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Giuseppe Ferrigno	 EDITORIAL

EDITORIAL

Giuseppe Ferrigno

Dear Readers,

I am happy to regale you with three gifts of exceptional value.
First of all, in the opening section you will have the chance to read a very precious and historically 

important unpublished work signed by Aladin, both in the original German version and the English 
and Italian translations. As you may have already guessed, Aladin is the pseudonym used by Alfred 
Adler when he used to write for the Workers’ Viennese Socialist newspaper “Arbeiter-Zeitung” in 
1897.

Secondly, Silvia Vegetti Finzi kindly gave a passionate and insightful interview to “Dialoghi 
Adleriani”: we know that Silvia Vegetti Finzi’s personal narrative has always been characterized 
by her constant intellectual work and her widespread social commitment for the rights of women, 
children, teenagers and the elderly.

Silvia Vegetti Finzi has been an encouraging supporter of the Adlerian initiatives and she is 
currently a member of the “International Scientific Committee” of “Dialoghi Adleriani” magazine. 
We cannot forget her work on the theory and history of psychoanalysis, published in 1986 by Oscar 
Mondadori Publisher, “History of Psychoanalysis. Author, Works, Theories. 1895-1990”, a book that 
broke up the monopoly of Jungian and Freudian schools. This influential book has played a pivotal 
role in the education of generations of psychologists. Besides, Silvia Vegetti Finzi taught “Dynamic 
Psychology” at the Department of Philosophy of the University of Pavia from 1975 to 2005.

Thirdly, “Dialoghi Adleriani” offers the readers a delicate and vigorous article, a powerful and 
insightful, deep and light example of prose and poetry: the article has been donated to “Dialoghi 
Adleriani” magazine by Eugenio Borgna, an inspired cantor of a humanized Medicine and Psychiatry; 
his Medicine and Psychiatry tend to the art of listening, the infinite dialog with the wounds of the 
soul and the body of the patient. Science reaches out to the relationship with the patient and aims at 
reconciling the needs of rapid time for the diagnosis, and long time, Agostinian time, the inner time 
that every patient needs when they need help and understanding of their pain and dignity: the most 
appreciated gifts are the “silent and discreet” ones that stem from a “friendship a priori”.

									         Enjoy your reading
									         Giuseppe Ferrigno
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Giuseppe Ferrigno	 EDITORIALE

EDITORIALE

Giuseppe Ferrigno

Cari Lettori,
sono molto lieto di offrire alla vostra lettura tre doni di eccezionale valore.
In primo luogo, potrete leggere, in apertura, un inedito molto prezioso dal punto di vista storico, 

firmato Aladin, sia nella versione originale tedesca sia nelle rispettive traduzioni in inglese ed in 
italiano. Aladin – lo avrete capito – è lo pseudonimo con cui Alfred Adler nel 1897 firmava gli articoli 
che scriveva per il giornale socialista viennese per i lavoratori “Arbeiter-Zeitung”. 

In secondo luogo, Silvia Vegetti Finzi ha rilasciato gentilmente a “Dialoghi adleriani” un’intervista 
bellissima e appassionata: sappiamo che la storia personale di Silvia Vegetti Finzi si caratterizza per 
il costante lavoro intellettuale e per il capillare impegno sociale sul fronte dei diritti delle donne, dei 
bambini, degli adolescenti, degli anziani. Da tanti anni Silvia Vegetti Finzi è sostenitrice incoraggiante 
delle iniziative adleriane ed è attualmente membro del “Comitato Scientifico Internazionale” della 
rivista “Dialoghi adleriani”. Non possiamo non ricordare il libro di teoria e storia della psicoanalisi, 
pubblicato nel 1986 dalla casa editrice Oscar Mondadori, con il titolo “Storia della psicoanalisi. Autori 
opere teorie 1895-1990”, libro che ha rotto il monopolio esercitato dalle scuole freudiana e junghiana. 
Su questo testo si sono formate, e tuttora si formano, generazioni di psicologi. Silvia Vegetti Finzi, 
inoltre, ha insegnato “Psicologia dinamica” presso il Dipartimento di Filosofia dell’Università di 
Pavia, dal 1975 al 2005.

In terzo luogo, “Dialoghi adleriani” regala ai Lettori un articolo vigoroso e delicato insieme, 
possente e suggestivo, profondo e leggero, in quanto sintesi di prosa e di poesia: l’articolo è stato 
donato appositamente alla rivista “Dialoghi adleriani” da Eugenio Borgna, ispirato cantore di una 
medicina e di una psichiatria umanizzate che, rivolte all’ascolto, alla relazione, al dialogo infinito 
con le ferite dell’anima e del corpo del paziente, tendono costantemente a conciliare le esigenze del 
tempo rapido, con cui si giunge alla diagnosi, e del tempo lungo, del tempo agostiniano, del tempo 
interiore, di cui avrebbe bisogno ogni paziente per sentirsi aiutato, e compreso nel suo dolore e nella 
sua dignità: i doni più apprezzati sono quelli che “silenziosi e discreti” scaturiscono da un’“amicizia 
a priori”.

									              Buona lettura
									         Giuseppe Ferrigno
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Arbeiter-Zeitung  -  Das empfohlene Treiberlein                             Wien, 19 August 1987

Feuilleton - Aladin
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Who would ever have been able to say that a simple house in an alley off the beaten way could 
so quickly become an attraction? It was no longer any stranger in town who they didn’t recommend to 
interesting visits to the small hospital. In fact some years ago no one thought to the Charité: this was 
an unfrequented hospital that people remembered only when somebody had an extraction; or when 
small children were constipated or they had red eyes, but now everything has changed. Yes, the new 
director knew well how to take matters in his own hands! 

First of all he demanded the restoration of the building. For this, however, there was no money. 
Director Schliefmann2 puzzled over this for long and finally he found the right remedy. In a solemn 
meeting the leaders of the hospital departments asked Mr. Director to illustrate his ideas.

The speaker proposed to send letters of petition to benefactors known in the bourgeois and noble 
world.

«Well, we can try» – the colleagues thought. Then he spoke of the poor and anonymous appear-
ance of the hospital. «What’s the point of what he said?», they whispered. But soon it became clear. 
The busts of those noble givers had to be placed artistically in the main front side of the house as a 
mark of thanks. Everyone listened carefully.

«For this – the speaker continued – it is recommended an improvement in many ways. Our 
building gains in beauty, the delicate and new attraction is due to the benefactors of the city and of 
the country and our relations with the rich customers will improve». Approval was unanimous and 
the idea became a decision. The first set of letters was unsuccessful. Actually they got a donation of 
500 marks, but by a benefactor who wanted to remain anonymous. «Scarcely we will have the first 
draft of a bust». the new director said and gazed thoughtfully into the distance. Colleagues visibly 
lost respect: good friends openly smiled ironically. Fortunately he remembered the vain Count T. The 
director confided in him. T. agreed in the interest of the good cause. «As mentioned, consider my ap-
proval as a sacrifice, only as a sacrifice», he shouted to him while he was rushing off exultant. From 
that moment they began to work energetically. After some weeks the first bust had found place above 
a ground-floor window. The bust of Count T. was incredibly similar. The newspapers spoke of the 
famous benefactor Count T. and called him as the artist who had declared himself willing to make the 
first bust without compensation. Now suddenly donations began to get. For every new donation the 
director earned respect among his colleagues and was busy all day long to give the thanks of Charité 
to the benefactors. 

They didn’t want to know of the busts any more: they followed up only the urgent pleas of the 

Aladin

The Recommended Little Beater1

DIALOGHI ADLERIANI  II,  n. 4, 7-12 (2015)	 Studi e Ricerche

1 “Little beater” is English translation of the German term “Treiberlein” that Aladin writes in this short story. The term “Treiber” de-
notes those who help the hunters during hunting, pushing the wild animal toward the hunter. “Treiberlein” means “little beater”
2  “Schliefmann” means “man that prepares everything”.
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estimated head physician and director and they promised not to disfigure this fabulous project. Soon 
all the possible spots and corners of the ground floor were occupied by small busts of benefactors. 
Mr. Director looked towards the first floor and its windows. Two busts were going to be completed, 
the Count Dirmir3 and the banker Deinesmeines4 ones. The day after they had to adorn the first two 
windows of the first floor.

«I heard – Suesswasser5, head physician of the noses department, addressed the director – that 
soon the count Dirmir will find place near the parvenu Deinesmeines. I can’t allow this. During the 
medical treatment of his favorite driver, last year I met the scholar Count, and I got some ideas about 
his views. As said, we could have some drawbacks. Besides, Count Dirmir enjoys the government’s 
favours».

«Oh yes? Do you think so? But this should be immediately settled», and Mr. director went home 
brooding.

The day after the busy Suesswasser came back. Then, Mr. colleague, what can we do?». «But 
very simply, dear Suesswasser: Deinesmeines remains in his place, the count Dirmir, since he enjoys 
the government’s favour, receives a place of honor above the main entrance». The director smiled 
triumphantly and walked to his department. The colleague Suesswasser followed him with his eyes 
and looked at him complaining a little. So Count Dirmir received a special position at last.

Well, the count, enjoying the favour of the government, owned also a portion of knowledge of 
the world and since he didn’t wish to be treated, he searched among his acquaintances who could be 
sent to be treated at the Charité. It happens that on the estate of the Count there was a little beater who 
long time ago had been shot in the left eye by a lead cartridge.

He was, as a consequence of the years, bent and shabby and complained willingly of every kind 
of illness: so his nose and his goiter had troubled him for several years and when he complained to the 
aged women of the farm, he never forgot to roll wildly his blinded eye and this increased considerably 
their pity for the poor Josef.

 This is the man that the count decided to send to the Charité, as a pledge of his friendship and Josef 
walked despite his sixty years in the hope of being possible to soothe his diseases with a small operation. 
With great pleasure Schliefmann took the letter of the count. After passing over the content, he read 
to his assistants and patients who were waiting for the writing of “our dear benefactor”.

The Count wrote: «Dear Mr. Head Physician, the bearer of this letter has lost his left eye because 
of destiny twenty years ago. I have an unlimited trust in your art and I hope you will be able to free 
this man from his other lesser diseases. I would be especially grateful if you could, for his smaller ill-
nesses at the nose and the goiter, make him know the departments of nose and goiter, very well known 
to me. Respectful greetings. Dirmir».

«A difficult case, gentlemen», said Schliefmann after a careful visit. «You know my idea not to 
operate in these cases. But here someone is waiting anxiously the best results from an operation. The 
man is still very strong despite his age» – hearing these words everyone looked at the fragile little 
beater who was rather dejected – «besides we are still waiting the opinion of the other colleagues». 

