritto e in modo specifico nei case-reports. informazioni atte all’identifica-
zione del paziente, come nomi, iniziali, luoghi di cura, date devono essere 
evitate o sostituite. inoltre, gli autori devono modificare le informazioni in 
grado di identificare il paziente rispetto alle sue caratteristiche e alla storia 
personale. i manoscritti che riportano ricerche sperimentali con soggetti uma-
ni devono includere la dichiarazione dalla quale risulti che è stato otte nuto 
il consenso informato dopo avere accuratamente spiegato le procedure della 
ricerca. Quando sono coinvolti bambini gli autori sono invitati a inclu dere 
delle informazioni anche rispetto al consenso ottenuto dai genitori o da lega-
li rappresentanti del bambino. Gli autori sono responsabili dell’otteni mento 
del permesso dai proprietari dei diritti d’autore allorché usino illu strazioni, 
tabelle o citazioni lunghe (oltre le 100 parole) pubblicate altrove. Gli autori 
devono scrivere sia all’autore che all’editore di tali materiali richie dendo di 
potere utilizzare il materiale a scopo di pubblicazione. traduzioni di articoli 
originariamente pubblicati in altre lingue verranno prese in consi derazione se 
è stato preventivamente ottenuto il permesso dell’editore origi nario.






