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È possibile costruire una prospettiva psicoterapeutica più incisiva ed efficace
del trattamento dei disturbi e delle sofferenze psicosomatiche?

Partendo dalla constatazione dei limiti attuali degli approcci psicoterapeutici
esistenti, gli autori propongono qui un nuovo concetto di “integrazione”, inteso
come costruzione di una condivisione teorica e metodologica interdisciplinare.

Sulla base di una “rilettura” degli esperimenti classici di Pavlov e passando
attraverso le scoperte attuali della plasticità neuronale, dei neuroni-specchio
ecc., gli autori  propongono nuovi concetti come quello di “inversione emotiva”,
di “paradosso”, di “unità funzionale psicofisiologica”. Affrontano poi la temati-
ca di alcune conseguenze pratiche di questa impostazione nel concreto operati-
vo della psicoterapia, approfondendo in modo particolare il senso di un lavoro
psicoterapeutico che non può prescindere dalla visione unitaria corpomente,
senza pagare un prezzo a volte troppo alto in termini di efficacia e di stabilità dei
risultati. A tal proposito viene presentato il senso di metodologie come il bio-
feedback, l’Heart Rate Variability (HRV) e il neurofeedback, il loro utilizzo nel
processo terapeutico nell’ambito della sincronia “cuore-cervello”.

Il volume è infine impreziosito da:
• esempi che illustrano i vari step terapeutici;
• numerose figure arricchite anche dalla possibilità della libera consultazione di

un file più ampio e dettagliato scaricabile on-line dal sito della FrancoAngeli
(www.francoangeli.it) all’interno della Biblioteca Multimediale;

• un glossario di agevole consultazione che sintetizza i nuovi termini e i concet-
ti adoperati nel testo;

• una ricca bibliografia per chi fosse interessato a ulteriori approfondimenti.
Un manuale di riferimento fondamentale per terapeuti già affermati e per gio-

vani in formazione.

Giuseppe Sacco, psicologo, psicoterapeuta è docente della Scuola di Specializza-
zione in Psicologia Clinica  e del Corso di Laurea in Fisioterapia dell’Università degli Studi
di Siena. Ha pubblicato numerosi articoli e libri tra cui Psicoterapia e sistemi dinamici
(Milano, 2003) e ha portato a conoscenza del pubblico italiano alcuni classici della tera-
pia cognitivo-comportamentale, curandone l’edizione italiana.

Donato Testa, biologo, psicoterapeuta è membro dell’European Biologist
Association. Si occupa da molti anni di ricerca nell’ambito della psicosomatica, della psi-
cofisiologia e della neurofisiologia, integrando tali studi con le moderne tecnologie com-
puterizzate e le ultime scoperte delle neuroscienze.
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1. Limiti attuali della psicoterapia 
ed esigenze emergenti 

I limiti del mio linguaggio 
sono i limiti del mio mondo 

L. Wittgestein 

1. Principali aspetti critici 

1.1. Frammentazione e pluralità di linguaggi 

Una delle principali problematiche della psicoterapia attuale è quella 
dell’eccessiva frammentazione dei modelli di riferimento e della conse-
guente pluralità dei linguaggi utilizzati. 

Infatti, possiamo assistere a una molteplicità di approcci differenti an-
che nell’ambito dello stesso modello di base. Questo vale per tutti gli orien-
tamenti psicoterapeutici principali, nessuno escluso, partendo da quello psi-
coanalitico, fino a quello sistemico, passando per quelli bioenergetico, ge-
staltico e finendo con quello cognitivo e cognitivo-comportamentale. 

Questo, sebbene in precedenti fasi storiche possa aver fornito un impul-
so euristico e una stimolazione al processo di crescita e sviluppo della psi-
coterapia nel suo complesso, ha successivamente condotto all’evidenzia-
zione di problematiche sempre più limitanti, non solo per il proseguimento 
del percorso di sviluppo, ma anche verso un’inibizione della credibilità e 
dell’affidabilità della psicoterapia stessa sia verso le altre discipline che 
verso la società civile. 

