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Norme redazionali per gli autori

PSICOLOGIA CALABRIA, è la rivista degli psicologi calabresi; si 
rivolge a tutti i professionisti psicologi e psicoterapeuti della regione 
allo scopo di promuovere la crescita professionale e il dibattito cultu-
rale e scientifico tra i diversi indirizzi teorici della disciplina e la loro 
applicazione nei contesti di cura.
La mission della rivista è quella di favorire la condivisione di esperienze 
professionali, saperi e riflessioni sui temi che riguardano la promozio-
ne, la contestualizzazione e l’innovazione della professione in Calabria 
facilitando sempre più un approccio interdisciplinare del prendersi 
cura del disagio psicologico. Conoscere e condividere le attività dei col-
leghi e con i colleghi significa migliorare l’assistenza agli utenti dando 
risposte terapeutiche sempre più incisive ed efficaci alle complesse 
esigenze e richieste d’aiuto.
PSICOLOGIA CALABRIA è una rivista di Psicologia a carattere 
scientifico-divulgativo ed esce con una cadenza semestrale. Si propo-
ne la pubblicazione di lavori/riflessioni, resoconti di attività cliniche, di 
ricerca e di formazione, review della letteratura scientifica, recensione 
di libri, esperienze, eco delle attività scientifiche e culturali a livello 
nazionale ed internazionale. Nella rubrica “Conversare con” vengono 
invece affrontati, temi di ordine burocratico, politico e amministrativo 
che riguardano la professione Psicologo in Italia e nel mondo.

I lavori da inviare al comitato di redazione devono essere inediti. 
La responsabilità del contenuto scientifico è esclusivamente degli 
autori. È vietato riprodurre o trasmettere sotto qualsiasi forma o 
con qualsiasi mezzo, per fotocopia, registrazione o altro, qualsiasi 
parte della pubblicazione senza l’autorizzazione della redazio-
ne della rivista. È obbligatoria la citazione della fonte. La pub-
blicazione degli articoli e delle eventuali immagini è subordinata 
all’approvazione della redazione che ha facoltà di non accettare il 
manoscritto o di chiedere all’autore eventuali modifiche e, in ogni 
caso, non coinvolge la responsabilità dell’editore.
I lavori, redatti in formato microsoft word (carattere Times New 
Roman, dimensione 12) devono essere inviati tramite e-mail all’in-
dirizzo di posta elettronica: rivista@psicologicalabria.it attivando 
l’opzione di notifica alla lettura del messaggio. È possibile inviare 
il lavoro per posta ordinaria allegando n. 3 copie cartacee dello 
stesso alla Segreteria dell’Ordine Psicologi Calabria insieme ad 
un supporto elettronico adeguato (es. pen drive, CD Rom, ecc). 
La correzione delle bozze sarà fatta dagli autori i quali disporran-
no di massimo sette giorni di tempo. Si raccomanda che gli autori 
conservino una copia del lavoro, perché la redazione non può 
considerarsi responsabile di eventuali smarrimenti degli originali. 
I dattiloscritti non pubblicati non saranno restituiti. Gli articoli a 
carattere scientifico saranno esaminati dal comitato scientifico 
della rivista che riceverà gli stessi oscurati dei dati identificativi 
degli autori e dell’istituto di appartenenza. Tali articoli debbono 

essere contenuti entro un massimo di otto cartelle dattiloscritte, 
inclusi bibliografia e riassunto e debbono seguire possibilmente 
il seguente schema:
Introduzione; Modalità di effettuazione dell’intervento clinico, di 
ricerca, di formazione od esperienziale; Risultati; Commento con-
clusivo; Riassunto di massimo 150 parole; Numero massimo di 6 
parole chiave; note (che devono riportare sempre il numero di 
riferimento anche nel testo) e bibliografia.
Le pagine debbono essere numerate progressivamente. Nella pri-
ma pagina del manoscritto saranno indicati: Il titolo (massimo 40 
caratteri); Il nome e cognome degli autori; L’istituto di apparte-
nenza; Le parole chiave; L’indirizzo privato dell’autore (con nr. di 
telefono, fax ed e-mail) cui inviare eventuali comunicazioni, bozze 
ed estratti.
Le tabelle possono essere realizzate sia in word che in excel, pen-
serà l’editore ad adattarle alla grafica della rivista. I grafici devono 
essere esclusivamente in formato excel o in pdf vettoriale, non è 
possibile accettare altri formati. Sia le tabelle che i grafici vanno 
citati nel testo senza abbreviazioni e con numeri arabi. Grafici, 
tabelle e immagini nel loro file nativo (excell, jpg, tiff, pdf ecc.) 
devono essere raccolti in un’unica cartella insieme al file word 
del contributo prima di essere inivati alla redazione.
Le fotografie debbono essere eseguite in formato digitale (jpg, 
tiff,eps, ai) purché in buona risoluzione (300 dpi e di grandi di-
mensioni), provvederà l’editore ad interpolarle nella misura ade-
guata.
Le voci bibliografiche vengono riportate alla fine dell’articolo 
nel loro ordine progressivo di citazione del testo a prescindere 
dall’ordine alfabetico. Per quanto riguarda gli articoli pubblicati, 
la relativa voce bibliografica deve essere riportata nel modo se-
guente: Cognome dell’autore ed iniziale del nome puntato. Nel 
caso di più autori vanno riportati tutti i cognomi e le iniziali del 
nome di ciascuno separati da virgola. Titolo dell’articolo in corsi-
vo, Titolo della rivista per esteso, tra caporali («   »), nell’ordine: 
anno di pubblicazione, numero del volume, pagina iniziale e pagina 
finale segnalate con p. o pp.
Per quanto riguarda la citazione di libri, la relativa voce bibliogra-
fica deve essere così riportata: Cognome dell’autore ed iniziale 
del nome puntato. Nel caso di più autori vanno riportati tutti i 
cognomi e le iniziali del nome di ciascuno separati da virgola. Se 
il libro è costituito dal contributo di più capitoli di autori diversi, 
indicare tra parentesi (Ed). Titolo del libro in corsivo;
Casa editrice, città, anno.
Eventuali estratti potranno essere ordinati all’editore al momen-
to della restituzione delle bozze corrette e definitive o subito 
dopo la stampa definitiva della rivista sulla base del tariffario ap-
plicato dall’editore Rubbettino. L’autore interessato all’acquisto 
delle bozze dovrà rivolgersi al Dr. Paolo Talarico Direzione 
Commerciale Rubbettino print, tel. 0968-6664.252 monica.bonac-
ci@rubbettino.it.
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Editoriale

Care colleghe e cari colleghi,
attuale consiliatura ormai volge al 
termine, la nostra comunità profes-
sionale si accinge ad affrontare l’ap-
puntamento elettorale per il rinnovo 
del Consiglio dell’Ordine. Si tratta di 

un appuntamento che permetterà a tutti noi di 
esprimere le attese per la futura politica pro-
fessionale e di scegliere i candidati che meglio 
sappiano tradurle in concreto nella gestione or-
dinistica. Nel corso del mandato elettorale che 
si sta concludendo la fisionomia della comunità 
degli psicologi calabresi è notevolmente cam-
biata: infatti si è registrato un incremento dei 
nuovi iscritti, con il conseguente abbassamento 
dell’età media. Pertanto saranno soprattutto i 
giovani psicologi, molti dei quali chiamati per la 
prima volta al voto, a decidere quale sarà l’o-
rientamento della politica professionale per i 
prossimi quattro anni.
A questo punto dovrei iniziare un lungo e te-
dioso elenco delle attività svolte e degli obiettivi 
raggiunti sia a livello regionale che nazionale, ma 
chi mi conosce sa bene quanto sia poco incli-
ne all’autopromozione e all’autoreferenzialità. 
Quindi consapevole del mio limite non farò al-
cun elenco, ad oggi posso dire di aver dedicato 
buona parte della mia vita alla politica professio-
nale con umiltà e spirito di servizio verso tutti i 
colleghi. Spero si possa continuare a percorrere 
questa strada ormai tracciata. Sono sicuro che 
il prossimo Consiglio, non potrà che ispirarsi a 
questi principi.

l’

Editoriale

di armodIo lombardo

Saranno anni in cui si giocheranno importanti que-
stioni, fra le quali ricordo le più pressanti e rilevan-
ti: la ridefinizione dei percorsi formativi universi-
tari, che ci auguriamo possa approdare in tempi 
rapidi al ripristino del ciclo unico quinquennale per 
la laurea in psicologia, il contenimento del numero 
di laureati, una nuova formazione ECM, la defini-
zione di una rete regionale dei Servizi di Psicologia 
e il riconoscimento definitivo dello stato giuridico 
ed economico di psicologo dei colleghi ex Equipe 
psico-socio-pedagogiche, dipendenti ASP.
In questo editoriale conclusivo, voglio esprimere un 
caloroso ringraziamento a tutti i Consiglieri, ai com-
ponenti delle commissioni e dei gruppi di lavoro, 
ai consulenti dell’Ordine e alla segretaria Rosanna 
Greco che hanno condiviso con me in questi anni le 
responsabilità del Consiglio. Ringrazio anche i molti 
colleghi che in questi anni ci hanno incoraggiato e 
sostenuto, alcuni anche impegnandosi attivamente 
nella vita ordinistica; quelli che con le loro critiche, 
riserve e proposte, hanno sollecitato una vivificante 
autocritica. Infine coloro che quotidianamente, nel-
lo svolgimento della professione, hanno contribuito 
a farla crescere. E ancora, permettetemi, di fare un 
ringraziamento speciale, al mio grande amico Mario 
Sellini, per i suoi preziosi suggerimenti e per essermi 
stato sempre vicino.
È stato un onore per me rappresentarvi come 
Presidente, l’ho fatto con convinzione e nel 
modo migliore che mi è stato possibile. La stima, 
l’affettuosità, la simpatia, il sostegno e la condi-
visione che tanti di voi mi avete manifestato in 
questi anni sono stati di grande aiuto. Grazie.
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al 7 al 10 luglio a Milano, presso l’Uni-
versità Bicocca, si è tenuto il XIV Con-
gresso Europeo di Psicologia (ECP). Un 
evento che ha visto la partecipazione di 
più di 3.200 Psicologi provenienti da ol-

tre 80 paesi diversi; una poster session con 1000 
lavori e 870 oral presentation oltre a numerosi 
symposia, tavole rotonde e state of the art realiz-
zati. Molti gli ospiti illustri come Lamberto Maf-
fei, presidente dell’Accademia dei Lincei, Saths 
Cooper, presidente dell’International Union of 
Psychological Science (IUPsy), Philip Zimbardo, 
dell’Università di Stanford e Giacomo Rizzolat-
ti, scienziato italiano, meglio conosciuto come “il 
re dei neuroni specchio”. A lui si deve infatti la 
scoperta che ha posto le basi fisiologiche all’em-
patia, segnando una profonda modifica rispetto 
alle concezioni riguardanti il modo di operare 
della nostra mente. Una importante sessione è 
stata dedicata alla memoria del compianto prof. 
Giuseppe Costantino, Psicologo e illustre collega 
italo-americano, autore del test TEMAS: un mo-
mento che ha suscitato, in tutti noi, tante emo-
zioni tra ricordi, aneddoti e plausi ad un grande 
artista della mente.
L’ECP, promosso da EFPA (European Federation 
of Psychologist’s Associations), ha avviato i suoi 
lavori il 6 luglio presso il padiglione Italia della 
kermesse mondiale EXPO Milano 2015. Qui 
sono stati presentati gli hot topics del congres-
so ed enunciati i principi della nuova conoscenza 
psicologica anche declinando il tema di EXPO 
2015 in “Nutrire la mente energia per la vita”.

D

Conversare con

A colloquio con il Dott. Mario Sellini, Segretario Generale AUPI
Riflessioni dal congresso ECP Milano 2015

Nuove sfide affiorano nel panorama  
del progresso scientifico e professionale della Psicologia

di angela PIattellI

Nel suo discorso di apertura, il Presidente di 
ECP Sellini, ha asserito: “Questo congresso ha mo-
strato l’unità della Psicologia italiana e la sua tota-
le sintonia con la psicologia europea e del resto del 
mondo”. Sempre Sellini, ha sottolineato che, oltre 
ai temi sollevati da EXPO 2015 e legati all’ali-
mentazione, gli psicologi dovranno sempre più 
confrontarsi con argomenti di strettissima attua-
lità come la crisi finanziaria, l’allarme terrorismo, 
la dipendenza da gioco, i disagi psichici derivanti 
dai disastri ambientali e molti altri. Tali questioni 
meritano grande attenzione da parte dello Psi-
cologo per le forti ripercussioni sulle persone 
in termini di aumento di patologie quali ansia, 
stress, insonnia, depressione, riduzione dell’auto-
stima e senso di impotenza.
Allo scopo di approfondire tali tematiche, ab-
biamo incontrato Mario Sellini, Presidente di 
ECP e Segretario Generale AUPI, e gli abbiamo 
rivolto una serie di domande che riguardano il 
futuro della professione, i piani d’azione posti in 
campo e la vision di AUPI nell’immediato post 
congresso.

D. ECP 2015 è stato il secondo con-
gresso che l’EFPA ha assegnato all’I-
talia, rappresentando il primo caso di 
doppia assegnazione: oneri e respon-
sabilità sicuramente, ma anche onori, 
visibilità e risultati. Puoi darci le cifre 
di tale successo?
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R. Si, è così. Nessun’altra Nazione, prima di noi 
ha avuto quest’opportunità. Il primo congresso 
EFPA in Italia risale al 1999, si tenne a Roma e 
vide la partecipazione di circa 1.200 Psicolo-
gi e l’ultimo ECP (Stoccolma 2013) ebbe circa 
1.600 iscritti. In Europa non c’era mai stato un 
congresso di Psicologia con un numero di par-
tecipanti uguale o superiore al nostro di Milano 
2015 (3.200 partecipanti!). Posso, con orgoglio, 
ritenermi più che soddisfatto sia per l’ottima or-
ganizzazione che per la scelta della location: l’U-
niversità Bicocca si è rivelata una sede assoluta-
mente appropriata e anche la collaborazione con 
le altre Università della città è stata determinan-
te. La Regione Lombardia, gli sponsor e gli enti 
patrocinanti hanno pregevolmente supportato il 
congresso anche se il successo più importante 
è stato determinato dai contenuti scientifici e 
dai contributi che il mondo accademico e quello 
professionale hanno messo in campo. In sintesi 
parliamo di un congresso che resterà negli an-
nali della Psicologia europea e mondiale ma so-
prattutto di un evento che ha tracciato le linee 
per uno sviluppo della Psicologia proiettata in un 
mondo che cambia rapidamente.

D. ECP Milano 2015 ha certamente dato 
una svolta significativa alla politica pro-
fessionale, favorendo l’incontro dei sa-
peri e delle esperienze, rafforzando 
l’identità della nostra professione attra-
verso l’interscambio e il confronto con 
altre esperienze, con altri colleghi e con 
la cittadinanza attiva. In particolare, se-
condo te, quali sono stati i punti di forza?
R. Sicuramente l’apertura della psicologia italiana 
ad esperienze che provengono da tutto il mondo, 
quindi il superamento della fase esclusivamente 
di tipo clinico, per aprirsi a tutte le altre psicolo-
gie. Il programma scientifico ECP ha facilitato la 
riflessione su temi interessanti che riguardano la 
ricerca e la pratica in Psicologia. Ma il successo 
vero di tale congresso è dovuto in gran parte 
alla capacità dimostrata dalla Psicologia italiana di 
proporsi all’Europa e al mondo in modo unitario. 
Il mondo accademico, la rappresentanza istitu-
zionale del mondo professionale e il sindacato, 
AUPI appunto, sono riusciti ad esprimere un lin-
guaggio unitario, tralasciando ciò che li divide e 
mettendo in primo piano quanto invece li unisce. 
Penso che tutto ciò rappresenti il testimone che 

dobbiamo potenziare e rilanciare per la salva-
guardia del futuro della disciplina.

D. Quali sono stati i temi innovativi 
per questa importante vetrina della 
Psicologia?
R. Penso in particolare ai topics pensati per il con-
gresso, anche in concomitanza con l’EXPO, come 
la nutrizione, lo sviluppo e il benessere, i disordini 
alimentari e le conseguenze psicologiche per gli 
individui, le famiglie e la comunità, le cause psico-
logiche della crisi economica e i costi per individui, 
famiglie e società, lo sviluppo e la sostenibilità, la 
neuro economia e la neuro politica; oltre che im-
portanti focus sui comportamenti dei consumato-
ri, le conseguenze psicologiche dovute ai disastri 
ambientali e alla povertà, tutti temi emergenti sui 
quali, già da tempo, la psicologia europea e inter-
nazionale è impegnata nel dare risposte efficaci.

D. I professionisti Psicologi del futuro 
come dovranno proporsi/inserirsi per 
dare risposte di salute efficaci nell’am-
bito dei temi posti in campo da ECP?
R. Il modo di porsi degli Psicologi italiani deve 
essere non più di tipo individualistico/onnipo-
tente ma sempre più centrato sulla interazione 
e sulla cooperazione con gli altri professionisti, 
senza pensare di poter da soli affrontare le nuo-
ve aree di disagio, le nuove patologie. L’approccio 
deve essere multidisciplinare e multiprofessio-
nale: questo è l’aspetto più importante che gli 
Psicologi debbono apprendere. Da qui la capacità 
di transitare verso modalità nuove di interazione 
che facilitino il lavoro di gruppo.

D. In quale settore si può dire che la 
Psicologia italiana, anche in ECP, ha di-
mostrato di essere capofila in Europa?
R. Sicuramente nel campo della Psicologia clinica. 
Difatti la Psicologia italiana è nata con la clinica: è 
sicuramente una forza, una nostra eccellenza ma 
sta diventando addirittura un limite nella misura 
in cui resta unidirezionale perdendo di vista tutti 
gli altri settori emergenti (trattati anche durante 
i lavori congressuali) che necessariamente deve 
inglobare, altrimenti risulterà sempre più anacro-
nistica e distante dai bisogni veri ed emergenti 
della società contemporanea.
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D. Uno sguardo ai fatti di attualità: mi 
riferisco alla legge di Stabilità dove il 
legislatore taglia sul SSN, noncurante 
dei nuovi rischi alla salute dei cittadini, 
a fronte di un considerevole aumento 
dei videogiochi, tema sul quale sappia-
mo bene che l’AUPI ha giustamente 
assunto una posizione forte.
R. Ma certo. In Italia, un numero impressionante 
di persone soffre di ludopatia, ovvero una malat-
tia che rende impotenti e dipendenti, una pato-
logia che in Italia dieci anni fa non esisteva, e che 
ha prodotto già quattrocentomila casi. Un certo 
tipo di economia ha generato una dipendenza 
patologica che colpisce soprattutto i giovani e la 
cosa più assurda è che i numeri impressionanti di 
questa malattia della mente non bastano a spin-
gere il governo verso scelte più equilibrate.

D. Da anni le politiche pubbliche, in 
Italia e in Europa, continuano a ta-
gliare finanziamenti all’ambito della 
salute dei cittadini, con l’effetto che 
moltissime prestazioni degli Psicologi 
sono state ridotte o cancellate.Queste 
politiche, pur permettendo un rispar-
mio nell’immediato, obbligano poi le 
pubbliche amministrazioni a spendere 
molto di più per intervenire a coper-
tura di situazioni che diventano, nel 
tempo, emergenze e bisogni a volte 
drammatici. La Psicologia ospedaliera 
è una di queste: secondo te, quali sono 
le strategie vincenti da adottare?

R. Trattandosi di un esercizio dell’attività psico-
logica all’interno di strutture sanitarie che hanno 
come committente prevalentemente il settore 
pubblico, il futuro di tali professionisti dipende 
dalla capacità che avrà la committenza di com-
prendere quanto favorevolmente può incidere la 
psicologia ospedaliera sia sul benessere dei pa-
zienti ricoverati e dei loro familiari sia sul rispar-
mio economico. Cioè lo Stato deve capire che se 
investe in psicologia ospedaliera i pazienti staran-
no meglio e lui risparmierà. Per tornare ai temi 
ECP 2015 ed EXPO Milano anche qui occorre 
fare una riflessione simile. I problemi collegati 
alla cattiva alimentazione o meglio alla mancanza 
di un’adeguata educazione alimentare, costa dai 
20 ai 30 miliardi di euro l’anno in Italia. Molte 
patologie collegate ad una errata alimentazione 
presentano cause psicologiche: un intervento 
psicologico precoce in tale ambito, rappresente-
rebbe un risparmio di miliardi di euro.
Grazie Mario Sellini per le preziose riflessioni di 
cui faremo tesoro. Un plauso alla tua instancabile 
tenacia nel reinventare energicamente e dinami-
camente la visione strategica di AUPI sempre al 
passo con i nuovi mutamenti e le nuove sfide 
della categoria e della professione.
Noi, tuoi colleghi, ci fidiamo di te e continuiamo a 
sostenerti, anche se penso che sia arrivato il mo-
mento di transitare sempre più da ‘posizioni di de-
lega fiduciaria’ a ‘posizioni di soggetti attivamente 
impegnati’ all’interno di una comunità professio-
nale che si muove insieme e che progetta azioni 
sinergiche ed efficaci. Siamo, dunque, tutti chiamati 
a fare la propria parte, nessuno escluso!

Indirizzo per la corrispondenza

Dr.ssa Angela Piattelli
Dirigente Psicologo, Psicoterapeuta UOC Oncologia Azienda Ospedaliera Cosenza
Cell. 339/6716592
angelapiattelli@gmail.com
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Introduzione

e recenti scoperte delle neuroscienze 
hanno avuto un indubbio impatto sulle 
discipline che studiano il comportamen-

to e la mente umana e i risultati sono stati e 
sono indubbiamente vantaggiosi e forieri di ulte-
riori e proficui sviluppi.
Sul versante strettamente epistemologico ciò ha 
provocato la crisi di quei rigidi confini tra disci-
pline diverse che, negli anni scorsi, aveva osta-
colato la ricerca e frenato direttive di indagini 
sperimentali, che solo innovazione avrebbero 
portato alla scienza e, nel caso specifico, a quelle 
psicologiche.
Infatti, è ormai unanimemente riconosciuto 
come, nel campo del sapere, l’ibridazione delle 
idee e le contaminazioni concettuali siano porta-
tori di innovazioni.
In altri termini, il superamento dei confini ideo-
logici è in grado di dischiudere nuove direttrici di 
indagine ed impensabili piste da percorrere per il 
progresso della scienza.
D’altronde, è proprio alla foce dei fiumi, laddove 
si contaminano acque diverse, che si trovano le 
più belle ed interessanti forme di vita e tali luoghi 
rappresentano habitat dove, nei secoli, sono nate 
nuove forme di vita.
Queste considerazioni sono particolarmente 
calzanti per tutte le scienze psicologiche che, ne-
gli ultimi anni, hanno dovuto rivedere molti im-
pianti teorici, sulla scorta dei progressi di discipli-

Arte e percezione visiva.  
Integrazione tra Psicologia e Neuroscienze

di PatrIzIa SantagatI, SaverIo SergI

L

Il lavoro presentato approfondisce il rapporto che intercorre tra cervello, arte e percezione 
visiva, puntando il suo focus verso le recenti scoperte delle neuroscienze e correlando i contri-
buti della psicologia con quelli della “Neuroestetica” e con le indagini sperimentali sui neuroni 
specchio.

Parole chiave:  Neuroestetica – Semir Zeki – arte – percezione visiva – cervello

ne di confine come, appunto, le neuroscienze e, 
in particolare la neurobiologia, la neurofisiologia 
e le recenti evoluzioni delle tecnologia delle neu-
roimmagini.
Tutti gli apporti provenienti dagli ambiti di inda-
gine appena specificati, hanno generato una vera 
e propria rivoluzione nei processi di compren-
sione dei meccanismi mentali e, più in generale, 
degli esseri viventi.
Ormai vi è la netta consapevolezza di come vada 
ricercata, in tali ambiti, un’impostazione inter- e 
trans-disciplinare.
Lo sviluppo delle neuroscienze ha indotto gli 
studiosi a considerare tutti i processi di indagine 
nella loro complessità e, quindi, anche nelle loro 
interrelazioni con altri ambiti fenomenici.
Nello studio presentato in questo sede saran-
no approfondite queste integrazioni, nate negli 
ultimi anni, tra psicologia dei processi percettivi 
e neuroscienze, ponendo un focus particolare 
verso una disciplina nata di recente: la Neuro-
estetica.
Si tratta di un ambito di indagine delle neuro-
scienze che orienta il suo interesse verso lo 
studio dei meccanismi cerebrali che regolano la 
produzione e fruizione dell’esperienza artistica e 
rappresenta un segmento particolarmente inte-
ressante e, probabilmente, foriero di ulteriori ed 
interessanti sviluppi, poiché l’esperienza estatico/
estetica non si realizza soltanto con l’arte pitto-
rica, ma riguarda, ovviamente, anche la musica, la 
danza, la scultura, la letteratura ecc.

