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L’anno 2015 prevede un doppio impegno editoriale per il nostro Istituto Idipsi: una raccolta di 
scritti all’interno di un numero unico della rivista Cambiamenti, e un’opera che verrà pubbli-
cata entro la fine dell’anno con un editore che abbiamo già definito e che speriamo ci possa 
aiutare in una efficace distribuzione. La scelta di concentrare gli sforzi nella realizzazione del 
primo testo, “manifesto”  dell’Istituto, nasce dalla necessità di proporre una prima opera in-
teramente dedicata all’approccio Sistemico Integrato che abbiamo sviluppato a Parma negli 
ultimi dieci anni di formazione, ricerca e clinica. 
In questo sesto anno di pubblicazioni della rivista Cambiamenti troveremo ancora numerosi 
spunti di riflessione attorno al modello sistemico integrato. Dalla psicologia dell’emergenza, 
al lavoro clinico nell’ambito della Salute Mentale, all’epistemologia sistemica integrata, al 
tema dell’identità di genere.. Le aree tematiche discusse sono volutamente molteplici, ma 
sempre aventi come filo conduttore la ricerca delle applicazioni dei nostri paradigmi. In modo 
particolare ci interessa sempre esplorare le dimensioni della sensibilità estetica delle relazioni 
ed il nostro sostare di fronte alle sensazioni, emozioni, pensieri che si attivano in noi durante 
le esperienze di incontro con l’altro.

Buone letture 

Editoriale

a cura di Mirco Moroni e Antonio Restori
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Sommario
L’autore propone due metafore articolate, utili per la formazione degli adulti. Si tratta di de-
scrizioni che cercano di illustrare la complessità e la forza della mente umana. Sono desti-
nate a soggetti adulti, che non hanno studiato psicologia e tuttavia desiderano una prima 
formazione su temi psicologici.
In particolare, le metafore proposte illustrano i rapporti tra mente e cervello e aiutano a capire 
le reazioni traumatiche. Esse mirano ad agganciare e migliorare le rappresentazioni ingenue 
della mente, a partire dalla cultura di base dei soggetti. In alcuni corsi di formazione, esse si 
sono dimostrate utili ad aggirare le resistenze verso la psicologia, a migliorare la comprensio-
ne del lavoro svolto dagli psicologi e a fornire una migliore comprensione dei comportamenti 
umani in situazioni di emergenza. L’uso di metafore ben strutturate nella comunicazione è 
proposto in generale come strumento professionale per migliorare la comunicazione, facili-
tare la comprensione e sviluppare nuovi apprendimenti.

Parole chiave
Mente, metafora, psicologia dell’emergenza, rappresentazione sociale, auto-organizzazione, 
trauma psichico.

Abstract

The author proposes two articulated metaphors, useful for adult training. The aim of the two de-

scriptions is to illustrate the complexity and strength of the human mind. They are intended for 

adult subjects, who have not studied psychology and  want a first training on psychological issues. 

Metaphors illustrate the relationship between mind and brain and help to understand the traumatic 

reactions. They aim to meet and improve the naive representations of the mind, starting with the 

basic culture of the subjects. In some training courses, they have proved useful to circumvent the 

resistance to psychology, to improve the understanding of the work done by psychologists and 

to provide a better understanding of human behavior in emergency situations. The use of well-

structured metaphors in communication is proposed in general as a professional tool to improve 

communication, facilitate understanding and develop new learning.

Key words

Mind, metaphor, emergency psychology, social representation, self-organization, psychic trauma.

La mente in emergenza: 
due metafore per la formazione

Fabio Sbattella1

1Docente di Psicologia Clinica, Università Cattolica Milano; Psicoterapeuta Didatta Idipsi
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PREMESSA
All’interno delle azioni proprie della psico-
logia dell’emergenza, la formazione occupa 
un ruolo cruciale. Infatti, la riduzione dei pos-
sibili danni fisici e psicologici dovuti a eventi 
critici e potenzialmente traumatici, è forte-
mente correlata alla possibilità di realizzare 
azioni preventive e previsionali prima che le 
emergenze si realizzino (Sbattella 2009). Tra 
queste azioni si colloca la formazione, fina-
lizzata a rinforzare le strategie di coping di 
tutti soggetti potenzialmente coinvolti, au-
mentare la loro consapevolezza dei rischi, 
consolidare le relazioni organizzative e per-
sonali che possono costituire una risorsa, 
in caso di necessità. Azioni di formazione 
sistematica vengono dunque promosse 
all’interno di territori e di gruppi a rischio, 
coinvolgendo cittadini generici e gruppi tar-
get, volontari e professionisti, gruppi vulne-
rabili e élite specialistiche. In questi contesti, 
è a volte chiesto di promuovere formazione 
anche in ambito psicologico, sensibilizzan-
do tutti i destinatari a riconoscere il ruolo 
che la mente, propria e altrui, personale e 
collettiva, svolge sia in termini protettivi che 
potenzialmente lesivi.
I formatori si trovano così a confrontarsi con 
target diversi, spesso molto interessati alla 
psicologia e motivati a usarne praticamente 
i saperi, che tuttavia dispongono di informa-
zioni generiche su cosa sia la mente umana 
e la sua complessità.
Accade, dunque, che alcuni di questi eventi 
formativi si trasformino in proposte d’indi-
cazioni comportamentali, venendo incontro 
a domande semplici del tipo “diteci come 
funziona la mente in emergenza e come 
possiamo controllarla”. In altri casi, giova-
ni formatori sperano di poter condividere in 
breve tempo ampie aree del loro sapere uni-
versitario, presentando agli interlocutori de-

cine di slides che illustrano sinteticamente 
il funzionamento del cervello e delle difese 
intrapsichiche, le varie sindromi post trau-
matiche o le radici della resilienza. Abbia-
mo in altra sede discusso (Sbattella 2005) 
l’opportunità di meglio dosare contenuti e 
obiettivi, calibrandoli ai reali destinatari delle 
azioni formative, soprattutto se si desidera 
realmente promuovere apprendimenti effi-
caci in termini preventivi, utili sul campo. 
Desideriamo in questo lavoro presenta-
re due metafore che abbiamo utilizzato in 
questi contesti formativi negli ultimi anni e 
abbiamo verificato essere molto efficaci, per 
facilitare la formazione rivolta a persone che 
non posseggano una preparazione univer-
sitaria in ambito psicologico.
Ci siamo accorti in anni di formazione che 
molti dei nostri interlocutori non specialisti 
inquadravano le informazioni raccolte in 
modo del tutto diverso rispetto agli inten-
ti dei formatori. Evidentemente, le cornici 
concettuali e gli assunti di base di cui di-
sponevano erano derivati dalla loro prepa-
razione scolastica, professionale e culturale 
di base, sempre assai variegata e molto 
distante da quella di uno psicologo profes-
sionista.
Ci è parso dunque indispensabile compren-
dere meglio questi quadri concettuali di ri-
ferimento, per rendere le azioni formative e 
informative comprensibili e ed efficaci.
Un’azione formativa professionale, d’altro 
canto non dovrebbe mai essere realizza-
ta se non a partire dall’esame di ciò che 
i destinatari già pensano e conoscono 
(Knowles, Holton e Swanson 2008). So-
prattutto nell’ambito della formazione degli 
adulti, le linee d’intervento dovrebbero sem-
pre puntare ad ampliare il patrimonio enci-
clopedico già sedimentato o trasformare le 
rappresentazioni già strutturate (una volta 
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che esse siano diventate note).
La prima domanda da cui ci è sembrato 
necessario partire è stata dunque: quale 
rappresentazione hanno i nostri interlocu-
tori della psiche? Cosa pensano che essa 
sia e funzioni? Da quali saperi/pregiudizi/ 
rappresentazioni sociali sono inizialmente 
influenzati?
Utilizzando sia osservazioni dirette sia risul-
tati di ricerche sviluppate da altri (Marchet-
ti e Massaro 2002; Antonietti e al. 2013; 
Iannello Antonietti 2006), siamo giunti alla 
conclusione che spesso, tra i destinatari di 
questi eventi formativi ed informativi erano 
diffuse una o più di queste rappresentazioni 
e concezioni della psiche:
1. Psiche come insieme di meccanismi 

deterministici.
2. Mente come insieme di dinamiche mi-

steriose, potenzialmente inquietanti.
3. Mente come insieme di procedure con-

sapevoli, addestrabili e educabili so-
prattutto con la forza di volontà.

4. Mente come soggettività insondabile, 
opinabile, indimostrabile.

5. Mente come sovrastruttura linguisti-
ca di scarsa importanza, utile tuttalpiù 
a giustificare comportamenti e azioni, 
nelle relazioni sociali. 

Nel primo caso (psiche come insieme di 
meccanismi deterministici) le persone pen-
sano alla mente come a una macchina sem-
plice e lineare e si aspettano che gli studiosi 
del settore siano in grado di descriverne le 
modalità di funzionamento in modo sempli-
ce. L’aspettativa, ad esempio, è quella di 
avere spiegazioni convincenti su “cosa sta 
dietro a certi comportamenti”, “perché alcu-
ne persone vanno in panico”, “perché Tizio 
o Caio ha fatto questo o quello”. Tali attese 
sono felicemente risolte da chi offre dia-
grammi di flusso lineari e anche da chi pre-

senta il cervello come un oggetto concreto, 
i cui meccanismi sarebbero stati perfetta-
mente compresi dagli scienziati. Rischiano 
invece di apparire deludenti, ai loro occhi, 
i contributi che sottolineano la complessi-
tà della mente, evidenziano le componenti 
casuali e stocastiche dei sui processi, sug-
geriscono prudenza nel giudicare in modo 
standardizzato i comportamenti, riflettono 
sul ruolo che ha l’osservatore nel determi-
nare i fenomeni psichici e comportamentali 
che crede di descrivere oggettivamente.
Altre persone, all’interno dei contesti che 
stiamo esaminando, sembravo riferirsi alla 
mente come insieme di dinamiche miste-
riose, potenzialmente inquietanti. Convi-
vono, in queste rappresentazioni sociali, 
frammenti animisti e timori rispettosi per 
le complessità insondabili. La motivazio-
ne prevalente, spesso accompagnata da 
emozioni miste di fascino e paura, è quel-
la di comprendere come sia mai possibile 
che emergano la follia, la violenza, il panico, 
anche all’interno di menti che appaiono agli 
occhi ingenui come “normali”. La curiosità 
che accompagna l’acuto interesse alla ma-
teria è spesso orientata agli aspetti clinici 
della psicologia ed è finalizzata a conoscere 
segni e sintomi di alterazione psichica. Il de-
siderio prevalente è quello di riconoscere la 
follia altrui e confermare la diagnosi di nor-
malità per se stessi.
Coloro che pensano alla mente come insie-
me di procedure consapevoli, addestrabili e 
educabili soprattutto con la forza di volon-
tà, fanno riferimento alla parte conscia dei 
processi psichici, esperibile personalmente 
attraverso azioni riflessive e metacognitive. 
Sono particolarmente interessati a migliora-
re le proprie capacità di controllo, sul com-
portamento proprio e altrui.
Non mancano, in questi contesti formativi, 
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interlocutori del tutto scettici, non solo ver-
so gli psicologi, ma ancor più radicalmente 
verso il loro oggetto di studio. Per alcuni di 
essi, la mente coincide con la soggettività, 
un elemento considerato come insondabile, 
opinabile, non studiabile in modo scientifico. 
Per altri, la psiche è concepita come sovra-
struttura linguistica (un’invenzione prodotta 
da gente che si diverte a complicare la vita 
con le parole) di scarsa importanza, utile 
tuttalpiù a giustificare nelle relazioni sociali 
comportamenti e azioni.  Sono questi i sog-
getti più difficili da coinvolgere all’interno di 
quelle azioni formative che sono a volte ob-
bligatorie nel settore della protezione civile. 
Le loro resistenze si esprimono con aperte 
squalifiche o profonde incomprensioni, che 
rappresentano comunque una sfida interes-
sante per i formatori. 

METAFORE PER COMPRENDERE
A partire da queste considerazioni, è nata 
l’idea di mettere a punto ed utilizzare alcune 
metafore semplici e strutturate, facilmente 
accessibili e in grado di rappresentare al-
cuni aspetti cruciali della complessità che 
caratterizza i processi psicologici in emer-
genza.
La scelta di ricorrere a un repertorio meta-
forico ben articolato, è congruente con una 
concezione del sapere e della sua condi-
visione basata sul valore strutturante delle 
esperienze sensibili e delle loro rappresen-
tazioni analogiche. Come ricordano Lakoff 
e Johnson (1998), infatti, le metafore sono 
strumenti di conoscenza essenziali e mol-
to diffuse, anche a livello scientifico, perché 
facilitano la conoscenza di ciò che non è 
noto, attraverso ciò che è noto. In particola-
re, le metafore possono tradursi in immagi-
ni, offrono mappe di orientamento utili a or-
ganizzare e collocare le nuove informazioni 

che via via sono acquisite (Sbattella, 2012).
Le metafore che abbiamo strutturato cer-
cano di utilizzare analogie soprattutto per 
comunicare la complessità dei processi 
psichici, l’importanza delle dimensioni re-
lazionali nel determinare i comportamen-
ti individuali, la strutturale funzionalità di 
comportamenti apparentemente caotici, la 
pluralità di risorse riparative presenti in ogni 
contesto traumatico o sconvolgente.
La prima metafora avvicina le situazioni 
emergenziali alla perturbazione di un for-
micaio. La seconda paragona le crisi a un 
blocco dei software su una rete di compu-
ter, oppure su un singolo elaboratore. Pre-
sentiamo dunque ciascuna metafora e un 
breve commento a essa.

IL FORMICAIO PERTURBATO
Avete mai avuto occasione, passeggiando 
in montagna, di osservare dal vivo un for-
micaio di una colonia di formica rufa? Si 
tratta di collinette di dimensioni significative 
(anche 50 cm.), fatte di aghi di conifera e ra-
metti, che proteggono l’accesso a un deda-
lo di piccoli cunicoli e camere sotterranee.  
Osservandolo da vicino, sarà facile notare 
che esso brulica di vita. 
I biologi dicono che esistono colonie anche 
di mezzo milione d’individui, in grado di di-
vorare ogni giorno 50.000 insetti e 4.000 
larve di parassiti degli alberi.  Si tratta so-
stanzialmente di una piccola società iper 
organizzata, paragonabile per molti aspetti 
a una città di medie dimensioni. Il traffico vi-
sibile all’occhio umano, sulla cupola esterna 
del formicaio, può sembrare notevolmente 
caotico. Diversi individui s’intersecano, 
s’incrociano, si fermano, si toccano e poi 
ripartono. C’è chi trasporta del cibo, chi col-
labora, chi scavalca gli altri, chi sale e chi 
scende. Un caos frenetico che tuttavia deve 
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avere un suo senso. Le prede, infatti (insetti 
di dimensioni varie), spariscono una dopo 
l’altra sotto la coltre degli aghi, mentre la 
collinetta mantiene nel tempo la sua forma 
armoniosa. All’interno del caos apparente, 
si possono anche individuare flussi di mo-
vimento quasi ordinati e costanti, che si al-
largano nel territorio circostante. Non sono 
esattamente file rettilinee con flussi regolari 
(ovunque infatti, c’è sempre qualcuno che 
sorpassa, si arresta, si allontana attorno al 
sentiero invisibile che altri sembrano segui-
re), tuttavia sono linee direzionali ben rico-
noscibili.
Non è un caso se l’immagine del formica-
io è stata usata per discutere le comunità 
umane, fin dall’antichità. Si tratta di una so-
cietà organizzata e laboriosa, di un sistema 
integrato composto di molti individui che, 
pur con pochi neuroni ciascuno, svolgono 
tutti insieme un’efficiente opera di pulizia dei 
boschi. Un’entità vivente che sa sviluppar-
si, mantenersi, difendersi, replicarsi. Anche 
in tempi recenti, i formicai sono stati seria-
mente studiati per comprendere la mente 
umana, le società e i rapporti reciproci tra 
l’una e le altre (Gandolfi 2008).
Volendo paragonare il formicaio a una delle 
nostre comunità locali, possiamo chiedere: 
cosa accade quando un evento avverso 
minaccia l’integrità delle strutture della co-
munità? Ad esempio, cosa accade quando 
un terremoto sconvolge una città o un ter-
ritorio? 
All’interno dell’analogia proposta, la do-
manda diventa: cosa succederebbe se un 
passante maleducato si permettesse di 
colpire la cupola esterna con un bastone, 
distruggendo il lavoro svolto per settimane 
e mesi da migliaia di piccoli esseri operosi? 
Sicuramente sarebbe osservabile un rapi-
do aumento del caos. O meglio quello che 

agli occhi dell’osservatore potrebbe sem-
brare il caos apparente. Aumenterebbe 
la velocità dei movimenti di ogni formica, 
così come il numero degli individui presso 
il punto colpito dalla perturbazione. Si ve-
drebbero soprattutto aumentare i contatti 
tra le formiche operaie, che convulsamente 
si cercherebbero tra loro, toccandosi con le 
antenne. Solo usando una fantasia proietti-
va si potrebbe pensare che i piccoli esseri 
sono emozionati, irritati, sconfortati o con-
fusi. Semplicemente, essi continuerebbero 
a usare le proprie risorse per ripristinare il 
proprio posto nel mondo e dunque un con-
testo ordinato, in cui trovare il proprio collo-
camento e la propria direzione di vita. Toc-
candosi tra loro, attraverso scambi olfattivi, 
i piccoli insetti, infatti, cercherebbero di ri-
mettere a posto le parti della cupola scon-
volta e ritracciare con ferormoni le vie di tra-
sporto. Ognuna cercherebbe il punto da cui 
ripartire, riposizionandosi personalmente 
lungo il cammino comune, in relazione alle 
altre. L’apparente confusione sarebbe lega-
ta al fatto che tutte, contemporaneamente, 
si spostano. Ognuna cerca di ricollocarsi 
rispetto alla posizione delle altre, le quali 
sono, tuttavia e a loro volta, in movimento.
Questo è ciò che accade anche nelle co-
munità umane colpite da una catastrofe. 
La distruzione del territorio corrisponde a 
uno sconvolgimento dell’organizzazione 
sociale e ciascun individuo sente il biso-
gno di ritrovare il proprio posto e il proprio 
ruolo nella struttura delle interazioni sociali. 
Ciò che alcuni giudicano come caos, con-
fusione emotiva, iper attivazione individua-
le, altro non è che una risposta fisiologica 
alle perturbazioni: un insieme funzionale di 
tentativi paralleli di ritrovare un nuovo equi-
librio comunitario. Ciascun componente 
del sistema complesso si attiva contempo-
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raneamente e autonomamente per fare la 
sua parte, senza aspettare direttive dall’alto 
o piani di ricostruzione di ordine comples-
sivo. Partendo dal basso, ogni persona si 
muove alla ricerca di una ricostruzione dei 
contesti rispetto ai quali i propri ruoli sociali 
possono funzionare. Ruoli genitoriali, fami-
liari, professionali: ogni soggetto collabora 
sempre istintivamente alla ricalibrazione di 
un sistema comunitario complessivo, che è 
stato scombussolato.
Per qualcuno, tollerare l’apparente caos 
complessivo può essere stressante, ma è 
solo una questione di tempo. I tempi della 
ricalibrazione, infatti, sono strutturalmente 
lunghi. Il tempo necessario per ciascuno, 
per riaffermare le relazioni e i ruoli sociali 
essenziali (per riprendere il proprio percorso 
di vita) sono lunghi anche perché tutti, con-
temporaneamente, sono in movimento, alla 
ricerca degli altri. 
Il paragone del formicaio perturbato potreb-
be essere utile anche a chi volesse com-
prendere le risposte della mente dei singoli 
individui alle situazioni critiche. Si potrebbe, 
infatti, paragonare il formicaio in situazione 
ordinaria all’organizzazione mentale di una 
singola persona, che quotidianamente ela-
bora idee e ricordi, organizza dati percettivi 
e nello stesso tempo costruisce e difende 
la sua struttura e la sua organizzazione fun-
zionale.  In tempo ordinario, nella mente 
umana come nel formicaio, sono attivi flussi 
di pensieri che vanno e vengono, traspor-
tando idee, emozioni, ricordi, percezioni, 
apprendimenti.
Contemporaneamente, sono attivi grup-
pi di lavoro dediti alla difesa psichica, alla 
costruzione delle strutture di personalità, al 
mantenimento dell’energia vitale espansiva. 
Quando un evento esterno, di tipo improv-
viso e soverchiante, viene a perturbare la 

mente, essa reagisce come un formicaio 
in fibrillazione. Impropriamente si potrebbe 
dire che la mente o il formicaio impazzi-
scono in questi frangenti. Semplicemente 
rispondono, con iperattivazione, alla sfida 
ambientale grave. Per questo motivo, l’e-
sperienza clinica segnala l’emergere d’ipe-
rarosal dopo l’incontro con eventi potenzial-
mente traumatici: la mente umana (che è un 
sistema complesso e stratificato come un 
formicaio) cerca di riattivare i suoi processi, 
recuperare le informazioni che sono andate 
disperse nel momento di rottura, ripristina-
re gli ordinari canali di processamento dei 
dati della realtà, interna ed esterna. Come 
in un formicaio sconvolto, può accadere di 
vedere emergere in superficie, dal profon-
do, risorse nascoste e anche aggressive. 
Sono come formiche soldato, ordinaria-
mente schierate a difesa nelle camere più 
profonde. 
Anche per la mente umana, come per un 
formicaio, la ricalibrazione ha bisogno di 
tempo. Non a caso i clinici chiedono di 
non fare diagnosi di PTSD se non dopo 
un mese. Nelle prime settimane dopo un 
evento potenzialmente traumatico, tutto il 
sistema mentale è fortemente al lavoro, in 
un modo che può apparire caotico e disor-
dinato agli osservatori ingenui.
Proteggere un formicaio in queste condizio-
ni significa impedire ulteriori perturbazioni 
(se possibile) e garantire le condizioni affin-
ché il lavoro di ricostruzione possa essere 
svolto in autonomia. Come un formicaio, 
infatti, ogni mente umana è un sistema in 
grado di auto proteggersi, auto strutturarsi, 
auto curarsi per buona parte. Proteggere e 
sostenere una mente colpita da un evento 
potenzialmente traumatico significa, dun-
que, sicurizzare il contesto, favorire l’em-
powerment, facilitare la connessione con gli 
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elementi e i processi psichici di cui il sog-
getto necessita. Significa anche ricordare 
che la parola trauma, in psicologia, non si ri-
ferisce all’evento avverso in sé (cioè al colpo 
di bastone che percuote la cupola del for-
micaio), né alle convulse reazioni “sintoma-
tiche” dei primi giorni e neppure alla rottura 
delle strutture o all’interruzione dei processi 
in corso al momento del colpo. “Trauma” è 
la condizione che potrebbe risultare dopo 
alcune settimane di inefficace azione auto 
riparativa. Una rottura permanente, legata 
all’insuccesso della fisiologica e paziente 
opera di autoriparazione.
Molti ricercatori (Liotti e Farina 2011) discu-
tono oggi perché alcune volte (mediamente 
nel 20% dei casi), la mente permanga ferita 
nonostante le sue capacità di autoriparazio-
ne, come se fosse un formicaio mai più ag-
giustato da chi lo abita. Alcune ipotesi par-
lano di un apprendimento al terrore, per cui 
il sistema mentale reagisce in modo con-
vulso a ogni potenziale minaccia. E’ come 
se il formicaio, ripristinato il funzionamen-
to ordinario, reagisse a ogni nuvola come 
all’ombra del bastone di cui porta il ricordo. 
L’ipotesi è, in questi casi, che qualche sen-
tinella di troppo sia rimasta di guardia all’e-
sterno del formicaio e per prudenza, troppo 
spesso mandi segnali di allarme. Nel caso 
della mente umana, si tratterebbe, in questi 
casi, di avviare un processo di guarigione 
mandando a riposo i processi di allertamen-
to o addestrarli a distinguere i nuovi pericoli 
dai ricordi traumatici. 
Altre teorie ipotizzano che il trauma psichico 
sia dovuto a elementi o processi che sono 
stati perduti, smarriti nel caos della situazio-
ne iniziale (Van der Hart, Nijenhuis, Steele 
2011). Nell’analogia del formicaio, è come 
se qualche formica con ruoli chiave fosse 
rimasta bloccata sotto una pietra, nei pres-

si del formicaio e non riuscisse tornare al 
suo posto. Se queste parti del sistema vi-
vente hanno le chiavi di accesso a qualche 
magazzino importante (viveri nel caso del 
formicaio, idee, ricordi e capacità nel caso 
della mente umana), l’insieme ricostruito 
funziona a fatica.  Guarire il trauma, all’in-
terno di questo scenario, significa facilitare il 
ritrovamento dei ricordi smarriti, la connes-
sione delle emozioni bloccate, il recupero 
delle funzioni psicologiche incomplete.

SOFTWARE E CLOUD
La seconda similitudine che presentiamo è 
stata fortemente apprezzata in ambiti tecni-
ci e operativi. Davanti a persone preparate 
in ingegneria, informatica, comunicazione, 
logistica, gestione risorse, abbiamo pro-
ficuamente paragonato la mente umana 
a un insieme di software e il cervello a un 
hardware.  Si tratta di una metafora che ap-
partiene alla storia della psicologia (Morgan 
2012), è considerata superata dalla lettera-
tura scientifica e ha molti limiti.
I computer, infatti, sono solo esecutori di 
calcoli. Per quanto siano sofisticati, sono 
pur sempre macchine, che mancano di 
quella componente vitale, autopoietica e di 
autoorganizzazione che caratterizza i siste-
mi viventi (Maturana e Varela 1985).
Consapevoli dunque di usare questa simi-
litudine per motivi didattici e non per mo-
dellizzare una realtà ben più complessa, 
abbiamo trovato funzionale, per certi inter-
locutori, partire da questo pallido paragone 
per parlare della forza della mente e delle 
sue sofferenze. Riportiamo ora il racconto 
di questa similitudine.
Per comprendere cosa sia la mente in 
emergenza (e quale sia il ruolo degli psico-
logi in questi contesti) è indispensabile ave-
re chiaro cosa sia la mente, altrimenti detta 
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psiche. Il senso comune spesso confonde 
mente e cervello, forse anche perché alcuni 
psicologi amano ricordare che ogni proces-
so psichico individuale lascia una traccia 
o evidenzia una corrispondenza a livello 
di strutture nervose. Far coincidere tutta-
via semplicemente mente e cervello è un 
errore di tipo riduzionista e cercheremo di 
spiegare il perché. Come primo indicatore, 
potremmo segnalare che esiste una rivista 
divulgativa di qualità, che si chiama “Mente 
& Cervello”. Possiamo anche ricordare che 
esistono professioni diverse, con percorsi 
di laurea diverse: gli psicologi (che si occu-
pano della psiche) si formano alla Facoltà 
di Psicologia mentre i neurologi (che si oc-
cupano del cervello) si formano a Medicina. 
Coloro che si occupano delle connessioni 
tra mente e cervello si chiamano neurop-
sicologi o psicobiologici e si specializzano 
in questi settori venendo o da una prepa-
razione medica o da una psicologica. Per 
intenderci, parleremo qui del cervello come 
di un organo biologico che sta nella scatola 
cranica, costituito da cellule nervose, cellule 
gliali e molto altro, che funziona con scambi 
biochimici e piccole cariche elettriche. Par-
leremo invece della psiche individuale (esi-
ste anche una mente collettiva, di cui non 
parleremo qui) come un insieme di funzioni 
precisamente studiabili scientificamente: 
memoria, ragionamento, emozioni, perce-
zioni, stati di coscienza, linguaggi. Usando 
un paragone molto approssimativo, ma uti-
le a orientarsi, potremmo dire che la mente 
è come software, mentre il cervello è come 
hardware. Alcuni pensano che tutto ciò che 
è “soft” sia di poco valore, perché legge-
ro come parole al vento, mentre ciò che è 
“hard” sia veramente importante, perché 
tangibile, pesante e consistente. Chi s’in-
tende d’informatica ben sa che si tratta di 

un grave errore: alcune aziende produttrici 
di software hanno assunto così valore da 
giungere a fagocitare grandi aziende pro-
duttrici di hardware. Il software dunque (la 
psiche nel nostro discorso) non va sottova-
lutato: esso è potente, così come lo è l’har-
dware.
Hardware è dunque, nei computer come 
nel caso del cervello, un sofisticato sistema 
integrato di componenti fisiche, all’inter-
no del quale si possono rilevare comples-
si scambi elettrici. Nel caso del computer, 
esso è fatto di plastica, metalli, vetro e mol-
tissime connessioni tra le componenti (uni-
tà di memoria, elementi circuitati etc.), ac-
curatamente studiate. Poco potrebbe fare 
tuttavia il migliore hardware (ad esempio un 
superbo elaboratore acquistato direttamen-
te in fabbrica) se non venisse dotato (e non 
fosse stato a monte progettato per l’uso) di 
qualche programma software. 
Come può essere definito, invece, il softwa-
re per non addetti ai lavori? Forse come un 
insieme di programmi che includono pro-
cedure e istruzioni, più o meno coerenti tra 
loro, che dicono all’hardware come funzio-
nare.
A livelli molto basilari anche giovani studenti 
possono oggi concepire e scrivere piccoli 
programmi software, anche senza ricorrere 
a hardware particolari: si tratta di stringhe 
d’istruzioni che usano semplici regole logi-
che e particolari linguaggi. Questo può forse 
essere detto dei software: sono programmi 
d’azione basati sulla logica e sul linguaggio. 
Il linguaggio dunque, può generare azioni 
significative! Nella nostra analogia, l’insieme 
complesso e stratificato di software, che 
costituisce la mente umana, viene acquisito 
e caricato in memoria tramite i processi di 
apprendimento formali (scuola, libri etc.) ed 
informali (interazione quotidiana con la real-
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un problema di “hardware” (paragonabile a 
un problema organico e neurologico, vo-
lendo parlare di cervelli) oppure di software 
(cioè di funzionamento degli apprendimenti 
o di esecuzione dei ragionamenti o dei mo-
delli d’azione).
Gli psicologi clinici sono paragonabili a 
esperti di “software”, capaci di individua-
re problemi di funzionamento mentale. A 
volte, per migliorare le prestazioni mentali, 
basta concedersi una dormita: è come se 
il sistema complessivo avesse bisogno di 
“svuotare la cache”. In questi casi, le fa-
tiche mentali sono legate alle molte ore di 
lavoro protratto, durante le quali la mente si 
è impegnata in tanti e diversi processi, che 
sono rimasti parzialmente aperti. 
Altre volte la mente non funziona a causa 
d’idee o emozioni disfunzionali, suggerite 
o apprese negli scambi esterni. Si tratta 
come di “virus informatici”: processi menta-
li, informazioni, linguaggi che interferiscono 
con altri programmi o addirittura escludono 
l’accesso ad alcune componenti dell’har-
dware (la tastiera del computer, la capacità 
di proferir parola nella persona umana). Ne 
sono un esempio i ragionamenti controfat-
tuali, spesso presenti nelle sindromi post 
traumatiche. Tali schemi di ragionamento 
pongono domande insolubili (del tipo: “cosa 
sarebbe successo se mi fossi comportato 
diversamente da quello che ho fatto?”), che 
creano un rimuginio e mandano in “loop” i 
sistemi mentali.
Altre volte i problemi non sono dati da pro-
grammi malevoli, ma da interferenze tra sof-
tware non compatibili tra loro o che usano 
le medesime risorse dell’hardware o che 
vanno a cercare risorse che quello specifico 
hardware non possiede più. In questi casi è 
necessario a volte aggiornare i software, in-
serire o riposizionare dei file, collegare nuo-

tà e con altri esseri umani). 
Le relazioni tra hardware e software sono 
particolarmente interessanti per quanto 
riusciamo a capire, noi utenti comuni: cia-
scuno può stare al mondo senza l’altro, ma 
ciò non avrebbe molto senso. Un compu-
ter senza alcun software (neppure quello di 
base, che comprende il sistema operativo) 
sarebbe un inutile soprammobile. D’altro 
canto, un programma software, più o meno 
complesso, che non potesse “girare” su 
una macchina, sarebbe ugualmente poco 
utile al mondo. Ciascuno dunque sembra 
essere fatto per l’altro, pur potendo sussi-
stere ed essere studiato in qualche modo 
senza l’altro. Similmente si potrebbe dire 
delle relazioni tra mente e cervello.
Questa complementarietà può generare 
situazioni particolari: possono esistere har-
dware sovra dimensionati (con troppe risor-
se) rispetto ai semplici software che devono 
“far girare” abitualmente o viceversa, pos-
sono esistere programmi che non riescono 
a funzionare perché caricati in hardware 
che non hanno le caratteristiche sufficienti 
per eseguire tutte le istruzioni richieste.
Ciò si può dire anche in certe situazioni del-
la mente umana: a volte il sistema nervoso 
ha potenzialità e spazi del tutto inutilizzati, 
altre volte le persone non funzionano per-
ché vengono loro proposti processi mentali 
che non sono in grado di gestire con le ri-
sorse neurologiche che hanno.
Cosa accade quando un computer dà 
sintomi di mal funzionamento? Spesso il 
servizio di assistenza propone di riavvia-
re il computer, rivelando così che anche le 
“macchine che apparentemente non sba-
gliano mai” in realtà funzionano con alcuni 
processi random e qualche errore lo fanno.
Se il riavvio non funziona, possono essere 
formulate diverse ipotesi. Potrebbe esserci 
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ve componenti hardware e così via.
Nel caso di malfunzionamenti psichici que-
sto significa a volte dover recuperare ricordi, 
modificare idee o modi di pensare o gestire 
le proprie emozioni e relazioni.
Comprendere se il malfunzionamento di un 
computer sia dovuto a problemi di hardwa-
re o di software (o anche dall’interazione 
tra i due livelli) è probabilmente più facile 
che fare una simile diagnosi differenziale 
in caso di malfunzionamento mentale. Le 
connessioni tra mente e cervello sono an-
cora difficili da comprendere per noi umani. 
Facendo perno sul paragone che stiamo 
usando, possiamo dire che la situazione è 
complicata dal fatto che esistono software 
in grado di emulare elementi di hardware. 
Con opportuni programmi, si può far crede-
re allo stesso elaboratore di essere un letto-
re musicale, una console di gioco, un disco 
di memoria esterno, una calcolatrice tasca-
bile e molto altro. Si possono anche creare 
tasti virtuali, cioè immagini simboliche che, 
una volta “virtualmente premute con un clic” 
hanno effetti concreti sull’hardware, come 
se fossero tasti reali.
Simili fenomeni avvengono nella mente 
umana: immagini, ricordi e simboli (come 
sono le parole) sono in grado di agire 
sull‘hardware al punto da suscitare il pianto, 
alterare l’attività elettrica cerebrale, creare 
conseguenze registrabili a livello di pressio-
ne sanguigna, di respirazione, di secrezione 
ormonale etc.    
Volendo applicare questo paragone al fun-
zionamento della mente in emergenza, in 
che modo esso può aiutarci a comprendere 
i fenomeni in atto?
Innanzitutto ricordando alle persone più cri-
tiche che la psicologia non è fatta di parole 
al vento, realtà superflue in contesti dove 
sembrano prioritarie le azioni “concrete 

e pesanti”. Opportuni schemi di ragiona-
mento, linguaggi, comunicazioni emotive, 
possono profondamente incidere sulla ri-
calibrazione emotiva, cognitiva e comporta-
mentale delle persone e dunque sulle loro 
capacità di fronteggiare le crisi e ricostruire. 
Attraverso la metafora hardware/software 
si potrebbe anche rendere comprensibile ai 
non addetti ai lavori l’azione degli psicolo-
gi: alcuni dialoghi, in funzione diagnostica, 
servono a comprendere il funzionamento 
mentale dell’altro, altri a valutare l’eventuale 
presenza di processi emotivi e/o cognitivi 
(software) disfunzionali, altri ancora a faci-
litare il processamento delle informazioni o 
degli apprendimenti necessari in un conte-
sto nuovo.
Infine, abbiamo usato questa similitudine 
per ribadire l’importanza delle attenzioni re-
lazionali in emergenza: così come gli attuali 
computer utilizzano ampiamente memorie e 
programmi dislocati in “cloud”, così la mente 
umana conta su gli altri. Parti delle memorie 
personali sono depositate nei luoghi e negli 
oggetti. La loro distruzione o sparizione, in 
contesti drammatici, causa forti disfunzio-
nalità alle menti “software” che contano su 
di essi per funzionare. Per questo motivo 
va posta molta attenzione al recupero de-
gli luoghi e degli oggetti in emergenza, al 
loro uso e all’introduzione di nuovi artefatti. 
Come appare con grande evidenza soprat-
tutto con gli anziani, la migrazione forzata 
e la perdita repentina dei propri oggetti più 
importanti, può mettere in crisi il funziona-
mento mentale anche di base.
Alcuni “programmi mentali” hanno inoltre 
bisogno di altre persone, perché concepiti 
in termini intersoggettivi, come se fossero 
“in cloud”. La perdita di queste persone 
importanti causa dei gravi blocchi al fun-
zionamento mentale. Facilitare il ricongiun-
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gimento relazionale e/o l’elaborazione dei 
lutti dovuti a perdite improvvise significa ripri-
stinare le condizioni affinché anche i singoli 
possono nuovamente tornare a “funzionare”.
Al termine di questa presentazione vo-
gliamo sottolineare ancora una volta l’im-
portanza di calibrare, in ambito formativo, 
queste similitudini alla cultura degli inter-
locutori. Solo agganciandosi alle più forti 
conoscenze dell’altro si possono realizza-
re alcune trasformazioni delle rappresen-
tazioni, in termini di apprendimento. Chi 
non conoscesse realmente un formicaio 
o avesse vaghe e confuse conoscenze in-

formatiche, rischierebbe di recepire questi 
discorsi come semplici ed eteree allegorie. 
La costruzione di metafore2 basate sul-
le due similitudini che abbiamo proposto, 
risulta persuasiva solo quando uno dei 
termini della similitudine è ben conosciuto 
(Perelman 1981) 
Esse si prestano ad articolazioni narrative 
capaci di dare senso alle azioni sul campo 
e di comunicare a terzi il senso stesso del 
lavoro psicologico. La loro ricchezza può fa-
cilitare il lavoro euristico, partendo dall’idea 
che alcuni elementi della similitudine non si-
ano stati ancora esplorati.

2Una metafora si genera dal collegamento sintetico degli elementi delle due realtà connesse con l’analogia. Nei casi 
esposti, sono metafore le immagini di “formiche soldato che difendono le parti profonde della mente”,  “sentinelle 
del trauma psichico”, “cittadini del formicaio”, “ragionamenti malware”,  “cervello che stacca la spina” etc..
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Sommario
Gli autori del presente lavoro intendono portare l’attenzione sulla proposta di un percorso 
psicoterapeutico di gruppo che trae riferimento da un modello di Psicoterapia Sistemica 
Integrata. I contributi della psicoterapia sistemica alle terapie di gruppo pongono l’accento 
sul gruppo come sistema, allo stesso modo della famiglia e di altri sistemi di relazioni. Viene 
così delineato un concetto di gruppo come matrice di relazioni nuove, rispetto a quelle 
storicamente vissute dai soggetti partecipanti, improntate nel qui ed ora, nel presente di una 
mente immanente, come intesa da Gregory Bateson (1976). Il gruppo diventa contesto in cui 
le identità dei soggetti coinvolti si regolano con nuove alterità e rispecchiamenti, provocando 
operazioni di assimilazione per mantenere coerenza identitaria e di accomodamento per 
apportare le modifiche di relazione con il sé e con il mondo, accrescendo la complessità 
della persona. La prospettiva di una visione soggettiva dell’esperienza terapeutica di 
gruppo, porta a considerare la scoperta dei neuroni specchio come chiave interpretativa di 
un processo continuo di scambi di informazioni differenti, per somiglianza o per diversità, 
per avvicinamento o allontanamento, immaginabili come un caleidoscopio che attraverso la 
luce permette di vedere angolazioni e colori diversi, che si moltiplicano all’infinito, riferite allo 
stesso materiale riflessivo.

Parole chiave
Gruppo, sistema, inter-soggettività, modello integrato, mente, processo mentale

Abstract

The authors of this paper intend to bring attention to the proposal of a group psychotherapeutic 

process that draws reference from a Systemic Psychotherapy Integrated model. The contributions 

of systemic psychotherapy in group therapies emphasize the group as a system,  just as the fa-

mily and other relations systems. In this way, a concept of group as a starting point for new rela-

tionships, different from those experienced in the past by the participants, is defined. These kind of 

relationships take shape in the here and now, in the present of an immanent mind, as interpreted by 

Gregory Bateson (1976). The group becomes the context in which the identities of those involved 
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interplay with new otherness and reflections, causing operations of assimilation and accomodation 
in order to mantain identity’s consistency and arrangement and to modify the relation between 
oneself and the world, enhancing the self-complexity. The perspective of a subjective view of the 
experience of group therapy, lead to consider the discovery of mirror neurons as the key to under-
standing a continuous process of exchanges of different information, for similarity or difference, 
for approaching or removal, conceivable as a kaleidoscope that, through the light, allows to see 
different persectives and colors which multiply limitless, relating to the same reflective material. 

Key words
Group, system, intersubjectivity, integrated model, mind, mental process



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione 21

PREMESSE TEORICHE ALLA 
PSICOTERAPIA SISTEMICA INTEGRATA 
DI GRUPPO
Il gruppo in psicoterapia sistemica riveste 
diverse funzioni nell’ambito del contesto di 
inter-soggettività: l’altro come limite e con-
fronto con realtà sociale, gruppo come guida 
di riferimento, apprendimento emotivo situato 
in un qui ed ora, in un contesto ricostruito dai 
significati scambiati nell’interazione gruppale, 
differenziazione di diverse posizioni che divie-
ne possibile in un gruppo attraverso l’espres-
sione inter-soggettiva, l’altro che diviene rego-
latore delle emozioni per il solo fatto che esiste 
e che ci si deve confrontare con lui. 
L’informazione che circola nell’interazione è 
energia per la persona, come la luce solare 
lo è per le foglie degli alberi, così lo spazio 
vuoto della relazione è tensione ed energia 
nel gruppo e in qualsiasi rapporto umano: 
in qualche modo potremmo dire che è una 
differenza di significati costruita e mediata 
attraverso il linguaggio, che a sua volta crea 
differenza in una coscienza che è incarnata, 
situata in un contesto spazio temporale sto-
rico e prospettico nelle relazioni. 
Il gruppo inoltre, è situato nello spazio in-
terpersonale per cui percepiamo le relazio-
ni come qualcosa che vediamo dal nostro 
punto di vista e in successione temporale, 
in base ai quali facciamo le nostre distinzio-
ni. Quando siamo dentro al gruppo come 
sistema le nostre distinzioni diventano rela-
tive e il nostro solo uno dei mondi possibili. 
Il rispecchiamento in relazione di tali mondi 
aiuta la “calibrazione” in senso batesoniano 
dei significati attribuiti incessantemente alla 
nostra esperienza, per differenza o per imi-
tazione ripetuta dell’esperienza. 

Persona, gruppo e contesto
L’essere individui ci pone inevitabilmente in 

posizione di soggetto dell’azione e del si-
gnificare ciò che vediamo dal nostro punto 
di vista, anche l’altro che abbiamo di fronte. 
Lo stesso facciamo con il tempo nel quale 
siamo collocati: il passato che viene signifi-
cato nel linguaggio è legato all’oggi con vin-
coli di coerenza personale e non di verità, 
per cui il qui ed ora dell’incontro di differenti 
punti di vista cambia contesto e permette di 
ri-attribuire nuovi significati. 
«Comunemente si crede che esista un 
mondo oggettivo cui siamo costantemente 
legati, ma da cui al contempo ci distinguia-
mo, in quanto soggetti di esperienze rela-
tive a quello stesso mondo. La nozione di 
soggettività diviene così una linea di demar-
cazione, una sorta di definizione per contra-
sto, da cui traiamo il nostro ubi consistam, il 
solido fondamento della nostra individualità 
personale» (V. Gallese, 2010).
Le categorie anguste di significato, nelle 
quali siamo abituati a incasellare logicamen-
te la nostra esperienza, discreta e parziale, 
in un contesto spazio-tempo di confronto 
di gruppo possono essere messe in gioco 
quando le osserviamo negli occhi degli altri 
e la nostra mente le riflette come uno spec-
chio di varie forme e colori.
La relazione si costruisce nella differenza, 
si potrebbe dire, che si rinnova e si orga-
nizza continuamente, dalle cellule staminali 
agli esseri umani che continuano le relazioni 
che sono, a loro volta, in continua trasfor-
mazione.
Il contesto sembra quindi la chiave di tutto. 
Contesti presenti, passati, futuri, appresi, 
inventati, presenti... Allucinati, dimenticati, 
distorti ... Sfondi della nostra esperienza 
vissuta che fanno da impalcatura all’attribu-
zione di senso.
Nel contesto di gruppo lo sviluppo dell’i-
dentità come epistemologia, come “ap-
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prendimento 2” (Bateson, 1976) che di-
venta da opportunità un vincolo (costruito 
storicamente e linguisticamente nella storia 
delle relazioni), rompe i soliti schemi e porta 
a dover prestare attenzione al rapporto con 
gli altri e a quello che succede nel contesto 
di gruppo stesso. Si recupera la dimensione 
processuale dell’identità, nel processo cir-
colare di conoscenza e apprendimento 1, 
2 e 3, in cui il 3° livello permette di rivede-
re le premesse sull’imparare ad imparare e 
quindi un cambiamento di paradigma o epi-
stemologia individuale (Giordano, Curino, 
2013). In altre parole la forma si fa processo 
(Madonna, 2013).

Gruppo come sistema 
- mente batesoniana
I fenomeni di un contesto relazionale di 
gruppo possono essere osservati come un 
processo mentale, considerando quanto 
descritto da Bateson con i 6 criteri di “men-
te” al quale possiamo aggiungere anche il 
7°: la distribuzione della conoscenza nelle 
parti del sistema deve essere necessaria-
mente ineguale (Giordano, Curino, 2013). 
Ricordiamo i 6 criteri di mente di cui parla 
Bateson (1976): 
Criterio 1: aggregato di parti interagenti.
Criterio 2: l’interazione è attivata dalla dif-
ferenza.
Criterio 3: il processo mentale richiede 
energia collaterale.
Criterio 4: il processo mentale richiede ca-
tene di determinazione circolari.
Criterio 5: nel processo mentale gli effetti 
delle differenze devono essere considerati 
come trasformate (cioè versioni codifica-
te) della differenza che li ha preceduti.
Criterio 6: la descrizione e la classifica-
zione di questi processi di trasformazio-
ne rivelano una gerarchia di tipi logici im-

manenti ai fenomeni.
Il 7° criterio dice che nel processo menta-
le l’informazione deve essere distribuita in 
modo non uniforme fra le parti interagenti. 
L’autore riflette sull’utilità della distribuzione 
diseguale dell’informazione in un sistema, 
chiedendosi se questa segretezza non sia 
fatta per essere rivelata ad un certo tempo e 
che questo tempo sia riconosciuto quando 
l’informazione di contesto cambia. 
Questa utilità può rendere conto dello svi-
luppo dell’embrione, ma anche dei riti sacri 
o religiosi in diversi passaggi del ciclo vitale 
o del cambiamento in terapia. La differenza 
di sapere viene considerata come fattore di 
unità e flessibilità nei sistemi, mantenimento 
di confini interni attraverso un’ignoranza ri-
flessiva. Come il “sacro” appare in relazione 
con la non conoscenza del tutto. 
Si tratta di un costrutto molto utile se voglia-
mo ipotizzare l’organizzazione dei sistemi 
viventi come un processo continuo attivato 
e regolato dalla differenza di informazione 
che i diversi organismi (o anche cellule sin-
gole) sono in grado di apprezzare. Se non vi 
fossero differenze distinguibili non vi sareb-
be informazione e quindi nemmeno proces-
so di conoscenza o apprendimento in un 
contesto. Lo possiamo vedere nei processi 
di crescita biologica che si realizzano negli 
organismi viventi anche i più semplici, come 
ci ricorda E. Morin (Manghi S., 2009).
Se consideriamo il linguaggio lo stesso 
possiamo dire quando i discorsi sono già 
conosciuti: il processo si blocca, non c’è 
cambiamento o se c’è questo non è spon-
taneo ma forzato da un’interazione istruttiva 
esterna o interna all’individuo. Come dice 
Kenny (1999, articolo su Oikos.org) si tratta 
di “discorsi morenti”. Se invece le differenze 
di punti di vista, di conoscenza, di esperien-
za emotiva e cognitiva ci sono e possono 



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione 23

essere messe una accanto all’altra (abdu-
zione, analogia, riflesso, doppia descrizio-
ne, ecc.) le persone partecipanti al discorso 
possono accedere ad un livello di “discorso 
vivente”, attivato dalla differenza e regolato 
dal contesto di apprendimento della terapia 
di gruppo. La regolazione avverrebbe per 
calibrazione successiva e reciproca in una 
sorta di coordinazione dei significati.
Rispetto a calibrazione e retroazione, Ba-
teson (1976) fa l’esempio della carabina 
che permette di mirare un bersaglio con 
aggiustamenti retro-attivi (retroazione, cioè 
in base alla scoperta di errori) fino ad arri-
vare alla posizione giusta per sparare e fare 
centro. Diverso è il caso della calibrazione 
nel quale di fronte al lancio di un piattello 
occorre affidarsi ai propri sensi e tentare 
di colpire senza avere la possibilità di auto 
correggersi, presupponendo un lungo eser-
cizio per imparare. Il contesto di apprendi-
mento in questi due tipi di azione cambia: 
nella retroazione c’è la possibilità di fissarsi 
su ogni singolo atto e auto correggersi per 
massimizzare consapevolmente il risultato, 
come nelle macchine. Nella calibrazione 
questa possibilità non c’è e occorre affi-
darsi alla formazione sensibile, estetica, di 
un aggiustamento progressivo interiore. Le 
condizioni di partenza cambiano ogni volta, 
come nelle relazioni umane. 
Nell’apprendimento si forma la triade tra due 
eventi successivi ed un terzo che può o no 
dare rinforzo alla successione, determinando 
anche il conferimento di un valore positivo e 
quindi di una memoria utile (abduzione). In 
ambedue i casi sopra esposti c’è una triade, 
ma le condizioni per un rinforzo cambiano.