Aladin	 The Recommended Little Beater

3  “Dirmir” means “To you to me”.
4 “Deinesmeines” means “Yours mine”.
5 “Deinesmeines” means “Sweet water”.
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And the letter of the count, with the patient, went to Suesswasser, the head physician of the nose de-
partment, and then to the surgeon.

It was very simple: the other two doctors were also greatly honored by the confidence of the 
highly regarded benefactor. They too didn’t treat such cases, but for the sake of the protector of the 
Charité were ready to cure the recommended little beater from his sorrows through an invasive opera-
tion. The surgeon preferred to start that very day. But the little beater didn’t want. The medicine, yes, 
but he was afraid of the knife. All recommendations had no effect and finally they were forced to dis-
charge the man with a writing to the honoured benefactor. In this letter they wrote that the little beater 
was very fearful of the scalpel and didn’t want to undergo it, so they were sorry that they couldn’t be 
grateful to the protector of the Charité. The letter ended with words of the greatest reverence. The 
Count smiling learned of this written statement, then he turned friendly to his old little beater ask-
ing him if he liked the hospital, and if he didn’t notice anything particular. «Oh yes – Josef began 
to tell – the hospital is a large and beautiful building, decorated with an incredible number of heads 
everywhere» and above the main entrance he would have seen the gracious Mr.Count himself, more 
beautiful and bigger than all the others. At the top he would have read the word Charité in golden 
letters, but he didn’t know its meaning. Then the count compassionately gave him a slap on the back 
and told him that the Charité was the great benefactress of the city and that the pure love of neighbour 
was waiting there for the poor sick.

 	 Aladin

Aladin	 The Recommended Little Beater
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Aladin	 Il  piccolo braccatore raccomandato

IL PICCOLO BRACCATORE1 RACCOMANDATO

1  “Piccolo braccatore” è la nostra traduzione italiana del termine “Treiberlein” utilizzato da  Aladin nel suo racconto. Il termine tedesco  
“Treiber”  denota chi aiuta i cacciatori durante la caccia, guidando (braccando) l’animale selvaggio in direzione del cacciatore. “Trei-
berlein”  significa quindi “piccolo braccatore”
2  “Schliefmann” significa “l’uomo che appiana tutto”. [ N. d.T.]

Chi avrebbe mai potuto dire che una semplice casa in un vicolo fuori mano potesse così rapida-
mente diventare un’attrazione?

Non veniva più alcuno straniero in città a cui non si raccomandasse come interessante la visita 
al piccolo ospedale.

In effetti qualche anno fa nessuno pensava alla Charité: si trattava di un ospedale poco frequen-
tato del quale ci si ricordava soltanto quando uno doveva farsi togliere un dente; oppure ci venivano 
i bimbi piccoli quando erano costipati o quando avevano gli occhi rossi, ma ora tutto è cambiato. Sì, 
il nuovo direttore, quello sì che sapeva come si doveva prendere in mano la situazione! Prima di tutto 
egli pretese la ristrutturazione dell’edificio. Per questo, però, non c’erano i soldi. A lungo il direttore 
Schliefmann2 si scervellò e, finalmente, trovò il rimedio giusto. In una solenne riunione generale 
i vertici dei reparti ospedalieri si fecero illustrare le idee del signor direttore. L’oratore propose di 
spedire lettere di supplica a benefattori conosciuti del mondo borghese e nobile. «Bene, si può prova-
re» − pensarono i colleghi. Poi egli parlò dell’aspetto misero e anonimo dell’ospedale. «Dove vuole 
arrivare?», si bisbigliò. Ma subito fu chiaro. Sulla facciata principale della casa dovevano essere col-
locati in segno di ringraziamento e in modo artistico busti di quei nobili donatori. Tutti ascoltavano 
attentamente. «Per ciò − continuò l’oratore − è raccomandato sotto tanti aspetti un miglioramento. 
Il nostro edificio guadagna in bellezza, la delicata e nuova attrattiva si deve ai benefattori della città 
e del paese e i nostri rapporti verso la ricca clientela miglioreranno». Unanime fu l’approvazione e 
l’idea diventò decisione.

La prima serie di lettere rimase senza successo. A dire il vero arrivò una donazione di 500 mar-
chi, ma da un benefattore che voleva rimanere anonimo.

«A stento avremo la prima bozza di un busto», disse il nuovo direttore e guardava pensieroso in 
lontananza. I colleghi persero visibilmente il rispetto: i buoni amici apertamente sorrisero ironicamente.

Per fortuna gli venne in mente il vanitoso Conte T. Con lui si confidò il direttore. T. acconsentì 
nell’interesse della buona causa. «Come detto, consideri la mia approvazione come un sacrificio, 
unicamente come un sacrificio», gridò a lui che se ne stava andando di corsa ed esultante. Da quel 
momento si cominciò a lavorare di buona lena. Dopo alcune settimane il primo busto aveva trovato 
posto sopra una finestra del pianterreno. Il busto del conte T. era di una sbalorditiva somiglianza. I 
giornali parlavano del famoso benefattore conte T. e lo definivano come l’artista che si era dichiarato 
disponibile a realizzare il primo busto senza compenso.



11

Aladin	 Il  piccolo braccatore raccomandato

Ora tutto a un tratto cominciarono ad arrivare donazioni. Ad ogni nuova donazione il direttore 
guadagnava stima tra i suoi colleghi ed era indaffarato tutto il giorno a portare ai benefattori il ringra-
ziamento della Charité. Non si volle più sapere dei busti: si dava seguito solo alle urgenti suppliche 
dello stimato primario e direttore e si prometteva di non deturpare questo favoloso progetto. Presto 
tutti i possibili posticini e angolini del piano terra vennero occupati da piccoli busti di cittadini bene-
fattori. Il signor direttore portò il suo sguardo al primo piano ed alle sue finestre. Due busti stavano 
per essere terminati, quelli del conte Dirmir3 e del bancario Deinesmeines4. Il giorno dopo essi dove-
vano ornare le due prime finestre del primo piano.

«Ho sentito − Suesswasser5, primario del reparto nasi, si rivolse al direttore − che prossimamente 
il conte Dirmir troverà posto vicino al parvenu Deinesmeines. Questo non lo posso permettere. In 
occasione del trattamento del suo cocchiere preferito, l’anno scorso ho fatto conoscenza dell’erudito 
signor conte, il quale mi permise di farmi qualche idea sulle sue opinioni. Come detto, potremmo 
avere degli inconvenienti. Inoltre il conte Dirmir possiede il favore del governo».

«Ah sì? Lei pensa? Ma questo deve essere subito messo a posto!» e il signor direttore se ne andò 
a casa rimuginando.

L’indomani tornò l’indaffarato Suesswasser. «Allora, signor collega, che cosa si fa?», «Ma molto 
semplicemente, caro Suesswasser: Deinesmeines rimane al suo posto, il conte Dirmir, dato che pos-
siede il favore del governo, riceve il posto d’onore sopra l’ingresso principale». Il direttore sorrise 
trionfante e si avviò verso il suo reparto. Il collega Suesswasser lo seguì con lo sguardo, il suo collega 
lo guardò un po’ lamentevole. Così il conte Dirmir ricevette finalmente una posizione speciale.

Orbene il conte, godendo della benevolenza del governo, possedeva anche una porzione di co-
noscenza del mondo e siccome egli stesso non desiderava farsi curare, cercò nelle sue conoscenze chi 
avrebbe ben potuto mandare a farsi curare alla Charité. Si dà il caso che sul podere del conte ci fosse 
un piccolo braccatore al quale tanto tempo prima era stata sparata una cartuccia a piombo nell’occhio 
sinistro. Egli era, in seguito agli anni, curvo e malandato e si lamentava volentieri di ogni sorta di 
malanno: così da parecchi anni lo tormentavano il suo naso ed il suo gozzo e quando si lamentava 
con le donne anziane del podere, non si dimenticava mai di fare rotolare selvaggiamente il suo occhio 
accecato, il che aumentava considerevolmente la pietà verso il povero Josef. È questo l’uomo che il 
conte decise di mandare alla Charité, come pegno della sua amicizia e Josef si incamminò malgrado 
i suoi sessant’anni nella speranza di poter lenire i suo mali con una piccola operazione.

Con grande piacere Schliefmann prese la lettera del conte. Dopo aver sorvolato il contenuto, 
lesse ai suoi vice ed ai pazienti che aspettavano lo scritto “del nostro egregio benefattore”. Il conte 
scriveva: «Egregio signor Primario, il latore di questa lettera ha perso per via del destino il suo occhio 
sinistro vent’anni fa. Nutro nella sua arte una fiducia senza limiti e spero che Lei riuscirà a liberare 
l’uomo dai suoi altri mali minori. Le sarei specialmente grato se Lei potesse, per i minori mali al 
naso e al gozzo, far conoscere a quest’uomo i molto ben noti a me reparti naso e gozzo, con rispettosi 
saluti. Dirmir».

3  “Dirmir” significa “A te a me”. [ N. d.T.]
4  “Deinesmeines”significa “Tuo mio”. [ N. d.T.]
5  “Suesswasser”  significa “Acqua dolce”. [ N. d.T.] 
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«Un caso difficile, signori miei», disse Schliefmann dopo un’attenta visita. «Lei conosce il mio 
principio di non operare in questi casi. Ma qui qualcuno muore dalla voglia di aspettare il meglio da 
un’operazione. L’uomo è ancora molto forte nonostante i suoi anni − a queste parole tutti guardarono 
il fragile piccolo braccatore il quale era piuttosto abbattuto − fra l’altro aspettiamo ancora il parere 
degli altri signori colleghi». E la lettera del conte, assieme al paziente, andarono da Suesswasser, il 
primario del reparto naso, e poi dal chirurgo.

La cosa era molto semplice: anche gli altri due medici si sentirono molto onorati della fiducia 
dell’apprezzatissimo benefattore. Anche loro non toccavano simili casi, ma per amore del protettore 
della Charité erano pronti a curare il raccomandato piccolo braccatore dalle sue pene attraverso un’o-
perazione invasiva. Il chirurgo preferiva iniziare il giorno stesso.

Ma il piccolo braccatore non voleva. La medicina sì, ma temeva il coltello. Tutte le raccomanda-
zioni furono invane e finalmente ci si vide costretti a dimettere l’uomo con uno scritto all’onoratissi-
mo benefattore. In questa lettera si scrisse che il piccolo braccatore era un individuo molto timoroso 
del bisturi e non voleva sottoporvisi, per cui si era dispiaciuti di non potersi rendere grati al protettore 
della Charité. La lettera si chiudeva con l’espressione della più grande reverenza.