Neuroestetica
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La percezione dell’arte  
e l’esperienza estestico-estatica

Negli ultimi decenni, molti sono stati gli autori 
e innumerevoli i contributi scientifici, che hanno 
tentato di esplorare i meccanismi percettivi che 
sottendono la fruizione dell’arte visiva, laddove 
con questo termine si intende un “qualunque la-
voro pittorico/visivo, di carattere artistico-creativo, che 
abbia un’originalità e che sia in grado di suscitare nel 
fruitore reattività emozionale”. Indubbiamente ogni 
tipo di arte è una forma di espressione/comunica-
zione e, in questo caso, a “parlare” è il linguaggio 
personale dell’autore che la produce.
Ma quali sono i meccanismi cerebrali, cognitivi e 
percettivi che sottendono la fruizione dell’arte 
visiva, e cos’è che rende possibile l’attribuzione 
di significati altamente differenziati nei diversi os-
servatori, ed ancora, cos’è, e come funziona quel 
complesso meccanismo che provoca la comparsa 
delle emozioni al cospetto di un’opera d’arte?
Inoltre, quali sono le leggi percettive che regolano 
tali meccanismi, e come si diventa coscienti di esse 
e del loro utilizzo nell’arte?
È possibile tracciare dei punti fermi da cui avviare 
modelli concettuali univoci ed universali?
Per decenni molte scienze e, soprattutto la psi-
cologia, hanno tentato di esplorare tali meccani-
smi, ma i risultati raggiunti sono stati parziali e si 
è sempre avuta l’impressione che, rispetto agli as-
setti esplicativi via via elaborati, vi fosse qualcosa 
in più.
In definitiva, non si è finora giunti a livelli di spie-
gazione in grado di rendere intellegibile l’intero 
processo.
Da tale punto di vista, grande impatto hanno avu-
to i lavori della Psicologia della Gestalt e di coloro 
che hanno proseguito gli studi dei primi teorici di 
tale disciplina.
Grazie a tali studiosi si raggiunse la convinzione di 
come, affinché l’arte visiva sia efficace e raggiunga 
il suo scopo, cioè quello di evocare sensazioni ed 
emozioni, essa debba rispondere a requisiti che 
soddisfino le facoltà percettive dei fruitori.
Secondo tale prospettiva, tanto più il risultato 
percettivo prodotto sull’osservatore è univoco e 
comprensibile, tanto più l’artista sarà riuscito nel 
suo intento.
Gli psicologi ad orientamento gestaltico hanno 
approfondito le basi psicologiche delle facoltà per-

cettive umane, cercando di separare la percezione 
visiva, quale si sedimenta attraverso l’esperienza, 
da quella innata dell’uomo, che risponde a regole 
sempre uguali e che si riproducono indipendente-
mente dal background del fruitore di turno.
Tuttavia, tali studi avevano un vulnus, cioè, quello 
di non prendere in considerazione i meccanismi 
cerebrali e neurologici che rendono possibile la 
fruizione dell’opera d’arte.
Molti ricercatori, partendo dalle considerazioni 
sopra espresse si sono domandati se vi siano, e 
quali siano, le strutture cerebrali alla base delle 
reazioni che ognuno avverte davanti ad una pro-
duzione artistica ed hanno tentato di spiegare il 
largo consenso che si catalizza su quelle opere 
d’arte considerate universalmente belle.
Si tratta di studiosi che hanno esplorato la dimen-
sione neuronale che regola tale funzionamento e, 
attraverso tecniche di imaging cerebrale, hanno 
dimostrato come davanti a un quadro che attrae 
l’osservatore, si attivino regioni specifiche del cer-
vello.
Da tali evidenze è stato teorizzato come il bel-
lo dell’opera d’arte che ognuno percepisce, abbia 
un suo equivalente oggettivo a livello del sistema 
nervoso centrale.
Gli esperimenti condotti dagli studiosi della Neu-
roestetica hanno dimostrato come l’apparato vi-
sivo sia caratterizzato da una “specializzazione fun-
zionale” e, quindi, sia un sistema dinamico, non più 
passivo recettore di stimoli, ma attivo fruitore ed 
elaboratore di informazioni. Esso, non si limita alla 
mera registrazione della realtà fisica, ma partecipa 
attivamente alla creazione dell’immagine visiva in 
base a regole e programmi propri, in cui i vari sot-
tosistemi coinvolti agiscono in parallelo e in modo 
integrato.
La specializzazione funzionale della corteccia vi-
siva fa sì che i diversi elementi della scena siano 
processati in regioni diverse, prima di essere unifi-
cati in un’immagine coerente. Pertanto, le diverse 
aree visive hanno collegamenti bidirezionali e per-
mettono di confrontare l’immagine registrata con 
quella già immagazzinate nella memoria.
Questi link tra diversi distretti cerebrali consentono 
la discriminazione ed il riconoscimento di oggetti 
e visi (sistema ventrale) e la collocazione spaziale 
delle forme (sistema dorsale).
Ogni area visiva diviene quindi una “microcoscien-
za”, nella quale viene rappresentato un oggetto 
noto, o determinate sue caratteristiche.
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Pertanto, le immagini che si formano nel nostro 
cervello non sono affatto una riproduzione foto-
grafica della realtà, ma un’elaborazione e un’inter-
pretazione, in risposta ai differenti impulsi di infor-
mazione ricevuta.
L’integrazione della ricerca psicologica con i con-
trubiti della Neuroestetica ha dato nuovo impulso 
alla ricerca e sono state delineate nuove piste di 
approfondimento, ancora in divenire e che, proba-
bilmente, contribuiranno a disegnare un approccio 
ancora più integrato al problema e, quindi, con-
sentiranno una nuova elaborazione concettuale 
dei meccanismi che governano la reattività emo-
zionale e individuale al cospetto dell’opera d’arte.

La bellezza è nel cervello  
e nella psiche di chi guarda:  

il punto di vista della neuroestetica

Perché ci emozioniamo ascoltando una sinfonia di 
Beethoven o ammirando un quadro un Picasso?
Partendo da tali interrogativi, il neuroscienziato 
Semir zeki, professore di neurobiologia all’Univer-
sity College di Londra e fondatore della Neuro-

sone, significano che l’artista ha afferrato qualcosa 
di generale che riguarda il cervello e la psiche di 
tutti.
Il fondatore della Neuroestetica, in maniera prelimi-
nare, afferma come una delle prerogative del cer-
vello sia quella di ricavare conoscenza sul mondo.
In questo complesso processo, quello che interes-
sa all’individuo sono gli aspetti essenziali e persi-
stenti degli oggetti e delle situazioni; tuttavia, quel-
la che giunge al cervello sono una serie di dati 
esterni confusi ed incostanti.
Pertanto, il nostro SNC deve necessariamente 
essere dotato di un meccanismo che elimini il co-
siddetto “rumore di fondo”, scartandolo, ed estra-
polando dalle informazioni che giungono alla sua 
soglia percettiva e lasciando filtrare solo gli input 
necessari per ricavare la conoscenza delle caratte-
ristiche durevoli di ciò che osserviamo.
Un esempio esplicativo di tale meccanismo è ben 
rappresentato dalla visione del colore.
Ad es., per noi, una foglia rimane verde anche se 
la osserviamo all’alba o al tramonto, o in una gior-
nata piovosa o serena e, quindi, in condizioni di 
luminosità estremamente variabili.
Quindi, grazie alla legge della costanza noi perce-
piamo l’invariabilità del colore, pur arrivando esso 
alla nostra percezione sotto mille sfumature, in 
funzione delle condizioni ambientali e di luce.
Vi è, pertanto, un sistema di elaborazione nel no-
stro cervello, geneticamente determinato, che agi-
sce e filtra, eliminandole dalla nostra percezione, i 
dettagli mutevoli e cangianti.
La seconda legge, quella dell’astrazione è pro-
cesso con cui il cervello predilige il generale al 
particolare, evidenziando come lo stato d’animo 
dell’osservatore, ancorato alla situazione pittorica, 
vada alla ricerca implicita di determinanti che lui 
già conosce, rappresentando nella simultaneità di 
una visione unitaria tutti gli aspetti di un singolo 
frammento di realtà: quella che il cervello ci per-
mette di vedere.
Le argomentazioni proposte da Zeki sottendono 
la convinzione scientifica di come sia il cervello ad 
assegnare il significato a ciò che vediamo. Cosi 
un’immagine alterata di un oggetto, sia nel colore 
che nella forma, o ancora più, se pensiamo ai qua-
dri di Kandinskij o di Mondrian, la composizione 
di linee, impegna la mente di un qualsiasi fruitore 
nella ricerca di una qualche dimensione o di un 
segno noto.

L’estasi al cospetto di un’opera d’arte

estetica, si chiese cosa succede ai nostri neuro-
trasmettitori nel momento in cui proviamo quella 
condizione estatica che viene evocata e prodotta 
da un’opera d’arte.
Zeki, con le leggi della costanza e dell’astrazione ha 
spiegato alcune leggi della Gestalt che erano solo 
state enunciate, ma mai sperimentate e ha chiari-
to, inoltre, come quelle opere d’arte che generano 
un senso di appagamento profondo in molte per-
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Dal punto di vista neurologico è stato dimostra-
to come, a rendere operative queste due leggi, sia 
anche l’azione dell’amigdala destra, una porzione 
cerebrale correlata all’emotività e alla memoria.
È come se lo stimolo osservato fosse passato al va-
glio di altri engrammi di bellezza percepiti nel pas-
sato e rimasti come dato esperienziale attivo nel 
nostro bagaglio mnestico.
Tutto questo sintetizza la bravura di molti artisti del 
passato, per citarne qualcuno: Mondrian, Michelan-
gelo, Van Gogh ecc, che senza esserne consapevoli 
hanno studiato il cervello e la sua organizzazione, 
mirando ad uno scopo: creare ambiguità (intesa 
come abilità di rappresentare simultaneamente su 
una stessa tela tante verità tutte ugualmente valide, 
quanti sono gli spettatori coinvolti nella fruizione 
dell’opera d’arte).
Questo emerge anche nelle opere cubiste, dove, 
la realtà è frammentata e ricombinata come pezzi 
di un puzzle a volte talmente complessi che rico-
noscere un volto o un oggetto diventa impossibile 
senza l’ausilio di un titolo.
La pittura è una professione da cieco - diceva Picas-
so - uno non dipinge ciò che vede, ma ciò che sente, 
ciò che dice a se stesso riguardo a ciò che ha visto. 
Quello che tenta di fare Picasso è che “muovendosi 
intorno a un oggetto ne afferra in sequenza i vari aspetti 
che, fusi insieme, lo ricompongono in un’unica immagi-
ne”, ottenendo una visione simultanea.
Egli sceglie quella classe di elementi che restano nel-
la mente dopo l’apprendimento e che non sono in 
continuo cambiamento, ossia gli elementi costanti 
ed essenziali (costanza di forma).
Lo stesso accade in situazioni in cui la figura non è 
alterata, così come nelle opere cubiste, ma incom-
pleta, come nelle opere di Magritte e Cezanne.
Quest’ultimo sosteneva con convinzione: «non sono 
interessato a finire un lavoro perché esso si completa 
nella mente dello spettatore»; si tratta di un’osserva-
zione molto acuta, poiché vuole evidenziare come 
attraverso la fruizione di un’opera d’arte sia possibi-
le l’attribuzione di significati altamente differenziati 
da parte dei diversi osservatori.
Zeki pensa che il non finito rappresenti una sorta di 
trucco neurologico per amplificare il potere imma-
ginativo del cervello e ridurre l’insieme delle forme 
all’essenziale.
Questo studioso, considerando la fisiologia del si-
stema visivo, ha studiare i punti di contatto che que-
sta ha con l’arte e in particolare con quella moderna.

Cèzanne, Vrubel e lo stesso Mondrian, nel loro pe-
riodo più tardo, predilessero le linee piuttosto che i 
colori come elementi visivi fondamentali delle loro 
opere.
In realtà, dal punto di vista della Neuroestetica, i 
loro esperimenti per ridurre l’insieme delle forme 
all’essenziale (la linea), possono essere interpretati 
come il tentativo di trovare l’essenza di una forma 
così come è rappresentata nel cervello.
Il cervello non ama il caos, ma predilige ordinare, 
catalogare, classificare le percezioni.
Le scoperte della neurofisiologia hanno dimostrato 
come nella corteccia visiva esista un gran numero 
di cellule che reagiscono energicamente e seletti-
vamente alle linee (cellule selettive all’orientazione).
Ulteriori e interessanti contributi alla comprensio-
ne del rapporto tra arte, percezione visiva e cer-
vello provengono dalla scoperta dei Neuroni spec-
chio (nell’uomo, oltre ad essere localizzati in aree 
motorie e premotorie, si trovano anche nell’area di 
Broca e nella corteccia parietale inferiore.). Secon-
do Rizzolatti la risposta della mente al capolavoro 
artistico è mediata da una sorta di profonda im-
medesimazione empatica che rende possibile quel 
senso di rapimento e, a tratti, di scombussolamento, 
che avvertiamo quando guardiamo ritratti di volti 
che esprimono intensa emotività come ad, es., quelli 
di Caravaggio.
E, a tal proposito, sguardi, espressioni drammatiche 
e fisicità osservate in un’opera d’arte, varcano la so-
glia psichica dello spettatore che, pertanto, è porta-
to ad empatizzare con quello che vede, riproducen-
do su di sé una risonanza emotiva simile a quella del 
personaggio rappresentato. Rizzolatti e Gallese, so-
stengono che “…il meccanismo dei neuroni specchio 
al cospetto di un opera d’arte, ci consentirebbe persino 
di rievocare corporalmente dentro di noi anche il gesto 
dell’artista, il colpo di pennello sulla tela o la martellata 
sul marmo”.
I neuroni specchio costituiscono una classe di cellu-
le cerebrali che diventa operativa quando un essere 
vivente compie un’azione e quando questi osserva 
compiere la stessa azione da un altro soggetto
La scoperta di questa particolare classe di cellule ce-
rebrali è così di ampia portata da rendere più chiari 
anche alcuni concetti elaborati dalla Neuroestetica 
ma, al contempo, rende urgente la necessità della 
formalizzazione scientifica di modelli intermedi che 
rendano comprensibile come le strutture cerebra-
li (in questo caso i neuroni specchio) si colleghino 
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con le dinamiche corporee e lo spazio in cui i corpi 
vivono e si muovono.
Ed è indubbio come tale spazio sia sì percepito at-
traverso meccanismi neurologici ed intrapsichici, ma 
anche costruito culturalmente e socialmente.

Conclusioni

L’ideatore della Neuroestetica è ben cosciente del po-
tenziale di sviluppo che detiene l’approccio da lui speri-
mentato ma, al contempo, è consapevole delle critiche 
che gli sono piovute addosso da eminenti studiosi.
Alcuni scienziati dello studio del comportamento 
umano hanno considerato, e non a torto, la Neu-
roestetica come una nuova forma di riduzionismo, 
dal momento che il suo focus sperimentale pone 
molta enfasi su un approccio quasi esclusivamente 
neurologico e localizzazionista sotto il profilo delle 
funzioni cerebrali dell’uomo.
Molti ritengono, invece, come non sia sufficiente in-
dividuare quali aree neuronali si attivino, per capire 
in maniera esaustiva i meccanismi che regolano il 
comportamento umano e, nel caso di specie, l’espe-
rienza estatica al cospetto di un’opera d’arte.

Un esempio di indagine veramente eclettica, che 
non si confina negli stretti ambiti da cui origina è, in-
vece, la ricerca sui neuroni specchio, che riconosce 
nella simulazione un modello di funzionamento che 
può contribuire alla comprensione di una varietà di 
fenomeni umani, tra i quali, l’imitazione, l’empatia, l’e-
voluzione del linguaggio, l’autismo infantile ed altre 
problematiche ancora.
L’individuazione di nuovi modelli che tengano in de-
bito conto la struttura e le funzioni del nostro SNC 
non potrà che fornire rinnovato impulso e linfa allo 
studio del comportamento umano.
La Neuroestetica è una disciplina ancora giovane ed 
è stata accolta con grande interesse da tutti i circuiti 
scientifici.
I suoi ambiti di indagine sono, pertanto, in pieno di-
venire e tutti suoi segmenti di ricerca si prestano ad 
essere ibridati con i contributi scientifici provenienti 
da settori diversi.
Tuttavia, vanno esaminate e ricercate nuove sin-
tesi scientifiche poiché non basta descrivere i fe-
nomeni per poterli comprendere, in quanto essi 
vanno anche interpretati e letti in quella com-
plessità, che deriva anche dalla loro interazione 
con altri processi.
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Il corpo è un carniere di segni,/ il segno è un corpo disincarnato.
J. Baudrillard

l’altro è l’inferno (…) Sono smarrito di fronte all’’altro che vedo 
e tocco e del quale non so più che fare. È già molto se ho con-
servato il ricordo vago di un certo al di là di quello che vedo e 
tocco, un al di là di cui so precisamente che è ciò di cui voglio 
impadronirmi. È allora che mi faccio desiderio.
Il desiderio non è(solo) desiderio di fare, ma è desiderio di un 
oggetto trascendente che consente di uscire dalla propria clau-
sura. J.

P Sartre

molto ha esperito l’uomo,/ molti celesti ha nominato/ fin da 
quando Noi siamo un colloquio/ e possiamo ascoltarci l’un l’al-
tro.

F. Horderlin

Lo specchio e lo sguardo di Medusa
Caos, smarrimento e frammentazione del sè

di gaetano marCheSe

Riflessioni allo specchio

e parole illuminanti di Bruno Callieri sulla 
condizione umana e clinica della schizo-
frenia, danno senso alla variegata corte 
sintomatologica e alla sofferenza psico-

patologica di un nostro paziente, e ci rimandano, 
inevitabilmente, alla riflessione sulla nostra e altrui 
presenza nel declinarsi di un incontro terapeutico 
possibile: tra le grandi vie di transito o, meglio, zone di 
guado verso i territori stranieri del delirio, sentieri che 
tengono sospeso il discorso sul nascere della follia in 
una soglia equivoca fra pathos addensantesi e ineso-
rabile svolgersi storico, vi è il mondo-limite della per-
plessità e, vicinissimo ad esso, quello della disposizione 
d’animo al delirio (wahnstimmung della psicopatologia 
classica tedesca): intonazione affettiva intensa ma an-
cora atematica, donazione o conferimento di senso o 
di un significato che non riesce a precisarsi (se pur lo 
si volesse),che si arresta nell’ondivago, nel sospeso, nel 
fluttuante, nel sentiero interrotto che va a configurarsi 
nelle ombre della sera o a smarrirsi in un fittume di 
sottobosco o di macchia, sempre impraticabile o im-
penetrabile.
A. 27 anni, studente fuori corso alla facoltà di filo-
sofia, fin dal primo incontro s’immerge nel magma 
della narrazione di sé: negli ultimi anni è osses-
sionato da un pensiero delirante relativo alla sua 
identità, dentro di sé sentiva l’eco del suo pen-
siero che gli imponeva, imperiosamente, di guar-
darsi allo specchio, di toccarsi per verificare se 
quell’immagine riflessa coincideva realmente con 
con il suo viso, se il suo corpo era ancora integro. 
Le allucinazioni uditive terrifiche che vive, evi-
denziano una scissione tra il suo io e il corpo, una 

L

Medusa - Caravaggio
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condizione di disagio acuto che circoscrive una 
presenza vuota e sospesa, che vive una profon-
da angoscia panica: (...) le voci mi parlano quando 
sono davanti allo specchio, mi dicono che non sono io 
quello nello specchio,…solo toccandomi verifico che 
l’immagine che vedo riflessa nello specchio sono io. 
devo guardarmi continuamente, perché spesso non 
mi riconosco e ho paura che quello che vedo là, nello 
specchio o in qualsiasi parte in cui mi rispecchio, non 
sia più io. lo specchio, per me, adesso è uno spazio 
infinito nel quale io mi vedo uno e posso anche ve-
dermi in una pluralità di me, una immagine unica 
che contemporaneamente si sdoppia, può diventare 
molteplice. A volte, all’improvviso la mia immagine nello 
specchio scompare deformata. tutto questo mi mette 
angoscia e mi fa impazzire, tutte le mattine e la sera 
combatto una battaglia interminabile che mi uccide, non 
mi fa più vivere.
Il corteo sintomatologico ripropone pensieri osses-
sivi e un delirio relativo alla sua identità, la sensazio-
ne di smarrimento ed estraneità, il sentirsi immerso 
in un mondo interno carico di eventi caotici e ca-
tastrofici, sentirsi, invaso da pensieri e “voci” impe-
riose e persecutorie con un’angoscia panica e una 
sensazione di imminente frammentazione del Sé, la 
paura di non poter più esistere e di non sentirsi più 
integro. Il vissuto di vuoto interiore e l’imminente 
insorgenza coaptativa del nulla che lo invade si com-
penetra in esperienze di derealizzazione e deperso-
nalizzazione che deve affrontare ogni giorno. L’ango-
scia che vive è un buco nero in cui si può precipitare 
e disperdersi in tanti pezzi (parti di sé frammentate). 
In un sogno riferisce: (…) Ero in una stanza le cui 
pareti erano fatte con grandi specchi e la mia imma-
gine si moltiplicava e si perdeva in questo labirinto di 
riflessi di me stesso,…non c’era nessuno nella stanza e 
regnava un’interminabile silenzio (…) senza un motivo, 
tutto cadeva e si sentiva il rumore lacerante dei pezzi di 
vetro sul pavimento. Ma, in ogni pezzo di vetro c’erano 
riflesse parti di me, gli occhi, la bocca, pezzi di capelli, le 
mani. avevo la sensazione che alcune parti del mio cor-
po si frantumavano e si disperdevano per sempre. C’era 
un silenzio irreale, pesante… come se i pezzi di vetro 
fossero piume che cadevano su un tappeto sospeso. mi 
vedevo andare in tanti piccoli pezzi, … parti di me che 
si rompevano, si frantumavano e io non potevo far nulla, 
paralizzato nel mio terrore. Mi sono svegliato dall’incubo, 
ero bagnato dal sudore e avevo sete, alzandomi mi sono 
fermato a guardarmi nello specchio,... ero ancora intero 
e per convincermi mi toccavo le braccia, la bocca, il viso. 