Inter-soggettività e gruppo terapeutico
Interessanti connessioni possono crearsi tra 
i 7 criteri visti (specie l’ultimo) e il costrutto di 

inter-soggettività. Nel gruppo terapeutico la 
conoscenza reciproca interattiva possiamo 
dire che avvenga per differenza nel rappor-
to sé-altro. «La costituzione dell’identità sé-
altro è cruciale per lo sviluppo di forme più 
articolate e sofisticate d’intersoggettività. 
Questa relazione d’identità, trasversa-
le a tutte le forme di relazione interperso-
nale, è stata definita come sistema della 
molteplicità condivisa (shared manifold, 
Gallese, 2006). Secondo quest’ipotesi, è 
il sistema della molteplicità condivisa che 
rende possibile il riconoscimento degli altri 
umani come nostri simili, che promuove la 
comunicazione intersoggettiva, l’imitazione 
e l’attribuzione d’intenzioni agli altri, o alme-
no le forme più elementari di tale attribuzio-
ne, nonché la comprensione del significato 
delle sensazioni ed emozioni esperite dagli 
altri» (Gallese, 2010). 
Il gruppo terapeutico costituisce dunque 
un sistema comunicante emotivamente 
interconnesso come una totalità sistemi-
ca: «il meccanismo che abbiamo definito 
come ‘simulazione incarnata’ (embodied 
simulation, Gallese 2006, 2007b). Un mec-
canismo che, secondo questa ipotesi, ci 
conferirebbe la possibilità di comprendere 
direttamente e senza mediazioni teoriche 
molteplici aspetti dell’agire ed esperire al-
trui, per così dire, ‘dall’interno’. (…) È un 
processo funzionale che caratterizza la vita 
mentale, in quanto produttore di contenuti 
ricchi di significato. Ma è altresì incarnato 
non solo in quanto sub-personalmente re-
alizzato a livello neuronale, ma soprattutto 
perché utilizza preesistenti modelli delle 
interazioni tra il sistema cervello-corpo e il 
mondo» (Gallese, 2010).
Il gruppo esercita un ruolo significativo nel 
processo di socializzazione, fornendo un 
contesto condivisibile di sostegno e possi-
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bilità di cambiamento (Yalom, 1997). 
Le sue funzioni terapeutiche e trasformati-
ve, come sottolinea Galluzzo (2007), sono 
legate alla possibilità di mettere in relazione 
descrizioni differenti dello stesso fenomeno 
(informazione = differenza, Bateson, 1976), 
favorendo l’emergere di nuove storie attra-
verso il riconoscimento delle risorse. L’intro-
duzione di un terapeuta come facilitatore, 
catalizzatore e perturbatore delle dinami-
che gruppali (Asen 2002) stimola la «co-
creazione di un linguaggio più adeguato ad 
affrontare i problemi e l’evoluzione del grup-
po verso nuovi significati grazie alla conver-
sazione» (Anderson, Goolishian, 1992).  I 
partecipanti apprendono aspetti importanti 
e trasformativi di se stessi attraverso il rico-
noscimento condiviso, nei contesti generati 
nel processo terapeutico di gruppo.

ASPETTI METODOLOGICI E 
STRUMENTI
Applicazioni del modello 
nei Centri di Salute Mentale
I gruppi terapeutici sperimentali attivati 
nell’anno 2014 presso il CSM Est di Parma 
sono stati due: uno dedicato a utenti del 
Centro di Salute Mentale Est con difficoltà 
relazionali e di gestione delle emozioni e l’al-
tro dedicato a famigliari di utenti del CSM 
Est con patologia dell’area psicotica e bi-
polare. Entrambi i gruppi hanno avuto il loro 
avvio tra marzo e aprile concludendosi in 
dicembre, per un totale di 15 incontri a ca-
denza quindicinale con una pausa in estate. 
Durante gli incontri sono stati utilizzati diver-
si strumenti fra cui la schematizzazione del 
processo che faceva attivare nei pazienti 
pensieri negativi e che abbiamo chiamato 
con i partecipanti al gruppo in modo meta-
forico “Bolla dei pensieri”.
La creazione di questo nome, avvenuto a 

termine della costruzione dello schema, de-
riva dalla consapevolezza, prodotta durante 
l’incontro, che una volta individuati i mecca-
nismi di produzione di alcuni pensieri, essi, 
se riconosciuti, si possono controllare per-
ché funzionano come bolle di sapone che 
attraverso la loro trasparenza, modificano la 
nostra visione del mondo ma che allo stes-
so tempo, si possono far scoppiare con un 
soffio di vento.
La definizione dello schema in metafora ha 
aiutato a dare un diverso tono di colore al 
meccanismo e a ridimensionare il sentimen-
to di impotenza che provocava ai parteci-
panti quando il circuito si attivava. La meta-
fora infatti, è importante per la conoscenza 
e definizione della realtà e struttura la nostra 
attività quotidiana (Lakoff, Johnson, 1998) 
richiamando nuove realtà e creando nuove 
conoscenze tramite la concretizzazione dei 
significati.
La metafora in terapia può essere utilizzata 
per stimolare i pazienti a riflettere per risve-
gliare dubbi su alcune convinzioni negative, 
creare nuovi schemi relazionali, individuare 
soluzioni ai problemi (Casula, 2002), quindi 
ci sembrava particolarmente appropriato in 
questo caso.  
Per la costruzione dello schema abbiamo 
proceduto proponendo ai pazienti di prova-
re a disegnare insieme su un cartellone lo 
schema della dinamica che porta “allo stare 
male”.
Dallo schema sono emerse poco per volta 
diverse parole chiave che si connettevano 
fra di loro creando un preciso movimento 
che poteva sembrare un vortice e che si 
muoveva in senso circolare: ogni passaggio 
riportava passo a passo a quello preceden-
te dando l’impressione di non poterne fer-
mare la progressione.
L’educazione e il senso di responsabilità 
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portavano i pazienti a “fare troppo” nel ten-
tativo continuo di rispondere e controllare 
gli eventi. Non sempre però, il far troppo, 
poteva funzionare: quando questo accade-
va compariva il senso di colpa e senso di 
inefficacia che produceva malessere e so-
litudine. Nel caso in cui invece il “far trop-
po” portava al successo, l’esito a favore del 
soggetto ingabbiato in questa dinamica in-
terna, poteva essere comunque negativo: il 
troppo lavoro portava ad esaurire le energie 
e quindi a stare comunque male.
Si sono aperti molti spunti di riflessione, 
come ad esempio la consapevolezza che 
spesso quando si fa troppo ci si aspetta 
una ricompensa che poi non arriva, rima-
nendo delusi.
Ma quando tutto questo può essere bloc-
cato? Forse solo quando ci si rende con-
to che serve “conservare se stessi” e non 
prendersi carico di tutto: sembra quasi che 
nel momento in cui si riesca a discriminare 
tra le responsabilità proprie e quelle degli al-
tri le cose vadano meglio.
Nasce la consapevolezza che tutti quei 
pensieri non siano altro che una “bolla” cre-
ata dall’educazione che è stata impartita e 
poi da noi stessi.

Applicazioni del modello in Servizio 
Psichiatrico Ospedaliero Intensivo
Nel giugno del 2014 presso il Servizio Psi-
chiatrico Ospedaliero Intensivo, in collabo-
razione con il Day Hospital dell’ospedale 
Maggiore di Parma, nell’ambito del proget-
to Argonauti6, sono stati avviati incontri di 
gruppo a cadenza settimanale con durata 
di un’ora ciascuno con una utenza che pro-
veniva sia dalla Clinica Psichiatrica ospeda-
liera, dal Day Hospital e dalla popolazione, 
dimessa da tali servizi, proveniente dal terri-
torio di Parma e Provincia. 
La strutturazione di uno spazio di gruppo 
è avvenuta progressivamente, attraversan-
do i vari livelli di complessità e connessione 
tra gli operatori del comparto medico-infer-
mieristico e l’equipe di psicologi e psicote-
rapeuti appartenenti al progetto Argonauti, 
sviluppando, nel divenire della pratica clini-
ca, un assetto di spazi e routines dinamici 
e ricorsivamente organizzati. Basti pensare 
come, inizialmente, il conduttore del gruppo 
era un solo psicologo, successivamente, 
per approssimativamente un anno, è stato 
affiancato stabilmente da due colleghe, una 
psicologa e una counselor; ultimamente la 
conduzione si è nuovamente modificata ed 

6Il progetto “Argonauti” all’interno dell’SPDC dell’AUSL di Parma è partito in via sperimentale il 1 luglio 2012, atti-
vato dal Dott. Antonio Restori, facendo seguito alla proposta del responsabile del Dipartimento di Salute Mentale e 
Dipendenze Patologiche di avviare percorsi di affiancamento dell’area della Psicologia Clinica alle attività dell’SPDC.
Il gruppo di lavoro del progetto Argonauti in questi due anni si è mosso, insieme agli operatori del Servizio Psichia-
trico di Diagnosi e Cura, promuovendo sostanzialmente un attività capace di stimolare nuovi significati e nuove 
narrazioni alla sofferenza delle persone ricoverate, al fine di restituire una collocazione storica e relazionale alla crisi 
che potesse permettere non solo all’individuo di orientarsi temporalmente e spazialmente nella sua storia di vita, ma 
che consentisse anche una lettura dei bisogni della persona più allargata, considerando nella presa in carico non 
solo il paziente ma il paziente-in relazione con le figure per lui significative.
L’idea è stata quella di pensare a una “cura” non più unicamente per il singolo, ma piuttosto per il suo contesto-
famiglia, in modo da ottimizzare e incrementare quegli aspetti di resilienza funzionali ad un aumento del benessere 
e ad una riduzione delle ricadute. L’attivazione prevede tre mezze giornate a settimana in cui vengono svolti colloqui 
individuali o familiari con i pazienti identificati dall’équipe medica.
Dalla primavera 2014 il progetto si è arricchito con l’attivazione dei gruppi psicologici del mercoledì mattina in 
SPDC; inoltre da giugno sono partiti i gruppi di auto-mutuo-aiuto con i pazienti dello SPOI e del DayHospital. Gli 
psicologi specializzandi in psicoterapia attivi sul progetto sono cinque, con frequenza di un massimo di un’annualità 
ciascuno.
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è composta da uno psicologo, in continuità 
dal giugno 2014, affiancato da un membro 
dell’equipe Argonauti su turnazione setti-
manale in quanto l’esperienza clinica si è 
svolto in contesto di formazione-tirocinio 
per specializzandi in psicoterapia. Si evi-
denzia come nel tempo si sia modificato il 
setting: per il primo anno il gruppo si è te-
nuto presso una sala lungo il corridoio del 
Day Hospital, mentre dal Dicembre 2015 si 
svolge presso la sala da pranzo della Clinica 
Psichiatrica.
Ciò che ha da sempre caratterizzato il con-
testo di gruppo proprio del SPOI è stata 
una pressoché totale assenza di informa-
zioni diagnostiche sui partecipanti, e l’unica 
liaison con il sistema di cura era, ed è, sul 
livello della partecipazione: in un buon nu-
mero di sedute erano e sono presenti uno 
psichiatra specializzando e/o un infermiere, 
concedendo un ampliamento delle possibi-
lità interattive tra i vari membri che parteci-
pavano al gruppo. 
La non selezione dei partecipanti, la com-
presenza di più figure appartenenti al siste-
ma di cura, la volontarietà nella presenza 
dell’utenza, la libertà di potersi inserire e 
uscire in ogni momento dal setting di grup-
po, la scelta da parte dell’utenza del tema 
proprio di ogni seduta hanno rappresentato 
fin da subito una modalità sperimentale di 
approccio alla clinica gruppale e un tratto 
distintivo di tale pratica in un contesto tanto 
specifico e con una popolazione tanto di-
versificata. 
Addentrandosi, ora, negli aspetti precipui 
dell’intervento proponiamo un assioma che 
ha caratterizzato il qui e ora del gruppo: non 
possiamo che essere in relazione, in quella 
dimensione di ipseità e alterità a cui nulla si 
sottrae, che tutto anticipa (Bateson, 1976; 
Bianciardi, 2008). L’incontro con un grup-

po aperto caratterizzato da proprietà di tale 
complessità ha concesso un affaccio su di 
una realtà dinamica in cui aspetto saliente 
è risultato il carattere dialogico dell’esser-ci. 
Nel multi-verso delle narrazioni che si intrec-
ciavano in un dialogo aperto incentrato sul-
le sofferenze e i vissuti, sulle emozioni che 
vi si accompagnavano e sulla generatività 
di nuove storie possibili sui medesimi con-
tenuti è avvenuto progressivamente con il 
formalizzarsi di un setting che ha privilegiato 
come strumenti di accompagnamento nelle 
sedute gruppali il reframing, l’uso della me-
tafora e il reflecting team tra gli psicologi 
presenti in seduta e tra psicologi e gruppo 
stesso. 
I processi di analisi e rilettura (reframing) dei 
vissuti e delle emozioni che hanno sotteso 
l’incorpamento (Gallese, 2007) dell’espe-
rienza hanno rappresentato il fulcro degli 
interventi di conduzione e facilitazione da 
parte degli psicologi tali da generare, nello 
scambio dialogico e interattivo tra i parteci-
panti, una possibile condivisione di parti di 
storie, di possibili strategie funzionali al fron-
teggiamento di stati psicopatologici, garan-
tendo un empowerment ed un recupero di 
agency da parte degli individui rispetto alla 
propria storia e al proprio progetto di vita. 
Tali processi sono stati avviati utilizzando 
di sovente una riflessione che mossa dallo 
psicologo, avveniva sia con che tra i mem-
bri del gruppo. Il reflecting team, tecnica uti-
lizzata nell’approccio socio-costruzionista 
(Andersen, 1987), è stata declinata progres-
sivamente in una modalità che vedeva ogni 
membro del gruppo essere potenzialmen-
te un elemento con cui riflettere su quanto 
emergeva di volta in volta nel contesto di 
gruppo, permettendo ad ognuno di essere 
soggetto-oggetto della riflessione stessa, in 
una trama che intrecciava sempre più sto-
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rie e possibili modalità nuove di emersione 
dall’acquitrino della sofferenza. Ognuno, 
difatti, ha potuto concedersi di riflettere su 
quanto udiva fuori e dentro di sé, evocando, 
in forma virtuale e dialogica, nuove modalità 
più efficaci di risposta alle difficoltà esperi-
te, riportando a una dimensione di azione e 
controllo possibile su emozioni e contenuti 
di sovente abnormi, soverchianti e indefini-
te. Ridefinire i confini della propria sofferen-
za è stata una proprietà emergente del pro-
cesso di gruppo, in cui ognuno, secondo le 
proprie capacità e modalità, ha legittimato 
sé nell’incontro con l’altro e l’altro nell’acco-
stamento a sé. 
Il gruppo è divenuto nel  divenire delle se-
dute, dove alcuni dei partecipanti oramai 
presenziano chi dal luglio 2014, chi dal 
dicembre 2015, un luogo di incontro, una 
Agorà intima e cangiante in cui sostare per 
scorgere, in sicurezza, le proprie e altrui dif-
ficoltà, creare dialoghi e transazioni emotive 
in cui lo scambio e la condivisione hanno 
rappresentato i vettori per riappropriarsi di 
ciò che appariva compromesso, di quanto 
non poteva e non era compreso dalle rela-
zioni più quotidiane e significative, per ria-
prire gli occhi su di un mondo relazionale 
nuovo, rispettoso e affatto squalificante. La 
metafora è stata quel terreno in cui, con 
estrema complessità e altresì difficoltà, si 
è irrobustito il processo di incontro tra le 
differenti soggettività, creando uno spazio 
di rilettura comune, in cui ognuno potesse 
riconnettersi con il proprio corpo (Casu-
la, 2002), con le proprie narrazioni, con le 

proprie emozioni riducendo il rischio di rei-
ficazione e isolamento. Questo processo di 
proiezioni analogiche si riferisce all’organiz-
zazione delle nuove esperienze, creando 
nuovi domini di conoscenza ed esperien-
za. In questi casi si parlerà di metafore non 
convenzionali, le quali sono strettamente 
attinenti ai modi personali, ma pure gruppa-
li, di pensare o di comprendere certi aspetti 
del reale nei termini di altri e, in quanto por-
tatrici di un “nuovo modo di vedere le cose”, 
costituiscono un importante elemento nella 
modificazione creativa del significato e del 
sistema concettuale dell’individuo (Lakoff, 
Johnson, 1998). Questo ha permesso un 
aumento nel controllo percepito di alcuni 
vissuti intrisi di sofferenza o anche solo la 
possibilità di confinare emozioni che spesso 
risultavano o del tutto sconosciute, ridotte a 
un punto, potremmo dire, o talmente vaste 
da non essere racchiudibili in uno sguardo 
introspettivo. La metafora è stata un co-
strutto che progressivamente si è mutata in 
un processo metaforico, certamente difficile 
e incompiuto, che ha consentito agli psico-
logi e al gruppo una perturbazione che ori-
ginasse un nuovo e poliedrico ancoraggio 
alla realtà (Gordon, 1992) delle storie che si 
intrecciavano di seduta in seduta, promuo-
vendo un benessere raccolto anche nella 
unicità di ciascun qui e ora, dalla semina 
che il gruppo, di volta in volta, avesse mu-
tato in frutti.

L’esperienza dei Gruppi multifamiliari7

I Gruppi multifamiliari si presentano come 

7Esperienza inziata nel 2008 e conclusasi nel 2012, con un numero medio dei partecipanti di 8-10, principalmente 
padri e madri, mariti e mogli e qualche sorella,  con cadenza quindicinnale, della durata di un’ora e mezzo, i con-
duttori erano due terapeuti della famiglia, un educatore counsellor familiare e un infermiere professionale. Il gruppo 
era aperto ed era ammesso l’ingresso di nuovi membri nel corso del suo sviluppo. Gli invii avvenivano da parte dei 
medici del Centro di Salute Mentale.
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un insieme di persone con storia, un insie-
me di famiglie che hanno già una loro storia 
di relazioni e che sono disposte a intrecciar-
la con altre famiglie. Attraverso l’analisi delle 
storie che i membri delle famiglie racconta-
no e si raccontano, è possibile individuare i 
valori, i principi a cui si sentono vincolati, i 
modi in cui si definiscono e definiscono gli 
altri, l’identità del gruppo e le spiegazioni 
che danno delle loro relazioni. La finalità del 
gruppo non può che essere allora centra-
ta sulla costruzione e sulla ricostruzione di 
relazioni.
Queste relazioni sono possibili solo a condi-
zione di rappresentare la propria sofferenza 
e condividerla col gruppo che assume su di 
sé il difficile ruolo di mente allargata, ampli-
ficando così le possibilità di individuare ri-
sorse e fornire speranze (Piperno R., 1999).
Lo scopo, quindi, è volto a far emergere, 
condividere e potenziare la componente 
virtuosa e sana dei nostri pazienti che quo-
tidianamente passa silenziosamente sotto i 
nostri occhi e che gli stessi familiari ignora-
no o sottovalutano, perché accecati dal do-
lore e dalla rabbia che nasce dalla frustra-
zione di vivere quotidianamente accanto al 
disturbo psichico. Un’altra finalità è quella di 
creare un luogo emotivo dove confluire ogni 
esperienza significativa, dove è possibile 
piangere, arrabbiarsi, ma anche raccontare 
i progressi verso la propria autonomia e cer-
care riconoscimento e valorizzazione delle 
proprie qualità, dove le relazioni crescono 
attraverso il confronto con gli altri e diven-
tano più mature attraverso lo scambio di 
pensieri, emozioni, esperienze.
Una premessa condivisa dei condutto-
ri riguarda la caduta del mito del condut-
tore come osservatore esterno e neu-
trale a favore di una concezione che 
reintegra il conduttore nel gruppo e lo 

corresponsabilizza nella funzione di co-co-
struire contesti di significato e nuove storie.   
La considerazione, da parte dell’osservato-
re, della propria osservazione, gli mostra la 
relatività del proprio punto di vista rispetto 
a tutti quelli possibili; ma gli mostra anche 
l’ineludibilità dei vincoli che l’essere un si-
stema biologico, psicologico e sociale pon-
gono alla possibilità e capacità di osserva-
zione.

Strumenti
Restori (2014, p.8) ci ricorda che “Lo stru-
mento più prezioso che abbiamo a disposi-
zione è il nostro corpo in relazione: essere 
consapevole del corpo nel corpo (kayanu-
passana), delle sensazioni nelle sensazio-
ni (vedananupassana) e della mente nel-
la mente (cittanupassana); è da  qui che 
scaturisce l’arte, la creatività”.  Questa è la 
premessa da cui partiamo: il nostro corpo 
rappresenta lo strumento principale con cui 
raccogliamo le informazioni affidandoci alla 
nostra sensibilità percettiva per agire movi-
menti che possono creare armonie dove i 
tempi sono interrotti, bloccati, a volte spez-
zati, o disarmonici.  Se si è aperti e presenti 
a sé si colgono le informazioni che quel si-
stema (famiglia o gruppo) contiene, ma se 
la mente è piena di idee, non si ha spazio 
per il nuovo. Se si utilizza il pensiero come 
referente nelle relazioni, si rischia di satu-
rarle e, considerato come l’attaccamento 
rallenta l’intelligenza e come un piccolo ge-
sto funziona come una matrice nel nostro 
cervello che amplifica dei movimenti, è im-
portante affidarsi a quello che si è percepito 
nel corpo senza fidarsi troppo degli stru-
menti mentali, che precedono la soluzione 
della vecchia mente. La presenza mentale 
attraverso l’attenzione delle nostre sensa-
zioni nel corpo dà forza e apre: in tal senso 
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l’essere centrati permette di non identificar-
si, sbilanciarsi e/o proiettare. Risulta utile 
cogliere la tossicità di alcuni abiti (abitudini) 
mentali che addormentano la consapevo-
lezza e ci ipnotizzano disconnettendoci dal 
proprio corpo (Ravasini A., relazione nel 5 ° 
Residenziale Idipsi - “Il corpo in relazione”).
Restori A. (op. cit.) fa una rassegna degli 
strumenti che lo psicoterapeuta può utiliz-
zare -  reflecting team (Andersen, 1987),  
reframing (White, 1992),  uso delle metafo-
re (Casula, 2002, Erickson, 1983, Gordon, 
1992),  sculture (Satir, 1964, Caillè, 2005, 
Vallario, 2011),  simulate, costellazioni fami-
liari (Hellinger, 2005, 2006, 2007) - e che 
possono rappresentare interventi utili  da 
proporre all’interno dei gruppi consideran-
do la premessa iniziale di come il proprio 
sentire rappresenta il corpo che muove, in 
rispetto del timing e delle sue intuizioni, gli 
strumenti che permettono di far suonare i 
diversi elementi del gruppo in una loro sen-
sibilità estetica.

META-RIFLESSIONE DA PARTE 
DEI CONDUTTORI
Uno strumento, a livello meta-riflessivo, uti-
lizzato per coordinarsi tra gruppi di lavoro e 
allargare il confronto tra terapeuti operativi 
in contesti clinici differenti è stata l’intervi-
sione. Sono state condivise in particolare 
le diverse riflessioni sulle esperienze fatte: 
i terapeuti hanno infatti adattato il proprio 
modello di lavoro alle esperienze con i grup-
pi; il modello si è, inoltre, integrato in base 
alla esperienza clinica e al contesto profes-
sionale in cui ci si trovava. E’ emerso come 
ci fossero degli aspetti di risonanza comune 
rispetto ad alcune premesse e quindi l’idea 
era di potersi confrontare circa le curiosità, 
i modelli e le esperienze dei terapeuti, sof-
fermandosi sugli aspetti riguardanti il ruolo 

di conduttore ed i ruoli che si sono assun-
ti all’interno di questi gruppi e ragionando 
sull’esistenza di un meta-modello che può 
avere una struttura comune e condivisa.
Le tematiche su cui i conduttori si sono 
confrontati sono state:
 - Quale è stato il ruolo che si è sentito 

all’interno del gruppo. E, i partecipanti, 
che ruolo potrebbero aver attribuito ai 
conduttori?

 - Rispetto ai gruppi e alle esperienze 
diverse (gruppi chiusi/aperti, durata 
diversa, premesse diverse), secondo i 
terapeuti, in che modo il modello siste-
mico-relazionale è stato utile per lavo-
rare con questi tipi di gruppi e in che 
modo.

 - L’esperienza di co-conduzione: quali 
risorse e quali criticità.

CONCLUSIONI
Sono state diverse le esperienze di gruppi 
portate nel contributo, svolte in contesti or-
ganizzativi differenti, con premesse diverse, 
con problematiche differenti e fasi diversi 
del ciclo di vita. Ci è sembrato interessante 
riflettere sulle premesse comuni con cui ci 
si è inseriti nelle diverse esperienze, adat-
tando con ampia flessibilità il modello siste-
mico integrato. In tal senso ci è sembrato 
possibile parlare di meta-modello proprio 
perché il modello si può adattare nei diversi 
contesti in cui viene incarnato, ma sembra 
esserci un meta-modello, un modello del 
modello, che trova una riflessione comune 
e condivisa.
Restori (op. cit., p.16) ricorda che “solo in-
serendo le tecniche all’interno di un meta-
modello pragmatico possiamo ridurre i ri-
schi di reificazione della realtà e osservarci 
nella relazione con l’altro da più punti di vi-
sta, conoscendo nuove parti di noi e di chi 
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si relaziona con noi.”  Cigoli e Andolfi (2004) 
in tal senso aiutano a distinguere tra meta-
modello e modello: “Il primo è una cornice di 
pensiero, che a sua volta influenza la costru-
zione di modelli di pensiero il cui scopo però è 
la verifica empirico-clinica.”   
Dentro a queste premesse, “gli strumenti che 
utilizziamo sono intesi come nuove possibili 
lenti di osservazione, danze terapeutiche, at-
traverso cui fare nuove esperienze di cono-
scenza del mondo e consapevolezza di sé” 
(Restori, op. cit., p. 16). Gli strumenti portati in 

questo contributo sono solo alcuni, coscien-
ti che la nostra punteggiatura è solo uno dei 
tanti possibili modi di descrivere un processo 
più complesso di cui siamo stati parte.
La consapevolezza di avere e di usare stru-
menti che fan parte di modelli di intervento e 
di pratica clinica, che richiedono di essere ca-
librati nei diversi contesti clinici, aiuta a svilup-
pare una  sensibilità estetica dei diversi modi 
con cui  è possibile essere in relazione e, al  
contempo, osservare il processo di cui s’è  
parte.
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Sommario
In che modo i sistemi definiscono i problemi che devono essere affrontati? Quali epistemologie 
utilizzano per fronteggiare i problemi? Questo articolo intende fornire delle risposte a questi 
quesiti mettendo al centro dell’attenzione la dimensione emozionale della colpa e del 
senso di colpa. In particolare cercherà di argomentare come il superamento della modalità 
etero-attributiva della colpa possa costituire la base di un’epistemologia diversa da quella 
tradizionale che può essere utilizzata con profitto soprattutto nei contesti caratterizzati da 
una significativa conflittualità.

Parole chiave
Emozioni, sistemi, colpa, senso di colpa, epistemologia, auto-attribuzione, etero-attribuzione

Abstract
How do the systems define the problems that need to be addressed? What epistemologies sy-
stems use to address the problems? This article aims to provide answers to these questions by 
putting the focus of the emotional dimension of blame and guilt. In particular, try to argue that 
overcoming mode hetero-attribution of guilt can be the basis for an epistemology different from the 
traditional that can be used profitably, especially in contexts characterized by a significant conflict.

Key words
Emotions, systems, blame, guilt, epistemology, self-attribution, hetero-attribution

Dal peccato originale di Adamo ed Eva al  senso di 
colpa nei sistemi

Alberto Cortesi1
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LE EMOZIONI NELL’APPROCCIO 
SISTEMICO-RELAZIONALE
La letteratura sistemica, almeno fino agli 
’80, si è occupata in modo del tutto margi-
nale delle emozioni.  
In effetti, l’origine della scuola sistemica è 
rintracciabile nella teoria  dei sistemi (Von 
Bertalanffy, 1969) e della cibernetica (Wie-
ner, 1968) applicata alle macchine (come 
si sa le macchine non si…emozionano) e 
all’essere umano. 
La “scatola nera”, esemplificazione della ci-
bernetica, pone attenzione al rapporto tra 
ciò che entra nel sistema (input) e ciò ce ne 
esce (output), ovvero i comportamenti co-
municativi.  
A questo approccio, definito anche come 
prima cibernetica, è subentrato quello relati-
vo alla seconda cibernetica che ha spostato 
il centro dell’attenzione sulle modalità con le 
quali la realtà e i relativi significati sono co-
struiti dall’osservatore. Pertanto, nemme-
no nel passaggio dalla prima cibernetica, 
centrata sul tema della comunicazione, alla 
seconda cibernetica, centrata sulla costru-
zione dei significati, si osserva uno sposta-
mento significativo sulle emozioni. 
Occorre aspettare gli anni ’90 per trovare i 
primi contributi che prestano attenzione an-
che alle emozioni dell’osservatore.
Fruggeri (1992) descrive quanto e come 
la dimensione emozionale possa costituire 
una importante risorsa: «Le emozioni del 
terapista sono indicatori della relazione 
di questi col paziente in quanto costitui-
scono degli indicatori di come il terapista 
stesso partecipa attraverso i propri sistemi 
di valutazione alla costruzione del proces-
so interattivo con i membri familiari».
Matteo Selvini (2006) tenta di definire le ra-
gioni che possono plurideterminare le emo-
zioni del terapeuta in modo che questi pos-

sa utilizzarle come guida per la definizione 
delle ipotesi.
Ugazio (1998 e 2012) compie un’opera 
straordinaria tentando di definire in un’otti-
ca sistemica genesi e funzionamento di al-
cune delle principali psicopatologie (disturbi 
fobici, ossessivi, alimentari, depressivi) e dei 
nessi con alcune emozioni (ansia, depres-
sione, rabbia, mortificazione).
L’attenzione alle emozioni compare in altri 
approcci teorici: basta pensare alla rilevan-
za del transfert e del controtransfert nel-
la psicoanalisi e al cognitivismo (Ekman, 
2009) che, tra l’altro, definisce un ventaglio 
di emozioni tra quelle primarie (gioia, tri-
stezza, paura, rabbia, sorpresa, interesse, 
disgusto) e quelle secondarie (vergogna, 
senso di colpa, invidia, gelosia) contaminate 
dalle funzioni cognitive.
La scoperta dei neuroni a specchio (Rizzo-
latti e Gallese 1996), ovvero il meccanismo 
neurofisiologico che permette agli altri esse-
ri umani di entrare in relazione con gli altri, di 
comprendere il significato delle azioni altrui, 
di imitarle e di afferrare le intenzioni che ne 
sono alla base, offre una base neurobiologi-
ca attraverso cui spiegare concetti di natura 
psicologica e segna un punto di non ritorno 
per molti approcci psicoterapeutici che, in 
effetti, hanno messo al centro dell’atten-
zione la dimensione relazionale e le relative 
componenti emozionali. 
In effetti, nel convegno SIPSIC del 2011 (La 
psicoterapia in evoluzione; nuove idee a 
confronto) molti degli interventi proposti da 
esponenti delle scuole italiane di psicotera-
pia sembravano disputarsi l’incorporazione 
dei contributi derivati dalla scoperta di neu-
roni a specchio. 
Tra questi l’Istituto IDIPSI, che ha avuto l’o-
nore di invitare a questo convegno lo scien-
ziato che ha fatto questa scoperta (Gia-
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como Rizzolatti), propone la coniugazione 
dell’epistemologia sistemica con l’attenzio-
ne per il corpo e le emozioni.

COLPA, SENSO DI COLPA ED 
ESPIAZIONE
In questo scritto l’attenzione verterà su una 
particolare emozione: “la colpa, ovvero il 
senso di colpa”.
Del tema della colpa già se ne era occupato 
il primo libro della Bibbia, la Genesi, attra-
verso la narrazione del peccato originale 
(colpa) di Adamo ed Eva. Dio proibisce ad 
Adamo e a Eva di mangiare il frutto dell’al-
bero “della conoscenza del bene e del male” 
ma essi, seguendo il consiglio del serpente, 
lo mangiano divenendo così consapevoli di 
sé stessi e delle cose. Per punizione, Dio li 
caccia dall’Eden, li priva dell’immortalità e li 
condanna ad affrontare i dolori e le difficoltà 
dell’esistenza.
Da questa narrazione, Dio e le divinità di-
ventano dispensatori di punizioni e sollievi, 
di malattie e di guarigioni. 
Innumerevoli civiltà hanno adottato la prati-
ca del sacrificio umano per irretire le divinità 
e renderle nuovamente propizie. 
Solo con il positivismo, e relative scoperte 
scientifiche, il legame tra colpa e malattia si 
allenta, ma non ancora si dissolve: come se 
nell’inconscio collettivo permanessero resi-
dui. Come spiegare altrimenti le affermazioni 
del cardinale Siri, nel non lontano 1987 (in-
tervista a “Il Sabato”): «[L›Aids] è un castigo 
di Dio, evidentemente, perché prima non 
c›era. [...] È una malattia terribile che col-
pisce il peccato direttamente. Purtroppo 
la malattia si espande da costoro agli altri, 
innocenti, e così li hanno sulla coscienza. 
[...] Il mondo ha progredito soprattutto nei 
sette peccati capitali. Dio per risposta ci 
ha mandato l’Aids».

La colpa costituisce un concetto cardine 
della teoria psicoanalitica, ovvero quello 
del conflitto intrapsichico; lo stesso Freud 
(1915) affermò: «Il Super-Io impone all’Io 
inerme, che è in sua balía, criteri morali ri-
gorosissimi è in generale il rappresentante 
delle esigenze della moralità, e d’un tratto 
ci rendiamo conto che il nostro senso mo-
rale di colpa esprime la tensione fra l’Io e 
il Super-Io». 
La colpa, e il senso di colpa, costituiscono 
un’emozione radicata nella psiche umana 
che guida in modo rilevante il comporta-
mento degli individui. 
Il senso di colpa è descrivibile (Klass, 1987) 
come una sensazione negativa che coin-
volge la disapprovazione di propri pensieri, 
sensazioni o azioni. 
Questa emozione che si accompagna alla 
sensazione di aver commesso un errore, 
come quando si trasgredisce una norma, 
tende ad attivare comportamenti riparativi.
Le persone assumono, in base alla propria 
personalità e al contesto relazionale nel 
quale sono coinvolte, degli stili attribuzio-
nali (Di Blasio e Vitali, 2001) della colpa.
Gli stili auto-attribuzionali consistono nella 
propensione ad attribuire a sé e al proprio 
comportamento la causa di quello che ac-
cade, gli stili etero-attribuzionali agli altri. 

COLPA, SENSO DI COLPA E SISTEMI 
RELAZIONALI
La letteratura sistemico relazionale appa-
rentemente sembra poco interessata alla 
colpa o al senso di colpa; apparentemen-
te, perché è qui intenzione mettere in luce 
quanto, in realtà, giochino un rilevante ruolo 
nella definizione della domanda di interventi 
di natura psicologica e nelle possibili rispo-
ste.  
Per Bateson (1984) l’informazione è costi-
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tuita da una differenza rilevabile nel mondo 
esterno. 
Tra le varie informazioni che un essere uma-
no può rilevare, vi può essere la percezione 
di un problema. 
In questa accezione, un problema diventa 
tale solo quando si rileva una differenza. 
Differenza che ci può essere, ad esempio, 
tra un alunno che apprende con successo 
e un alunno che apprende con difficoltà (di-
sturbo specifico di apprendimento), tra un 
membro familiare che si alimenta in modo 
abnorme e altri che si alimentano normal-
mente. In effetti, se tutti gli alunni appren-
dessero poco, o tutti i membri familiari si 
alimentassero in modo abnorme, non ci 
sarebbe differenza, quindi non ci sarebbe 
informazione e, in ultima analisi, non ci sa-
rebbe problema; ma nel momento in cui si 
evidenzia un’informazione, l’essere umano 
tenta di dare un senso a quanto osserva.
Questo tentativo, in genere, si appoggia 
su un errore epistemologico, giacché l’u-
mano ragiona per lo più utilizzando il con-
cetto di causalità lineare propria del mondo 
delle cose, ovvero del Pleroma (Bateson, 
1976), e non la causalità circolare degli es-
seri viventi, ovvero della Creatura (Bateson, 
1976). 
La conseguenza di ciò si traduce nel ten-
tativo di identificare delle cause unilaterali 
per spiegare i problemi, ma attribuire una 
causalità lineare coincide con l’attribuzione 
di colpe. 
L’insegnante, a fronte dell’alunno che ap-
prende poco, si deve districare in una di-
cotomia nella quale dovendo scegliere se 
auto-attribuire a sé la causa/colpa (“sono 
incompetente”) o attribuirla ad altri (“sono 
i genitori che non motivano/seguono il fi-
glio”), probabilmente sceglierà l’etero-attri-
buzione.  

Nello stesso modo, il genitore tra la scel-
ta di auto-attribuire la causa/colpa (“Non 
sono un buon genitore”) ed etero-attribuir-
la (“Sono gli insegnanti gli incompetenti”), 
probabilmente sceglierà l’etero-attribuzio-
ne. 
Ciò potrà comportare l’attivazione di una 
relazione conflittuale, carica di tensione tra 
genitori e insegnanti di cui spesso sarà il fi-
glio/alunno a farne le spese. 
Ogni parte tenterà di identificare potenziali 
alleati attraverso cui coalizzarsi contro l’altra 
parte. A tale scopo insegnanti e/o genitori si 
possono rivolgere a un sistema di cura (per 
es. uno psicologo) affinché si schieri dalla 
loro parte.  
Un’esemplificazione si può trarre dal caso 
di invio “semispontaneo” qui sotto riportato 
(Cortesi 2013, pp. 13):
«(…) arriva al servizio N.P.I.A. la richiesta di 
una mamma di valutare il figlio che, come 
riferiscono gli insegnanti, si comporta 
male a scuola. (…). I genitori si rivolgono 
allo psicologo senza condividere le ragioni 
della scuola. La motivazione che ha atti-
vato i genitori non pare essere quella di 
aiutare il figlio, che ritengono non abbia 
problemi, ma di contrastare la definizione 
della scuola (“Il bambino è problematico 
perché si comporta male”), tentando di 
stabilire una “coalizione” (Minuchin, 1974) 
con lo psicologo. Con queste premesse lo 
psicologo, se accettasse di occuparsi di 
questa situazione, entrerebbe a far parte 
di questo sistema non per soddisfare la 
richiesta, mancante, di aiutare il bambi-
no, ma coalizzandosi, a prescindere dalla 
propria volontà, con una delle due parti 
a detrimento dell’altra; in effetti, se con-
fermasse che il bambino è problematico 
darebbe ragione agli insegnanti e torto ai 
genitori, se non confermasse darebbe ra-
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gione ai genitori e torto agli insegnanti; in 
ogni modo si cristallizzerebbe la tensione 
scuola- famiglia a detrimento del figlio-
alunno». 
Tornando all’altra esemplificazione, nella lo-
gica dello stile etero-attributivo, il membro 
familiare con disturbo alimentare contesterà 
chi lo controlla o critica per il suo compor-
tamento alimentare, mentre gli altri membri 
familiari potranno identificarlo come malato. 
Ciò comporterà l’attivazione di una relazio-
ne conflittuale tra i membri familiari. Un pos-
sibile esito potrà essere quello di rivolgersi a 
un sistema di cura con attese diversificate: i 
membri familiari di curare il malato, il mem-
bro familiare di essere lasciato in pace.
Pertanto, il sistema di cura sarà forzato ad 
esprimere posizioni e punti di vista che lo 
sbilancino a coalizzarsi da una parte o l’al-
tra. 
Il terapeuta sistemico, consapevole dei ri-
schi che comporta l’assunzione di una po-
sizione di coalizione, può assumere una 
posizione di “neutralità” per prevenire una 
probabile disputa per l’attribuzione della 
colpa, come suggerisce una delle tre linee 
guida descritte da Selvini-Palazzoli et altri 
(1980) per la conduzione delle sedute di te-
rapia della famiglia «(…) noi poniamo ogni 
cura nel cogliere e neutralizzare al più pre-
sto qualsiasi tentativo di coalizione, sedu-
zione o relazione privilegiata che un mem-
bro o un sottogruppo della famiglia tenti di 
fare con noi».
Un possibile ruolo del terapeuta può esse-
re riassunto dal pensiero di Bateson (1976, 
pp. 232):
«(…) la terapia è un tentativo di mutare le 
abitudini metacomunicative del paziente. 
Prima della terapia il paziente pensa e agi-
sce in base a un insieme di regole per la 
costruzione e la comprensione dei mes-

saggi; dopo una terapia riuscita, il pazien-
te opera in base a un diverso insieme di 
regole».
In altre parole il terapeuta, al fine di favorire 
la metabolizzazione del senso di colpa, po-
trà operare per ridefinire l’epistemologia fre-
quentemente utilizzata da famiglia o singo-
lo; ovvero, uscire dalla logica della causalità 
lineare “c’è un problema e quindi occorre 
trovare una causa, ovvero un colpevole”, 
per abbracciare quella che afferma “c’è una 
differenza che crea un problema e quindi 
occorre allearsi per affrontarlo”. 
E’ un po’ il tentativo che attua White (1992) 
con la tecnica dell’esternalizzazione del 
sintomo che consiste nella trasformazione 
del sintomo in caratteristiche esterne: ovve-
ro separare la persona dal suo problema, 
che viene trasformato in un personaggio 
autonomo contro cui deve essere ingaggia-
ta la battaglia, e sollevarla assieme al suo 
sistema relazionale dalla dimensione colpa 
in modo da ridurre la tensione ed ampliare 
le possibilità di soluzione che spesso, per 
mancanza di un’adeguata distanza emoti-
va, non possono essere viste. 
Nei casi qui esemplificati, il mancato ap-
prendimento può diventare la “signora di-
slessia” e il disturbo alimentare “la signora 
malattia” che entrano a far parte della fami-
glia come membri immaginari e non come 
aspetti qualificanti del soggetto sintomatico 
(“è dislessico”, “è anoressico”). E’ contro 
questi membri immaginari che i diversi com-
ponenti della famiglia, compreso il membro 
portatore del sintomo, possono coalizzarsi.
Le esemplificazioni qui presentate, relative 
a difficoltà dell’apprendimento e alimentari, 
non sono state selezionate in modo casua-
le, poiché presentano caratteristiche che 
facilitano, più di altre, l’attivazione di dina-
miche conflittuali:
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- le difficoltà di apprendimento poiché 
riguardando una terra di mezzo nella 
quale il sistema scuola e il sistema fa-
miglia, governati da logiche diverse, si 
confrontano e spesso configgono;

- i disturbi alimentari, poiché si riferisco-
no a dinamiche familiari (Ugazio, 1998 e 
2012) caratterizzate dall’azione del co-
strutto bipolare vincente-perdente che 
di sua natura innesca momenti compe-
titivi.

I contesti interattivi relativi a determinate 
problematiche e caratterizzati dall’utilizzo 
di un’epistemologia causale lineare favori-
scono, come già evidenziato, l’attivazione 
di una dinamica conflittuale che mette in 
gioco, in una prospettiva cognitivo-evolu-
zionista (Liotti e Monticelli, 2008) il sistema 
motivazionale di rango (competizione) con 
l’effetto di complicare il quadro complessivo 
e di allontanare la possibilità di identificare 
soluzioni positive.
Se l’obiettivo è di trovare delle soluzioni po-
sitive, diventa necessario adoperarsi per 
attivare il sistema motivazionale coopera-
tivo (Liotti e Monticelli, 2008) che, tra l’altro, 
permette l’accesso a quella dimensione in-
tersoggettiva che distingue la specie umana 
da quella animale e che contraddistingue il 
funzionamento di quella parte del cervel-
lo più evoluta, ovvero quella neocorticale 
(McLean, 1970).
Il cervello neocorticale, che presiedendo le 
funzioni del pensiero e del linguaggio, so-
stiene le competenze narrative dell’essere 
umano. 
Lo strumento della narrazione, secondo 
l’ottica decostruzionista (Lai 1988), po-
trebbe aiutare le persone a decostruire 
un’identità unica e rigida in modo di potere 
cambiare le narrazioni (White, 1992) che or-
ganizzano le interazioni con il mondo e così 

favorire il superamento di stati di disagio. 
Il modello trigenerazionale (Bowen, 1979; 
Boszormenyi-Nagy, Framo, 1971; Andolfi, 
1995, 1998) fornisce un possibile percorso 
per fuoriuscire dalla disputa tra le parti del 
sistema, diluendo la colpa tra più genera-
zioni, lavorando sull’idea che il comporta-
mento di un membro familiare possa essere 
legato non tanto alle emergenze o bisogni 
della famiglia in cui vive, ma di quelli speri-
mentati nella sua famiglia d’origine.

COLPA, SENSO DI COLPA E SISTEMI 
ISTITUZIONALI 
Dopo aver affrontato nel paragrafo prece-
dente come l’attribuzione della colpa può 
generare situazioni problematiche che pos-
sono essere fronteggiate caso per caso (di-
mensione clinica), ora si intende descrivere 
una via di fronteggiamento istituzionale che 
può valere non solo per il caso singolo, ma 
per l’insieme dei casi che afferiscono ai si-
stemi sociali.
I sistemi sociali inizialmente tendono a ri-
fiutare le istanze della minoranza perché, 
conformisticamente si identificano con l’o-
pinione maggioritaria senza metterla in di-
scussione. (Moscovici, 1981). 
Le minoranze sono vissute dalla maggioran-
za per lo più con sospetto, se non in modo 
negativo, e spesso vengono a loro attribuiti 
comportamenti deplorevoli e/o colpevoli. 
Come affermano Goolishan, Anderson e 
Winderman (1986) «Sono i problemi con-
divisi nella comunicazione che definisco-
no e demarcano il sistema» ad es. basta 
pensare a come la maggioranza vive gli 
emigrati e gli omosessuali; li ritiene colpevoli 
di qualche aspetto connotato negativamen-
te, rispettivamente per le usanze e costumi 
idiosincratici o per l’orientamento sessuale 
considerato innaturale. 
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In questo modo, i problemi condivisi dalla 
maggioranza sanciscono la frammentazio-
ne dei sistemi (italiani vs extracomunitari, 
eterosessuali vs omosessuali).
Tuttavia, la frammentazione dei sistemi 
rappresenta un problema non solo per le 
minoranze, ma anche per le maggioran-
ze nel momento in cui, rendendosi conto 
che non possono eliminare le minoranze 
o le differenze, o che comunque queste 
hanno ragioni plausibili, comprendono che 
una strada conveniente può essere quella 
dell’integrazione e del superamento dell’at-
tribuzione di colpe.
Il mondo scolastico costituisce sempre di 
più un luogo di incontro e di scontro tra 
maggioranze e minoranze e proprio per 
questo è diventato, pur tra innumerevoli dif-
ficoltà, un crogiuolo di trasformazioni sociali.
In che modo l’istituzione scuola, che ha il 
compito istituzionale di trasmettere saperi 
e educazione, fronteggia le situazioni in cui 
non raggiunge i propri scopi e quindi entra 
in una dimensione problematica?
Una possibile via è che gli insegnanti cerchi-
no i colpevoli.  
Se ciò accade, come si già spiegato prece-
dentemente, è probabile che si generi com-
petizione tra insegnanti e genitori nell’etero 
attribuzione di colpe ed eventualmente, cer-
chino una coalizione rivolgendosi al sistema 
di cura.
Una via alternativa, complementare e più 
complessa, è che le istituzioni attraverso 
processi di decostruzione e costruzione 
cambino il modo di affrontare e considerare 
i problemi. 
E’ quello che storicamente, dall’unione della 
nazione ad oggi, è accaduto: le istituzioni 
sono intervenute a più riprese per affrontare 
in modo sistematico e strutturale i problemi 
che strada facendo si sono evidenziati in-

troducendo nuove leggi che, grazie ai loro 
effetti, hanno generato cambiamenti.
La progressione di questi processi di cam-
biamento è qui sotto descritta.
- Nel 1800 un problema sentito era co-

stituito dall’analfabetismo di una parte 
significativa della popolazione, special-
mente per quella che, appartenente ai 
ceti meno abbienti, non poteva/voleva 
permettersi l’istruzione:

	ecco che la legge Coppino (1877) isti-
tuisce l’istruzione obbligatoria da 6 a 
9 anni e così affronta l’analfabetismo 
dei meno abbienti; rimane però aperto 
il problema dei soggetti diversamente 
abili che non possono fruire adeguata-
mente di questa opportunità in quanto 
non apprendono sufficientemente;

	ecco che la legge 1859 (1962) istitui-
sce le classi speciali per “tardivi e falsi 
minorati psichici, per minorati psichici 
o fisici, per ambliopi e sordastri” e così 
affronta le difficoltà di accesso all’ap-
prendimento: rimane però aperto il pro-
blema dell’integrazione sociale di questi 
soggetti; 

	ecco che la legge 104/1992 istituisce 
l’opportunità di integrazione dei sogget-
ti “handicappati” (abolizione delle classi 
speciali e introduzione dell’insegnante 
di sostegno) e così affronta il proble-
ma della loro integrazione: rimane però 
aperto il problema di quei soggetti che, 
pur non handicappati, non apprendono 
come ci si attende;

	ecco che la legge 170/2010 istituisce 
le misure compensative e dispensative 
a favore dei soggetti DSA con disturbi 
specifici di apprendimento e così af-
fronta i loro disagi: rimane però aperto 
il problema dei soggetti non DSA con 
difficoltà di apprendimento;
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	ecco che la direttiva Miur (2012) defini-
sce le misure di inclusione dei soggetti 
(BES) con Bisogni Educativi Speciali 
(bambini con disturbi evolutivi specifici, 
svantaggio socioeconomico, linguisti-
co, culturale) e così affronta i loro disa-
gi: rimane però aperto il problema dei 
fannulloni o bamboccioni?

CONCLUSIONI
Questo contributo ha cercato di evidenzia-
re come esistano modalità di fronteggiare i 
problemi alternative a quelle tradizionali. 
L’epistemologia tradizionale si basa su una 
visione lineare della causalità che tende a 
ripercuotersi anche nel modo nel quale 
sono inquadrati i problemi: si evidenzia un 
problema, si ricerca la causa e spesso le 
relative colpe etero-attribuite, si appronta 
un intervento.
Prevede azioni che affrontano i problemi per 
tentare di risolverli, come nei casi qui esem-
plificati: 
- per i disturbi di apprendimento potreb-

bero consistere in interventi di natura 
riabilitativa;

- per i disturbi alimentari potrebbero con-
sistere in interventi di natura psicofar-
macologica, psiconutrizionale, di medi-
cina interna, psicoterapeutica.

L’epistemologia alternativa qui proposta 
tenta di introdurre una visione diversa: si 
evidenzia un problema, si costruisce una 
visione condivisa dello stesso scevra di 
etero-attribuzioni di colpe e si appronta un 
intervento. 
La costruzione di una visione condivisa del 
problema, che costituisce già di per sé un 
intervento, può avvalersi di diverse linee di 

conduzione come quelle presentate in que-
sto scritto:
- superamento della visione lineare;
- neutralità;
- narrazione;
- esternalizzazione del sintomo;
- modello trigenerazionale
- valorizzazione dei sistemi motivazionali 

cooperativi.
Questa epistemologia può intervenire in 
soccorso a quelle situazioni per cui quella 
tradizionale non è sufficiente o, addirittura, 
rischia di produrre effetti iatrogeni (come 
nell’esempio riportato di Cortesi, 2013). 
E’ importante chiarire che non s’intende an-
teporre un’epistemologia ad un’altra: molte 
situazioni, ma non tutte, possono essere 
affrontate efficacemente anche con quella 
tradizionale. 
Sta nell’etica del terapeuta effettuare delle 
scelte operative tra diverse epistemologie 
e quindi alla sua responsabilità individuare 
quelle più adeguate al caso specifico, per 
dirla con Bianciardi (2010) «Allo stesso 
modo, il concetto di ‹cura› appare oggi 
fuorviante in quanto inscritto in una logica 
lineare che implica il ritenere possibile 
che il terapeuta sia separato dal sistema 
ed agisca su di esso in modo istruttivo; 
ma ciò permette di introdurre il concetto 
di ‹cura della cura›, ossia di attenzione a 
come il processo che definiamo ‹cura› 
evolve nel tempo». 
E’ interessante osservare come talvolta, 
ed è il caso dei disturbi di apprendimento 
come riportato nel precedente paragrafo, 
un’epistemologia alternativa possa essere 
praticata non solo a livello clinico, ma anche 
istituzionale. 
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Sommario
L’obiettivo del presente contributo è quello di esplorare il tema della sordità nelle relazioni 
familiari e terapeutiche, dal punto di vista della teoria sistemica.  Prendendo spunto dall’impatto 
che ha sulla famiglia la nascita di un bambino sordo, l’autore analizza la forma delle relazioni 
che si costruiscono con la persona sorda durante l’infanzia, l’adolescenza e l’età adulta, 
con particolare attenzione alla fase della strutturazione dell’identità, un percorso fortemente 
influenzato dai sistemi dell’ambiente in cui il soggetto vive. Partendo dall’idea che quella 
sorda è una vera e propria cultura, caratterizzata da una specifica lingua e dall’appartenenza 
ad una comunità, propone poi un contributo innovativo sulle relazioni terapeutiche con la 
persona sorda, prendendo in considerazione il caso del paziente sordo con un terapeuta 
anch’egli sordo e del paziente sordo con un terapeuta udente, sottolineando le differenze di 
approccio e metodologia.