Il conte prese sorridente conoscenza di questa dichiarazione scritta, poi si rivolse amichevol-
mente al suo vecchio piccolo braccatore chiedendogli se gli fosse piaciuto l’ospedale e se non avesse 
notato niente di particolare. «Eh sì − cominciò a raccontare Josef − l’ospedale è un edificio grande e 
bello, ornato dappertutto con una quantità infernale di teste» e sopra l’entrata principale avrebbe visto 
il grazioso signor conte stesso, più bello e più grande di tutti gli altri. Molto in alto avrebbe letto la 
parola Charité a lettere dorate, ma non ne conosceva il significato.

Allora il conte gli diede compassionevolmente una pacca sulla spalla e gli spiegò che la Charité 
era la grande benefattrice della città e che il puro amore del prossimo attendeva lì i poveri ammalati.

												            Aladin

(Traduzione dal tedesco in italiano a cura di Claudia Colli;
adattamento del testo italiano a cura di Giuseppe Ferrigno e Michael Titze)
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I.   Introduction

Alfred Adler may well be considered the apostole of the relational model in times when Newton’s 
Causality Physics omnipotently validates the Freudian Pulsional Libidinal System, which focuses on 
totalizing primary narcissism: Adler, the pioneer, the heretical, should be praised for anticipating – in 
the wake of Einstein’s Holistic Physics − the indivisible individual as a creatively temporal and telo-
nomic phenomenon endowed with a relational mind, an individual who is no longer at the mercy of 
blind mechanical thrusts of biological origin; an individual who is now a bearer of needs, motivation 
and deep values (Ferrigno et al., 2004).

Alfred Adler is the cantor of the subjective feeling of inferiority, hence the cantor of human frail-
ty, the emotions and feelings that are related to it, feelings that allow to invisibly stretch out not only 
with the mind, but also with one’s heart: the Adlerian man is a man who is fictionally projected into 
an existential project, and this man is the one responsible for the outcome of this existential project: 
the artist is both the artist and his work. This autopoietic creation endows him with the extraordinary 

Riassunto

L’articolo è una premessa al “Piccolo braccatore raccomanda-
to”: cerca di capire, soprattutto, l’uomo Alfred Adler e come 
egli sia giunto a teorizzare pioneristicamente una teoria “in-
terindividuale e intersoggettiva” in un’epoca fortemente im-
pregnata di orientamento pulsionale. Max Adler, figlio di un 
facoltoso commerciante ebreo, si trasferisce con la famiglia a 
Vienna, divenendo ben presto uno dei leader più rappresen-
tativi del Partito socialdemocratico austriaco. Nel 1889 egli 
fonda il giornale socialista “Arbeiter-Zeitung” (“Il giornale dei 
lavoratori”), di cui egli diviene direttore fino alla morte. Altri 
importanti collaboratori del giornale “Arbeiter-Zeitung” sono 
Viktor e Friedrich Adler, Otto Bauer, Karl Renner. In quegli 
anni il giovane Alfred Adler era affascinato dalle idee socialiste 
e marxiste e frequentava assiduamente le associazioni socia-
liste studentesche. Alfred Adler firma nel 1897 sul quotidiano 
“Arbeiter-Zeitung” un articolo dal titolo “Il piccolo braccatore 
raccomandato” con lo pseudonimo Aladin, nome che richiama 
per assonanza il suo vero nome magiaro “Aladár”. Egli preferi-
sce usare lo pseudonimo “Aladin” per sentirsi ancora più libero 
nella denuncia di un malaffare purtroppo consueto, ieri come 
oggi, negli ospedali: la frode, la vanità, la falsità e i giochi di 
potere.

Parole chiavi

ARBEITER-ZEITUNG, ALADIN, ALADÁR, SOCIALISMO

Abstract

This article mainly tries to give and insight into the man Alfred 
Adler, the way he ended up theorizing an “interindividual and 
intersubjective” theory in a trailblazing way, in times character-
ized by a powerful pulsional orientation. Max Adler, the son of 
a wealthy Jewish tradesman, moves to Vienna with his family 
and he soon becomes one of the most representative leaders 
of the Austrian Social Democratic Party. In 1889 he founds 
the Socialist newspaper “Arbeiter-Zeitung” (The Workers’ 
Newspaper”) and becomes the editor-in-chief until his death. 
Viktor and Friedrich Adler, Otto Bawer, Karl Renner are im-
portant associates of the “Arbeiter-Zeitung”. In those years, the 
young Adler is fascinated by Socialist and Marxist ideas and as-
sidously frequents the Socialist students’ associations. In 1897 
Alfred Adler writes an article titled “The Recommended Little 
Beater” under the pseudonym of Aladin, a name that recalls by 
assonance his real Magyar name “Aladár”. He prefers to use 
the pseudonym “Aladin” in order to feel freer to denounce a 
usual misdeed – something that has always occurred in human 
history – in hospitals: fraud, scam, vanity, falsity, power games.
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sensation that his Self is an active “part” within a “whole” that includes the whole cosmos/universe, 
“sub specie aeternitatis”: the need for tenderness, social sense, social sentiment/feeling and commu-
nity sentiment/feeling are typical Adlerian terms that characterize a kind of psychology that particu-
larly cares for the interpersonal and the day-to-day activities (Ferrigno, 2008).

But let’s take a look back for a moment and understand the man Alfred Adler in particular, the 
way he came down to theorizing an “interindividual and intersubjective” theory in a trailblazing man-
ner, in times characterized by a powerful pulsional orientation.

II. The political and cultural background of Austro-Hungarian Empire’s Vienna

Kurt Adler (1993) encourages us to gain an insight into the social, cultural and political climate 
in Vienna at the end of the XIXth-beginning of XXth Century, in order to discover the factors that 
fueled Alfred Adler’s specific interest in social problems.

The Austro-Hungarian Empire was founded in 1867 as a result of a compromise between the Hun-
garian aristocracy and the Habsburg Monarchy, and consisted of two monarchies (Austria and Hun-
gary), where the Austrian and the Hungarian states were co-equal. In fact, Austria and Hungary had a 
number of institutions, parliaments and ministries/departments that were totally independent from one 
another: the capital city of Hungary was Budapest, Vienna for Austria: a multiethnic empire was born 
in a fertile historical period, where new ideas and nationalistic movements were a powerful drive.

Despite the unrelentingly torment of irreconcilable contrasts between several ethnic groups, the 
Austro-Hungarian Empire was witnessing a powerful economic growth and an extraordinary mod-
ernizing wave, also in terms of liberal reforms (Fornero & Tassinari, 2002). It was not until 1919 that 
the Federal Republic of Austria was established, right after the dissolution of the Hausburg Empire 
and the staggering defeat of the Central Empires after World War I.

Late 19th-early 20th Century’s Austria and the Hausburg Dinasty were on the wane; having said 
that, Vienna experiences a fruitful season of scientific and cultural innovations; social, political and 
cultural unrest characterized those times, together with overflowing passions. A new working class 
that begins to strongly flow into big cities, in particular Vienna; new problems arise, lack of schools, 
houses, work, unemployment, the exploitation of children, healthcare, the emancipation of women; 
artisans, tradesmen, farmers, freelance workers, a new middle class, public sector employees and 
managers begin to agitate and show an unprecedented form of unrest.

This unprecedented unrest and discontent will be voiced and harnessed by a new political class 
and two big mass parties, the Socialist and Christian-Social Parties  (Fornero & Tassinari, 2002). 

In the background of this social and political situation, the Austrian capital experiences an un-
precedented cultural vivaciousness: a new ferment of intellectual energy takes place as an expression 
of the Empire’s crisis and the incessant utopic thrust towards a promising new era.

Max Adler, the son of a wealthy Jewish tradesman, moves to Vienna along with his family, and 
he soon becomes one of the most paradigmatic leaders of the Austrian Social Democratic Party. In 
1889 he founds the Socialist newspaper “Arbeiter-Zeitung” (The Workers’ Newspaper”) and becomes 
the editor-in-chief until his death. Viktor and Friedrich Adler, Otto Bauer, Karl Renner are important 
associates of the “Arbeiter-Zeitung”. Bauer and Renner will soon become the undisputed leaders of 
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the Austro-German Socialism: together they tried to sort out a number of plans to solve the thorny 
issue of the Empire’s national and ethnic groups (Fornero & Tassinari, 2002).

III. Alfred Adler in fin de siècle’s Vienna, the cradle of Mittel-European culture

Alfred Adler was born on February 7, 1876, in Peinzing, a suburban neighborhood of Vienna. 
He belonged to a Jewish-Hungarian family coming from Burgenland, «a small cushion state between 
Austria and Hungary, with historical trading and cultural ties with the nearest Vienna, albeit part of 
Hungary» (Ellenberger, 1970, p. 655). The Jewish people who came from Burgenland benefited from 
particular privileges and a less discriminating legal status, as opposed to the vast majority of the Em-
pire’s Jewish population. «In Adler’s case the situation was totally different. The Jewish tradition was 
not as important for Burgerland’s Jewish religious congregations as for the rest of the Jewish com-
munity. Because he was born in Vienna, Burgerland did not constitute a lost paradise; on the contrary 
it turned out to be a negative issue in Adler’s life: in fact, he was registered as a Hungarian citizen at 
the Civil Registry and not as an Austrian one; this meant that he had to respect the laws of a country 
whose language he did not understand, and he could not benefit from a number of privileges that had 
always been granted to Austrian citizens (he obtained the Austrian citizenship in 1911). [...] There-
fore, Adler spent most of his childhood in the city suburbs, playing and arguing with non-Jewish boys 
who mainly belonged to the lower classes of society. [...] He considered himself as an active part of 
the city’s popular life and his deep knowledge of the Viennese slang and sayings enabled him to speak 
in public as if he were a real Viennese. This explains why the concept of “sense of community” would 
become the pivotal moment of his doctrines (Ibid., pp. 663-664). 

His father Leopold – a small tradesman in the cereal business who didn’t much succeed in his 
work – eventually went bankrupt; it was Sigmund, Adler’s older brother, the one who helped the 
family go back to better living conditions. «We do not know much about Adler’s adolescence but his 
school life. His biographers state that he had a passion for music, singing and theater, and that he was 
a very good actor» (Ibid., p. 665).

IV. Alfred Adler the Magyar: Aladár-Aladin

Adler spent his childhood and adolescence during the most prosperous years of the Austro-
Hungarian Monarchy.