Fra le conseguenze di questa situazione abbiamo la nascita di una plu-
ralità di modelli e di linguaggi che hanno reso via via sempre più difficile, 
se non impossibile, anche il semplice dialogo fra approcci differenti. 

Inoltre, tali diversità, spesso sono state artificiosamente amplificate per 
meri interessi commerciali e di parte, sotto la spinta di un’eccessiva diffe-
renziazione strumentale. 
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1.2. Valutazione e verifica risultati 

Un’altra grossa difficoltà consiste spesso nella possibilità di produrre 
delle valutazioni valide delle problematiche presentate dalle persone (as-
sessment) e delle procedure di verifica dei risultati che siano attendibili e 
condivise. 

In ogni modo, va riconosciuto che non tutte le psicoterapie presentano 
delle uguali difficoltà in tal senso, in quanto ce ne sono alcune più portate, 
sia storicamente che metodologicamente, all’applicazione di procedure at-
tendibili di valutazione clinica e di verifica dei risultati. Altre lo sono molto 
meno, mentre alcune solo da poco stanno cercando di colmare il ritardo in 
tal senso. 

1.3. Raggiungimento e mantenimento risultati 

Ma accanto alle problematiche dell’eccessiva frammentazione e plura-
lità di linguaggi, alla difficoltà di valutazione clinica e di verifica dei risul-
tati esiste il problema ancora più consistente e impegnativo della difficoltà 
di definire, raggiungere e poi di mantenere i risultati. 

A volte non si trova nemmeno l’accordo su quali siano gli obiettivi di 
una psicoterapia e troppo spesso i congressi, i convegni, i dibattiti ecc. del 
settore, si limitano a esibire una vetrina di “successi terapeutici”, una sfilata 
di “dimostrazioni” di efficacia e di presunta superiorità dei modelli e dei 
metodi di intervento di ciascun relatore. 

Tale panorama, a volte desolante, unito a quello analogo sul versante 
farmacologico, forse convincerebbe un alieno venuto da un altro mondo 
che gli studiosi e gli “scienziati” del pianeta Terra, abbiano risolto le soffe-
renze, i disagi e le patologie degli esseri umani. 

Ma chiunque sia in buona fede e conosca le problematiche relative alla 
sofferenza umana è ben consapevole di quanto sia diversa la situazione e di 
quanto siamo ancora molto lontani dai quadretti spesso idilliaci forniti in 
alcuni congressi di addetti ai lavori. 

In particolare, per esempio, nella comprensione e nel trattamento di al-
cune sindromi psicopatologiche, come la depressione, si sono compiuti si-
curamente molti passi avanti. 

Tuttavia, la grossa area di criticità oggi nel trattamento psicopatologico 
dei disturbi depressivi e dell’umore rimane il problema delle ricadute, spe-
cialmente entro i primi sei mesi dalla conclusione della terapia.
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E anche per quanto riguarda la terapia farmacologica il quadro non è 
certo più roseo, aggravato spesso da specifici problemi come quello dell’as-
suefazione, dalla dipendenza dal farmaco e dai suoi effetti collaterali che 
malgrado siano indubbiamente diversi rispetto ai farmaci delle generazioni 
precedenti, a lungo andare permangono in forma non certo trascurabile. 

Un ulteriore esempio di difficoltà di comprensione e trattamento in am-
bito psicopatologico riguarda i disturbi di personalità nei confronti dei quali 
è solo da relativamente pochi anni che si sono cominciati a strutturare degli 
interventi formalizzati e sistematici, con risultati a volte ambigui, a volte 
evidentemente insoddisfacenti e tuttavia ancora difficili da valutare per via 
della novità e della nascita recente di tali approcci. 

Da quanto sopra accennato scaturisce una serie di esigenze teorico-
metodologiche che sono di importanza primaria se si desidera imprimere 
alla psicoterapia un salto di qualità effettivo e sostanziale. 

Andremo adesso, pertanto, a delineare alcune di queste esigenze, sulle 
quali costruiremo tutto il seguito della nostra riflessione del presente lavoro. 