Parole chiave
Sordità, Cultura, Identità, Comunicazione, Relazione, Terapia

Abstract
The purpose of this work is to explore the theme of deafness in the family and therapeutic rela-
tionships, from the systems theory perspective. Taking a cue from the impact that the birth of a deaf 
child has on the family, the author analyzes the different kind of relationship that are built with the 
deaf person during childhood, adolescence and adulthood, with particular attention to the phase 
of structuring of identity, a course strongly influenced by the systems of the environment where the 
person lives. Starting from the idea that the deaf one is a true culture, characterized by a specific 
language and belonging to a community, the author offers an innovative contribution about the 
therapeutic relationship with the deaf person, considering the case of a deaf patient with a thera-
pist deaf himself and also of a deaf patient with a hearing therapist, underlining the differences of 
approach and methodology.

Key words
Deafness, Culture, Identity, Communication, Relationship, Therapy

La sordità nelle relazioni familiari e nella relazione 
terapeutica
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LA SORDITÀ
Quando si parla di sordità si parla di un fe-
nomeno complesso. Importante è quindi 
specificare il significato dei termini usati: de-
ficit fa riferimento alla riduzione più o meno 
grave dell’udito; handicap rappresenta l’in-
sieme degli impedimenti e dei limiti che la 
persona incontra nel partecipare alle attività 
sociali e, pertanto, qualcosa di non oggetti-
vamente misurabile. Quindi il deficit rimanda 
all’aspetto fisico della sordità ed è qualco-
sa di fisiologico, mentre l’handicap rimanda 
al suo aspetto sociale ed è eliminabile solo 
dalla volontà sociale.
La parola disabilità, infine, fa riferimento 
ad un concetto di natura complessa che 
deve essere “declinato al plurale” nel rispet-
to delle differenze, tenendo presente che 
oggi molti disabili si considerano portatori 
di una specifica cultura e, a volte, persino di 
una propria lingua. Oggi l’OMS propone un 
modello biopsicosociale, secondo il quale 
la disabilità rappresenta l’interazione fra gli 
elementi interni alla persona e gli elementi 
del contesto in cui essa vive, affermando l’i-
nadeguatezza sia del modello medico (sor-
dità intesa solo come perdita uditiva) che 
del modello sociale (sordità come problema 
creato dalla società e non attribuito all’indi-
viduo). 

LA PERSONA SORDA NELLE 
RELAZIONI FAMILIARI
Impatto della sordità sulla famiglia
La nascita di un bambino sordo rappresen-
ta un evento potenzialmente disadattivo 
per la maggior parte delle famiglie, siano 
esse composte da individui sordi o udenti, 
poiché innesca la messa in gioco di dubbi, 
paure, speranze e aspettative riposte sui 
propri figli e provoca inevitabilmente stress. 
Le modalità con cui la famiglia affronterà 

tale evento influiranno notevolmente sia sul-
lo sviluppo del bambino che su quello della 
famiglia stessa. 
Nelle famiglie di sordi, il momento diagno-
stico non è sempre traumatico. Nelle fa-
miglie di udenti, invece, la situazione è più 
complessa, anche perché, se non ci sono 
precedenti di sordità in famiglia, si tende 
a non considerare la possibilità che possa 
nascere un bambino con quel tipo di defi-
cit. La nascita di un bambino sordo rompe 
il delicato equilibrio della famiglia ed essa 
avrà bisogno di aiuto per ricostruire l’omeo-
stasi che consentirà a tutti i membri di adat-
tarsi alla nuova situazione e proseguire nel 
percorso di crescita personale. 
Per molti genitori la diagnosi di sordità è un 
sollievo (per fortuna non è ritardato!): la di-
sperazione subentra quando lo specialista 
dichiara che il bambino non potrà guarire 
dalla sordità e per farlo sentire bisognerà 
sottoporlo a terapie o interventi chirurgici. 
Le reazioni dipendono dalla personalità del 
genitore, dal livello culturale, dalla storia di 
vita, dall’ordine di nascita del bambino: in 
ogni caso la ferita è profonda e la sordità 
può essere vissuta come una vera e propria 
lesione dell’integrità fisica e psicologica. 
Crollano le aspettative sulla perfezione del 
bambino e lo scontro con la realtà è molto 
duro.
Prima della nascita di un individuo, all’inter-
no della sua famiglia, esisterebbe una sorta 
di “immagine anticipatrice”, una proiezione 
dei desideri dei genitori sul figlio, la cosid-
detta ombra parlata (Aulagnier, 1984). 
Questa immagine è ciò che guiderebbe la 
relazione madre-figlio, sebbene essa non 
coinciderà mai con l’ombra che esiste pri-
ma del bambino. La diagnosi di sordità, non 
essendo immediata (in genere si fa mesi 
o anni dopo la nascita), va a far crollare le 
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gratificazioni dei genitori avute fino a quel 
momento e li obbliga a confrontarsi con le 
angoscianti fantasie della gravidanza. L’im-
magine perduta del bambino sano richiede-
rà la sua sostituzione con quella più reali-
stica del bambino deficitario e ciò renderà 
necessaria una vera e propria elaborazio-
ne del lutto. Secondo il modello di Shontz 
(1967) le fasi di questo processo sono cin-
que e sono molto simili a quelle descritte 
dalla Kubler- Ross (1969).
È importante prestare attenzione alle 
reazioni psicologiche dei genitori di fronte 
alla diagnosi, perché queste influenzeranno 
la loro capacità di provvedere alle nuove 
necessità del bambino. Ai genitori si 
dovrebbe far capire che, nei bambini, la 
sordità non è ancora un handicap, ma 
uno stato che comporta la condivisione 
del problema e richiede un percorso di 
adattamento reciproco. I genitori non 
devono avere la sensazione di essere soli di 
fronte a qualcosa di troppo grande per loro.

La relazione con il bambino sordo
È il bambino il primo a dover accettare la 
propria sordità, provando sulla sua pelle 
la sensazione di sentirsi diverso. I genito-
ri hanno un ruolo fondamentale in questo 
passaggio: più il genitore percepisce il bam-
bino diverso da sé, più il bambino, di rifles-
so, si sentirà diverso dal genitore. 
La scelta dello stile educativo da adottare 
può mettere i genitori in seria difficoltà, in 
quanto molti pensano che l’assenza di lin-
guaggio verbale sia un fattore molto limitan-
te e tendono a mantenere gli scambi con 
il bambino ad un livello molto elementare, 
inadeguato alla crescente complessità del-
le interazioni sociali. Per quanto riguarda lo 
stile disciplinare, i genitori tendono ad oscil-
lare fra due poli: possono essere autoritari e 

controllanti, limitando l’autonomia del bam-
bino, oppure possono cadere nel permissi-
vismo totale. Comportamenti di questo tipo 
sono altamente distruttivi, in quanto por-
tatori sia di scarso interesse che di basse 
aspettative riguardo il futuro successo dei 
figli. Il modello ideale è quello di una madre 
e di un padre autorevoli (e non autoritari!) 
che esercitino il proprio ruolo attraverso 
regole sempre motivate. Ovviamente, una 
premessa fondamentale di tutto ciò è la ca-
pacità di comunicare bene, e senza troppo 
disagio, con il figlio sordo. 
Per quanto riguarda la relazione di attacca-
mento madre-figlio, se questa non risulta 
sicura, il piccolo sarà a rischio di problema-
tiche di natura sociale anche gravi, spesso 
correlate a incertezza, ansia e angoscia da 
separazione. Purtroppo i comportamenti 
disfunzionali dei genitori sono frequenti, so-
prattutto se a livello emotivo non c’è ancora 
stata accettazione dell’handicap. La madre 
potrebbe provare “invidia” per lo specialista 
oppure i genitori potrebbero riversare su di 
lui rabbia e frustrazione. All’opposto, po-
trebbero sovra-stimolare il bambino, impo-
nendogli esercizi anche a casa per fargli re-
cuperare il tempo perduto. Non c’è motivo 
per pensare che il bambino sordo non pos-
sa riuscire ugualmente nel processo di in-
dividuazione/separazione dalla madre: solo, 
questo processo avverrà con interruzioni e 
discontinuità maggiori rispetto al bambi-
no udente. I genitori sordi sono in qualche 
modo “avvantaggiati” perché, conoscendo 
le problematiche della sordità, utilizzeranno 
spontaneamente il contatto corporeo e la 
lingua dei segni sin dalla nascita del bam-
bino.

La relazione con l’adolescente sordo
Il distacco dell’adolescente sordo dai ge-
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nitori e lo spostamento degli investimenti 
affettivi all’esterno della famiglia si scontra 
con l’atteggiamento iperprotettivo dei geni-
tori stessi, conseguente alla diagnosi di sor-
dità. Il soggetto in età evolutiva deve poter 
provare a modificare i limiti imposti dalla fa-
miglia, ma se non gli è mai stata data alcu-
na responsabilità, egli potrebbe anche non 
sapere che questi limiti esistono. Nel caso 
contrario, il genitore potrebbe approvare 
incondizionatamente tutti i comportamenti 
del figlio, mettendo a rischio, in assenza di 
un sano confronto, la strutturazione della 
sua stessa coscienza personale.
I genitori udenti di ragazzi sordi hanno un 
compito molto difficile: favorire la doppia 
integrazione dei figli, a livello sociale e fa-
miliare. Dovranno, prima di tutto, accet-
tare e accogliere in famiglia qualcuno che 
non condivide il loro codice comunicativo 
(e sappiamo quanto la comunicazione sia 
importante per l’organizzazione e la costru-
zione dell’identità dell’adolescente) e poi 
aiutarlo ad inserirsi nel contesto sociale.
Le famiglie in cui genitori e figli sono sordi 
hanno meno difficoltà comunicative e rela-
zionali.
Desselle (1994) ha effettuato una ricerca 
sulla correlazione fra metodi di comunica-
zione usati in famiglia e sviluppo dell’auto-
stima nell’adolescente sordo. Nelle famiglie 
in cui i genitori usano la comunicazione to-
tale (linguaggio verbale, linguaggio normale 
e segni), i ragazzi sordi ottengono punteggi 
di autostima maggiori; inoltre i figli dei geni-
tori che padroneggiano la lingua dei segni 
hanno autostima maggiore dei figli di geni-
tori meno abili con questa forma di comu-
nicazione.
Il ragazzo sordo avrà una maggiore stima di 
sé se la sordità viene considerata non una 
sua personale mancanza, ma un attributo 

del sistema familiare. Adeguarsi alle capa-
cità comunicative del membro svantaggiato 
rappresenta la strategia migliore da adotta-
re per perseguire un buon funzionamento 
familiare, facendo sentire l’adolescente sor-
do totalmente integrato nel sistema.
I genitori, soprattutto il padre, di solito di-
ventano bersaglio di critiche da parte dell’a-
dolescente: quando il figlio è sordo, questa 
dinamica viene aggravata dal fatto che, 
molto spesso, il padre ha avuto un ruolo 
marginale, delegando alla madre tutto ciò 
che riguardava la sordità. Un eccessivo 
legame madre-figlio sordo potrebbe osta-
colare la ridefinizione dei confini dei sotto-
sistemi. Le regolazioni delle distanze, infatti, 
non devono verificarsi solo fra famiglia e 
ambiente sociale, ma anche all’interno del 
sistema. Gli aggiustamenti delle distanze 
riguardano tutte le generazioni: tra genitori 
dell’adolescente e nonni potrebbero ripro-
porsi e aggravarsi vecchi conflitti oppure 
questi potrebbero risolversi definitivamente.
Il controllo dei genitori, insieme alla cono-
scenza di informazioni riguardanti i figli, è 
molto importante nell’influenzare le scelte 
degli adolescenti: più un adolescente per-
cepisce il controllo positivo dei genitori e più 
parla con loro, più si sente sicuro e meno 
probabilità ha di correre rischi o di cadere in 
stati depressivi. Una comunicazione aperta 
ed efficace è fondamentale per questo con-
trollo. È anche vero che, in questa fase di 
vita, i ragazzi tendono a parlare di più con gli 
amici, per cui molte informazioni finiscono 
per rimanere inaccessibili ai genitori, crean-
do delle situazioni potenzialmente rischiose.
Un altro elemento importante nella comu-
nicazione fra genitori udenti e figli sordi è la 
condivisione di un canale comunicativo: se 
il canale non è condiviso (es. un messaggio 
udibile opposto ad uno visuale), la comu-
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nicazione può diventare frustrante e creare 
problemi.
La difficoltà in più dell’adolescente sordo 
sta nello scegliere con quale mondo iden-
tificarsi, se con la comunità Sorda o con la 
cultura udente della sua famiglia. Passare 
dall’una all’altra richiede sforzo e capacità 
di adattamento, nonché il possesso di stru-
menti adeguati per entrambi i mondi e non 
è raro vedere adolescenti sordi diventare 
ostili nei confronti dei propri genitori udenti 
a cui magari attribuiscono l’origine del loro 
problema. Elaborare tali sentimenti di rabbia 
non è facile e questo può ostacolare il pro-
cesso di costruzione dell’identità che passa 
attraverso l’identificazione con il genitore 
dello stesso sesso, percepito come diver-
so e irraggiungibile. Il sordo cerca di cono-
scere persone con il suo stesso problema, 
per non sentirsi sempre in minoranza ed è 
in quel momento che entra in contatto con 
la comunità Sorda. Sono i ragazzi sordi, figli 
di genitori sordi, quelli che crescono in un 
ambiente in cui la sordità è considerata una 
condizione naturale, ad avere meno pro-
blemi di “conflitto di identità”. Tuttavia, non 
sono esenti da difficoltà nella relazione con 
i pari, a causa delle limitazioni comunicative 
e dei problemi di accettazione della disabi-
lità. 

La relazione con l’adulto sordo
Quando un adulto diventa sordo profondo 
o totale, la caduta in depressione è molto 
frequente. Mentre un sordo fin dalla nasci-
ta non sente la mancanza dell’udito perché 
non ha mai sperimentato come si sente, per 
un udente la perdita della capacità uditiva 
viene vissuta come un dramma personale 
di notevole importanza. L’individuo inizia a 
sperimentare la sensazione di vivere in un 
paese straniero ma, conservando una cul-

tura “udente”, fa molta fatica ad avvicinar-
si alla società Sorda. Ne risulta una crisi di 
identità non indifferente che può portare ad 
utilizzare meccanismi di negazione e di ab-
bandono di ogni speranza, o, al contrario 
di rabbia e ricerca di una soluzione. D’al-
tra parte, la perdita dell’udito di un membro 
della famiglia ha ripercussioni sul gruppo 
familiare stesso, influenzando i membri in 
modo differente. In particolare, ha un effetto 
negativo sulla comunicazione intrafamiliare, 
generando malintesi e tensioni.
All’interno di una coppia la sordità di uno dei 
membri mina fortemente la stabilità del rap-
porto, con effetti potenzialmente devastan-
ti. L’obiettivo, quindi, è ritrovare un equilibrio 
comunicativo, ma il percorso non è facile. 

LA PERSONA SORDA NELLA 
RELAZIONE TERAPEUTICA
I problemi psicologici più frequenti nelle 
persone sorde possono essere suddivisi a 
seconda dell’età del soggetto e della fase 
della vita che la persona sta attraversando 
(Carchio, 2009). 
In età evolutiva, i bambini sordi iniziano a 
divenire consapevoli della propria diversità 
e non è anomalo che sviluppino un disturbo 
d’ansia; in età adolescenziale, i ragazzi sor-
di solitamente manifestano molta rabbia, in 
quanto devono costruire la propria identità 
in presenza di un “deficit” e possono avere 
difficoltà nei legami relazionali, quindi il ri-
schio di isolamento è molto elevato. A que-
sto può conseguire lo svilupparsi di disturbi 
depressivi, d’ansia, ossessivo-compulsivi 
o, in taluni casi, disturbi del controllo degli 
impulsi; nei rapporti di coppia, le perso-
ne sorde possono avere difficoltà, sia per 
una scarsa conoscenza di se stessi e delle 
proprie caratteristiche personali sia perché, 
spesso, il matrimonio avviene in giovane 
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età, come fuga da situazioni familiari poco 
soddisfacenti o da situazioni di istituziona-
lizzazione. Questo porta facilmente a sepa-
razioni o a convivenze difficili, caratterizzate 
da problemi psicologici legati frequente-
mente a disturbi dell’umore; nell’ambito 
lavorativo, i ritmi possono essere poco 
confacenti alle difficoltà comunicative della 
persona sorda che spesso è emarginata 
dalle conversazioni tra colleghi, ma anche 
dalle comunicazioni riguardanti le attività da 
svolgere. A causa di ciò, frequentemente, la 
persona sorda sviluppa disturbi dell’umore 
di importante entità o tratti psicopatologici 
quali quelli paranoici.

La relazione terapeutica con il paziente 
sordo: paziente sordo e terapeuta sordo
Per un sordo e la sua famiglia, i vantag-
gi dell’avere un terapeuta anche lui sordo 
sono molteplici. In primo luogo, il paziente 
potrebbe sentirsi più libero di esprimersi, 
senza paura che i suoi comportamenti ven-
gano letti come patologici. Inoltre, è possi-
bile che i due condividano il fatto di essere 
cresciuti in una famiglia udente e questo 
crea una maggior comprensione. Per la fa-
miglia, il terapeuta sordo può rappresentare 
un’immagine vincente e positiva di evolu-
zione di vita di una persona sorda come è 
il loro familiare, portando una sensazione di 
sollievo. 
Una relazione positiva con un terapeuta 
sordo, non solo può agevolare il corso del-
la terapia, ma diventa fondamentale per la 
definizione di una propria identità Sorda. Al 
contrario, la mancanza di un’alleanza te-
rapeutica, oltre che portare all’abbandono 
del percorso, può rappresentare la volontà 
inconscia del paziente di interrompere l’e-
splorazione della propria identità Sorda, riti-
randosi all’interno di una cultura udente con 

cui non potrà mai identificarsi del tutto, con 
effetti ovviamente negativi.
Il transfert, in una relazione terapeutica fra 
sordi, può manifestarsi in diverse forme: il 
paziente può arrivare ad idealizzare il tera-
peuta, imitandolo, oppure svalutandolo at-
traverso la proiezione (“Lei è sordo come 
me e, quindi, non può aiutarmi”); può svi-
luppare aspettative “magiche” su ciò che il 
terapeuta può fare oppure può usarlo come 
“modello” chiedendogli informazioni sulla 
sua vita per decidere cosa fare della pro-
pria. Anche le manifestazioni contro-tran-
sferali possono essere varie: vanno dall’in-
vidia per il paziente che è cresciuto in un 
ambiente più comprensivo al rischio di farsi 
trascinare dal paziente in un NOI (sordi) vs 
LORO (udenti).
Un terapeuta sordo può vivere le difficoltà 
del proprio paziente sordo come fossero le 
proprie e sviluppare un eccessivo atteggia-
mento protettivo o identificarsi completa-
mente con lui. La condivisione della disa-
bilità rappresenta, per alcuni, un impulso 
positivo a rispecchiarsi e relazionarsi con 
un’altra persona, per altri, che non accet-
tano la disabilità stessa, può costituire un 
ostacolo insormontabile per la costruzio-
ne della relazione. Ma a determinare una 
relazione ottimale fra terapeuta e paziente 
sordo, non è tanto la condizione uditiva del 
terapeuta, quanto la sua esperienza, la sua 
affidabilità e la sua sensibilità.

La relazione terapeutica con il paziente 
sordo: paziente sordo e terapeuta udente
Un paziente sordo potrebbe sfruttare l’op-
portunità di lavorare con un terapeuta 
udente per sperimentare quanto si sente a 
suo agio all’interno della “cultura dominan-
te”. Inoltre, il terapeuta udente avrà maggio-
ri probabilità di interagire efficacemente con 
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i familiari quando anche loro sono udenti.
Nella maggior parte dei casi, se il paziente 
è culturalmente Sordo, avrà qualche resi-
stenza nel rivolgersi ad un terapeuta uden-
te: se il paziente percepisce atteggiamenti 
compassionevoli nei suoi confronti, infatti, 
può avere un transfer molto negativo. Un 
modo per aggirare l’ostacolo potrebbe es-
sere quello di affrontare subito il problema 
di eventuali esperienze negative con udenti 
che il paziente può proiettare sul terapeuta e 
che suscitano in lui rabbia e frustrazione. In 
ogni caso, i sentimenti che emergono dalla 
riflessione sulla propria sordità sono deter-
minanti per il procedimento della terapia. 
La più importante reazione transferale che 
il terapeuta udente deve affrontare è la ten-
denza del paziente a vederlo come mem-
bro di una “maggioranza oppressiva”, con 
conseguente aggressività nei suoi confronti. 
Al contrario, egli potrebbe venire idealizza-
to, sia semplicemente in quanto clinico (e 
quindi esperto), sia in quanto udente: la 
soluzione consiste nel parlare apertamente 
col cliente di tale idealizzazione e nel rinfor-
zare la sua autostima, in modo che il clini-
co appaia semplicemente come un essere 
umano che, in quanto tale, è anche fallibile. 
A livello di controtransfert, il clinico udente 
che ha a che fare con pazienti sordi può 
sentirsi sopraffatto da richieste eccessive e 
frustrato per i tempi più lunghi che richiede 
questo lavoro; il rischio di burn-out è alto, 
soprattutto quando non si può contare sul 
supporto adeguato di colleghi che operano 
nel medesimo campo.
Per lo psicoterapeuta udente, una buona 
conoscenza della sordità come disabili-
tà sensoriale è condizione necessaria, ma 
insufficiente, per comprendere la persona 
sorda. Conoscere la sordità, infatti, non si-
gnifica conoscere il sordo.

La relazione terapeutica è inevitabilmente 
asimmetrica, perché il terapeuta si trova 
in un ruolo di potere rispetto al paziente 
(possiede maggiori conoscenze, stabilisce 
le regole, la cadenza e la modalità degli in-
contri, ecc.). Esserne consapevoli aiuta a 
ridurre progressivamente il divario e a favo-
rire l’empowerment del paziente. Tale pote-
re può facilitare il processo terapeutico o, al 
contrario, creare un muro invalicabile: se il 
paziente ha una scarsa competenza nella 
lingua parlata e segnata, lo specialista può 
assumere il controllo arrivando a prendere 
decisioni al suo posto, convinto di farlo per 
il suo bene; nel caso in cui il terapeuta sia 
sordo, la tentazione autoritaria può assu-
mere i tratti apparentemente più benevoli 
del paternalismo, con l’obiettivo di proteg-
gere il paziente da delusioni e frustrazioni 
(nascondendo invece il desiderio di control-
lo del terapeuta).
La diversa abilità nella lingua parlata è l’o-
stacolo più grosso da superare per le per-
sone sorde che, spesso, arrivano dallo 
specialista con un senso di inferiorità e un 
atteggiamento di sottomissione. Diventa 
importante spiegare gradualmente al pa-
ziente quale modello si intende seguire e 
con quali finalità, per arrivare ad una vera 
condivisione. Per rendere utile una psico-
terapia con un cliente sordo è necessario: 
stimolarne l’autoconsapevolezza, aiutarlo a 
considerare la sordità come uno dei possi-
bili modi di essere al mondo, possedere le 
giuste conoscenze e competenze, rafforza-
re il cliente, valorizzare le differenze culturali 
(Glickman, 2009). Se si instaura una “rela-
zione sufficientemente buona”, essa può 
rappresentare una base di fiducia per offrire 
al paziente sordo la possibilità di generaliz-
zare tale esperienza positiva in nuovi con-
testi esterni che possono così offrire nuove 
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impensate occasioni di apprendimento e 
riconoscimento personale.
Per i terapeuti che lavorano con persone 
sorde e che non conoscono la lingua dei 
segni, l’unica soluzione è avvalersi dell’aiuto 
di un interprete che sia esperto di entrambe 
le lingue e di entrambe le culture. Egli do-
vrebbe essere una persona altamente com-
petente che sappia di psicologia e metodi 
terapeutici, affidabile e riservata, ma non 
fredda e distaccata, attenta ad interpreta-
re anche contenuti emotivamente pesanti, 
senza però farsi coinvolgere troppo (per 
non rischiare di essere visto come un “tera-
peuta collaboratore”). 
Non esiste uno specifico metodo terapeuti-
co adatto per tutte le persone sorde, poiché 
l’approccio scelto non dipende semplice-
mente dalla presenza della disabilità uditiva. 
Purtroppo, l’accesso alla terapia più ido-
nea è spesso ostacolato dalla mancanza di 
contesti e operatori adeguati, nonché dalla 
scarsa consapevolezza delle esigenze delle 
persone sorde. 

La famiglia di un bambino sordo e la 
relazione con lo psicologo
I genitori udenti di bambini sordi, soprattut-
to nel periodo immediatamente successivo 
alla diagnosi, hanno bisogno di un sostegno 
psicologico che però, spesso, non chie-
dono. Quando lo fanno, frequentemente 
si mettono alla ricerca di qualcuno che si 
prenda cura di loro e fanno sentire il tera-
peuta un “salvatore”; se il terapeuta accet-
ta la “nomina” possono crearsi dei rapporti 
di reciproca dipendenza che ostacolano la 
crescita e il cambiamento. La dipendenza 
può generare anche rancori reciproci che 
non vengono espressi: il terapeuta si sente 
in dovere di “salvare” i genitori e questo gli 
procura stress, mentre i genitori sono portati 

a considerarlo onnisciente e non pensano di 
avere il diritto di arrabbiarsi con lui. L’obiet-
tivo più importante  è riuscire a mantenere 
o a rafforzare l’amor proprio dei genitori. 
Lo specialista deve sentirsi responsabile 
“nei confronti” e non “per” il paziente. Se il 
rapporto è pieno di calore, privo di giudizio, 
se il terapeuta è coerente e ricettivo, il 
risultato sarà la maturazione psicologica. Lo 
psicologo non può eliminare la sordità ma 
può renderne più facile l’accettazione. Deve 
essere pronto a ricevere e contenere la 
collera dei genitori. Non deve concentrarsi 
tanto sull’interpretazione, quanto sulla 
creazione di un’atmosfera supportiva, in cui 
la famiglia si senta “tenuta”.

CONCLUSIONI
I sordi, come del resto gli udenti, non sono 
tutti uguali. Ognuno ha una sua perso-
nalità, costruita e sviluppata in base agli 
stimoli ricevuti, soprattutto in famiglia, du-
rante l’infanzia e l’adolescenza. Il terapeu-
ta che si rapporta con la persona sorda 
non può non tener conto di questi aspetti, 
poiché essi sono determinanti nella defi-
nizione dell’identità del soggetto sordo e 
nella costruzione del suo senso di appar-
tenenza alla comunità Sorda. È proprio 
questo maggiore o minore senso di ap-
partenenza che guiderà il paziente sordo 
nella scelta di un terapeuta anch’egli sor-
do o, piuttosto, di un terapeuta udente. 
A partire da quella scelta, le modalità di 
lavorare insieme e di costruire la relazione 
terapeutica saranno inevitabilmente diffe-
renti.
Oggigiorno gli individui sordi possono ac-
cedere a tutta la gamma delle terapie psi-
cologiche e psicoterapeutiche, tuttavia, 
ai fini della loro efficacia, sono necessa-
rie attenzione e sensibilità da parte degli 
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operatori nella scelta degli strumenti e 
delle metodologie più adeguate. Partico-
lare attenzione deve essere dedicata alla 
famiglia della persona sorda, sia a livello 
di sostegno e accompagnamento al mo-

mento della nascita di un bambino sordo, 
sia durante il percorso terapeutico con il pa-
ziente sordo, quando la famiglia può diven-
tare una risorsa nel percorso di educazione, 
riabilitazione ed integrazione. 
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Sommario
Attraverso una disamina dell’evoluzione della terapia di coppia, l’autrice prende in esame 
il rapporto tra la teoria sistemica e la terapia di coppia, passando per il “Modello di 
Milano”.  Una volta analizzato lo stato dell’arte della terapia coniugale sistemica, l’autrice 
approfondisce alcune delle sfide principali del lavoro quotidiano con le coppie, ossia l’utilizzo 
di una cibernetica di secondo livello e il controverso legame tra obiettivi ed esiti.
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Terapia di coppia, teoria sistemica, seconda cibernetica, vincoli, finalità, cambiamento 

Abstract
Through an examination of couple therapy evolution, the author examines the relationship between 
systemic theory and couple therapy, crossing the “Milan Model”. Once analyzed the current litera-
ture about systemic couple therapy, the author goes deep in some of the main challenges of daily 
work with couples: the use of a second-order cybernetic and the controversial link between goals 
and outcomes.
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Couple therapy, systemic theory, second-order cybernetic, constraints, finality, change
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sistemico

Francesca Facchini1

1Allieva IV anno Istituto di Psicoterapia Sistemica Integrata email:quattromenda@gmail.com



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione54

INTRODUZIONE
“Sembrerebbe di vivere in una società li-
bera, senza limiti, dove tutto è concesso, 
eppure la coppia trova sul suo cammino 

lacci che difficilmente riesce a sciogliere”
(Giommi, 2010)

Sempre più frequentemente sono le coppie 
a chiedere aiuto, sia in ambito pubblico che 
in ambito privato. La terapia coniugale co-
stituisce ad oggi più del 50% delle richieste 
di terapia prese in carico da clinici di orien-
tamento sistemico-relazionale. L’intento di 
questo articolo è quello di osservare come 
la terapia di coppia sia cambiata nel cor-
so degli anni, per arrivare ad una riflessione 
sullo stato dell’arte e sulle dinamiche attua-
li. Il modo di incontrare la sofferenza delle 
coppie è infatti molto cambiato,  coerente-
mente con i mutamenti socio-culturali che 
hanno investito la coppia e la famiglia ne-
gli ultimi 50 anni. Anche internamente alle 
scienze psicologiche, ci sono state grandi 
e piccole rivoluzioni, che si sono susse-
guite anche in base alle richieste veicolate 
dall’utenza. Ad oggi, la clinica di coppia 
deve affrontare numerose sfide. Tra queste 
mi sono soffermata su due in particolare, a 
mio parere centrali per chi lavora secondo 
le teorie sistemiche. Ho riflettuto su vincoli e 
possibilità di chi accoglie le coppie nel pro-
prio studio, ma non ha a disposizione i clas-
sici strumenti di supervisione della terapia, 
come lo specchio unidirezionale o l’equipe. 
Successivamente, mi sono soffermata su 
quale sia la correlazione tra terapia di cop-
pia e cambiamento, in una cibernetica di 
secondo livello.

COME È CAMBIATA LA TERAPIA DI 
COPPIA NEL CORSO DELLA STORIA 
E IN RELAZIONE ALLA TERAPIA 

FAMILIARE? 
“Si rischia di considerare intercambiabili 
terapeuti di coppia o di famiglia che hanno 
training diversi, per esempio uno cogniti-
vo e l’altro sistemico, come se l’avere un 
training sistemico non costituisse un va-
lore aggiunto rispetto al gestire situazioni 
complesse e trigenerazionali”

(Telfener, 2002)

La relazione di tipo logico tra la terapia 
di coppia e la terapia familiare è spesso 
equivocata.  C’è chi considera la terapia 
di coppia un sottotipo di terapia familiare. 
C’è chi la considera invece una evoluzione, 
pensando a come le famiglie sono sempre 
più “famiglie a due”. Chiedersi se la terapia 
di coppia sia una evoluzione della terapia 
familiare, o viceversa, è come chiedersi se 
sia nato prima l’uovo o la gallina. Volgen-
do lo sguardo indietro possiamo far risalire 
le prime sedute di counselling matrimonia-
le al 1936, molto prima della nascita della 
terapia familiare, ma il suo riconoscimento 
nel mondo accademico arriva ben dopo. 
Come scrissero Gurman e Fraenkel (2002): 
“la terapia di coppia è un’area della psi-
coterapia longeva nella pratica, ma giova-
ne nella tradizione”. Il mancato riconosci-
mento di questa disciplina può essere stato 
influenzato, tra le altre cose, dallo scarso 
contatto con la psichiatria e con le sovven-
zioni farmaceutiche, alla base della ricerca. 
Tant’è che, da quando la ricerca ha messo 
in evidenza la correlazione tra il malessere 
relazionale della coppia e la comparsa di 
sintomi individuali quali ansia, depressio-
ne, suicidio o malattie croniche (Whisman, 
1999, Kiecolt-Glaser e Newton, 2001) le 
cose sono cambiate e la clinica rivolta al 
disagio coniugale ha iniziato ad avere una 
sua autorità. Un altro motivo dell’apparen-
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te invisibilità della terapia di coppia è legato 
alla diffusione della terapia familiare. Quan-
do, alla fine degli anni ’70, la terapia fami-
liare ebbe il suo “periodo d’oro”, la tera-
pia di coppia riconobbe l’importanza dei 
contributi teorici sulla famiglia e ne venne 
fortemente influenzata. In breve tempo finì 
per essere completamente assorbita e 
annessa alla terapia familiare, facendo sì 
che –almeno fino ai giorni nostri- la tera-
pia di coppia perdesse il suo status. Negli 
anni d’oro della sistemica le voci che po-
sero un certo interesse verso la terapia di 
coppia furono molteplici, tra cui quelle di 
Don D. Jackson (“The Mirages of Marria-
ge”, 1968) Virginia Satir (“Conjoint Mari-
tal Therapy”, 1965), Murray Bowen e Jay 
Haley (“Marriage Therapy”, 1963), ma la 
storia non li ricorda certo per questo! Ad 
oggi, dopo più di cinquant’anni di lavoro 
accademico e clinico, la terapia di cop-
pia ha trovato la sua visibilità e credibilità 
e, guardando all’evoluzione che ha avuto 
in rapporto al mondo della sistemica e a 
quel riconoscimento tanto agoniato, la ri-
vista “Family Process” (Gurman & Fraen-
kel, 2002) mette in risalto come la ribalta 
della terapia di coppia “abbia ironicamente 
portato un nuovo interesse anche nei con-
fronti della terapia sistemica”, come a voler 
“sotterrare l’ascia di guerra” che aveva con-
traddistinto il rapporto tra le due e che ave-
va visto la terapia sistemica avere la meglio. 

LA TERAPIA DI COPPIA CHE RUOLO 
HA AVUTO NELL’EVOLUZIONE DEL 
“MODELLO DI MILANO”?
“Forse si può pensare che la terapia siste-
mica nasca proprio da un gesto di disub-
bidienza, così come quella psicoanalitica, 
viceversa, da un gesto di reverenza”

(Toffanetti, 2004)

La rinascita dal basso della terapia di cop-
pia ha avuto un ruolo preponderante anche 
nell’evoluzione del “Modello di Milano”. I fat-
tori di continuità e di innovazione di questo 
modello sono stati messi in luce da Toffa-
netti e colleghi (2004), i quali hanno esami-
nato le cartelle cliniche di 30 anni di attività 
del “Centro di Terapia della Famiglia” di via 
Leopardi, evidenziando come i cambiamen-
ti siano stati tanti, ma in particolar modo si-
ano avvenuti all’interno di queste categorie:
I. chi chiede la terapia: nonostante la co-
stante preponderanza della figura femmini-
le, l’inviante diventa sempre più la moglie e 
meno la madre. 
II. qual è il problema presentato: dagli anni 
’90 vi è una crescita dei problemi denomi-
nati “Conflitti di coppia” e “Conflitti familiari”, 
che diventano nell’ultimo triennio degli anni 
’90 addirittura la metà dei casi trattati. Ana-
logamente si riscontra la diminuzione delle 
grandi sindromi psichiatriche che affluisco-
no ad altri ambiti di trattamento (pubblici) e 
con altre modalità (farmacologiche o inte-
grate). 
III. qual è il formato iniziale della terapia: a 
partire dagli anni ’90, oltre ad un aumento 
considerevole del formato coppia, vi è una 
discesa del formato famiglia e un’ascesa 
lenta ma costante del formato individuale. 
Ciò fa riflettere su come, a un certo punto 
del suo percorso, il Centro Milanese abbia 
ritenuto necessario prendere le distanze 
dal proprio pregiudizio, ossia accettare l’i-
dea di offrire la terapia al sistema familiare 
che si presentava in seduta, anche se non 
era al completo. Un altro dato importante 
riguarda la semantica dei problemi e ciò che 
i pazienti ritengono sia di pertinenza della 
terapia sistemica. In termini di frequenze 
globali si può notare come i figli siano gli 
elementi principalmente definiti problemati-
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ci all’interno di un quadro familiare disagiato 
(il paziente designato per cui si richiede la 
terapia è stato nel 26,5% dei casi la figlia 
femmina, nel 24,3% dei casi il figlio maschio 
e nel 23,4% la coppia). Il fatto che quasi un 
quarto degli invianti a un certo punto inizi a 
spostare il focus del problema da una per-
sona ad una relazione –come fanno colo-
ro che segnalano la coppia come paziente 
designato- fa riflettere. Innanzitutto tale evi-
denza è indicativa del fatto che la consape-
volezza che la coppia sia l’asse fondante la 
famiglia, inizia a trovare spazio nella men-
te collettiva. Conseguentemente si inizia a 
correlare che i disagi dei figli, o del sistema 
esteso, siano conseguenti a una disfunzio-
nalità della relazione tra i partner. Il dato che 
riporta l’aumento delle richieste riguardanti 
i conflitti di coppia, descrive anche un au-
mento dei disturbi d’ansia e una notevole 
diminuzione di casi di disturbi deliranti, ali-
mentari e di personalità. Che la tendenza 
dei problemi presentati dai clienti del Cen-
tro Milanese escluda le tre aree psichiatri-
che classiche, per fare spazio al disagio 
della quotidianità, rimarca l’impallidire della 
prospettiva circolare nei sistemi sanitari e 
psichiatrici, sostituita da modelli di stam-
po biologico e deterministico. Non volendo 
rinunciare al requisito della non-direttività 
della relazione terapeutica, il Modello di 
Milano si trova così a proporre un modello 
di terapia come “rituale” e non come “cura 
dall’alto”. Rituale che trova un significato e 
uno spazio più facilmente con le coppie in 
cui la domanda terapeutica non è ascrivibile 
ad un ambito biologico, ma è squisitamen-
te relazionale. La terapia di coppia, a mio 
parere, ha rappresentato una risposta eco-
logica ad un modello che faticava a trovare 
un substrato sociale con cui condividere le 
proprie premesse.

AD OGGI, COME SI PONE LA 
SISTEMICA NEI CONFRONTI DELLA 
TERAPIA DI COPPIA?
“Operare una distinzione è scientifico, ve-
dere la complementarietà è sistemico”

(Telfener, 2002)

Per poter rispondere a questa domanda, è 
d’obbligo volgere uno sguardo alla lettera-
tura di riferimento e a ciò che è stato scritto 
nelle principali riviste italiane di psicologia 
sistemica, negli ultimi dieci anni. Nello spe-
cifico faccio riferimento alle riviste: “Con-
nessioni” (Rivista di consulenza e ricerca 
sui sistemi umani, edita dal Centro Milanese 
di Terapia della Famiglia);  “Psicobiettivo” 
(Rivista quadrimestrale di Psicoterapie a 
confronto, diretta da Luigi Onnis); “Terapia 
Familiare” (Rivista interdisciplinare di ricer-
ca e intervento relazionale, edita dall’Ac-
cademia di Psicoterapia della Famiglia di 
Roma), “Rivista di Psicoterapia Relazionale” 
(Rivista semestrale edita dall’Istituto Italia-
no di Psicoterapia Relazionale di Roma) e 
“Cambia-menti” (Rivista ufficiale dell’Istituto 
di Psicoterapia Sistemica Integrata di Par-
ma). Analizzando la letteratura di tali testate 
si può osservare come la sistemica abbia 
approfondito principalmente i motivi che 
spingono le coppie in terapia. Così come è 
avvenuto agli albori della sistemica, quan-
do ancora si ragionava per diagnosi, allo 
stesso modo lo sguardo che è stato rivolto 
alla coppia cerca di identificare e cataloga-
re qual è “il suo male”, che tipo di sintomo 
la affligge. Così si vanno costruendo teorie 
riguardanti “la crisi di coppia” e, parallela-
mente, vengono stilati criteri per effettuare 
una “diagnosi di trattabilità” della coppia 
stessa. A braccetto con queste letture, vi 
è poi il tentativo di costruire dei veri e propri 
protocolli e tecniche di presa in carico del-
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la coppia, costruiti in stile comportamenti-
sta (“Terapia con le coppie, un protocollo 
consolidato”, Ghezzi, 2004; “Tecniche di 
presa in carico nella terapia con la coppia”, 
Covini, 2013). Questi contributi si rifanno a 
un tipo di cibernetica di primo livello, con 
uno sguardo binoculare: da un lato rivolto 
alle relazioni in senso comportamentista e 
dall’altro teso alla ipercognitivizzazione di 
tutto ciò che viene portato in terapia. Lo 
sguardo sulla crisi della coppia è stato in 
alcuni casi allargato in un’ottica meno de-
terministica. Eiguer, ad esempio, descrive 
come le conseguenze cliniche derivino an-
che dal tipo di “fenomenologia della crisi” 
che il terapeuta abbraccia (“La crisi della 
coppia: tre ipotesi teorico-cliniche alter-
native”, 2010). Invita pertanto a parlare di 
“circostanze” piuttosto che di “cause”, ad 
accettare l’entropia insita in ogni sistema 
vivente e a considerare ciò che arriva dopo 
la crisi come più significativo di ciò che l’ha 
preceduta. Un altro tipo di posizione che la 
sistemica ha assunto nell’affrontare la clini-
ca di coppia, è quello proposto dal grup-
po de “La Cattolica” (“Curare la relazione 
di coppia. L’incontro tra pratica clinica e 
ricerca empirica”, Cigoli e colleghi, 2003),  
i quali sottolineano come la pratica clinica 
debba incrociare lo sguardo della ricerca 
empirica e dei sistemi di cura psichica, in 
quanto il contesto che li genera ne è perfor-
mante tanto quanto il contesto che genera 
il malessere della coppia. Essi mettono a 
confronto i sistemi di cura facenti riferimen-
to alla “Evidence-Base Medicine” chiamati 
“Empirically Supported Treatments” (E.S.T.) 
con approcci clinici di altra natura (psico-
dinamico, sistemico, cognitivo ecc) i quali, 
pur nella diversità, sono accomunati dalla 
ricerca di senso della relazione terapeutica, 
a partire dalla domanda di cura. Gli E.S.T. 

mirano ad offrire specifici trattamenti -sot-
to forma di “pacchetti di tecniche”- per 
specifici problemi, sanciti dai risultati della 
ricerca scientifica sperimentale con cui cer-
cano di tenere il passo. Ciò che, secondo 
Cigoli e colleghi, principalmente distingue 
i due approcci è il tipo di etica. Gli E.S.T. 
propongono un’etica basata sull’efficacia 
e sull’utilità, “nella difesa dell’utente –sia 
esso singolo, coppia o famiglia- rispetto 
all’uso selvaggio, quasi magico e di pla-
gio della psicoterapia”. Gli “altri modi” (cioè 
presupposizioni teorico-epistemologiche, 
metodologiche e tecniche di incontro) che 
per comodità chiamerò NON E.S.T., invece 
basano la clinica sulla reciprocità, la respon-
sabilità e l’efficienza, guidati da un modo di 
fare ricerca necessariamente ecologico (nel 
senso di contesto terapeutico reale e non di 
simulazione sperimentale), fenomenologico 
e esploratorio (nel senso di attenzione a ciò 
che accade nella relazione e aperto alla ri-
cerca di senso). Cigoli e colleghi descrivo-
no quindi un ri-orientamento della ricerca 
in cui la psicoterapia è la variabile indipen-
dente, mentre le variabili intervenienti sono 
per lo più comuni ai vari modelli e relativi al 
processo terapeutico nell’incontro con la 
coppia: la focalizzazione del problema, la 
formulazione degli obiettivi, la costruzione 
dell’alleanza di lavoro, il superamento delle 
situazioni di impasse o crisi, le modalità di 
chiusura dell’incontro.

FARE TERAPIA DI COPPIA SENZA 
UTILIZZARE GLI ELEMENTI 
STRUTTURALI CLASSICI DELLA 
SISTEMICA, COSA COMPORTA?
“I terapeuti familiari sono una massa di-
sordinata. 
Il salto quantistico dalla loro specializza-
zione originaria alla terapia della famiglia
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si è dimostrato un vino troppo forte per 
alcuni di essi, 
che nella solitudine degli studi privati stan-
no già meditando un altro salto, 
questa volta dall’ortodossia della terapia 
familiare
a metodi di cura che ancora non hanno 
nemmeno un nome”
(Fisch, Watzlawick, Weakland, Bodin, 1978)

La terapia di coppia sistemica nasce e si 
consolida nelle pratiche e nelle teorie con 
un impianto metodologico ben preciso: due 
terapeuti nella stanza di terapia, preferibil-
mente di sesso diverso e, alle loro spalle, 
uno specchio unidirezionale che li separa 
(o li unisce?) dai colleghi, facenti parte del-
la cosiddetta “equipe”, che lavora secondo 
prassi ben definite. Tale impianto è stato ra-
ramente messo in discussione o rivisitato, 
anche perché la costruzione di tale impianto 
può essere considerato come coincidente 
con la nascita stessa della teoria sistemica 
(Bertrando, 2002). Questa sua stessa natu-
ra, però, rende la teoria sistemica alquanto 
problematica per chi volesse fondarvi una 
pratica, senza avere a disposizione gli ele-
menti necessari e sufficienti per ricostruire 
tale setting. La presenza di una equipe e, 
ancora di più, di uno specchio unidirezio-
nale, è oramai un lusso per chi si approc-
cia alla terapia della coppia o della famiglia. 
Nell’ambito privato, e purtroppo anche nel 
pubblico, le risorse economiche non per-
mettono la disponibilità di tale impianto, per 
cui chi condivide un pensiero sistemico si 
trova a lavorare senza poter operativizzare 
i processi che nascono da tali premesse di 
pensiero. Sarebbe lecito pensare che, lad-
dove manca la forma, si possa compensare 
con la sostanza. Ossia, che nonostante le 
diversità del “contenitore”, si possa agire in 

modo sistemico qualora ne si condividano i 
contenuti. Partire da tale premessa mette-
rebbe però il clinico a rischio di reificazione 
e lo farebbe ricadere in un’ottica di primo 
livello. Lavorare con una cibernetica di pri-
mo ordine e perdere la ricchezza dell’os-
servazione del sistema osservante, di cui 
il terapeuta fa parte, è il principale rischio 
di chi lavora senza gli elementi strutturali di 
osservazione della terapia. Il clinico ha ne-
cessariamente uno sguardo e un ascolto in-
terno al sistema, e senza l’aiuto dell’equipe 
o di un collega, deve fare il doppio sforzo 
di essere contemporaneamente, o alterna-
tamente, dentro e fuori la stanza di terapia, 
davanti e dietro la scena relazionale. Questo 
entrare e uscire, questo osservare ed os-
servarsi, che tanto richiamano il “move in 
and move out” whitakeriano, è un lavoro 
molto difficile, ma è anche ciò che protegge 
il clinico da svariati rischi, come quello della 
triangolazione, o più in generale, l’ubiquita-
rio rischio della iatrogenesi. Per poter attua-
re questo processo riflessivo e ricorsivo è 
necessario che il clinico porti con sé, dentro 
la stanza di terapia, voci e sguardi esterni. 
Se infatti la coterapia permette al clinico di 
avere un punto di osservazione interno, ma 
laterale al proprio, il clinico che lavora da 
solo deve ricercare al di fuori della sua stan-
za, coterapeuti da portare con sé, dentro la 
propria mente e dentro la Mente del siste-
ma. Questo processo, che richiama il libro 
sulle gesta di Erickson (1983) “La mia voce 
ti accompagnerà”, può essere declinato in 
vari modi, in base alla creatività del singo-
lo, il quale può avvalersi dell’imprescindibile 
rete di sostegno o attraverso l’uso della tec-
nologia. L’essere soli e avere la responsabi-
lità del processo di terapia, è un peso non 
da poco. La responsabilità del processo è 
tutta sulle spalle del clinico ed è legata al qui 
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e ora del suo stare in relazione con i coniugi.  
Stare con l’immanenza del proprio sentire, 
quindi anche con l’incertezza, costringe il 
clinico alla consapevolezza del proprio limi-
te e alla profondità della propria responsabi-
lità. Ogni scelta del clinico di fronte alla cop-
pia non può prescindere da una riflessione 
sull’eticità di ciò che sta facendo e della po-
sizione che sta assumendo. La mancanza 
di una struttura di sostegno può, da questo 
punto di vista, essere un malus qualora il 
clinico dovesse non vedere una possibilità 
alternativa (e più etica) a ciò che sta por-
tando, ma può essere parimenti un bonus 
in quanto lo costringe ad essere presente 
e pienamente partecipe ad ogni valutazio-
ne e ad ogni passaggio del suo agire. Ciò 
non vuol dire che esista una scelta “giusta” 
contro una “sbagliata”, in quanto ogni con-
tributo va ad inserirsi all’interno di un siste-
ma che il clinico non può controllare. Come 
scrissero Bianciardi e Telfener (1995): “il 
clinico propone, ma la relazione dispone”. 
Pertanto, lavorare in modo sistemico, senza 
avere a disposizione gli elementi strutturali 
classici della sistemica, comporta una sfida 
da percorrere parallelamente su due binari.
Il binario della creatività: trovare nuovi 
modi, nuovi artefatti, nuove soluzioni per 
affrontare le difficoltà e i limiti del contesto, 
senza rinunciare alla ricchezza del proces-
so, trasformando ciò che può sembrare un 
limite, in una risorsa per il rinnovamento.
Il binario della rigorosità: rinunciare alla 
laboriosità della struttura, al fascino erudi-
to dei contenuti e stare solo in relazione, in 
modo etico e responsabile. Facendo ciò che 
ogni sistemico dovrebbe porre alla base del 
proprio pensiero, ma ancora di più, al cen-
tro del proprio lavoro, poiché, come diceva 
Bateson (1979): “la relazione viene prima, 
precede”.