Right after high school at Hernalser Gymnasium, Adler enrolled at the Faculty of Medicine of 
the University of Vienna. «Most likely, he spent [… a lot of] time improving his clinical skills. […] 
He could not find a job at Beckh-Widmanstett General Hospital’s archives. Considering that the most 
rewarding job posts were allotted to Austrian citizens – Adler was Hungarian – he could only work 
as an unpaid volunteer. All the same, we can find his name in the list of young doctors working at 
the Polyclinic in the years 1895-1896. […] he earned a degree in Medicine on November 22nd, 1895. 
In 1896 he was working at the Polyclinic again, but his services could not last long because he was 
enlisted in the draft […] to finish up his second semester as a Hungarian military at the 18th Military 
Hospital of Pressburg, where he served under the name of Aladár Adler (Ibid., pp. 666-667).
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In those years, the young Alfred Adler was fascinated by Socialist and Marxist ideas and as-
siduously frequented the Socialist’s student associations. «His patients belonged to the middle and 
lower classes for the most part, and social problems had drawn his utmost attention for the year to 
come» (Ibid., p. 654).

As early as the years 1896-1897 he works as a volunteer doctor at Vienna’s Polyclinc, a charity 
that had been established to treat the poor for free. Alfred Adler passionately approached to Socialist 
ideas since his youth years. «When he was a student he used to frequent Vienna’s Social Democratic 
circles, where he met his future wife Raissa Timofeevna Epstein, a Jewish Moscovite who had moved 
to Vienna to study. Through Raissa – who had already come in contact with the Revolutionary move-
ment – Adler meets some prominent figures in Vienna who had fled the Czar’s persecutions, among 
whom we can find Lev Trotskij who had moved to the Austrian capital in 1907. Trotskij’s wife was 
Raissa’s friend» (Marzolini, 2001, p. 71). 

The future commander of the Red Army will recall A.A. Joffe in his autobiography, his aide 
at “Pravda” newspaper (a notable Soviet diplomat in the years to come), and in particular the fact 
that he was undergoing a psychoanalytic treatment with the “famous Viennese doctor” Alfred Adler 
(Trotskij, 1930).

The habit of attending the Revolutionary intellectuals and the Social Democratic political hap-
penings in the years preceding the war, led Adler to an in-depth analysis and the related debate about 
the future of Socialism and social issues. In those years, he is an advocate of free health care for the 
workers and tends to get closer to the urban proletariat: this was a very innovative kind of approach 
for the psychoanalytic practices. The proletariat was joining forces with the trade unions, the co-oper-
atives and the Social Democratic Parties. Hence Adler understands that there was a substantial contin-
uum between the utopistic tradition of the first Socialism and the Marxist doctrine. He is attracted to 
the peaceful, humanitarian and non-violent approach of the the Socialist party. Besides he maintains 
a moderate approach within the “Individual Psychological Society”, an institution he founded in 1911 
with some aides who were part of the Austrian Social Democratic party. He condemns Revolutionary 
Marxism and he sticks with the ideal call of general pacification (Marzolini, 2011).

In 1897 he marries Raissa Epstein, an intelligent and pugnacious woman, of anticonformist hab-
its such as dressing up or doing house chores; Raissa has a strong influence on the Adlerian vision of 
the feminine (Ellenberger, 1970; Marzolini, 2001). This why we understand that Individual Psychol-
ogy has always had eyes for the role of women in society and the concept of manly protest.

Ellenberg (1970) also quotes: «According to his relatives, Adler had written several articles 
under different pseudonyms in those times for the “Arbeiter-Zeitung”, Vienna’s Social Democratic 
newspaper; as of now, we have not been able to identify these articles. […] As of October 15, 1902, 
an article under the pseudonym of Alladin appeared on that month’s issue [Aladin is the true lettering 
that we are bringing forth, A.N.), and we are almost sure that Adler had written it (please remember 
that his Hungarian name was Aladár)» (pp. 689- 690).

V. Arbeiter-Zeitung: “The Recommended Little Beater”

Truth be told, as early as August 19, 1897 − and not 1902 contrary to what wrote Ellenberger 
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(1970) – Alfred Adler writes an article for the “Arbeiter-Zeitung” and titles it the “The Recommended 
Little Beater” under the pseudonym of Aladin, a name that strongly recalls his real Magyar name 
“Aladár”. As a matter of fact, if we look at paragraph III in the article, Alfred Adler is serving «his 
second semester as a Hungarian military at the 18th Military Hospital of Pressburg, where he served 
under the name of Aladár Adler (p. 667).

The “Arbeiter-Zeitung” (“The Workers’ Newspaper”), founded as a Socialist newspaper by Vic-
tor Adler on July 12, 1889, starts a bimonthly newspaper, it becomes weekly as of October 1889 and 
then it is published twice a week.

Starting from January 1st, 1895, it goes out daily. “Arbeiter-Zeitung” gets banned in 1934 after 
February 13rd’s issue, and is published again on August 4, 1945 as the main agency of Austria’s So-
cial Democratic Party; until 1989 it would be a national and international current affairs magazine. 
Between 1985 and 1991 the newspaper’s title is “Neue AZ” (New AZ); between 1989 and 1991 it 
goes out with the shorter title “AZ” as an independent newspaper, ending its publications in 1991 
once and for all. In 1920, the “Arbeiter-Zeitung”‘s circulation reaches 100,000 copies until it goes 
down by one forth between 1960 and 1990.

As we mentioned earlier a number of prominent figures of the Social Democratic Party hung out 
at the newspaper’s offices: Max Adler, Vicktor e Friedrich Adler, Otto Bauer, Karl Renner; all of them 
were center-stage representatives of the nascent “Austro-Marxism” (Fornero & Tassinari, 2002).

Austro-Marxism was the peculiar interpretation of Marx’s thought brought forth as an ideol-
ogy by the Austrian Social Democrat ideologues, approximately between 1905 and 1934, spreading 
throughout the Austro-Hungarian Empire, and the Austrian Republic after World War I: Austro-Marx-
ism included a number of Intellectual-Executives (all of Jewish origins) who taught the generations 
to come. In the first thirty years of the 1900s Vienna was the capital of European culture, where 
psychoanalysis and neo-positivism were born; moreover, Marx’s thought gets contaminated by other 
cultures and scientific research (Fornero & Tassinari, 2002). It’s within Austro-Marxism that the 
first Marxist analysis on imperialism takes place (Rudolf Hildeferding’s “Financial Capital”), the 
first Marxist critique against Neoliberalist Marginal Economics (still Rudolf Hildeferding’s work), 
the relationship between Socialism and national issues (Otto Bauer), between Marx and Kant (Max 
Adler). In particular, after the dissolution of the Austro-Hungarian Empire and the proclamation of 
the Austrian Republic, the Socialist Party gains momentum and becomes the main party promoting 
those significant social reforms that will make Austria, and Vienna in particular, the cradle of the 
most advanced Welfare system in Western Europe. As of today Austria remains one the most socially 
advanced country (Fornero & Tassinari, 2002).  

This is the political climate within which Adler nurtures his own theoretical model.

VI. “The Recommended Little Beater”: a vehement and subtle denouncement of power games

The associates at “Arbeiter-Zeitung” dealt with public interest issues and aimed at Socialist 
readers. We may not underestimate the fact that criticizing the Austrian authorities during the Austro-
Hungarian Empire was extremely “dangerous”. This is why some authors devised a small and elegant 
“trick” to sidestep the problem – the same as Aladin (Alfred Adler): they analyzed some case and 
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some “particularly striking and politically unfair situations”, and they made them look as if they had 
occurred in a different setting, somewhere beyond the boundaries of the Austro-Hungarian Empire. 
In the case of “The Recommended Little Beater”, almost an oriental fairy tale in the “Feuilleton” 
section, the subject therein was very important: power games between the aristocrats of the time, the 
so-called notables, and the representatives of the “German” public healthcare system, not the “Aus-
trian” one.

This way the “Charité” of faraway Berlin emblematized a situation that might have occurred at 
Vienna’s “Allgemeine Krankenhaus” as well. The social denouncement transfigured by the veil of 
satire and irony, in the form of a paradoxical account, was under every reader’s eye.

Hence, the local censorship could not raise any kind of critique. Adler chooses an ironical ap-
proach so to protect himself and the newspaper he writes for, a newspaper that was characterized by 
a Socialist orientation and aimed at the workers.

Besides, he prefers to use the pseudonym “Aladin” in order to feel even freer to denounce the 
long-term scam in hospitals, where the concept of “care” of the sick – seen as a person in Adlerian 
terms - gets often pushed into the background.

Within the setting of this so-called “oriental fairy tale” we are able to see fraud, vanity, falsity, 
power games, the instrumental use of human life for egotistic purposes, the dances of creepy and 
hypocritical powers, which uses a counterfictional mask such as charity donations, whose ultimate 
end is to enhance one’s will to power.

And we, astonished and outraged readers, may not refrain from being considerate and surprised 
by the poor “beater”, the “Treiberlein”, the humble aide-de-camp of usually noble beaters, a man who 
represents the man of the street, in the end the kind of reader “Arbeiter-Zeitung” newspaper aimed 
at: the worker.

VII. Conclusions

At this point, we understand why the first complete work of Alfred Adler - a 31-page pamphlet 
- got published one year later, in 1898, when he was 22 years old: “the Manual for the Health of Tai-
lors” describes the health conditions of tailors and delves into the relationship between their job and 
the onset of certain kinds of diseases. «Adler was a fervent Socialist and he obviously tried to come 
down to a synthesis between Socialism and Medicine » (Ellenberger, 1970, p. 689). 

I have tried to describe a “note-widely-known account”; what comes next is part of “Official 
History”: in 1902 the decisive encounter with Sigmund Freud becomes reality, and Adler joins Vi-
enna’s psychoanalytic group to participate in the renowned meetings that take place at 19, Berggasse, 
Freud’s house, each and every Wednesday evening.

(Traduzione in inglese a cura di Massimo Montanari Veracini)
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I. Introduzione

Alfred Adler può essere considerato l’apostolo del modello relazionale, in un momento storico 
in cui la fisica causalistica di Newton avvalora in maniera onnipotente il sistema pulsionale libidico 
freudiano, imperniato sul narcisismo primario totalizzante: Adler, il pioniere, l’eretico, ha avuto il 
merito di aver preconizzato, sulla scia della fisica olistica di Einstein, l’individuo indivisibile come   
fenomeno temporale creativamente teleonomico e dotato di una mente relazionale, non più preda 
di cieche spinte meccanicistiche di origine biologica, ma portatore di bisogni, motivazioni e valori 
profondi (Ferrigno et al., 2004).    