2. Esigenze emergenti 

2.1. Apertura ad altre scienze e interdisciplinarità 

Abbiamo già affrontato altrove (Sacco, 2003) la problematica della ne-
cessità dell’apertura della psicologia e della psicoterapia verso le altre 
scienze e la conseguente esigenza dell’interdisciplinarità. È questa una del-
le richieste spesso invocate però difficilmente praticate, ma della quale c’è 
sempre crescente necessità in un mondo sempre più complesso e articolato. 

Ormai siamo molto lontani dall’epoca in cui ogni disciplina poteva ambi-
re a essere autosufficiente e chiusa in se stessa. Infatti, al giorno d’oggi non è 
più pensabile una scienza a “compartimenti stagno” completamente separata 
dalle altre. I risultati degli studi di una disciplina scientifica ricadono e hanno 
inevitabilmente degli effetti sulle altre, apportando spesso dei cambiamenti e 
delle modificazioni reciproche. Vi sono numerosissimi esempi in tal senso 
che ci vorrebbe un lavoro a sé per elencarli tutti. Qui possiamo limitarci a ri-
chiamarne alcuni, come la scoperta in fisica delle forze gravitazionali che ha 
avuto applicazioni e ripercussioni in astronautica, in geologia ecc.; la scoper-
ta della penicillina, con applicazioni in medicina, nelle metodologie di con-
servazione degli alimenti ecc.; la scoperta dei meccanismi della percezione, 
con applicazioni svariate in ambiti diversi, come la metodologia della ricerca, 
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la guida di veicoli terrestri, aerei ecc. Tali influenze reciproche riguardano 
non solo le applicazioni pratiche ma anche la creazione di modelli teorici di 
riferimento, come per esempio, la scoperta dei retrovirus in biologia che ha 
costretto a modificare il modello del “dogma centrale della biologia”1, oppure 
le scoperte dei meccanismi selettivi della percezione/attenzione in psicologia 
sperimentale che ha fornito un grosso contributo al passaggio dalle teorie 
sensoriali della mente a quelle motorie. 

2.2. Linguaggio condiviso 

La situazione attuale delle psicoterapie è ben illustrata da un’analogia 
tratta dalla linguistica (Power, 2002). È nota la presenza di centinaia di lin-
guaggi esistenti oggi sulla Terra ed esistiti nel passato. Come ciascuno sa chi 
parla uno di questi linguaggi, poniamo la lingua italiana, difficilmente ne 
comprende un altro, come per esempio la lingua araba, e viceversa. Tuttavia, 
malgrado queste più o meno ampie diversità tra un linguaggio e l’altro, sono 
state dimostrate alcune “regole universali” che sono condivise da ciascun lin-
guaggio (Chomsky, 1968). Analogamente, sebbene il linguaggio di un com-
portamentista può risultare incomprensibile a uno psicoanalista e viceversa, 
ci dovrà essere un livello di “principi condivisi” tra il comportamentista e lo 
psicoanalista, altrimenti non si potrebbe spiegare perché entrambi gli approc-
ci possono funzionare. Noi affermiamo che il problema è proprio quello di 
sistematizzare e definire queste “regole di base”, questo “linguaggio condivi-
so” che nella fase attuale rimane implicito, spesso confuso e indefinito. 

2.3. Strumenti di intervento e di verifica più efficaci 

Da un punto di vista storico, solo alcuni approcci si sono tradizional-
mente posti la problematica dell’efficacia degli strumenti e dei trattamenti 
in psicoterapia. In particolare, gli approcci psicoterapeutici riconosciuti 
come i più efficaci, o meglio con i maggiori studi sulla verifica dell’effi-
cacia, per esempio nel trattamento della depressione, sono la Terapia cogni-
tivo-comportamentale (TCC) e la Terapia interpersonale (TI) (American 
Psychiatric Association, 1993; 2000; British Association of Psychopharma-
cology, 2008; Ministero della Salute, 2002; 2007). 