QUALE CAMBIAMENTO POSSIBILE? 
OBIETTIVI ED ESITI IN TERAPIA DI 
COPPIA
“Qui sta il nocciolo della sfida del lavoro 
con la coppia: 
occorre lasciarsi provocare da questo suo 
“essere altro” 
e provare a riconoscere la sua specificità”

(Caillé, 2004; Cigoli, 2001)

La terapia di coppia differisce da quella fa-
miliare e da quella individuale non solo per 
le caratteristiche strutturali del sistema, ma 
anche per molti degli elementi costitutivi del 
processo terapeutico, tra cui gli obiettivi e 
gli esiti dell’intervento. La terapia di coppia 
raramente prevede un sintomo da estingue-
re o un ambito di fragilità specifico su cui 
lavorare, per cui gli obiettivi terapeutici sono 
molteplici e meno chiari. I coniugi arrivano 
in terapia sull’onda della stanchezza di un 
meccanismo che si è inceppato e la richie-
sta che fanno al clinico è spesso controver-
sa. Numerose volte la domanda presentata 
riguarda la struttura del sistema e investe 
una specifica decisione: continuare a stare 
insieme o separarsi. Altre volte, il conflitto 
di coppia e la relativa domanda terapeutica 
sono solo la punta dell’iceberg di un ma-
lessere più sotterraneo e individuale. Il cli-
nico si trova pertanto a lavorare con registri 
plurimi: uno esplicito e uno implicito, uno 
coniugale e uno individuale, uno richiesto e 
uno temuto. Di conseguenza, la domanda 
rispetto alla correlazione tra psicoterapia e 
cambiamento diventa ancora più contro-
versa, nell’ambito di coppia, e porta con sé 
un altro interrogativo: che cosa si intende 
per “successo terapeutico”? Dante Ghezzi 
(2004) insegna che un successo terapeuti-
co lo si osserva quando “a seguito del la-
voro terapeutico si assiste ad una ripresa 
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di competenze nel rapporto oppure allo 
sviluppo della capacità, prima bloccata, di 
uscire da un legame logorante, attraverso 
la separazione”. Ragionando in termini di 
sistemi, pertanto, mi chiedo: il vero cambia-
mento morfogenetico è che la coppia si se-
pari? O che rimanga insieme, superando i 
motivi che hanno spinto i coniugi in terapia? 
Se invece volessimo formulare gli obiettivi in 
termini processuali, e non più strutturali, che 
tipo di cambiamento dovremmo ricercare? 
Un cambiamento nell’area emotiva, piut-
tosto che nella definizione della relazione, 
nella progettualità, nel posizionamento, un 
generico aumento di consapevolezza…? I 
cambiamenti possono essere i più svariati, 
ma il problema è che non sempre vengono 
accolti o riconosciuti. Molte coppie, come 
scrissero Andolfi e Angelo (1980), chiedono 
ai clinici di “aiutarle a muoversi, restando 
ferme”. Ma “restare fermi” cosa significa? 
Significa restare in terapia? In crisi? In con-
flitto? Insieme? Il fatto ad esempio che una 
coppia decida di concludere una terapia, 
senza concordarlo con il terapeuta o senza 
aver raggiunto un evidente cambiamento, 
significa che “si è mossa”? Possiamo con-
siderarlo un fallimento dei “nostri obiettivi” o 
un successo, in termini di libertà? Bateson 
(1979) direbbe che i “nostri obiettivi” altro 
non sono che “brevi archi di circuito” e che 
dovremmo imparare a fidarci meno del pen-
siero finalistico e dare più ascolto ai processi 
inconsapevoli che ne sono il presupposto, 
poiché altrimenti metteremmo a repentaglio 

le “proprietà autocicatrizzanti del sistema”. 
(Manghi, 1991) Andolfi e Angelo (2013) 
propongono una riflessione sul legame tra 
cambiamento e il tipo di posizione che as-
sume il terapeuta all’interno del sistema. 
Essi descrivono un nuovo modo di stare di 
fronte ad una coppia, in cui non è necessa-
ria la neutralità o la coerenza con quanto si 
propone in termini di salute mentale o mo-
delli alternativi. Questa “nuova concezione” 
predilige una posizione non costantemente 
ad un metalivello. Ciò che viene suggerito 
al terapeuta è di rimanere coerente con se 
stesso e con i propri confini, accettando 
che non vi è possibilità di previsione degli 
effetti del proprio intervento. Secondo gli 
autori, l’unica conseguenza prevedibile è la 
tendenza della coppia ad opporsi ai cam-
biamenti. Essi sostengono che, se la fami-
glia propone un copione, tirarsene fuori non 
ha alcuna utilità terapeutica. Ciò che è utile, 
è che il terapeuta si ponga sia come “atti-
vatore” delle dinamiche, sia come “osserva-
tore”, costruendo un triangolo relazionale in 
cui “essere” la differenza e in cui “osserva-
re” le differenze. Questo è ciò che gli autori 
chiamano “il terzo pianeta”, ossia il luogo di 
confronto e di integrazione in cui si genera 
la storia terapeutica e in cui la coppia può 
fare nuovi apprendimenti, in modo ecologi-
co. Questo è il luogo in cui può avvenire il 
cambiamento. Del terapeuta, prima. Che 
immerso nel sistema di coppia apprende 
un nuovo linguaggio, un nuovo copione, un 
nuovo sentire. Dei coniugi, poi.
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Sommario
L’articolo proposto ha, come scopo, quello di avviare una riflessione sul complesso tema 
della tutela dei minori e più nello specifico, di quei minori che appartengono a nuclei famigliari 
ri-uniti a seguito di un precedente allontanamento dei figli dal sistema famiglia. Un tema 
questo su cui ad oggi mancano, sia a livello nazionale che internazionale, ricerche volte ad 
indagare l’esito del processo di riunificazione. I pochissimi studi presenti risultano insufficienti 
al fine di delineare efficaci linee guida e prassi operative consolidate.
L’autrice affronta tale argomento proponendo al lettore un possibile modello di intervento, 
quello attuato all’interno di L.In.F.A, un progetto territoriale nato nel Comune di Langhirano (Pr) 
nel 2012 per volontà di Asp Distretto Sud Est. L’obiettivo del progetto è fornire un sostegno a 
questo tipo di famiglie, alla luce della condizione storica, politica, sociale ed economica che 
sta attraversando il nostro Paese e che ha un’ovvia ricaduta sui servizi socio-assistenziali ed 
educativi presenti sui territori.

Parole chiave
Minori, Allontanamento, Tutela, L.In.Fa, Asp, Langhirano 

Abstract
The proposed article has the purpose of starting a reflection about the complex theme of child pro-
tection and, more specifically, of those minors that belong to reunited households after a previous 
parting of the children from the family system. This is a theme on which, both nationally and inter-
nationally, there are not many researches that investigate the result of the reunification process. The 
very few present studies prove to be insufficient at the scope of outlining effective guidelines and 
well-established operational practices.
The author addresses this topic by proposing to the reader a possible intervention model, the one 
that has been carried out within L.In.F.A, a regional project originated in the Municipality of Lan-
ghirano (PR) in 2012 by the will of Asp Distretto Sud Est. The scope of this project is to supply a 
support to this type of families, in the light of the historical, political, social and economical situation 
experienced by our country and that has an obvious repercussion on the social care and educatio-
nal services that are present in our region. 

Key words
Minors, previous parting of the children,  child protection, L.In.F.A, Asp, Langhirano
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Questo articolo nasce dalle riflessioni cir-
ca la mia personale esperienza lavorativa 
all’interno di L.In.F.A (Luogo Incontro Fa-
miglie Aperte), un progetto nato nel 2012 
per volontà di ASP-Distretto Sud Est in col-
laborazione con Cooperativa Connessioni. 
L.In.F.A si configura come un “luogo” di 
accompagnamento per nuclei famigliari che 
sono stati ri-uniti a seguito di un precedente 
allontanamento dei minori dal sistema fa-
miglia. La premessa fondante del progetto 
si situa nella consapevolezza che accanto 
ad un bambino allontanato c’è una fami-
glia di origine nella quale, se i Servizi non 
intervengono in modo assiduo ed efficace, 
i fattori di rischio rilevati a motivo dell’allon-
tanamento, si ripeteranno nel tempo uguali 
a se stessi. Partendo da una tale premes-
sa, la tutela del minore può essere intesa 
come la messa in atto di molteplici forme di 
sostegno alla famiglia per aiutarla ad uscire 
dalla crisi: quella stessa famiglia che arreca 
danno e sofferenza al bambino ne rappre-
senta, al contempo, la sua fondamentale 
risorsa. Con questo non si intende però 
reificare l’idea perfetta (Cecchin, Apolloni, 
2003) secondo cui la famiglia di origine è 
sempre meglio di qualsiasi altra soluzione. 
Esistono infatti casi di grave abuso in cui la 
separazione risulta essere l’unica via per-
corribile per la messa in atto della tutela del 
minore. Inoltre il concetto di ri-unificazione 
famigliare non deve essere interpretato 
come il mero rientro fisico del minore pres-
so la sua famiglia biologica, piuttosto come 
l’insieme di azioni finalizzate a proteggere, 
rafforzare, ricostruire i legami tra il bambino 
allontanato e la sua famiglia, e contempla la 
possibilità che il rientro del figlio nel nucleo 
originario non sia attuabile né tanto meno 
auspicabile. Le istituzioni hanno il dovere e 
la responsabilità di attuare quelle forme di 

aiuto che possano garantire al minore di 
fare ritorno nella sua famiglia, ogni qualvolta 
questa sia stata in grado di cambiare, di tor-
nare ad essere un luogo di affetto, crescita 
e benessere per i propri membri. Le poche 
ricerche esistenti evidenziano diversi aspetti 
fondamentali per la facilitazione e l’esito di 
un buon rientro (Farmer, 2010). La ricerca di 
Biehal (2006) ha sottolineato l’importanza di 
alcuni fattori in grado di facilitare un positivo 
rientro in famiglia, ovvero l’accurata pianifi-
cazione e realizzazione di interventi intensivi, 
la definizione di obiettivi mirati con i genitori, 
e in alcuni specifici casi l’utilizzo di interventi 
comportamentali e/o la stipula di un contrat-
to. Un’ulteriore ricerca condotta da National 
Family Preservation Network (2003), rileva 
alcuni elementi cruciali da non sottostimare, 
come ad esempio la presenza di sentimenti 
ambivalenti nei genitori rispetto al rientro dei 
minori ed evidenzia come sia fondamenta-
le valutare quanto la famiglia sia pronta a 
riprendere con sé i propri figli. Il rientro del 
minore nella sua famiglia di origine è un 
evento particolarmente stressante e com-
plesso, tanto quanto il suo allontanamento: 
entrambi questi eventi sono strettamente 
interconnessi. Affrontare il ritorno a casa si-
gnifica riconoscere, sia per il bambino che 
per i suoi genitori, il fallimento di quella che 
a suo tempo è stata la separazione. La sof-
ferenza connessa a questa rielaborazione, 
con il trascorrere del tempo emerge e viene 
espressa. Giunto questo tempo il bambino 
ha bisogno di essere rassicurato che con 
tutta probabilità non si verificherà un nuovo 
allontanamento: solo agendo in tale modo è 
possibile superare questo momento di cri-
si e gettare le basi per un rientro duraturo. 
Affinché tutto questo si possa realizzare, è 
auspicabile che le diverse Istituzioni che si 
occupano della tutela dei minori e delle loro 
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famiglie - neuropsichiatria, servizio socia-
le, servizi sanitari per adulti – siano capaci 
di lavorare in stretta sinergia tra loro, anche 
avvalendosi di una supervisone rispetto 
alle situazioni che hanno in carico al fine di 
avviare progettazioni in cui utenti e servizi 
possano essere co-protagonisti del cam-
biamento (Miodini, Borelli, 2005). Il lavoro di 
rete tra servizi impatta profondamente sull’i-
dentità delle famiglie multiproblematiche 
che possono passare dall’essere percepite 
e percepirsi come inadeguate e portatrici 
di bisogni, all’essere viste e vedersi come 
capaci di mobilitare risorse e capacità che, 
grazie ad un efficace lavoro di accompa-
gnamento e sostegno, possono permettere 
loro di riconoscersi come competenti. Se 
si intraprende insieme alla famiglia un per-
corso volto all’identificazione delle risorse, 
all’incoraggiamento, all’assunzione di una 
posizione di consapevolezza verso quegli 
aspetti che è plausibile modificare, e di ac-
cettazione verso quelli che non è possibile 
cambiare, la famiglia darà un significato e 
un senso alle avversità, riuscendo a legge-
re in modo costruttivo quanto accaduto e 
nutrirà fiducia nella possibilità di superare le 
difficoltà e gli ostacoli. Inoltre contestualiz-
zare l’esperienza e normalizzarla permette 
di accrescere la resilienza, dal momento 
che impedisce la patologizzazione della sof-
ferenza (Filippi, 2012).
Trattare il tema della famiglia, e più nello 
specifico della famiglia multiproblematica, 
analizzarne la struttura e l’organizzazione 
significa inevitabilmente, accettare la “sfida 
della complessità” (Ceruti, 1988) che im-
pone agli operatori, attraverso un costan-
te processo di deutero-apprendimento, di 
modificare ininterrottamente gli interrogati-
vi e i tipi di domande che si pongono nel 
momento in cui osservano l’oggetto di in-

dagine. Sarà così possibile rintracciare l’e-
sistenza di una struttura, sebbene non con-
venzionale, laddove un occhio poco attento 
scorge solo caos. Come sostiene Louis Le 
Moigne (1988):«molti fenomeni percepiti 
inizialmente come complessi (quasi intel-
legibili o non correttamente rappresenta-
bili) sembrano divenire improvvisamente 
comprensibili non appena i modellizzatori 
cambiano codice per descriverli o per de-
cifrare il codice attraverso il quale li leggo-
no». La famiglia multiproblematica può es-
sere definita come un sistema interagente 
nel quale più membri manifestano sintomi di 
disagio psicosociale in un determinato arco 
di tempo. Sono nuclei in cui, i vari compo-
nenti, sono in contatto con un’ampia varie-
tà di servizi, enti della comunità, agenzie e 
istituzioni, ai quali viene richiesto di attuare 
interventi multipli e sul lungo periodo (Ma-
lagoli Togliatti, Rocchietta Tofani, 2002). Se 
al manifestarsi delle difficoltà si risponde 
effettuando percorsi che prevedono una 
presa in carico individuale, ci si limiterà ad 
una lettura riduttiva e parziale dei compor-
tamenti messi in atto che non riuscirà ad 
essere in alcun modo esplicativa di quanto 
accade nel sistema. Adottare una visione ri-
corsiva e complessa permette di avere uno 
sguardo in grado di osservare la patologia 
del nucleo in un arco temporale ampio, così 
da includere e considerare la possibile cro-
nicizzazione e l’incistarsi delle difficoltà, in 
una prospettiva che contempli la possibilità 
di una trasmissione intergenerazionale del-
la multi problematicità, pur non rimanendo 
incastrata in un’ottica lineare. Il rapporto tra 
fattori di rischio e fattori di protezione, pur 
non essendo mai interpretabile secondo 
una causalità lineare, deve ricoprire un ruolo 
centrale in qualsiasi intervento in modo da 
interrompere il circolo vizioso della sofferen-
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za, e al contempo permettere di potenziare 
le capacità di resilienza della famiglia. Porre 
l’accento sulla resilienza permette di cam-
biare il punto di osservazione, di passare 
cioè da una visione centrata sul danno ad 
una visione focalizzata sul potenziale positi-
vo e di recupero del sistema (Walsh, 2008). 
Il progetto L.In.F.A, si fonda su queste pre-
messe: fornire un supporto in quelle aree che 
possono rappresentare un fattore di rischio 
o bisogni emergenti, attraverso un lavoro 
multidisciplinare e azioni di prossimità. Allo 
stesso tempo cerca di esaltare quelle che 
appaiono essere le risorse del nucleo. Il pre-
supposto di partenza è che la condizione di 
disagio possa essere considerata transito-
ria se affrontata in ottica integrata, ossia ca-
pace di non scindere le diverse dimensioni 
implicate -ma affrontandole nella rispettiva 
specificità- di ricondurle ad una progettua-
lità familiare condivisa, partecipata, capace 
di ri-attivare quelle risorse interne neces-
sarie al ri-configurare un equilibrio familiare 
funzionale alla rimozione dei principali fatto-
ri ostativi il benessere e lo sviluppo di ogni 
singolo componente del nucleo. Verso tale 
prospettiva il progetto prevede la messa in 
rete, l’integrazione, il coordinamento e la si-
nergia di servizi ed azioni differenti per tar-
get: ossia specificatamente rivolte ai diversi 
attori del nucleo familiare (genitori, figli mi-
nori) per dimensione (sociale, psicologica, 
relazionale) e per competenza (Servizi So-
ciali Territoriali, équipe di progetto, scuola, 
etc.). Il fine del progetto non è di fatto quello 
di sostituirsi alla famiglia, piuttosto stimolare 
e sollecitare nuove forme di comunicazione, 
integrazione e collaborazione tra la famiglia 
e le altre agenzie educative e di socializza-
zione presenti sul territorio. I progetti indivi-
duali si costruiscono con le famiglie a partire 
da una condivisione del hic et nunc, da una 

lettura partecipata dei nodi critici e da una 
riflessione sulle possibili soluzioni proposte 
dai diretti interessati. Questo è reso tangi-
bile da uno dei principi cardine del pensa-
re sistemico: gli individui ed in particolare 
le famiglie sono strutture dinamiche e non 
statiche o croniche. Questo spinge l’opera-
tore ad interrogarsi sul proprio lavoro, pre-
stando attenzione alle sue modalità di agire 
che spesso, paradossalmente rispetto a 
quelli che sono gli intenti, portano a reifica-
re tali strutture, correndo così il rischio che 
l’intervento invece che favorire il naturale 
cambiamento del sistema risulti iatrogeno. 
Tale sperimentazione è sempre in divenire, 
è in uno stato di perenne cambiamento poi-
ché cambiano i bisogni dei ragazzi e delle 
famiglie; questo comporta che ci sia un pro-
cesso di inevitabile trasformazione e am-
pliamento delle offerte che il progetto può 
fornire. Quello che nel tempo deve rimanere 
un punto fermo seppur nella continua tra-
sformazione, è la visione sistemica che sta 
alla base del progetto. All’interno di questo 
frame il SAP (Sportello di Ascolto Psicologi-
co) si configura come uno “spazio” di ascol-
to della persona, un “luogo” dove sentirsi 
accolti in modo non giudicante ed essere 
orientati nell’analisi del problema e nella 
comprensione dei propri vissuti. Lo Sportel-
lo d’Ascolto Psicologico è pensato per tutti 
i componenti del nucleo familiare che hanno 
necessità di essere supportati, ma vuole es-
sere anche un luogo dove far convergere le 
narrazioni di tutte le figure di riferimento che 
partecipano all’alleanza educativa con i ge-
nitori (scuola, servizi sociali e sanitari, asso-
ciazioni sportive, etc.). Lo strumento d’ele-
zione è il colloquio clinico e in relazione alle 
situazioni prese in esame lo psicologo potrà 
avvalersi di ulteriori strumenti conoscitivi e 
di intervento per la prevenzione, le attività 
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di abilitazione-riabilitazione e di sostegno in 
ambito psicologico. 
La famiglia Schianchi1, in carico ai Servizi 
Sociali dal 2003, è uno dei nuclei inseriti 
all’interno del progetto. È costituita da Giu-
seppe (65 anni), Eloise (36 anni, di origini 
Nigeriane), Alessandro (14 anni, nato da 
una precedente relazione occasionale del-
la madre), Maddalena (13 anni), Dario (12 
anni) e Gioele (6 anni). Il Servizio di Neu-
ropsichiatria Infantile (NPIA) diagnostica ad 
Alessandro un disturbo misto della condot-
ta e della sfera emozionale. Il nucleo, for-
temente multiproblematico presenta scarse 
competenze genitoriali e difficoltà a man-
tenere l’abitazione in condizioni igieniche 
consone ad ospitare dei minori. Nel 2006 
sarà l’esacerbarsi di questi aspetti a creare 
le condizioni per l’allontanamento. A segui-
to di tale decreto, Alessandro verrà ospitato 
e poi respinto da diverse comunità del terri-
torio, mentre Maddalena e Dario resteranno 
insieme nella stessa casa famiglia costruen-
do un legame significativo con i genitori affi-
datari. Nel 2009 nascerà Gioele, l’ultimo dei 
figli. Nel 2012, visto il positivo percorso di 
cambiamento dei genitori verrà stabilito un 
nuovo progetto per la famiglia e l’inserimen-
to del nucleo a L.In.F.A. Nel 2013 il nucleo 
subisce uno sfratto e il Servizio decide di 
mettere a disposizione della famiglia l’abi-
tazione Casa L.In.F.A., un appartamento 
pensato per i nuclei in emergenza abitativa. 
Tale appartamento, situato sopra al luogo in 
cui avvengono le attività pomeridiane con i 
ragazzi, permette una relazione di prossimi-
tà maggiore con la famiglia. Il trasferimento 
del nucleo in tale sede viene regolamenta-
to da un contratto, le cui clausole vengono 

stabilite dall’équipe multidisciplinare. Il sud-
detto contratto prevede, tra gli altri vinco-
li, che i coniugi si presentino con regolari-
tà agli incontri con il SAP. Il percorso con 
Giuseppe ed Eloise è durato all’incirca un 
anno. I coniugi sono stati seguiti da una me 
e da un collega in incontri settimanali. Per 
quanto riguarda il tipo di intervento effet-
tuato, questo si differenzia da altre tipologie 
di prese in carico più canoniche per il suo 
essere in un certo senso coatto. Tale condi-
zione, molto diffusa nel lavoro con famiglie 
multiproblematiche implica che il terapeuta 
abbia sempre ben presente, nel proseguo 
del percorso, il coesistere all’interno della 
relazione di aspetti di aiuto e di controllo 
(Cirillo, 1990). Un intervento siffatto deve 
essere pertanto condotto tenendo bene a 
mente che non si può limitare a scoprire e 
portare alla luce solo quelle che sono le di-
namiche relazionali e le informazioni relative 
alla struttura del sistema famiglia; deve es-
sere anche in grado di identificare il ruolo 
svolto dagli operatori dei diversi servizi coin-
volti sul caso. Le relazioni disfunzionali sono 
infatti riconoscibili in quanto si manifestano 
come ridondanze. È quindi impresa ardua 
utilizzare le informazioni sulle modalità rela-
zionali del sistema senza contribuire a man-
tenere tali situazioni disfunzionali o essere 
assorbiti nel gioco familiare. Inoltre come 
evidenziano anche gli studi presenti in lette-
ratura (Malagoli Togliatti, Rocchietta Tofani, 
2002), il contesto abitativo, nelle famiglie 
multiproblematiche spesso insicuro e incer-
to, rappresenta un elemento molto delicato 
che può divenire prodromico di un futuro 
infausto. In una condizione come quella de-
scritta manca la percezione del tempo, non 

2Il nome della famiglia è stato modificato per rispetto del segreto professionale.
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può esistere un futuro inteso come migliore. 
L’impossibilità di poter disporre di un’entra-
ta economica stabile si associa alla capa-
cità di auto-amministrazione e di gestione 
di una casa. Questo ha un’inevitabile rica-
duta anche sul senso di identità persona-
le, soprattutto del capo famiglia, che porta 
dentro di sé il conflitto tra le aspettative che 
la società ha nei suoi confronti e la sua ca-
pacità di soddisfarle, oltre che l’incapacità 
di soddisfare le necessità di base della sua 
famiglia. Dal momento del trasferimento si 
assiste infatti ad un cambiamento che ri-
guarderà sia le dinamiche interne alla fami-
glia che la relazione tra i genitori e l’équipe 
multidisciplinare. Tale processo di cam-
biamento, tutt’ora in corso e sotto stretto 
monitoraggio dagli operatori, ha sollevato 
molteplici e profonde riflessioni ed interro-
gativi riguardanti sia l’agire educativo, che 
temi come la tutela del minore e l’etica degli 
interventi con famiglie multiproblematiche 
che, vista la complessità della situazione e 
la condizione di perenne incertezza e cam-
biamento delle dinamiche del sistema, fati-
cano a trovare una risposta soddisfacente e 
univoca. Negli adulti della famiglia descritta 
gli aspetti di aiuto e controllo (Cirillo, 2009) 
sono molto presenti. Questo rende difficile 
l’intervento perché ciclicamente, a periodi 
di grande apertura e affido della famiglia al 
sistema L.In.F.A, seguono periodi di totale 
chiusura ed evitamento. Noi operatori cor-
riamo il rischio di esporci e colludere con il 
gioco della famiglia, siamo in difficoltà nel 
mantenere il nostro ruolo. Spesso corriamo 
il rischio di sbilanciare il nostro intervento, a 
volte favorendo momenti di intensa prossi-
mità, altre volte mettendo in atto azioni di 
presa di distanza e immobilità. Quello che 
stiamo cercando di fare oggi è concentrare 
il più possibile il focus sui ragazzi, stabilen-

do per loro degli obiettivi e dei piani educa-
tivi precisi. Crediamo che sia importante per 
loro, soprattutto per i più grandi che stanno 
entrando nell’adolescenza, avere la possibi-
lità di uscire e sperimentarsi anche al di fuori 
del contesto L.In.F.A, in attività che possano 
stimolarli e appassionarli (ad esempio palla-
volo per Maddalena, calcio per Alessandro) 
in contesti comunque protetti e con cui sia-
mo in rete. Inoltre cerchiamo di supportarli 
anche nel loro percorso scolastico e nelle 
loro scelte formative. Ciò nonostante resta-
no aperti diversi interrogativi. Nel processo 
di riunificazione, la valutazione delle capaci-
tà genitoriali deve essere effettuata in modo 
attento e consapevole. Spesso le famiglie 
si mostrano entusiaste e combattive prima 
del rientro dei figli ma quando questi torna-
no, gestire la quotidianità e le sue difficoltà 
può essere un’impresa ardua. Inoltre, per-
ché questo modello possa essere efficace 
non basta solo pensare in termini sistemi-
ci ma bisogna anche agire in tale direzio-
ne. A volte muoversi in tale direzione risulta 
complesso. La tanto auspicata sinergia tra 
la moltitudine di servizi coinvolti risente an-
che dei cambiamenti politici che avvengo-
no in ambito locale. Inoltre i servizi stessi, 
nel tentativo di entrare in relazione fra loro, 
sembrano servirsi di regole simili a quelle 
utilizzate all’interno delle famiglie.
Un ulteriore elemento di complessità è dato 
dai “tempi del tempo” (Boscolo, Bertrando, 
1993), i tempi di un tiranno con cui ci si è in 
perenne guerra. Un tempo che si sviluppa 
su due assi contrapposti: quello sincronico 
e quello diacronico. Il primo è il tempo della 
quotidianità sia della prassi operativa che 
degli accadimenti che avvengono nel qui ed 
ora della vita della famiglia. È un tempo in 
cui esiste solo la dimensione del presente. 
Il secondo è il tempo dell’èquipe, di una vi-
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sione che pur gettando lo sguardo al futuro 
si trova ad essere sempre in ritardo, sempre 
perdente rispetto al tempo sincronico che 
non lascia scampo. 
La riunificazione famigliare è un tema su 
cui, negli ultimi anni, le Istituzioni sia poli-
tiche che sociali hanno a lungo dibattuto. 
Tale tema ha acceso molti interrogativi ed è 
esitato nella promulgazione e modificazione 
di norme giuridiche ma su cui, purtroppo, 
ancora oggi mancano evidenze significa-
tive. Queste carenze complicano l’ope-
rato di coloro che si occupano di welfare, 
così come rendono meno sicura la prassi 
operativa di chi quotidianamente svolge il 
proprio lavoro in ambito sociale (assisten-
ti sociali, psicologi, educatori). Quello che 
emerge dalle conclusioni dei pochi contri-
buti esistenti è la coerenza nell’indicare la 
necessità di un approccio autorevole che 
sia però al contempo basato su una rela-
zione empatica. Tale dato lascia tuttavia 
aperti numerosi interrogativi. Sarebbe infat-
ti necessario disporre di una casistica più 
ampia e diversificata in modo tale da ave-
re una descrizione più dettagliata su quali 
tipi di intervento, rapportati alle specifiche 
situazioni, risultano essere più efficaci, per 
ridurre i rischi e facilitare un positivo rientro 
in famiglia. Questo permetterebbe di far 
emergere le pratiche operative più efficaci 
in termini di metodi di lavoro degli operatori 
sociali, di strutture e di innovazioni. Inoltre 
sarebbe auspicabile un’indagine volta a fare 
luce sugli esiti a lungo termine che la riuni-
ficazione ha sui minori e sulle loro famiglie, 
così da discernere con maggior certezza i 
casi in cui il processo di riunificazione non 
vada attuato. Questo potrebbe permette-
re il raggiungimento dell’obiettivo comune 
di tutela del minore, nel rispetto delle sue 
esigenze e delle sue specificità di bambino. 

Inoltre il tema della riunificazione è stretta-
mente connesso a quello dell’adeguatezza 
delle cure genitoriali e questo implica risol-
vere il dilemma circa quali siano i criteri che 
permettono di definire “sufficientemente 
buone” le cure genitoriali. Tale valutazione 
risulta essere molto delicata e dovrebbe 
prevedere un confronto tra figure profes-
sionali diverse che lavori in appoggio e su-
pervisione all’assistente sociale. Nell’ambi-
to della tutela minori la presa in carico del 
minore stesso e della sua famiglia non può 
prescindere da un approccio integrato tra 
i Servizi. Se l’obiettivo da perseguire è ap-
punto quello della tutela del bambino, ogni 
azione che viene effettuata non può non te-
nere conto del fatto che intorno al minore 
vi è un sistema al cui interno sono presenti 
delle figure adulte di riferimento. Per perse-
guire questo obiettivo risulta imprescindibile 
fare riferimento al concetto batesoniano di 
struttura che connette: in cui i sistemi in 
gioco sono molteplici, articolati e complessi 
(Moi, 2010).
Perché si realizzi questo, risulta necessario 
che ci siano maggiori risorse a disposizione 
per aiutare genitori e figli nelle delicate fasi 
preliminari alla riunificazione e per sostenerli 
nel periodo successivo. Per aiutare le fami-
glie che hanno subito un allontanamento e 
promuovere il ritorno 
a casa dei minori servono indubbiamente 
tempo, competenza e passione ma anche 
prassi operative fondate sulla multidiscipli-
narietà così da fare emergere quella mente 
comune (Bateson, 1979), che risulta essen-
ziale in situazioni di così elevata comples-
sità. Un argomento così delicato qual’é la 
tutela dei minori non può esulare da una 
riflessione sull’etica, o meglio, sull’agire eti-
co inteso come responsabilità di chi agisce 
all’interno delle Istituzioni. La sfida, che è 
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anche sfida dal punto di vista etico, è quella 
di arrivare alla condivisione di un paradig-
ma non più fondato su una logica esclu-
dente “o” “o” (o il minore o i suoi genitori) 
ma invece profondamente radicato su una 
logica “e” “e” (il minore ed i suoi genitori), 
fortemente embricata e sostenuta da evi-
denze, nella consapevolezza che il dominio 
esplorato (le relazioni umane e le dinami-
che familiari) non è associabile o trasponi-
bile al dominio delle scienze matematiche 
e fisiche. Una visione che sia sistemica, 
che si accosti alla lettura di una realtà così 
complessa, perché costituita da una mol-
teplicità di sistemi al contempo interagenti, 
ma differenti per mandato e visione, deve 
accostarsi all’oggetto osservato in termini 
di responsabilità epistemica. All’interno di 
un modello costruzionista, l’osservatore e 
l’oggetto osservato sono in connessione. 

Questo implica l’avere consapevolezza che 
quelle che costruiamo sono sempre map-
pe, differenti dal territorio (Bateson, 1979). 
Sono frutto di premesse co-costruite nel 
tempo, sono lenti con cui noi leggiamo una 
Realtà più ampia. Il tenere a mente questi 

aspetti nella prassi quotidiana, ci permette 

di avvicinare l’altro con rispetto, per la sua 

alterità e la sua individualità. Il rispetto per-

mette di entrare in contatto con l’altro da sé 

con la curiosità cecchiniana che deriva dalla 

consapevolezza che la mia lettura è solo e 

soltanto una delle infinite letture possibile. 

Infine vi è l’umiltà, intesa non come atteg-

giamento morale ma scientifico (Bateson, 

1979), che permette quell’apertura al con-

fronto, quella disponibilità alla supervisione 

che è presupposto fondante del pensare in 

termini di storie (Bateson, 1979). 
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Sommario
L’elaborato accoglie l’invito di Bateson a introdurre libertà, creatività e novità in psicoterapia. 
L’autrice avanza l’ipotesi che gli oggetti in terapia, agendo come un terzo, possano colmare 
l’assenza della co-terapia in terapia sistemica individuale, permettendo al terapeuta di 
decentrarsi e di introdurre nuove danze, ipotesi e aperture nel sistema. L’elaborato non 
promuove l’ennesima “oggetto-terapia”, ma riflette sul potere perturbativo dell’approccio 
sistemico che considera gli oggetti come espedienti per provocare dei movimenti 
processuali. Verrà descritto un caso clinico di in cui si propone l’esperienza delle Costellazioni 
Familiari: le dinamiche familiari rappresentate da “pupazzetti” faciliteranno consapevolezze 
maggiormente emotive e corporee.

Parole chiave
Gioco, terapia sistemica individuale, oggetti, Costellazioni Familiari, co-terapia, creatività

Abstract
The paper welcomes Bartesoninvitation to get serious and insert freedom, creativity and new-
ness to psychotherapy. The author brings up the theory that the objects can become co-therapist 
because, acting as a third, allow the therapist to decenter and begin new movements, system 
openings and observation lenses. The paper does not promote another object-therapy, focusing 
instead on the unsettling power of the systemic approach, that use objects as expedients to start a 
trial process. They are used in Family Constellations in individual therapy, to develop a better physi-
cal and emotional awareness. The paper will also describe a clinical study where the introduction 
of the Individual Family Constellations, with object, encouraged new meanings. 

Key words
Game, individual systemic therapy, objects, Family Constellations, co-therapy, creativity

Le costellazioni familiari in terapia sistemica 
individuale: gli oggetti diventano co-terapeuti. 
Un invito a giocare sul serio
Veronica Gardoni1

1Allieva III anno Istituto di Psicoterapia Sistemica Integrata – email:veronica.gardoni@hotmail.it
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L’ANALOGIA TRA IL GIOCO E LA 
PSICOTERAPIA
D. Winnicott (1896-1971) si è a lungo in-
teressato agli oggetti transazionali, come 
origine del vivere creativo, e all’analogia tra 
il gioco e la psicoterapia. Secondo Winni-
cott (1974, p. 79) la psicoterapia «ha luogo 
dove si sovrappongono due aree di gioco, 
quella del paziente e quella del terapeuta». 
Il terapeuta deve essere in grado di gio-
care e mettere in condizione il paziente di 
giocare, in quanto «proprio mentre gioca il 
paziente è creativo» (ivi, p. 102). «Il gioco 
può essere una forma di comunicazione 
in psicoterapia; il gioco facilita la crescita 
e pertanto la sanità» (ivi, p.84). Anche per 
G. Bateson (1904-1980) il gioco è un tema 
caro. Attraverso il gioco infatti, l’individuo 
diventa consapevole dei vari ruoli e dell’esi-
stenza di varie categorie di comportamen-
to. Secondo Bateson (1996, p. 54), «nel 
colloquio terapeutico, non accade nulla […] 
fino a che entrambe le persone non si met-
tono in un certo senso a giocare sul serio», 
ovvero quando scoprono «nuove possibilità 
di pensiero e di codificazione dei messaggi. 
Altrimenti, [...] si rimane bloccati nelle regole 
all’interno del gioco come i giocatori di 
canasta2» (ivi, p. 149). Il gioco introduce li-
bertà, novità, creatività (intesa come costru-
zione di nuovi elementi o ri-costruzione dei 
vecchi), flessibilità e incertezza nel processo 
terapeutico. Il gioco permette di sperimen-
tare nuove soluzioni e aiuta il terapeuta a 

considerare le definizioni della realtà come 
temporanee e mutevoli.

L’ASSENZA DELLA CO-TERAPIA 
IN PSICOTERAPIA SISTEMICA 
INDIVIDUALE
L’approccio sistemico3 si interessò solo alla 
fine degli anni ’80 alla terapia sistemica indi-
viduale, ma come scrive Telfener (2008, p. 
30): «Non credo che tra terapia individuale 
e familiare ci sia una differenza sostanziale. 
Preferisco incontrare individui singoli, ma in 
seduta presentifico molte persone e poco 
mi occupo di ciò che avviene solo tra le 
orecchie di un solo individuo». La co-terapia 
non è una tecnica, ma un modo di impo-
stare l’intervento e di muoversi nella stan-
za di terapia (Liotti, Farina, Rainone, 2005). 
«Consente ai terapeuti di uscire da quelle 
condizioni di inaiutabilità in cui si può incor-
rere quando i vissuti risuonano nel terapeuta 
in un modo da non consentire l’evolversi del 
processo» (Colombari, 2013, p. 68). Essere 
in co-terapia, rappresenta un ampliamento 
di prospettiva e permette la costruzione di 
un sistema Altro da quello terapeuta-pa-
ziente. Inoltre, aiuta la co-costruzione del 
cambiamento per il paziente e permette 
ai terapeuti il supporto e l’apprendimento 
reciproco. Come fare quindi in terapia indi-
viduale, dove la presenza della co-terapia 
e dello specchio unidirezionale non sono 
previste? Secondo Boscolo e Bertrando 
(1996), il terapeuta può incorrere nel rischio 

2«Immaginiamo dapprima due giocatori che iniziano una partita a canasta secondo un normale insieme di regole. 
Finchè queste regole vigono e non sono contestate dai due giocatori, il gioco non muta, cioè non interviene alcun 
cambiamento terapeutico. (In effetti molti tentativi terapeutici falliscono per questo motivo). Possiamo immaginare, 
tuttavia, che a un certo punto i due giocatori di canasta smettano di giocare e intavolino una discussione sulle rego-
le. Il loro discorso è ora di un tipo logico diverso da quello del loro gioco; possiamo immaginare che, alla fine della 
discussione, essi si rimettano a giocare, ma con regole diverse» (Bateson, 1976, p. 234).
3Per approfondimenti si veda: Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin, Prata (1975); Cecchin (1987); Sbattella (1987); 
Cecchin, Lane, Ray (1992); Boscolo, Bertrando (1993); Bertrando (2004), Moroni, Restori, Sbattella (2012).



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione 75

di “cadere” dentro la relazione, perdendo 
la distanza necessaria per apportare diffe-
renze. Accade infatti che, soli nel proprio 
studio, si venga invasi dalla sensazione che 
sia tutto “troppo” o “troppo poco”. Dov’è 
l’equipe dietro lo specchio? Dove sono i 
maestri che guidano le riflessioni? Dove 
sono i colleghi che suggeriscono interventi? 
L’orientamento sistemico ci allena «quando 
lavoriamo da soli, a uscire dall’immediatez-
za della relazione con il cliente per rifugiarci 
momentaneamente dietro un virtuale spec-
chio unidirezionale e analizzare la relazione 
fra il cliente e noi stessi. […] La formazione 
sistemica favorisce un processo di interna-
lizzazione e introiezione dell’équipe e delle 
sue “voci”, che rappresenteranno una poli-
fonia nella mente del terapeuta» (ivi, p. 71). 
La conversazione terapeutica sarà un’in-
cessante andirivieni tra dentro e fuori, in cui 
la realtà e la terapia verranno osservati da 
un punto di vista decentrato. (Barbetta, Ca-
sadio e Giuliani, 2012). 

GLI OGGETTI DIVENTANO 
CO-TERAPEUTI: IL TERZO IN TERAPIA
Nell’aiutare il paziente nel processo di sco-
perta di altre realtà e di nuove letture del 
sistema relazionale, una delle tecniche più 
interessanti ed efficaci usate in psicotera-
pia è la presentificazione del terzo (Bosco-
lo, Bertrando, 1996), attraverso le doman-
de circolari (Bertrando, 2004) e la tecnica 
della sedia vuota (Perls, 1977). Quest’ulti-
ma, è considerata un vero e proprio pre-
ambolo al metodo delle Costellazioni Fa-
miliari in terapia individuale: il paziente sarà 
incoraggiato ad osservare sé stesso e le 
ripetizioni relazionali del sistema di cui fa 
parte, come se gli proponessimo di seguir-
ci “dietro lo specchio”. Potrà dare vita ad 
emozioni a volte così diverse, tra chi sta 

guardando la terapia dietro lo specchio e 
chi ne sta facendo parte. Il sistema rela-
zionale che si verrà a creare sarà quindi 
a tre elementi (terapeuta, cliente, terzo) a 
cui si andranno ad aggiungere l’équipe in-
terna del terapeuta, le sue “voci” e quelle 
del cliente. «Si può dire che la prospettiva 
sistema porta l’incontro di due persone, 
cliente e terapeuta, ad essere fittamente 
popolato» (Boscolo, Bertando, 1996, p. 
72). Il terzo, che sia oggetto, pensiero o 
foglio, può essere considerato alla stregua 
di un co-terapeuta, che apporta differen-
ze, nuove ipotesi e aperture nel sistema. 
L’oggetto metaforico diventando il centro 
dell’interesse, agisce come un co-terapeu-
ta che permette al terapeuta di lasciare il 
centro del sistema terapeutico e di osser-
vare ciò che succede all’esterno (Goldbe-
ter-Merinfeld, 2014). Il buddismo la chiama 
“posizione del testimone” o “discrimina-
zione dello spettatore e dello spettacolo”: 
l’attenzione si libera da pensieri discrimi-
nanti (Goleman, 1982). Il terapeuta potrà 
cambiare il suo angolo visuale se riuscirà a 
«giocare con sé stesso, con le proprie im-
magini e le proprie associazioni legate alle 
emozioni implicite o esplicite della famiglia» 
(Andolfi, Angelo, 1987, p. 76). «Per gioca-
re, anziché far giocare, è necessario che il 
terapeuta sposti il baricentro della propria 
competenza e si “conceda” al rapporto 
senza ancorarsi su posizioni statiche, ba-
sate più sull’“astenersi” che sul partecipare 
alla costruzione emotiva dello scenario te-
rapeutico» (ivi, p. 71). 

GLI OGGETTI TERAPEUTICI
Si racconta che gli oggetti nello studio di M. 
Erickson fossero circa quattrocento ed egli 
li utilizzava per costruire metafore ipnotiche 
terapeutiche (Musacchi, 2015). 
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L’oggetto in terapia4 può prendere qualsia-
si forma possa aiutare a rendere maggior-
mente visibili i legami e le emozioni sotto-
stanti. Compito del terapeuta sarà aiutare 
il paziente a connettere gli aspetti emersi in 
nuovi significati. «Chiamiamo oggetti tera-
peutici gli strumenti, le attività, “i giochi” e 
le procedure […] che ricorrono alla comu-
nicazione iconica. […] Gli oggetti di per sé 
non sono la terapia. Nelle mani di un buon 
terapeuta sono efficaci nell’ordinare le intera-
zioni e ridurre l’entropia del sistema relaziona-
le» (Bruni, Defilippi, 2011, p. 202). Gli “oggetti 
fluttuanti”, così chiamati da Caillè e Rey (2005), 
occupano uno spazio intermedio, sono un ter-
reno di gioco e un luogo di passaggio. Giocare 
con un oggetto in terapia vuol dire trasformarlo 
in metafora, in indicatore di relazione, in incon-
tro, in spazio emotivo, in squilibrio tensivo. L’in-
troduzione degli oggetti offre un rinnovamento 
sistema in quanto facilita il passaggio da una 
conoscenza cognitiva ad una comprensione 
emotiva (Biafora, Donati Marello, 2014), con-
sentendo nello stesso tempo, un ancoraggio 
concreto alla realtà. L’uso degli oggetti in tera-
pia rappresenta solo un espediente per provo-
care un movimento processuale. «La tecnica 
diventa arte quando l’ordine apre lo spazio alla 
creatività. E la psicoterapia è un’arte, che si 
apprende solo praticandola […]. C’è poi sem-
pre in agguato il rischio di pensare che più tec-
niche possediamo, meglio riusciamo a gestire 
le avversità» (Restori, 2014, p. 8).

LE COSTELLAZIONI FAMILIARI DI BERT 
HELLINGER 
B. Hellinger ha sviluppato negli anni ’80 la tec-

nica delle Costellazioni Familiari. In un conte-
sto gruppale, il cliente, sceglie fra i partecipanti 
al gruppo un rappresentante per ogni membro 
della famiglia e uno per sé stesso. Li disporrà 
nella stanza in modo intuitivo, guidato da ciò 
che sente, e lascerà che essi agiscano. Il te-
rapeuta chiederà loro come stanno in quella 
posizione e li potrebbe invitare a muoversi o 
a pronunciare semplici ma potenti frasi, per-
mettendo l’accesso ad un livello profondo 
dell’anima. I sentimenti e le relazioni emer-
se, potranno finalmente avere per il cliente 
dignità di esistere. Le Costellazioni Familiari 
si basano sul concetto di “campo cosciente” 
(altresì chiamato da Sheldrake “campo mor-
fogenetico” e da Jung “inconscio collettivo”), 
attraverso cui i partecipanti accedono alla 
coscienza delle persone che rappresentano, 
percependone sentimenti, condizioni fisiche, 
emozioni e relazioni. Hellinger (2004) chiama 
“irretimento” il fenomeno per cui i nuovi ar-
rivati in famiglia percepiscono, accolgono e 
vivono energie, sentimenti e comportamenti 
dei propri antenati, restandovi attaccati tutta 
la vita. Si tratta spesso di “non-detti”, di sen-
si di colpa o di membri allontanati ingiusta-
mente (Carlotti, 2013). La visione dei sistemi 
familiari di Hellinger postula l’esistenza di “or-
dini dell’amore” e “ordini dell’aiuto” (Moretti, 
Poggioli, 2015).

LE COSTELLAZIONI FAMILIARI IN 
TERAPIA INDIVIDUALE 
I primi ad applicare la tecnica delle Costel-
lazioni Familiari in terapia individuale sono 
stati J. R. Schneider e S. Schneider (2014), 
collaboratori di Hellinger, che usarono dei 

4«In letteratura, l’uso degli oggetti terapeutici spazia dalla teoria della Gestalt alla Biosistemica, con numerose appli-
cazioni in strumenti, quali: Sceno-test (Servizi Palazzoli, 1964), Family Sculpture (Bogliolo et al., 2012), Familienbrett 
(Ludewing et al., 2000), Sandplay Therapy (Kalff, 2003).
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“pupazzetti”5 al posto dei partecipanti al 
gruppo. L’introduzione delle Costellazioni 
non avviene quasi mai nei primi colloqui, ma 
quando il tempo è opportuno e il terapeuta 
sente che il corpo ormai freme, sommerso 
com’è di parole. Il paziente viene invitato a 
scegliere i “pupazzetti” che rappresenteran-
no sé stesso e la sua famiglia e a collocarli a 
seconda di come sente le relazioni. In que-
sto processo dialogico inizialmente muto, 
paziente e terapeuta inizieranno a sintoniz-
zarsi. Siccome i “pupazzetti” non parlano, 
sarà compito del terapeuta immedesimarsi 
nelle relazioni e facilitare una visione d’insie-
me. Il paziente a sua volta, può osservare sé 
stesso nel sistema e «tutto ciò che accade 
nella famiglia può svolgersi davanti ai suoi 
occhi come in un film» (ivi, p. 20). Diventa 
a questo punto interessante porre doman-
de circolari e introdurre “mondi possibili” 
alla storia presentata. Ad esempio: Come 
si collocherebbe tra cinque anni? Come si 
sentirebbe sua madre se lei si spostasse? 
Chi seguirebbe suo padre se si allontanas-
se? Dove collocherebbe il sintomo? Con il 
sistema davanti agli occhi, risulterà più im-
mediata la lettura dell’interdipendenza tra le 
parti e più evidente il retroscena sistemico 
dei problemi. Le Costellazioni offrono il van-
taggio di distogliere il paziente dalla sua de-
scrizione del problema, allontanandolo «da 
pensieri che “girano in tondo”, da giudizi, 
da fantasie e dalle corrispettive drammatiz-
zazioni degli schemi relazionali. Ciò mostra 
al cliente […] che il contesto del proble-
ma, come pure la soluzione desiderata, è 
da contemplare in modo diverso di quanto 

non si sia fatto fino a quel momento» (ivi, p. 
21). Proporre al paziente l’esperienza delle 
Costellazioni significa condurlo al punto di 
accesso principale per il cambiamento di 
cognizioni ed emozioni: il corpo. Il divenire 
consapevoli assume un significato preva-
lentemente corporeo (Mauri, 2014). Talvolta, 
«le parole sono bloccate. […] Allora iniziamo 
a lavorare con il corpo. Non appena il corpo 
si scoglie, iniziano a fluire anche le parole, 
in una circolarità e ricorsività perfetta» (Ve-
scovi, 2014, p. 54). Riacquista importanza 
l’integrazione delle diverse parti dell’essere 
umano (Carlotti, 2014), come direbbe Ba-
teson (1976): la mente individuale è imma-
nente nel corpo e l’uomo va ricollocato in 
un tutto interconnesso.