Alfred Adler è il cantore del sentimento soggettivo d’inferiorità, e quindi della fragilità umana e 
delle emozioni e dei sentimenti a essa collegate, che sempre e comunque consentono di stendere ponti 
di collegamento invisibile non solo con la mente, ma soprattutto col cuore dell’altro da Sé: l’uomo 
adleriano è un uomo finzionalmente proiettato in un progetto esistenziale del cui prodotto è lui mede-
simo unico artefice: l’artista è anche l’opera. Questa creazione autopoietica gli dona la straordinaria 
sensazione di avvertire se stesso come “parte” attiva all’interno di un “tutto” che comprende l’intero 
cosmo, “sub specie aeternitatis”: bisogno di tenerezza, senso sociale, sentimento sociale e sentimento 
comunitario sono termini tipicamente adleriani che connotano una psicologia particolarmente attenta 
all’interpersonale e al quotidiano (Ferrigno, 2008).

Ma torniamo indietro e cerchiamo di capire, soprattutto, l’uomo Alfred Adler e come egli sia 
giunto a teorizzare pioneristicamente una teoria “interindividuale e intersoggettiva” in un’epoca for-
temente impregnata di orientamento pulsionale.

II. Lo sfondo politico-culturale nella Vienna dell’Impero austro-ungarico

Kurt Adler (1993), ci invita a fare un’articolata riflessione sul clima sociale, culturale e politico 
che si respirava a Vienna fra la fine del XIX e gli inizi del XX secolo per poter scoprire i fattori che 
hanno potuto alimentare lo specifico interesse di Alfred Adler per le problematiche sociali.

L’Impero austro-ungarico, venuto alla luce nel 1867 come frutto del compromesso tra la nobiltà 
ungherese e la monarchia asburgica, si fondava su due regni distinti ma paritari. Austria e Ungheria, 
infatti, beneficiavano di istituzioni, parlamenti e ministeri completamente separati: per l’Ungheria la 
capitale era Budapest, per l’Austria Vienna: un impero multietnico sorto in un periodo storico fecon-
do sul piano delle idee e ricco di spinte nazionalistiche. L’impero austro-ungarico, incessantemente 
tormentato da contrasti insanabili fra i molteplici gruppi etnici che lo costituivano, viveva, tuttavia, 
un’incalzante crescita economica che si accompagnava a una straordinaria modernizzazione anche 
sul piano delle riforme liberali (Fornero & Tassinari, 2002). Solo nel 1919 nascerà la Repubblica 
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Federale Austriaca in seguito alla dissoluzione dell’Impero asburgico e alla pesante sconfitta subita 
dagli Imperi centrali dopo la prima guerra mondiale. 

L’Austria tra la fine dell’Ottocento ed i primi decenni del Novecento appare già avviata verso 
l’inevitabile viale del tramonto della dinastia asburgica, pur tuttavia Vienna vive una stagione partico-
larmente fulgida sia per quanto concerne le innovazioni scientifiche e culturali sia per gli interessanti 
fermenti sociali, politici e culturali impregnati di grande inquietudine e al contempo di prorompente 
passione. Assistiamo all’emergere non più contenibile di una nuova classe lavoratrice, che va sempre 
più popolando le grandi città, in particolar modo Vienna, dove emergono in primo piano problemi so-
ciali riguardanti le scuole, le case, il lavoro, la disoccupazione, lo sfruttamento minorile, l’assistenza 
sanitaria, l’emancipazione della donna: ben presto esplode in modo prorompente lo scontento degli 
artigiani, commercianti, contadini e dei nuovi ceti medi, liberi professionisti, funzionari e impiegati 
pubblici. Di esso si fanno interpreti e portavoce nuovi protagonisti politici e due grandi partiti di mas-
sa, quello socialista e quello cristiano-sociale (Fornero & Tassinari, 2002). 

A codesto quadro politico e sociale fa da sfondo una vivacità culturale della capitale austriaca 
senza precedenti: fermentano molteplici energie intellettuali, espressione della crisi dell’Impero e 
nello stesso tempo dell’inarrestabile spinta utopica foriera di un’epoca nuova, densa di promesse.  

Max Adler, figlio di un facoltoso commerciante ebreo, si trasferisce con la famiglia a Vienna, 
divenendo ben presto uno dei leader più rappresentativi del Partito socialdemocratico austriaco. 
Nel 1889 egli fonda il giornale socialista “Arbeiter-Zeitung” (“Il giornale dei lavoratori”), di cui egli 
diviene direttore fino alla morte. Altri importanti collaboratori del giornale “Arbeiter-Zeitung” sono 
Viktor e Friedrich Adler, Otto Bauer, Karl Renner: gli ultimi due più tardi diventeranno leader indi-
scussi del socialismo austro-tedesco abbozzando vari programmi per la soluzione del problema delle 
nazionalità (Fornero & Tassinari, 2002).

III. Alfred Adler nella Vienna fin de siècle, culla della cultura mitteleuropea 

Alfred Adler nasce il 7 febbraio nel 1876 a Peinzing, sobborgo di Vienna, da una famiglia ebrai-
ca ungherese proveniente dal Burgenland, «piccolo stato cuscinetto fra l’Austria e l’Ungheria, con 
storici legami commerciali e culturali con la vicina Vienna, pur in realtà appartenendo all’Ungheria» 
(Ellenberger, 1970, p. 655). Gli ebrei provenienti dal Burgenland godevano di specifici privilegi nei 
confronti della maggior parte degli ebrei dell’impero e di un particolare stato giuridico meno discri-
minante. «Nel caso di Adler la situazione era del tutto differente. La tradizione ebraica non aveva 
altrettanta importanza per gli ebrei che provenivano dalle comunità religiose del Burgenland. Poi-
ché era nato a Vienna, il Burgenland non rappresentava un paradiso perduto; al contrario fu persino 
un elemento negativo nella sua vita: infatti fu iscritto all’anagrafe non come cittadino austriaco ma 
come cittadino ungherese, il che lo sottoponeva alle leggi di un paese di cui non conosceva la lingua 
e lo privava di molti privilegi che a Vienna erano concessi solo agli austriaci. (Acquistò finalmente 
la cittadinanza austriaca nel 1911). [...] Adler passò così la maggior parte della sua fanciullezza nei 
sobborghi della città, giocando e litigando con ragazzi non ebrei, molti dei quali appartenevano ai 
ceti inferiori. […] Egli si considerava partecipe della vita popolare della città e la sua profonda co-
noscenza dei modi di dire viennesi gli permetteva di parlare in pubblico come avrebbe potuto fare un 
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vero viennese. È comprensibile quindi come il concetto del “senso di comunità” dovesse diventare il 
momento centrale delle sue dottrine (Ibid., pp. 663-664). 

Il padre Leopold, che non ebbe molta fortuna nella sua attività di piccolo commerciante di ce-
reali, ad un certo punto, dovette far fronte a un grave fallimento finanziario e grazie all’intervento di 
Sigmund, il fratello maggiore di Alfred, la famiglia riuscì ad acquisire condizioni di vita più conforte-
voli. «Quasi nulla si sa dell’adolescenza di Adler, al di fuori della vita scolastica. I suoi biografi riferi-
scono che era appassionato di musica, di canto e di teatro, e che era un ottimo attore» (Ibid., p. 665).

IV. Alfred Adler il magiaro: Aladár-Aladin

La sua infanzia e la sua adolescenza trascorrono durante gli anni più prosperi della monarchia 
austro-ungarica. Subito dopo aver terminato gli studi superiori, presso l’Hernalser Gymnasium, nel 
1888 Adler s’iscrive alla Facoltà di Medicina dell’Università di Vienna. «È probabile che egli de-
dicasse [… molto] tempo al perfezionamento della pratica clinica. […] Negli archivi dell’Ospedale 
generale Beckh-Widmanstetter non trovò nessun incarico […]. Considerando che gli incarichi remu-
nerativi erano riservati ai cittadini austriaci, e ricordando che Alfred Adler era ungherese, egli poteva 
svolgere soltanto prestazioni volontarie non remunerate. Tuttavia troviamo il suo nome nell’elenco 
dei giovani dottori che lavoravano al Policlinico nel 1895-1896. […] Conseguì la laurea in medici-
na il 22 novembre 1895. Nel 1896 lavorava nuovamente al Policlinico, ma il suo servizio non poté 
durare a lungo poiché fu richiamato […] per completare il suo secondo semestre di servizio militare 
obbligatorio, nel 18° Ospedale militare di Pressburg, appartenente all’esercito ungherese, dove prestò 
servizio col suo nome magiaro di Aladár Adler (Ibid., pp. 666-667).	   

In quegli anni il giovane Alfred Adler era affascinato dalle idee socialiste e marxiste e frequenta-
va assiduamente le associazioni socialiste studentesche. «I suoi pazienti appartennero per la maggior 
parte al ceto inferiore o medio, e i problemi sociali rimasero sempre il momento centrale dei suoi 
interessi» (Ibid., p. 654). 

Già nel 1896-97 egli lavora, come medico volontario, presso il Policlinico di Vienna, un’istitu-
zione benefica sorta per l’assistenza gratuita ai lavoratori. Alfred Adler si era avvicinato e appassiona-
to alle idee socialiste fin dalla giovinezza. «Da studente frequenta i circoli socialdemocratici viennesi 
e in questi gruppi conosce la futura moglie Raissa Timofeevna Epstein, ebrea moscovita venuta a 
Vienna per compiere gli studi. Tramite Raissa, che già in patria era entrata in contatto e simpatizzava 
con il movimento rivoluzionario russo, Adler incontra a Vienna alcune figure di spicco, in fuga dalle 
persecuzioni zariste, prima fra tutte Lev Trotskij, stabilitosi esule nella capitale austriaca nel 1907. 
La moglie di Trotskij era amica di Raissa Adler» (Marzolini, 2001, p. 71). Il futuro capo dell’Armata 
Rossa rievocherà, inoltre, nella sua auto-biografia, come il suo principale collaboratore alla “Pravda”, 
A. A. Joffe (in seguito noto diplomatico sovietico), seguisse in quel periodo un trattamento psicoana-
litico presso il “noto medico viennese” Alfred Adler (Trotskij, 1930). 