 
1 Questo concetto si può riassumere con la formula DNA�RNA�proteina in cui le frecce indi-

cano la direzione di trasferimento dell’informazione genetica. 
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Tuttavia, nel corso degli ultimi anni, anche altri approcci si sono posti la 
problematica della verifica dell’efficacia degli strumenti e dei trattamenti in 
psicoterapia, portando così gradualmente alla ribalta una tematica che spesso 
non è stata considerata degna d’interesse da parte di numerosi approcci. 

È risaputo che il coefficiente di difficoltà della verifica dei risultati nel-
le discipline psicologiche in generale e nella psicoterapia in particolare è 
certamente molto più elevato rispetto a quello di altre discipline come la 
fisica, la chimica ecc. Questo è ovviamente dovuto alla diversità dell’“og-
getto” di studio: infatti, le discipline che studiano gli esseri umani e in par-
ticolare la psicologia, presentano una coincidenza “soggetto-oggetto”, men-
tre non è così in altre discipline che invece studiano fenomeni “esterni” e 
più “oggettivi”. Naturalmente, il problema è più complesso rispetto a que-
sta nostra schematizzazione, in quanto, come già rilevato dalla meccanica 
quantistica, anche quando si studia una particella “esterna”, l’osservatore, 
nell’azione di osservare, ne modifica lo stato. 

In ambito psicoterapeutico poi, questa situazione diventa ancora più in-
garbugliata, in quanto ci troviamo in un contesto, quello della relazione te-
rapeutica, dove ci sono due soggetti che interagiscono e si influenza-
no/modificano a vicenda. 

Ciò, ovviamente, rende particolarmente problematico trovare degli 
strumenti di verifica della relazione soprattutto per la difficoltà dovuta al 
doppio ruolo del terapeuta di “componente attiva” della relazione e di “ve-
rificatore” del processo e dei risultati2. 

Parlando di verifica, quindi, abbiamo un primo macrolivello che è co-
stituito da un riscontro della relazione terapeutica che come abbiamo ac-
cennato è certamente il più impegnativo, attraverso il monitoraggio e la va-
lutazione di indici o indicatori specifici. 

Un altro livello è costituito dalla verifica degli strumenti che possono 
essere di assessment e di trattamento. I primi sono quelli che si utilizzano 
per la valutazione del problema del soggetto (per esempio, i test) e per la 
produzione di ipotesi basate su modelli di riferimento e sulle quali si co-
struisce il programma di intervento (obiettivi strategici). 

Gli strumenti di trattamento sono le tecniche specifiche di intervento 
con le quali si raggiungono gli obiettivi strategici o terapeutici. 

Un ulteriore livello di verifica, infine, è quello relativo ai risultati otte-
nuti dal processo terapeutico che dovrebbe essere in linea con gli obiettivi 
strategici posti nella fase dell’assessment o valutazione. 

 
2 Attualmente sono in atto dei tentativi di verifica mediante “manualizzazione” della re-

lazione terapeutica (per esempio Liotti, Monticelli, 2008) ma è ancora prematuro formulare 
delle valutazioni sull’utilità e l’efficacia di tali procedure. 
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2. Integrazione e psicoterapia 

Che si avverino i loro desideri e che diventino indifesi come bambini, 
perché la debolezza è potenza e la forza è niente. 

Quando l’uomo nasce è debole e duttile, quando muore è forte è rigido. 
Così come l’albero: mentre cresce è tenero e flessibile, quando è duro e secco, muore. 

Rigidità e forza sono compagne della morte, debolezza e flessibilità 
esprimono la freschezza dell’esistenza. 

Ciò che si è irrigidito non vincerà 
A. Tarkovskij, nel film Stalker 

1. Il significato del processo di integrazione 

La problematica dell’integrazione delle psicoterapie affonda le sue ra-
dici già fin dagli anni Trenta del secolo scorso (French, 1933; Kubie, 1934; 
Watson, 1940; Dollard, Miller, 1950). 

Ma è solo nel corso degli ultimi decenni che gradualmente tale tematica 
è divenuta un nucleo di aggregazione attorno al quale si è andata costituen-
do una discreta area di studiosi che si colloca in modo obliquo in tutti gli 
approcci psicoterapeutici principali, e che nel 1983 è sfociata nella costitu-
zione della SEPI (Society for the exploration of psychotherapy). 