Caso clinico: un dolce per Teresa
Teresa ha 20 anni e mi chiede uno spazio 
dove poter riflettere su una grave situazione 
familiare. Teresa ha due fratelli, uno di 25 
anni e l’altro di 37, sposato con un figlio. I 
genitori si sono separati quando lei aveva 
16 anni, dopo anni di violenti litigi. La madre 
dopo la separazione ha sofferto notevol-
mente ed era Teresa ad occuparsi di lei e 
delle faccende domestiche. Il padre è stato 
allontanato dalla famiglia dopo aver minac-
ciato di morte i figli, con cui non ha più con-
tatto. In quegli anni, Teresa non ha potuto 
fermarsi a riflettere su ciò che stava acca-
dendo e nessuno era in grado di vederla. 
Con l’inizio dell’università, Teresa si accorse 
che non le piaceva frequentare posti affol-
lati, sentiva imbarazzo se veniva guardata 
o interpellata, aveva una bassa autostima 

4«E’ necessario che abbiano (1) una grandezza tale da poter essere portati con sé e spostati agilmente, (2) una 
distinzione fra maschi e femmine, (3) meno caratteristiche possibili, (4) una distinzione fra bambini e adulti, (5) 
colori diversi
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e una forte rabbia verso i maschi. Stiamo 
lavorando insieme da quasi un anno sul ri-
spetto dei suoi tempi e sullo stare in contat-
to con le sue emozioni. Le risorse di Teresa 
le hanno permesso di rimettersi in gioco, ri-
scrivendo una storia diversa da quella della 
“ragazza condannata ad essere problema-
tica”. Ho introdotto le Costellazioni Familiari 
dopo otto mesi dal nostro primo incontro, 
quando sentivo che il corpo, soprattutto il 
mio, necessitava un livello di comprensione 
differente. Ha reagito con un sorriso, ac-
cettando di giocare sul serio. La forte al-
leanza terapeutica ha costituito un terreno 
di gioco sicuro e affidabile. Teresa ha più 
volte spostato i “pupazzetti” prima di trova-
re la loro “giusta” posizione. La invitavo a 
porre attenzione alle relazioni, domandando 
ad esempio: Tua madre a chi è più vicina? 
Dove rivolge lo sguardo? Cosa farebbe tuo 
fratello se tu ti spostassi? Come starebbe 
tua madre se la guardassi? Teresa si sente 
isolata, al suo fianco solo l’università, ovvero 
il futuro, rappresentato da un cavallo (Figura 
1). La madre è collocata dietro a tutti, rivol-
ge lo sguardo alla figlia e al secondogenito, 
a cui è più vicina fisicamente. Quest’ultimo 
è a fianco del fratello maggiore, il quale ha il 
corpo e lo sguardo in direzione della moglie 
e del figlio. Teresa sceglie di inserire anche 
la sua migliore amica, ma la sente lontana. Il 
padre è lontanissimo, quasi fuori scena. Lo 
introduco e la Costellazione cambia (Figura 
2): la famiglia si compatta, mentre il padre 

dà le spalle e guarda altrove. Solo il fratel-
lo maggiore e la madre sono rivolti verso di 
lui, guardandolo. Il secondogenito è voltato 
verso il fratello maggiore, come a cercare 
protezione. Teresa invece, è direzionata ver-
so la madre e arretra un poco per soste-
nerla. Il ruolo di Teresa che aiuta gli altri e 
che non viene vista, è evidente. Le chiedo 
allora come le piacerebbe che la sua fami-
glia si disponesse. Teresa vorrebbe essere 
circondata e protetta dai familiari (Figura 3). 
Mi immedesimo in lei e le riferisco la mia 
sensazione di oppressione, come se tutte 
quelle persone attorno mi occupassero la 
visuale e mi togliessero aria. Teresa riflet-
te, conferma e colloca la costellazione nel 
passato: era ciò di cui aveva bisogno a 16 
anni. Riconosce che il presente è diverso, 
più arioso, e ritorna alla prima Costella-
zione (Figura1). La distanza dalla madre e 
dai fratelli viene riconnotata come crescita, 
evoluzione e nello stesso tempo costan-
te presenza. Sotto lo sguardo della madre 
(che finalmente la vede) può provare a fare 
i suoi passi e correre verso il futuro. Teresa 
parla della necessità di guardarsi e accet-
tarsi. Traducendo le parole in metafora, ci 
immaginiamo una sorta di specchio posto 
davanti a lei e scegliamo un biglietto di car-
ta per rappresentarlo. Sento il mio corpo 
non rilassato alla vista della nuova rappre-
sentazione: lo specchio, essendo più alto 
del “pupazzetto”, assomiglia infatti ad uno 
scudo. Da questa suggestione, emerge 
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come lo scudo le serva per non vedere e 
per non farsi vedere. “Dolcezza” è il nome 
che abbiamo dato all’opportunità che l’al-
tro (amicizia o amore) si avvicini e che lei 
lo lasci avvicinare; l’abbiamo rappresenta-
ta con una caramella (Figura 1). Decidiamo 
insieme di rimpicciolire lo specchio/scudo, 
tagliando a metà il pezzo di carta. Attraver-
so questo gesto simbolico, che le amplia gli 
orizzonti, per la prima volta Teresa si vede 
non passivamente incatenata alla storia 
della sua famiglia, ma artefice delle espe-
rienze che vivrà e pronta ad accorgersi se 
qualcosa di “dolce” le si sta avvicinando. 
Quando un giorno mi disse che era riusci-
ta, dopo dieci anni, a truccarsi, guardarsi 
allo specchio e piacersi, ci siamo commos-

se entrambe. Teresa esce dallo studio un 
po’ scossa dall’esperienza: non aveva mai 
rappresentato visivamente la sua famiglia e 
non aveva mai riflettuto in questi termini su 
se stessa. Non è certo esaustivo il lavoro 
svolto. Diversi personaggi non sono stati 
sufficientemente indagati, altre informazioni 
potevano emergere, ma in quel momento 
il “campo” ci ha condotte su quella strada 
e lì sono emerse differenze, lì il sistema è 
uscito perturbato. Non escludo la possibilità 
di riproporle il lavoro sulle Costellazioni per 
andare oltre. Nelle sedute successive infatti, 
capiterà che Teresa ricordi alcune posizioni 
o immagini emerse durante la costellazione 
e che le utilizzi come metafore o riflessioni 
per costruire il suo cambiamento.
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Sommario
Il presente contributo intende essere una riflessione da un’ottica post-moderna sull’incertezza 
che accompagna la pratica psicoterapeutica e che rappresenta anche una delle qualità 
intrinseche ed ineliminabili dell’essere umano. Dopo avere collocato il costruzionismo sociale 
in una precisa cornice culturale e sociale riassunta sotto il termine di “post-modernismo” e 
delineato le caratteristiche di tale modello e del suo incontro con la scuola sistemica, viene 
rilevato quanto esso offra l’opportunità di riflettere sul tema della molteplicità del reale, del 
linguaggio che costruisce la nostra realtà con esiti del tutto indefinibili. In tale ottica, e se 
accogliamo la psicoterapia come pratica etica anziché scientifica o medica, la posizione di 
inevitabile incertezza che ne deriva va di pari passo con l’etica, anzi si può dire che esse 
siano inscindibili. Viene altresì delineata la figura del terapeuta costruzionista che, a partire 
dalla posizione di non esperto, si assume la responsabilità etica ed epistemica di quello che 
dice, fa, crea e costruisce con le sue parole nell’interazione con il paziente e degli effetti che 
questa co-creazione produce. 
Il contributo presenta inoltre in estrema sintesi un’esperienze personale dell’autrice che 
intende mettere in luce quanto le parole e le narrazioni co-costruite aiutino a forgiare realtà 
più utili e foriere di benessere e cambiamento per il paziente.

Parole chiave
Incertezza, etica, responsabilità costruzionismo sociale, costruzione, relazione

Abstract
Assuming that uncertainty is an intrinsic quality of the human being that cannot be removed, this 
contribution aims to reflect on the uncertainty involving the practice of psychotherapy from a post-
modern perspective. The paper is divided into three parts. The first part deals with placing social 
constructionism in a specific cultural and social framework that can be referred to as “post-mo-
dernism”. The second part describes the peculiarities of this model and its connections with the 
systemic school. The third part offers the opportunity to reflect, on the one hand, on the topic of the 
multiplicity of reality and, on the other hand, on the indefinable outcomes of the language creating 
our reality. Bearing this in mind, if we consider psychotherapy as an ethical rather than a scientific 
or medical practice, the inevitable uncertainty resulting from this assumption, is so tightly con-
nected with ethics,that cannot be separated from it. Moreover, the paper deals with the role of the 
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Costruzionismo sociale, etica e psicoterapia

Silvia Vescovi1

1Allieva III anno Istituto di Psicoterapia Sistemica Interata, email: vescovi.silvia@libero.it.



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione84

constructionist therapist. As a non-expert, s/he is ethically and epistemically responsible of what s/
he says, undertakes, creates and builds with her/his own words in the interaction with the patient 
and of the outcomes that this co-creation will produce. Finally, this contribution briefly describes a 
personal experience of the author aiming to highlight how co-built words and narratives can help 
the patient shaping a reality that is targeted at well-being and changing.

Key words
Game, individual systemic therapy, objects, Family Constellations, co-therapy, creativity
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Cercherò di addomesticare il disordine 
agganciandolo all’ordine, ampliando la 

prospettiva, eppure mi godrò la libertà di 
una prospettiva sfuggente, in cui non c’è 

finalità di sguardo, in cui nulla è totalmen-
te chiaro e domani un nuovo percorso 

darà un nuovo percorso.
(A.R. Ammons, “Corson’s Inlet”)

IL SECOLO DELL’INCERTEZZA
Io sono realmente come mi vede lei - Ma 

ciò non toglie, cara signora mia, che io 
non sia anche realmente come mi vede 
suo marito, mia sorella, mia nipote e la 
signora qua (…). Vi vedo così affannati 
a cercar di sapere chi sono gli altri e le 
cose come sono, quasi che gli altri e le 
cose per se stessi fossero così o così. 
(tratto da Pirandello,“Così è (se vi pare)” 

Atto I, sc. II)

Se ampliamo lo sguardo e collochiamo la 
nascita del costruzionismo sociale in un si-
stema più vasto e complesso che compren-
da la letteratura, l’arte, la musica, la filosofia, 
le scienze umane, è inevitabile notare il cli-
ma di grande incertezza che il crollo delle 
scienze positivistiche aveva lasciato dietro 
di sé. Il mondo non è più razionalità, rego-
larità, causalità, ma si rivela imprevedibile, 
molteplice, ambiguo. Il Novecento è il seco-
lo delle avanguardie; del cubismo e dell’a-
strattismo in pittura e della dodecafonia in 
musica. Si teorizza la non rappresentabilità 
della realtà e l’arte non è più lo specchio o 
fotografia del mondo; anche nel cinema si 
osserva una frattura totale con il passato e 
si danno spazio ai paradossi, ai flash back, 

ai dilemmi oscuri che si agitano nelle menti 
umane. E’ la realtà che si maschera di una 
vana illusione di oggettività di Pirandello, 
che dipinge i suoi personaggi alle prese con 
il disvelamento di questa terribile scoperta, 
come Vitangelo Moscarda, protagonista di 
“Uno, nessuno e centomila” che ogni per-
sona che incontra vuole che lui sia «marito o 
banchiere, un usurajo per gli altri, uno stupi-
do qui per mia moglie» (1926, p.12). «La re-
altà non ci fu data e non c’è, ma dobbiamo 
farcela noi, se vogliamo essere: e non sarà 
mai una per tutti, una per sempre, ma di 
continuo e infinitamente mutabile (1926, p. 
88)». O la signora velata di nero, emblema 
dell’inconoscibile e del mistero, che com-
pare al termine di “Così è (se vi pare)” che 
è sia la seconda moglie del sig. Ponza ma 
anche la figlia della signora Frola.
E’ questo il terreno che alimenta quelle ra-
dici post-moderne che contaminano la psi-
cologia e la psicoterapia di stampo socio-
costruzionista. 

COSTRUZIONISMO SOCIALE 
E POST-MODERNISMO
Kenneth Gergen ci descrive il costruzioni-
smo sociale come un ampio movimento 
culturale, di critica sociale ed elaborazio-
ne epistemologica sorto negli Stati Uniti 
negli anni Ottanta del secolo scorso, che 
raccoglie i contributi dell’ermeneutica fe-
nomenologica, del costruttivismo, dell’in-
terazionismo simbolico e dalla filosofia del 
linguaggio per integrarli nella costruzione di 
un nuovo paradigma conoscitivo che venga 
portato avanti da coloro che, come lui, vo-
gliano “essere audaci, rompere le barriere 
del senso comune proponendo nuove for-
me di teorie, di interpretazione, di intellegi-
bilità” (Gergen, 1999). Con questo obiettivo, 
il costruzionismo sociale sposta l’accento 



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione86

sui significati generati dalle persone allor-
ché interagiscono tra loro, negoziando, e 
costruendo sempre nuove ridefinizioni della 
realtà. Ogni descrizione della realtà è una 
forma di azione sociale, frutto di operazioni 
e criteri radicati nel contesto culturale, sto-
rico, socio-economico in cui viviamo e ha 
inevitabili effetti pragmatici: la comunica-
zione e il linguaggio non rappresentano la 
realtà, la creano. Mc Namee (2012) parla 
in prevalenza di “pratiche linguistiche” inclu-
dendo così non solo il linguaggio verbale, 
ma anche il non verbale, le interazioni con il 
proprio ambiente in generale. La concezio-
ne tipicamente postmoderna (termine con 
il quale si circoscrive il periodo che va dagli 
anni’70 del secolo scorso ad oggi e defini-
sce la crisi della modernità) secondo cui la 
conoscenza non è una riproduzione ogget-
tiva della realtà, può essere considerata una 
delle premesse fondamentali del costruzio-
nismo sociale. 
Bertrando e Toffanetti (2001) osservano che 
Gergen considera il post-moderno come la 
“pars destruens” di una visione del mondo 
e il costruzionismo sociale come la “pars 
costruens”. “Nella prospettiva costruzioni-
sta, i significati e le identità nascono in un 
contesto fin dal principio relazionale. Il sé 
cresce all’interno degli scambi e delle con-
versazioni in cui siamo inseriti e l’identità è il 
risultato delle narrazioni che all’interno di tali 
danze conversazionali ognuno di noi scrive” 
(ibidem).

MODELLO SISTEMICO E 
COSTRUZIONISMO SOCIALE
«Passeggiando un giorno per New York 
con il mio maestro (Heinz Von Foerster, 
ndr) siamo passati davanti     alla sede 
del New York Times, noto quotidiano 
americano, sul cui portone d’ingresso 

c’è la scritta ‘Tell it as it is’. - Guarda che 
ingenuità - ha commentato lui - sarebbe 
stato più corretto se avessero scritto ‘It is 
as you tell it’-» (Telfener, 2011, p. 14)

L’incontro avvenuto agli inizi degli anni Ot-
tanta tra i terapeuti sistemici e la Cibernetica 
di Secondo Ordine è stato per molti aspetti 
“dirompente” (Fruggeri, 1998). L’idea che 
ha scosso il mondo sistemico è che l’os-
servatore non è esterno al processo della 
conoscenza, ma partecipa attivamente a 
costruire il sistema osservato e rapportan-
dosi ad esso, ne modifica la comprensione 
e la relazione. Dopo la rivoluzione epistemo-
logica della Seconda Cibernetica il modello 
sistemico si trova davanti, da una parte, alla 
possibile rideclinazione in senso costruttivi-
sta radicale, in cui il terapeuta rimaneva im-
prigionato nelle premesse epistemologiche 
che gli impedivano di conoscere il paziente 
e che lo portavano a ripiegarsi su se stes-
so, sui propri linguaggi, pregiudizi; dall’altra 
varie possibili rielaborazioni teoriche che 
riuscissero ad articolare la prospettiva co-
struttivista e quella cibernetica, la chiusura 
organizzazionale dell’individuo singolo (Ma-
turana e Varela, 1985) e la natura sociale e 
interattiva dei processi di costruzione della 
realtà (Fruggeri, 1998). L’integrazione siste-
mico-costruzionista si colloca in corrispon-
denza di questo snodo teorico e storico. 
In Italia, il modello sistemico di Milano si 
trovò a dialogare con facilità con la corni-
ce di pensiero proposta dal costruzionismo 
sociale statunitense (cf. Hoffman, 1990). 
Tale movimento, così come la Cibernetica 
di Secondo Ordine apre la strada ad una 
possibile interpretazione della psicoterapia 
in senso soggettivistico. Anche il ricono-
scimento degli effetti del linguaggio aveva 
fatto parte dell’impalcatura sistemica sin dal 
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gruppo di Palo Alto: la teoria dell’osservato-
re aveva poi messo in discussione il ruolo 
del terapeuta come staccato dal sistema, 
mettendo in luce gli effetti delle sue descri-
zioni e delle sue osservazioni. Generando 
così un atteggiamento di costante auto-
riflessione e responsabilità epistemologica. 
Pertanto, il socio-costruzionismo, rimar-
cando il valore pragmatico del linguaggio, 
radicalizza alcune istanze già presenti nel 
modello sistemico dopo la Cibernetica di 
Secondo Ordine. Entrambi i contributi han-
no portato alla luce quanto il terapeuta non 
sia portatore soltanto di una responsabilità 
tecnica, ma anche epistemologica, trovan-
dosi a dover riflettere sulle proprie emozioni, 
sui propri pregiudizi, credenze, idee, valori 
in modo da poter valutare le conseguenze 
che sul piano sociale hanno i suoi interventi 
nei confronti del paziente e del suo sistema 
(Fruggeri, 1998). Cecchin e altri (1997) os-
servano che i terapeuti sistemici hanno da 
sempre prestato attenzione a come porsi in 
rapporto al paziente, ma tale interesse era 
limitato alle azioni del terapeuta e quasi non 
ci si curava di ciò che il terapeuta poteva 
sentire o pensare del cliente. Questo per-
ché il presupposto era la neutralità, intesa 
come saper prendere le distanze e rispetta-
re tutte le posizioni allo stesso modo. Foca-
lizzando l’attenzione sul terapeuta, sul suo 
linguaggio e sui suoi modelli teorici si pone 
in risalto il dovere del terapeuta di riflettere 
sui propri sistemi di riferimento anche dal 
punto di vista dei processi sociali che con-
tribuisce a costruire (si veda il concetto di 
“autoriflessività” di Lynn Hoffman).

INCERTEZZA ED ETICA
De Koster e altri (2004) osservano che nella 
pratica psicoterapica il terapeuta è chiamato 
a mettere in discussione se stesso, ad ab-

bandonare la posizione di esperto, di osser-
vatore oggettivo e conoscitore della realtà. 
La terapia diviene quindi «un’azione condi-
visa tra paziente e terapeuta in cui entrambi 
hanno uguale spazio di partecipazione (…), 
paziente e terapeuta insieme costruiscono il 
contesto interpersonale. L’accento è posto 
sulla conversazione dialogica, piuttosto che 
sulla diagnosi oggettiva» (ibid. p. 77).
Bauman (1993), il sociologo che più ha par-
tecipato alle riflessioni proposte dal post-
modernismo, osserva che il passaggio da 
una società “eteronoma”, che vede la mora-
le come creata da un’autorità esterna e che 
sceglie di non assumersi la responsabilità 
delle proprie azioni, ad una società autono-
ma, avviene attraverso la consapevolezza 
che la morale è creata dall’uomo e si basa 
unicamente sulla volontà di chi l’ha create e, 
pertanto, può essere modificata in qualsiasi 
momento. Tale passaggio richiede che l’at-
to morale venga ricollocato nell’assumersi 
la responsabilità delle proprie decisioni, 
«passando da un contesto di certezze, ad 
un contesto di incertezza – di ‘indecidibili-
tà’, direbbe Derrida – che riposiziona il fon-
damento della decisione, sposta l’orizzonte 
stesso del comprendere su cui si basa colui 
che decide, e modifica in modo critico la 
qualità morale della decisione medesima» 
(Morales Martinez e Sanchez, 2012 p. 40).
«Ciò che rende l’Io morale è la ‘necessità di 
fare’ e non la conoscenza di ciò che deve 
essere fatto. E ciò è evidenziato dal fatto 
che nessuno può mai essere sicuro di avere 
agito in modo giusto, ma può solo essere 
sicuro di avere agito a partire dalla necessità 
responsabile di agire di fronte all’altro, visto 
che è proprio questa incertezza il contesto 
morale che permette di prendere una 
decisione» (ibid. p. 40).
«L’Io morale si muove, sente e agisce nel 
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contesto dell’ambivalenza ed è lacerato 
dall’incertezza (…). L’incertezza è destinata 
ad accompagnare per sempre la condizione 
dell’Io morale» (Bauman, 1993, p.19 ed.it). 
Pertanto, lo psicoterapeuta inserito in una 
cornice post-moderna sentirà la necessità 
di “essere per l’altro” senza il beneficio di 
“sapere sull’altro”, del quale non potrà mai 
conoscerne in anticipo l’esperienza, né de-
cidere la direzione più giusta per la sua vita.
«Aporia e incertezza sono strettamente col-
legate in psicoterapia, per cui questa non 
si può intendere come basata su teorie ge-
nerali: ciò che definisce una psicoterapia 
postmoderna è l’impossibilità di un esito 
prestabilito. Una psicoterapia postmoderna 
dovrebbe aprire gli spazi per una ‘riflessio-
ne scomoda’ che comporti sacrifici e rischi, 
prestando attenzione al proprio impatto eti-
co e politico» (Curti, 2014 p. 50).

L’ETICA DELLA COSTRUZIONE SOCIALE
Bianciardi e Sanchez (2012) osservano che 
«assumersi la responsabilità di garantire una 
‘cura’ che non si basa su nulla di concreto (il 
farmaco, la manipolazione…), bensì unica-
mente su ciò che non ha, né può avere, re-
altà materiale (il sogno, la parola, il deside-
rio, la relazione…), significa porsi al centro 
di una problematica etica che va ben al di 
là delle questioni deontologiche» (p. 15). E 
ancora: «mentre la responsabilità moderna 
era una responsabilità pragmatica in ordine 
a una realtà supposta oggettiva, la respon-
sabilità postmoderna è una responsabilità 
epistemica in quanto non riguarda l’azione 
bensì il come costruiamo le nostre “realtà” 
all’interno delle relazioni per noi significati-
ve» (ibid. p. 14).
Parte della critica al costruzionismo sociale 
riguarda il rischio che il mondo possa sfo-
ciare nel nichilismo e in un relativismo to-

tale. In accordo con Gergen, De Koster e 
altri (2004) osservano che è «la conoscenza 
negoziata a permettere lo sviluppo di valori 
e principi condivisi e l’investimento nell’in-
terazione e nell’azione comune. Dato che 
non esiste un’unica verità, le nostre scelte 
si devono basare su dei valori, e dobbiamo 
assumerci la responsabilità di ciò che dicia-
mo e di ciò che facciamo» (ibid, p. 73). 
«I confini delle nostre narrative sono 
costruiti grazie a vincoli e potenziali politici, 
economici, sociali e culturali, e dunque la 
nostra scelta di narrativa non è illimitata, ma 
avviene nell’ambito di contesti preesistenti. 
Questa narrativa o senso di sé sorge non 
solo attraverso il parlare con gli altri, ma è 
il nostro parlare con gli altri» (Lax, 1989, p. 
92). Compito del terapeuta è unirsi al pa-
ziente nella costruzione di storie alternative, 
possibili, diverse ma non troppo perché l’o-
biettivo deve essere la prosecuzione della 
conversazione, di ricercare nuove modalità 
e per aumentare la possibilità di scelta (cfr. 
Von Foerster). 
Umberta Telfener (2012) afferma che per 
“agire” l’etica si debba prima di tutto ana-
lizzare la dialogica, intesa come lo scambio 
linguistico che impegna almeno due perso-
ne; è l’uso che del linguaggio si fa per co-
struire la propria identità e mantenerla nel 
tempo nel rapporto con l’altro; ma è anche 
la modalità attraverso cui si generano ap-
prendimento e nuove cornici semantiche. 
L’accesso al linguaggio ha reso l’uomo libe-
ro di costruire ‘realtà’ immaginarie, virtuali, 
desiderate o sognate: il linguaggio inaugura 
la possibilità di narrare e ri-narrare a se stes-
si versioni sempre nuove e cangianti della 
propria esperienza (Bianciardi, 2010).
Le scelte che si compiono su questioni in 
linea di principio indecidibili e il dialogo che 
si mette in campo permettono di incar-
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nare l’etica e di mantenerla come cornice 
sotterranea. L’etica diventa quell’ambito in 
cui siamo noi ad assumerci la responsabi-
lità delle nostre decisioni. Se consideriamo 
la proposta di Von Foerster di non vedere 
l’etica come una sovrastruttura ma come 
un atteggiamento nell’intersoggettività, ra-
gionare di clinica significa ragionare di quale 
atteggiamento tenere nella relazione con 
l’altro che proprio a noi ha chiesto aiuto 
(Telfener, 2012). E ancora Telfener propone 
di chiamare relazionale tale atteggiamen-
to verso l’etica, il che esclude totalmente 
la possibilità di chiamarsi fuori, di fare una 
diagnosi da un luogo privilegiato di osserva-
zione senza occuparsi delle conseguenze. 
La responsabilità del terapeuta diviene una 
responsabilità soggettiva e personale ed è 
in questo senso che la psicoterapia deve 
essere intesa come pratica ‘etica’.

UNA STORIA: “RINO E LA 
LEGITTIMAZIONE DEL DOLORE”
Riporto in breve un percorso di colloqui di 
sostegno psicologico ad un anziano ospite 
di una Casa Residenza Anziani che mi ha 
visto coinvolta in qualità di psicologa della 
struttura. 
Rino ha 87 anni e da 2 anni è ricoverato 
in casa protetta. Da 5 anni non cammina 
e si muove in sedia a rotelle. Quando l’ho 
conosciuto, al suo ingresso in struttura, era 
spesso malinconico e non amava alzarsi 
da letto; faticava, come molti anziani ospiti 
della struttura, ad adattarsi alla nuova vita, 
lontano dalla propria casa ma al tempo 
stesso era cosciente che fosse una scel-
ta necessaria e presa, come lui stesso ha 
confermato, in totale libertà e d’accordo 
con l’unico figlio. Rino non presenta dete-
rioramento cognitivo. Ha lavorato per tutta 
la vita, amando il suo lavoro di autotraspor-

tatore che tanto tempo lo costringeva fuori 
casa, notte e giorno. La moglie, persa 10 
anni fa, è descritta come buona, amore-
vole e altruista. Da 15 anni Rino soffre di 
insufficienza renale acuta, che lo costringe 
a sottoporsi a dialisi 3 volte alla settimana. 
Qualche mese fa, una grave infezione ad 
un piede ha reso necessaria l’amputazione 
della gamba sinistra. 
Il personale infermieristico, non appena Rino 
era rientrato dall’ospedale, ha subito notato 
in lui un umore molto depresso. Rino stes-
so, dopo pochi giorni, ha chiesto di parlare 
con la psicologa della struttura. Quando mi 
è stata comunicata questa volontà, sapevo 
di addentrami in un territorio a me scono-
sciuto. Non avevo mai avuto modo di con-
frontarmi con qualcuno che avesse subìto 
un evento traumatico di questo tipo; potevo 
solo immaginare la portata di questa soffe-
renza con il pregiudizio che sarebbe stato 
assai difficile trovare le parole giuste e l’op-
portuna delicatezza per costruire una pro-
spettiva diversa. Quando sono entrata nella 
sua stanza per il colloquio richiesto e l’ho 
visto sdraiato sul letto, mi è apparso subito 
in uno stato di profonda agitazione; con un 
tono di voce monocorde che somigliava ad 
un lamento continuo e penoso, mi diceva 
che non capiva perché stesse così male, 
dato che in ospedale gli pareva di avere 
superato bene l’operazione e il suo umore 
era buono, perché non dormisse la notte, 
perché avesse disgusto quando provava a 
guardare la sua gamba che non c’era più. 
Le parole ridondanti erano per lo più nega-
zioni: “non so”, “non capisco”, “mai più” 
e “inutile” era l’aggettivo che più spesso 
pronunciava, in riferimento alla gamba, ma 
anche alle sue preghiere, alle invocazioni 
alla moglie, alla sua esistenza in generale. 
Qualche infermiere, per tranquillizzarlo, gli 
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diceva che stava male “per una questione 
psicologica” e che prima o poi gli sarebbe 
passato tutto. Altri, compreso il figlio, gli fa-
cevano notare, e lui stesso aveva accolto di 
buon grado tale narrazione, che “la gamba 
tanto non gli serviva più!” ed era questo 
che Rino soleva ripetermi anche nei colloqui 
successivi a cadenza settimanale, quasi a 
sottolineare come ingiustificabile il malesse-
re che sentiva. Quando uscivo dalla stanza, 
le sue affermazioni per salutarmi oscillavano 
tra “speriamo che le tue parole mi aiutino” 
a “non c’è più nulla da fare!”.
Prevaleva un’incomprensione, una non ac-
cettazione del crollo che sentiva di avere 
subìto dal rientro in ospedale. Il lavoro con 
lui si è limitato ad accogliere i suoi stati d’a-
nimo, senza giudicarli e a portarlo alla legit-
timazione della sua angoscia, ansia, dispe-
razione, agitazione notturna: “Ha perso una 
gamba! È come se avesse perso qualcuno 
di caro! Il corpo siamo noi, come si può 
non disperarsi?” Rino è riuscito con pa-
zienza a fare sua l’idea, costruita insieme in 
un clima di assoluta incertezza e di senso di 
vanità che talvolta ha rischiato di sovrastare 
anche me, di avere subìto un lutto. In effet-
ti, tutte le emozioni, gli stati d’animo che si 
animavano dentro di lui erano perfettamen-
te e naturalmente correlati a questo evento 
traumatico. “Come quando ho perso mio 
fratello”. Grazie a questa sorta di accetta-
zione, Rino ha iniziato a perdonarsi per es-
sere crollato, a legittimare il suo malessere 
profondo, a dargli voce e a comprenderlo; 
a passare dall’affermazione “tanto non mi 
serviva” e quindi a colpevolizzarsi e a non 
capire il motivo del suo dolore a “non mi 
serviva, ma mi manca”. Inevitabile è stato il 
fluire dei ricordi legati alla salute fisica e alle 
attività amate: la pesca, la bicicletta, l’au-
tomobile. Il senso di disgusto, di ribrezzo 

provato inizialmente sembrava scomparso 
e più Rino accettava la sua condizione, più 
iniziava a nutrire rimuginazioni sull’inelutta-
bilità o meno dell’intervento, sulla necessi-
tà o meno di tagliare una parte così ampia 
dell’arto; forse questo era indice di un cam-
biamento di punto di vista, che legittimava 
il dolore della perdita e la nostalgia. In circa 
due mesi di colloqui settimanali, insieme a 
Rino sono riuscita a costruire una nuova 
possibilità di reinterpretare la realtà, ho la-
sciato a lui la decisione di quale modo di ve-
dere la realtà preferisse, se “tanto la gamba 
non mi serve più” il che presupponeva una 
sofferenza quasi inutile, senza senso a “ho 
subìto un lutto”, che implicava l’accettazio-
ne di sentimenti negativi e, cosa a mio avvi-
so più importante, di un tempo necessario 
per potersi riprendere. 

CONCLUSIONI
Attraverso un approccio che ricorda il mo-
nito di Von Foester, che siamo tutti ciechi 
finché non vediamo che non possiamo ve-
dere, quindi incentrato sulla consapevolez-
za dell’ineluttabilità dell’incertezza, le perso-
ne che si rivolgono nei momenti difficili ad 
un terapeuta possono essere messe nelle 
condizioni, come scrissero Gergen e Kaye 
(1998):

«di costruire la realtà da diversi punti di 
vista, liberandole così dall›oppressione 
di credenze narrative limitanti e dalle 
conseguenti sofferenze. In tal modo sono 
poste nelle condizioni di superare i vincoli 
imposti dal loro stesso affidarsi ad un 
certo repertorio di significati ed a liberarsi 
dalla fatica che deriva dall›imporre le 
proprie credenze a se stessi e agli altri. Per 
alcuni, emergeranno con chiarezza nuove 
soluzioni ai problemi; per altri si genererà 
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un repertorio di significati narrativi più 
ricco (…): un atteggiamento che lascia 
presagire quella tolleranza all›incertezza, 
quella libertà di esperienza che deriva 
dall›accettazione di una relatività di 
significato senza vincoli» (p. 190).

In questa cornice l’etica della terapia come 
costruzione sociale riguarda, accogliendo 
le definizioni di McNamee (2012), che cosa 
il terapeuta può costruire conversando con 
il cliente, assumendo un atteggiamento di 
“impegno relazionale”, che implica essere 
responsabili della relazione e delle “pratiche 
linguistiche” in cui terapeuta e cliente si im-
pegnano; riguarda il come essere attenti a 
un processo che apra possibilità percorribili 
e potenzialmente nuove. Riguarda il rico-
noscere che come terapeuti non possiamo 
che avere “potere con” ma non “potere su”, 

che possiamo “essere per l’altro” senza il 
beneficio di “sapere sull’altro” e che irrinun-
ciabile è sia “sapere di sapere” (sapere che 
il nostro sapere è costruito) e “sapere di non 
sapere” (essere consapevoli che il nostro 
conoscere non descrive le caratteristiche 
del reale) (Bianciardi, 2009).

«Sappiamo che il nostro vivere partecipa 
a intrecciare con-testi com-plessi ove 
tutto si embrica e si connette. Ma non 
sappiamo come ciò avvenga né possia-
mo prevederne gli effetti. Non possiamo 
saperlo sia perché stiamo partecipandovi 
dall’interno ed essendo una delle parti in 
gioco, sia in quanto il partecipare di cia-
scuno è un cercare senza sosta la mano 
dell’altro, senza mai poterla afferrare sal-
damente e una volta per tutte» 

(Bianciardi, 2010 p. 200).
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Sommario
Il presente articolo espone un excursus cronologico in merito ad interventi psichiatrici attuati 
a livello Nazionale, per concentrare poi l’attenzione su tre Reparti Italiani di emergenza 
psichiatrica (Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura, SPDC): Parma, Reggio-Emilia e Modena.
Nel descrivere tali specifici contesti, l’autrice utilizza informazioni raccolte tramite interviste 
semi-strutturate2 effettuate ai Direttori dei tre Reparti sopracitati. Per il Reparto di Parma le 
stesse informazioni vengono integrate con i punti di vista di alcuni Utenti, raccolti, direttamente 
in Reparto, tramite osservazione naturalistica e conduzione di colloqui.
La descrizione dei tre Servizi viene arricchita da ulteriori contributi, di medici e pazienti, 
raccolti in occasione di una Settimana della Salute Mentale3, alla quale ha avuto seguito 
un’intervista semi-strutturata4, di approfondimento, effettuata al Dr. Tibaldi.
Evidenziati i limiti e le risorse dei contesti sopraelencati, al fine di favorirne un’apertura verso 
possibili sviluppi futuri, l’autrice ne propone un confronto con recenti evidenze cliniche 
inerenti la recovery di persone con sofferenze psichiatriche, e del loro contesto di vita.

Parole chiave
Tempo e spazio, psichiatria, SPDC, ricoveri ripetuti, recovery, Dialogo Aperto

Abstract
This article explains a chronological excursus about psychiatric interventions implemented at Na-
tional level, and then focuses on three Italian Departments of psychiatric emergency (Psychiatric 
Diagnosis and Care, SPDC): Parma, Reggio-Emilia and Modena. 
In describing these specific contexts, the author uses informations collected through semi-structu-
red interviews with the Directors of the three Departments mentioned above. For the Department 
of Parma the same informations are integrated with the points of view of some Patients, collected 
directly, in Department, through naturalistic observation and conducting interviews. 
The description of the three Services is enhanced by additional contributions, of doctors and pa-
tients, collected during a Mental Health Week, which had followed by a semi-structured in-depth 
interview with the Dr. Tibaldi. 
Highlighted the limits and the resources of the above contexts, in order to promote openness to 

Tempi e spazi in psichiatria
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future developments, the author proposes a comparison with recent clinical findings regarding the 
recovery of people with psychiatric sufferings, and their life context.

Key words
Time and space, psychiatry, SPDC, revolving door, recovery, Open Dialogue
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ARCHI DI CONOSCENZA SUL PASSATO 
E SUL PRESENTE DELLA PSICHIATRIA 
IN ITALIA
Archi di conoscenza dalla Letteratura
Fino al 1978, in Italia, i pazienti psichiatri-
ci erano visti come persone pericolose, da 
tenere recluse in appositi ospedali (manico-
mi) lontani dalla società. Dal canto suo, la 
Sanità guardava alle patologie psichiatriche 
tramite lenti bio-mediche5 che alimentava-
no l’identità sociale dei pazienti psichiatrici 
come di corpi cronicamente malati e dipen-
denti da farmaci (Basaglia, 2012), in un’otti-
ca non tanto curativa quanto piuttosto pre-
ventiva/contenitiva.
In tale contesto assistenziale il paziente vi-
veva restrizioni spaziali ed anche temporali: 
gradualmente tendeva ad identificarsi con 
una propria parte del qui ed ora, malata 
(Basaglia, 2012) e priva di prospettive.
Nel 1978, in linea con gli sviluppi teorici e 
pratici europei6, Franco Basaglia perturbò 
tale prassi di reclusione ed invalidazione: 
basandosi su un’aggiornata eziopatogenesi 
della “malattia mentale”, di carattere multi-
fattoriale, Basaglia diede forma all’omoni-
ma Legge con la quale avviò la chiusura 
dei manicomi e favorì il riavvicinamento 
dei pazienti psichiatrici alla società.
Coerentemente con ciò si diffuse il model-
lo bio-psico-sociale che, come emerge 
dal “Piano di Azioni Nazionale per la Salu-
te Mentale”7, favorì una graduale differen-
ziazione dei servizi psichiatrici italiani: ad 
oggi, in base all’evoluzione della patologia 
e al suo specifico “Piano di Trattamento 

Individuale”, (in base quindi ai trattamenti 
e alle figure professionali necessitati) il pa-
ziente viene inviato al Servizio Territoriale 
più adeguato.
Lo stesso documento, ponendo <<una 
maggiore attenzione alle famiglie nell’am-
bito dei programmi di cura>> (p.7), enun-
cia un’ulteriore estensione degli spazi di 
intervento.
Tale presente assistenziale, attento a mol-
teplici dimensioni della patologia psichia-
trica, sembrerebbe aprire possibili pro-
spettive per i pazienti e per i loro contesti 
di vita.
Viene da chiedersi: <<Il modello bio-psi-
co-sociale ed il suddetto “Piano di Azioni 
Nazionale per la Salute Mentale” come 
sono stati adattati alle diverse realtà ita-
liane?>>.

Archi di conoscenza dal contesto di 
tirocinio: osservazioni e interviste
Attualmente, i pazienti psichiatrici in fase 
acuta, in Italia vengono inviati al Reparto 
SPDC di riferimento, in genere di rapido 
accesso in quanto collocato all’interno del 
presidio ospedaliero cittadino. Tale svilup-
po verrebbe in qualche modo “compensa-
to” dal mantenimento di forme di isolamen-
to di natura fisica (come le porte esterne 
rigorosamente chiuse a chiave) e da altre di 
natura psico-sociale.
Fra queste ultime vi è lo scarso stupore del 
Personale di fronte a pazienti con “ricove-
ri ripetuti” (“revolving door”), un fenomeno 
originatosi a seguito della chiusura degli 

5Il modello bio-medico vede il comportamento patologico come cronicamente determinato dall’alterazione di fun-
zioni bio-chimiche (Hansell, Damour, 2007) da curare principalmente con trattamenti farmacologici.
6Sviluppi inerenti l’assistenza psichiatrica “comunitaria” (Basaglia, 2012).
7Piano di Azioni Nazionale per la Salute Mentale, 2013.
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Ospedali Psichiatrici e che, dai dati raccol-
ti8, risulta tuttora presente (Tab.1).
Viene da chiedersi: <<Come mai, se il si-
stema di cura è attento a molteplici bisogni, 
un utente, già noto al Servizio, viene accolto 
nuovamente senza stupore?>>.
Una risposta comune farebbe riferimento 
ad alcune situazioni cliniche complesse, per 
le quali non si riuscirebbe ad elaborare un 
Piano di Trattamento Individuale adeguato.
In alcune circostanze verrebbe altresì ri-
scontrato un circolo vizioso alimentato da 
scarsa consapevolezza e scarsa complian-
ce da parte del paziente.
Un ulteriore ruolo verrebbe svolto da conte-
sti familiari/socio-relazionali poveri di risor-
se, alle volte bisognosi loro stessi di soste-
gno (materiale e/o psichico), oppure poco 
presenti.
Queste risposte vanno a confermare la ne-
cessità di offrire interventi specifici, differenti 
fra loro ma coordinati e funzionalmente in-
tegranti.
Spinta dalla curiosità (Cecchin, 1988), l’au-
trice ha raccolto informazioni1 in merito alla 
natura degli interventi attivati nei tre Reparti 

di riferimento.
Effettivamente, i trattamenti farmacologici, 
tuttora detentori di primato, nel tempo sono 
stati integrati con altri trattamenti “a valen-
za riabilitativa”, quali la psicomotricità e lo 
shiatsu, per i quali il Reparto SPDC di Par-
ma avrebbe attivato specifici professionisti.
Un’altra integrazione dei trattamenti “corpo-
rei” (“bio”), attivata da parecchi anni in tutti 
e tre i Reparti, è rappresentata  dai colloqui 
individuali e di gruppo gestiti da persona-
le infermieristico e da specializzandi psi-
chiatri. Si tratta di incontri psico-educativi 
coscientemente finalizzati (Bateson, 1977) 
ad incrementare la consapevolezza del pa-
ziente su se stesso (limiti e risorse) e sulla 
propria malattia (fattori, terapia e potenzia-
li conseguenze), al fine ultimo di favorire la 
compliance e la prevenzione di future rica-
dute.
Nonostante gli sviluppi citati, il fenomeno 
del revolving door sembra mantenere un 
ruolo di sintomo sociale: cosa continua a 
mancare?
Dai colloqui individuali e di gruppo (e 2), a 
livello verbale e non verbale (Watzlawick, 

REVOLVING DOOR
SPDC Parma SPDC Reggio-Emilia SPDC Modena

≤ 2 ricoveri ≥3 ricoveri ≤ 2 ricoveri ≥3 ricoveri ≤ 2 ricoveri ≥3 ricoveri

Anno 2012 10% 6%

Anno 2014 5,4% 7,57 %

Anno 2015

-1°semestrI

-Primi 9 mesi

6 %

5,1 %

8Dati forniti dai Direttori dei SPDC di Parma, Reggio-Emilia e Modena, Reparti con differenti modalità di raccolta dati.

Tab.1 Percentuali dei revolving door comunicati dai Reparti di SPDC di Parma, Reggio-
Emilia e Modena.
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Beavin, Jackson, 1971), i limiti degli stessi 
interventi parrebbero connessi a carenze di 
natura psico-sociale; fra queste vi sareb-
bero la mancanza di una buona relazione 
terapeutica e la mancanza di un supporto al 
contesto familiare.
In merito al primo aspetto sembra che, 
non di rado, il paziente da parte del Per-
sonale percepisca scarsa fiducia, disponi-
bilità e chiarezza comunicativa. Tali fattori 
tenderebbero a mantenere il paziente nel 
ruolo di passivo “ricevente” (di indicazioni 
e/o farmaci)9 e, ostacolandone il processo 
di empowerment, ne rinforzerebbero una 
omeostatica condizione di rassegnazione e 
di ritiro sociale10. A tal proposito, il Reparto 
SPDC di Modena conferma un insufficiente 
ascolto degli utenti ed una frequente diffi-
coltà nella decodifica dei loro sintomi, limiti 
che la stessa Direttrice si auspica di poter 
affrontare ristabilendo, al più presto, una 
collaborazione con psicologi-psicoterapeuti 
(collaborazione interrotta da anni ed au-
spicata anche dal Direttore del Reparto di 
Reggio-Emilia).
Il Servizio di Parma si distingue per la pre-
senza di uno psicologo strutturato (seppur 
per 12 ore settimanali), il quale integrerebbe 
le attività del Reparto, grazie anche all’at-
tivazione di un gruppo di specializzandi in 
psicoterapia: gli Argonauti.
Per informazioni dettagliate sugli Argonau-
ti si rimanda alla letteratura11 ma si vuole 
qui sottolineare l’ottica sistemica del loro 
intervento: integrando i colloqui sopracitati 
con altri, svolti secondo un modello psico-
terapeutico di tipo sistemico, concedono 

agli Utenti tempi e spazi che questi ultimi 
possono scegliere se sfruttare. Si tratta di 
momenti nei quali possono dar voce al loro 
vissuto emotivo, presente ma anche pas-
sato, spesso taciuto e di ostacolo al futuro 
(Bertrando, Boscolo, 1993). Al contempo, 
gli Argonauti, collaborando e condividendo 
informazioni con il Personale del Reparto, 
ma anche con gli operatori di altri Servi-
zi e con il medico-psichiatra di riferimento 
sul territorio, favoriscono una larga e lunga 
“continuità terapeutica”. 
In merito al supporto al contesto di riferi-
mento (spesso fonte di incomprensioni, ri-
fiuti, accuse), dalle interviste1 emergerebbe 
la prassi di invitare tali familiari, “al bisogno”, 
a partecipare a specifici gruppi A.M.A. (Auto 
Mutuo Aiuto). Raramente, e solo nel conte-
sto di Parma, verrebbero effettuati specifici 
invii ad un Centro di Terapia della Famiglia.
Nonostante i significativi cambiamenti ef-
fettuati dai Servizi Psichiatrici (a partire dal 
1978), la dimensione psico-sociale degli in-
terventi pare ricevere tuttora poco ascolto 
e poche risorse, carenza che tende a riflet-
tersi in Reparto con una distanza medico-
paziente poco estetica (Keeney, 1985) e 
poco funzionale.

ARCHI DI CONOSCENZA SUL 
PRESENTE E SUL FUTURO DELLA 
PSICHIATRIA
Archi di conoscenza dalla Letteratura: la 
Recovery
Considerati i limiti sopracitati si propone 
un’ipotesi di intervento alternativa, basata 
sulle lenti della Recovery.

9Basaglia, 2012
10Bellack, Drapalski, 2012
11Filippi, Panella, Torsello, 2013.
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Consistente in un processo di “ripresa in 
mano della propria vita” (Okpaku, 2009), 
la recovery prevede una graduale ristruttu-
razione del Sé, intervenendo su molteplici 
dimensioni che l’OMS ha raggruppato in tre 
macro-aree di funzionamento (da conserva-
re o da recuperare)12: l’area delle relazioni 
interpersonali, quella dell’indipendenza abi-
tativa e quella lavorativa.
Di origine bio-psico-sociale, il concetto 
della recovery non vede la malattia psi-
chiatrica come qualcosa di cronico e, al 
contempo, riconosce il paziente come at-
tivo esperto di sé e della propria malattia 
(Anderson, Goolishian, 1998). In tale cli-
ma di fiducia il medico ascolta il pazien-
te al fine di  comprenderne meglio il pre-
sente e garantirne le terapie più adeguate 
(Denhov, Topor, 2011). Peculiare è il ruolo 
riconosciuto alla motivazione del paziente 
a tornare a vivere, così come anche alle 
possibilità di quest’ultimo di rimettere in 
gioco le proprie capacità (Davidson et al., 
2005). Ecco perché, nel percorso di reco-
very si pone molta attenzione alle relazio-
ni, in particolare a quelle familiari: queste 
ultime, implicate nella “fase dell’ammala-
mento”, in fase di recovery possono co-
stituire una fondamentale fonte di costan-
te contatto sociale, sostegno emotivo e 
aiuto pratico13. 

Applicazioni in clinica
Diversi sono gli interventi di recovery già 
attivati. Il “Dialogo Aperto” (Open Dialogue, 
OD)14, ad esempio, è un processo di cura 
che ha stravolto le dimensioni spazio-tem-

porali di intervento: a livello spaziale previe-
ne l’istituzionalizzazione intervenendo di-
rettamente nel contesto familiare, per altro, 
non limitandosi al “paziente designato” ma 
coinvolgendo l’intero contesto di riferimen-
to. Inoltre, intervenendo tempestivamente e 
sinergicamente su diverse dimensioni (bio-
psico-sociali), previene altresì la cronicizza-
zione e permette all’intero contesto di guar-
dare positivamente al futuro. Ad oggi sei 
centri Italiani stanno formandosi per l’OD 
ed entro il 2017 si potrà verificare se/come 
tale modalità di intervento sarà applicabile 
in Italia3.
Nel frattempo nel contesto Italiano emer-
gono altri interventi finalizzati alla recovery, 
come il “Centro Diurno Diffuso” di Trieste. 
Basato su un’intensa collaborazione fra i 
Servizi sanitari e la rete sociale, tale inter-
vento favorisce le relazioni interpersonali e 
l’inserimento lavorativo, prevenendo signi-
ficativamente i TSO (Trattamento Sanitario 
Obbligatorio) e la permanenza di pazienti in 
strutture residenziali.

CONCLUSIONE
Le informazioni esposte nel presente artico-
lo hanno permesso di evidenziare gli svilup-
pi, ed anche i limiti, vissuti dai Servizi presi 
in esame.
A partire da ciò, il confronto con altri mo-
delli operativi ha reso presente come, inter-
venendo in modo sistemico, sia possibile 
superare tali limiti e favorire una migliore 
qualità di vita dei pazienti e dei loro contesti 
di riferimento.
Alla luce di ciò viene da chiedersi: “L’Am-

12WHODAS 2.0 in Federici et al., 2009
13Schön, Denhov, Topor, 2009
14Seikkula et al., 2006
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ministrazione sanitaria, viste le necessità ri-
scontrate sul territorio, e tenuto conto della 
provata efficacia di certi trattamenti, come 
può concretamente favorire il miglioramen-
to dei propri Servizi?”.

APPENDICE 1. 
INTERVISTA AI DIRETTORI DEI REPARTI 
SPDC DI PARMA, REGGIO EMILIA E MO-
DENA

 - Che informazioni vengono raccolte du-
rante il colloquio di ingresso?

 - Come vengono usate?
 - Che rapporti vi sono fra SPDC e care-

giver?
 - Quali sono gli interventi previsti per gli 

utenti? 
 - Quali sono i principali invii che vengono 

effettuati?

 - In merito ai ricoveri ripetuti: nel suo Re-
parto quanto ritiene che questo feno-
meno sia presente?

 - Secondo lei, quali possono essere i li-
miti che ostacolano la recovery dei pa-
zienti?

APPENDICE 2. 
INTERVISTA AL DOTTORE GIUSEPPE 
TIBALDI IN MERITO ALL’OPEN 
DIALOGUE

 - Quali centri italiani starebbero parteci-
pando alla formazione sull’OD?

 - Quando si potrà cominciare ad applica-
re l’approccio OD in Italia?

 - Quali potrebbero essere, a suo avviso, 
gli ostacoli all’applicazione dell’OD in 
Italia? Quali invece i fattori predispo-
nenti?
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Sommario
Questo articolo presenta una rassegna di quanto la letteratura propone in relazione ai 
setting terapeutici multipli integrati. Discute i vincoli e le possibilità di questa metodologia 
di intervento attraverso l’esemplificazione di un caso clinico di un disturbo alimentare di 
un’adolescente affrontato con una psicoterapia individuale combinata ad una psicoterapia 
familiare. Una particolare attenzione è riservata alla gestione dei possibili segreti, tra membri 
familiari, ma anche tra terapeuti coinvolti, che caratterizzano la costruzione di un intervento 
di elevata complessità come quello qui rappresentato.

Parole chiave
intervento integrato, DCA, adolescenza, comunicazione tra terapeuti, segreto, emozioni

Abstract
This article introduces a review of what literature proposes, related to the multiple therapeutic 
integrated settings. It discusses about limits and possibilities of this methodology of intervention, 
through the exemplification of a case report of a teenager’s eating disorder, treated with an indi-
vidual psychotherapy combined with a family psychotherapy. Particular attention is dedicated to 
the management of the possible secrets, among the family members, but also among the involved 
therapists, which characterise the building of an intervention of high complexity as represented in 
this article. 