La frequentazione con gli intellettuali rivoluzionari russi e la partecipazione agli incontri politici 
di carattere socialdemocratico, negli anni immediatamente precedenti la guerra, costituiscono per 
Adler occasione d’approfondimento e di dibattito sulle prospettive del socialismo e sulle questioni 
sociali. In quegli anni egli sostiene a più riprese la necessità che le terapie siano offerte da un servizio 
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sociale gratuito per i lavoratori e tende a rivolgersi a un tipo d’utenza del tutto inedito per la pratica 
psicoanalitica, il proletariato urbano, che si va organizzando nei sindacati, nelle cooperative e nei 
partiti socialdemocratici. Adler coglie pertanto una continuità sostanziale che unirebbe, secondo una 
linea ininterrotta, la tradizione utopistica del primo socialismo ad alcuni aspetti della dottrina marxi-
sta. Del programma socialista egli è attratto dall’aspetto pacifico, umanitario e non violento. Anche 
all’interno della “Società per la Psicologia Individuale”, da lui fondata nel 1911 con un gruppo di 
collaboratori quasi tutti appartenenti al Partito socialdemocratico austriaco, egli si mantiene costan-
temente su posizioni moderate. Egli condanna il marxismo rivoluzionario e si mostra, da sempre, 
toccato in maggior misura dai richiami ideali alla pacificazione generale (Marzolini, 2001).

Nel 1897 sposa Raissa Epstein che, donna intelligente, battagliera, anticonformista, poco interes-
sata alla cura nel vestire e ai lavori domestici, influenza la visione adleriana del femminile (Ellenber-
ger, 1970; Marzolini, 2001). Comprendiamo, così, l’attenzione sempre riservata dalla Psicologia In-
dividuale al ruolo della donna nella società e al concetto di protesta virile. 

Ellenberger (1970) dichiara inoltre: «Stando a quanto affermano i suoi familiari, in questo perio-
do Adler aveva scritto vari articoli, sotto diversi pseudonimi, per l’“Arbeiter-Zeitung”, il quotidiano 
socialdemocratico di Vienna; finora però non è stato possibile identificare questi articoli. […] Nel 
numero della rivista del 15 ottobre 1902 apparve un articolo con lo pseudonimo di Alladin [Aladin è 
la vera dicitura che noi proponiamo, N.d.D.], che fu quasi certamente scritto da Adler (ricordiamo che 
il suo nome ungherese era Aladár)» (pp. 689- 690).

V. Arbeiter-Zeitung: “Il piccolo braccatore raccomandato”

In realtà, già il 19 agosto 1897 e non nel 1902, contrariamente a quanto scrive Ellenberger 
(1970), Alfred Adler firma sul quotidiano “Arbeiter-Zeitung” un articolo dal titolo “Il braccatore rac-
comandato” con lo pseudonimo Aladin, nome che richiama per assonanza il suo vero nome magiaro 
“Aladár”. Sappiamo, infatti, come già scritto nel paragrafo III, che Alfred Adler completa «il suo 
secondo semestre di servizio militare obbligatorio, nel 18° Ospedale militare di Pressburg, apparte-
nente all’esercito ungherese, dove prestò servizio col suo nome magiaro di Aladár Adler» (p. 667).

L’“Arbeiter-Zeitung” (“Il giornale dei lavoratori”), fondato come giornale socialista da Victor 
Adler il 12 luglio 1889, è inizialmente quindicinale, diviene settimanale da ottobre 1889 e successiva-
mente esce due volte alla settimana. Dal 1° gennaio 1895 è quotidiano. “Arbeiter-Zeitung”, proibito 
nel 1934 dopo la pubblicazione del 13 febbraio, ricompare il 4 agosto 1945 come organo principale 
del partito socialdemocratico d’Austria e fino al 1989 è un periodico di notizie austriache e interna-
zionali. Fra il 1985 e il 1991 è pubblicato con il titolo “Neue AZ” (“Nuovo AZ”); dal 1989 al 1991 
uscirà semplicemente con il titolo “AZ”, in qualità di giornale indipendente, cessando definitivamen-
te la pubblicazione nel 1991. Nel 1920 “Arbeiter-Zeitung” raggiunge 100.000 copie di tiratura, che si 
riduce di un quarto dal 1960 al 1990. 

Attorno al giornale, come si è detto precedentemente, ruotavano personaggi di spicco del partito 
socialdemocratico austriaco come Max Adler, Vicktor e Friedrich Adler, Otto Bauer, Karl Renner, 
tutti esponenti di primo piano del nascente “austromarxismo” (Fornero & Tassinari, 2002). 

L’austromarxismo, che rappresenta l’ideologia sviluppata dai teorici del partito socialdemocrati-



24

Giuseppe Ferrigno	 Alfred Adler, ovvero Aladin, e il suo impegno nel sociale

co austriaco, è stata quella peculiare interpretazione del pensiero di Marx che si è sviluppata nell’im-
pero austro-ungarico e poi nella repubblica austriaca del dopo I Guerra Mondiale, dal 1905 al 1934 
circa: l’austromarxismo annoverava una serie di intellettuali-dirigenti (tutti di origine ebraica) che 
hanno fatto scuola. Vienna è stata nei primi trent’anni del ’900 la capitale della cultura europea, in 
cui nascono la psicanalisi e il neo-positivismo; il pensiero di Marx, inoltre, si contamina con altre 
culture e con la ricerca scientifica (Fornero & Tassinari, 2002). È nell’austromarxismo che si sviluppa 
la prima analisi marxista sull’imperialismo (il “Capitale Finanziario” di Rudolf Hilferding), la prima 
critica marxista all’economia marginalista neoliberale (sempre ad opera di Hilferding), il rapporto tra 
socialismo e questione nazionale (Otto Bauer), tra Marx e Kant (Max Adler). In particolare dopo la 
disgregazione dell’impero austro-ungarico e la proclamazione della Repubblica, in Austria nei primi 
anni 20 il partito socialista assurge a primo partito e promuove significative riforme sociali che ren-
deranno l’Austria, e Vienna in particolare, la sede del sistema di Welfare più progredito dell’Europa 
occidentale. Ancora oggi l’Austria resta uno dei paesi più avanzato socialmente (Fornero & Tassinari, 
2002).

Questo è il clima politico all’interno del quale Adler alimenta il proprio modello teorico.

VI. “Il piccolo braccatore raccomandato”: agguerrita e sottile denuncia dei giochi di poteri

I collaboratori del quotidiano “Arbeiter-Zeitung” trattavano temi di interesse pubblico per lettori 
socialisti. Ma non dobbiamo sottovalutare il fatto che in pieno impero austro-ungarico fosse estrema-
mente “pericoloso” criticare le autorità austriache. Pertanto, gli autori di alcuni articoli utilizzavano, 
esattamente come Aladin (Alfred Adler), un piccolo ed elegante “trucco” per ovviare al problema: 
analizzavano certi casi e certe “situazioni particolarmente eclatanti e politicamente scorrette” am-
bientate, però, al di fuori dei confini dell’Impero austriaco. Nel caso del “Braccatore raccomandato”, 
quasi una “fiaba” orientale inserita all’interno della rubrica “Feuilleton”, è importante il tema che 
viene affrontato: gli intrighi di potere intrecciati dai nobili dell’epoca, i cosiddetti notabili, con i rap-
presentanti del servizio sanitario pubblico “tedesco”, non “austriaco”.

Così la “Charité” della lontana Berlino emblematizzava una situazione che avrebbe potuto svi-
lupparsi anche nella “Allgemeine Krankenhaus” di Vienna. La denuncia sociale, trasfigurata attra-
verso il velo della satira e dell’ironia sotto forma di racconto paradossale era palesemente evidente a 
qualsiasi lettore.

La censura locale non avrebbe potuto, perciò, sollevare alcun tipo di critica. Adler sceglie l’ap-
proccio satirico per proteggere se stesso e anche il giornale per cui scrive, che come abbiamo visto 
aveva un orientamento socialista e si  rivolgeva ai lavoratori.

Inoltre, egli preferisce usare lo pseudonimo “Aladin” per potersi sentire ancora più libero nella 
denuncia di un malaffare purtroppo molto consueto, ieri come oggi, negli ospedali in cui spesso passa 
in secondo piano la “cura” della sofferenza del malato, inteso adlerianamente come persona. 

In questa, così come l’abbiamo definita, “fiaba” orientale, invece, predominano la frode, la vanità, 
la falsità, i giochi di potere, l’uso strumentale della vita umana come mezzo per innalzare l’immagine 
di sé, i balletti di un potere bieco e ipocrita, che si serve di una mascheratura controfinzionale come 
le donazioni e la carità, per ottenere fini che si collocano al servizio solo della volontà di potenza. 
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E noi lettori, stupiti e indignati allo stesso tempo, non possiamo che provare rispetto e compar-
tecipazione per il povero “braccatore”, per il “Treiberlein”, il piccolo aiutante dei cacciatori, gene-
ralmente nobili, il quale simboleggia l’uomo comune della strada che in fondo era l’obiettivo, cioè il 
tipo di lettore, a cui si rivolgeva “Arbeiter-Zeitung”, giornale appunto dei lavoratori.

VII. Conclusioni

Arrivati a questo punto, comprendiamo il motivo per cui l’opera prima completa di Alfred Adler 
sia un opuscolo di trentuno pagine pubblicato, un anno dopo, nel 1898, a soli 22 anni,  il “Manuale per 
la salute dei sarti”, che descrive le condizioni igienico-sanitarie dei sarti e analizza le relazioni fra il 
tipo di lavoro e la comparsa di alcune malattie. «Adler era un fervente socialista e cercava ovviamente 
di arrivare a una sintesi fra socialismo e medicina» (Ellenberger, 1970, p. 689). 

Ho cercato di descrivere in poche pagine una “storia poco conosciuta”, il seguito fa parte ormai 
della “storia ufficiale”: nel 1902 avviene l’incontro fatidico con Sigmund Freud ed Adler entra nel 
gruppo psicoanalitico di Vienna per partecipare alle famose riunioni che si svolgono al 19 della Berg-
gasse, in casa Freud, il mercoledì sera.