Esistevo ancora,… ero proprio io in quell’immagine ri-
flessa nello specchio.
Nelle sedute, A. ci conduce nel labirinto della sua 
sofferenza, iniziata una mattina di 7 anni fa, quando 
davanti allo specchio, guardando la sua immagine ri-
flessa, prova per la prima volta una sensazione di 
smarrimento e di angoscia. Non si riconosceva in 
quell’immagine riflessa che percepiva come estra-
nea, appartenente ad un altro e del tutto scono-
sciuto: (…) l’immagine che vedo riflessa nello specchio 
non sono io,…quell’altro che sta nello specchio è qual-
cuno che non conosco. Rispetto al dubbio di chi sia 
quell’immagine riflessa, muta che lo fissa negli oc-
chi, A. non riesce a dare risposta: vive l’angoscia e la 
confusione della propria identità, non solo ferita, ma 
(dis)persa. L’immagine riflessa nello specchio è solo 
il profilo di un volto non (ri)conosciuto come il pro-
prio, un volto sconosciuto che occupa uno spazio 
senza storia e che, in questa esperienza estraniante, 
arriva inaspettata come una tempesta, espressione 
di una identità e continuità esistenziale che si spezza 
e si interrompe. Nello specchio, A. pone lo sguardo 
su un volto sconosciuto che viene percepito e vis-
suto non più familiare, ma insolito e perturbante; una 
immagine vuota di senso e che, pertanto, rimanda 
ad un caos emotivo che gli procura un’angoscia in-
colmabile e indicibile, che lo atterrisce e lo pietrifica.
Nelle sedute è tangibile la sensazione di estrema 
precarietà e di pericolo che egli sperimenta, come 
di chi cammina su un filo (sottilissimo ed invisibi-
le ad altri) sospeso sul burrone, che può cadere in 
qualsiasi momento e non trovare nessuno che pos-
sa aiutarlo. Rinchiuso in sé, angosciato e impaurito, 
distante dal mondo, nella solitudine radicale, muto 
come le pietre, vive un silenzio carico di dispera-
zione. Il suo narrarsi si dipana nelle sedute succes-
sive: (…) non riesco a guardare le persone e non trovo 
nessuno che io possa amare pienamente, sono solo con 
me stesso. A volte mi sento inutilmente presente a me, 
vuoto e insignificante, sono lontano dagli altri, sento che 
gli altri non possano toccarmi emotivamente. Quando 
sono fuori devo rientrare subito perché avverto che gli 
altri mi osservano, si interessano a me,mi trafiggono con 
il loro sguardo e io evito di guardarli perché ho il terrore 
che possano leggere i miei pensieri e questo mi pietrifica. 
Quando incontro gli degli altri che mi guardano, ho la 
sensazione che mi scrutano fin dentro il mio corpo,… 
mi terrorizzano e mi mettono un’angoscia che non ri-
esco a contenere. ho paura che se anch’io li guardo 
posso restare pietrificato, rimanere paralizzato come 
una statua. Mi sento terrorizzato e sono guardingo, evito 
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gli sguardi degli altri che non conosco perché penso che 
abbiano gli occhi della medusa,…se li guardo ho paura 
di essere pietrificato e di cadere in mille pezzi. metto 
gli occhiali scuri per proteggermi, ed esco solo di sera. 
Per questo vivo da estraneo, anche in casa mia, come in 
una terra che non mi appartiene,… ho solo il possesso 
del mio corpo, e anche quello, spesso, lo perdo nei miei 
pensieri, (…) ultimamente non trovo il filo dei miei ricor-
di, il mio tempo è contratto sui miei pensieri ossessivi e 
mi sento di impazzire. Forse sono già impazzito e non 
me ne rendo conto. mi dico che devo fare qualcosa, ma 
cosa? Cosa posso fare se non trovo il filo della matassa 
e non vedo le mani che possono aiutarmi a sciogliere i 
nodi di questa ingarbugliata trama. Sono ingannato dai 
miei sogni e dai miei pensieri, …sono ingannato dalla 
mia stessa immagine che vedo riflessa. Sono diventa-
to come un pezzo di vetro, insignificante, vuoto,… nulla 
che sia reale. Io non sono come Perseo che utilizza lo 
scudo come specchio per non incrociare lo sguardo mor-
tale della medusa, o come edipo che svela l’enigma della 
Sfinge. Sono solo e impaurito e non trovo soluzione se 
non chiudendomi in me. Per questo non posso staccarmi 
dalla ricerca dell’immagine di me e del mio corpo, e sono 
continuamente condannato a guardarmi e a sentirmi 
guardato,… a guardarmi per potermi riconoscere. ho 
anche provato ad uscire da questa situazione,...ho avuto 
una storia con una ragazza, mi chiamava spesso, voleva 
stare con me, ma io non la chiamavo mai,…spesso sen-
tivo fastidio perché mi chiamava e dovevo ascoltarla. alla 
fine, ho perso anche lei, è andata via perché diceva che 
io non la amavo, non la chiamavo mai, non le parlavo e 
non la guardavo mai negli occhi. Sono rimasto solo, an-
che papà, ammalato di demenza mi ha lasciato senza 
dirmi nessuna parola,…adesso sento la solitudine e la 
sua perdita come non mai, cammino con fatica in una 
terra bagnata dalla nebbia della colpa. Forse per questo 
mi perdo,… cercandomi ossessivamente nello specchio, 
finirò per perdermi e morirò anch’io nell’acqua putrida 
del mio stupido egoismo e forse scompiglierò e annullerò 
per sempre la mia immagine”.
Nello scacco di una esistenza sospesa, A. vive 
nel caos e confinato in uno spazio di solitudine 
dal mondo. La sconfitta che egli subisce si coglie 
proprio nell’assenza della presenza e della pa-
rola dell’altro; una situazione drammatica che si 
perde nell’opacità dello specchio e nella ricerca 
vana dell’identità e di un dialogo impossibile con 
quell’immagine riflessa che lo perseguita. Tale vis-
suto delimita e circoscrive la metafora di una vita 
che non ha certezze ma è smarrita e confinata 
al limite del mondo: nell’immagine riflessa di sé 

perduta nello specchio o in qualsiasi oggetto spec-
chiante, si delinea l’isolamento più radicale dalle 
relazioni umane. Lo smarrimento e l’angoscia 
subita dal suo io mostra chiaramente come nel-
le pareti dello specchio non ci si può incontrare 
con nessuno, nemmeno con se stessi. In questa 
ricerca narcisistica del proprio sé, terrifica e inter-
minabile, si può cogliere il senso e il dolore acuto 
di una relazione comunicativa con l’altro, oramai 
incenerita.
L’esistenza di A. appare sospesa nel paradigma di un 
amore di sé narcisistico e nell’epifania di una impos-
sibilità ad amare, espressione di una solitudine pro-
fonda che sommerge l’animo: cercando con moda-
lità delirante l’immagine di sé nello specchio, di fatto 
emotivamente si nega alla vita e si consegna ad una 
dimensione di esistenza sospesa. La mancanza di una 
relazione con gli altri e il mondo, coincide con la 
pietrificazione dell’emotività, che si coglie nella sua 
solitudine radicale tutta tesa alla ricerca dell’identità 
nelle pareti argentate dello specchio. Questa mo-
dalità di essere al mondo lo confina in uno spazio 
che lo inghiotte e lo risucchia nel suo occhio freddo: 
buco nero d’identità negata.
Senza una relazione dialogica ma divenuta oramai 
monologica, l’esistenza di A. si infrange e si insabbia in 
un deserto emotivo che nega la vita: nell’immagine 
riflessa nello specchio (il suo io) non si riconosce 
come identità,ma si percepisce solo come riflesso 
anonimo e angosciante. Prigioniero della propria im-
magine che si perde o si frammenta nello specchio, 
egli precipita, inevitabilmente, in una spersonalizzan-
te esperienza di angoscia, in uno stato d’animo di 
attesa (l’essere del non- ancora),di smarrimento e di 
sradicamento, un’atmosfera di presagio, di catastrofe 
imminente, come se qualcosa di terribile sta per ac-
cadere,… come se finisse il mondo, uno stato d’animo 
prima dell’incompere del delirio (Whnstimmung).
Così, lo sguardo angoscioso e confuso, carico di vis-
suti di estraneità di sé, si compenetra in momenti 
acuti di depersonalizzazione e derealizzazione: uno 
sguardo pietrificato e una ferita narcisistica che se-
gna la distanza dal mondo e che delimita una vita 
chiusa, ringrizzita e inaridita emotivamente, che 
scorre sulla linea della negazione del sé e del mon-
do. Lo scadimento progressivo della sua presenza 
è massiccio: l’esser-ci scade a mera fattualità, a mera 
evenienza fisica e si congeda da ogni possibilità di 
estendersi e coestendersi verso un’esperienza uma-
na condivisa e perde ogni possibilità di apertura al 
mondo. La sua è una esistenza sospesa nel vortice 
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del caos e nella nebbia della confusione, vive in uno 
spazio e in un tempo carico di vuoto e di distanza 
emotiva dal mondo, risucchiato in una spirale im-
prevedibile: senza più confini, può confondersi o 
estraniarsi, perdersi e annullarsi. Pertanto, frammen-
ti esistenziali incoerenti disegnano percorsi che non 
sono rappresentati, che si dissolvono nel pensiero 
che non si radica all’esistenza: pezzi di un mosaico 
senza disegno alcuno, in un mutevole agitarsi della 
persona ormai in fuga da sé, estranea a sé e al mon-
do.
Coartato alle radici del suo essere-nel-mondo, A. non 
solo vive il caos emotivo e lo smarrimento del sen-
timento di sé, ma vive la sua sofferenza da vinto, sen-
za essere, peraltro, cosciente dell’essere vinto. In un 
crescendo di angoscia esistenziale si ripiega su di sé, 
schiacciato dalle ossessioni ed inchiodato alla terra 
del suo delirio non riesce più ad intenzionare il mon-
do, che finisce per divenire uno spazio anonimo e 
vuoto. La confusione e il disordine del suo pensiero 
scuote dalle fondamenta la sua esistenza ed egli vie-
ne a trovarsi in un stato di assedio e di arrivo finale, 
ai margini della linea del mondo, là dove tutto è già 
drammaticamente accaduto. In questo tempo di cri-
si, la pregnanza della maschera della sofferenza e del 
dolore si impone, inquietante e insolita, perturbante 
nel suo (in)sorgere.
Una esistenza confusa e sospesa che mostra discre-
panze nel suo articolarsi, una desertificazione emo-
tiva con un distacco progressivo della realtà delle 
cose e del loro porsi: una costante caduta della do-
nazione di senso, un ritiro dal mondo e ripiegamento 
narcisistico su di sé, un’incapacità nel mantenere le 
relazioni affettive, una coartazione del sé e del suo 
essere-nel-mondo.
Nelle pieghe profonde delle parole che vengono 
riportate nel testo Quando vince l’ombra, Bruno Cal-
lieri mette in evidenza come il dolore, in psicopato-
logia, riduce l’orizzonte dell’esistenza e indebolisce 
la prospettiva del futuro inteso come possibilità e 
progetto e si cristallizzano nella caduta della donazio-
ne di senso le esperienze vissute nel mondo. Se però 
nella esperienza del dolore l’orizzonte della possi-
bilità si restringe, quello della conoscenza, in gene-
re, si allarga. Nietzsche nella Gaia scienza evidenzia 
come: (…) il dolore quello lancinante preme lo spirito, 
lo incalza e così l’esperienza della malattia produce un 
nuovo tipo di conoscenza (…)…è proprio nell’ora del 
massimo tormento che don Chisciotte vide con chiaro-
veggenza dentro se stesso. La sofferenza, è una inesau-
ribile fonte di sapere, di un nuovo e diverso sapere, 

profondo e intimo, in-scritto nel corpo, nella nostra 
carne. Soltanto il dolore con cui veniamo brucia-
ti, come legna verde ci costringe a scendere nelle 
nostre sconosciute profondità: quello lancinante e/o 
cristallizzato, soffocato e depositato nel vuoto della 
perdita e dell’assenza, terrificante nel suo silenzio 
carico di solitudine e di angoscia, che sbalza fuori 
e, come l’urlo di Munch, mostra l’ombra scura e 
l’assenza di uno sguardo condiviso e di dialogo, una 
solitudine infinita che può essere rintracciata in ogni 
gesto e segno umano. L’urlo di sofferenza, inudibile 
e indicibile, spesso soffocato e rinchiuso nel petto è 
anche segno disincarnato di una lacerazione che la 
sofferenza produce nell’anima, è segno determinan-
te della distanza emotiva dal mondo, della mancanza 
della speranza e del restringersi dello spazio vitale.
Cogliere uno sguardo, dunque, non vuol dire so-
lamente incrociare gli occhi di chi ti guarda, ma 
essere consapevoli di essere guardati: lo sguar-
do da cui scopro di essere guardato esprime la 
mia presenza e anche la mia vulnerabilità e mi 
dà senso, “hic et nunc”, nel mio essere-per-l’altro. 
Nell’incontro con l’altro, senza una tensione em-
patica e senza lo strutturarsi di una relazione di 
ascolto condiviso, la conoscenza è destinata allo 
scacco: l’altro è per sua definizione inafferrabile, 
irraggiungibile nella sua in-visibilità, un abisso ci 
separa, ma l’altro è anche il più vicino, proximus a 
noi solo nella condizione in cui la sua presenza 
entra nello spazio della nostra sfera personale. 
La presenza dell’altro può, dunque, essere recu-
perata in una relazione empatica ed etica, che ci 
permette di ascoltarlo e accoglierlo, non come 
un replicante, ma simile a noi, nella cui relazione 
ci rispecchiamo e completiamo reciprocamente 
come alterità diverse.
L’alterità è sempre un elemento costitutivo del pro-
prio sé con cui confrontarsi, è evenienza e realtà, 
scarto e passato che nessuna memoria può dimen-
ticare: la presenza dell’altro recupera e rimanda al 
vissuto della propria identità e presenza. Per questo, 
l’arrivo e l’incontro con l’altro è sempre un evento 
straordinario e sconvolgente, mette in crisi la no-
stra intima sicurezza e pace, ci inchioda alla nostra 
presenza e all’altrui appartenenza al mondo, all’esser-
ci-nel-mondo. La presenza dell’altro ci es-pone e ci 
consegna al rifiuto o all’amore, comunque a ricono-
scere e rispettare l’altro in quanto presenza umana, 
sempre presente a noi.
Il vissuto psicopatologico di A., nelle sue articolazio-
ni e passaggi, non soltanto segna la sua soggettività, 
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ma costituisce un’ombra, che copre e avvolge la sua 
esistenza nell’oscurità e nell’impossibilità di poter 
avere un dialogo (possibile) con l’altro. Se io preferisco 
l’autunno alla primavera, è perché in autunno si guarda 
il cielo, in primavera la terra, afferma Kierkegaard e, 
anche se la malattia rappresenta l’autunno nella vita, 
noi possiamo, sempre e comunque, guardare in alto, 
nella vastità del cielo per scoprire orizzonti di spe-
ranza. A. nella sua malattia guarda la terra del dolore 
che si pietrifica in una materia sconosciuta, negan-
do per sé la ricerca di una possibile speranza. L’eco 
narcisistica della sua ferita si perde nella solitudine e 
nel silenzio, non riesce a trovare nessun luogo dove 
possa essere depositata e ascoltata la sua sofferenza 
psichica, decifrata nel suo senso: immanenza di un 
dolore esistenziale, muto e disincarnato, che taglia e 
distrugge le radici della sua vita, del suo Sé.
Mi lascio andare all’ascolto delle sue parole e al si-
lenzio prolungato, allo sguardo di A. carico di assen-
za, che cerca gli oggetti persi nelle pereti dello spec-
chio, parti rimosse di sé, idealizzate e narcisistiche, 
oggetti sé cattivi e persecutori.
Mi chiedo come egli possa superare l’angoscia dello 
sguardo dell’altro che, come Medusa, può pietrifi-
carlo, trasformarlo in una statua di pietra, intrappo-
larlo nel suo stesso corpo che può solo avvertire 
come corpo-oggetto, un corpo vuoto di emozioni. 
Lo sguardo dell’altro, pietrificandolo lo trasforma in 
una materia inerte come la pietra e lo consegna e 
lo imprigiona ad una condizione umana di impoten-
za, ad un potere che ne inficia l’autonomia, che lo 
consegna all’arbitrio dell’altro sulla sua stessa esi-
stenza. Lo sguardo inquietante che può pietrificarlo 
segna una prigionia dell’anima a cui egli si conse-
gna impotente: la messa in scena dell’altro comprime 
inevitabilmente lo spazio della propria libertà e, se 
…l’altro è l’inferno è pur sempre una terra di fuoco 
da attraversare è, comunque, sempre un inferno che 
abita dentro di noi.
Dopo le sedute, ripenso ai lunghi silenzi interrot-
ti dalle parole incandescenti di A. e mi domando: 
quando la psicoterapia potrà contenere l’angoscia 
distruttiva e il caos che vive A.? Quando potrà es-
sere vissuta come elemento contenitivo e trasfor-
mativo? Quando la psicoterapia potrà trasformarsi 
ed essere lo scudo per proteggerlo dallo sguardo 
pietrificante di Medusa?
La psicoterapia saprà restituirgli la capacità di uno 
sguardo terso e pulito, pacificato e condiviso?
C’è ancora tempo per contenere questa sofferenza, 
e sapremo noi due insieme trovare il sentiero, il sen-

so e l’apertura per un nuovo giorno, per un domani 
di speranza?
Solo la psicoterapia ed una attenzione alla flessibilità 
del setting (scudo-specchio) potrà fornire ad A. non 
solo la possibilità di un contenimento emotivo al 
suo vissuto di catastrofe, ma potrà guardare dentro 
di sé per elaborare i suoi fantasmi distruttivi e per-
secutori e, attraverso la materia del transfert, sentirsi 
in una relazione, essere accolto e ascoltato, sentirsi 
riconosciuto e rispecchiarsi in uno sguardo umano 
con la possibilità e la libertà di poter guardare e 
sentirsi libero. La terapia è sempre uno strumento 
di conoscenza, uno strumento epistemologico ed 
ermeneutico del dialogo e della parola, che serve 
per guardare nelle profondità del nostro essere, per 
dare senso al vissuto emotivo e per poter (ri)-co-
struire una relazione significativa nel rispecchiamen-
to di sé nello sguardo con l’altro.
A. dovrà trovare un suo tempo terapeutico, come 
Perseo-guardando nello scudo riesce ad evitare lo 
sguardo della Gorgone e, camminando all’indietro, 
riuscirà ad uccidere Medusa e dal suo sangue vedrà 
nascere un cavallo alato,Pegaso-, anch’egli a ritroso 
dovrà ri-percorrere la sua storia (psicogenesi) at-
traverso uno spazio nuovo, il setting terapeutico e la 
relazione terapeutica inteso come scudo-specchio 
in cui contenere, ri-conoscere ed elaborare parti 
di sé rimosse e negate. Solo nella relazione tera-
peutica (e con tutto quello che muove la materia 
del transfert e controtransfert), si potrà guardare 
il perturbante e l’insolito che alberga dentro di noi 
per ricostruire il senso della continuità e dell’iden-
tità, riprendere i sentieri interrotti dell’esistenza, il 
desiderio e i sogni del domani. 
Nella narrazione di A. non solo c’è il desiderio di 
ri-specchiarsi in una relazione umana e terapeutica, 
ma anche l’intreccio e la trama di una esistenza nel 
suo farsi frammento e clinica, perché riunisce insie-
me in uno spazio condiviso l’eterogeneità delle singole 
esistenze nella descrizione infinita dei vissuti e della 
storia di un incontro tra me e lui, tra noi: una storia 
umana dolorosa,una storia aperta e in divenire.
Negli incontri terapeutici, A. senza cedimenti mi 
mostra il quadro del suo fantasma, disvelando la 
mia impotenza davanti al suo dolore, alle fessure 
strette del suo ripiegamento narcisistico, ai suoi 
traumi e alle perdite subite. Questa scoperta 
mi impone estrema attenzione e responsabilità, 
e tutto questo (io) dovrò condividerlo con un 
altra persona, che dal quel momento, diventa il 
“mio altro”. Così, sono tutto proteso verso que-
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sta scoperta, ne sono felice e, contemporanea-
mente, ne tremo, al punto che qualsiasi curiosità, 
equivale, in fondo, ad un incontro d’amore. Come 
dice R. Barthes, in ogni istante dell’incontro, io 
scopro nell’altro un altro me stesso.
L’incontro con l’altro è sempre un evento straordi-
nario ed è sconvolgente poiché mette in crisi la mia 
intima pace e sicurezza, ma è proprio nell’incontro 
con l’altro che noi, pur restando ancorati alla terra 
della nostra soggettività, inchiodati dal nostro vissu-
to (io-corpo) e dalla presenza dell’altro che è sempre 
un corpo-vissuto, ritroviamo il senso dell’esser-ci, qui 
ed ora, insieme (coesse) nel mondo. Questa clinica si 
fonda su di semeiotica dell’incontro per una psicopa-
tologia che ha pochissimi parametri scientificamen-
te comprovati, forse neppure certezze, se non le 
fragili ma forti “boe di galleggiamento” di cui parla 
nella sua psicopatologia K. Schneider.
Il terapeuta e il suo paziente nell’incontro con-vivo-
no nell’atto di esserci-con (mit-dasein), e devono, in 
quello spazio, poter con-dividere ed essere fondati nel 
tempo del noi: unico e indicibile intrigo intersoggettivo 
che accade quando un uomo si incontra emotiva-
mente con un altro.
Se esistere è essere-al-mondo, partecipare alla vita e 
costruire relazioni umane, come afferma B. Calle-
ri: l’incontro non è da intendersi solo e semplicemente 
come l’esserci, cioè come quella serie indefinita, anoni-
ma, impersonale di rimandi quotidiani ad un altrui, in 
cui sempre ci imbattiamo, ma è da intendersi come 
esserci con l’altro, fedele alla insopprimibile struttura 
dialogica del singolo. Nella psicoterapia, spesse volte, 
come terapeuti ci troviamo di fronte a sentimenti 
profondamente angoscianti che scuotono la nostra 
struttura personologica, e la presenza di tali vissuti 
ci impone un profondo lavoro sulle nostre capacità 
di ascolto, di accettazione e di ri-elaborazione tera-
peutica. Quando ciò non avviene, il terapeuta è solo 
un testimone muto del dramma del paziente, non 
riesce ad esercitare alcuna presa e, il suo essere-in-
relazione, scivola via come un’ombra, risulta inade-
guato e vano il suo ascolto ed egli perde la capacità 
di contenimento emotivo e di sostegno.
Un lavoro psicoterapeutico è fondato sul dialo-
go umano e sulla capacità del terapeuta di essere 
anch’egli paziente, di essere, cioè, in sintonia con il 
proprio vissuto emotivo, in modo da poter allarga-
re dentro di sé la capacità dell’ascolto, per creare 
un contenimento stabile e coerente, che si espri-
me con disponibilità e amore, con la parola e con 
il silenzio. Essere sempre vigili, attenti, sapere aspet-

tare, forse, anche, prepararsi a subire uno scacco: 
con umiltà e con disponibilità si deve dare tempo 
e spazio necessario al paziente, che deve sentirsi 
compreso e accettato in modo autentico per poter 
parlare liberamente di sé, per sentirsi pienamente 
e autenticamente accettato nella relazione. Solo in 
questa relazione di condivisione e di alleanza si può 
costruire lo spazio di una presenza emotiva e il tem-
po per essere-in-relazione. È questa la grande sfida, 
la sfida con il tempo terapeutico, inteso come dono 
materno che rappresenta la vita ed è aperto al fu-
turo, unico punto di riferimento per un protendersi 
nel mondo.
Il terapeuta nel suo maternage, deve sentire la 
terapia come un’armonia musicale: saper ascol-
tare le parole, rispettare le pause, valorizzare i 
silenzi del paziente, aprire nuove possibilità di 
condivisione, favorire il riconoscimento del vol-
to dell’altro. La terapia è sempre un’ermeneutica 
dell’incontro umano, rappresenta una possibilità 
di vita che pulsa ancora e che si mostra a noi 
come autentica donazione di senso. Quando 
questo avviene, la solitudine può essere consi-
derata espressione di una grande potenzialità di 
amore che non è stata compresa e corrisposta.
Nella terapia è possibile vivere intimamente 
l’essere-in-relazione, ascoltare il proprio dolore e 
restare nel luogo della possibile rinascita, unica 
possibilità per allontanare l’angoscia esistenziale 
e aprire l’orizzonte della vita. Solo nell’intimità 
del tempo terapeutico, il soggetto non arretra e 
non cancella il confine della speranza; solo così, 
egli non riduce la propria presenza ad ombra 
inquietante e anonima e il futuro non è vissuto 
solamente come vuoto, ma egli potrà rivivere e 
rielaborare la perdita e le assenze attraverso una 
nuova donazione di senso.
L’incontro terapeutico appare sempre come un 
ponte che congiunge terre diverse e storie uma-
ne, e perciò si (im)pone, sempre, come mandato 
etico che cerca di accorciare la distanza di questa 
umanità divaricata, sofferente e sorda, stordita dal 
rumore caotico del mondo e spesso divisa, che 
deve poter recuperare e rinsaldare la capacità di 
(ri)conoscere la propria identità pur nell’alterità, 
di integrare, senza mai annullare l’irriducibile ete-
rogeneità delle singole parti, nel senso autentico 
della communio amoris.
Nel corso degli incontri terapeutici con A. abbia-
mo sperimentato e recuperato il senso dell’esse-
re insieme, essere entrambi viandanti per le stra-
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de della vita, tra poesia della presenza e il dolore 
lacerante della solitudine e il fuoco dei sentimen-
ti che bruciano nel diario della nostra vita.
Così, la parola terapeutica supera la soglia del 
confine visibile e depone il suo seme di speranza 
e, anche nel deserto della depressione più grave 
o nell’angoscia di uno sguardo pietrificato e nella 
eco di voci persecutorie, riesce ad alimentare il 
fuoco della relazione, ridare senso all’invisibile e 
all’insolito, trovare radici comuni nella bruna ter-
ra e disvelare le metamorfosi silenziose della vita.
La parola come potere terapeutico, di senso e di 
ricerca di verità: etica della parola e biologia del-
la parola- la parola diviene molecola perché in-
scrive nella biologia del corpo la bio-grafia della 
storia soggettiva di ogni uomo: parola di speran-
za e di vita, di resurrezione, che esce dall’ombra 
e indica il dialogo come luce. La parola che nasce 
dal silenzio, che dona senso al silenzio; solo con 
la parola il silenzio della Sfinge, misterioso e in-
valicabile, può essere compreso e la roccia fred-
da che la compone può essere semeioticamente 
decodificata nella sua enigmatica oscurità.
Parola condivisa in uno spazio vitale, contempo-
raneamente essere linguaggio e corpo silenzio-
so, capace simbolicamente di rinviare alla vita e 
alla morte, la parola lascia sempre delle tracce, 
si inscrive sulla pelle del soggetto, nell’espressio-
ne del corpo e nella emozione urlata. Tentare di 
dire con la parola che s’incarna perché il corpo 
non muoia, non dimentichi il filo invisibile dell’e-
sistenza, e che scriva di sé con tutto se stesso; 
prima che il giorno finisca, prima di quel pati-
mento ontico che è il vivere in solitudine oltre 
l’attimo della propria esistenza, perché con il ca-
lore della parola terapeutica pur nella geometria 
del silenzio e tra le pieghe dell’esistenza, si possa 
recuperare l’esser-ci, un noi condiviso nel dialogo.
Nell’attesa dell’incontro il silenzio cede il posto 
alla speranza e così si allarga lo spazio del futuro, 