Key words:
Integrated treatment, eating disorder, adolescence, communication among therapists, secret, 
emotions

Quanti terapeuti per una famiglia? L’integrazione 
dei setting terapeutici nell’ambito dei dca nel lavoro 
con famiglie con figli adolescenti
Mjriam Ragazzi1
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COSA SI INTENDE PER INTERVENTO 
“INTEGRATO”?
Il presente lavoro si propone di discutere 
alcune modalità di intervento terapeutico 
integrato messe in atto in un’Unità Ope-
rativa Complessa NPIA (Neuropsichiatria 
Psicologia Infanzia Adolescenza) di un’ASL 
dell’Emilia Romagna cui si è rivolta la fami-
glia B. Come ricorda Cortesi (2013), all’in-
terno di questo tipo di contesto, si possono 
identificare due ambiti: l’intervento diretto 
a problemi individuati dal sistema in cui il 
problema e le risposte ad esso sono stati 
discussi a livello sovraordinato (quindi esi-
stono già modalità operative da seguire) 
e quello rivolto ai sistemi determinati dal 
problema dove c’è spazio per una mag-
giore libertà da parte dell’operatore che ha 
anche una più ampia responsabilità rispet-
to alle scelte cliniche intraprese. Nel caso 
dei disturbi alimentari esiste un protocollo 
operativo (come da linee guida NICE) che 
integra i trattamenti rivolti al corpo (psico-
educazione alimentare, medicina interna) 
con quelli rivolti alla psiche (psicoterapia e 
farmacologia): qui il sistema definisce il pro-
blema e le possibili risposte. Gli interventi 
terapeutici che integrano le dimensioni in-
dividuali e familiari sono, invece, espressio-
ne di sistemi determinati dal problema ed 
è proprio in questo caso che l’operatore 
possiede un più ampio raggio d’azione. Ma 
cosa si intende per “intervento integrato”? 
In letteratura esistono tante definizioni, non 
sempre compatibili tra loro, in cui si usano 
gli stessi termini per definire realtà diverse. 
In psichiatria, ad esempio, quando si par-
la di “terapie combinate” si fa riferimento 
ad un’associazione articolata tra interventi 
psicofarmacologici e psicoterapeutici (Cec-
carelli, 2000). Per “terapie associate” (ma 
potremmo chiamarle anche “parallele”) si 

allude, invece, all’intervento contempora-
neo di più specialisti, ognuno per propria 
competenza, senza che ci sia uno scam-
bio di informazioni tra loro sul paziente. Per 
“terapia integrata” o “co-terapia”, sempre in 
ambito psichiatrico, si intende, invece, un 
intervento coordinato tra più figure profes-
sionali che cercano di delineare una strate-
gia comune sul caso (Strumia et al., 2002). 
I presupposti per attivare questo tipo di in-
tervento sono: la possibilità di avere contatti 
frequenti, la reciproca stima, il condividere, 
possibilmente, uno stesso modello teorico 
di riferimento e spesso anche il contesto di 
lavoro, il poter ricorrere ad una supervisione 
in tempi concordati ed in caso di emergen-
za. Se negli interventi associati o paralleli il 
grado di conoscenza reciproca può essere 
basso o nullo, sembra, però, che per quel-
li integrati siano importanti la condivisione 
delle informazioni ed un maggiore grado di 
collaborazione. Le terapie combinate o inte-
grate in psichiatria, rileva Ceccarelli (2000), 
costituiscono una modalità di lavoro abba-
stanza diffusa, ma per Strumia et al. (2002) 
sono da utilizzare soprattutto nei casi di 
maggiore vulnerabilità e fragilità, per quel-
le persone che presentano una disorga-
nizzazione nei pensieri, nell’attaccamento, 
nell’espressione delle emozioni, un deficit di 
mentalizzazione. Date queste considerazio-
ni, in psicoterapia, si dovrebbe ricorrere ai 
trattamenti integrati in casi di pazienti gravi 
o difficili. È quello che sostiene Liotti (2005) 
parlando di “trattamenti multiprofessiona-
li integrati”, “terapia a setting multipli inte-
grati” e “co-terapia”. L’Autore, partendo dai 
presupposti della Teoria dell’Attaccamento, 
sostiene che gli interventi integrati costitui-
scono il trattamento di elezione nei casi di 
pazienti con disturbi borderline di personali-
tà (che spesso presentano un attaccamento 
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di tipo disorganizzato). La motivazione risie-
derebbe nel fatto che «due basi sicure sono 
meglio di una» (2005, p. 41): la presenza di 
due terapeuti che agiscono in setting diversi 
può diminuire l’ansia nel paziente quando 
uno dei due non c’è, essendo anche l’altro 
visto come una potenziale risorsa cui attin-
gere. Inoltre, dato che il sistema di attac-
camento funziona creando delle gerarchie, 
è probabile che nella relazione terapeutica 
il paziente riproponga, con uno dei due te-
rapeuti, la relazione che ha o ha avuto con 
la sua principale figura di attaccamento. In 
questo caso, il secondo setting può aiuta-
re la persona a riflettere sui momenti critici 
vissuti nel primo, aumentandone, così, la 
capacità di rielaborazione e mentalizzazio-
ne. Bateman e Fonagy (2013) sostengono, 
infatti, che la capacità di attribuire stati men-
tali agli altri è un fenomeno profondamente 
sociale e strettamente legato al tipo di at-
taccamento, in particolare a quello sicuro. 
Per Liotti, comunque, le terapie a setting 
multipli sono consigliabili, in generale, in tut-
te quelle situazioni in cui c’è una difficoltà a 
creare una sicurezza nella relazione con un 
solo terapeuta o con i terapeuti che lavora-
no in un solo setting (familiare o di gruppo). 
Risultano indicate, pertanto, anche nei casi 
in cui ci siano pazienti adolescenti con esi-
genze di autonomia mentale dalla famiglia, 
ma che, di fatto, si trovano in una situazione 
di dipendenza abitativa ed economica dal 
contesto di origine. Il fatto di sperimentare 
modelli di attaccamento diversi in una re-
lazione terapeutica individuale non sarebbe 
poi riproponibile nella quotidianità poiché 
l’adolescente potrebbe sentire un conflitto 
derivato dalla lealtà ai modelli familiari. La 
sua famiglia potrebbe sentirsi inadeguata 
rispetto al terapeuta che sembra avere con 
lui una relazione ‘migliore’ quindi questa va 

coinvolta con un percorso condotto da un 
secondo terapeuta (o da più di uno) che 
collabora con il primo con il compito di fa-
cilitare l’accettazione e la comprensione dei 
cambiamenti in atto nella terapia individuale 
del/lla figlio/a. Un altro modello di intervento 
che integra il setting individuale con quel-
lo familiare, sviluppato in ambito sistemico, 
è quello di Alfredo Canevaro (2013, 2008): 
esso prevede degli “allargamenti”, cioè del-
le sedute tenute anche con i familiari signi-
ficativi del paziente in determinati momenti 
del percorso. Si addice nel caso di pazienti 
richiedenti, autonomi. Il terapista è l’unico 
responsabile del trattamento: ciò che sarà 
discusso negli incontri allargati viene con-
diviso e accettato prima dal paziente in 
quanto l’alleanza terapeutica primaria è con 
lui. In questo caso, pertanto, non ci si pone 
il problema dello scambio di informazioni 
come avviene in altri tipi di setting integrati. 
Liotti (2005), d’altra parte, proponendo una 
collaborazione “a prescindere” non si pone 
la questione di cosa sia importante o meno 
dirsi: tutto sta al buon senso dei curanti e 
alla loro, potremmo dire, buona volontà. Si 
può affermare allora che i setting psicote-
rapeutici multipli in ambito sistemico, forse 
più che in altri ambiti, pongono i terapeuti di 
fronte al “tema del segreto”.

I TRATTAMENTI INTEGRATI: 
ADOLESCENZA E DCA
Bernardini et al. (2008) ritengono che i di-
sturbi dell’adolescenza siano collegati ad 
una crisi di transizione che riguarda tutta 
la famiglia ed i sottosistemi che la costitu-
iscono: ciò che viene messo in discussio-
ne è il tema dell’identità che riguarda sia il 
ragazzo che vede il suo corpo che cambia 
sia i genitori che sono sollecitati a pensare 
alla propria adolescenza e al rapporto con 
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le proprie famiglie di origine. Concepire l’a-
dolescenza come un processo (Castelli e 
Sbattella, 2008) significa considerarla come 
un’occasione di sviluppo e passaggio verso 
ulteriori tappe, non solo ed esclusivamente 
quella dell’età adulta. Anche Cirillo (2013), 
nella sua riflessione sulla dialettica autono-
mia/dipendenza sottolinea come lo svilup-
po sia caratterizzato dal passaggio da una 
dipendenza ad un’altra o, ancora, da un’ap-
partenenza ad un’altra. In ragione di quan-
to esposto, non ci stupiamo che vengano 
consigliati i trattamenti integrati quando in 
famiglia si sviluppa un DCA (patologia che 
compare solitamente in adolescenza). On-
nis et al. (2010), ad esempio, intendono per 
trattamento integrato l’abbinamento di un 
intervento familiare ad uno medico-nutrizio-
nale. L’intervento familiare, soprattutto per le 
famiglie spostate sul polo dell’invischiamen-
to, inteso da Minuchin (1980) come man-
canza di differenziazione a livello individuale 
e tra i sottosistemi, serve per delinearne 
meglio i confini e le distanze. Nel frattempo, 
l’intervento medico-nutrizionale lavora sul 
lato “soma” verso la normalizzazione del 
BMI, l’aumento del peso e la ricomparsa del 
ciclo. Dalle sue ricerche (Onnis et al., 2008) 
emerge che il trattamento integrato è più ef-
ficace e funzionale del semplice trattamento 
medico-nutrizionale. L’Autore (2014) sotto-
linea come nei casi di fenomeni complessi 
come anoressia e bulimia anche la risposta 
terapeutica debba essere multidisciplinare e 
integrare competenze diverse: non spiega, 
però, come questa integrazione possa av-
venire. Possiamo supporre che, all’interno 
del contratto terapeutico, sia esplicitata la 

fattiva collaborazione tra i professionisti con 
l’annesso scambio di informazioni come 
condicio sine qua non per lo svolgersi del 
trattamento stesso. Montecchi (2009) ritie-
ne che le modalità attraverso cui si possano 
integrare tra loro le terapie debbano esse-
re adattate in modo flessibile ai singoli casi 
e, probabilmente, è d’accordo con quanto 
sostiene Erba (2013) cioè sul fatto che è 
più proficuo lavorare con una mentalità “da 
porta aperta” che lascia libero il terapeuta 
e i suoi interlocutori di concordare, di volta 
in volta, il formato terapeutico più conso-
no. Il caso di seguito presentato, la famiglia 
B., dà modo di riflettere su questi ed altri 
aspetti.
La famiglia B. è composta dai coniugi 
Adele e Pietro (44 anni), dalla figlia Elena 
(17 anni) e dal figlio minore Alex di 10 anni. 
Il problema riferito riguarda Elena che sof-
fre di attacchi di ansia dall’estate e che 
dall’anno precedente è diventata molto 
selettiva nell’alimentazione. Dal punto di 
vista diagnostico risultano soddisfatti i 3 
criteri del DSM 5 (APA, 2014) per l’anores-
sia nervosa. Il percorso terapeutico è co-
stituito da 12 incontri individuali condotti 
da T12 e 8 incontri familiari condotti da 
T2 e T3 (di cui 2 di coppia). Inizialmente, 
in individuale, emerge che Elena si sente 
sola, abbandonata a se stessa poiché i 
suoi genitori sono spesso via per studio o 
lavoro e con Alex non va d’accordo. L’u-
nico modo per stare bene è fare contenti 
gli altri, essere come questi vogliono che 
sia. In questo contesto in cui Elena sente 
di poter contare solo sulle proprie forze 
emerge anche una parte competitiva: bi-

2Si ringraziano il Dott. A. Cortesi nel ruolo di case manager e T1, la Dott.ssa G. Catelli nel ruolo di T3 e l’équipe 
composta dalle Dott.sse E. Morselli, E. A. Maione e dal Dott. D. Caravaggi.
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sogna diventare autonomi e vincenti (nello 
sport e nella scuola). Nel primo incontro 
familiare vengono esplicitate e condivise 
le regole del setting integrato: la possibili-
tà di videoregistrare le sedute, la presenza 
dell’équipe dietro lo specchio, la cadenza 
quindicinale degli incontri. T1 continuerà 
a seguire Elena individualmente e parte-
ciperà alle équipe. Si chiarisce inoltre che 
ciò che Elena dirà nelle sedute individuali 
potrà essere discusso con l’équipe, quindi 
anche con T2 e T3, previo suo consenso. 
Queste ultime si assumono la responsa-
bilità di riportare, nei tempi e nei modi ri-
tenuti più opportuni, nel setting familiare 
quanto riferito da Elena in individuale se 
ritengono che possa essere di utilità. Il 
percorso familiare può anche cambiare 
formato (prevedendo anche sedute per la 
coppia genitoriale, o, nel caso, la fratria) 
ma rimane per definizione tale, quindi an-
che ciò che sarà riferito negli incontri “a 
formato ridotto” potrà essere, a discrezio-
ne dei terapeuti, riportato negli incontri in 
“formato famiglia”. Nel secondo incontro 
di famiglia i toni dei fratelli si alzano: si ipo-
tizza che con i loro battibecchi diano voce 
alle tensioni latenti tra i coniugi. Questi 
avanzano la richiesta di essere visti anche 
senza i figli: quasi ci sia un segreto che la 
coppia tiene per sé. Intanto Elena in indi-
viduale porta demotivazione e stanchezza 
per i continui impegni sia scolastici sia di 
cura (vi è una presa in carico anche dal 
punto di vista psiconutrizionale e di me-
dicina interna). Si sente in una prigione di 
doveri e gli attacchi di ansia potrebbero 
riflettere questa sensazione. Nel percor-
so familiare a formato “ridotto” i genitori 
portano, in effetti, la loro crisi coniugale. 
Mentre Adele vuole separarsi già da anni, 
Pietro temporeggia e vorrebbe riavvicinar-

la a sé. La coppia cerca di non far sapere 
nulla ai figli anche se questi sentono che 
c’è qualcosa “nell’aria”; le terapeute pro-
pongono allora di usare lo spazio protetto 
della terapia per provare a parlare aperta-
mente con loro. Adele è d’accordo mentre 
Pietro è titubante: non vuole che si sap-
piano determinate cose. Inizia uno stra-
no rincorrersi fatto di appuntamenti dati 
e disdette ricevute all’ultimo: Pietro non 
parteciperà più a nessun incontro pur es-
sendo sempre invitato. Nell’équipe circola 
un senso di fastidio: la situazione sem-
bra essere ad un punto morto. Elena, nel 
frattempo, riprende gli incontri individuali 
e T1 la informa sugli argomenti affrontati 
dai genitori prevedendone l’allargamento 
alla famiglia. Curiosamente (ma forse poi 
non è un caso) anche nelle sue sedute 
emerge un ‘segreto’ che la madre le ha 
confidato contravvenendo al patto fatto 
in precedenza col marito. Elena può così 
farsi un’idea del perché i suoi non vadano 
d’accordo, però conclude amaramente 
che in generale, in tutta la famiglia allarga-
ta, non ha avuto esempi positivi di coppia. 
Intanto il calo ponderale prosegue ineso-
rabile. Circa un mese e mezzo dopo l’ulti-
mo incontro Adele ritorna portando Alex 
e chiedendo aiuto non solo per Elena, ma 
anche per gestire il rapporto che ha con 
lui, sempre più conflittuale. T2 e T3, però, 
sorprendendo anche Alex, lo lasciano 
fuori dalla seduta. A questo punto, dopo 
un confronto con l’équipe, si opta per un 
primo trasferimento di comunicazioni dal 
formato individuale a quello familiare; ad 
Adele viene esplicitata la sensazione di 
solitudine e di mancanza di una dimen-
sione familiare che sente Elena. La madre 
inizia a piangere perché vede nella solitu-
dine di Elena anche la propria unita ad un 
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senso di impotenza e tristezza perché non 
credeva che anche la figlia potesse pro-
vare tale sentimento. T2 e T3 esprimono 
il loro disagio rispetto allo stallo che sta 
attraversando il percorso sottolineando 
che questo stand-by sta contagiando an-
che i figli. Elena riferisce a T1 che la sua 
famiglia è una farsa perché non si può par-
lare apertamente, perché si dicono delle 
cose, ma se ne mettono in atto altre. Al 
successivo incontro di famiglia si presen-
tano la mamma e Alex, quest’ultimo de-
cisamente scostante e sulla difensiva. Si 
arriva a parlare con lui del rapporto tra i 
suoi genitori: “normale”, risponde evasivo. 
Allora iniziano a circolare emozioni diver-
se tra le terapeute: irritazione da un lato 
perché le cose non si smuovono e sembra 
di parlare ad un muro di gomma e pena 
dall’altro, perché dietro ad una visione di 
famiglia ‘normale’ c’è probabilmente una 
realtà sentita come dolorosa, ma che è 
comunque l’unica che si ha: meglio qual-
cosa di niente. Viene allora condiviso il 
fatto che Elena ritenga la sua famiglia una 
“farsa”. Adele ribadisce che, in effetti, lei 
e il marito stanno vivendo una situazio-
ne di ripiego; Alex, inizialmente, sembra 
non capire finchè sbotta rivolgendosi alla 
madre stupita: “Tu e il papà non andate 
d’accordo, si vede!!! Tu piangi!”. In modo 
indiretto, Elena ha condiviso con il fratello 
il suo sentire aiutando lui ad essere altret-
tanto esplicito ed autentico. Nel succes-
sivo incontro familiare Elena cerca di far 
capire ad Alex che la loro è una famiglia 
fredda, diversa dal suo ideale. Alex nega, 
non c’è necessità di parlare, va bene così. 
Nella fase conclusiva si ritorna al tema del-
la solitudine che accomuna mamma e fi-
glia, ma con una differenza: se la mamma, 
seppur a fatica, sembra conviverci, Elena, 

invece, non la vuole e protesta anche con 
il corpo. Il percorso idealmente sarebbe 
andato avanti, ma gli ulteriori incontri sono 
stati disdettati. L’équipe, però, ha ritenuto 
di non richiamare per dare tempo al siste-
ma di metabolizzare quanto emerso, nella 
consapevolezza di averlo, almeno un po’, 
perturbato.

IL TEMA DEL SEGRETO
Un aspetto fondamentale di questo lavoro è 
stata la possibilità di poter trasportare alcuni 
elementi da un setting all’altro. Il sistema te-
rapeutico, con il contratto iniziale, ha espli-
citato le modalità di scambio tra i curanti 
sottolineandone la reciproca collaborazio-
ne: nell’équipe, sostanzialmente, non sono 
previsti segreti a meno che non sia il pazien-
te a vietare esplicitamente il passaggio di 
determinati contenuti. Quanto esposto dà 
l’occasione di riflettere sul tema del segreto, 
non solo nella famiglia, ma anche tra fami-
glia e terapeuti. In questa famiglia, effettiva-
mente c’è un segreto ma ciò che ai curanti 
interessa è come questo tesse la trama re-
lazionale tra i membri. Come sostiene Tata 
(2006) l’azione del “segretare” ha alcune im-
plicazioni sull’identità familiare: mantenere 
un segreto può rendersi necessario per de-
lineare i confini della famiglia rispetto all’am-
biente esterno. Come si deve comportare 
un terapeuta familiare di fronte ad un segre-
to e in presenza di più setting? Nell’ottica 
della prima cibernetica il terapeuta si pone 
come osservatore esterno e il segreto è nel-
la famiglia. Se ne viene a conoscenza può 
decidere, come sostiene Selvini (1994, p. 9) 
«se, quando e come rivelare i segreti fami-
liari nel percorso terapeutico» basandosi sul 
legame tra il segreto e il tipo di miscono-
scimento della realtà che porta il paziente. 
Il fatto di condividere, per un certo tempo, 
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un segreto con un membro a discapito di 
altri mina, però, la neutralità del percorso. 
Diverso è l’approccio di Boscolo e Cecchin 
(2004) che non sono interessati al contenu-
to del segreto, ma al suo effetto sulle altre 
persone. Nella seconda cibernetica il tera-
peuta partecipa al sistema e non in qualità 
di esperto (è esperto e responsabile delle 
sue premesse epistemologiche e delle tec-
niche che utilizza, ma non della storia della 
famiglia): è così possibile che ci siano dei 
segreti anche tra il terapeuta e la famiglia. 
Inoltre, nel caso di interventi integrati in cui 
partecipano più professionalità, può capita-
re che il terapeuta familiare entri in contatto 
con alcune informazioni, provenienti da altri 
operatori, senza che ci sia un avvallo espli-
cito da parte del paziente. In questi casi è 
utile fermare il collega e domandare se il pa-
ziente è al corrente della loro conversazione 
e, in caso contrario, non procedere. Lavo-
rare in un’ottica di rete, infatti, può portare a 
pensare che “più si condivide, più si aiuta”. Il 
paziente e la famiglia, d’altra parte, una vol-
ta intrapreso il percorso nel suo complesso 
forniscono l’assenso allo scambio di comu-
nicazioni tra i membri dell’équipe sapendo 
che la finalità è quella di massimizzare le op-
portunità di successo. La famiglia, comun-
que, non sa esattamente quali informazioni 
l’équipe si scambia e in che tempi. Il codi-
ce deontologico (Frati, 2004, p. 11) lascia 
allo psicologo «la più completa autonomia 
nella specifica valutazione, di quali siano, di 
volta in volta, ‘le informazioni strettamente 
necessarie in relazione al tipo di collabora-
zione’ che è opportuno condividere con gli 
altri operatori, siano essi o meno psicolo-
gi, che si occupano del medesimo caso» 
avendo come “stella polare” il principio del-
la tutela e della salvaguardia del benessere 
psicologico e psicofisico del soggetto stes-

so. Ogni membro dell’équipe tenuto al se-
greto professionale, ma depositario di tale 
autonomia, dovrebbe mettersi nei panni di 
chi può ricevere l’informazione e capire se 
questa può essergli più o meno utile per il 
suo lavoro. A volte, nei setting multipli, può 
capitare che nei momenti al di fuori delle se-
dute un genitore comunichi alcune informa-
zioni al terapeuta individuale del/lla figlio/a. 
L’intento del genitore può essere quello di 
cercare di stabilire un’alleanza con il tera-
peuta coalizzandosi contro un altro mem-
bro del sistema, oppure di sabotare l’intero 
processo. L’operatore viene così messo al 
posto del paziente e può sperimentare di-
rettamente le dinamiche che si giocano in 
famiglia. Giancaterini et al. (2011) propon-
gono che il terapeuta risponda che tutto ciò 
che gli è stato rivelato possa essere a sua 
discrezione usato e riferito in seduta a fini 
terapeutici. Nel nostro caso la famiglia B. 
presentava un “segreto-non segreto” di cui 
Elena aveva parlato a T1 e i genitori aveva-
no velatamente accennato a T2 e T3 nelle 
sedute a formato ridotto. E’ stato molto in-
teressante notare come questa comunica-
zione non apertamente condivisa contribu-
isse a mantenere tutti, sistema terapeutico 
compreso, in stand-by. A differenza degli 
autori citati in precedenza non ci si è posto 
il problema, nel trasferimento di informazio-
ni tra i due setting, del rivelarne o meno il 
contenuto. Ciò che è passato da un setting 
all’altro sono stati i sentimenti e le emozioni 
di Elena che fino ad allora erano rimasti ina-
scoltati. I due momenti salienti hanno infatti 
visto come protagoniste la solitudine della 
ragazza e la sua protesta rispetto a quan-
to stava accadendo in famiglia. La parola 
“farsa” è diventata una parola-chiave (Bo-
scolo, Bertrando, 1991) che ha consentito 
ai familiari di metacomunicare. Possiamo 
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così affermare che l’elemento che ha inte-
grato i due setting non è stato il passaggio 
di un contenuto specifico bensì di un vis-
suto emozionale: questo è servito a dare 
una voce diversa a chi comunicava con un 
sintomo corporeo. Anche Facchini (2013) 
ricorda che ognuno ha un bisogno forte di 
vedere riconosciuti e convalidati i propri af-
fetti e che le emozioni non sono collocate 
solo nel paziente o solo nel terapeuta, bensì 
nella relazione, nella “mente sistemica” che 
si viene a creare. Così, quando si percepi-
va ogni volta di essere sempre allo stesso 
punto, l’emozione prevalente del sistema 
è stata la stessa provata da Elena: quella 
di essere dentro ad una finzione. Tali sen-
timenti sono stati condivisi con famiglia: in 
accordo con Fruggeri (1992), la riflessività 
consiste nell’osservare se stessi mentre si 
osserva la famiglia, nel riflettere anche sui 
propri stati emotivi che possono diventare 
un utile specchio della realtà familiare.

VINCOLI E POSSIBILITÀ DEI SETTING 
TERAPEUTICI INTEGRATI
Quanti terapeuti sono necessari per gestire 
un intervento integrato? Nel nostro caso, 
considerando l’équipe dietro lo specchio, 
almeno sei professionisti hanno seguito la 
famiglia, ma potremmo dire che quattro è 
un numero già sufficiente. All’interno di un 
contesto pubblico è stato possibile attivare 
questo percorso avvalendosi della presen-
za dei tirocinanti specializzandi: questo fatto 
costituisce sia una potenzialità, sia un limi-
te. Una potenzialità perché, anche grazie al 
progressivo ‘ricambio’ di personale è pos-
sibile mantenere viva una mente sistemica 
che naturalmente evolve; un limite perché, 
di fatto, per un servizio pubblico e proba-
bilmente anche nel privato, sarebbe troppo 
dispendioso mantenere vincolati tanti pro-

fessionisti allo stesso tempo. Si può co-
munque affermare che, nel trattare patolo-
gie come i DCA, anche il professionista nel 
privato dovrebbe considerare la possibilità 
di collaborare non solo con gli esperti dell’a-
rea “soma”, ma anche con altri terapeuti 
che si occupano della sfera familiare (se lui 
stesso non tratta la famiglia). Il rapporto tra 
i terapeuti deve essere improntato ad una 
reciproca collaborazione (con i distinguo 
delineati in precedenza rispetto al passag-
gio di comunicazioni) indipendentemente 
dall’ambito, pubblico o privato, in cui essa 
viene a delinearsi. Questa collaborazione 
presuppone l’operare per il benessere della 
persona e starà ad ogni terapeuta decidere 
quando, come, cosa condividere con i col-
leghi previo assenso da parte del paziente. 
In effetti, in precedenza si è parlato di se-
greti in famiglia e tra la famiglia e i terapeuti, 
ma non di segreti tra i terapeuti. Di fatto, 
questi possono anche esserci nel senso 
che non è indispensabile condividere tutti 
i contenuti delle sedute anche in presenza 
di un avvallo da parte del cliente, ma ciò 
che si reputa possa essere utile al collega 
nel suo lavoro. Quello che, però, dal caso 
esposto, si è reso indispensabile è la con-
divisione degli aspetti emotivi emersi come 
“bussola” per orientare l’agire terapeutico. 
Pertanto, il passaggio di informazioni tra i 
due setting ha prodotto un esito che, pro-
babilmente, non si sarebbe potuto ottenere 
tenendoli separati o operando in uno solo 
di essi. Come Bateson sostiene che «due 
descrizioni sono meglio di una» parlando 
della profondità nella visione binoculare 
(1979, p. 184), allo stesso modo possiamo 
ipotizzare che l’interscambio tra due setting 
terapeutici faciliti ulteriormente nelle perso-
ne il processo di deutero-apprendimento, 
cioè la realizzazione di un cambiamento più 
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profondo, di un apprendimento di relazioni 
che si realizza attraverso le relazioni stesse. 
Un’altra potenzialità dei setting integrati è la 
possibilità di avere una visione più completa 
delle dinamiche individuali e familiari nel cor-
so del tempo, in quanto si ha un feedback 
diretto rispetto al timing del cambiamento. 
Dal punto di vista del terapeuta, inoltre, il 
fatto di non essere da solo nel gestire un 
caso complesso può essere rassicurante 
poichè le responsabilità sono condivise e 
ci si può confrontare. L’idea è che si venga 
a creare un corpus di relazioni che possa 
essere terapeutico in quanto esperito dalla 
famiglia come diverso dal proprio: bisogna 
capire qual è il gioco giocato, ma non rigio-
carlo. Se però, fin dall’inizio, non c’è chia-
rezza nella definizione del contratto e delle 
caratteristiche del setting integrato si corre 
il rischio che la famiglia possa sentirsi iper-
sollecitata, “sballottata” da uno specialista 
all’altro, che viva l’intero processo in modo 
frammentato e che minacci il drop out. 

OSSERVAZIONI CONCLUSIVE
“Agisci sempre in modo da aumentare il 

numero di scelte tue e altrui”
H. Von Foerster

I disturbi del comportamento alimentare co-
stituiscono una psicopatologia complessa 
che è necessario affrontare a più livelli con 
altrettante risposte complesse. In considera-
zione di quanto detto, non è da escludersi 
che i trattamenti terapeutici integrati (riferibili 
al soma e alla psiche e, all’interno di questi 
ultimi, gli interventi familiari e individuali) pos-
sano costituire una modalità di lavoro appli-
cabile non solo ai DCA ma, in generale, a tutti 
i casi in cui sono salienti le tematiche dell’e-
tà adolescenziale. La complessità genera 
nuove opportunità se gli operatori, come af-
ferma Telfener (2012), passano dalla logica 
del “potere” a quella del “rispetto”. Soltanto 
così, guardandola con gli occhi della curiosi-
tà e dell’autenticità, potrà spaventare meno 
e risultare molto più arricchente e stimolante.
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Sommario
L’idea della regione psichica dell’io - definita nell’area del pensiero freudiano come mediatrice 
tra le istanze interne e il mondo esterno - benché abbia offerto spazi di comprensione circa 
la complessità psicologica dell’essere umano, ha d’altra parte tenuto nascosto, secondo il 
pensiero dell’Autore, un sistema identitario plurimo che caratterizza più appropriatamente la 
psiche umana. In questo articolo - prendendo molto seriamente il pensiero di G. Bateson 
quando definisce l’io un “espediente semplificatorio” (P.Bertrando – M.Bianciardi, 2009, p. 
163) e quando “sospetta” che le caratteristiche psicologiche degli individui siano piuttosto 
“modelli che determinano il loro modo di apprendere in certe costellazioni d’interazione 
con altri individui” (G. Bateson, 2010, p. 183) - l’Autore prova ad esplorare l’ipotesi che 
ove l’individuo possa riconoscere finalmente a se stesso una caratura psicologica, questa 
possa trovarsi a partire dal riconoscimento di un  proprio nucleo identitario emotivo, che 
affianca quello cognitivo e quello motorio. Se, come sostiene l’Autore, potessimo concedere 
all’individuo una formazione identitaria emotiva, in un certo senso autonoma e distinta 
da quella cognitiva, e dessimo, per adesso, plausibilità ad un sistema identitario motorio, 
potremmo cominciare a porre la coscienza come quel processo sistemico che presiede alle 
relazioni identitarie di un sistema mentale triadico e non più monolitico 

Parole chiave
Coscienza, consapevolezza, identità, intelligenza emotiva, osservazione, ego

Abstract
The idea of the ego as a psychic region - defined by Freudian thought as mediator between inside 
and outside - despite having offered moments of understanding on human complexity But he kept 
hidden, according to the mind of the author, the plurality of identity that characterizes the human’s 
psyche. 
In this article - taking very seriously the thought of G. Bateson when I defines a “ gimmick simpli-
stic” ( P.Bertrando - M.Bianciardi , 2009, p . 163 ) , and when a “suspect “ that the psychologi-
cal characteristics of individuals are rather “ models that determine the way they learn in certain 
constellations of interaction with other people “ ( G. Bateson , 2010 , p . 183 ) - the author tries to 
explore the hypothesis that the individual can recognize alongside identity cognitive and motor also 
an emotional. 

L’emergenza dell’identità emotiva. 
Dalla co-costruzione alla co-creazione

Cibotto Emilio1
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If we could ensure the presence of an emotional identity, independent and distinct from the co-
gnitive, as the author says, and we gave , currently, plausibility to an identity system motor, we can 
begin to put the consciousness like that systemic process that governs the relations of identity of a 
mental triadic rather than monolithic (unitary). 

Key words:

Consciousness, awareness, identity, emotional intelligence, observation, ego
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PREMESSA     
“Vedere il mondo in un granello di sabbia
e un Paradiso in un fiore selvatico,
racchiudere l’infinito nel palmo della tua   
mano e l’eternità in un’ora.”
   William Blake
             
L’”Io mediatore” freudiano (U. Galimberti 
2006), benché per certi versi utile allo svela-
mento della complessità psicologica dell’in-
dividuo, ha tenuto nascosto, a nostro avvi-
so, il sistema identitario plurimo della psiche 
umana. Anche Gregory Bateson, pur es-
sendosi sottoposto ad un’analisi personale, 
sembra abbia misconosciuto questo “Io”, 
ritenendolo “un espediente semplificato-
rio” (P. Bertrando – M. Bianciardi, 2009, p. 
163) e aggiungendo che le caratteristiche 
psicologiche degli individui sono piuttosto 
“modelli che determinano il loro modo 
di apprendere in certe costellazioni d’in-
terazione con altri individui” (G. Bateson, 
2010, p. 183) 
A partire, dunque, dal dubbio che ci acco-
muna al più illustre “sistemico”, la nostra 
ipotesi di lavoro, supportata da suggestioni 
provenienti da una parte  dalla mistica oc-
cidentale - da Meister Eckart a I. Gurdjieff, 
e dall’altra parte dalla filosofia orientale - da 
Chuang Tzu a Osho (M. Vannini 2004) - ri-
tiene esplorabile l’idea che l’uomo sia una 
“legione di identità” che, quando “asson-
nate o addirittura addormentate”, convivo-
no quasi pacificamente, quando invece si 
risvegliano generano disagi che si misura-
no dal piccolo sintomo fisico al più grande 
scompenso mentale.

In questo luogo, daremo spazio all’idea 
secondo la quale esiste una precisa forma-
zione identitaria emotiva, in un certo senso 
autonoma e distinta da quella cognitiva, che 
sarebbe più opportuno fosse messa in dia-
logo con quest’ultima, piuttosto che fagoci-
tata in essa. 
Posta questa “novità”, formuleremo l’ipote-
si che la coscienza, spesso confusa con il 
processo mentale, potrebbe essere definita 
meglio come il processo sistemico che pre-
siede o “supervisiona” la struttura delle rela-
zioni identitarie, a partire almeno da queste 
due: quella cognitiva e quella emotiva.

L’IDENTITÀ O LE IDENTITÀ ?  
“Nessuna descrizione non 
poetica della realtà potrà mai 
essere completa”

John D. Barrow

Negli anni passati2 abbiamo sviluppato una 
esplorazione personale attorno al tema 
dell’identità narrativa e dell’identità tempo-
rale. Attraverso quegli studi, ci siamo ac-
corti come l’epistemologia sistemica, che 
rappresenta il nostro principale punto di os-
servazione, porti con sé una spinta propul-
siva indirizzata a scoprire, sulla logica della 
famosa proposizione di A. Korzybsky, nuo-
ve mappe di un territorio – quello identitario 
- che mai vuole farsi vedere integralmente 
(G. Bateson 1972, p. 489). 
In questo senso ci sembra prudente utiliz-
zare il pensiero di G. Bateson, il quale attra-
verso le intuizioni di C. G. Jung, codificate 
nei concetti di Pleroma e Creatura, ci avvisa 

2Cfr. E. Cibotto, Identità narrativa ovvero la ri-significazione multipla come atto terapeutico, in Cambia-menti, 
1/2014, p.31-42; Ibidem, Dall’identità narrativa all’identità temporale ovvero la scoperta del corpo quadridimensio-
nale in terapia, in Cambia-menti 2/2014, p. 53-68. 
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di fare attenzione a due questioni in parti-
colare (P. Peresso, 2000). Da una parte che 
le mappe che noi utilizziamo sono riferibili 
evidentemente alla creatura e non al plero-
ma. Dall’altra parte, ci dice implicitamente 
che il percorso che si realizza nell’analisi di-
stintiva tra mappa e territorio è tipicamente 
la notizia di una differenza che ci informa di 
qualcosa che prima non conoscevamo (G. 
Bateson, 1989, p. 30).
La notizia di differenza che noi vogliamo 
mettere in rilievo in questo lavoro è che nella 
creatura si mostrano molteplici identità che 
normalmente noi chiudiamo un po’ troppo 
tempestivamente all’interno del concetto di 
“Io”, come se avessimo l’urgenza di corri-
spondere in modo rigoroso e stringente alle 
intuizioni di S. Freud. 
Questo potrebbe accadere, a nostro avvi-
so, perché alcuni “Io” non trovano un’ac-
cogliente sistema relazionale, ovvero non 
trovano spazio per un loro profilo di digni-
tà familiare e sociale. In tal senso diventa 
giustificabile lo scompenso psichico. Ognu-
no di noi, infatti, potrebbe sperimentare la 
stessa cosa se un bel mattino si svegliasse 
e trovasse di fronte a sé i familiari e il suo 
contesto sociale che improvvisamente lo 
dis-confermassero in ogni atteggiamento o 
pensiero. 
G. Bateson ha avuto il merito di far emer-
gere questa tragica situazione con la teoria 
del “doppio legame” che, si badi bene, se-
condo la sua concezione non era una forma 
patologica, ma piuttosto “una condizione 
di esistenza” (P. Bertrando – M. Bianciardi, 
2009, p. 181). 
 Ci preoccupiamo, dunque, di provare a 
strutturare un modello processuale che 
possa mettere in luce come la prospettiva 
sistemica possa aiutare a immaginare re-
lazioni adeguate per pacificare le plurime 

identità intra-individuali, senza nulla togliere 
alle peculiarità di ognuna di esse. In questo 
caso, come evidente intento di questo spe-
cifico lavoro, ci occupiamo, per questa vol-
ta, di dare uno specifico significato e dignità 
all’identità emotiva.

L’EMERGENZA DELL’IDENTITÀ 
EMOTIVA
“E’ sufficiente ammettere che la realtà si dà
in diversi livelli di complessità ascendente
a partire dal livello elementare descritto 
dalla fisica;
e che al crescere della complessità delle 
strutture del     
reale emergono proprietà e relazioni nuove 
rispetto a     
quelle investigate dal piano fisico.”

Andrea Zhock

Quando Gregory Bateson in “Forma, so-
stanza e differenza” (1972, p. 488), formu-
la la necessità di dare dignità identitaria al 
mondo del sentimento e dell’emozione, se-
condo P. Barbetta (2014 p. 87) ciò significa 
ritenere che il fenomeno identitario emerge 
da un “circuito di comunicazione tran-
spersonale come un processo ecologico 
e complesso”.  
Gli studi sui neuroni mirror, nel modo in cui 
definiscono una competenza conoscitivi 
pre-logica e pre-verbale dei neuroni motòri, 
confermano questa possibilità e cioè che vi 
sia un’intelligenza appropriata per un siste-
ma corporeo che veniva, invece, conside-
rato “non-mentale” (G. Rizzolatti – C. Sini-
gaglia 2006). Per quanto riguarda, invece, 
la dimensione emozionale aveva già detto 
qualcosa D. Goleman (2007), introducendo 
il concetto oggi molto di moda di intelligen-
za emotiva. Anche se, a mio modesto av-
viso, sembra che il suo pensiero riconduca 
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finalmente ogni esperienza emozionale al ri-
conoscimento logico razionale. In tal modo 
lasciando poco spazio all’ipotesi che il si-
stema emotivo possa esprimere una pro-
pria creatività nascente o epigenetica, cioè 
intelligente.
Alla luce di queste suggestioni, mi sembra 
plausibile aprire uno spazio nella pratica 
psicoterapeutica al modello metaforico di I. 
Gurdjieff (2000), che a me pare il più con-
vincente nel riconoscere una pluralità ef-
fettiva di intelligenze, le quali rimandano ad 
una effettiva pluralità di strutture identitarie. 
Egli stabilisce che vi siano almeno tre cen-
tri intellettivi ovvero tre menti nell’individuo 
umano, definito per l’appunto tricerebrale: 
quella cognitiva, quello istintivo-motoria e 
quello emotiva. Il centro emotivo, secondo 
Gurdjieff (2000), sarebbe quello che mag-
giormente influenzerebbe la personalità 
dell’uomo, anche se sembra essere quello 
meno percepito e riconosciuto dallo stesso. 
In effetti, dobbiamo riconoscere che men-
tre da una parte costruiamo un’idea di noi 
molto rigorosa, precisa, razionale; dall’altra 
dobbiamo constatare, con un po’ di auto-
ironia, che le nostre molteplici decisioni di 
entrare in dieta, di smettere di fumare, ect., 
durano non oltre la prima nottata! Quella 
che conosciamo come il nostro profilo iden-
titario distintivo sembra essere molto meno 
sotto la nostra direzione di quanto preten-
diamo. 
L’identità emotiva, nel nostro attuale livello 
di consapevolezza, non è dunque un dato 
di fatto, qualche cosa di conosciuto e sot-
to la nostra capacità gestionale razionale, 
ma piuttosto un territorio di lavoro che do-
vrebbe emergere da un processo di spe-
rimentazione di sé alla luce della capacità 
di distinguere l’attività di almeno questi tre 
centri, che sembra lavorino contestualmen-

te nell’individuo umano. Il lavoro diventa an-
cora più arduo dal momento che questi tre 
centri sono relazioni, cioè funzioni costan-
temente in rapporto di interdipendenza con 
l’ambiente e il contesto.
La cosa, però, che mi sembra interessante 
sottolineare è che nella letteratura scienti-
fica occidentale – quella, ovviamente, che 
conosciamo! - si tende sempre a riportare 
ogni esperienza umana sotto l’egida del 
processo cognitivo o razionale (D. Gole-
man, 2007, p. 68); mentre io ipotizzo che 
questa superiorità sia solo presunta, confi-
dando sul fatto che le altre dimensioni che 
costituiscono il fenomeno umano abbiano 
almeno pari dignità intellettiva, se non su-
periore.
In altre parole si dice: noi siamo analfabeti 
emozionali, ma attraverso lo sviluppo del 
sistema raziocinante diventiamo abili nel 
riconoscimento delle nostre emozioni, po-
tendole sottomettere alla ragione. Come se 
la ragione, con la sua lentezza e la sua poca 
stabilità, potesse farsi carico di un sistema, 
quello emotivo per l’appunto, che viag-
gia invece a velocità ad essa inaccessibili. 
Come se pretendessimo che il nostro oc-
chio potesse essere giudice adeguato dei 
processi che avvengono alla velocità della 
luce. 
Se dunque l’uomo può dubitare che la ra-
gione sia effettivamente l’ultima sua istan-
za, allora può provare a verificare se via sia 
qualche altro presidio che lo rappresenta. 
E’ in questo senso che io parlo di identità 
emotiva. Dico cioè che risulta plausibile che 
vi sia una sorta di “cervello” che supporta il 
sistema emotivo e che in qualche modo de-
finisce o potrebbe definire alternativamente 
gli aspetti comportamentali dell’uomo. Di 
più, considero che l’identità emotiva, nella 
sua parte intellettiva, rappresenti una di-
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mensione essenziale dell’individuo. Ovvero 
rappresenti ciò che di più identitario porta 
con sé l’uomo fin dalla nascita. Anche se, 
tale peculiarità, viene precocemente coarta-
ta dal sistema educativo imperante, per tra-
sformare il bambino in un uomo sociale.  
Tuttavia, l’individuo, dopo aver costruito la 
propria personalità all’interno del percorso 
educativo socio-culturale di appartenenza, 
può decidere di superare le proprie sovra-
strutture socio-culturali e può cominciare 
a decifrarle attraverso l’acquisizione della 
facoltà di meta-analisi del proprio modello 
epistemologico, affrontando un percorso 
regressivo che lo riporti a recuperare ciò che 
la propria dimensione emozionale esprime, 
non già attraverso gli occhi della mente ra-
zionale, ma con gli occhi della mente emo-
tiva che è stata messa in disparte e tacitata 
in giovane età – probabilmente attorno ai 
4/5 - laddove il bambino ha dovuto neces-
sariamente rispondere al sistema educati-
vo e culturale di appartenenza (E. Tronick, 
2008; D. Goleman, 2007; L. Camaioni - P. 
Di Blasio, 2002).
Nel nostro significato quindi l’identità emo-
tiva assume una dignità pari all’identità co-
gnitiva che noi definiamo nell’interno della 
ragione e con quest’ultima riteniamo debba 
confrontarsi con il fine di rendere l’individuo 
umano più “normale”. In effetti, secondo il 
nostro giudizio, la normalità corrisponde-
rebbe all’equilibrio delle dimensioni che in-
sieme costituiscono il “fenomeno umano”. 
E ciò potrebbe avvenire postulando un’en-
tità che soprassiede alle diverse parti costi-
tutive dell’uomo potendole osservare tutte 
senza “discriminazioni” o “pregiudizi”. Que-
sta entità noi definiamo coscienza, secondo 
una concezione non comprimibile all’inter-
no dell’idea neurofisiologica, ma piuttosto 
riferita al punto di vista fenomenologico, che 

la definisce come trascendenza (U. Galim-
berti, 2006).  

DALLA CO-COSTRUZIONE 
ALLA CO-CREAZIONE
“La rosa è senza perché:
fiorisce perché fiorisce, /
A se stessa non bada, 
che tu la guardi non chiede”.

Angelus Silesius

Credo sia difficile per tutti definire l’area se-
mantica all’interno della quale costringere il 
concetto di mente proposto da G. Bateson, 
e di certo non sarò io a farlo. Tuttavia, nel 
momento in cui questa viene definita come 
creatrice credo si possa discutere se possa 
essere intesa come circoscritta all’ambito 
cerebrale - dove molti individuano la sede 
dell’intelletto - oppure se possa piuttosto 
essere collocata nell’ambito della sede delle 
emozioni, tipicamente localizzata nel luogo 
denominato plesso solare.
Per quanto ci riguarda, credo che alla luce 
degli studi di E. Tronick (2008) sulla co-
scienza diadica e di G. Rizzolatti-C. Siniga-
glia (2006) sui neuroni specchio, sia plau-
sibile dare dignità creatrice alla intelligenza 
emotiva e, cosa di cui non parleremo in 
questo luogo per motivi di spazio, all’intelli-
genza istintivo-motoria. Al di là di un’analisi 
specialistica, ciò che ci può essere utile per 
supportare la nostra idea è che entrambi i 
lavori succitati hanno dato plausibilità alla 
concezione secondo cui le relazioni creative 
di cui parla anche G. Bateson (2010), sia-
no pre-logiche e pre-concettuali (E. Tronick 
2008; G. Rizzolatti-C. Sinigaglia 2006). Per 
noi ciò significa che queste esistono prima 
ancora che la mente razionale abbia luogo 
e sopratutto prima che la mente emotiva sia 
stata totalmente fagocitata dai sistemi edu-
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cativi e socio-culturali.
Con ciò vogliamo dire che per trovare l’e-
lemento creativo nelle relazioni dobbiamo 
di necessità svolgere un duro lavoro di de-
strutturazione o ancora meglio di de-ipno-
tizzazione, non solo in chi osserviamo ma 
soprattutto in noi stessi. Dobbiamo, infatti, 
evitare di cadere nel paradosso secondo 
cui la creatività risulti essere accreditata ad 
una mente che non può avere questa quali-
tà essendo per lo più meccanica, nel senso 
definito dal comportamentismo e dall’e-
pistemologia cognitivo-comportamentale 
del terzo ordine (R. Harris 2011). In questo 
senso, infatti, si può parlare sicuramente di 
attività di co-costruzione nel luogo dell’in-
tersecarsi delle relazioni interpersonali sulla 
base di elementi già determinati, ma non 
di certo di co-creazione che per concetto 
definisce lo sviluppo di una realtà a partire 
da ciò che non è ancora dato. Dice Ed Tro-
nick: “Il termine co-costruzione incorpora 
la metafora di un piano che implica una 
serie di passi che devono essere compiuti 
per raggiungere uno stato finale. Invece il 
concetto di co-creatività non implica nè 
una serie di passi, nè uno stato finale; im-
plica piuttosto che quando due soggetti si 
coinvolgono reciprocamente in uno scam-
bio comunicativo non è dato sapere come 
staranno insieme, nè quali sono le dina-
miche e la direzione che seguiranno; tutto 
questo scaturirà soltanto dalla regolazione 
reciproca.” (2008 p. 281-282)
La differenza è abbastanza marcata. Lavo-
rare sulla co-costruzione è come avere dei 
mattoncini Lego e insieme elevare una data 
costruzione. Ci sono i mattoni e ci sono le 
idee entro le quali si possono mettere in-
sieme i mattoncini. Si tratta di comunicare e 
mettere in relazione elementi dati o ipotetici, 
comunque definibili intersoggettivamente.

Lavorare con la co-creazione prevede che 
non si abbia un materiale stabilito né un 
progetto definito. Si parte dall’incertezza e 
si finisce dove non si sa. Ci si trova in un 
luogo non-luogo. L’unica cosa certa è che 
ciò che si costituirà dipende da come si 
integrano e si regolano i Creativi che par-
tecipano alla creazione. In questo senso 
non esiste alcun elemento discriminatorio 
psico-socio-culturale. Ciò che accade, ac-
cade perché accade. Non esiste un per-
ché. In tal modo ogni individuo diventa un 
creatore assumendone la dignità intangibile 
conseguente.
Nella mia ipotesi, dunque, il soggetto crea-
tore assume un’identità che proviene dalla 
sua struttura emotiva, la quale dovrebbe a 
mio avviso essere rappresentabile e rispet-
tata in qualsiasi forma si manifesti.
 
IL CONFLITTO TRA L’IO E LE ISTANZE 
IDENTITARIE
“- Che fai? - mia moglie mi domandò,  
vedendomi insolitamente indugiare da-
vanti allo specchio.
- Niente, - le risposi, - mi guardo qua, den-
tro il      
naso, in questa narice. Premendo, avverto 
un certo dolorino.    
Mia moglie sorrise e disse:
- Credevo ti guardassi da che parte pende.
Mi voltai come un cane a cui qualcuno 
avesse       
pestato la coda:
- Mi pende? A me? Il naso? …..
Luigi Pirandello, Uno, nessuno e centomi-
la, p. 17 
In premessa abbiamo detto che l’Ego freu-
diano ha nascosto un sistema di identità 
multiple, che sembra essere invece un mo-
dello più plausibile della dimensione umana. 
Non ci sentiamo, ovviamente, soli nell’af-
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frontare questa idea che trova, ad esem-
pio, nel pensiero di Pirandello e nella sua 
rappresentazione di Vitangelo Moscarda in 
“Uno, nessuno e centomila” una autorevo-
le conferma. 
In effetti, sembra che lo sviluppo di modelli 
terapeutici che evidenziano la necessità di 
dare spazio alla costruzione identitaria sog-
gettiva dell’individuo, confermino questa 
ipotesi. Parlare di identità narrativa, dal mio 
punto di vista, ad un livello molto basilare in-
dica che ci apprestiamo a considerare iden-
tità ciò che il paziente ci vuole presentare. 
Questo è considerato utile non solo in psi-
coterapia ma in qualsiasi relazione umana.
Se, però, diamo spazio a questa idea e se 
per di più consideriamo plausibile che vi sia 
un’identità emotiva, come pure, stando agli 
studi neuroscientifici, un’identità motoria, 
dobbiamo considerare anche come questa 
molteplicità di identità o legione di identità, 
come dir si voglia, può prestarsi all’esplo-
sione di un disagio mentale che potrebbe 
essere causato dalla difficoltà dell’individuo 
di ri-trovare se stesso, dopo aver preso 
atto di essere una legione di “Io” piuttosto 
che un io cristallizzato. Sembra che anche 
Dante nell’incipit della sua principale opera 
intendesse mettere in luce questa esperien-
za: “Nel mezzo del cammin di nostra vita 
mi ritrovai (ritrovai me stesso) per una sel-
va oscura, ché la diritta via era smarrita.” 
(Canto I, 1-3)
Nelle parole di Pirandello troviamo l’espres-
sione di un possibile esordio di tale disagio: 
“Ma come mai non ti venne in mente, po-
vero Moscarda, che a tutti gli altri avveniva 
come a te, di non vedersi vivere; e che se 
tu non eri per gli altri quale finora t’eri cre-
duto, allo stesso modo gli altri potevano 
non essere quali tu li vedevi, ecc, ecc.?” 
(2003, p. 38)

Con ciò voglio dire che mentre lo psicologo 
o lo psicoterapeuta può essere più o meno 
preparato a vedere questa molteplicità di 
istanze identitarie, la persona ingenua che 
esperimenta occasionalmente questo con-
cetto, potrebbe incontrare situazioni peri-
colose che ne destabilizzano l’equilibrio. La 
storia della follia, a mio avviso, mostra un 
possibile esito della scoperta delle numero-
se identità che si affollano all’interno della 
propria personalità, senza avere strumenti 
di comprensione che possano essere utili di 
fronte a questo incontro “terribile”. 
L’ipotesi che percorro, intende stabilire, 
dunque, la presenza di molteplici identità 
che caratterizzano l’individuo umano. Tali 
identità si mantengono, a volta silenziose a 
volte meno, nelle vicinanze dell’identità che 
il contesto familiare e sociale ha in qualche 
modo formato e cristallizzato: Emilio, Gio-
vanni, Michela, etc. etc.. L’apertura e la 
disponibilità del nuovo contesto psicotera-
peutico sistemico, andando oltre la rigidità 
del modello psicoanalitico ortodosso, può 
affiancare al più rigoroso “ego” uno spazio 
per l’emergenza di ulteriori identità che pos-
sano giustificare l’istanza esistenziale del 
soggetto. In questo modo emergerebbe lo 
spazio per il riconoscimento di identità che 
gravitano non solo nell’area del pensiero o 
della cognizione, ma anche nell’area delle 
emozioni, oppure in quell’area motoria con-
fermata dai neuroni mirror.
A questo punto l’idea che propongo è che 
per visualizzare il processo della costru-
zione identitaria dell’area emotiva, che noi 
immaginiamo come processualmente più 
avanzato di quella che presiede all’area co-
gnitiva, è necessario porre il concetto di co-
scienza come elemento che “supervisiona” 
i sistemi identitari di ogni individuo. In que-
sto senso il nostro concetto di coscienza 
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sembra assomigliare molto a quello di men-
te di Bateson anche se, mentre lui configura 
il luogo delle relazioni nell’immanenza della 
natura, io ipotizzo l’apertura del sistema 
delle relazioni fino alla dimensione metafisi-
ca e trascendente, avvicinandoci alla con-
cezione spiritualista che Henri Bergson di-
segna in “L’evoluzione creatrice” (2002), la 
quale ponendo la specificità dell’uomo nei 
confronti della natura, mette in guarda dai 
pericoli del monismo scientifico e dell’atteg-
giamento riduzionistico.