Giuseppe Ferrigno
Via Copernico, 39
I-20125 Milano
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«The patient should be instructed
not just to accept his fear
but also to laugh at it. This requires
a courage to be ridiculous».
				    V. E. Frankl

I.   The Adlerian approach: The good in the bad

The symptoms of mental illness usually present themselves not only as hardship, but also as 
an indication of a shameful weakness and inability that is regarded as being self-inflicted1. This 
evaluation is − especially for highly rational and scrupulous persons − embarrassing and, therefore, 
unacceptable. Hence, these signals of distress are fought desperately. As a matter of fact, neurotic 
symptoms are also a way of protection, a final support in life situations that are perceived as threats. 
The therapist’s task, then, is to show the patient that symptoms not only are an expression of deplor-
able weakness but also function as ingenious means that can be useful for one’s own self-affirmation.2

Riassunto

Solitamente il cosiddetto buon senso concepisce i sintomi 
psicosomatici come qualcosa di carente, di negativo. Chi non 
condivide questo giudizio negativo, ma interpreta i sintomi cor-
rispondenti come qualcosa di positivo, vale a dire come espres-
sione di risorse difensive, si muove su un terreno paradossale. 
La normale comprensione di tutti i giorni si aspetta da un te-
rapeuta che faccia di tutto per curare i sintomi nevrotici. Egli 
dovrebbe pertanto eliminare questi sintomi. Se il terapeuta va-
luta tali sintomi, debolezze e difetti come l’espressione di una 
risorsa interiore, egli procede ─ dal punto di vista convenziona-
le ─ paradossalmente. E questa è la verità. Tuttavia, l’approc-
cio paradossale apre una prospettiva completamente nuova, in 
quanto il buono è altrettanto visibile nel cattivo come il cattivo 
nel buono. In questo modo, gli ideali vengono relativizzati e le 
forti opposizioni si armonizzano.

Parole chiavi

SCOPO Dei SINTOMI, RISORSE DIFENSIVE, PRESCRIZIO-
NE DEI SINTOMI, UMORISMO

Abstract

The so-called common sense usually conceives psychosomatic 
symptoms as something deficient, something negative. Those 
who do not share this negative judgment, but interpret the cor-
responding symptoms as something positive − i.e. as an expres-
sion of defensive resources − move on paradoxical ground. 
Normal everyday comprehension expects that a therapist will 
do his/her best to cure the neurotic symptoms: Thus, the thera-
pist is expected to eliminate these symptoms. If the therapist 
is evaluating such symptoms, weaknesses and shortcomings as 
the expression of an inner resource, s/he proceeds − from the 
conventional point of view − paradoxically. But the paradoxical 
approach will open up completely new perspectives, so that the 
good in the bad will be just as visible as the bad in the good. In 
this way, excessive ideals are relativized and sharp discrepan-
cies are harmonized.

Keywords

purpose of symptoms, defensive resources, 
prescription of symptoms, humor 
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The significance of the paradoxical effect
in Adlerian psychotherapy
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1  In the case of physical and psychosomatic symptoms, the situation is different: These shortcomings are generally valued as having 
been imposed by fate. The person’s own weakness (in terms of one’s own will) is mostly not taken into account in these cases.
2  In his Adlerian phase, Frankl (1926) outlined that neurotic symptoms have two functions: On the one hand, they are an expression of 
an underlying psychic disease. On the other hand, they function as means with regard to an unconscious goal.
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Neurotic symptoms appear when one is convinced of their inability to solve important life tasks 
in an active and courageous way. In such cases, fear and shame are the decisive emotions that inhibit 
the person from courageously facing the difficulties of life. Therefore, discouraged people tend to 
shy away from such issues. Instead, they try to protect themselves by using specific evasive means 
in order to escape from dangerous life situations. To justify such a safeguard maneuver, the neurotic 
patient needs a final causation that functions simultaneously as an excuse to one’s own conscience. 
Exactly this purpose is being fulfilled by psychosomatic symptoms.

The patient must be made aware of this in order to comprehend how the respective symptoms 
function as defensive resources3. This use of defensive means is necessary because the patient lacks 
the courage to deal assertively with the problems of life. The precondition for this capability is the 
disposability over expansive resources4. But precisely such a capacity is missing in the case of dis-
couraged people because it has been suppressed in the course of their life experience. It can be 
disclosed and made available only in an indirect way. This reactivating procedure works through 
constant encouragement. This, in turn, has to make use of the symptoms’ paradoxical benefits in 
their capacity as defensive resources. The guiding principle is: Everything is good that strengthens 
the patient and helps him/her to be more expansive. All interventions that discourage the patient and 
weaken his/her self-confidence should be considered counterproductive.

In this context, the therapist has to leave the land of normality and proceed to the sphere of 
abnormal incongruity and absurdity. By now, the therapist can see not only the patient’s symptoms 
with “positive eyes,” but also any kind of inadequate behavior, and is able to communicate this to the 
patient. This means that the therapist is interpreting such transgressions as an expression of a suitable 
defensive strategy of existential survival.

If a symptom is appreciated with regard to its significance as a defensive resource, this usually 
evokes an increased sense of competence and self-acceptance in the patient. In addition, the capacity 
for self-determination is supported. In this context, a “translation” will come about because the symp-
tomatic behavior is revalued as a specific resource. Here are some examples (Weeks, 1977):

•	 stubborn intransigence = consistent behavior;
•	 immature behavior = being nonconformist;
•	 living a secluded and isolated life = living a contemplative life;
•	 being extremely withdrawn = taking care of oneself;
•	 being passive = accepting things as they are;
•	 being excessively unsocial = selecting his/her friends carefully;
•	 being servile = seeking authority and guidance as a method of self-discovery;
•	 trying to control everything = structuring confused conditions;
•	 being impulsive in an inadequate way = wishing to be spontaneous;
•	 being undisciplined = seeking one’s own way of life;
•	 crying for no reason = being able to express painful feelings authentically.

Michael Titze	 The significance of the paradoxical effect in Adlerian psychotherapy

3   When we define resources in general terms, we conclude that they are a source of existential security and self-protection.
4   This ability is a prerequisite for the acquisition of courageous self-assertion.
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Under these conditions, the therapeutic process can assume the form of a creative act. Everything 
that the patient does (or does not do) can be conceived as the manifestation of an implicit life plan 
(i.e. a script) that has a deeper meaning. When seen from a conventional viewpoint, this clever strat-
egy might appear to be a mere accumulation of deficits and failures. But this perspective is biased. 
To illustrate this, we can consider the figure of the clown. The clown is an (voluntary) expert in the 
art of stumbling. In an analogous way, the neurotic patient turns out to be an (involuntary) expert in 
all kinds of failure − i.e. s/he masters the art of making good use of symptoms. However, s/he is not 
aware of this ability. Therefore, the development of awareness has to be stimulated in the therapeutic 
situation. In essence, this is a process of constant encouragement, playfully directing the patient to 
his/her inherent resources.

II.   The origins of paradoxical therapy

The fundamental idea of paradoxical therapy corresponds to the homeopathic principle of treat-
ing the same with the same (similia similibus curantur). The Corpus Hippocraticum contains the 
following sentences that sound rather absurd at first: «The sickness will be cured by its opposite […]. 
Another type of therapy is as follows: by means of the application of something similar the sickness is 
cured» (Blankenburg, 2003, p. 129). This paradoxical principle was taken up by Samuel Hahnemann 
(1810) at the beginning of the 19th century for use in his homeopathic medicine. But the psycho-
therapy of the 18th century had already discovered the countless possibilities that were opened up by 
this principle.

In this context, the English physician John Hunter described in 1786 the paradoxical treatment 
of erectile impotence. After having noted the patient’s medical history, Hunter realized that his pa-
tient’s inability to have sex followed a paradoxical principle: In his attempt to perform the sexual act 
perfectly, the patient had been mentally weakened. This weakness caused a fear that he would not be 
successful and this fear was the real reason for his sexual inability.

Hunter told the patient that he could be cured if he could rely on the power of his own self-denial. 
To achieve this, the man had to do the following: before he intended to have intercourse with his 
sexual partner, the woman should have been sleeping at his side for six nights without them having 
any sex. 

Hunter (1788) writes: «About 14 days later, this man told me that the decision to avoid sexual 
intercourse had caused a complete change in his mood. Instead of going to bed with the fear of failure, 
this man was going to bed with the fear of being seized by such an excessive desire, that it would be 
difficult for him to obey my order. And so it came about! After the ban had been broken, his soul and 
his power interacted again. From then on there was no other relapse» (p. 38).

Hunter had clearly intervened in a paradoxical way. He did not fight the symptoms of impotence 
through reason, which would have been the strategy of conventional psychotherapy. However, if the 
expected success does not come about, the arguments of reason can easily be converted into coercion. 
In this case, the therapist has to make a great effort to change the patient’s behavior. But exactly that 
endeavor may not be compatible with the patient’s clandestine intention. This incompatibility could 
easily pave the way for a power struggle because the patient reacts with understandable dissatis-

Michael Titze	 The significance of the paradoxical effect in Adlerian psychotherapy
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faction, showing skepticism toward the therapist, which in depth psychology is called “resistance”. 
There is an Adlerian technique that is designed to countervail exactly that resistance. The details are 
hereinafter described.

III.   Anti-suggestion

As one of the first representatives of Western psychotherapy, Alfred Adler started applying para-
doxical methods in 1914. For example, he recommended to people who suffered from insomnia, not 
to suppress their insomnia, but instead to do everything possible to stay awake. In this context, Adler 
asked his patients to think of such a symptom as something positive, i.e. as «a positive evidence of a 
treatable disease» (Adler, 1928, p. 173).

Adler was once consulted by a family that was being tyrannized every morning by their daughter 
of preschool age who would spend hours crying and fussing over her hair. Adler gave her this advice: 
«Write with bold type on a piece of paper and hang it over the head of your bed: Every morning I have 
to control the whole family!» (Adler, [1930] 1974, p. 31)

Adler also made a reference to a patient who had suffered from the consequence of unconscious 
swallowing of air (aerophagia). Adler gave him this advice: «When you are going to leave home and 
are in a conflict, immediately start to swallow some air» (Adler, 1929, p. 108).

The Adlerians called this technique “anti-suggestion” and Rudolf Dreikurs described the method 
in 1932: «A very special trick that is not only surprising, but that also guarantees the understanding 
of the conditions for the emergence of neurosis, is a method that Adler has described repeatedly and 
that had been named by Wexberg as anti-suggestion. […] This trick means to advise the patient, under 
any pretext, to reinforce his symptom [...]. One can always find, in the case of functional disorders, 
anxiety, obsessive impulses, etc., that the symptom loses intensity when it is consciously attempted 
to strengthen it. The symptom could disappear altogether if these attempts would be practiced for a 
longer time [...]. By the means of anti-suggestion it becomes possible to show the patient quite plainly 
that his fight against the symptom is not without meaning but, on the contrary, a useful precondition to 
evoke the symptom. [...] If the patient ceases to fight his symptom, that will cause firstly a reduction 
of stress. And in consequence, the symptom will disappear. But this will be the case only if the patient 
does wish to reinforce the symptoms instead of fighting them» (Dreikurs, 1932, p. 171).

IV.   Conceiving the symptom as an expression of assertiveness

In addition, Adler applied further paradoxical methods, recommending frank acceptance of the 
patient’s resistance. Adler’s approach sought to avoid any fight with the patient (Titze, 1977, 1979a, 
b). This strategy is demonstrated in the following case study.