si distoglie l’attesa sull’immediato e si dilata l’o-
rizzonte e si può vivere la molteplicità e la con-
divisione, assorbire moltitudini e volti, inghiottire 
l’universo, allontanare la monotonia e il tedium 
vitae per rinsaldare la scoperta dell’altro da noi. 
Kierkegaard ci ricorda che solo allora comincia 
a declinarsi il pronome riflessi vo, con la voglia di 
andare oltre la soglia, fino al proprio centro. L’Io 
cerca casa, ma la trova all’aper to, perché l’io non 
è solo una costruzione, ma essenzialmente una 
scoperta resa possibile da una danza verso la pro-
pria de finizione per incontrare il proprio Sé, in 
quella che Holderlin chiama la grande ora.
Un lungo sospeso silenzio e il ricordo delle sue 
parole che possono aprire un sentiero nella de-
sertificazione emotiva. Ed è proprio nel silenzio 
e nell’attesa disponibile che le parole bruciano 
interiormente e hanno senso, così che il più forte 
stende la mano al più debole (Bleuler).
La parola è la dimora dell’essere dice Heidegger; 
solitudini inaccessibili e mondi distanti possono 
trovare destini comuni nella parola terapeutica, 
perché nei nostri frammenti di vita, pur nel si-
lenzio e nel dolore, …noi siamo un colloquio/ e 
possiamo ascoltarci l’un l’altro.
Nella parola, sia essa poetica o terapeutica, l’at-
tesa e la speranza può ancora delinearsi all’oriz-
zonte come dice Nietzsche con una sfolgorante 
immagine: La speranza è l’arcobaleno gettato al di 
sopra del ruscello precipitoso e repentino della vita, 
inghiottito cento volte dalla spuma e sempre di nuo-
vo ricomponentesi: continuamente lo supera con de-
licata bella temerarietà, proprio là dove rumoreggia 
più selvaggiamente e pericolosamente.
Solo la parola dettata dal cuore, terapeutica o 
poetica, può consolarci e disvelare orizzonti di 
speranza, riesce a spingersi nell’ombra del silen-
zio delle pietre ed aprire la porta del possibile 
dialogo umano.
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“Il ventre materno rappresenta il primo ambiente ecologico in cui 
il feto apprende e con il quale si relaziona e andrebbe protetto 
come atto di civiltà verso la specie umana a cui tutti apparte-
niamo”

Bortolotti A., 2014

a psicologia perinatale si propone di pro-
muovere e tutelare il benessere biopsi-
cosociale del bambino, della madre e del 

padre dal preconcepimento fino al compimento 
del suo quarto anno di vita, periodo in cui le abi-
lità cognitive e psico-emotive di base sono state 
raggiunte. L’attenzione è rivolta alla triade madre-
bambino-padre, all’insieme relazionale che li lega 
e al suo evolversi dall’epoca prenatale, durante la 
gestazione, parto, nascita, puerperio, allattamento, 
neonatalità e sviluppo del bimbo nei suoi primi 
anni. L’obiettivo è valorizzare la consapevolezza 
delle risorse di tutti i membri, mettendo al cen-
tro la fisiologia della nascita e del prendersi cura 
(Bortolotti A., 2010), mostrando ciò che l’eviden-

La psicologia perinatale

di marIa CeCIlIa gIoIa

Psicoprevenzione

La psicologia perinatale promuove il benessere biopsicosociale del bambino, della madre e del 
padre dal preconcepimento fino al compimento del suo quarto anno di vita valorizzando la 
consapevolezza delle risorse di tutti i membri di questa triade e mettendo al centro la fisiolo-
gia della nascita e del prendersi cura.
I contenuti della psicologia perinatale si staccano in alcuni casi dalla tradizione letteraria della 
psicologia classica, specialmente quella clinica, partendo da una prospettiva pluridisciplinare 
che comprende aspetti associati alla fisiologia, all’epidemiologia, all’etologia e all’ecologia, ne-
cessari per comprendere le persone in maniera globale.

Parola chiave:  psicologia perinatale genitorialità
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za scientifica, dall’epigenetica alle neuroscienze, ci 
dice rispetto a questa fase estremamente delicata 
del ciclo vitale.In generale, i contenuti della psico-
logia perinatale sono molto vasti e si staccano in 
alcuni casi dalla tradizione letteraria della psicolo-
gia classica, specialmente quella clinica. La prospet-
tiva da cui si parte è quella pluridisciplinare che 
comprende aspetti associati alla fisiologia, all’epi-
demiologia, all’etologia e all’ecologia, necessari per 
comprendere le persone in maniera globale.
Questo approccio è particolarmente utilenel pe-
riodo primale, dove grossi cambiamenti, portano 
con sé l’occasione di una evoluzione e di un’in-
tegrazione della propria personalità. La donna e 
il gruppo famiglia evolveranno non soltanto dal 
punto di vista psicologico, ma anche nelle abitudi-
ni, nelle credenze, e nella capacità di “fare spazio” 
all’arrivo di un bambino inteso come altra persona 
che si inserisce nel nucleo familiare e nella società. 
Nessuno può prevedere o “confinare” in una te-
oria l’occasione di evoluzione che una nuova vita 
porta con sé. Così come non si possono fornire 
indicazioni o “manuali di istruzioni” validi per tutti 
i bambini. Questa prospettiva, quindi, impone una 
formazione multidisciplinare degli operatori che 
possano in tal modo spaziare tra nozioni di varie 
discipline scientificamente valide, al fine di essere 
sempre aggiornati sulle informazioni da dare agli 
utenti e che serviranno ai genitori per “persona-
lizzare” le proprie competenzee le modalità di ac-
cudimento verso i loro bambini.
I contenuti della psicologia perinatale, per quanto 
detto finora devono sempre tenere presente:
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• dei veri bisogni della mamma, del papà e del 
bambino nel periodo primale;

• delle “false credenze” appartenenti alla socie-
tà in cui viviamo, per poterle discutere e riela-
borare criticamente (allattamento e dintorni, i 
bambini si viziano, ecc…);

• delle modalità comunicative con le donne e 
le loro famiglie nel periodo primale al fine di 
evitare l’effetto involutivo delle consultazioni 
perinatali che spesso fanno sentire le persone 
insicure dopo le visite mediche o dopo aver let-
to libri o articoli non scientificamente aggior-
nati, riducendo la consapevolezza delle proprie 
competenze genitoriali;

• delle ultime conoscenze scientificamente di-
mostrate attraverso studi randomizzati e con-
trollati, sulla fisiologia e sulla epidemiologia del 
periodo primale;

• di informare su rischi e benefici delle varie pra-
tiche che accompagnano l’evento nascita e il 
postpartum,come il classico caso dell’anestesia 
epidurale, nota soltanto per la mancata perce-
zione del dolore nel travaglio, e

• di considerare gli aspetti ecologici della costru-
zione della salute dell’individuo, già da quando 
si trova nel grembo di sua madre. (A.Bortolotti 
2014, www.mippe.it)

A tale proposito si avvale di collaborazioni fra i vari 
operatori in un’ottica di condivisione e sinergia con i 
colleghi, nelle seguenti aree di intervento come la fami-
glia, gli operatori della salute e del periodo perinatale, le 
strutture territoriali sanitarie, educative e di sostegno 
psicologico, le strutture didattiche e universitarie e altre 
agenzie formative, la ricerca e i media.
Gli obiettiviche si pone la psicologia perinata-
le sono di tutelare il benessere della donna, del 
bambino e di tutta la famiglia, attraverso incon-
tri di gruppo sia in gravidanza che nel post-parto, 
aperti a tutti i membri del gruppo familiare, per 
garantire la continuità dell’assistenza, condividere 
le esperienze, favorire il confronto e la diffusione 
di informazioni attinenti al periodo primale, che 
aiutino a compiere scelte autonome e consapevo-
li.Attraverso l’organizzazione di attività formative 
per operatori, lo psicologo perinatale promuove 
una costante collaborazione con tutte le figure 
che operano nel settore della perinatalità come i 
ginecologi, le ostetriche, i pediatri e le consulenti 
professionali di allattamento IBCLC e in caso di 
disagio nella mamma o depressione post-partum 

riconosciuta o presunta collabora con gli psico-
terapeuti o psichiatri del territorio, in un’ottica di 
promozione della rete.

Un po’ di storia

La ricerca sulle prime relazioni genitori-bambino 
ha evidenziato nei neonati, oltre a insospettate 
competenze percettive, motorie e comporta-
mentali, anche notevoli capacità di attivarsi verso 
le figure di accudimento per contribuire alla co-
regolazione delle interazioni (Stern D., 1998). “Ma 
quando comincia a svilupparsi la relazione tra i geni-
tori e il bambino?” Winnicott nel 1957, con i suoi 
studi sui primissimi stati mentali propone il con-
cetto di “preoccupazione materna primaria” sotto-
lineando come tale relazione abbia origine prima 
della nascita nell’impegno affettivo che la mente 
genitoriale sviluppa verso il bambino atteso. Bowl-
by, nel 1969, con la sua “teoria dell’attaccamento” 
integra e trasforma le conoscenze precedenti di 
matrice psicoanalitica, evidenziando l’importanza 
delle esperienze infantili sulla personalità futura, 
con particolare riferimento alle prime relazioni 
significative. L’autore descrive la tendenza innata 
del bambino a ricercare la vicinanza, l’attenzione 
e le cure del genitore e la necessità che in corri-
spondenza di questa il genitore sviluppi una pari 
tendenza e disponibilità all’attaccamento verso il 
bambino. Che tale disposizione parentale abbia 
origine prima della nascita, è dimostrato dagli epi-
sodi depressivi riscontrabili nei genitori che han-
no subito un lutto perinatale.
Nella teoria dell’attaccamento, la socialità non ha 
valore in quanto conseguenza strumentale della re-
alizzazione dei bisogni primari, ma essa è di per sé 
un bisogno primario, segno di una continuità diretta 
tra il piano biologico e quello sociale, e di un’influen-
za costante e reciproca tra natura e cultura: “nel 
bambino la fame dell’amore e della presenza materna 
è non meno grande della fame di cibo” (Bowlby, 1951). 
Il comportamento di attaccamento, proprio perché 
dovuto ad un sistema biologico volto ad assicurare 
la sopravvivenza dell’individuo, non è limitato sol-
tanto ai bambini, ma è osservabile anche negli adulti, 
ogni volta che si trovano in una situazione di stress 
o di angoscia, sia dovuta a motivi reali che puramen-
te psicologici. L’emozione e i comportamenti che 
vengono delineati dal sistema di attaccamento, di-
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pendono dal tipo di relazione affettiva in cui il bam-
bino, o l’adulto, è coinvolto.
Negli ultimi anni, la qualità delle relazioni che i 
bambini formano con chi si prende cura di loro 
e, in particolare, il tipo di attaccamento che gli in-
dividui instaurano con la madre e con altre figu-
ra significative, è stata considerata di particolare 
importanza ai fini della rilevazione dei fattori di 
rischio di disadattamento sociale ed affettivo.
Attualmente gli studi sullo sviluppo cognitivo e 
emotivo del neonato e le numerose ricerche di 
neuroimaging, hanno dimostrato che la matura-
zione è un processo che avviene a seguito dell’e-
sperienza e che è la qualità dell’esperienza stessa 
a determinare il tipo di sviluppo (Imbasciati A., 
1998, 2007). La genetica determina la morfologia 
del cervello, ma la sua attività funzionale dipende 
dal tipo di esperienza che è stata assimilata. Par-
tendo da questo presupposto, è stato evidenzia-
to il ruolo che l’ambiente interpersonale riveste 
nell’apprendimento. Attualmente si riconoscono 
al neonato competenze cognitive e sociali che gli 
consentono di elaborare informazioni non solo 
provenienti dalla realtà esterna (Piaget J., 1962, 
1968), ma anche di creare o mantenere situa-

zioni di interazione con la figura di accudimento, 
solitamente intesa la madre (Stern D., 1974), o 
meglio ancora con entrambi i genitori (Fivaz-De-
peursinge E., Corboz-Warnery A., 2001). Alla luce 
di queste scoperte diventa necessario diffondere 
e promuovere le pratiche di buona nascita come 
fattore di prevenzione del benessere psicofisico 
del neonato e successivamente dell’individuo, so-
stenendo e accompagnando la coppia o il geni-
tore singolo verso una genitorialità consapevole 
(Gioia M.C., 2013). In Italia la psicologia perinata-
le non trova ancora spazio nelle nostre universi-
tà, se non in alcuni corsi di perfezionamento, che 
però spesso tendono ad evidenziare l’aspetto cli-
nico rispetto a quello fisiologico, quasi come se 
il periodo perinatale diventi degno di interesse 
solo nella patologia, mentre formare professio-
nisti sulla fisiologia del perinatale potrebbe fare 
molto in termini di promozione del benessere e 
prevenzione del disagio. Perché “La vita prenatale 
è un periodo fondamentale per lo sviluppo fisico e 
psichico del bambino. durante questo periodo egli 
stabilisce le fasi della sua vita e il comportamento 
futuro come essere pienamente integrato all’unisono 
con l’umanità” (M.A. Bertin, 2003).
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PSICOPEDIATRIA

egli ultimi decenni l’evoluzione del-
le politiche sanitarie verso l’umaniz-
zazione delle cure, il passaggio da un 
approccio biomedico ad un approccio 

biopsicosociale alla persona, e il conseguente in-
vestimento sulla qualità della relazione e comu-
nicazione medico/ paziente, ha prodotto un cre-
scente inserimento della figura dello psicologo 
nelle realtà ospedaliere.
I reparti pediatrici, per ovvi motivi di maggiore at-
tenzione socioculturale al tema dell’infanzia, sono 
stati quelli che per primi si sono aperti ai cam-
biamenti finalizzati al miglioramento della qualità 
della vita dei piccoli ricoverati. La situazione di ri-
covero in ospedale, al di là dell’entità ed esito della 
patologia somatica del piccolo paziente, rappre-
senta comunque un evento potenzialmente trau-
matico che interferisce negativamente sul senso 
di sicurezza del bambino a causa della separazione 
dall’ambiente familiare, la perdita delle consuetu-
dini quotidiane, le pratiche invasive, anche minime, 
che il bambino dovrà affrontare.
La diffusione dei servizi scolastici in ospedale 
risale al 1998, contemporaneamente sono nate 
associazioni di volontariato impegnate nell’ac-
coglienza e sostegno ai bambini ricoverati e alle 
loro famiglie.
I volontari ospedalieri organizzano nei reparti attivi-
tà ludico ricreative (laboratori di lettura, di cerami-
ca, teatro dei burattini, clown di reparto, ecc...).
Parallelamente questa maggiore attenzione al be-
nessere psicofisico dei bambini ospedalizzati ha 

determinato una crescente richiesta di interven-
to della figura dello psicologo nei contesti ospe-
dalieri.
La letteratura in questi anni si è arricchita di stu-
di ed esperienze sugli interventi psicologici inse-
riti nell’ambito di trattamenti integrati multidisci-
plinari, nei diversi contesti ospedalieri pediatrici.
La maggior parte degli interventi ha riguardato 
malattie gravi dell’infanzia (disturbi cronici quali 
malattie oncologiche, diabete, sindromi genetiche, 
disturbi neurologici, ecc...), e disturbi psicosomati-
ci, che si presentano frequentemente e con diver-
so significato nelle diverse fasi dell’età evolutiva.
A fronte del moltiplicarsi degli interventi della 
figura dello psicologo nelle diverse realtà ospe-
daliere sembra non si sia giunti, stante anche la 
storia recente di queste esperienze, all’individua-
zione di modelli definiti della sua integrazione 
all’interno delle equipe curanti ospedaliere, sia 
dal punto di vista operativo, che dal punto di vi-
sta contrattuale.
Le associazioni di categoria professionale per far 
fronte a questa situazione propongono la costi-
tuzione di unità operative di psicologia ospeda-
liera per garantire autonomia e potere decisio-
nale alla figura dello psicologo che ha stentato, e 
stenta forse ancora in alcune realtà, ad ottenere 
il dovuto riconoscimento professionale in ambi-
to medico.
Le unità operative di psicologia sembrerebbero 
però definire dal punto di vista clinico l’inter-

Contributo per un modello di intervento  
psicologico nel contesto ospedaliero pediatrico:  
l’esperienza dell’U.O.C. di Pediatria dell’A.O. di Cosenza
Il bambino, il corpo e le relazioni significative

di marIa danIela borSellI

L’articolo riferisce l’esperienza di lavoro dello psicologo nell’ambito di un reparto ospedaliero 
pediatrico mettendone in evidenza la specificità dell’intervento e le modalità di inserimento 
nella prassi medica quotidiana. La presenza della figura dello Psicologo presente a tempo pie-
no nel reparto di Pediatria offre nuove prospettive per una presa in carico globale del piccolo 
paziente e della sua famiglia ai fini della promozione del benessere psicofisico, della prevenzio-
ne ed individuazione precoce delle difficoltà dello sviluppo.

N
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vento psicologico in ospedale sostanzialmente 
nella modalità della consulenza ai diversi repar-
ti. La consulenza psicologica avviene su richiesta 
dei curanti sulle problematiche psicologiche dei 
pazienti che afferiscono in ospedale per eventi 
acuti, o a seguito di malattie croniche, oppure a 
seguito dell’individuzione di specifiche situazioni 
di disagio a rischio psicopatologico e con scarsa 
compliance alle cure.
La definizione strutturale della posizione e del 
coordinamento degli psicologi all’interno dell’i-
stituzione ospedaliera, oltre al riconoscimento 
professionale, dovrà però tenere conto della 
specificità degli interventi e delle esperienze de-
gli stessi nelle diverse realtà operative.
Il presente lavoro si offre in tal senso come con-
tributo alla definizione di più ampi ambiti di in-
tervento dello psicologo, rispetto a quello della 
consulenza, in specifiche realtà ospedaliere, nel 
nostro caso la pediatria generale, che prevedono 
una presenza a tempo pieno dello psicologo, in-
serito nella pianta organica del reparto.
Tale contesto, nell’ottica di una piena integra-
zione, prevede la condivisione dello psicologo 
con il personale medico ed infermieristico di 
una prassi quotidiana, la costruzione di un lin-
guaggio comune, la condivisione di obiettivi, e 
il relativo senso di appartenenza all’equipe cu-
rante.
Sulla modalità in cui l’intervento psicologico si 
integra nell’attività clinica ospedaliera l’interes-
sante lavoro di Clerici (2014) individua: “due mo-
delli organizzativi, quello della consulenza e quello 
del collegamento (liason).
Nella consulenza, un operatore esterno al reparto 
visita il paziente su chiamata per fornire un parere 
in merito alle sue condizioni e consigliare un tratta-
mento.
Nel collegamento (liason) l’operatore fa parte dello 
staff curante, lavora continuativamente in reparto, 
e partecipa ad un progetto multidisciplinare che ha 
come obiettivo il benessere anche psichico del pa-
ziente” (Clerici, 2013).
Il modello della consulenza presuppone quin-
di l’individuazione da parte dell’equipe curante 
ospedaliera di pazienti con bisogni speciali che 
possiamo riassumere in situazioni di:
• scarsa compliance alla terapia/ conflitto con lo 

staff curante,
• sintomi evidenti di disagio psicologico (ansia/ 

depressione)

• problemi di diagnosi differenziale somatico/
psichico,

• malattie croniche invalidanti o a prognosi in-
fausta.

Il modello del collegamento (liason) presuppone 
invece una più ampia attenzione ai bisogni del 
paziente ricoverato la cui rilevazione si fonda 
sulle osservazioni e competenza dell’intera equi-
pe curante. “Nel modello di liason lo psicologo non 
dà consulenza sul bambino al pediatra, lo psicologo 
ed il pediatra non si prendono cura uno indipenden-
temente dall’altro, ma psicologo e pediatra lavora-
no interagendo tra loro e ponendo il bambino e la 
sua famiglia al centro del loro operare attraverso un 
approccio multifocale dove il fuoco dell’interesse è il 
bambino” (Fava Viziello, Stern, 1992).

Quest’ultima prospettiva di intervento psicolo-
gico integrato, sulla base della nostra esperienza, 
si è rivelata particolarmente feconda in relazione 
alla possibilità di realizzare, in una molteplicità di 
situazioni, interventi di cura e prevenzione e, più 
in generale, di promozione del benessere psico-
logico dei bambini ospedalizzati. Tali interventi, 
solo in alcune fasi specifiche, sono condotti sepa-
ratamente dallo psicologo, poiché scaturiscono 
dalla visione del problema dell’intera equipe, e 
possono essere portati avanti in modo integrato 
con gli altri operatori in reparto.
Il modello della liason apre all’osservazione e 
all’intervento psicologico un caleidoscopio di si-
tuazioni e di possibilità di intervento, a condizio-
ne però che il sistema organizzativo ospedaliero 
abbia tra i suoi obiettivi anche l’individuazione/
trattamento delle problematiche psicosociali dei 
piccoli pazienti. D’altra parte è la stessa presen-
za dello psicologo a tempo pieno, con la relativa 
possibilità di offrire risposte a bisogni diversi, che 
consente al personale medico e infermieristico 
di prestare la necessaria attenzione a problema-
tiche di cui, altrimenti, il contesto ospedaliero 
non potrebbe farsi carico.