Coscienza, follia e identità plurime 
L’amore fisico dipende dal tipo e dalla 
polarità.     
L’amore emozionale evoca l’opposto.
L’amore cosciente risveglia l’amore co-
sciente. 

George Ivanovitch Gurdjjieff

La coscienza, intesa come processo siste-
mico che soprassiede al sistema psichico 
identitario, ci può aiutare a rilevare la molte-
plicità di “Io” che esprimono la personalità 
individuale. Allo stesso tempo, essa può 
comprendere in un’unica dimensione con-
tenitiva tutte queste istanze, distribuendone 
i significati all’interno della “macro-aree” che 
identificano l’essere umano: area cognitiva, 
area emotiva, area istintivo-motoria.
Abbiamo già accennato sopra, brevemen-
te, al fenomeno della follia come ad un esito 
infausto dovuto all’incapacità di eseguire il 
processamento e la integrazione tra istanze 
molto spesso contraddittorie che si svilup-
pano all’interno dello stesso individuo. A me 
sembra che la capacità di eseguire questo 
lavoro può e deve essere appresa attraver-
so l’aiuto di un esperto che ne abbia com-
preso i meccanismi e che sia stato in grado 
di integrarli in se stesso. In primo luogo, ad 

esempio, sarebbe necessario avere almeno 
presupposto la possibilità di differenziazio-
ne tra stato cosciente e stato cerebrale (H. 
Bergson, 2002). Dove lo stato cosciente 
implica la facoltà trascendente di accogliere 
gli eventi psichici da un originario “fuori-di-
sé; mentre lo stato cerebrale è un campo 
interiore in cui si raccolgono le percezioni 
che provengono dall’esterno (U. Galimberti, 
2006). 
In tal caso lo psicoterapeuta non potreb-
be star tranquillo all’interno del bagaglio di 
tecniche conosciute teoricamente o perché 
esperimentate sugli altri, ma dovrebbe aver 
fatto un percorso di crescita personale che 
lo abbia visto entrare concretamente in que-
sto “nuovo mondo”. Deve essersi “sporcato 
le mani” come si dice gergalmente.
E’ solo allora che il terapeuta può lavorare 
con le identità multiple di chi si appoggia al 
suo aiuto, riportando ogni istanza, ogni ten-
sione, ogni disagio, all’interno dell’area più 
appropriata.
Se vogliamo commentare questo concetto 
secondo le categorie concettuali dell’epi-
stemologia sistemica dovremo dire che lo 
psicoterapeuta dovrebbe essere riuscito a 
sperimentare su di sé quanto espresso dalla 
cibernetica di secondo ordine. Con l’accor-
tezza che il sistema osservante, staccatosi 
dal proprio sé, dovrebbe aver individuato 
che l’oggetto osservato non è un io chiama-
to Emilio, Giovanni, Monica, ecc. ma piutto-
sto una legione di io che, nascondendosi, 
fanno a gara per essere riconosciuti come 
Emilio, Giovanni, Monica. 

CONCLUSIONI
Infine voglio dimostrare che la natura  
stessa e il fine dell’arte e della poesia sono  
esemplificare la creatività della mente e che  
questo è il teorema fondamentale 
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appropriato a      
una scienza dell’estetica

Gregory Bateson

La mis proposta, annunciata fin dalla pre-
messa, è stata indirizzata a rilevare come 
l’essere umano sia maggiormente com-
prensibile se osservato nella molteplicità 
degli “Io” che esprime e che talvolta nem-
meno egli stesso riconosce. Per lo psicote-
rapeuta questo dovrebbe essere il compito 
che lo riguarda principalmente. Non già o 
non solo nell’osservazione dell’altro, ma di 
se stesso.
Questo approccio, infatti, secondo me, 
rappresenta il tentativo di guardare in chia-
ve sistemica, non solo il vissuto esterno 
dell’individuo, cioè la sua famiglia, il nucleo 
sociale, ecc., ma piuttosto la complessità 
delle figure che popolano la sua dimensione 

interiore. Figure che molto spesso scompa-
iono e si nascondono intimorite dal sistema 
educativo e culturale cui ogni individuo è 
gioco-forza sottoposto fin dalla nascita.
Qui abbiamo provato a rafforzare l’idea se-
condo la quale sia necessario ritornare alla 
creatività originaria che l’individuo porta 
con sé, al fine di riequilibrare lo scompen-
so determinato dai nostri sistemi culturali. 
Non solo. Abbiamo insinuato che all’interno 
del sistema emotivo sia nascosta un’intelli-
genza che può e deve emergere per dare 
il significato più appropriato all’esistenza 
umana. Abbiamo anche azzardato che 
quando l’individuo non sia in grado di deci-
frare i significati emergenti dall’espansione 
del sistema emotivo, ciò possa essere ge-
neratore del disagio che normalmente viene 
descritto sotto le forme della malattia men-
tale e fino alla follia.
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Sommario
La storia della sindrome autistica racconta il susseguirsi d’ipotesi e smentite: dalle attribuzione 
di responsabilità allo stile educativo delle madri, ai biologismi estremi; dalle teorizzazioni 
biochimiche, alle ipotesi di incompletezza dello sviluppo psicologico. In questo contesto, lo 
psicoterapeuta, in particolare quello di orientamento sistemico, può portare il suo contributo 
facendo emergere la totalità della persona attraverso un processo di esplorazione in cui 
non sono prevedibili gli esiti, orientandosi perciò ad una metodologia qualitativa piuttosto 
che quantitativa. In questo senso l’obiettivo dell’autrice è stato quello di dare voce alla 
connessione che mette in relazione il mondo interno e il mondo esterno dell’individuo 
(L.Boscolo - P. Bertando, 1996). I bambini autistici, infatti, si trovano inghiottiti in un mondo 
interiore che li pervade ed esclude dalla realtà esterna, non solo a causa di un particolare 
deficit neuro-biologico, ma anche per le difficoltà relazionali di chi vive a stretto contatto con 
loro. 

Parole chiave
Contatto, relazione, mente comune, pregiudizio, ascolto, osservazione

Abstract
The history of autism syndrome tells of a continuous series of assumptions and denials: the attribu-
tion of responsibility to the educational style of the mothers, extremes biologisms; by biochemical 
theories to cases of incompleteness of psychological development. In this context, the psycho-
therapist, especially systemic one, can makes him contribution to bringing out the whole person 
through a process of exploration in which the outcomes are not predictable, orienting therefore a 
qualitative rather than quantitative methodology. 
In this sense the author’s aim was to give voice to the connection that connects the external world 
and the internal world (L.Boscolo - P. Bertando, 1996). Autistic children, in fact, are engulfed in an 
inner world that pervades them and excludes from external reality, not only because of a particular 
neuro-biological deficit, but also to the relationship difficulties of those who live in close contact 
with them .

Key words
Contact, relationship, common mind, prejudice, listening, observation

Con-tatto
Costruzione di una “mente comune” al “ritmo” 
dell’autismo
Romina Ceroni1
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PREMESSA
L’abbondante letteratura scientifica dispo-
nibile sulla sindrome autistica, la cui utilità 
in ambito psicoterapeutico mai si finirà di 
ribadire e sostenere, ha generato tecniche, 
strumenti e regole che possono essere am-
piamente utilizzate, ma nella consapevolez-
za che chiudendosi in queste si rischia di 
perdersi e dimenticare l’altro, abbandonan-
dolo al suo destino. Sulla base di questo 
assunto e della formazione nell’ambito della 
terapia sistemica, adattata al contesto indi-
viduale (L.Boscolo - P. Bertando, 1996), ab-
biamo affrontato la presa in carico di Diego. 
Il compito, in linea con l’epistemologia che 
caratterizza il nostro agire terapeutico, è 
stato quello di spostare il “focus” dell’at-
tenzione curativa dal singolo individuo alle 
relazioni che egli condivide innanzitutto col 
sistema familiare e parentale e subito dopo 
con il sistema sociale. Riteniamo, infatti, pa-
rafrasando Korzybsky, che la “mappa” rile-
vata dagli studi scientifici, benché di grande 
utilità, non sia propriamente il “territorio” in 
cui lo psicoterapeuta dovrà “sporcarsi le 
mani”, cioè il luogo del con-tatto (G. Bate-
son 1972, p 489).
Attraverso la trascrizione di alcune sedute 
abbiamo provato, quindi, a evidenziare il 
tentativo di mettere in atto un “modello di 
terapia che connette il mondo interno e il 
mondo esterno dell’individuo” (L.Boscolo 
- P. Bertando, 1996), ritenendo ciò utile a 
dare l’opportunità alla persona di aiutare se 
stessa a trasformare le esperienze frustranti 
in altre più soddisfacenti.
L’attività che abbiamo svolto è stata incen-
trata sul dialogo tra “sé e l’altro”, evitan-
do di reificare le interpretazioni dettate da 
modelli conoscitivi oggettuali, ma piuttosto 
cercando di co-costruire con il paziente un 
progetto di cambiamento in qualche modo 

più “sensato” circa le relazioni vitali familia-
ri e sociali. Non ci siamo preoccupati del 
“deficit” di Diego, convinti che non importa 
quello che si ha, ma piuttosto importa quel-
lo che si fa con quello che ci è capitato.
 
IL “CON-TATTO SISTEMICO”
Il contesto del nostro lavoro è il reparto di 
Neuropsichiatra infantile dell’Ospedale di 
Pavullo, dove chi scrive sta svolgendo il 
Tirocinio formativo come psicoterapeuta 
specializzanda. Diego ha frequentato que-
sto luogo fin dall’età di 2 anni, inviato dal 
pediatra. Ora, a 13 anni, accede al servizio 
ogni mese per controlli di routine, che con-
sistono nella elaborazione della scrittura, di 
pensieri, paure, progressi. 
Il compito che ci è stato affidato è stato 
quello di offrire un intervento di sostegno 
psicologico individuale che potesse svilup-
pare in Diego una maggiore consapevolez-
za circa i propri pensieri e le proprie emozio-
ni, al fine di migliorarne la condivisione con 
l’ambiente circostante, familiare e sociale.
Per dare “voce” ai pensieri di Diego abbia-
mo utilizzato la comunicazione facilitata, 
non dunque una scelta tecnica, peraltro 
non raccomandata dalle linee Guida, ma 
l’unico strumento che ci ha offerto una pos-
sibilità di con-tatto. Il “tempo” di Diego per 
comunicare non era evidentemente quello 
standardizzato nelle categorizzazioni no-
sologiche, ma il suo personale. E questo 
tempo prevedeva di accettare questa par-
ticolare modalità comunicativa (L. Boscolo 
– P. Bertrando, 1993). Il nostro progetto di 
cambiamento è iniziato qui, accettando di 
co-costruire con Diego il luogo per lui “sen-
sato” del nostro incontro.
In questo modo, abbiamo avuto la possibi-
lità di connetterci non solo con Diego, ma 
anche con i suoi genitori, i quali rinchiusi 
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nella rabbia e nello sconforto per  i moltepli-
ci trattamenti mostratisi in passato ineffica-
ci, hanno potuto vedere che lo stesso Diego 
può esprimere autonomamente quale pos-
sa essere la modalità e il tempo attraverso il 
quale ci si può avvicinare a lui. 
Forse Diego stava “urlando nel silenzio” che 
i principi di base ai quali attenersi nella scelta 
del trattamento della sindrome autistica, ov-
vero l’intervento precoce, prevalentemente 
educativo, con l’obiettivo del raggiungimen-
to della massima autonomia possibile attra-
verso tecniche strutturate e verificabili, non 
rientravano nei suoi parametri!
Durante il percorso al fianco di Diego, quin-
di, abbiamo utilizzato vari tipi di lenti, evitan-
do di ancorarci rigidamente a una prospet-
tiva teorica, in linea con quanto proposto da 
Barbetta-Casadio-Giuliani (2015), quando, 
alla luce della “neurodiversità”, dobbiamo 
riconoscere a queste persone “una dignità 
senza dover essere guarite”.
Il nostro avvicinamento è avvenuto, quindi 
con tatto ed estrema delicatezza, nel tenta-
tivo di rispettare i sui tempi, mentali, fisici ed 
emotivi. Abbiamo concentrato l’attenzione 
sulla relazione che man mano si veniva cre-
ando tra noi. Ci piace definire il linguaggio di 
Diego un linguaggio dell’essenziale: poche 
parole scritte, qualche vocalizzo e piccoli 
movimenti goffi. Questi hanno fatto sì che 
potessimo entrare in un mondo straordina-
rio, anche se affollato e caotico, un mon-
do da “manovrare con cautela” in quanto 
sospeso ad un filo sottile sopra il quale è 
facile provare vertigini e perdere l’equilibrio. 
D’altra parte, in questo modo abbiamo 
potuto realizzare il senso di una mente co-
mune come definita da G. Bateson (1980). 
Questo ci è apparso chiaro quando abbia-
mo provato a dare significato al concetto di 
neutralità di G. Cecchin (2012) e ci siamo 

messi in una posizione di ascolto, anziché 
direttiva o ingiuntiva. L’ascolto empatico e 
l’osservazione di Diego ci hanno permesso 
di mettere da parte il sintomo e chiederci: 
“Cosa cerca di comunicare l’altro? Quali si-
gnificati cerca di esprimere attraverso i suoi 
comportamenti?”.

AUTISMO E RELAZIONE
La cornice concettuale, attraverso la quale 
abbiamo potuto elaborare una proposta di 
connessione tra due dimensioni dell’espe-
rienza umana che sembrerebbero addirit-
tura antitetiche come quella della sindrome 
autistica e quella della relazione, attinge a 
indirizzi teorici diversi, disponendosi, a no-
stro giudizio, secondo il principio dell’equi-
finalità.
In primo luogo, benché per molti anni i bam-
bini con autismo siano stati descritti come 
riluttanti o incapaci di stabilire relazioni di at-
taccamento con i loro caregivers, abbiamo 
dovuto riscontrare un’inversione di tenden-
za. Dal 1980, una serie di studi osservazio-
nali sull’attaccamento ha, infatti, cominciato 
a sfidare questo punto di vista dimostran-
do che i bambini con autismo sviluppano 
legami di attaccamento e che un numero 
significativo, quasi la metà, sviluppa un at-
taccamento sicuro (D. Oppenheim, 2007). 
 In secondo luogo, pure il sistema mirroring 
ha mostrato che un livello di comunicazione 
umana è possibile già a un livello pre-logico 
e pre-verbale (G. Rizzolatti – L. Fogassi, 
2008). Ciò confermerebbe la teoria degli 
“stati diadici di coscienza” secondo la qua-
le il canale attraverso cui si può entrare in 
contatto con il bambino autistico può esse-
re aperto quand’anche il sistema cognitivo 
sia debole, assente o frapponga ostacoli. 
In terzo e ultimo luogo, infatti, E.Tronick 
(2009) a partire dall’esperimento dello “Still 



volume 2015  |  L’approccio sistemico integrato in evoluzione128

face” ha mostrato come la comunicazione 
diadica e triadica sia possibile in età pre-
coce e come questa possa alimentare la 
costruzione di significati nelle interazioni dei 
bambini. In questo modo anche il sistema 
familiare, debitamente istruito, può permet-
tere attraverso questo “aggancio” un’attività 
precoce sul sistema comunicativo (Barbet-
ta, 2012).
Queste evidenze ci hanno dato la forza di 
immaginare che anche Diego possa avere 
sviluppato nel suo mondo interno, fin dall’e-
tà infantile, queste facoltà che poi però, 
chissà per quale motivo, non hanno avuto 
approdo a una connessione appropriata 
col mondo esterno. La peculiarità di que-
sto punto di vista, che ha contraddistinto 
il nostro approccio, si è basata sul convin-
cimento che fosse possibile riscontrare in 
Diego ciò che normalmente viene escluso 
a priori. Con il nostro lavoro abbiamo pro-
vato a elicitare queste facoltà, verificandone 
la vividezza. 

L’INCONTRO CON DIEGO 
Per dare visibilità al lavoro clinico affrontato 
con Diego ci è sembrato necessario riporta-
re alcuni stralci delle sedute, sottolineando 
che ciò è avvenuto attraverso la videoregi-
strazione delle terapie, secondo il metodo 
privilegiato dalla Scuola sistemica.
Ovviamente, ciò è stato possibile avendo 
raccolto l’adesione formale non solo di Die-
go ma anche dei familiari.
Certamente verrà da subito superato il con-
cetto classico di dialogo che secondo l’e-
timologia greca (dià, “attraverso” e logos, 
“discorso”) indica il confronto verbale tra 
due o più persone. Quello con Diego, in-
fatti, è stato un “dialogo” particolare, reso 
possibile grazie all’uso della sua tastiera al-
fabetica. Di seguito trascriveremo alcuni di 

questi “dialoghi”, a nostro avviso esplicativi 
dell’approccio utilizzato come conseguenza 
della cornice epistemologica sopra deline-
ata.
Ovviamente, questo spazio non ci per-
metterà di fare un’analisi dettagliata, ma 
ci consentirà di ottenere degli spunti che 
potranno essere elaborati in altro luogo più 
accuratamente. Per noi, lo ribadiamo, era 
importante creare delle connessione tra 
il mondo interno di Diego e il suo mondo 
esterno. Ci interessava poter innescare un 
cambiamento che potesse diventare come 
una sorta di perturbazione nel sistema che 
considera lui, come tutte le persone affette 
da autismo, come delle “macchine guaste”.
Per dare evidenza ai punti in cui abbiamo 
cercato di introdurre elementi supportati 
dalla nostra formazione sistemica e che a 
nostro avviso hanno elicitato l’apertura al 
dialogo, ci permettiamo di usare la sotto-
lineatura del testo. USEREMO LO STAM-
PATO MAIUSCOLO QUANDO DIEGO CI 
STA AIUTANDO AD USCIRE DAI NOSTRI 
STEREOTIPI PER ENTRARE IN CONNES-
SIONE CON LA SUA INDIVIDUALITA’. Met-
teremo in grassetto ciò che ha ricordato i 
nostri pregiudizi e le nostre rigidità. 

“DIALOGANDO” CON DIEGO
20-07-2015 – Ambulatorio della NPIA (Dia-
logo videoregistrato)
Ciao Diego, ti ringrazio per la disponibilità 
ad aiutarmi in questo progetto. Oggi ti farò 
alcune domande sull’autismo e su come 
vivi il tuo essere un ragazzo autistico. 
Che cos’è per te l’autismo?
L’autismo PER ME è un modo COMPLI-
CATO di vivere, anche se AFFASCINANTE
Perché lo definisci affascinante?
Perché mi permette di spaziare nei LUO-
GHI DELLA MIA MENTE complicata
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Mi puoi spiegare cosa intendi per compli-
cata?
Le informazioni entrano nella mia mente 
senza filtri e causano disordine. E’ difficile 
per me organizzarle 
C’è qualcosa che io posso fare per aiutarti a 
organizzare le informazioni?
Fammi stare tranquillo e AIUTAMI AD AN-
TICIPARE CIO’ CHE SUCCEDERA’
Va bene, mi voglio impegnare in questo. 
Ora parliamo un po’ di tua mamma, come 
definiresti il rapporto con lei?
Vitale, non riesco ad immaginare la mia 
vita senza di lei
Che rapporto hai con tuo padre?
Lo aiuto nei lavori. Accudisco gli animali e 
raccolgo la frutta dagli alberi
C’è qualcosa che ti da fastidio nel modo in 
cui le persone si relazionano a te?
Sì. L’atteggiamento di pietismo e la velo-
cità con cui si liberano di me perché sono 
scomodo. Per molte persone non è facile 
relazionarsi con un ragazzo autistico
Illuminami Diego. Cos’è necessario per re-
lazionarsi con te?
Molta pazienza e parlare lentamente e con 
tono di voce non troppo alto
Alla pazienza ci sarei arrivata. Ma sul tono 
di voce, forse, sarei cascata. Perché il tono 
deve essere basso?
Le parole per me sono un carico molto 
pesante e spesso non sono il modo mi-
gliore per comunicare
Potresti iniziare a comunicare con la voce…
Non riesco, i suoni non mi escono come 
vorrei
Che ne pensi di provare, qui, insieme, senza 
paura?
No perché non ci riesco e non mi va di 
fare fatica
Allora è una questione di pigrizia
Sono pigro e posso decidere quando co-

minciare a parlare poi posso immaginare 
bene le parole e dirle quando voglio io o 
non dirle mai
Allora se puoi decidere tu quando pensi di 
iniziare?
Io non parlerò mai perché sono autistico
Non sei l’unico, tanti altri bambini autistici 
parlano, quindi devi cambiare scusante
Allora INSEGNAMI TU
Ci proveremo, prometto. Ti pesano tanto le 
aspettative degli altri?
Sì, tutti hanno delle aspettative su di me, 
ma io HO I MIEI TEMPI E NON COINCI-
DONO CON I VOSTRI.
Caro Diego questo è un problema di tutti. 
Nessuno sottovaluta il tuo quadro clinico, 
siamo tutti qui per provare ad aiutarti
Io non dico che tu sottovaluti IL MIO ES-
SERE, ma ho bisogno di tempo e me lo 
dovete dare tutto altrimenti io mi ammaz-
zo di fatica e non è giusto
Hai ragione. Grazie per il tuo tempo e per le 
informazioni preziose che mi hai dato oggi. 
27-07-2015 
Ciao Diego, bentornato. Sono felice di rive-
derti. Come stai?
Sono stanco ma felice di vederti
Hai qualche argomento tu da propormi o ti 
faccio delle domande io?
Tu…
Ok, parliamo della scuola: cosa ti piace in 
particolare?
Mi piacciono i temi d’italiano e le lezioni di 
matematica
Quindi oltre a scrivere bene sei anche bravo 
a fare i conti?
Sì, la matematica mi piace
Tua mamma però mi ha riferito che sbagli a 
contare quando apparecchi la tavola…
(Sbuffa) Sì, non riesco a contare i piatti SE 
sono impegnato ad apparecchiare
Ti sei irrigidito, forse ho fatto una domanda 
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fuori luogo? Se sì, ti domando scusa
Mi stanco a ripetere sempre le stesse 
cose. Lei non capisce che è difficile per 
me fare più cose insieme
Hai ragione, non è facile nemmeno per me. 
Però noi tutti apprezziamo molto il tuo im-
pegno. 
Grazie HO BISOGNO ANCH’IO COME 
ALTRI BAMBINI DI ESSERE GRASTIFI-
CATO. Quando faccio errori tendo ad in-
nervosirmi e finisco per rifiutarmi di fare le 
cose 
Diego è comprensibile. Ti comporti come la 
maggior parte dei ragazzi della tua età, lo 
sai questo?
Queste parole mi fanno stare bene
Sai Diego che abbiamo una cosa in comu-
ne io e te? Se non ricordo male ti piace la 
musica..
Si, molto. La melodia riesco a percepirla 
senza interferenze… 
Diego ti va di decider tu di cosa parlare ora?
Vorrei parlare del mio troppo delirare 
quando sono testardo o per quanto sono 
resistente ai cambiamenti…
Il funzionamento degli autistici è focalizzato 
e quindi tutta l’attenzione è concentrata 
sul fare una cosa alla volta, così ci sono 
le fissazioni e quelle che tu chiami te-
stardaggini. Ti ritrovi in quello che dico?
Sì mi ritrovo molto e penso tu mi possa 
aiutare a definirmi in questo mio PER-
CORSO DI CRESCITA
Ok, è un lavoro che dobbiamo fare in-
sieme
OK, PERO’ NON VOGLIO PIU’ SEN-
TIRE LA PAROLA AUTISMO. Ritengo 
che sia più giusto chiamarmi perva-
sivo, PENSO CHE DENTRO HO UN 
MONDO E CHE VOI DOVETE AIUTAR-
MI A TIRARLO FUORI.
Non rinunceremmo mai a scoprire quel-

lo che hai dentro, perché sei profondo e 
intelligente e ti vogliamo bene. Poi pos-
siamo definirti come autistico, o perva-
sivo, o pinco pallino, ma tu sei unico e 
basta. 
04-08-2015 
Ciao Diego, vuoi iniziare sfogandoti o ti 
chiedo qualcosa io?
Inizio io, sono stanco di organizzare i 
pensieri e di fare delle litigate con la 
mamma per i compiti. HO VOGLIA DI 
PENSARE ALLE MIE COSE E NON 
SOLO A QUELLO CHE GLI ALTRI PEN-
SANO DI FARMI IMPARARE.
Sono d’accordo, credo si debba trovare 
una mediazione. E’ necessario impara-
re cose nuove ma costa fatica. Adesso 
sono invece molto interessata a sapere 
quali sono le “tue cose”, puoi dirmele?
Le mie cose sono i pensieri ridondanti 
che pesano nella mia testa e mi affol-
lano il cervello, PRIMA FRA TUTTE LA 
MIA VITA INTERNA, oppure le mie oto-
rino periferiche che sono pensieri delle 
orecchie deputate alla analisi del suo-
no. Sono disperato e nessuno mi capi-
sce perché non so parlare e mi credo-
no ormai spacciato come uomo...
Gli argomenti sono tanti e tutti molto 
pesanti, quindi li affronteremo con cal-
ma dando il giusto spazio ad ogni cosa. 
Tu sei un caso eccezionale e visto il li-
vello delle cose che dici - con le parole 
o scrivendo non fa differenza – troverai 
un lavoro, pensa quanta gente vorrebbe 
conoscere i pensieri di un ragazzo come 
te, anche solo sapere di più sulle otori-
no periferiche o su altri argomenti che 
possano farci capire di più sulla tua orga-
nizzazione. So che sei disperato, me lo hai 
fatto capire, ti chiedo scusa per non averlo 
intuito prima
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RIFLESSIONE SUGLI INCONTRI
La traccia delle videoregistrazioni, meto-
dologia introdotta e usata dalla Scuola si-
stemica, ci ha permesso di ri-calibrare pro-
gressivamente il nostro rapporto con Diego. 
Abbiamo, quindi potuto rileggere non solo in 
contenuti dei messaggi che volevamo tra-
smettere alla luce della nostra epistemologia 
di riferimento, ma anche il livello delle rela-
zioni che questi introducevano o negavano.  
Abbiamo, quindi fatto esperienza degli ef-
fetti pragmatici della comunicazione uma-
na (Watzlawick, Beavin, Jackson, 1970), in 
particolare l’apertura dialogica che ne deriva 
quando ci si apre alla ri-significazione con-
testuale (M. Deriu, 2000). Non solo, abbia-
mo pure esperimentato e dunque compre-
so come l’introduzione critica del “sistema 
osservante” nel setting terapeutico, in linea 
con l’espressione della seconda cibernetica 
(Telfener-Casadio, 2003), possa essere uno 
spunto qualitativamente rilevante per dare 
nuovi significati al proprio operare psicote-
rapeutico.

CONCLUSIONI
Sia pure con una sintesi estrema, abbiamo 
provato in questo lavoro a rendere conto di 
tre aspetti fondamentali che introducono 
il lavoro dello psicoterapeuta ad indirizzo 
sistemico. In primo luogo, abbiamo dato 
la cornice teorico-epistemologica entro 
la quale può motivare il proprio agire in 
un particolare setting. In secondo luogo, 
abbiamo evidenziato concretamente, at-

traverso la trascrittura di alcuni dialoghi, 
le transizioni relazionali favorite attraver-
so l’apertura di “spazi di libertà”, come 
ad esempio quelli realizzati da una relati-
vizzazione del significato del “tempo” e dal 
distanziamento dall’etichetta diagnostica. 
In terzo e ultimo luogo, siamo riusciti ad 
apprezzare la metodologia della videoregi-
strazione, in quanto ci permette di vedere 
in “azione” non solo il “sistema osservato”, 
ma pure il “sistema osservante”.
La sfida di questo nostro lavoro è stata 
quella di provare ad applicare l’idea si-
stemica in un approccio individuale all’in-
terno di una patologia descritta come 
impermeabile alla dimensione della rela-
zione con l’altro. Il nostro intento è stato 
quello di provare a far parte in qualche 
modo dell’altro, considerando il vissuto 
del suo mondo, piuttosto che di quan-
to definito dall’etichetta diagnostica. 
Abbiamo evitato di affidarci a protocolli 
preconfezionati che ci avrebbero impedi-
to di capire l’individuo che davanti a noi 
manifestava un bisogno di essere seguito 
e compreso.
Il nostro sforzo ci ha permesso di vedere 
qualcosa di nuovo: l’altro nella sua indivi-
dualità. Ciò è scaturito, come in ogni pro-
cesso di cambiamento, attraverso il dialogo 
tra sé e l’altro, in questo caso tra terapeuta 
e paziente.  
Spero che questo dialogo possa amplificar-
si in ogni futuro incontro che Diego avrà con 
l’altro da sé. 
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Sommario
In questo scritto ci proponiamo di evidenziare che, nonostante in questi ultimi anni il nostro 
Ordine professionale abbia cercato di dipanare dubbi e lacune sul tema dell’Identità di Genere 
e abbia costruito le premesse per aumentare il grado di consapevolezza su quanto il costrutto 
di eteronormatività entri nella stanza di terapia, attualmente l’obiettivo sembra essere stato 
raggiunto solo in parte. Dopo aver fornito una panoramica di come tale tema abbia assunto 
diverse cornici in un passato recente, sono stati riportati i dati raccolti attraverso una ricerca 
qualitativa ed esplorativa che desidera mettere in luce quanto all’interno di un campione di 
psicologi dell’Istituto di Psicoterapia Sistemica Integrata, comparato a un gruppo di confronto, 
alcuni termini e concetti siano ancora connotati da poca chiarezza e da un confuso sapere.
Il lavoro di ricerca ha dato vita a una riflessione clinica tutt’ora aperta relativa a come sistemi 
di premesse a volte rigidi e stereotipati si alimentino ed entrino nella relazione con il paziente.

Parole chiave
Sessualità, omosessualità, pregiudizio, sapere, eteronormatività

Abstract
In this article we aim to highlight that, although in recent years, our professional association has tri-
ed to unravel doubts and gaps on the subject of homosexuality and has laid the foundations for in-
creasing the degree of awareness of what the heteronormativity enter the room of therapy, currently 
the only goal seems to have been reached in part. After providing an overview of how this issue has 
taken on different frames in the recent past, the data collected through an exploratory research that 
aims to highlight how in a sample of psychologists, compared with a control have been reported 
some terms and concepts are still characterized by a lack of clarity and a confused knowledge.
The research work has given birth to a still open clinical reflection as to how the premises systems 
sometimes rigid and stereotyped fed themselves and enter the relationship with the patient

Key words
Sexuality, homosexuality, prejudice, knowledge, heteronormativity
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“Ogni uomo è fatto in un modo diverso... 
Nella sua struttura fisica...

 Diverso nella sua combinazione 
spirituale...

 Quindi tutti gli uomini sono, a loro modo, 
anormali... 

Tutti gli uomini sono, in un certo senso, in 
contrasto con la natura.

 E questo sin dal primo momento.
 L’atto di civiltà,

 che è un atto di prepotenza umana sulla 
natura, 

è un atto contro natura.”
Giuseppe Ungaretti in 

 “Comizi d’amore” di Pier Paolo Pasolini 
(1965).

L’OMOSESSUALITÀ TRA DSM E 
ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA 
SANITÀ
Salute mentale e omosessualità sembra-
no essersi incontrate in diversi momenti 
storici e con svariati accenti. Facendo una 
breve ricostruzione, possiamo evidenziare 
che nella prima versione del DSM, datata 
1952, l’omosessualità appariva tra i “Distur-
bi Sociopatici di Personalità”. In seguito, 
nel 1968, essa rientrava a pieno titolo nei 
“Disturbi mentali non Psicotici”, vale a dire 
nelle deviazioni sessuali vere e proprie, così 
come la pedofilia. Nel 1974 rimaneva nel 
DSM solo l’omosessualità “egodistonica”, 
condizione in cui una persona omosessuale 
non accetta il proprio orientamento sessua-
le e lo vive conflittualmente. A tale proposito 
Watzlawick (1976) affermò che l’eliminazio-
ne dell’omosessualità dai disturbi psichiatri-
ci, aveva fatto sì che milioni di persone nel 
mondo fossero state “curate” con un tratto 
di penna. Questo richiamo all’omosessuali-
tà egodistonica svaniva dal DSM nel 1987 

(DSM-III-R), per lasciare spazio, nel DSM-IV, 
alla diagnosi di “Disturbo dell’Identità di Ge-
nere”, una categoria diagnostica a sé che 
sarà poi sostituita, nel DSM-5, dal termine 
“Disforia di Genere”. Nel tempo dunque la 
disforia come problema clinico si è svinco-
lata dall’ipotesi di una patologia legata all’i-
dentità e all’appartenenza etero o omoses-
suale (First, Frances e Pincus, 1997).
L’Organizzazione Mondiale della Salute 
(OMS) si è adeguata a tali cambiamenti e, 
nel 1990, ha rimosso l’omosessualità dall’e-
lenco delle malattie mentali, considerandola 
una variante naturale del comportamento 
sessuale umano. Ha inoltre riorientato la 
scala ICD-10 eliminando riferimenti espliciti 
all’omosessualità (ICD-10,1990; Lingiardi, 
2007).
Nonostante la chiara presa di posizione 
dell’OMS e l’eliminazione dell’omosessuali-
tà dal DSM a cura dell’APA, negli anni ‘90 
hanno iniziato a diffondersi le così dette “te-
rapie riparative”. A tal proposito, nel 1998, 
l’American Psychiatric Association ave-
va espresso la propria opposizione a ogni 
trattamento psichiatrico o psicologico che 
potesse basarsi sull’assunto dell’omoses-
sualità come disturbo mentale o che fos-
se connesso alla credenza aprioristica che 
il paziente dovesse modificare il proprio 
orientamento sessuale. Tra questi tratta-
menti possono essere annoverate le terapie 
riparative o di conversione (Lingiardi, 2007).
 
LO STATO DELL’ARTE 
DELLA RICERCA IN ITALIA
A livello nazionale Vittorio Lingiardi dell’Uni-
versità la Sapienza di Roma, in collabora-
zione con alcuni ricercatori appartenenti ad 
altri atenei del territorio italiano, ha promos-
so, tra il 2011 e il 2014, un vasto progetto 
di ricerca che ha generato una consistente 
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raccolta dati tra gli psicologi iscritti all’Ordi-
ne.
L’obiettivo è stato quello di rilevare pregiudi-
zi e stereotipi sull’omosessualità, ma anche 
indagare conoscenze, competenze e mo-
delli teorico-clinici degli psicologi italiani. In 
particolare è stato chiesto ai professionisti di 
esplicitare modi e contenuti della consulen-
za a persone omosessuali, con particolare 
attenzione al caso in cui il cliente chiedesse 
aiuto per modificare il proprio orientamento 
sessuale. 
Per eseguire tale indagine il team di lavoro 
diretto da Lingiardi, aveva elaborato un que-
stionario denominato Atteggiamento degli 
Psicologi verso l’Omosessualità (APO) e 
aveva chiesto la collaborazione degli Ordini 
Regionali degli Psicologi, allo scopo di otte-
nere dati su scala nazionale. 
Il questionario era suddiviso in tre parti. Una 
prima parte raccoglieva informazioni gene-
rali circa il partecipante, quali caratteristiche 
demografiche, formazione professionale, 
orientamento teorico di riferimento e ambi-
to lavorativo prevalente. Una seconda parte 
indagava invece gli atteggiamenti dello psi-
cologo in merito al tema dell’omosessuali-
tà. Il professionista era invitato a valutare la 
propria preparazione in materia e a espri-
mere la propria posizione circa le principali 
teorie eziologiche presenti in letteratura. 
Si sondavano inoltre gli atteggiamenti e le 
opinioni dei soggetti circa l’omosessualità 
e sue eventuali connessioni con la patolo-
gia. Infine s’interrogavano gli psicologi circa 
la loro opinione in merito agli interventi fi-
nalizzati al cambiamento dell’orientamento 
sessuale, sia su un piano ipotetico, sia ri-
ferendosi alla propria esperienza clinica. La 
terza parte, consentiva invece di valutare la 
possibile distorsione dei risultati.
Tale questionario è stato compilato, in for-

ma anonima, da 2114 psicologi iscritti agli 
ordini professionali di Lazio, Campania, 
Piemonte, Puglia ed Emilia Romagna (Lin-
giardi e Nardelli, 2011; Lingiardi, Nardelli 
e Tripodi, 2013; Lingiardi, Taurino, Tripodi, 
Laquale e Nardelli, 2013; Lingiardi, Tripodi 
e Nardelli, 2014). L’analisi dei dati emersi 
aveva evidenziato una scarsa preparazione 
o un aggiornamento insufficiente dei parte-
cipanti sugli argomenti proposti (Lingiardi e 
Nardelli, 2011; Lingiardi, Nardelli e Tripodi, 
2013; Lingiardi, Taurino, Tripodi, Laquale e 
Nardelli, 2013). Inoltre alcuni professionisti 
si riconoscevano in una concezione patolo-
gizzante dell’omosessualità e ne propone-
vano un trattamento, parzialmente aderente 
al modello delle terapie riparative. 

LE LINEE GUIDA PER LA CONSULENZA 
PSICOLOGICA E LA PSICOTERAPIA 
È con l’obiettivo di fornire strumenti di 
base per il lavoro di cura con persone 
omosessuali che Lingiardi e Nardelli 
pubblicano, nel 2014, le “Linee Guida per 
la consulenza psicologica e la psicoterapia 
con persone lesbiche, gay e bisessuali”. Tali 
indicazioni furono inizialmente promosse 
dall’Ordine degli Psicologi del Lazio e poi 
accolte dal Consiglio Nazionale dell’Ordine 
degli Psicologi nell’anno 2013. La prefazio-
ne del testo, curata da Luigi Palma, allora 
Presidente del Consiglio Nazionale dell’Or-
dine degli Psicologi, contiene una sua di-
chiarazione del 2011 che riteniamo oppor-
tuno riportare: “L’omosessualità non è una 
malattia da curare, né un orientamento ses-
suale da modificare: affermare il contrario 
è un’informazione scientificamente priva di 
fondamento e foriera di un pericoloso so-
stegno al pregiudizio sociale” (Lingiardi e 
Nardelli, 2014). Sempre nella prefazione, 
Palma definisce il nostro Paese un luogo 
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“la cui cultura scientifica in tema di (omo)
sessualità è stata a lungo caratterizzata da 
mancanze e distorsioni” (Lingiardi e Nar-
delli, 2014). Le Linee Guida rappresentano 
una svolta significativa in questo senso, ma 
gli stessi Lingiardi e Nardelli rilevano che li-
mitarsi alla loro stretta osservanza sarebbe 
riduttivo e schematico, proprio perché esse 
costituiscono principalmente un aggiorna-
mento scientifico e un’offerta di spunti da 
sviluppare. Solo attraverso una profonda ri-
flessione clinica e una formazione costante, 
su un tema che ha a che fare con pre-giudi-
zi, giudizi e pensieri, si presuppone che psi-
cologi e psicoterapeuti possano orientarsi 
verso linee di pensiero non stereotipate, 
verso una maggiore consapevolezza delle 
proprie premesse in merito all’orientamen-
to sessuale e un atteggiamento preventivo 
rispetto a pratiche discriminatorie. Colmare 
lacune di un livello d’informazione insuffi-
ciente, o addirittura trascurato (Lingiardi e 
Nardelli, 2013), corrisponde alla possibili-
tà, per i professionisti della salute mentale, 
di un riconoscimento e di un’elaborazione 
dei pregiudizi proliferanti. All’interno del te-
sto troviamo chiari riferimenti agli stereotipi 
maggiormente diffusi, dando al clinico l’op-
portunità di rilevarli e decostruirli. Incisivi 
sono gli stimoli a sviluppare una riflessione 
sugli aspetti sociali e culturali, attraverso 
un’attenta analisi di concetti quali eteronor-
matività ed eterocentrismo (Lingiardi, 2007). 
Il primo termine allude alla tendenza a im-
porre l’eterosessualità come norma e come 
unico orientamento sessuale culturalmente 
e socialmente legittimato. Eterocentrismo 
invece indica la centralità culturale dell’ete-
rosessualità nella società, vissuta non come 
norma imposta, ma come consuetudine e 
tendenza dominante. L’influenza dell’ete-
ronormatività, come sostenuto dagli autori, 

si pone alla base di situazioni di “stress di 
genere” e “confusione di genere” (Lingiardi 
e Nardelli, 2014). 
Sempre le Linee Guida contengono un invi-
to al clinico a documentarsi e comprendere 
le connessioni e le differenze tra il genere 
e l’orientamento sessuale. Identità di gene-
re, ruolo di genere e orientamento sessuale 
rappresentano, infatti, dimensioni identita-
rie differenti, troppo spesso sovrapposte. 
La trattazione sarebbe molto più lunga e 
complessa ma rimandiamo l’interessato 
alla consultazione integrale delle linee guida 
citate, limitandoci a riportare in questa sede 
ciò che è stato, a nostro giudizio, rilevante 
per l’ipotesi che ha orientato il presente la-
voro.

IPOTESI DI RICERCA QUALITATIVA E 
INDAGINE ESPLORATIVA
Come operatori che lavorano nel campo 
della salute mentale, abbiamo potuto spe-
rimentare che sempre più spesso si rivol-
gono a noi persone che vivono esperienze 
di esclusione sociale, di bullismo e di deni-
grazione che provocano loro forti sofferen-
ze. Tali vissuti, talvolta, si rivelano poi con-
nessi all’appartenenza a un orientamento 
sessuale differente rispetto a quello della 
maggioranza. Per questo motivo abbiamo 
deciso di formulare al territorio una pro-
posta che rispecchiasse non solo il nostro 
mandato clinico, ma che rispondesse ad un 
mandato più implicito, ma da noi altrettanto 
sentito, legato alla promozione della cultura 
psicologica.  Abbiamo scelto di connetterci 
al tema delle discriminazioni e della violen-
za verso le persone omosessuali e tran-
sessuali, proponendo la presentazione del 
libro “Papà, Mamma e Gender” di Michela 
Marzano, filosofa e cattedratica parigina. 
La visione che l’autrice porta, che sentiamo 
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esteticamente ed eticamente affine, mette 
al centro la cultura dell’accoglienza. L’autri-
ce partendo dall’affermazione “giù le mani 
dai bambini” - affermazione comune a di-
versi approcci epistemologici e spesso pre-
sente nelle cronache in questo momento 
storico- si interroga e ci invita a interrogarci 
rispetto a temi come la stepchild adoption 
o le unioni civili tra persone omosessuali.
Abbiamo ritenuto importante promuovere la 
cultura della differenza, ricordando le parole 
dell’autrice ‹‹... Nessuno di noi è identico a 
un altro. Ognuno è unico e diverso, ma non 
intercambiabile›› (Marzano, 2015, pag.54).
In vista di questo evento abbiamo orga-
nizzato un’autoformazione interna, con la 
premessa che come terapeute con diversi 
anni di esperienza e in formazione conti-
nua, rivisitare il tema dell’omosessualità e 
delle famiglie omogenitoriali sarebbe stato 
in qualche modo un ritrovare concetti già 
incontrati e rielaborati anche nella cornice 
professionale più prettamente clinica. Con 
grande sorpresa abbiamo invece presto 
intuito come alcune parole, alcuni termini 
che incontravamo durante il nostro appro-
fondimento, andassero in qualche modo 
a ricoprire altri significati rispetto al nostro 
immaginario. 
Questa consapevolezza ha fatto nascere 
in noi una curiosità, nell’accezione cecchi-
niana del termine che ci ha poi portato a 
produrre una piccola indagine, seppur di 
portata e significatività totalmente diversa 
rispetto a quella effettuata dall’Ordine, che 
fornisse una fotografia dello stato attuale 
delle conoscenze di un gruppo formato da 
psicologi, insegnanti, medici ed educatori. 
Da questi stimoli è nato il desiderio di re-
alizzare un’indagine esplorativa dai mol-
teplici obiettivi, fra i quali l’identificazione 
di eventuali livelli di sovrapposizione, la di-

mestichezza con termini e concetti rispet-
to ai quali il clinico dovrebbe aver acquisi-
to conoscenza, ma anche e soprattutto la 
capacità di stabilire connessioni, operare 
per differenze e proporre possibilità di inte-
grazione. A tal proposito, il nostro sentire è 
in linea con quanto affermato da Cecchin: 
“Non bisogna considerare la ricerca come 
un tentativo di trovare la verità. Secondo 
noi, non si arriverà mai a scoprire l’essenza 
della psicopatologia o la causa ultima della 
sofferenza umana. Questo non toglie che i 
risultati della ricerca qualitativa siano utili per 
formulare ipotesi” (Cecchin, 2013). 
Per lo sviluppo dell’indagine abbiamo co-
struito un questionario- riportato nell’alle-
gato 1- costituito da 12 items a risposta 
multipla nel quale, senza addentrarci negli 
aspetti clinici, ci siamo dedicate alla verifica 
della conoscenza di alcuni concetti, quali 
quelli di transgender, approccio affermati-
vo, omofobia interiorizzata, omogenitoriali-
tà, stepchild adoption, gender, teoria del 
gender, ruolo di genere, disforia di genere, 
identità di genere, eteronormalità, inter-
sessualità. Abbiamo deciso di esplorare 
differenti aree, consapevoli di non poter af-
frontare il tema in tutta la sua complessità, 
cercando di orientare l’attenzione all’ambito 
clinico, al tema della sofferenza e a quelle 
tematiche estremamente attuali in questo 
periodo storico.

LA RICERCA
Il questionario elaborato è stato sommi-
nistrato a due classi (primo e terzo anno) 
degli studenti dell’Istituto di Psicoterapia 
Sistemica Integrata di Parma, scelta adot-
tata partendo dal presupposto che allievi 
in formazione abbiano maggiori possibilità 
di incontrare indicazioni sul tema rispetto 
a colleghi che si sono formati in un altro 
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periodo storico. Il campione di controllo è 
stato selezionato tra insegnanti, educatori e 
medici utilizzando un generatore di numeri 
casuali.
Nella discussione dei risultati preliminari è 
stato comunque considerato un bias di se-
lezione relativo al sesso (18 femmine negli 
psicologi e 9 nel gruppo di controllo). Tale 
bias è legato al fatto che le facoltà di Psi-
cologia sono prevalentemente frequentate 
da persone di sesso femminile, rendendo le 
donne gruppo ampiamente preponderante, 
mentre l’assegnazione di numeri casuali al 
gruppo di confronto ha selezionato un cam-
pione più equamente ripartito per quanto 
riguarda il sesso. Nonostante questo bias 
abbiamo ritenuto opportuno procedere con 
l’analisi dei dati poiché il nostro pregiudizio 
è che il fattore genere non sia discriminante 
per il risultato.
Per l’analisi dei dati categorici è stato utiliz-
zato un chi-quadrato, intervallo di confiden-
za al 95%.
Il software utilizzato per l’analisi dei dati è 
OpenEpi.
L’analisi statistica relativa alle risposte al 
questionario, evidenzia una tendenza a ri-
spondere in modo corretto a favore del 
gruppo dei non psicologi rispetto agli psi-
cologi dell’Istituto (145 vs 126 p=0.089). 
Questa tendenza non raggiunge la signifi-
catività statistica poiché il gruppo di control-
lo non è sufficientemente ampio, ma mette 
in risalto un trend a sfavore degli psicologi 
dell’Istituto nel rispondere correttamente al 
questionario.

CONCLUSIONI 
L’indagine qualitativa ed esplorativa sembra 
avvicinarsi a quanto le precedenti ricerche 
avevano dimostrato. Per il professionista 

clinico avvicinare il tema dell’(omo)sessuali-
tà è tuttora molto complesso. La difficoltà è 
legata alla delicatezza della questione stes-
sa: accostarsi alla sessualità significa saper 
stare in ascolto delle proprie premesse e dei 
propri pregiudizi in merito ad essa, a mag-
gior ragione quando ci si accosta a storie 
di persone che portano la loro sofferenza. 
Cecchin (1997) ci ricorda che “essere con-
sapevoli dei propri pregiudizi e sviluppare 
una propensione ad utilizzare questa con-
sapevolezza non è mai facile e, il più delle 
volte, implica un cammino soggettivo, tor-
tuoso e contradditorio”. Se a ciò si aggiun-
ge l’influenza di una cultura eteronormativa, 
ecco che la complessità aumenta. E, come 
afferma Marzano: ‹‹Il problema è che l’amo-
re, come tutto ciò che è umano, è pieno 
di pregiudizi e di stereotipi. Anzi, l’amore è 
senz’altro una delle principali vittime dei luo-
ghi comuni. Forse perché misterioso e, no-
nostante se ne discuta da sempre, profon-
damente insondabile. Forse perché fragile 
e, nonostante le pretese di tanti moralisti, 
sempre in bilico›› (Marzano, 2015).
Per queste ragioni ora il nostro interrogativo 
si sposta su un altro versante riguardante 
le forme di sapere (e non sapere) e come 
esse stesse si costituiscano. Non possiamo 
che citare Foucault che nella sua prefazione 
al testo La volontà di sapere. Storia della 
sessualità, volume uno scriveva: ‹‹Non ho 
voluto fare una storia dei comportamenti 
sessuali nelle società occidentali, ma trat-
tare un problema molto più austero e circo-
scritto: in che modo questi comportamenti 
sono diventati oggetti di sapere? Come, 
cioè per quali vie e per quali ragioni, si è 
organizzato questo campo di conoscenza 
che, con una parola recente chiamiamo la 
“sessualità”?›› (Foucault, 1976).
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Allegato1. Il questionario

Titolo di studio

Professione       Età

Sesso   M   F

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO: Il presente questionario è 
anonimo e viene somministrato con lo scopo di acquisire informazioni sul livello di conoscen-
za del tema proposto. La preghiamo di prestare la massima attenzione durante la compila-
zione del modulo, composto di una serie di domande alle quali occorre rispondere barrando 
il numero corrispondente all’opzione di risposta prescelta. È necessario rispondere a tutte le 
domande sottostanti per evitare che il questionario venga annullato.
1) Il termine transgender indica:

a) una persona che si identifica totalmente nel corpo sessuato opposto a quello che 
ha e che sente la necessità di cambiare con terapie ormonali e interventi chirurgici;

b) una persona che si innamora e prova attrazione nei confronti sia di maschi sia di 
femmine;

c) un individuo che disconferma le aspettative, i ruoli e gli atteggiamenti tradizionali 
legati al genere, spesso mantenendo inalterato il sesso biologico.

2) Per approccio affermativo si intende:
a) un approccio che ha l’obiettivo di aiutare pazienti che vivono con disagio il conflitto 

tra le attrazioni omoerotiche e i pregiudizi interiorizzati;
b) un approccio che ha l’obiettivo di aiutare tutte le persone che vivono con disagio il 

proprio orientamento sessuale e desiderano modificarlo;
c) il gesto volontario di rivelare il proprio orientamento sessuale agli altri.

3) Per omofobia interiorizzata si intende: 
a) l’insieme dei disagi psicologici dovuti all’appartenenza a una minoranza. Il termine è 

usato in riferimento alle persone omosessuali che sono sottoposte a discriminazioni 
e pregiudizi di vario ordine;

b) l’insieme di atteggiamenti e sentimenti negativi verso il transessualismo e le persone 
omosessuali e transgender sulla base della loro identità di genere;

c) l’insieme di sentimenti e atteggiamenti negativi che una persona può provare nei 
confronti della propria omosessualità.