Anche i lavori pubblicati sull’argomento sono andati crescendo in mo-
do esponenziale a partire dagli anni Settanta (per esempio, Goldstein, 1976; 
Norcross, 1986; Goldfried, 1995; Beutler et al., 2002; Norcross, Goldfried, 
2005 ecc.). 

Gli studi sull’integrazione hanno condotto, tra l’altro, a suddividere le 
terapie in 3 tipi principali (Department of health, 1996): 
1) il tipo A che può includere farmaci, riabilitazione e intervento psicolo-

gico; 
2) il tipo B è orientato ad adattare una strategia terapeutica ai bisogni e ai 

problemi particolari del paziente; 
3) il tipo C si riferisce ai modelli tradizionali di terapia, come la psicoana-

lisi, l’approccio sistemico, cognitivo-comportamentale ecc. 
Tuttavia, nonostante i numerosi e, a volte, interessanti contributi pub-

blicati, varie questioni rimangono irrisolte e diverse domande ancora senza 
una risposta soddisfacente. 

I temi che sono stati più dibattuti nella letteratura sulla problematica 
dell’integrazione sono i seguenti (Goldfried, Newrnan, 1992): 
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1) l’importanza di un linguaggio teorico comune; 
2) l’esigenza di avere una metateoria del cambiamento terapeutico; 
3) la costruzione di una teoria comune della relazione terapeutica; 
4) il potenziale complementare di differenti approcci; 
5) la convenienza derivante dall’adesione a un modello interattivo di e-

mozioni, cognizioni e comportamenti. 
La necessità per gli psicoterapeuti di guardare oltre il proprio orizzonte 

di formazione teorica scaturisce per una molteplicità di motivazioni che, a 
nostro avviso, possono essere sintetizzate in almeno due principali aree. 
1) La prima, di carattere più generale, riguarda lo zeitgeist dell’epoca relati-

vo ai cambiamenti sociali e scientifico-culturali continuamente in corso. 
Non crediamo che sia casuale, infatti, che l’esigenza dell’integrazione ha 
cominciato a divenire sempre più robusta e organizzata man mano che, 
dagli anni Sessanta in poi, si andavano affermando alcune concezioni e 
movimenti scientifico-culturali come la teoria dei sistemi, dell’informa-
zione, la cibernetica, le scienze cognitive, le leggi del caos e dei sistemi 
complessi dinamici e non-lineari ecc., insieme all’emergere di una visione 
complessa e interdisciplinare dell’uomo e dei fenomeni naturali. 

2) La seconda, di carattere specifico, riguarda, invece, l’acquisizione di 
una maggiore consapevolezza delle limitazioni e dei vincoli dei rispet-
tivi approcci, derivante dall’approfondimento di una pratica clinica plu-
ridecennale e dall’acquisizione di una mentalità più aperta e meno sog-
getta a settarismo e interessi di parte. 
La possibilità di muoversi in una prospettiva “integrata” presenta natu-

ralmente una serie di vantaggi, come per esempio, quello di poter creare un 
comune gruppo di strategie euristiche, in modo che i limiti del proprio ap-
proccio possano essere migliorate dalle qualità di altri approcci. 

Sono state indicate diverse modalità di integrazione. Alcuni autori (Al-
beniz, Holmes, 1996) ne distinguono 3 tipi: 
1) organizzativa; 
2) teorica; 
3) pratica. 

Il primo, quello organizzativo, integra diversi tipi di trattamento che 
sono praticati simultaneamente o in sequenza a pazienti con malattie come 
la schizofrenia, dove più che un’integrazione vera e propria così come 
l’abbiamo definita si ha più una variante dell’eclettismo. Questa modalità 
corrisponde alla terapia tipo A a cui abbiamo accennato prima. 

Il secondo tipo, l’integrazione teorica, si riferisce a terapie ibride, come 
la CAT o l’IPT, che uniscono esplicitamente elementi di altre terapie già af-
fermate, costituendo trattamenti psicologici con metodi propri. 
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