L’esperienza

La mia attività di psicologa nel reparto di pedia-
tria di Cosenza ha avuto inizio nel 1995, quan-
do l’allora Direttore del Dipartimento Materno 
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infantile (ai tempi in cui presidi ospedalieri pre-
sidi ospedalieri e servizi territoriali costituivano 
un’unica azienda), nonché primario del reparto 
pediatrico, mi propose in quanto psicologa dei 
consultori familiari, di effettuare due accessi set-
timanali in reparto per dare la mia consulenza sui 
numerosi casi di loro osservazione che presen-
tavano problematiche psicologiche. In seguito lo 
stesso primario in occasione della ridefinizione 
della pianta organica chiese l’inserimento nella 
stessa di una figura professionale di psicologo e 
previde nel progetto di ristrutturazione del re-
parto una stanza dedicata all’attività psicologica.
Dal gennaio 2002 ha avuto invece inizio l’attività 
a tempo pieno nel reparto di pediatria.
Nella nostra attuale U.O.C., a differenza di un re-
parto pediatrico specialistico, afferiscono bambi-
ni con problematiche multiformi, dalla semlplice 
febbre a patologie acute e croniche gravi.
All’interno del reparto è attiva una sezione di on-
coematologia pediatrica (riconosciuta dalla rete 
AIOEP) ed un Pronto Soccorso Pediatrico di se-
condo livello (gestito dallo stesso personale del 
reparto e che non prevede l’accesso dei codici 
rossi), che è fonte di accesso di una varietà di si-
tuazioni, le quali spesso esprimono un disagio psi-
cosociale piuttosto che una patologia organica.
Dal punto di vista operativo la figura dello psi-
cologo, oltre ad offrire sostegno psicologico per 
le diverse problematiche dei bambini in ospedale, 
partecipa a tutte le attività di reparto: dal giro vi-
site quotidiano, alle riunioni periodiche con il per-
sonale medico infermieristico su aspetti gestionali, 
alle riunioni di èquipe di discussione dei casi.
Il suo intervento è richiesto per la predisposizio-
ne del piano di accoglienza per i nuovi ricoveri, è 
chiamata ad intervenire in situazione di difficoltà 
di gestione del paziente e della famiglia per scar-
sa compliance/ ostilità aperta al contesto di cura.
Nel caso di situazioni di sospetta patologia del-
le cure, o di disturbi psicosomatici la psicologa 
predispone un piano di osservazione assieme al 
personale infermieristico.
Come gli altri medici di reparto, lo psicologa de-
dica parte della sua attività alla specialistica am-
bulatoriale esterna di psicodiagnosi e pscicotera-
pia. All’ambulatorio accedono bambini che hanno 
avuto contatto con il reparto, anche in epoca 
pregressa, o inviati dai pediatri di base.
In tale contesto organizzativo lo psicologo in re-
parto funziona inoltre da “collante” della comu-

nicazione tra medici ed infermieri, tra personale 
medico e familiari, ed ancora tra i diversi opera-
tori, insegnanti e volontari che in diversi momenti 
interagiscono con il bambino ospedalizzato e con 
i suoi genitori. Lo psicologo effettua un lavoro 
di ricostruzione, mettendo insieme i pezzi di un 
puzzle di informazioni ed osservazioni realizzate 
dai diversi operatori, che arricchisce di significa-
ti l’evento malattia all’interno della storia di quel 
bambino e della sua famiglia e porta alla costru-
zione di un percorso di cura personalizzato.
Più in generale lo psicologo, con le sue compe-
tenze comunicative, fondate sull’assertività, con-
tribuisce alla creazione di una cultura dell’acco-
glienza, alla gestione delle situazioni di conflitto 
ed al mantenimento di un buon clima lavorativo.
In un contesto di prassi quotidiana condi-
visa l’apporto del punto di vista psicologico 
non si basa su esposizioni teoriche ma su 
una presa di coscienza che parte da osser-
vazioni comuni a tutta l’equipe curante.
Questa organizzazione sembra realizzare un 
buon modello di piena integrazione della figura 
dello psicologo all’interno dell’equipe medica, 
con caratteristiche di efficacia ed efficienza ri-
spetto agli standard ospedalieri sia per quanto 
riguarda il miglioramento dell’assistenza sanitaria 
sia per la possibilità di integrare interventi pre-
ventivi e terapeutici per la promozione di una 
migliore salute mentale e l’individuazioni di situa-
zioni a rischio psicopatologico.
Nella nostra esperienza il processo di integra-
zione dello psicologo nell’equipe ospedaliera ha 
richiesto i suoi tempi, e non è stato esente da 
momenti di difficoltà, ma è cresciuto grazie all’a-
pertura, sensibilità e delicatezza da parte di tutti 
gli operatori (medici, infermieri, OSS).
Occorre precisare che il riconoscimento dei bisogni 
psicologici del bambino ed il percorso d’integrazio-
ne dello psicologo nello specifico ambito pediatrico 
è facilitato da una serie di fattori che storicamente 
hanno caratterizzato il lavoro dei pediatri.
I bambini sono nell’immaginario collettivo esseri 
fragili che necessitano di attenzione e protezio-
ne e le persone che devono contribuire alla sua 
salute e al suo sviluppo sono istintivamente sol-
lecitate ad una lettura più ampia dei loro bisogni.
Il settore della pediatria è peculiare, perché con-
cerne una dimensione evolutiva che necessita di 
un approccio individuale costantemente aggior-
nato, è un contesto ricco di fattori psicologici 
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complessi e chiama in causa le problematiche del 
riconoscimento del bambino come persona au-
tonoma e nello stesso tempo in una relazione di 
dipendenza nella relazione con i genitori. La co-
municazione medico-paziente non è diadica ma è 
sempre rivolta al sistema genitore-bambino.
Non a caso esiste, in molti paesi, una lunga tradi-
zione di collaborazione tra psicoanalisti e pediatri, 
basta citare l’opera di D. Winnicott, uno dei più 
autorevoli psicanalisti del ‘900, che definendosi un 
pediatria oreientato psicoanaliticamente, a partire 
dalla sua lunga pratica pediatrica elaborò origina-
li teorie sullo sviluppo ed emotivo del bambino. 
Winnicott suggeriva sulla base della sua esperien-
za come pediatra di guardare al sintomo somatico 
del bambino “come un S.o.S. che richiede un’indagi-
ne completa della storia dello sviluppo emozionale del 
bambino relativamente al suo ambiente” (Winnicott, 
1953, Dalla pediatria alla psiconalisi,).

Qui di seguito, senza poter essere esaustivi per 
ragioni di spazio, si vogliono evidenziare alcune 
aree specifiche di intervento in cui la presenza 
della figura dello psicologo contribuisce ai cam-
biamenti della prassi ospedaliera pediatrica.

Sintomi somatici  
di natura non organica

Agli inizi del mio lavoro in pediatria (1995) l’at-
teggiamento dei medici verso tali disturbi era ca-
ratterizzato da una sorta di “fastidiosa perdita di 
tempo” insieme al senso di impotenza per il non 
poter dare una risposta. La sensazione comples-
siva sottostante rimandava all’idea che il bambi-
no e la sua famiglia stessero portando avanti una 
sorta di beffa nei confronti del mondo medico.
Nel vecchio manuale di pediatria Scharz-Tiene si 
sosteneva che “la patologia da inganno è frequente, 
e oggi più frequente che in passato per il crescente 
peso simbolico che le malattie hanno nel contesto 
sociale e per la crescente attenzione prestata alle 
malattie dei bambini in particolare. l’inganno può 
essere proposto dal bambino (età tipiche dagli 8 ai 
14 anni) o dalla famiglia tramite il bambino (sindro-
me di munchausen by proxy)..... il sintomo serve a 
produrre un vantaggio e il vantaggio è ancora una 
volta stare a casa ed essere accuditi..la famiglia può 

proporre il bambino malato per ottenere vantaggi o 
per rispondere ad esigenze più complesse”.
A parte la Sindrome di Munchausen by proxy, 
condizione assai grave e rara dal punta vista clini-
co, in cui effettivamente la madre inganna i medici 
per un bisogno delirante di avere un bambino ma-
lato, la supposizione di una patologia da inganno 
da parte del bambino appare riduttiva e condizio-
nante il pediatra nel suo approccio a tali sintomi.
Anche un banale mal di pancia, portato come 
scusa per evitare la frequenza scolastica, qualora 
si trasformi da evento sporadico a consuetudi-
ne protratta nel tempo, e che conseguentemen-
te giunge all’ossevazione in ospedale, delinea una 
condizione di rischio per la salute di quel bambino.
Infatti tali situazioni da una parte sicuramente 
evidenziano una modalità immatura di esprimere 
un disagio da parte del bambino, dall’altra sono 
certamente sostenute da una modalità di comu-
nicazione familiare nella quale la descrizione dei 
sintomi somatici si sostituisce all’espressione di 
aspetti emotivi e di eventuali conflitti.
Una mancata presa in carico di tali situazioni da 
parte del pediatria con la relativa delusione da par-
te dei familiari, per non aver ricevuto risposta alla 
convinzione che il loro bambino abbia una malattia 
fisica, può facilmente far nascere in loro il dubbio 
che non siano state fatte le indagini cliniche neces-
sarie, e dare inizio ad una escalation di ricorso ad 
ulteriori inutili consulti medici specialistici.
Oggi in reparto, per il processo di crescita pro-
fessionale che ha incluso una visione psicologica 
nella valutazione dei singoli bambini, il disturbo 
non organico ottiene pari attenzione delle diffi-
coltà somatiche.
In situazioni che non trovano soluzione con gli 
interventi di rassicurazione sulla salute del bam-
bino fatte dai medici, e che continuano a presen-
tarsi in P.S., non è raro procedere, in accordo tra 
i diversi curanti al ricovero del bambino.In situa-
zioni di alti livelli di ansia materna l’atto stesso 
del ricovero acquista significati di “contenimen-
to” ed offre l’opportunità per l’avvio dell’inter-
vento psicoterapeutico volto alla restituzione di 
significato del sintomo del bambino all’interno 
della sua storia e allo sblocco evolutivo.
Tale condotta risponde dicevamo anche alla ne-
cessità di interrompere pericolosi circoli viziosi 
di ricorso ad altre consultazioni medico speciali-
stiche che in termini di politica sanitaria significa 
contenimento delle spese.
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Opposizione/rifiuto del bambino  
ad operazioni intrusive  

come prelievi e medicazioni

Spesso i bambini, a causa della loro naturali paure 
e fragilità assumono comportamenti oppositivi 
(pianti, urla, agitazione motoria), accompagnati da 
forte angoscia, nei confronti di procedure medi-
che invasive o dolorose (prelievi e medicazioni).
In tali situazioni, in passato, il personale infermie-
ristico dopo qualche spontaneo tentativo di per-
suasione, nel rispetto dei tempi brevi ospedalieri, 
procedeva, chiamando in aiuto qualche collega, al 
contenimento fisico del bambino per effettuare le 
manovre necessarie.
Ricordo che in un agosto di molti anni fa, con il 
reparto con organico ridotto per ferie, venni chia-
mata in aiuto da due infermiere, per “tenere fer-
ma” una bambina, in cura per leucemia, che rifiuta-
va di farsi fare la medicazione del catetere venoso.
La piccola scalciava con vigore, in un crescendo di 
urla e pianti. All’invito di tenerle bloccate le gam-
be iniziai invece un massaggio dolce sulla stesse 
accompagnandolo con parole e tono di voce ras-
sicurante. In pochi secondi la bambina si addor-
mentò e la medicazione potè progredire senza 
intoppi. La bambina era semplicemente stanca, era 
sta svegliata all’alba per venire in ospedale a con-
trollo, da qui aveva origine sua irritabilità.
Oggi tecniche di rilassamento e distrazione sono 
regolarmente utilizzate in reparto per tutti i 
bambini, avendo compreso con l’esperienza che 
perdere un po’ di tempo per tranquillizzare e ri-
lassare il bambino e prepararlo a ciò che dovrà 
fare, non solo gli risparmia sensazioni angosciose 
che possono portare ad atteggiamento fobico 
verso qualsiasi atto medico infermieristico, ma 
consente di garantirsi per tutto il ricovero una 
maggiore collaborazione del piccolo alle cure.

Inflebare a destra o a sinistra?

In passato, dal punto di vista infermieristico il 
problema non si poneva, la priorità era quella di 
prendere l’accesso venoso nella sede più facile da 
raggiungere, tenendo conto della fragilità venosa 
dei bambini. D’altra parte un bambino destrima-
no, o i suoi genitori per lui, su richiesta porgono 

spontaneamente il braccio destro. La presenza 
dell’ago cannula è vissuto da molti bambini con 
fastidio, legato alla sensazione di portare addos-
so un corpo estraneo pericoloso. Alcuni bambini 
continuano per giorni a tenere il braccio immo-
bile ed in posizione innaturale.
La prima volta che si pose tale problema, all’inizio 
del mio lavoro in reparto, fu quello in cui mi fu 
richiesta una valutazione psicologica, che utilizza 
come strumento fondamentale l’espressione gra-
fica del bambino, per un piccolo paziente ricove-
rato inflebato a destra. Dovetti spiegare che non 
mi era possibile effettuare una valutazione psico-
logica completa a causa di questo impedimento. 
La situazone si ripresentò poche altre volte.
Senza mai affrontare esplicitamente il probema, 
il pensiero che se il piccolo inflebato a destra 
non può disegnare per la psicologa non può farlo 
neanche per il suo piacere - così come non può 
svolgere altra attività che possono costituire una 
distrazione rispetto alla condizione di ospedaliz-
zazione -, è entrato a far parte del sapere che si 
lega alla prassi quotidiana.
Oggi, salvo paricolari necessità di accesso venoso, 
l’ago cannula viene inserito nel braccio sinistro
del bambino

Attenzione allo sviluppo psicologico 
della prima infanzia

Una particolare opportunità offerta dal contesto 
ospedaliero pediatrico all’intervento psicologico è 
quello relativo alla prima infanzia. Periodo partico-
larmente delicato nello sviluppo psicologico del 
bambino, per la rapidità del ritmo evolutivo, per la 
ancora molto forte dipendenza dai genitori.
I bambini di questa fascia di età (0-3), fino a tempi 
recenti, non erano oggetto di richiesta di valuta-
zione psicologica, salvo nei casi di gravi alterazioni 
dello sviluppo. Genitori e curanti, in presenza di 
problemi comportamentali o disturbi emozionali, 
in assenza di offerta di servizi dedicati, non hanno 
che potuto fidare nelle opportunità di cambia-
mento connesse al rapido sviluppo evolutivo.
Disagi affettivi e comportamentali diventano più 
facilmente oggetto di valutazione psicologica 
dopo l’inserimento scolastico, quando le difficoltà 
del bambino escono dalla sfera protettiva genito-
riale e dai meccanismi di diniego che ne derivano.
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Il ricovero in ospedale di bambini piccoli è ab-
bastanza frequente in pediatria, sia per la loro 
fragilità/immaturità somatica, sia per la naturale 
tendenza ad esprimere con sintomi somatici il 
disagio dovuto a disarmonie affettive del loro 
ambiente familiare, possedendo come via comu-
nicativa più accessibile il linguaggio corporeo.
I bambini, quanto più sono piccoli tanto più utilizzano 
il linguaggio del corpo come luogo e mezzo privile-
giato’per esprimere il proprio malessere” (Kreisler).
Il ricovero in ospedale, con la relativa possibili-
tà di osservare la relazione e le interazioni ma-
dre-bambino in momenti diversi della giornata, 
si presta ad evidenziare situazioni che possono 
rappresentare ostacolo ad un sano sviluppo, sul-
le quali è possibile effettuare interventi brevi di 
consultazione psicoterapeutica di reale efficacia.

Approccio psicoterapeutico

Dal punto di vista dell’approocio clinico psicote-
rapeutico, per ragioni di contesto, l’organizzazio-
ne ospedaliera richiede interventi in tempi brevi 
e non può garantire setting convenzionali.
Il modello della ‘consultazione psicoterapeutica’ 
con la sua flessibilità, risulta applicabile al conte-
sto ospedaliero pediatrico, non a caso ha le sue 
basi teoriche nel lavoro di pediatri con formazio-
ne psicoanalitica. (Winnicott e altri.)
Il termine ‘consultazione psicoterapeutica’ è stato 
introdotto nella letteratura scientifica da Winnii-
cott (1970) per descrivere un intervento psicote-
rapeutico con il bambino fondato su incontri non 
sistematici nel tempo,introducendo cambiamen-
ti importanti nella pratica psicoanalitica,basata 
sull’attenzione al mondo interno e fondata sull’a-
scolto nel setting,introducendo nel metodo l’os-
servazione della diade madre bambino nelle loro 
interazioni. Tali cambiamenti hanno costituto l’i-
nizio di un percorso che ha portato all’elabora-
zione di studi e teorie sugli interventi psicotera-
peutici brevi genitore bambino.
Le caratteristiche degli interventi di consultazio-
ne psicoterapeutica si fondano su alcune specifi-
cità dello psichismo del bambino: la forte mobilità 
psichica nei primi anni di vita, sull’esistenza nelle 
fasi precoci della vita di una mutualità psichica 
tra bambino e genitori, sulla proiezione sul bam-

bino di fantasie inconsce genitoriali che possono 
interferire con un sano sviluppo psicologico.
Dalla rassegna della letteratura ed alla luce dell’espe-
rienza clinica emerge che l’intervento di consultazione 
è oggi estremamente variegato per numero di sedute, 
profondità di lavoro e durata. Indipendentemente dagli 
autori, la consultazione prevede generalmente, in vario 
ordine, una fase di raccolta anamnestica, una di collo-
quio con i genitori, una di valutazione del bambino, con 
o senza la presenza dei genitori, ed una fase di resti-
tuzione.La consultazione si applica prevalentemente 
alla prima e seconda infanzia (0/6 anni), anche se 
con opportuni adattamenti è applicabile fino alla pre-
adolescenza. elemento comune a tutte le metodiche 
di consultazione è che l’intervento riguarda la triade 
genitori-bambino (Clerici).
Oggi, alla consultazione nella prima infanzia viene 
riconosciuta una valenza più ampia di intervento 
rivolto congiuntamente al recupero delle poten-
zialità di sviluppo del bambino e delle competenze 
genitoriali che trova piena applicazione in ambi-
to ospedaliero.La consultazione psicoterapeutica 
non risulta ovviamente applicabile in situazioni di 
gravi disarmonie della relazione genitore bambino, 
dovuta alla presenza di condizioni psicopatolo-
giche dei genitori, nei disturbi generalizzati dello 
sviluppo, nei gravi breakdown adolescenziali, ano-
ressia mentale ed altre forme psicopatologiche 
maggiormente strutturate, che non possono avva-
lersi di interventi psicoterapeutici brevi, e neces-
sitano di percorsi integrati di cura e riabilitazione
Tali casi però in situazione di grave crisi  arrivano 
facilmente alla nostra osservazione ospedaliera  
perchè sul territorio regionale,  oltre a non esi-
stere una rete integrata di servizi tra ospedale e 
territorio, l’assistenza neuropsichiatrica infantile è 
rappresentata esclusivamente da servizi territo-
riali, non esiste la possibilità  di ricovero in reparto 
neuropsichiatrico.Predisporre un percorso tera-
peutico per queste situazioni comporta un one-
roso lavoro di ricerca di servizi idonei alla presa in 
carico anche a livello extraregionale.

Conclusioni

Molte sarebbero le considerazioni da fare, e so-
pratutto da confrontare con le esperienze di altri 
colleghi.
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Lo Psicologo immerso nel contesto ospedaliero 
medico può sentirsi talvolta isolato, deve inoltre 
accettare che il suo intervento, all’interno dell’isti-
tuzione, si pone su un livello di potere secondario 
rispetto all’intervento medico. Aspetti questi, che 
sono però in gran parte compensati da una varie-
tà di possibilità di intervento che rendono il lavoro 
psicologico in ospedale professionalmente molto 
stimolante. Sulla base dell’esperienza si ritiene però 
che individuare modalità di raccordo professionale 
tra i diversi operatori della salute mentale, inseriti 
nei contesti ospedalieri, in relazione ad una conti-
nuità anche tra ospedale e servizi territoriali, porte-
rebbe sicuramente ad una maggiore incisività dell’in-
tervento psicologico in ambito ospedaliero.
Concludo il mio lavoro con una piccola storia:

Dopo un periodo di assenza per malattia, rientra-
ta in reparto vengo ìnformata della presenza di un 
nuovo caso di leucemia riguardante un bambino 
di circa quattro anni. La mia non completa guari-
gione prevede, in via precuazionale di attendere 
qualche giorno per rientrare in oncologia. Il per-
sonale infermieristico che in tale contesto lavora 
in collaborazione costante con lo psicologo, par-
tecipando attivamente agli intreventi concordati 
per aiutare il piccolo e la sua famiglia ad affrontare 
la malattia, mi informa che la situazione in reparto 
non evidenzia particolari criticità.
Nei giorni seguenti, negli spostamenti da una stan-
za all’altro del reparto, vedo spesso la madre di 
questo bambino, che mai conoscerò, nel corridoio 
centrale seduta sulla panca più vicina alla divisione 

oncologica. Resta seduta assorta per diverse ore 
- qaulcuno le darà il cambio al letto del bambino -; 
la sua immagine, come spesso accade di osserva-
re in oncologia, rimanda all’immagine della “Pietà”, 
Sento la sofferenza di quella madre. Ogni volta che 
passo davanti a lei le rivolgo un cenno di saluto 
ed i nostri sguardi si incontrano a lungo. Tra di noi 
non ci sono mai stati scambi verbali.
Dopo una settimana, al rientro dopo il week end, 
sulla soglia del reparto mi viene incontro una barella, 
coperta da un lenzuola sotto cui si intravede la for-
ma di un corpicino.Ai lati della barella condotta da 
un infermiere, una mamma ed un papà, ad una certa 
distanza nel corridoio sono presenti alcuni medici 
ed infermieri, che presenziano la loro partecipazio-
ne all’evento luttuoso. È una scena raggelante, i volti 
dei presenti sono pietrificati, il silenzio è assoluto.
Dopo un attimo di sbigottimento, rivolgo il mio 
sguardo alla madre, è la signora del corridoio,  difficile 
spiegare ciò che è accaduto, ma io e la signora ci 
siamo strette in un abbraccio, la madre venendomi 
incontro mi ha detto ‘dottoressa è successo qualco-
sa di terribile’ e si è abbandonata al pianto. Da questo 
momento la scena è cambiata, come scongelata, il per-
sonale sanitario si è affiancato ai genitori, e si è creato un 
contesto di condivisione di emozioni e solidarietà. 

Senza commenti ulteriori mi sembra che questo 
episodio dimostri come ‘lo sguardo’ dello psicologo 
rappresenti un apporto fondamentale nel contesto 
ospedaliero ai fini della comunicazione medico/pa-
ziente, della circolazione delle emozioni, in sintesi 
all’umanizzazione delle istituzioni ospedaliere.
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Introduzione

a Fobia Specifica, in accordo con la de-
finizione del DSM-5 (APA, 2013), è un 
disturbo caratterizzato da ansia e paura 

marcate relativamente ad uno specifico oggetto 
o ad una particolare situazione.
Il soggetto evita attivamente l’oggetto o la si-
tuazione fobica o le affronta con ansia e paura 
intense.
Gli adulti riconoscono che l’ansia e la paura sono 
sproporzionate rispetto al pericolo reale; tutta-
via, queste emozioni ed i conseguenti evitamenti 
possono causare disagio o difficoltà significative 
a livello sociale, lavorativo ed in altre importanti 
aree del funzionamento.
Il DSM-5 distingue tra cinque sottotipi di fobia 
specifica: animali (es. ragni, insetti, cani); ambienti 
naturali (es. altezze, temporali); sangue-iniezio-
ni-ferite (es. aghi, procedure mediche invasive); 
situazionali (es. ascensori, aeroplani); altro (es. 
situazioni che potrebbero portare al soffoca-
mento o al vomito).
In associazione ad ansia e paura eccessive l’in-
dividuo può sperimentare una serie di sintomi 

L’esposizione in Realtà Aumentata  
nel trattamento delle Fobie

di Carla lo gIUdICe

Il trattamento delle fobie considera come parte integrante la fase di esposizione in-vivo del 
soggetto allo stimolo o situazione fobica. Tuttavia, emerge che circa il 25% dei pazienti, una 
volta informato sulla procedura dell’esposizione, abbandona o rifiuta il trattamento, a cau-
sa del timore di esporsi “alla minaccia”.Inoltre, non è sempre possibile per il terapeuta far 
svolgere al paziente l’esposizione in modo sicuro e graduale e potrebbe essere complicato 
far spostare il paziente nel luogo in cui dovrebbe svolgersi l’esposizione. Queste difficoltà, in 
concomitanza con lo sviluppo di nuove tecnologie, hanno orientato la ricerca alla sperimen-
tazione di altri metodi espositivi. Negli ultimi anni sono stati condotti diversi studi di effica-
cia sull’utilizzo dell’esposizione in realtà aumentata che permette l’integrazione di elementi 
virtuali in un ambiente reale, rendendo l’esperienza globale molto realistica per il paziente. 
L’esposizione in realtà aumentata nel trattamento delle fobie sembra essere un’efficace alter-
nativa all’esposizione in-vivo.

Parole chiave:  fobia specifica, esposizione, realtà virtuale, realtà aumentata

L
fisici, avere pensieri disfunzionali o convinzioni 
erronee circa lo stimolo fobico e mettere in atto 
comportamenti protettivi o evitamenti.
Nonostante le fobie specifiche siano tra i problemi 
psicologici più comuni, sono raramente il motivo 
principale per il quale si chiede un trattamento. La 
difficoltà nella richiesta potrebbe essere correlata 
alla presenza dell’ansia e della paura limitatamente 
allo stimolo fobico ed alla messa in atto di una 
serie di comportamenti volti ad evitarlo.
Questi comportamenti, tuttavia, possono porta-
re nel tempo ad un circolo vizioso che alimenta 
i pensieri disfunzionali, la paura irrazionale ed i 
comportamenti protettivi stessi che a loro volta 
mantengono il circolo; l’assenza o mancanza di 
un trattamento potrebbe quindi, a lungo termine, 
comportare una serie di difficoltà nelle attività 
quotidiane, sociali e lavorative.
Il funzionamento cognitivo dei soggetti con fobia 
specifica è caratterizzato dalla presenza di alcune 
distorsioni cognitive come l’“attenzione seletti-
va” delle informazioni rilevanti per la paura, che 
influisce sull’interpretazione erronea degli sti-
moli ambigui come minacciosi e sulle aspettative 
circa la probabilità che si verifichino le conse-
guenze temute.