4) Rispetto alla stepchild adoption l’ordine degli psicologi:
a) non ha preso nessuna posizione;
b) sostiene la stepchild adoption;
c) ritiene che la stepchild adoption metta in pericolo i minori coinvolti.
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5) Gender è la parola inglese che:
a) corrisponde al termine italiano “genere”. La parola viene utilizzata dalla comunità 

scientifica internazionale per indicare genericamente gli studi sul genere;
b) corrisponde al termine italiano “genere”.  Il termine designa l’insieme delle caratte-

ristiche maschili e femminili. A differenza del sesso, il genere designa l’insieme degli 
aspetti culturali, sociali e psicologici che distinguono gli uomini dalle donne in una 
determinata società;

c) corrisponde al termine italiano “genere”.  Il termine è usato dalla comunità scientifica 
internazionale per riferirsi agli studi di genere, in particolare all’ideologia gender.

6) La Teoria del Gender è:
a) un neologismo usato per riferirsi in modo critico agli studi di genere. Nota anche come 

ideologia del gender, teoria gender, gender theory, ideologia del genere. Diverse as-
sociazioni accademiche e ordini professionali si sono espressi soprattutto negli anni 
2014-2015, ribadendo che una “ideologia” del gender semplicemente non esiste;

b) una teoria frutto di un complesso di studi ed opere saggistiche prodotte soprattutto 
nel mondo anglosassone, a partire dagli anni ’60, in diversi ambiti accademici (psi-
cologia, filosofia, sociologia, linguistica…). Secondo tale teoria esisterebbero cinque 
generi principali: maschile, femminile, omosessuale, transessuale, ermafrodita;

c) una teoria di recente formulazione che sostiene l’uguaglianza fra uomini e donne, 
poiché non vi sono differenze biologiche tra uomini e donne. La differenza maschile/ 
femminile è una differenza esclusivamente culturale.

7) Con l’espressione “ruolo di genere” si indica:
a) l’assunzione di ruoli tradizionali all’interno della famiglia;
b) la sensazione, intima, profonda, permanente e precoce di essere uomo o donna;
c) l’insieme di caratteristiche e di comportamenti associati agli uomini e alle donne.  È 

nota anche come identità di ruolo.

8) Per Omogenitorialità si intende:
a) il termine che indica il rapporto tra la prole e il genitore non consanguineo;
b) il termine con cui ci si riferisce al legame,  di diritto o di fatto, tra una coppia di per-

sone dello stesso sesso e uno o più bambini - sia figli biologici sia adottati;
c) ciò si realizza con l’adozione coparentale.

9) La Disforia di genere è:
a) un disagio affettivo/cognitivo in relazione al genere assegnato;
b) la non conformità al comportamento stereotipato del ruolo di genere (per es. fare il 

“maschiaccio” nelle bambine/ragazze, comportarsi da “femminuccia” nei bambini/
ragazzi, travestirsi occasionalmente in uomini adulti);

c) la concentrazione, da parte dell’individuo, sull’alterazione o rimozione di una specifi-
ca parte del corpo perché percepita come formatasi in modo anormale.
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10)  Per Identità di genere si intende:
a) l’insieme di caratteristiche e di comportamenti, impliciti o espliciti, associati agli uo-

mini e alle donne, che finiscono spesso con il definire anche ciò che è appropriato o 
meno per un uomo o per una donna;

b) una categoria di identità sociale riferita all’identificazione di un individuo come ma-
schio, femmina o, a volte, come appartenente a categorie diverse da maschio e 
femmina;

c) l’insieme delle caratteristiche maschili e femminili.

11)  Eteronormalità indica la tendenza:
a) ad assumere comportamenti e atteggiamenti che, basandosi su stereotipi e pregiu-

dizi, discriminano persone lesbiche, omosessuali, transessuali e transgender;
b) a considerare l’eterosessualità come norma universale e naturale in base alla quale 

un uomo non può che essere attirato affettivamente e sessualmente da una donna e 
una donna non può che essere attirata affettivamente e sessualmente da un uomo;

c) a considerare le coppie dello stesso sesso incapaci di replicare il livello di beneficio 
per il benessere del bambino che caratterizza le relazioni di sesso opposto che coin-
volgono due genitori biologici.

12) Per Intersessualità si intende:
a) un termine per descrivere il forte desiderio di appartenere al genere opposto;
b) un termine riferito allo spettro di individui che si identificano in modo transitorio o 

permanente con un genere diverso da quello assegnato alla nascita;
c) un termine usato per descrivere quelle persone le cui caratteristiche cromosomiche, 

morfologiche e ormonali non appartengono solo al sesso maschile o solo al sesso 
femminile, ma a entrambi i sessi.

Grazie per la collaborazione!
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“A pelle si sentono cose a cui le parole non sanno dare nome”
Alda Merini

Sommario
L’autore propone una riflessione sugli approcci terapeutici al disturbo della psoriasi,  partendo 
dal modello medico per giungere a quello biopsicosociale, offrendo la comprensione della 
complessità di un caso curato attraverso l’approccio psicoterapeutico sistemico relazionale. 
L’articolo vuole soffermarsi sull’analisi e l’integrazione dei livelli corporeo, con quello emotivo, 
quello relazionale, con i contesti di riferimento familiare e sociale, in cui la persona, portatrice 
di un sintomo, è inserita ed esiste in essi.
Si evidenziano diversi contributi della concezione del corpo in medicina e di come la 
psicoterapia o il supporto psicologico integrati alla clinica dermatologica possano favorire la 
remissione dei sintomi.
Il corpo nell’approccio sistemico relazionale è sempre in relazione al contesto e da esso co-
generato nella relazione e nel sociale. 
Il Sé esiste ed è incarnato in un corpo, quest’ultimo è anche soggetto epistemologico non 
scisso dall’atto di conoscenza. 
La pelle è il limite corporeo che diviene il “territorio di confine” con cui percepiamo l’ambiente 
in cui siamo immersi, con cui si entra in contatto e gli altri entrano in contatto visivo e tattile 
con noi, con la quale si esprimono stati emotivi interiori in relazione alle situazioni e segnalano 
lo stato di salute della persona, inclusa ed interagente con l’ambiente esterno. 

Parole chiave
Psicosomatica, corpo in relazione, approccio Sistemico relazionale, modello biopsicosociale

Abstract
The author proposes a reflection on therapeutic approaches in the disorder psoriasis, starting from 
the medical model to reach the biopsychosocial one, providing a complex reading of a case treated 
by the psychotherapeutic systemic relational approach. 
The article dwells on the analysis and integration of body levels, with the emotional and relational 
ones, with family and social contexts in which the person and its symptoms are involved. 
It presents  various contributions on the concept of  “body” in medicine and how  psychotherapy or 
psichological support integrated to dermatological treatments can facilitate the remission of symptoms.

Psoriasi: cortisone… e poi?
L’approccio sistemico relazionale applicato ad un 
caso di terapia della psoriasi
Elisabetta Magnani1

1Allieva Didatta IDIPSI email: betty.magnani@gmail.com
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In the relational systemic approach the body is always in relation to the context, and it’s co-gene-
rated in relation and with it.
The Self is embodied and exists in a body, it is also an epistemological subject not split by the act 
of knowledge.
The skin limits the body and becomes the “borderland” with which we perceive the environment  
we live , we take visual and tactile contact with the other and the other contact us, we express 
emotional internal states  related to situations and report the personal  health signs in interaction 
with  external environment.

Key words
Psychosomatic, body in interaction, systemic relational approach, biopsychosocial model
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INTRODUZIONE: VERSO UN 
APPROCCIO MEDICO INTEGRATO?
Si presenta Daniela, il corpo esile si intrav-
vede sotto i vestiti, un bel viso paffuto, un 
incarnato molto luminoso, gli occhi grandi 
ma tristi, peccato che non ci sia nessun 
sorriso sul volto.
Da circa due anni soffre di una brutta pso-
riasi diffusa in modo esteso alle gambe, 
all’inguine e inizia anche agli arti supe-
riori. Arriva l’estate, è costretta a coprirsi 
gambe e braccia e trovare scuse per non 
raggiungere gli amici in piscina e al mare, 
anche se l’acqua salata come quella ter-
male le farebbero molto bene. Dopo va-
rie visite dermatologiche e tante creme 
cortisoniche non riesce più a controllarla. 
Ha provato qualche prodotto naturale, 
ma nulla, la sentenza è che è stress e che 
deve cambiare abitudini di vita. 
La psoriasi è una malattia infiammatoria 
cronica sistemica della pelle, non infettiva 
né contagiosa con andamento recidivante e 
remittente.  Colpisce circa il 3% della popo-
lazione, anche in Italia. La psoriasi vulgaris è 
caratterizzata, generalmente, da chiazze di 
colore rosso ricoperte da squame bianca-
stre, che si localizzano in alcune sedi tipiche 
quali i gomiti, le ginocchia, il cuoio capel-
luto. Le lesioni sono stabili e persistono a 
lungo può manifestarsi con prurito, bruciore 
e desquamazione cutanea. Esistono diver-
se forme che si differenziano per forme e 
sintomi (es onicolisi, ipercheratosi, artrite 
psoriasica ecc). (Fabbri et al, 2010)
L’eziologia è multifattoriale, con una com-
ponente genetica non sufficiente da sola a 
spiegare l’insorgenza della malattia. La sua 
manifestazione avviene infatti in concomi-
tanza di fattori “scatenanti”, per lo più am-
bientali e psico-emotivi. 
Generalmente la psoriasi, una volta diagno-

sticata da una visita dermatologica, nono-
stante la multifattorialità eziologica, tende 
ad essere affrontata con un approccio me-
dico centrato sulla remissione del sintomo 
ed il rallentamento della progressione, con 
l’assunzione di farmaci topici (corticosteroi-
di, Vitamina D3 ecc), o sistemici tradizionali 
(ciclosporina, metotraxate, acitretina), foto-
terapia e l’utilizzo di sostanze catramose ed 
oli minerali. Talvolta se il quadro clinico del 
paziente comporta controindicazioni alla 
somministrazione dei farmaci utilizzati nella 
terapia sistemica, si ricorrere ai farmaci di 
ultima generazione, la terapia biologica o 
immunoterapia, con importanti effetti colla-
terali immunodepressivi.
Si attesta che circa il 20% della psoriasi 
classificata lieve-moderata ha una remissio-
ne spontanea mentre altre sono recidive e 
di difficile risoluzione. 
Mercy et al (2014) nella ricerca condotta 
sulla soddisfazione della vita dei pazienti af-
fetti da psoriasi, basata su dati raccolti da 
sondaggi nazionali svolti ogni due anni (fra il 
2003 e il 2011) evidenziano che il 53,3 per 
cento dei malati di psoriasi trattati e il 45,5 
per cento di quelli con artrite psoriasica (una 
forma più grave) si dichiara insoddisfatto 
del trattamento ricevuto. Fra i motivi più fre-
quenti per l’abbandono della cura ci sono la 
mancata efficacia e gli effetti collaterali dei 
farmaci biologici. 
Solo il protrarsi delle eruzioni cutanee, un 
ciclo ripetitivo di comparsa-scomparsa e di 
nuova formazione delle placche, il fastidio 
personale che si prova associato al giudizio 
sociale a cui si rischia di essere esposti e 
la rinuncia a certe attività, portano le per-
sone che ne soffrono ad interrogarsi sulla 
complessità di questo disturbo e ad aprirsi 
ad altri approcci di intervento anche psico-
terapici. 
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ALCUNE ESPERIENZE DI 
INTEGRAZIONE 
Il sintomo nel modello medico è un feno-
meno inscritto e circoscritto nel corpo della 
persona, del quale occorre comprenderne 
le cause biologiche e chimiche. La medicina 
naturale non si discosta da tale concetto del 
sintomo, occorre riequilibrare l’organismo 
attraverso la stimolazione e il rafforzamento 
delle risposte fisiologiche tramite l’assunzio-
ne di rimedi privi di effetti collaterali per le 
persone. 
Il modello biopsicosociale non isola il sinto-
mo, lo utilizza come informazione per con-
testualizzarlo e collegarlo alla situazione e 
al periodo di riferimento che la persona sta 
vivendo. (Saba, 2002).
L’intervento psicoterapeutico integrato 
all’intervento medico, può rappresentare 
un tentativo di costituire un approccio bio-
psicosociale, e può servire a riappropriarsi 
del significato più profondo della persona 
nella sua totalità e ridurre l’uso dei farmaci. 
La psicologia può intervenire sulle situazioni 
emotive, relazionali, sociali che predispon-
gono e sostengono la malattia stessa evi-
tandone le cronicizzazioni ed il peggiora-
mento del sintomo. 
Il dermatologo Jean Paul Escande negli anni 
’80 presso il Dipartimento di dermatologia e 
Venerologia dell’Ospedale Tarnier di Parigi 
modificò l’approccio alla diagnosi dermato-
logica focalizzando l’attenzione sul disagio 
espresso dal paziente, al fine di valutare il 
grado generale dello stress, facendo in tal 
modo confluire, grazie ad una formazione 
psicoanalitica degli operatori, in un modello 
integrato.
Altri studi hanno cercato di mettere in re-
lazione alcune caratteristiche di personalità 
e loro influenza nell’eziologia della malattia. 
Panconesi (1984) ha studiato la definizione 

di una “tipica” personalità psoriasica a oggi 
però questa ipotesi è stata contestata e si è 
raggiunto un generale accordo nell’afferma-
re che non è possibile individuare una ben 
definita “personalità psoriasica”.  Tuttavia vi 
sono alcuni tratti psicologici che accomu-
nano i pazienti psoriasici quali forte ansie-
tà, affettività repressa e immaturità affettiva 
(Bassi et al, 1996) associati ad una chiusura 
in se stessi ed una bassa autostima. Ancora 
ci s’interroga se tali tratti siano piuttosto la 
risultante di esperienze di esclusione, discri-
minazione e vissuti di vergogna.
Il trattamento della psoriasi incontra nelle 
esperienze tedesche l’integrazione della 
dimensione psicoterapeutica d’indirizzo 
dinamico e le operazioni svolte di routi-
ne nell’ambito della clinica dermatologica 
(Bosse e Hunecke, 2003). Un approccio 
che si focalizza sulle resistenze rilevate nei 
pazienti con eczema, orticaria e psoriasi e 
al contempo sulle resistenze da parte dei 
dermatologi.
In particolare il lavoro terapeutico è orien-
tato ai pazienti che non sono consapevoli 
della presenza di un fattore psicogeno ed 
anche sugli effetti che le relazioni primarie 
(madre-bambino) alterate hanno in malattie 
come l’orticaria, la psoriasi e l’acne escoria-
ta. L’esperienza nella maggioranza dei casi 
si riferisce agli effetti lenitivi delle procedure 
di “nursing” che in una prospettiva psicodi-
namica queste cure riattivano quelle mater-
ne ricevute nella prima infanzia, dal punto 
di vista comportamentale hanno un effetto 
globalmente rilassante.
Jonckheree et al., (2000), hanno dimostra-
to come un “intervento bifocale”, ovvero 
somatico e psicologico, determini un mag-
giore impatto della terapia dermatologica e 
diminuzione delle ricadute, un significativo 
miglioramento della psoriasi nel 50% dei 
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casi oltre ad una maggiore disponibilità del 
paziente ad intraprendere una psicoterapia 
ed un notevole vantaggio sociale ed eco-
nomico rappresentato dalla riduzione del 
numero dei ricoveri e del rischio di croniciz-
zazione.
Gli studi dell’approccio cognitivo-compor-
tamentale (Fortune et al 2002), evidenziano 
notevoli benefici per i pazienti nella gestio-
ne e accettazione della malattia e nel favo-
rire una più rapida remissione dei sintomi.  
Kabat-Zinn et al. (1998) sottolinea come 
l’integrazione delle pratiche meditative con 
il trattamento fototerapico, al fine di ridurre 
lo stress percepito dai pazienti, accelera la 
remissione delle lesioni. 
L’efficacia della psicoterapia non dipende 
da fattori specifici del trattamento ma da 
quelli non specifici, ovvero comuni ai diversi 
orientamenti quali: l’adesione alla terapia, la 
motivazione del paziente, la relazione tera-
peutica e meno dalle variabili specifiche del 
trattamento ( Van Moffaert, (1982).
Intendo in tal senso proporre il punto di 
vista dello psicoterapeuta sistemico nella 
cura della psoriasi, che considera l’indivi-
duo come sistema e che può offrire al pa-
ziente un aiuto a riconnettersi con i propri 
livelli emotivo, sociale e relazionale, co-co-
struendo i significati che la malattia propone 
come cambiamento.

LA PELLE COME CORAZZA
La pelle è un organo che si forma molto pre-
cocemente nello sviluppo del feto e prende 
origine dai tessuti nervosi, ghiandolari, mu-
scolari e ossei con i quali confina anche nel 
corpo dell’adulto. (Anzieau,1987) 
La pelle con i suoi strati profondi (il derma) 
e superficiali viene spesso descritta in bio-
logia e in fisiologia una barriera che separa 
il dentro da fuori e che esercita una funzio-

ne protettiva sul corpo e gli organi interni. 
Rappresenta l’organo del corpo umano 
più esteso come superficie e ha la grande 
capacità di ripararsi e di rigenerarsi se non 
viene compromessa per grandi porzioni e/o 
troppo in profondità.
Daniela non ritiene di fare una vita molto 
stressante, nonostante stia preparando 
un esame di stato che la proietterà in una 
nuova realtà lavorativa e stia mettendo in 
cantiere un matrimonio, con tutti prepara-
tivi e i cambiamenti sul piano quotidiano e 
sociale che ne conseguono.
La sua vita è molto organizzata, non ha su-
bito battute di arresto, tutto è stato conse-
guito secondo le tappe prestabilite. Sem-
bra dominata da un forte senso del dovere, 
le sue decisioni sono ben programmate 
ma poco scelte, alla domanda “a pelle 
quali sensazioni ha nel fare una certa at-
tività?  Quali emozioni prova rispetto ad 
alcune situazioni?” Rimane spesso stupita 
e risponde “cosa dovrei provare?  Cosa è 
giusto provare? 

LA PELLE COME TRASDUTTORE DEL 
MONDO INTERIORE
Nella prospettiva psicosomatica e in quella 
psicoanalitica la pelle rappresenta i confini 
del sé biologico, l’identità corporea, ciò che 
ci separa dall’altro e dall’esterno (Anzieau, 
1987).
La pelle ha anche la funzione di modera-
tore tra l’interno e l’esterno dell’organismo, 
contiene ghiandole che secernono sudore, 
odori, sebo, è innervata a nervi sensori (cal-
do, freddo, pressione e dolore) a nervi mo-
tori e nervi vaso motori che comandano il 
funzionamento glandolare. 
La pelle si connette quindi al mondo interio-
re, agli stati umorali, alle emozioni e le espri-
me, al contempo diviene il mezzo con cui il 
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corpo insieme agli altri sensi percepisce gli 
stimoli, attraverso il quale gli stimoli esterni 
arrivano ai nostri sensi e alla nostra coscien-
za, con cui possiamo sentirci toccati, acca-
rezzati, scaldati o feriti.
Groddek (1994) definisce il corpo “una sorta 
di finestra aperta sulla dimensione profonda 
inconscia della vita psichica”. L’Es è un’enti-
tà impersonale unitaria e indifferenziata che 
trasforma l’intera vita organica della perso-
nalità, e può produrre un processo patolo-
gico organico per prevenire la minaccia di 
attacchi chimici e batterici. Ogni apparato 
dell’organismo ha una funzione biologica e 
una immaginale, i fenomeni corporei diven-
tano messaggi o stratagemmi dell’Es per 
comunicare alla coscienza le opportunità 
da perseguire o meno. La scelta dell’orga-
no malato, quindi anche la pelle, acquisisce 
un significato simbolico ben definito all’in-
terno di un modello che interpreta il sintomo 
come conflitto. 
Alexander (1968) distingue il sintomo con-
versivo come spostamento simbolico sul 
corpo dell’ansia rimossa, dalla malattia psi-
cosomatica intesa come abnorme risposta 
generale. L’autore ipotizza il malfunziona-
mento del sistema nervoso vegetativo all’o-
rigine delle malattie nelle reazioni di adatta-
mento.
La PNEI (Psico Neuro Endocrino Immuno-
logia) studia gli effetti del fallimento nella 
gestione dello stress sul piano cognitivo ed 
emozionale, sui sistemi neurologico, endo-
crinologico ed immunologico.
La psicosomatica contemporanea  ricerca 
l’origine del fenomeno psicosomatico  nel-
le carenze della relazione primaria ma-
dre-bambino e nei processi di passaggio 
dall’indistinzione somatopsichica della fase 
protomentale alla mentalizzazione delle fun-
zioni somatiche.

Vediamo le macchie
Eccole …
Le mostra come se volesse togliersi un 
peso, con distacco allontanando il proble-
ma da lei.
L’osservazione ci porta a riconoscere che 
vi sono forme diverse, che sembrano rap-
presentare metaforicamente alcuni aspetti 
del suo mondo interiore e delle sue rela-
zioni. Daniela aggiunge che portare que-
ste macchie è come portare dei bolli, si è 
bollati e riferisce che in quel momento non 
prudevano più… che strano!

LA PELLE E LA DIMENSIONE SOCIALE
La pelle oltre ad essere la nostra superficie 
è l’organo in cui s’iscrive il passato, attra-
verso la quale spesso si ricordano anche gli 
episodi in cui ci si è procurati quel “segno” 
e si viene giudicati nel sociale. E’ anche il 
mezzo con cui si viene in contatto con gli 
altri, possiamo essere toccati, accarezzati 
o feriti.
Una pelle “bucata” o rovinata da segni e ci-
catrici diviene sinonimo della mancanza di 
integrità, di fragilità, di maggior debolezza 
per gli attacchi subiti. 
Specie adesso che è estate, fatico ad ave-
re una vita sociale. Evito le attività in com-
pagnia all’aria aperta, non voglio incrocia-
re quegli sguardi curiosi o disgustati, tutti 
pensano che sono contagiosa. Anche la 
vita di coppia ne risente, mi imbarazzo a 
farmi vedere in questo modo.
Per riparare la corazza occorre guardare 
cosa c’è dentro ai buchi e riconnettere la 
nostra corazza con l’esterno, il sociale e il 
nostro mondo interiore.
Non ci posso credere che queste macchie 
vogliano dirmi proprio questo, è come se 
anche gli altri potessero vedere le cose 
che voglio tenere solo per me. 
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Sono cose belle o brutte?
Irrompe in un pianto: mi sento sporca e 
queste macchie non se ne vanno.
Il corpo ci offre già molte metafore di come 
Daniela sta vivendo: la corazza, essere duri, 
non mostrare fragilità, negare e coprire le 
debolezze senza affrontarle, andare sempre 
avanti ignorando i segnali del proprio orga-
nismo e di chi ci sta intorno.

LA TERAPIA INDIVIDUALE SISTEMICA
L’intera famiglia, la cultura, il contesto di ri-
ferimento “esistono” all’interno della perso-
na e si devono prendere in considerazione 
in quanto gli offrono la possibilità di utilizzare 
sistemi di riferimento categoriale e forme di 
pensiero differenti. Ogni individuo è inserito 
in molteplici contesti e la famiglia non è altro 
che uno dei possibili livelli di analisi, ma non 
il solo. (Telfener, 1991).
“Ciascun individuo spiega se stesso e il 
mondo attraverso la costruzione attiva di 
teorie che si organizzano fin dagli inizi attra-
verso le esperienze e i rapporti significativi 
[…]” (Telfener, 1991).
Daniela pare non avere una teoria sulla 
comparsa delle sue macchie, non riesce a 
connettere i livelli emotivi, quelli relazionali 
e contestuali, andiamo allora ad esplorarli 
partendo anche da una concezione del cor-
po e del sintomo diversi.
Binswanger (1970) afferma che ogni uomo 
è principalmente il suo corpo, con le sue 
caratteristiche, i suoi deficit e le sue risorse. 
Nella patologia il modo di vivere la propria 
corporeità diviene prioritario ed esprime il 
rapporto con se stessi e con gli altri.  Ogni 
psicoterapia dovrebbe mirare a migliorare il 
rapporto con se stessi e con il mondo in 
quanto non è concepibile uno stato di salu-
te estraneo ad un ambiente sereno, positi-
vo, caratterizzato da fiducia e armonia.

L’embodyment, può essere tradotto in ita-
liano con l’essere incarnati o incorporati, 
rappresenta come ci si sente di volta in vol-
ta nelle situazioni e contemporaneamente 
a come il mondo ci appare. E’ attraverso 
l’incontro con l’altro e con il mondo che si 
scopre una propria modalità di essere. (Re-
stori, 2013).
Varela (1991) l’embodied action si riferisce 
sia ai tipi di esperienza che provengono dal 
corpo che possiede varie capacità senso-
motorie, sia al fatto che queste capacità 
senso-motorie individuali sono inserite a 
loro volta in un contesto biologico, psico-
logico, culturale. Con il termine action ci si 
riferisce ancora una volta ai processi senso-
riali e motori, percezione e azione, che sono 
fondamentalmente inseparabili nell’atto co-
gnitivo vissuto. In effetti, i due non solo sono 
contingentemente legati agli individui ma si 
sono evoluti insieme.
Nel paradigma sistemico il corpo non è un 
corpo-oggetto, lo strumento attraverso il 
quale si viene in contatto e si fa esperienza 
del mondo, o il contenitore della persona, o 
una macchina psuedo-perfetta che a volte 
necessita di riparazione e manutenzione, 
ma il corpo non è isolato dall’oggetto con 
cui è in relazione, si muove nel mondo all’in-
terno di una relazione con oggetti e perso-
ne.  
La qualità di relazioni di Daniela evidenzia 
uno stile di attaccamento di tipo insicuro 
(Bowlby, 1996). L’esplorazione del mondo 
e le sue autonomie sono piuttosto limitate, 
ricerca una figura di riferimento per poter 
fare nuove esperienze. L’accondiscenden-
za è scambiata per diplomazia, ella assume 
spesso un atteggiamento passivo determi-
nato dalla difficoltà di considerare importan-
ti i propri bisogni emotivi come quelli altrui e 
a reagire con forte spirito di sacrificio e sen-
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so del dovere alle situazioni, percependosi 
spesso terribilmente sbagliata, incapace, 
inaffidabile. Daniela ha incontrato spesso 
persone che hanno approfittato di lei, della 
sua disponibilità, cortesia, competenza nel-
lo studio e nel lavoro.
In famiglia vi sono rapporti conflittuali latenti, 
regna un clima di unione e di calma appa-
renti. Daniela si sottopone ai dictat familiari, 
sembra non provare mai rabbia o tensione, 
le potenziali nascite di conflitti fraterni ven-
gono subito appianate dalla madre. Eppu-
re le macchie si allargano e scoppiano, poi 
passato il momento di irritazione si ricostrui-
sce una pelle ancora più spessa che nuova-
mente si romperà. Metaforicamente la pelle 
sembra prendersi carico di manifestare l’ir-
ritazione messa a tacere.

CONCLUSIONI
Daniela dopo alcuni mesi, i cui sintomi si 
sono notevolmente attenuati, estremamente 
soddisfatta, mi mostra le gambe: le macchie 
e addirittura i segni precedenti sono spariti 
completamente e non ve ne sono di nuove. 
Le chiedo cosa può essere successo. 
Ho parlato con le mie macchie, ho ascol-
tato il mio corpo, ho riaperto i canali con 
l’esterno, sto cambiando punto di vista 
su molte situazioni e ho capito che posso 
avere voce anch’io.
Voglio cambiare e per una nuova identità 
ho bisogno di una nuova pelle, una pelle in 

cui posso starci bene.
Riflettendo come clinico su questo percorso 
mi chiedo cosa ha permesso la remissione 
dei sintomi ed il processo di cambiamento 
e mi soffermo su quelle che sono le peculia-
rità del modello sistemico:
•	 occuparsi delle relazioni della persona e 

i diversi contesti in cui vive;
•	 mettere in relazione i sintomi, il corpo, 

le idee, i comportamenti, le emozioni, le 
relazioni sociali, con la consapevolezza 
che anche il clinico è parte di questo 
sistema;

•	 Individuare il livello di complessità che 
contiene e permette di spiegare il più 
semplice e quindi quali modelli culturali 
e sociali si stanno adottando e dai quali 
è possibile cambiare punto di osserva-
zione;

•	 Stimolare la lettura degli eventi da di-
versi punti di vista spesso facendo pre-
sentificare o impersonare le figure as-
senti e la loro prospettiva stimolando la 
circolarità nella lettura degli eventi;

•	 Riuscire a “danzare” nella terapia con 
il paziente, cogliendo i passi e il ritmo 
della persona.

Erich Fromm diceva “Non preoccupiamoci 
troppo. In fondo non siamo noi a curare i 
nostri pazienti. Noi semplicemente siamo 
loro vicini e facciamo il tifo mentre loro cu-
rano se stessi”.
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Sommario
Il presente lavoro nasce dalla motivazione a riflettere sul percorso professionale svolto dalle 
autrici presso il servizio del Centro per le Famiglie del Comune di Parma all’interno dell’equipe 
counseling.  Si intende porre l’accento su come sia possibile calarsi nelle vesti del counselor 
partendo dalle lenti della complessità acquisite con la formazione psicoterapeutica e la 
pratica clinica esercitata in altri contesti lavorativi. Le sollecitazioni proposte intendono offrire 
domande più che risposte rispetto al tema delle diverse identità sottese alla “relazione di 
aiuto” che dialogano attivamente per rispondere ai bisogni portati in consulenza.

Parole chiave
Counseling, psicoterapia, risorse, genitori, coppie, genogramma

Abstract
The present paper originates from the authors’ need to think over their career paths as part of 
the counseling team at “Centro per le Famiglie del Comune di Parma” and it intends to underline 
how to identify with the role of counselor relying both on the complexity of the psychotherapeutic 
training and a clinical practice from different contexts. The solicitations in this essay would rather 
raise questions than give answers regarding the different identities participating in the “helping 
relationship” in order to meet the needs that we have to deal with during the counseling.

Key words
Counseling, psychotherapy , resources, parents, couples, genogram
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IL SERVIZIO DI COUNSELING DEL 
CENTRO PER LE FAMIGLIE
Dal 2010 facciamo parte, insieme ad altri 4 
psicologi psicoterapeuti di orientamento si-
stemico relazionale, dell’equipe counseling 
del Centro per le Famiglie del Comune di 
Parma.
I Centri per le Famiglie sono “strutture nate 
per valorizzare la famiglia in senso comu-
nitario, come produttrice di beni collettivi e 
cellula della società, supportandola nell’e-
spressione e mobilitazione di tutte le sue 
risorse”. Sono stati istituiti con la Legge Re-
gionale 27/89 e sono stati ridefiniti e confer-
mati con la nuova LR 14/08 “Norme in ma-
teria di politiche per le nuove generazioni”. 
Gli interventi praticati presso il Centro per le 
Famiglie hanno diverse finalità:
• informare e orientare le famiglie sui ser-

vizi e le risorse del territorio;
• promuovere il benessere delle famiglie 

attraverso diversi servizi a sostegno alle 
competenze genitoriali;

• favorire lo sviluppo delle risorse della 
comunità e la costruzione di reti di rela-
zione tra le persone;

• integrare e potenziare le attività dei ser-
vizi territoriali e specialistici in un’ottica 
di prevenzione del disagio familiare e 
dei bambini;

• promuovere la cultura dell’accoglienza 
e della solidarietà nelle comunità locali.

Le attività del Centro per le Famiglie si rag-
gruppano in diverse aree di intervento, tra 
cui il counseling:
1. Alla coppia: è uno spazio di con-

sulenza e sostegno (individuale o 
di coppia) gestito da un counselor 
esperto e qualificato, offerto a chi de-
sidera riflettere sulle criticità affettive o 
comunicative che possono emerge-
re all’interno delle relazioni di coppia.   

Il servizio si propone di sostenere le 
coppie in crisi attraverso la rielabora-
zione delle difficoltà, il recupero delle ri-
sorse emotive e relazionali della coppia 
stessa, la valorizzazione delle potenzia-
lità e competenze dei singoli partner.

2. Ai genitori: è uno spazio di dialogo con 
un counselor esperto e qualificato, 
offerto ai genitori soli o in coppia che 
desiderano approfondire, chiarire e 
migliorare il proprio stile educativo, la 
comunicazione in famiglia e il dialogo 
quotidiano coi figli.

IL COUNSELING COME PROFESSIONE 
D’AIUTO
La parola “counseling” deriva dal latino 
consilium ovvero consiglio, giudizio, con-
sultazione. La traduzione in italiano della 
parola counseling, come riportato dall’Ox-
ford Dictionary è “consiglio da un consigliere 
consulente”. Per ovviare a distorsioni inter-
pretative ed erronee attribuzioni di compe-
tenze, la Società italiana di counseling ha 
stabilito che questo termine non debba es-
sere tradotto.
Se la parola counseling, in ambito profes-
sionale, dovrebbe aver un unico significato, 
diverso da quello letterale, la letteratura pro-
fessionale diventa un caleidoscopio di nu-
merose definizioni differenti. Di Fabio (2005) 
e Fulcheri (2005) hanno individuato alcuni 
punti in comune tra le differenti accezioni:
- L’enfasi sul comportamento sano delle 

persone e sulla loro capacità di adattar-
si attraverso il ricorso e la mobilitazione 
delle proprie risorse e l’applicazione di 
un intervento non direttivo

- Una particolare attenzione alla preven-
zione

- La valorizzazione del concetto di salu-
te sia in relazione alle fasi evolutive di 
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transizione, sia alla costruzione dell’a-
dattamento delle persone alle varie cir-
costanze di vita

- L’utilizzo di particolari competenze ba-
sate sulla comunicazione e sulla com-
partecipazione emotiva

Nel 1985 la British Association for Counse-
ling (BAC) ha cercato di fornire una defi-
nizione che mettesse più chiaramente in 
evidenza le caratteristiche della relazione 
tra un professionista counselor e il proprio 
cliente, definizione che evita qualsiasi frain-
tendimento con le finalità proprie della psi-
coterapia:
«Si effettua un intervento di counseling 
quando una persona che riveste tempo-
raneamente il ruolo di counselor, offre o 
concorda esplicitamente di offrire tempo, 
attenzione e rispetto ad un’altra persona, 
temporaneamente nel ruolo di cliente. 
Compito del counselor è dare al cliente 
l’opportunità di esplorare, scoprire e chia-
rire dei modi di vivere più fruttuosi e mirati 
ad un più elevato stato di benessere». 
Come si vede, non si parla né di diagnosi 
né di terapia, né di psicopatologia.  Parole 
chiave del counseling sono le componenti 
“sane”, una tensione al benessere, dove il 
cliente si autodetermina esplorando e sco-
prendo se stesso. Cecilia Edelstein (2007), 
psicoterapeuta sistemico-relazionale, 
counselor e mediatrice familiare, connota 
sistemicamente il counseling, definendolo 
come «professione di aiuto che, attraver-
so la relazione tra professionista e cliente 
(individuo, famiglia, gruppo) mira a facili-
tare processi di cambiamento, a rinforzare 
percorsi evolutivi e a migliorare la qualità 
della vita, valorizzando sia le risorse sia le 
relazioni con l’ambiente circostante».
Le variabili considerate da questa definizio-
ne sono le seguenti:

- La relazione di aiuto e una professione 
di aiuto 

- La relazione tra professionista e cliente
- I processi di cambiamento
- I percorsi evolutivi
- La valorizzazione delle risorse 
- Le interconnessioni con l’ambiente cir-

costante
In buona sostanza diventa importante quin-
di ribadire che il counseling, anche praticato 
da psicoterapeuti, non è e non deve diven-
tare una forma di “psicoterapia leggera”.

IL NOSTRO MODELLO DI COUNSELING 
GENITORIALE E DI COPPIA 
Le difficoltà che si manifestano all’interno 
di un sistema relazionale di coppia e/o fa-
miliare rappresentano incastri di fragilità dei 
suoi membri, attraverso cui possono essere 
ugualmente originate nuove forme relazio-
nali maggiormente adattive. Le situazioni di 
coppia o familiari che manifestano condi-
zioni di crisi possono essere generalmente 
intese come il prodotto di storie che si ar-
ticolano a livello transgenerazionale. Di tali 
storie risulta interessante non solo investi-
gare le cause delle difficoltà incontrate, ma 
anche il loro funzionamento e le potenziali 
risorse da individuare e mobilitare che, nei 
momenti di crisi, possono essere difficil-
mente visibili e fruibili.
Gli interventi di counseling genitoriale e alla 
coppia attuati dalla nostra equipe sono ispi-
rati e modellati da questa premessa, guidati 
da specifici strumenti tesi ad approfondire 
narrazioni e a “svelare” dinamiche relazio-
nali, che spesso inceppano i complessi 
ingranaggi del sistema familiare. Edelstein 
(2007) individua alcuni obiettivi del modello 
di counseling sistemico pluralista, che tro-
vano rispondenza nelle nostre premesse:
1) Costruire cambiamenti desiderati in si-
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tuazioni conflittuali e di disagio relazio-
nale, creando sollievo
Molte delle attivazioni destinate alle 
coppie che incontriamo e che stanno 
vivendo un momento di difficoltà, mi-
rano a questo obiettivo. In ottica pre-
ventiva,  le sosteniamo attraverso la ri-
elaborazione delle difficoltà, il recupero 
delle risorse emotive e relazionali della 
coppia stessa, la valorizzazione delle 
potenzialità e competenze dei singoli 
partner.  Non infrequentemente accade, 
tuttavia, che un intervento di counseling 
non sia sufficiente a ridefinire una pro-
gettualità di coppia intima, profonda e 
condivisa. In situazioni molto conflittua-
li o qualora lo scenario di un’ipotetica 
separazione tenda ad essere immagi-
nato come possibile, può essere utile 
l’invio ad un percorso di mediazione 
o, nel caso si individui una complessi-
tà significativa nell’intreccio delle storie 
dei partner, indichiamo come traiettoria 
plausibile, quella della psicoterapia.

2) Facilitare il superamento delle crisi di 
transizione, permettendo la crescita e 
lo sviluppo
Molte situazioni sulle quali interveniamo 
sembrano essere accomunate dalla dif-
ficoltà a trovare nuove modalità adattive 
in risposta a cambiamenti fisiologici del 
ciclo di vita della famiglia. Un bambino 
che debutta nel mondo della preadole-
scenza può rappresentare, per esem-
pio, un evento di potenziale destabiliz-
zazione degli equilibri familiari. Come 
counselor, ci poniamo come contenitori 
della fatica derivante da un’iniziale di-
sorganizzazione legittimando i vissuti di 
disorientamento, paura, a volte rabbia, 
prospettando un percorso che miri al 
raggiungimento di una nuova stabilità 

anche attraverso la co-costruzione di 
nuove strategie educative. L’aumenta-
ta consapevolezza dei significati sottesi 
alle nuove dinamiche familiari e il sollie-
vo generalmente derivante dal sentire 
come “normale” il periodo critico che 
si sta vivendo, può rappresentare un 
buon esito del percorso svolto.

3) Accompagnare processi evolutivi e co-
municativi, migliorando la qualità della 
vita
Uno dei bisogni più rappresentativi che 
abbiamo intercettato riguarda la transi-
zione alla genitorialità: avere dei figli è 
diventato un evento sempre più raro e 
scelto da parte delle coppie. Ne con-
segue che le forti aspettative derivanti 
dal nuovo progetto familiare difficilmen-
te si traducono in “buone prassi” e che 
la conquista di un’identità genitoriale 
rappresenti un passaggio automatico. 
Come counselor, può essere molto si-
gnificativo lavorare sulla trasformazio-
ne dei ruoli, sulle aspettative attese e 
disattese, facilitando l’espressione dei 
vissuti emotivi da parte dei partner e 
favorendo l’emersione dei rispettivi bi-
sogni. Puo’ essere utile affiancarsi ai 
neo genitori, seppur parzialmente e in 
un tempo breve, nella costruzione di 
un patto genitoriale, rimandando l’idea 
che possa connettersi ma anche distin-
guersi dal patto coniugale.

LA NOSTRA “CASSETTA DEGLI 
ATTREZZI”
La nostra equipe, in particolar modo, realiz-
za spazi orientati ad aiutare genitori a com-
prendere e capire meglio i bisogni e le diffi-
coltà dei figli nei cambiamenti tipici di ogni 
età, connettendoli in modo evolutivo con i 
bisogni che loro stessi avevano incontrato 
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durante la loro crescita. Si persegue l’obiet-
tivo di accompagnare i genitori nel rendere 
più consapevole e funzionale l’esercizio del 
proprio stile educativo nella relazione con i 
figli, sostenendoli anche ad individuare nel-
le “zone di interfaccia” prossime la loro vita 
familiare, luoghi di sostegno e di valorizza-
zione delle loro competenze.
Il counseling rivolto alle coppie offre la pos-
sibilità di creare uno spazio mentale che in-
cluda i bisogni personali, quelli del partner e 
quelli della relazione, attraverso la sperimen-
tazione e l’apprendimento della capacità di 
identificare ed esprimere i propri sentimenti, 
bisogni, oltre ad una maggiore capacità di 
un  ascolto empatico  dell’altro.  Attraver-
so un intervento di counseling psicologico 
di coppia,   i due partner possono dunque 
trovare un sostegno per procedere verso 
una differenziazione maggiore, trovando 
e sperimentando il proprio spazio prima 
“all’esterno” nel setting terapeutico e poi 
“all’interno” di sé, accrescendo in tal modo 
le risorse già possedute e acquisendone 
altre, per continuare a procedere il proprio 
personale percorso di coppia con maggiore 
consapevolezza e arrivando a sperimentare 
un’autentica intimità con sé stesso prima e 
con l’altro poi.
Strumento elettivo della nostra metodolo-
gia di lavoro, nel lavoro con i genitori e con 
le coppie, è il genogramma, una forma di 
rappresentazione dell’albero genealogico, 
un diagramma schematico del sistema di 
relazione di una famiglia, usato per indivi-
duare configurazioni familiari ricorrenti nel 
corso di almeno tre generazioni. Come sot-
tolineato da Mc Goldrick e Gerson (1985), 
esso offre una complessa visione di insieme 
dei pattern familiari e parafamiliari e porta le 
persone narranti a divenire consapevoli che 
la loro storia fa parte di una storia più am-

pia, che si svolge in un tempo specifico e si 
colloca in un determinato luogo. Può inoltre 
chiarire gli eventi e le scelte che un soggetto 
si è trovato a vivere, fornendo un’immagine 
del sistema familiare contemporaneamente 
attuale, storica ed evolutiva.
Una «rilettura» in tal senso della propria sto-
ria familiare permette da un lato una riappro-
priazione degli elementi positivi dell’eredità 
trasmessa, nel senso più lato di questo ter-
mine, e nello stesso tempo un confronto più 
realistico con la propria storia individuale.
In quest’ottica, il genogramma mostra ca-
ratteristiche di estrema sensibilità, diventan-
do, come sottolineano le autrici Pazzagli e 
Montagano (2002), vero teatro di “alchimie 
familiari”.
Un’altra risorsa che caratterizza la nostra 
equipe e il nostro modello operativo di 
counseling è rappresentato dalla co-condu-
zione che prevede la presenza di due con-
sulenti nei percorsi con coppie di genitori o 
di coniugi. Tale pratica permette di cogliere 
più accuratamente la complessità e la ric-
chezza del sistema e di prevenire eventuali 
dinamiche che mettono a rischio il buon esi-
to del percorso consulenziale, quali la trian-
golazione del consulente.
Inoltre, la possibilità di garantire una diffe-
renza di genere nella coppia di consulen-
ti, ci ha permesso di offrire un setting “più 
equilibrato” sia nella produzione di intuizioni 
sufficientemente ricche di sfumature, sia 
per prevenire e gestire eventuali risonanze 
emotive nel corso del processo di counse-
ling.

IL “DOPO DI NOI”
Una delle domande che ci poniamo da 
sempre, all’inizio di ogni percorso, è relativa 
a “quando chiuderlo”: nonostante sia chiaro 
fin dall’inizio che la fine è dettata da vincoli 
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del Servizio che lo inseriscono in un ciclo di 
5 o 6 incontri, la risposta alla domanda si 
trova spesso nei clienti.
A volte la chiusura può arrivare prima del 
previsto perché gli obiettivi sono stati rag-
giunti o perché le persone sentono di vo-
lere fermarsi, altre volte invece capita che 
vogliano affrontare ulteriori tematiche emer-
se durante il percorso, dopo aver superato 
quelle che li avevano portati in consulenza.
In questi casi, le persone desidererebbero 
ricevere da noi un sostegno o essere ac-
compagnati nel mantenere e consolidare 
gli obiettivi raggiunti o conservare un “luogo 
sicuro” che permetta di affrontare i cam-
biamenti che man mano la vita propone, 
sostenuti durante questo percorso di cam-
biamento. I limiti dello spazio di counseling 
nel servizio pubblico ci mette di fronte alla 
necessità di delegare ad altri professionisti 
questa richiesta, consapevoli della fatica a 
trovare accoglienza e fiducia, a rinarrare la 
propria storia dopo aver investito emotiva-
mente nel rapporto con noi.
In situazioni ancora più complesse, ci tro-
viamo di fronte a eventi traumatici o pato-
logie che necessitano di un invio ad altri 
professionisti o servizi specialistici; in que-
sto caso, la nostra formazione ci permette 
di intercettare tempestivamente tali realtà 
e comprendere che vanno al di là della ri-
chiesta di aiuto in uno spazio di counseling.  
Per affinare tali capacità di discriminazione, 
abbiamo beneficiato di supervisioni periodi-
che con Idipsi, intervisioni interne sui casi, 
sviluppato sensibilità clinica per precoce in-
dividuazione di casi eleggibili ad un invio ad 
un setting psicoterapeutico per presenza di 
ipotetica psicopatologia, elevata comples-
sità od/ed emotività espressa nei sistemi in-
contrati. Quando in consulenza identifichia-
mo questo, è importante chiarire ciò che è 

e non è di nostra competenza senza che 
questo tipo di intervento venga percepito 
come un rifiuto: lavoriamo per la creazione 
di un legame di fiducia ed accoglienza che 
ci permette di costruire le basi per un in-
vio presso un altro servizio o professionista. 
Questo passaggio deve rappresentare una 
sorta di “accompagnamento” e “traghetta-
mento”, grazie alla condivisione dei bisogni 
emersi e la fiducia nel professionista che 
prenderà in carico la situazione. Risulta di 
fondamentale importanza per noi e per chi 
ci chiede aiuto, la chiarezza rispetto a ciò 
che è di competenza nostra e dei colleghi, 
oltre alla conoscenza delle diverse realtà del 
territorio che possono rispondere alle sin-
gole situazioni per poter fare un invio spe-
cifico.
A nostro avviso, la costruzione di un cli-
ma di fiducia fin dalla presa in carico deve 
connotare non solo la fase di accesso al 
Servizio, ma anche quella di congedo, spe-
cialmente nel momento in cui, quest’ulti-
ma preluda ad un’ulteriore presa in carico, 
ad opera di un altro spazio che, durante il 
percorso consulenziale, si è rivelato come 
maggiormente congruente ai bisogni in og-
getto. Le persone hanno bisogno di sentire 
che le stiamo affidando a qualcuno, ovvero 
che le stiamo inviando ad operatori che co-
nosciamo, che stimiamo e di cui ci fidiamo; 
hanno bisogno di sentire che li affianchia-
mo e li accompagniamo in un percorso che 
continua a riguardarci ed ad implicare la no-
stra deontologia, la nostra etica e la nostra 
professionalità. 
Questo si traduce in un’attenzione costante 
ai singoli passaggi e dettagli: il professio-
nista individuato sarà contattato personal-
mente dal consulente stesso, per avvisarlo 
che sarà chiamato e per condividere poche 
ma importanti informazioni relative alla si-
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tuazione che vedrà; questo tipo di rapporto 
professionale continuerà successivamente 
nel momento in cui servirà un confronto, di-
ventando una risorsa per i professionisti e 
dando alle persone la sensazione di non es-
sere abbandonati da parte del consulente, 
perché tali passaggi avvengono informando 
e coinvolgendo i diretti interessati. 
Tutto questo, inoltre, ci ha motivato ad im-
pegnarci nel lavoro di rete per costruire dei 
veri e propri canali di invio capaci di fornire 
quanto appena descritto. La nostra equipe 
ha fatto molto a riguardo (tra le varie attiva-
zioni, ricordiamo la convenzione messa in 
essere con l’Istituto di Psicoterapia Siste-
mica Integrata che permette al Centro per 
le Famiglie di inviare 4 casi, che possono 
godere di un trattamento psicoterapico in 
modo assolutamente gratuito, i contatti 
presi con i consultori, la Neuropsichiatria 
Infantile, i CSM, il Sert, il Centro Interdipar-
timentale di Terapia della famiglia dell’Ausl 
di Parma, la Clinica Psichiatrica), ma molto 
ancora deve essere fatto. Le famiglie che 
non possono contare su tutto questo, van-
no incontro ad un’esperienza di disorienta-
mento, alcuni hanno riferito di veri e propri 
vissuti abbandonici, altri ancora di esperien-
ze di frattura o di vuoto, evidenziando nella 
maniera più chiara il bisogno di un solido 
e sostanziale accompagnamento, anche in 
questa fase di congedo dal Servizio.

CONCLUSIONI
Fermandoci e guardando indietro a questi 
anni di lavoro, ci rendiamo conto che tan-
to è stato fatto, ma che altrettanto rimane 
da fare. Abbiamo investito molto sul lavoro 
di rete e sulla costruzione delle intercon-
nessioni che ne sono alla base, in primis 
tra i dei due servizi (counseling genitoria-
le e counseling di coppia) e all’interno del 

Centro per le Famiglie stesso; abbiamo in-
contrato operatori che hanno guardato alla 
nostra professionalità con grande rispetto 
e con grande curiosità, con i quali è stato 
possibile costruire dei percorsi condivisi 
tramite la co-conduzione e tramite un fitto 
confronto, che si è sempre più approfon-
dito fino alla costruzione di appositi spazi 
di intervisione, affiancati a quelli di coordi-
namento; in secundis con il territorio, svi-
luppando un dialogo sempre più serrato, 
con esso, attraverso, i servizi, le istituzioni 
e la cittadinanza. Così lavorando abbiamo 
anche scoperto come un servizio così im-
portante come quello offerto dal Centro per 
le Famiglie fosse ancora troppo poco co-
nosciuto. 
A tale riguardo vorremmo soffermarci sul 
grande lavoro svolto nelle scuole. Pen-
siamo che un grande merito di questa 
equipe sia stato quello di recuperare il 
dialogo con i genitori, al di là dello spa-
zio consulenziale. I numeri, che descri-
vono la nostra attività a riguardo, dimo-
strano come sia possibile coinvolgere le 
persone, quando si siano individuati ed 
incontrati i loro bisogni di essere com-
presi e sostenuti, piuttosto che giudicati; 
avere strumenti, ma al contempo sentire 
di avere competenze e risorse; parlare lo 
stesso linguaggio ed avere uno spazio di 
confronto e di condivisione sicuro. Tutto 
ciò ha avuto un altro grandissimo effetto, 
ovvero, quello di ridurre la distanza tra gli 
operatori e le persone che ne necessita-
no. È nostra impressione che, purtroppo, 
per le famiglie, chiedere aiuto ai Servizi, 
rappresenti ancora un salto nel buio, a 
causa dell’ancora troppa distanza tra essi 
e che sia fondamentale investire su attività 
come quella sopra descritta per rendere 
questo gap più sostenibile. 
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