Best Practice
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I comportamenti protettivi e gli evitamenti sono 
i principali fattori di mantenimento del disturbo.
L’evitamento avviene evitando lo stimolo fobi-
co o allontanandosi dalla situazione che provo-
ca paura. I comportamenti protettivi, sono delle 
strategie di coping attuate con l’obiettivo di ri-
durre l’ansia; un esempio è l’indossare guanti o 
indumenti protettivi in giardino per prevenire il 
contatto con gli insetti.
Sia gli evitamenti che i comportamenti protettivi, 
sebbene favoriscano la riduzione di ansia e paura 
nell’immediato, a lungo termine mantengono il 
disturbo confermando le convinzioni della per-
sona circa la pericolosità dello stimolo fobico 
(“il ragno non mi ha morso perché indossavo i 
guanti”).

Le tecniche di esposizione

Diversi studi hanno dimostrato l’efficacia delle 
terapie basate sull’esposizione nel trattamento 
delle fobie specifiche (Richard et al., 2007), con-
siderando la parte espositiva come una compo-
nente comportamentale di un protocollo tera-
peutico più ampio, utile al soggetto per prendere 
distanza critica dalle credenze irrazionali legate 
allo stimolo fobico e verificare che le conseguen-
ze da lui temute non sempre si verificano.

Esposizione in-vivo

All’interno dei protocolli terapeutici tradiziona-
li l’esposizione avviene in-vivo (contatto diretto 
con lo stimolo fobico) o a livello immaginativo 
(immagini mentali dello stimolo).
L’esposizione in-vivo prevede il confronto gra-
duale e ripetuto del soggetto con lo stimolo 
fobico, in modo sistematico e controllato, pre-
venendo la messa in atto dei comportamenti 
protettivi e dell’evitamento.
Gli studi condotti per valutare l’efficacia dell’e-
sposizione in-vivo (Antony e Swinson, 2000) han-
no evidenziato miglioramenti significativi nelle 
convinzioni negative, nell’ansia soggettiva e negli 
evitamenti per la maggior parte delle fobie speci-
fiche (Choy, 2007). È emerso, inoltre, che l’affian-
camento del terapeuta durante l’esposizione ne 
aumenta l’efficacia in relazione alla riduzione dei 
sintomi a lungo termine (Hellstrom e Ost, 1995).

Nonostante questi risultati, l’esposizione in-vivo 
presenta alcune limitazioni.
La maggior parte delle persone con fobia specifi-
ca (tra il 60-80%) non chiede una terapia (Magee 
et al., 1996; Boyd et al., 1990); tra quelli che la ri-
chiedono, circa il 25%, una volta ricevute le infor-
mazioni sulle procedure della terapia espositiva 
rifiuta o abbandona il trattamento (Marks, 1978; 
1992) considerando il confronto diretto con lo 
stimolo fobico troppo minaccioso (Choy, 2007).
Altri limiti sono relativi alla fattibilità dell’esposi-
zione in-vivo: lo studio del terapeuta non sempre 
è un ambiente adatto e potrebbe risultare diffi-
cile spostarsi nelle situazioni di cui il paziente ha 
paura (es. paura di volare). Inoltre per il terapeuta 
non è sempre possibile controllare l’ordine con 
il quale lo stimolo appare e la sicurezza dell’am-
biente in cui avviene l’esposizione, difficoltà che 
aumenta quando sono necessarie più esposizioni.

Esposizione in realtà virtuale

Le difficoltà emerse dagli esiti dei trattamenti ba-
sati sull’esposizione in-vivo e l’introduzione delle 
nuove tecnologie ha orientato la ricerca verso 
un’alternativa meno minacciosa e più praticabi-
le, portando all’introduzione dell’esposizione in 
realtà virtuale.
L’esposizione in realtà virtuale prevede l’espo-
sizione del soggetto in un ambiente completa-
mente virtuale all’interno del quale è inserita una 
rappresentazione, sempre virtuale, dello stimolo 
fobico.
L’utilizzo della realtà virtuale per l’esposizione 
dei soggetti a situazioni simulate, difficili da re-
plicare nello studio del clinico, ha riscosso molto 
interesse nel trattamento delle fobie specifiche. 
La disponibilità dei soggetti a questo tipo di espo-
sizione, inoltre, è maggiore rispetto all’esposizio-
ne in-vivo e l’efficacia non appare compromessa 
(Powers e Emmelkamp, 2008).
Garcia-Palacios e collaboratori (2007) hanno 
rilevato che, dando ai soggetti la possibilità di 
scegliere, il 76% preferisce l’esposizione in realtà 
virtuale e solo il 3% la rifiuta, rispetto al 27% che 
rifiuta l’esposizione-in vivo.
Nell’esposizione in realtà virtuale gli stimoli di 
cui il paziente ha paura non sono reali e non pos-
sono danneggiarlo; l’assenza di una reale minac-
cia favorisce il controllo dell’ansia indotta dallo 
stimolo fobico virtuale (Botella et al., 2005).
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Il principale vantaggio dell’esposizione in realtà 
virtuale rispetto all’esposizione in-vivo è la pos-
sibilità di manipolare molte delle variabili dello 
stimolo fobico: numero, movimento, dimensione, 
distanza. Gli scenari di esposizione, per quanto 
complessi, possono essere interrotti, ripresi o ri-
petuti per il tempo necessario. Lo stimolo fobico 
può apparire, scomparire o ripetersi ogni volta 
che il terapeuta lo ritiene opportuno; anche l’or-
dine di apparizione può essere controllato così 
come il luogo in cui avverrà l’esposizione.
I dati relativi all’efficacia della realtà virtuale per 
l’esposizione nel trattamento delle fobie sono 
numerosi (Botella et al, 2005, 2010; Choy et al., 
2007), così come i dati relativi all’incremento 
dell’accettazione a partecipare rispetto all’espo-
sizione in-vivo (Garcia-Palacios, 2007).

L’esposizione in realtà aumentata

L’avanzare della tecnologia ha portato allo svi-
luppo di un altro metodo di esposizione: la realtà 
aumentata.
La realtà aumentata combina il mondo reale con 
elementi virtuali; il soggetto vede il mondo reale 
“aumentato” da contenuti virtuali.
Una delle importanti evoluzioni della realtà au-
mentata è che l’integrazione di oggetti virtuali in 
un ambiente reale avviene il più verosimilmente 
possibile, dando quindi al soggetto l’illusione del-
la coesistenza di elementi virtuali e reali in un 
“mondo unico” (Botella, 2010).
L’illusione si mantiene durante tutta l’esposizio-
ne, indipendentemente dall’angolazione o dall’al-
tezza dalle quali l’utente osserva.
È importante sottolineare che l’esposizione in 
realtà aumentata non si limita all’introduzione di 
elementi virtuali nel mondo fisico, ma consente 
anche l’inibizione della percezione di oggetti fi-
sici che possono essere “coperti” da rappresen-
tazioni virtuali, come un oggetto virtuale o uno 
spazio vuoto virtuale.
Esperire un ambiente attraverso la realtà aumen-
tata è fondamentalmente diverso dall’esperire 
un ambiente virtuale: nell’esposizione con la real-
tà virtuale il soggetto è completamente immerso 
in un ambiente virtuale mentre nell’esposizione 
in realtà aumentata il soggetto non è “trasporta-
to” in una location diversa ma sono gli elementi 

virtuali ad essere trasportati dentro l’ambiente 
reale. Potremmo dire che nella realtà virtuale 
il soggetto “entra nel mondo virtuale”, mentre 
nella realtà aumentata è “l’oggetto virtuale che 
entra nel mondo del soggetto”.
L’esposizione in realtà aumentata, rispetto a 
quella virtuale, favorisce inoltre “il senso di pre-
senza” inteso come “la sensazione di essere in 
un ambiente anche se questo non è fisicamente 
presente” (Slater, 2009) e il giudizio di realtà (Bo-
tella, 2005). Questo avviene perché l’ambiente e 
gli elementi che il soggetto utilizza per interagi-
re con lo stimolo virtuale sono reali; la persona, 
inoltre, vede il proprio corpo interagire con gli 
elementi virtuali.
L’esposizione in realtà aumentata nel trattamen-
to delle fobie presenta gli stessi vantaggi di quella 
virtuale rispetto a quella in-vivo (controllo dello 
scenario, varietà e variabilità degli stimoli, ripeti-
zione, sicurezza). Tuttavia, richiedendo che solo 
pochi elementi virtuali siano disegnati, il costo 
di produzione dell’ambiente è ridotto; inoltre, a 
differenza della realtà virtuale quella aumentata 
non estranea il soggetto dal mondo reale.

Efficacia dell’esposizione in realtà aumentata nel 
trattamento delle fobie dei piccoli animali

In ambito clinico e di ricerca, alcuni studi hanno 
dimostrato l’efficacia dell’esposizione in realtà 
aumentata nel trattamento della fobia specifica 
degli insetti.
Botella e collaboratori (2005) hanno pubblicato 
il primo studio su un caso singolo relativo al trat-
tamento di una fobia specifica dei piccoli animali 
utilizzando l’esposizione in realtà aumentata.
Durante il corso dello studio è stata dimostrata 
sia la capacità degli scarafaggi virtuali di attivare 
l’ansia nel soggetto che una riduzione del livello 
di ansia dopo un’ora di esposizione progressiva. 
Inoltre, sono stati rilevati importanti decrementi 
della paura, degli evitamenti e delle credenze ca-
tastrofiche relative allo stimolo fobico. I risultati 
si sono mantenuti al follow-up condotto ad un 
mese dalla fine del trattamento.
Juan e collaboratori (2005) hanno coinvolto nove 
soggetti con diagnosi da DSM-IV di fobia speci-
fica in un protocollo espositivo che prevedeva 
quattro fasi, tutte in realtà aumentata: osservare 
un numero progressivamente crescente di ani-
mali; toccare con la mano un numero progres-
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sivamente crescente di animali; guardare sotto 
quattro scatole per scoprire se vi era o meno 
l’animale; osservare il terapeuta schiacciare ri-
petutamente ragni o scarafaggi e gettarli dentro 
una scatola per poi farlo loro stessi.
Lo studio ha dimostrato che l’esposizione in re-
altà aumentata ha indotto ansia in tutti i sogget-
ti. Il trattamento ha ridotto significativamente la 
paura e gli evitamenti dell’animale target; dopo il 
trattamento tutti sono riusciti ad avvicinarsi agli 
animali vivi e ad interagire con loro.
Botella e collaboratori (2010) hanno pubblicato 
i risultati di un altro studio in cui hanno testato 
l’efficacia dell’esposizione in realtà aumentata nel 
trattamento della fobia specifica degli scarafaggi. 
In questo studio è stato introdotto un periodo 
più lungo di follow-up (3/6/12 mesi).
Il trattamento è stato preceduto da due fasi di 
assessment durante le quali sono stati sommini-
strati questionari self-report, sono state indagate 
le credenze disfunzionali, le reazioni emotive e le 
condotte di evitamento, ed è stata stabilita una 
gerarchia espositiva.
I dati raccolti hanno dimostrato che l’esposizio-
ne in realtà aumentata ha indotto ansia in tutti 
i partecipanti. Le rilevazioni post-trattamento 
hanno evidenziato miglioramenti significativi, in 
tutti i partecipanti, nel livello di paura, nelle cre-
denze disfunzionali e i soggetti sono riusciti ad 
interagire con scarafaggi reali. I risultati si sono 
mantenuti ai follow-up.
All’interno degli studi passati in rassegna sono 
tuttavia individuabili delle limitazioni: tutti gli 

studi hanno utilizzato il protocollo “one-session 
treatment” (Hellstrom e Ost, 1995) che prevede 
un’unica sessione di trattamento per i sogget-
ti con fobia specifica; i soggetti arrivano quindi 
alla fase espositiva con un livello di paura mol-
to intenso non essendo stati precedentemente 
desensibilizzati. Inoltre, la ridotta numerosità del 
campione e l’assenza di un gruppo di controllo 
potrebbero influenzarne la validità sperimenta-
le. Gli autori stessi sottolineano la necessità che 
gli studi successivi tengano in considerazione tali 
variabili.

Conclusioni

L’innovazione tecnologica ha apportato un im-
portante contributo in diversi campi (educativo, 
medico) ed in particolare in quello della salute 
mentale.
La possibilità di utilizzare le nuove tecnologie 
all’interno dei trattamenti terapeutici offre ai cli-
nici nuovi strumenti di intervento e facilita, nel 
caso delle fobie specifiche, la richiesta di un trat-
tamento.
I vantaggi emersi dall’utilizzo dell’esposizione in 
realtà aumentata per il trattamento delle fobie 
specifiche e gli esiti degli studi di efficacia con-
dotti sono promettenti, e il lavoro continuo e 
congiunto di ricercatori e clinici è volto a speri-
mentare l’efficacia di questo intervento nel trat-
tamento di altri disturbi mentali.
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Introduzione

attuale panorama delle professioni 
intellettuali che si è venuto sempre 
più a caratterizzare per l’elevato 
grado di tecnicismo e specializza-

zione settoriale, pone la necessità di recuperare 
l’attenzione alla persona nella sua interezza. In 
ambito sanitario il progresso delle conoscenze 
scientifiche e dei mezzi tecnologici ha aperto 
nuove problematiche sul piano etico, ponendo il 
paziente di fronte a scelte spesso molto com-
plesse, per assumere le quali risulta fondamenta-
le la corretta informazione da parte del profes-
sionista, anche per gli obblighi giuridici connessi. 
Da qui la necessità di valorizzare, all’interno del 
percorso clinico, il processo informativo in tutti 
i suoi aspetti comunicativi e relazionali: l’enfasi 
dell’asimmetria di ruolo nella relazione sanita-
rio-paziente, tipica del passato e improntata al 
modello paternalistico, ha lasciato spazio ad una 
relazione in grado di riconoscere e favorire le 
possibilità espressive e decisionali del paziente. Si 
è scelto di utilizzare il termine “paziente”, piut-
tosto che quello di “cliente” o “utente”, al fine di 
evidenziare la dimensione umana sottesa all’at-
to sanitario e sottolineare la necessità da parte 
del professionista sanitario di armonizzare tra 
loro le competenze tecniche e quelle relaziona-
li-emotive. Le Linee di indirizzo per la gestione 
del Consenso Informato (CI) intendono evitare 
il perdurare di modalità difensivistiche nella ge-

Il consenso informato in ambito consultoriale

di marIa aleSSandra PolImeno

L’
stione del consenso a favore di un processo di 
comunicazione e di “informazione al Consenso”, 
che sia espressione dell’alleanza terapeutica tra il 
professionista sanitario e il paziente. In tal modo 
egli condivide attivamente con il curante il suo 
percorso diagnostico e terapeutico, nel rispetto 
del principio di autodeterminazione. Il progres-
sivo riconoscimento del diritto all’autodetermi-
nazione da parte del paziente, che promuove la 
co-costruzione di una nuova modalità comuni-
cativa e relazionale tra professionista sanitario 
e paziente, si è avuto anche in campo giuridico. 
L’omessa informazione si può configurare come 
una negligenza grave, della quale il professioni-
sta sanitario risponde in concorso con l’Azienda 
sul piano della responsabilità civile, e la mancata 
acquisizione del CI può determinare una respon-
sabilità penale del professionista stesso. Il CI, in-
fatti, ha il fine di legittimare l’atto sanitario che 
altrimenti sarebbe illecito in quanto lesivo del 
diritto soggettivo del paziente ad autodetermi-
narsi e a mantenere la propria integrità psico-
fisica. L’attività sanitaria è sempre più legata ai 
concetti di rispetto del malato, dei suoi diritti, 
della sua consapevolezza, nonché della affidabilità 
comportamentale, oltre che tecnica, del profes-
sionista sanitario. Aggiungasi che negli ultimi anni 
sono mutati l’atteggiamento dei pazienti, le nor-
me deontologiche e giuridiche ed il complesso 
delle consuetudini che hanno regolato sinora il 
rapporto sanitario-paziente, atteggiamento che 
ha determinato un vertiginoso aumento della 
conflittualità tradottasi in un brusco innalzamen-

Professione e consenso
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to delle cifre relative alle vertenze per responsa-
bilità professionale. Che trattasi di un mutamen-
to di atteggiamento e non di altro è confermato 
dal fatto che questo livello di conflittualità si è 
raggiunto proprio in un momento in cui la me-
dicina è capace di offrire ai pazienti il più alto 
livello di capacità professionale e tecnologica e 
la “sicurezza sociale” copre gratuitamente tutti 
i rischi gravi di salute che possono presentarsi 
nella vita di un cittadino. Dobbiamo convincerci 
che in questo momento storico sta montando 
verso la classe sanitaria una sorta di diffidenza ed 
una disaffezione che porta a ritenere il sanitario 
colpevole di ogni mancata guarigione e colpevole 
anche di aver tenuto nel rapporto con il paziente 
o con i suoi familiari un atteggiamento non con-
forme alle norme deontologiche e giuridiche.
Per le tematiche relative al CI a determinati trat-
tamenti o attività offerte dai servizi consultoriali 
(psicoterapia o educazione sessuale, ad esempio) 
in casi specifici come per la minore età, la giuri-
sprudenza a livello nazionale deve ancora com-
piere passi in avanti importanti.

Il consenso informato  
in ambito consultoriale

In un contesto consultoriale, le pratiche princi-
pali richiedenti, per legge, il consenso informato 
dei pazienti afferenti alle strutture fanno essen-
zialmente riferimento a:
 – IVG: interruzione volontaria di gravidanza;
 – trattamenti determinanti perdita temporanea 
(contraccettivi) o definitiva della capacità pro-
creativa;

 – progetti di promozione alla salute sessuale 
concordati con istituti scolastici;

 – trattamenti psicoterapeutici;

L’informativa sul consenso, quando fornita per 
iscritto, deve:
 – essere redatta su carta intestata dalla struttu-
ra organizzativa in carattere chiaro e leggibile;

 – contenere un titolo (es. “INFORMAZIONI 
SULL’INTERRUZIONE VOLONTARIA DI 
GRAVIDANZA”).

Il linguaggio deve essere semplice e comprensi-
bile anche per chi non abbia familiarità con la 

terminologia specifica e l’informativa deve con-
tenere tutti gli elementi necessari al paziente per 
scegliere.
Tutto il personale sanitario è tenuto ad osser-
vare la procedura per le parti di propria com-
petenza e la responsabilità per aver adempiuto 
all’obbligo di informazione spetta sia al personale 
che all’Azienda per la quale lavora. L’inadempi-
mento in esame è imputabile sia all’operatore 
per responsabilità diretta (ex art. 2043 c.c.), sia 
alla struttura sanitaria come soggetto responsa-
bile dell’effettiva richiesta del consenso (ex art. 
2049 c.c.) (Tribunale di Viterbo Sent. 1081/2006- 
Cassazione Civile Sent. 22390/2006).
I Direttori di Struttura Semplice e Comples-
sa sono responsabili della corretta applicazione 
della procedura all’interno del proprio servizio, 
ivi inclusa la stesura e l’aggiornamento delle in-
formative necessarie. Date le peculiarità e i ser-
vizi offerti da tale struttura, è molto probabile 
un accesso al servizio di soggetti minorenni per 
i quali è importante considerare una distinzione 
tra la capacità di agire e la capacità naturale (di 
intendere e volere). Nell’ordinamento interno e 
in quello internazionale esistono riferimenti nor-
mativi che attribuiscono al minorenne, di per sé, 
incapace di agire, il potere di esprimere la pro-
pria volontà in determinati casi previsti dalla leg-
ge, qualora si dimostri capace di intendere e di 
volere sotto il profilo naturale.
La legislazione a sostegno dell’attività consulto-
riale trova i suoi riferimenti principali nella Legge 
n.405 29/07/1975 che, con l’istituzione dei con-
sultori, si esprime regolamentando nel primo ar-
ticolo:
• l’assistenza psicologica e sociale per la prepa-

razione alla maternità e paternità responsabile 
e per i problemi relativi alla coppia, alla famiglia 
e alla problematica minorile;

• la somministrazione dei mezzi necessari per 
conseguire le finalità liberamente scelte dalla 
coppia e dal singolo in ordine alla procreazio-
ne responsabile nel rispetto delle convinzioni 
etiche e dell’integrità fisica degli utenti;

• la tutela della salute della donna e del prodot-
to del concepimento;

• la divulgazione delle informazioni idonee a 
promuovere ovvero a prevenire la gravidanza 
consigliando i metodi e i farmaci adatti a cia-
scun caso.
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La Legge n. 194 22/05/1978, invece, si concen-
tra principalmente sugli aspetti relativi alla tutela 
sociale della maternità e sull’interruzione volon-
taria della gravidanza esaminando gli aspetti legi-
slativi riferiti all’ambito della sessualità.

Contraccezione: applicazioni normative  
nella struttura consultoriale

Alcune indagini condotte in Italia hanno rilevato 
come l’inizio dell’attività sessuale si verifichi ten-
denzialmente tra i 15 e i 18 anni e di come nel 
50% di questi casi non ci sia l’utilizzo del contrac-
cettivo. Come sostiene il Dott. Tridenti, medico 
ginecologo presso l’Istituto Ospedaliero Santa 
Maria Nuova di Reggio Emilia, ogni anno sono 
circa 10000 i parti e 4000 le interruzioni volon-
tarie di gravidanza tra le minorenni. L’aspetto ri-
levante nella contraccezione è la minore età dei 
soggetti che, afferendo alle strutture, la richieda-
no. La legislazione vigente ha stabilito, attraverso 
la Legge 194/1978 le norme da rispettare anche 
riguardo la contraccezione nei consultori.
Per quel che riguarda L’Unione Europea i dati 
confermano come relativamente alle tematiche 
e alla legislazione in termini di salute sessuale, 
la posizione del nostro Stato abbia ancora da 
compiere importanti passi in avanti. Ad esempio 
per la cosiddetta “pillola del giorno dopo” non 
sono richieste prescrizioni in paesi come Francia 
e Gran Bretagna. L’uso di metodi contraccettivi 
più sicuri e moderni (pillola e IUD) è statistica-
mente più frequente tra popolazione nei paesi 
del nord Europa.
Da un rapporto del CENSIS del 2000 emerge 
che il 31,6% delle coppie italiane utilizza come 
metodo contraccettivo il coito interrotto, il 
28,4% il preservativo e solo il 20,9% la pillola.
In altri paesi europei la percentuale di donne uti-
lizzatrici di contraccettivi orali è di gran lunga su-
periore. In Gran Bretagna, poi, l’uso e la distribu-
zione di preservativi sono consentiti a partire dal 
dodicesimo anno d’età e promossi nelle scuole.

Liceità della prescrizione contraccettiva ai minori

Per ciò che riguarda la liceità della prescrizione 
contraccettiva ai minori, la Legge 194/1978 si è 
espressa nell’art. 2 sostenendo come la sommini-
strazione su prescrizione dei mezzi necessari per 
conseguire le finalità liberamente scelte in ordi-

ne alla procreazione responsabile, sia consentita 
(anche senza il bisogno del consenso degli eser-
centi la potestà o tutela) ai minori nelle strutture 
sanitarie e nei consultori.
Strettamente legata a questi aspetti, poi, per ciò 
che riguarda i rapporti sessuali al di sotto del-
la maggiore età, la Legge n. 66 del 15 febbraio 
1996 sulla Violenza Sessuale considera come, in 
materia di sessualità il legislatore riconosca am-
pia potestà decisionale al soggetto minorenne, 
ritenendolo in grado di valutare la portata ed il 
significato dei propri atti e ritenendo leciti gli atti 
sessuali agiti da soggetti che abbiano compiuto 
almeno 13 anni (se compiuti con altro minore di 
età non superiore di tre anni). La suddetta legge, 
riconoscendo come possibili gli atti sessuali tra 
soggetti minorenni in condizioni specifiche, non 
prende in considerazione l’illegalità o meno della 
capacità di proteggersi in tali atti, anche con trat-
tamenti medici, da gravidanze indesiderate.
A questo punto risulta importante esaminare se 
ed in quali condizioni sia appropriata una pre-
scrizione di farmaci contraccettivi a soggetti mi-
norenni.
La Legge 194/1978, consentendo la possibili-
tà di prescrizione contraccettiva ai minori, ha 
identificato le strutture sanitarie e i consultori 
come luoghi indicati per l’assistenza alla salute 
sessuale e riproduttiva degli adolescenti. La Leg-
ge 405/1975 (Istituzione dei consultori familiari) 
che si prefigge “…la somministrazione dei mezzi 
necessari per conseguire le finalità liberamente scel-
te dalla coppia e dal singolo in ordine alla procrea-
zione responsabile nel rispetto delle convinzioni eti-
che e dell’integrità fisica degli utenti…”è ripresa nel 
secondo articolo della Legge 194. Non si esclude 
che il soggetto possa fruire del medico perso-
nale, ma sottolinea l’importanza fondamentale 
dell’attività di informazione/educazione in questa 
fascia d’età e in relazione a questi aspetti. A que-
ste condizioni può risultare necessaria l’attività 
congiunta di figure professionali quali il ginecolo-
go, lo psicologo o l’assistente sociale ad esempio. 
L’informazione deve anche essere estesa a tutto 
ciò che riguarda la somministrazione farmacolo-
gica.
Per quanto concerne il Diritto Internazionale, la 
Convenzione sui Diritti del Fanciullo (New York, 
20 novembre 1989, ratificata con Legge 176/91, 
art.24), definendo fanciullo ogni essere umano di 
età inferiore a 18 anni o, comunque, minore in 
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base all’età stabilita dalla legislazione dei singoli 
stati, nell’art. 24 riconosce al minore il diritto alla 
salute, il diritto di beneficiare di servizi medici e 
di avere assistenza medica e cure sanitarie, tra 
cui le cure preventive con l’educazione e i servizi 
in materia di pianificazione familiare.
Il Parlamento Europeo (risoluzione 2001/2128), 
in materia di educazione e salute sessuale e ri-
produttiva degli adolescenti, riconosce la diversità 
di esigenze rispetto agli adulti, sottolineando l’im-
portanza della partecipazione dei giovani all’at-
tuazione dei programmi di educazione sessuale in 
cooperazione con i genitori. Sempre per il Par-
lamento, l’educazione sessuale dovrebbe essere 
differenziata in base al sesso e all’età e dovrebbe 
iniziare in età precoce e continuare fino all’età 
adulta. Gli stati membri sono invitati a migliorare 
ed estendere l’accesso delle strutture ai giovani.
Il coinvolgimento degli esercenti la potestà o 
dei legali rappresentanti nella somministrazione 
di farmaci contraccettivi risulta un problema da 
prendere in considerazione caso per caso. Il fatto 
che la somministrazione di tali farmaci sia con-
sentita anche a soggetti minorenni, infatti, non 
significa che essa debba avvenire prescindendo 
dal coinvolgimento di queste figure.
Proprio ai fini della migliore tutela della salute e, 
tenuto conto che non esistono norme tassative 
che escludano i trattamenti sanitari in assenza dei 
legali rappresentanti, sarà compito del professioni-
sta quello di discutere col paziente in modo aper-
to, prospettare la possibilità di coinvolgere o meno 
i legali rappresentanti con il consenso dello stesso 
e valutarne il grado di maturità raggiunta. Il sog-
getto dovrà essere informato del fatto che, tanto 
minore sarà la comprensione del rapporto rischi/
benefici del trattamento, quanto maggiore sarà la 
responsabilità assunta su di sé dal destinatario.
La possibilità di rivelare il segreto ai legali rappre-
sentanti prevista dall’art. 9 del Codice di Deonto-
logia Medica non va intesa nel senso che il legale 
rappresentante sia legittimato a richiedere tas-
sativamente al medico curante la rivelazione del 
segreto, ma che questa possibilità sia lasciata alla 
discrezionalità del sanitario caso per caso, nella 
valorizzazione della riservatezza per l’adolescente.

L’interruzione volontaria di gravidanza e la Legge 194

Per interruzione volontaria di gravidanza si in-
tende la pratica attraverso la quale, dopo accer-

tamenti sanitari che comprovino uno stato di 
necessità legato al pericolo per la vita o la salute 
fisica o psichica della donna, il medico è autoriz-
zato ad interrompere la gravidanza con i mezzi 
a sua disposizione entro i primi novanta giorni 
dal concepimento. Tutte le disposizioni relative 
all’IVG sono specificate nella Legge n. 194/1978 
(Norme per la tutela sociale della maternità e 
sull’interruzione volontaria della gravidanza).
Va ricordato che dopo questa legge, le IVG tra 
le italiane si sono ridotte del 55% e questo risul-
tato positivo è dovuto principalmente alla fine 
della clandestinità che ha permesso maggiore 
consapevolezza nelle scelte riproduttive e alla 
possibilità della contraccezione d’emergenza.
Secondo la suddetta legge, l’IVG non è consi-
derata mezzo per il controllo delle nascite e lo 
Stato così come le Regioni e gli Enti Locali sono 
tenuti a promuovere lo sviluppo dei servizi socio 
sanitari al fine di evitare che l’aborto sia usato 
per la limitazione delle nascite. I consultori fami-
liari istituiti dalla Legge 29 luglio 1975, n. 405 han-
no i compiti seguenti nei confronti della donna in 
stato di gravidanza:
 – informarla sui diritti a lei spettanti e sui servizi 
offerti presenti sul territorio;

 – informarla sulle modalità idonee a ottenere il 
rispetto delle norme;

 – attuare direttamente o proporre all’ente loca-
le competente o a strutture preposte speciali 
interventi, quando la gravidanza o la maternità 
creino problemi per risolvere i quali risultino 
inadeguati i normali interventi;

 – contribuire a fare superare le cause che po-
trebbero indurre la donna all’IVG.

Il consultorio e la struttura socio-sanitaria han-
no il compito, quando l’interruzione di gravidan-
za sia motivata dall’incidenza delle condizioni 
economiche, sociali o familiari sulla salute della 
gestante, di esaminare con la donna ed il padre 
del concepito le possibili soluzioni, aiutando loro 
a rimuovere le cause che potrebbero portare 
all’IVG, mettendo la donna in grado di fare valere 
i propri diritti di lavoratrice e di madre. Quando 
il medico riscontri, dopo esami accurati, la neces-
sità dell’intervento, è tenuto a rilasciare un certi-
ficato con cui la donna potrà presentarsi ad una 
delle sedi autorizzate e praticare l’interruzione. 
Nel caso in cui non venga riscontrata l’urgenza, 
invece, il medico è tenuto a rilasciare copia di 
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un documento firmato anche dalla donna e at-
testante lo stato di gravidanza e la richiesta, invi-
tandola a soprassedere per sette giorni. Succes-
sivamente ai sette giorni, sarà possibile praticare 
l’interruzione.
Per ciò che riguarda nello specifico la Legge 194, 
l’art. 9 solleva la questione dell’obiezione di co-
scienza sottolineando che il personale sanitario 
che la sollevi con preventiva dichiarazione non 
è tenuto a prendere parte alle procedure di in-
terruzione di gravidanza. L’obiezione esonera 
il personale dal compimento delle procedure 
specificatamente attinenti l’interruzione e non 
dall’assistenza pre- e post-intervento. L’obiezio-
ne di coscienza non può essere invocata quando 
l’intervento risulti indispensabile alla salvaguardia 
della vita della paziente.
La legge in questione è, poi, molto chiara riguar-
do ai casi particolari rappresentati dalla minore 
età e dall’infermità mentale negli articoli 12 e 13.
Per ciò che riguarda la minore età è richiesto 
l’assenso di chi esercita la potestà e la tutela sulla 
donna. Tuttavia, nei primi novanta giorni, quando 
vi siano seri motivi che impediscano o sconsigli-
no la consultazione degli esercenti la potestà o 
tutela, oppure, se interpellati, rifiutino l’assenso 
o esprimano pareri difformi, è possibile espletare 
i compiti e le procedure rimettendo entro set-
te giorni dalla richiesta una relazione al Giudice 
Tutelare. A sua volta il giudice, sentita la donna 
e tenuto conto della sua volontà e della relazio-
ne dello specialista, può autorizzarla all’IVG con 
atto non soggetto a reclamo. Nel caso di stato di 
necessità comprovata, il medico ha la possibilità 
di intervenire a prescindere dal consenso sia de-
gli esercenti la potestà che dello stesso Giudice 
Tutelare.
L’art. 13 si concentra sul caso di infermità menta-
le sostenendo che, in questo caso, la richiesta vo-
lontaria di interruzione possa essere presentata, 
oltre che dalla donna stessa, anche dal tutore o 
dal marito non tutore (purchè non separato dal 
punto di vista legale). Nel caso di richiesta pre-
sentata dall’interdetta o dal marito, deve essere 
sentito il parere del tutore. È importante che la 
richiesta presentata non dalla diretta interessata 
sia confermata da lei stessa. Sarà poi compito del 
medico del consultorio, o del medico implicato 
nella richiesta, entro i sette giorni dalla presenta-
zione, fornire una relazione al giudice contenen-
te, oltre ai dati relativi all’interessato e al quadro 

clinico, l’atteggiamento assunto in relazione alla 
gravidanza e l’eventuale parere espresso dal tu-
tore. Il giudice, sentiti i diretti interessati se lo 
ritiene opportuno, deve decidere entro cinque 
giorni dal ricevimento della relazione, con atto 
non soggetto a reclamo.
Gli aspetti relativi al consenso informato e alla 
perseguibilità sono citati nell’art. 18 in cui si con-
sidera come chiunque cagioni l’interruzione della 
gravidanza senza il consenso della donna o con 
azioni dirette a provocare lesioni è punito con 
la reclusione dai quattro agli otto anni ai sensi 
del codice penale. Se poi da tali comportamenti 
derivi la morte dell’interessata, la reclusione è 
allungata dagli otto ai sedici anni. Tali pene sono 
aumentate nel caso di paziente minorenne. Si 
considera come non prestato il consenso estor-
to con violenza, minaccia, o carpito con l’inganno.
Sempre considerando la perseguibilità di chi non 
ottemperi alle disposizioni stabilite dalla legge, 
negli articoli successivi si afferma che se l’inter-
ruzione volontaria avviene al di là delle condizio-
ni di pericolo di vita per la donna o dell’accer-
tamento di processi patologici che determinino 
un grave rischio per la salute psicofisica, chi la 
cagiona è punito con reclusione da uno a quattro 
anni e la donna con reclusione sino a sei mesi.
Nella situazione di minore età o di infermità 
mentale, invece, l’IVG praticata al di là delle di-
sposizioni stabilite è punita con le stesse pene 
precedenti, ma aumentate anche sino alla metà, 
data la maggiore gravità di condizione in cui ver-
sa la paziente che, di per sé, non è punibile.
Ultimo aspetto essenziale è quello riguardante il 
segreto professionale dei professionisti implicati 
nell’interruzione di gravidanza. Secondo l’art. 21, 
infatti, la divulgazione di notizie idonee a rivela-
re l’identità della paziente da parte di chi ne sia 
venuto a conoscenza per ragioni di professione 
o di ufficio, è punibile per quanto riguarda la le-
gislazione statale.

L’educazione sessuale nelle scuole

Una condizione particolare, dal punto di vista del 
consenso informato, è quella rappresentata dai 
progetti di promozione della salute sessuale in 
convenzione con gli Istituti Scolastici, che rappre-
sentano una delle attività elettive dei consultori.
La necessità dell’introduzione di progetti di pro-
mozione della salute sessuale nelle scuole, ha 
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acceso dibattiti importanti in particolare succes-
sivamente all’istituzione dei consultori familiari 
(Legge 405/1975) e alla Legge 194/1978.
Tra i fattori che hanno contribuito a rinnovare 
l’attenzione sull’argomento nell’ultimo decennio 
è possibile riscontrare:
• un approccio precoce alla sessualità da par-

te degli adolescenti associato ad un prolun-
gamento di questa età per esigenze di studio 
che, spesso, spingono a posticipare la data del 
matrimonio e a dipendere maggiormente dai 
genitori nella maggioranza dei casi;

• la diffusione di malattie trasmesse sessualmen-
te (come l’AIDS) anche nei paesi industrializ-
zati, legate, molte volte, all’ignoranza dei meto-
di contraccettivi;

• i cambiamenti culturali associati alla nuova 
dimensione attribuita alla sessualità sia su un 
piano più positivo, caratterizzato dalla miglio-
re conoscenza del corpo e della condivisione 
con l’altro sesso, che negativo, rappresentato 
dall’eccessiva ostentazione del corpo e dalla 
diffusione di messaggi capaci di distorcerne il 
significato riducendola all’esclusiva soddisfa-
zione dei propri bisogni.

Nonostante l’impegno di molte forze politiche 
e movimenti d’opinione, non esiste, ad oggi, una 
normativa che riconosca dal punto di vista legale 
la pratica della promozione della salute sessuale 
a livello scolastico. In Italia ci si trova ancora alla 
condizione di proposte di legge. Dal punto di vi-
sta ufficiale, non viene riconosciuta la formazione 
sessuale all’interno delle scuole, senza considera-
re come gli effetti di questa negazione o di que-
sto silenzio in merito alla sfera sessuale possano 
esporre i ragazzi a paure ed ansie, nonché a cre-
denze distorte capaci di ripercuotersi negativa-
mente sullo sviluppo psicosessuale. Le difficoltà 
incontrate all’inserimento di programmi educati-
vi si riferiscono ad esempio al timore che parlare 
di sessualità a scuola possa costituire un incen-
tivo a praticarla in età troppo precoce, oppure 
che vengano trasmessi valori non coerenti con 
quelli familiari. Nonostante questi aspetti, anche 
l’OMS si è pronunciata considerando come l’e-
ducazione sessuale in questi contesti non pro-
vochi un aumento o un inizio precoce dell’atti-
vità tra giovani, anche nel caso di disponibilità di 
contraccettivi; anzi, possa determinare l’azione di 
pratiche più sicure. L’OMS considera fondamen-

tale e consiglia la promozione di progetti di edu-
cazione sessuale unitamente alle disposizioni del 
Parlamento Europeo all’interno degli Stati mem-
bri. L’educazione sessuale rientra nei programmi 
di promozione alla salute e miglioramento del-
la qualità della vita. Il Parlamento Europeo, con 
la risoluzione 2001/2128 ha sottolineato come 
l’educazione sessuale vada iniziata precocemen-
te e continuata fino all’età adulta e invitando gli 
Stati membri e i paesi candidati a migliorare ed 
estendere l’accesso dei giovani ai servizi sanita-
ri, adeguando questi ultimi alle loro preferenze 
e necessità. Da ciò è possibile inferire come il 
Parlamento Europeo si auspichi non soltanto che 
siano i giovani a doversi attivare accedendo ai 
servizi, ma anche che siano le strutture stesse ad 
attivarsi sul territorio promovendo progetti di 
educazione sessuale rivolti alle scuole.
Al di là di queste considerazioni, la scuole si 
organizzano, da tempo, in maniera più o meno 
autonoma per rispondere ai bisogni formativi di 
allievi, insegnanti e famiglie. Le soluzioni adottate 
possono spaziare dai mandati ai singoli docenti 
(spesso quelli di materie scientifiche), al suppor-
to dei consultori locali, agli interventi di consu-
lenti esterni.
Per ciò che riguarda il consenso informato ai 
progetti in accordo con le scuole, la richiesta di 
intervento presuppone un consenso che, però, 
necessita di essere esplicitato almeno verbal-
mente negli incontri preliminari con il dirigen-
te scolastico, gli insegnanti referenti e i genitori 
che, in quanto aventi potestà genitoriale sui fi-
gli minorenni a cui sarà principalmente rivolto 
l’intervento, sono liberi di rispondere attraverso 
il consenso o meno. Il consenso garantisce l’in-
tervento da parte dei professionisti implicati sul 
piano deontologico, pur non esistendo una legge 
specifica che ne sancisca la possibilità.

Il consenso ai trattamenti psicologici e psicoterapici

Per ciò che riguarda il caso specifico del consen-
so alla prestazione psicologica, l’art. 31 del Co-
dice Deontologico degli Psicologi così cita: “Le 
prestazioni professionali a persone minorenni 
o interdette sono, generalmente, subordinate al 
consenso di chi esercita sulle medesime la po-
testà genitoriale o la tutela. Lo psicologo che, in 
assenza del consenso di cui al precedente com-
ma, giudichi necessario l’intervento professionale 
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nonché l’assoluta riservatezza dello stesso, è te-
nuto ad informare l’autorità tutoria dell’instau-
rarsi della relazione professionale. Sono fatti salvi 
i casi in cui tali prestazioni avvengano su ordine 
dell’autorità legalmente competente o in strut-
ture legislativamente preposte.”
La prima parte dell’articolo, conformandosi alla 
normativa generale del diritto minorile italiano, 
rende necessario il consenso degli esercenti la 
potestà o la tutela ai fini del trattamento. La se-
conda parte pone l’interesse per il benessere 
psicologico del minore al di sopra della norma 
generale. La tendenza legislativa e giurispruden-
ziale, in linea con i cambiamenti socio culturali, 
sembra muoversi sempre più verso il ridimen-
sionamento della potestà genitoriale fino al 
conseguimento della maggiore età per allarga-
re l’area dei diritti e delle scelte assicurate al 
soggetto minorenne, anche in contrasto con la 
volontà dei genitori in linea con il principio di 
autodeterminazione debole del minore. Secon-
do tale principio, la volontà del minore circa le 
scelte che attengono alla propria sfera giuridica 
non patrimoniale avrebbe effetto vincolante per 
i soggetti con cui esso entri in contatto. Tale ef-
fetto si produrrebbe soltanto a condizione che 
la volontà sia espressa da un minore capace di 
rendersi conto delle conseguenze del proprio 
atto di volontà e che essa corrisponda al suo 
migliore interesse. Il fatto che, come sostiene il 
Professor Calvi (avvocato, psicologo e psicote-
rapeuta), nell’articolo del Codice Deontologico 
si usi l’avverbio “generalmente” nel considerare 
il consenso da parte degli esercenti la potestà 
non è casuale. A titolo esemplificativo, infatti, 
può rivelarsi la condizione in cui un minore ri-
chieda un trattamento psicoterapeutico contro 
il parere dei genitori ed esprimendo la volon-
tà che non ne siano messi al corrente. Se ci si 
attenesse al Codice Civile, non sarebbe possi-
bile alcun contratto tra il paziente minore e il 
terapeuta data l’incapacità di agire in modo le-
galmente valido del primo. L’aderenza alla legge, 
tuttavia, non sarebbe compatibile con il Codice 
Deontologico in quanto il benessere del pa-
ziente passerebbe in secondo piano. In questa 
situazione la valutazione del caso è lasciata al 
professionista che, accogliendo la richiesta del 
paziente specificando le condizioni necessarie, 
deve darne comunicazione al Giudice Tutelare. Il 
motivo di tale obbligo è legato sia alla necessità, 

per il bene del minore, di essere accompagnato 
da una figura responsabile riconosciuta, che alla 
tutela del professionista stesso che potrebbe es-
sere accusato, altrimenti, di illecita ingerenza in 
problematiche familiari. Il consenso degli eser-
centi la potestà o del tutore non è richiesto nel 
caso in cui la prestazione professionale avvenga 
per ordine di un’autorità legalmente competen-
te, o se l’intervento dello psicologo si attui in 
una struttura prevista dalla legge come luogo in 
cui la prestazione sia destinata a soggetti minori 
e, dunque, incapaci di agire (art.2 Codice Civi-
le) e/o interdetti, quindi, incapaci di intendere 
e volere (art. 414 Codice Civile). Il primo caso 
contempla maggiormente le situazioni all’inter-
no dei contesti consultoriali dove la domanda 
o l’offerta psicoterapeutica provengono o sono 
rivolte principalmente a una popolazione mi-
norenne. Il secondo, invece, riguarda perlopiù 
strutture la cui afferenza sia costituita da pazien-
ti con problemi psichiatrici quali centri di salute 
mentale o reparti psichiatrici. In realtà le leggi 
in questione (Legge n. 405 del 29 luglio 1975 e 
la Legge n. 194 del 22 maggio 1978) non sono 
chiare per ciò che riguarda nello specifico il con-
senso per le prestazioni psicoterapeutiche all’in-
terno dei servizi consultoriali da parte di minori 
in assenza di quello genitoriale o in contrasto 
con esso. La Legge 194, in particolare, si esprime 
sulle terapie di sostegno attinenti alla sfera ses-
suale, mentre la 405, nell’art.1 al primo comma 
parla di “assistenza psicologica” anche per “pro-
blematiche minorili”, ma senza prendere in con-
siderazione la questione del consenso. Inoltre, 
non è chiaro se con “assistenza psicologica” si 
intenda un’attività di counseling e accompagna-
mento oppure una psicoterapia vera e propria 
orientata a problematiche di coppia, familiari o 
minorili anche non direttamente attinenti con la 
sfera sessuale o legate alla maternità/paternità.
Al di là delle circostanze sopra citate, la corret-
tezza legislativa richiederebbe la segnalazione del 
caso alla Procura della Repubblica per i mino-
renni, affinché presenti ricorso al Tribunale per i 
minorenni e al Giudice a cui spetterà la decisione 
sulla validità del consenso del minore alla psico-
terapia. Ogni situazione dovrebbe, comunque, 
essere valutata caso per caso tenendo conto 
anche e soprattutto di come la linea guida, quan-
tomeno sul piano deontologico, debba sempre 
essere l’attenzione al benessere e alla salute (in 
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questo caso psichica) del paziente; con particola-
re attenzione se minorenne.
Pertanto, sulla base del principio di autodetermi-
nazione debole del minore, è possibile afferma-
re come, anche per la questione del consenso 

al trattamento psicoterapeutico di minori negli 
enti consultoriali, la giurisprudenza si stia muo-
vendo sempre più verso posizioni che ricono-
scano maggiormente l’autonomia dei soggetti 
implicati nelle scelte attinenti la propria salute.

Note
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Dal Daimon alla Magia

di FRANCESCo LANDo

Recensioni

evo confessare che quando medito sui 
libri da segnalare nella nostra rivista 
penso ai colleghi giovani, rappresentati 
dalle ragazze e dai ragazzi che svolgono 
con me il tirocinio post laurea. Questi 

ragazzi appaiono già proiettati verso le scuole 
di specializzazione in psicoterapia “sposandone 
la causa”: indirizzando,cioè, la loro formazione 
verso il conseguimento delle tecniche psicote-
rapiche della scuola scelta e il background cul-
turale che li sottende. In effetti le segnalazioni 
che propongo non sono esattamente freschi di 
stampa, in particolare quelli di questo numero 
della rivista. L’intendimento è quello di fornire 
loro lo stimolo verso una più ampia ed articolata 
formazione culturale legata a scuole di pensiero 
sulla psicologia non comuni,fuori dalle tendenze 
correnti ma non per questo privi di carica for-
mativa.
In questo numero prendo in considerazione due 
testi molto brillanti e inconsueti per le idee inter-
pretative del comportamento umano e delle sue 
deviazioni che propongono rispetto, appunto,alle 
scuole di pensiero più diffuse. Il primo è Il codice 
dell’anima-carattere,vocazione,destino 
di James Hillman ed. Adelphi 1997, il se-
condo è Psicomagia-Una terapia panica 
di Alejandro Jodorowsky ed. Feltrinelli 
“Universale Economica” 1997.
James Hillman, americano trapiantato in Europa 
–studia alla Sorbona e si laurea al Trinity College 
di Dublino - esercita per qualche anno la pro-
fessione di medico e, dopo un viaggio in India, 

D ottiene il Phil.dr. all’Università di Zurigo, si iscrive 
al C.g.Jung Institute - del quale poi ne diviene di-
rettore - ottenendone il diploma di analista. Par-
tendo dalle teorie di Jung, fonda la Psicologia Ar-
chetipica, lo sviluppo della visione di H. va via via 
proponendosi come indagine e riflessione etico-
sociale sui problemi dell’Uomo contemporaneo, 
più che come vero e proprio indirizzo psicote-
rapeutico. Abbandona così l’attività di analista e 
si dedica allo sviluppo della propria teoria. Teoria 
contrapposta alle attività finalizzate e normative 
dell’Io, feconda decostruzione, sulla base immagi-
nale dei miti,di aspetti e vicende della realtà nella 
quale vi siamo immersi. Fornire qui altre notizie 
sulla sua biografia e sulla sua vasta produzione 
bibliografica significherebbe occupare tutto lo 
spazio di questa rubrica, perciò rimando (e ne 
consiglio) la ricerca sui siti enciclopedici.
Attraverso Il codice dell’anima, H. pone le basi alla 
teoria dell’Anima, il cosiddetto fare anima. Quan-
do ci si inoltra lungo la lettura di questo testo, 
una immagine metaforica colpisce la fantasia del 
lettore: la teoria dell’Anima fa ruotare gli occhi 
della mente del terapeuta alla ricerca di spazi in-
terpretativi più ampi: dalle immagini di un passato 
posizionato alle “spalle” dell’Io, a quelle del futu-
ro che guarda avanti per rispondere alla chiamata 
del proprio daimon. L’idea viene da Platone, dal 
mito di Er che egli pone alla fine de la Repubblica. 
In breve l’idea è la seguente: “Prima della nascita, 
l’anima di ciascuno di noi sceglie un’immagine o dise-
gno che poi vivremo sulla terra, e riceve un compagno 
che ci guidi quaggiù, un daimon, che è unico e tipico 
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nostro. tuttavia,nel venire al mondo, dimentichiamo 
tutto questo e crediamo di esserci venuti vuoti. È il 
daimon che ricorda il contenuto della nostra imma-
gine, gli elementi del disegno prescelto, è lui dunque 
il portatore del nostro destino. Il mito porta, perciò, 
anche a mosse pratiche: la più pratica consiste 
nel vedere la biografia nostra e dei nostri pazien-
ti avendo presenti idee implicite nel mito, e cioè 
le idee di vocazione, di anima, di daimon, di de-
stino, di necessità che sono esplorate nel testo. 
Questo porta a riconoscere altre conseguenze 
pratiche: a) riconoscere la vocazione come un dato 
fondamentale dell’esistenza umana; b) allineare la 
nostra vita su di essa;c)trovare il buon senso di capire 
che gli accidenti della vita, compresi il mal di cuore e i 
contraccolpi naturali che la carne porta con sé, fanno 
parte del disegno dell’immagine, sono necessari ad 
esso e contribuiscono a realizzarlo.
Dall’idea di anima, di vocazione, di destino sca-
turisce la teoria della ghianda. La Teoria della 
Ghianda dice che: io e voi e chiunque altro siamo 
venuti al mondo con un’immagine che ci definisce. 
L’individualità risiede in una causa formale … cia-
scuno di noi incarna l’idea di se stesso. E questa 
forma, questa idea, questa immagine non tollerano 
eccessive divagazioni.
In queste poche righe a disposizione è difficile 
descrive questa opera monumentale e fonda-
mentale del pensiero di H., che spazia riportando 
esempi di personaggi – Ella Fitzgerald, Judy Gar-
land, Josephine Baker ad es. – il cui daimon si è 
fatto riconoscere attraverso eventi all’apparenza 
casuali. È un testo di accessibile e scorrevole let-
tura, si legge come un romanzo. Cattura l’atten-
zione come un romanzo, ma come ogni buona 
letteratura, quando lo chiudi dopo averlo letto, 
si ha la consapevolezza che il proprio spazio di 
coscienza si è espanso, ti fa rivedere e interpre-
tare eventi, storie, con uno sguardo più acuto e 
profondo allo stesso tempo. L’Autore, nel pro-
porre la propria visione interpretativa, sovverte 
molte delle teorie date ormai per acquisite sem-
plicisticamente dalla comunità scientifica, come 
ad esempio quella della trasmissione biologica 
attraverso l’albero genealogico dell’anima indivi-
duale: la teoria della ghianda propone una soluzione 
antica: è stato il mio daimon a scegliere sia l’ovulo sia 
lo spermatozoo, così come aveva scelto i portatori, 
detti “genitori”.
Se di Hillman colpisce di più la sua vasta bibliogra-
fia, di Jorowsky colpisce molto di più la sua vasta 

biografia. Non si potrebbe capire la Psicomagia 
disgiunta dalla biografia del personaggio eclettico 
Jodorowsky: regista di teatro e di cinema, due 
film sono poi divenuti cult, El topo e La montagna 
sacra; sceneggiatore di fumetti; drammaturgo. Le 
radici della toria psicomagica partono da lonta-
no, J. dice di sé: la prima cosa a venirmi in aiuto è 
stata la poesia, il contatto con i poeti degli anni cin-
quanta. ho avuto la fortuna di nascere in Cile (…) 
se non fosse stato per la guerra russo-giapponese, 
i miei nonni non sarebbero emigrati e io sarei nato 
sicuramente in Russia (…) A volte mi diverto a im-
maginare che siamo noi a scegliere il nostro destino, 
e che nulla di ciò che accade è frutto della casualità. 
Quindi se la casualità non esiste, tutto ha un senso(è 
il daimon?). Nel mio caso, è il mio incontro con la 
poesia a giustificare il fatto di essere nato in Cile. In 
quel periodo il Cile era attraversato da un fervo-
re poetico eccezionale, la poesia impregnava ogni 
cosa: la politica, la vita sociale e culturale. Il popolo 
viveva immerso nella poesia. I poeti protagonisti 
di questo corso erano nientemeno che Pablo 
Neruda,Vicente Huidobro,Gabriela Mistral,Pablo 
de Rockha, Nicanor Parra. Ma è l’amicizia con il 
poeta Enrique Lihn e l’incontro con il futurismo 
di Marinetti -“la poesia è azione” – che ha per-
vaso il periodo formativo della vita di J. Facevano 
poesia in azione: episodio tipico quello di attra-
versare la città in linea retta bussando alle porte 
delle case degli increduli abitanti per chiedere 
loro di farli uscire dal retro con la giustificazione 
che erano poeti in azione. Trasferitosi in Messi-
co – se il Cile era un luogo poetico, il Messico 
era un paese onirico - J. si dedica al teatro, influen-
zato dal saggio curato da Fernando Arrabal dal 
titolo Il panico che nella formula “Per arrivare alla 
euforia panica è necessario,in primo luogo, liberarsi 
dell’edificio teatro”, J. improvvisa degli happening 
teatrali nei posti più impensati come in ospeda-
li psichiatrici, in una scuola per persone con la 
sindrome di Down, alla scuola di Belle Arti, con 
attori presi dal pubblico e testi improvvisati. Ma 
in Messico J. comincia a porre le basi della Psico-
magia, della teoria panica (dal mito di Pan). L’in-
terpretazione dei sogni, l’atto onirico, occupa un po-
sto centrale nell’attività dell’artista-sciamano-regista 
teatrale-clown mistico che è sempre alla ricerca di 
quell’altra forma di pazzia che è la saggezza, dice 
Gilles Farcet (il libro è la trascrizione delle con-
versazioni tra questi e J.). J.: L’interpretazione dei 
sogni è una pratica vecchia come il mondo. Con il 
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tempo si è evoluta (…) si è arrivati alle teorie di Jung, 
secondo le quali non si tratta di spiegare il sogno ma, 
grazie all’analisi, di continuare a viverlo in uno stato 
di veglia per capire dove ci porta. La fase successi-
va, che supera ogni tipo di interpretazione, consiste 
nell’entrare nel sogno lucido, in cui si è coscienti del 
fatto che si sta sognando, e questa consapevolezza 
ci da la possibilità di lavorare sul contenuto del so-
gno. E qui entriamo nella psicomagia. L’inconscio 
ha un canale privilegiato di comunicazione con 
il pensiero onirico. I guaritori, gli sciamani, con 
grande creatività intervengono in questo canale 
di comunicazione attraverso cerimonie, sortile-
gi, farmaci strani (clisteri di caffellatte, decotti di 
viti arrugginiti e tanto altro ancora), interpretan-
do e curando la malattia come sogni, messaggi 
che rivelano problemi non risolti. Costruiscono 
la “trappola sacra”, come la chiama J. vedendo 
all’opera questi guaritori. Perché lo straordinario 
accada il guaritore, utilizzando all’inizio i trucchi 
più fantasiosi, deve convincere il malato che la 
realtà materiale ubbidisce allo spirito, che il mira-
colo è possibile e, di conseguenza, deve credere 
che la guarigione sia possibile. Ma, si domanda 
J., è possibile guarire una persona priva di fede 
eliminando la “trappola sacra? Se l’inconscio su-
pera i confini della nostra ragione attraverso i 
sogni o, ad esempio, attraverso gli atti mancati, 
è possibile intervenire su di esso, “convertirlo” 
all’alleanza terapeutica in maniera volontaria? 
Quello che convince J. è un episodio avvenuto 
durante un corso frequentato anche da medici. 
Uno di questi improvvisamente cade al suolo 
contorcendosi in spasmi di dolore. Nessuno dei 
suoi colleghi sembrava riuscire ad aiutarlo, quan-
do J. si avvicinò, senza nessuna ragione, gli tolse 
la fede dall’anulare della mano sinistra, immedia-
tamente si calmò. J. interpretò questo evento nel 
senso che gli oggetti che ci accompagnano e ci 
circondano fanno parte del linguaggio dell’incon-
scio: se una persona, indossando un anello, pote-
va essere incatenata, togliendoglielo era possibile 
darle sollievo. Infine, perché chiamare la terapia 
Psicomagia e non Magia? Il guaritore, lo sciamano, 
deve poter contare sulla superstizione del pa-
ziente millantando poteri sovrannaturali ottenuti 
attraverso iniziazioni segrete alleanze di poteri 
divini o infernali. I rimedi prescritti vanno assunti 
senza che il paziente ne conosca la composizione 
e gli atti consigliati realizzati acriticamente. Nella 
Psicomagia, al posto della credenza superstiziosa, è 

necessaria la comprensione da parte del paziente, 
che deve conoscere il perché di tutte le sue azioni. 
Lo psicomago da guaritore si trasforma in consigliere: 
grazie alle ricette il medico diventa paziente di se 
stesso. Il testo è permeato di “casi clinici” davve-
ro stupefacenti. J. non ha mai esercitato questa 
professione a scopo di lucro, riferisce egli stesso 
di avere già di che vivere agiatamente con le altre 
attività, perciò non ha mai preteso parcelle dai 
suoi pazienti. Il libro è suddiviso in tre parti, la 
prima, Psicomagia. Cenni di terapia panica, sono la 
trascrizione delle conversazioni con Gilles Far-
cet, scrittore spirituale, come J. lo definisce, e al-
lievo di Desjardins; la seconda sono Lezioni per 
mutanti, interviste con Javier Esteban; nella terza 
fornisce al lettore, in 35 pagine, un Corso accele-
rato di creatività.
Un approccio “scientifico” a questi due libri sol-
leciterebbe profondo scetticismo e incredulità 
nel lettore. Ma se ci ricordiamo che la medicina 
non è propriamente una scienza esatta e che la 
scienza psicologica ha a che fare con un’entità, 
l’inconscio, che non risponde esattamente ai ca-
noni della scientificità - nel senso del rapporto 
di causa ed effetto misurabile e quantificata nella 
situazione data in qualsiasi luogo e tempo - allo-
ra potremmo farci permeare da queste teorie 
con la fiducia che lasceranno certamente traccia 
nella nostra formazione del nostro essere tera-
peuti, amplificando la cognizione delle dinamiche 
inconsce sottese alla malattia e alla guarigione.
Vorrei ora parlarvi di un mio amico, Nino Greco. 
Cinquantenne, diplomato al Liceo Scientifico del 
mio paese, Oppido Mamertina. Non ha prose-
guito gli studi, sceglie di lavorare, in paese prima, 
a Milano successivamente. Amato e rispettato in 
paese per la sua solare spontaneità, per la sua 
autenticità nella relazione con gli altri. Proviene 
da una famiglia contadina. Da qualche anno il suo 
Daimon gli si è rivelato, ha trovato la sua ghianda 
iniziando a scrivere storie. L’ultima l’ha pubblica-
ta quest’anno l’editore cosentino Pellegrini ed 
ha per titolo La tana del fajetto. Sono storie 
minime le sue che hanno le proprie radici nella 
cultura contadina di cui ne va fiero. Storie di vita 
di personaggi i cui spazi fisici e relazionali sono 
circoscritti all’ambiente in cui vivono e lavorano. 
Questa è ambientata alla fine degli anni trenta 
nelle campagne intorno al nostro paese. Narra 
di Angelo, un ragazzo che rifiuta l’arroganza e la 
prepotenza del mezzadro, in netta rottura con 
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l’atteggiamento acquiescente e sottomesso del 
padre. Episodio centrale della storia è il ritrova-
mento di una pistola nascosta dal mezzadro - ar-
rogante e vessatorio - e da un suo accolito nella 
tana del fajetto. Essa rappresenta lo strumento 
attraverso il quale esercitare, insieme all’amico 
‘Ntoni, il coraggioso atto di ribellione che sve-
la la disonestà e il ladrocinio messo in atto dal 
mezzadro a scapito dei contadini a giornata. Ad 
interrompere questo percorso di ribellione è la 
chiamata alle armi. Mandato in Cireneaica a pre-
sidiare le colonie italiche, si trova anche lì a com-
battere i soprusi di un sergente. Quando però 
le rigide gerarchie militari vengono minacciate 
gli ottusi regolamenti non lasciano spazi a nes-
sun tipo di giustificazione. Angelo e uno dei suoi 
quattro amici con i quali era stato chiamato alla 
leva, viene imbarcato con destinazione carcere 
militare di Gaeta. Lo scoppio della guerra lo tro-
va lì, e forse è stata una fortuna, molti ragazzi non 
sono più tornati dal fronte libico. L’8 settembre 
con l’armistizio le celle vengono aperte e ognu-
no torna,tra mille disavventure, al proprio paese. 
Lui ritorna alla tana del fajetto a riprendere la 
pistola che aveva riposto nello stesso posto in 
cui l’aveva trovata e a riprendere la sua battaglia 

contro le angherie. La pistola è uno strumento 
inviso alla cultura contadina che non riconosce 
la violenza come uno dei mezzi di relazione con 
l’altro, dedita com’è più alla vita, alla tutela del-
la natura attraverso la quale trarre il necessario 
per la sopravvivenza degli individui. La pistola è lo 
strumento di chi esercita il potere con la forza. In 
questo racconto diventa lo strumento che viene 
strappato dalle mani del potere da parte di chi a 
questo potere non intende soggiacere. Non è la 
pistola, qui, il simbolo della ribellione, ma l’atto 
della sottrazione al potere.
Ci troviamo, con il racconto di Nino Greco, di 
fronte alla letteratura che io chiamerei dal basso. 
In genere la letteratura racconta vite di re e di 
principi, di guerre e di personaggi straordinari, 
l’A. si cimenta invece lunga la traccia dello stile di 
Cechov e delle sue Anime morte; meglio ancora, 
perché più vicino a noi, di Leonida Repaci con 
Gente in Aspromonte. Abbiamo bisogno di questo 
orgoglio contadino in Calabria che ci ricordi quan-
to la terra, questa terra, abbia profondamente 
inciso e definito l’identità dei calabresi e quan-
to abbia ancora un ruolo centrale nello sviluppo 
economico se solo ci convinciamo ad amarla e 
valorizzarla.

Indirizzo per la corrispondenza

Francesco Lando
Dirigente Psicologo, Consultorio familiare
ASP 5 Reggio Calabria
via Lombardi, 6 Polistena
scolando@katamail.com
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ome possiamo spiegarci la prorompente for-
za di un fenomeno di massa come il cinema, 
“settima arte”, che, nato per pochi eletti, in 
meno di un secolo ha conquistato gran par-
te dell’umanità? Probabilmente la risposta è 

che i film inducono uno “stato alterato (o modificato) 
di coscienza” (aSC). Come spiega P.Pancheri (2000) 
“…è possibile che la potenza del cinema può trasfor-
mare temporaneamente il nostro stato di coscienza 
della veglia in uno stato di “veglia sognante”, che ci 
consente di evadere dalla realtà quotidiana che sia-
mo costretti a vivere”. Il cinema, in fondo, è la nostra 
macchina dei sogni. durante la visione tutte le attività 
sensoriali sono polarizzati sulle immagine che scorro-
no e su quanto avviene. viene eliminato ogni stimolo 
esterno e si verifica una intensa attività emozio-
nale, si cade in uno “stato crepuscolare” o “stato 
monoideistico”. Sempre secondo P.Pancheri durante 
la visione di un film “si verifica una terza condizione 
fisiologica accanto alla veglia e al sonno sognante del-
la fase rem del sonno. Questa si può definire “veglia 
sognante” per le sue strette analogie con gli stati pato-
logici crepuscolari o con le fasi REM di sonno sognan-
te”. Questo stato che potremmo definire “terzo stato 
di coscienza” a ben rifletterci si presenta come una 
naturale e antichissima reazione dell’uomo finalizzata 
ad alleviare lo stress della sopravvivenza. Infatti, gli sta-
ti alterati (o modificati) di coscienza appaiono come 
un atavico e primordiale meccanismo naturale della 
psiche finalizzato a mantenere l’omeostasi psichica. 
vedere un film, dunque, con il lieve stato di alterazione 
di coscienza che ne consegue, avrebbe un effetto be-
nefico sulla psiche e sul corpo.
Iniziamo le nostre visioni con due film che ci proietta-
no nel mondo del virtuale che ha sempre un maggior 
impatto sulla vita reale delle persone.

Lei (Her) un film del 2013 scritto e diretto 
da Spike Jonze esplora una delle tematiche più 
dibattute negli ultimi anni: le nuove frontiere del rap-
porto tra uomo e computer. Il film descrive un futuro, 
molto più prossimo di quanto si vorrebbe credere, in 
cui i computer avranno un ruolo sempre più invasivo 
nella vita di ognuno di noi. Lo sceneggiatore ipotizza 
la nascita di un nuovo sistema operativo provvisto di 
tale intelligenza artificiale in grado di apprendere ed 
elaborare emozioni. Questo ovviamente rivoluzione-
rà inaspettatamente il rapporto con la tecnologia. La 
nuova frontiera della tecnologia consentirà di essere 
costantemente in contatto con il computer di casa tra-
mite auricolari, comandi vocali e dispostivi video. Il pro-
tagonista infatti, reduce da una separazione, acquista 
il nuovo sistema operativo “oS1” basato su un’intelli-
genza artificiale che è in grado di essere in continua 
evoluzione, adattandosi alle esigenze dell’utente e ad-
dirittura mostrando uno sviluppo psicologico. Il rappor-
to tra il protagonista e “Samantha”, così si chiamerà 
il sistema operativo, diventa sempre più complesso 
configurando un vero e proprio rapporto amoroso con 
tutte le sue varianti emozionali. La condivisione delle 
proprie esperienze, la gelosia, il panico per l’assenza, 
una forma di sessualità, simile al sesso telefonico. Il 
rapporto tra i due diventa sempre più complesso e 
profondo, ma mostra il limite della mancanza della 
dimensione corporea. Il tentativo di affidare la parte 
corporea a una ragazza vera che dovrebbe imperso-
nare (interpretare) Samantha consentendogli di avere 
veri e propri rapporti sessuali fallisce. Successivamen-
te Samantha rivela che i sistemi operativi si stanno 
evolvendo e che intendono proseguire l’esplorazione 
della propria esistenza allontanandosi dagli umani. 
Samantha allude al fatto che l’enorme velocità di ela-
borazione e di evoluzione delle intelligenze artificiali 

Visioni e Cinema. Stati modificati di coscienza 

di Sandro aUtolItano
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sta portando lei e i suoi simili sempre più lontano dalla 
percezione umana e gli è sempre più difficile rico-
noscersi nel rapporto con essi. tristemente si dicono 
addio e lei scompare definitivamente dal computer 
del protagonista. Il film si conclude col protagonista 
che pur rammaricato accetta finalmente la fine del 
suo rapporto amoroso reale. Scrive alla sua ex partner 
scusandosi per quei suoi atteggiamenti che li hanno 
allontanati e spiegandole che tiene ancora a lei, pur 
accettando il fatto che hanno preso strade diverse.
Disconnect (2012) di Henry Alex Rubin. tre 
storie diverse i cui personaggi sono accomunati dal 
dover fare i conti con una realtà, quella di Internet, che 
nasconde mondi dolorosi e trasgressivi, dove si annida-
no miserie umane. Storie che ci pongono di fronte a 
temi che sono diventati quotidiani nelle attività di noi 
psicologi come il cyberbullismo, le chat erotiche con 
minorenni, le truffe telematiche. tutto questo avviene 
in un contesto relazionale i cui membri hanno gravi 
difficoltà di comunicazione. nella prima storia un pa-
dre che si occupa proprio di crimini informatici non si 
accorge della solitudine del figlio orfano di madre, fino 
a quando non scopre che il figlio adolescente esercita 
cyberbullismo su un compagno che, continuamente 
umiliato, tenta il suicidio. Salvato in estremis dalla so-
rella, con la quale non aveva avuto mai un buon rap-
porto, entra in coma. Il padre di quest’ultimo comincia 
a fare ricerche fino a risalire al colpevole. Si reca a 
casa di questi ed ha uno scontro fisico con il padre di 
lui. La seconda storia ci fa vedere una giovane coppia 
che, in crisi coniugale dopo la morte del figlio neonato, 
si ritrovano in grosse difficoltà economiche a causa 
della clonazione della carta di credito grosse difficoltà. 
nella caccia all’haker i due si ritrovano, scoprendo l’a-
more che li unisce. nella terza storia una giornalista, 
nina, scopre una rete di siti Internet dove ragazzi gio-
vanissimi offrono prestazioni sessuali in cambio di sol-
di e regali. Avvicina uno di questi ragazzi riuscendo a 
realizzare un’intervista che le dà notorietà riportando 
all’attenzione pubblica il mondo del cybersesso. Nina 
si affeziona al ragazzo dell’intervista e cerca di allon-
tanarlo da quel mondo, ma con sua delusione scopre 
di essere impotente di fronte ad una realtà gradita a 
molti.

Il primo film ci riporta prepotentemente al nostro rap-
porto con i nuovi sistemi tecnologici di comunicazione, 
alla nuova dimensione di relazione umana dove viene 
meno la dimensione corporea. Il film è la rappresen-
tazione della scissione mente-corpo tra le res cogitans 
(il pensiero) e la res extensa (il corpo) che produce 
una conoscenza parziale, confusa e ambigua della re-
altà vissuta. Infatti “l’identità virtuale” è caratterizzata 
dall’assenza della dimensione corporea, dalla modifi-
cabilità delle caratteristiche di riconoscibilità, dalla infi-
nità capacita di stringere relazioni sociali, dalla natura 
contraddittoria e dal rapporto simbiotico-fusionale con 
l’identità reale. Il film rappresenta anche il fallimento 
delle relazioni virtuali come succedanee delle relazioni 
reali, ma ci dice che il virtuale è una forma di realtà 
e che il termine realtà virtuale non è un ossimoro in 
quanto il mondo virtuale non è meno vero di quello 
reale per gli effetti concreti che sempre produce nella 
vita delle persone. Credo, comunque, che la lettura di 
questo film sia di grande utilità per noi psicologi che 
quotidianamente ci confrontiamo con le problematiche, 
specialmente giovanili, legate alle nuove tecnologie che 
hanno invaso la nostra vita nelle sue radici emozionali. 
Credo, altresì, che questo film abbia una grande forza 
terapeutica. la sua visione può aiutare lo spettatore, 
attraverso l’induzione di quello “stato di coscienza mo-
dificato”, ad accedere ad un’analisi profonda della re-
lazione tra la nostra vita e la cosiddetta realtà virtuale.
Il secondo film esplora gli effetti distruttivi di Internet 
in un mondo sempre connesso e ci pone di fronte alla 
grande responsabilità del controllo di questo strumen-
to, ormai planetario. le storie del film ci pongono di 
fronte a problematiche ormai entrate nella nostra vita 
quotidiana: il controllo genitoriale sui figli nell’utilizzo 
dei nuovi strumenti tecnologici, la cecità dei genitori 
che sono sempre più distanti dai figli, la vulnerabilità 
della nostra vita affidata alla tecnologia, le perversio-
ni e l’alienazione in cui precipitano specialmente gli 
adolescenti. “Una cosa è certa. tutti abbiamo a che 
fare con questo mostro. tutti ormai usiamo più le dita 
su dei tasti che per cingere mani altrui. tutti siamo 
sempre più connessi a questa magnifica, insostituibile, 
terribile e disumana rete. E più siamo connessi più sia-
mo sconnessi dalla vita vera. Appunto… Disconnect.”

Indirizzo per la corrispondenza

Sandro Autolitano
Dirigente Psicologo, Consultorio Familiare
ASP 5 Reggio Calabria
c/o Ospedale Melito P.S.
sandro.autolitano@libero.it
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