Mrs. M. has suffered for many years from severe claustrophobia. She did not dare leave her 
home for years out of fear of collapsing on the road and causing thereby a “horrible sensation.” Mrs. 
M. is a scrupulous and conscientious woman who does not remember ever having been angry with 
another person. Despite being 31 years old, she still lives with her mother, a lively lady who has al-
ways tried to make life easier for her only daughter. After having lost her husband about five years 
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ago, this daughter had been “completely taken into custody” by her mother (as Mrs. M. put it).
Understandably, the attitude of Mrs. M. toward her mother was ambivalent: On the one hand, she 

needed her mother as a crutch, because she felt weak and unable to live alone. On the other hand, the 
mother seemed to be the cause of her joyless life. This she dared not admit consciously, because she 
necessarily wanted to be a “good daughter.” In this context, her claustrophobia served − unconscious-
ly, of course − the purpose of an important securing function: By means of her symptoms, she could 
put her mother into service. As a result she acted as a “reigning slave” (Künkel, 1928). She could 
also, with the aid of her symptoms, control and tyrannize her mother. The latter is easy to understand 
because Mrs. M. showed a hidden resentment toward her mother.

Given this precarious situation, the therapist initiated the process of paradoxical change with 
these words: «Your claustrophobia is currently your only way to achieve a certain level of human 
dignity and maintain strength of character. Under this condition, everyone has to deal respectfully 
with you. Just imagine how weak you would appear to your mother if you did not have this fear! But 
can you imagine having other aids available to defend yourself against her? As long as this is not the 
case, I highly recommend not only to accept your claustrophobia, but to do everything possible to 
intentionally cause this anxiety. What I am saying is that you could show the world how miserable 
you are! Just imagine how much compassion and sympathy you could get this way».

Mrs. M. responded, understandably, with objections, each of them revolving around the same 
theme −  namely, the embarrassment that could be caused if she were to collapse on open road. The 
therapist now exaggerated these mental constructs until Mrs. M. snorted with laughter. While remain-
ing unaffected, the therapist continued: «Imagine how embarrassing it will be for passersby when 
you collapse on the open road! People will not know if you are epileptic or have just had a full-blown 
heart attack. Nobody will despise it. Pull yourself together, then, to bring people as often as possible 
into this kind of embarrassment! Naturally, this action would be especially striking if you could do 
this in the company of your mother …».

What has been described is nothing but a prescription of symptoms (Nardone & Watzlawick, 
1990; Palazzoli et al., 1975; Weeks & Abate, 1982). The patient is encouraged to mock the “terrible 
symptom”. On this basis, a new attitude toward the symptom can be obtained by the patient.

The paradoxical objective of such a prescription of symptoms is to convey the certainty to the 
patient that symptomatic behavior does not always come about involuntarily and unconsciously 
(which generates anxiety). Rather, this behavior may occur if the therapist prescribes the respective 
symptoms under controlled conditions: in this regard, the therapist encourages the patient to develop 
symptomatic behavior. If the patient maintains his symptoms, s/he behaves in accordance with the 
therapist’s expectations. In this case, the patient is acting correctly. Thereby the symptom loses its 
fright potential and, hence, is deprived of its fatal power. Another possibility is that the symptom may 
disappear, which would be a paradoxical success. Therefore, the prescription of symptoms is the most 
common form of a therapeutic paradox. It is precisely this strategy that generates self-assuredness. 
The implicit message is: Maintain and strengthen the symptom deliberately in order to get rid of it 
(Weeks & Abate, 1982)

Gerald Mozdzierz and his colleagues (1976) briefly describe the different aspects of paradoxical 
treatment from the perspective of Adlerian psychology:
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1.	 accepting the symptom: the patient may retain his/her symptom;
2.	 forecast of the symptom: the recurrence of symptoms or relapse of anxiety disorder is pre-

dicted to the patient;
3.	 exaggeration of the symptom: the patient is encouraged to exaggerate his/her symptom; 

moreover, the therapist takes the symptom more seriously (but in a humorous way) than the 
patient;

4.	 defining the symptom in a pro-social way: the symptom is not evaluated in a negative way, 
but is instead construed as generating positive effects;

5.	 the prescription of the symptom: the patient is instructed to call forth the symptom in a vigor-
ous way;

6.	 the formation of the symptom: the patient is instructed to perfect his/her symptomatic behavior5.

V.    Paradoxical intention: applying ironic exaggerations

Viktor E. Frankl was a disciple of Adler for several years (Titze, 1985). It was Frankl who re-
named the method of anti-suggestion in 1939 as «paradoxical intention»6 (Brunner & Titze, 1995, p. 
365). In the following years, Frankl succeeded in refining this method and making it an integral part 
of modern psychotherapy. The method is in line with the tradition of symptom prescription that had 
been initiated by Adler.

The instruction for paradoxical intention is that the patient has «to wish or attempt to achieve 
exactly that which he had feared so much in the past» (Frankl, 1984, p. 124). This includes the typical 
symptoms of anxious patients − i.e. blushing, trembling, sweating and palpitations. In this context, 
the patient is specifically encouraged to exaggerate his fear using humorous formulas because humor 
creates distance. Frankl (1975) explains this technique with the following example: «Today, I am go-
ing to have a stroke!» (p. 185) This intention should be kept in mind especially by patients who suffer 
from agoraphobia.

The patients in question are systematically instructed on how to lose their dread of all the things 
that they are convinced are “terrible” or “catastrophic.” Such patients are encouraged, in this context, 
to seek exactly what they had until now feared so much: blushing in public, attracting inconvenient 
attention, erectile dysfunction, being infected by pathogens, etc.

These patients are encouraged to laugh at the “terrible symptom” and to prove to themselves that 
this symptom must not be taken seriously. This can give rise to a new attitude. Someone who is afraid 
of infection by bacteria should repeatedly recite: «Today, I have already swallowed five million of 
these little cute animals. Let’s see if I succeed, in addition, to pick up a few more millions!».
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Someone who is afraid of trembling in public should consciously try to tremble at his best while 
saying this: «I want to show everyone that I am trying to be a world champion in trembling!” Some-
one else who fears collapsing in broad daylight should do everything possible “to give people a real 
show and to ensure a crowd in the middle of the street that the city has never seen!».

Another example of the effectiveness of paradoxical intention is found in one of Frankl’s books 
(Frankl, 1975). Here, a man is described who suffered from a «horrible obsession» (p. 194). He be-
lieved that he had estimated his income tax by $300 too low, which meant that he had deceived the 
government.

He worried that he would be prosecuted by the district attorney and would go to prison. This ob-
session haunted him for years. No psychiatric and psychotherapeutic treatments had been successful 
in this regard. The man had even invested in a special insurance at Lloyds in London. This insurance 
was supposed to protect him from the consequences of any unconscious errors. But all of this was 
futile.

Eventually, he went to a student of Frankl, who instructed him to use the following paradoxical 
formula: «To hell with that! To hell with perfectionism! I do not care about anything. They can go 
ahead and imprison me, the sooner the better! Why should I be afraid of the consequences of any of 
my failures? They can arrest me three times every day! At least, I will get my money back that way, 
this beautiful money that I threw down the London gentlemen’s throat7!».

 As a result, the patient began to desire making as many errors as possible. He decided to make 
more mistakes and to demonstrate to his employees that he was the world’s “biggest mistake maker”.

When the patient appeared at his therapist’s office, he was always addressed with humorous 
comments, such as: «For heaven’s sake! You are still free? I thought you were already sitting behind 
bars. I have been scouring the newspapers to see if they have already written about the big scandal 
you have caused!».

Subsequently, the patient would burst out laughing. Increasingly, he adopted an ironic attitude, 
for example, by saying: «I do not care about anything. They can lock me up without further ado; at 
least, the insurance company will go bankrupt!».

This paradoxical approach uses the special technique of ironic exaggeration. The tyranny of an 
absolutizing and “catastrophizing”  thinking is exposed to absurdity in such a way that the respective 
statements are continually exaggerated and ridiculed. This process continues until the catastrophizing 
thinking loses its threat. In this way, an important first step is to break the vicious cycle of anxiety and 
frightful symptoms.

To achieve this, Viktor Frankl (1959) recommended the following:
«Nothing is more likely to create distance than humor. We should have the courage to take 

advantage of this fact. By encouraging the symptom, we try to take the wind out of the sails of the 
patient’s fear [...]. In this way the patient gradually can learn to overcome his symptom. We have to 
familiarize him with the specific the nature of humor.  Only in this way he will eventually succeed in 
overcoming difficult situations of his life. Certainly, you can smile about this procedure that we teach 
the patient. He too will smile and thus we have already won the game!» (p. 164).
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Frankl assumes that the precondition of the beneficial effects of paradoxical intention is that the 
patient practices behaving in an ironic way. Thus, Frankl refers to a philosophical tradition initiated 
by Socrates. The rhetorical device here is that the person practicing irony pretends to be in a worse 
condition than he actually is. Irony involves a technique in which the explicitly raised issue contra-
venes the implicit meaning.

VI.  The ironic function of humor

Søren Kierkegaard (1992) considers the function of irony to be that it enables the speaker to 
simultaneously view different angles. By presenting conflicting views as equivalent, the risk of uni-
lateral fixation (for example, in terms of an absolute truth) is relativized. Adler also made use of this 
technique: one night, he was woken from sleep by a phone call at 3 a.m. The caller, a patient of Adler, 
began to apologize. But Adler interrupted him stoically: «Do not worry! I was waiting for your call 
by the phone for nearly one hour» (Hazán & Titze, 2011, p. 120).

The obvious untruth (I was waiting for your call) was in marked contrast to the conventional rule 
(Do not disturb your neighbor’s sleep!). But this contradiction was invalidated by irony in a funny way.

Kierkegaard regards the dialectics of skeptical negativity and enthusiastic affirmation as an ac-
tive agent, which likewise comes into effect in humor (Eschenröder & Titze, 2011). In this way, 
Kierkegaard confirms the statement of philosopher James Beattie (1776) who traced the genesis of 
humor to the fusion of two contradictory parts or elements to build up a strange relationship (King, 
1977). In precisely this tradition is Adler: for example, he traced the comic effect of jokes to the unex-
pected fusion of diverse schemes of apperception. Adler (1927) illustrated that coaction by depicting 
the mode of action in jokes: «While the listener derives his assessment from the normal system of 
reference, the narrator introduces a new reference system. This latter system is related to the normal 
system of reference only slightly. Rather, a completely new meaning is introduced» (p. 179)8,

Another example for the efficacy of ironic dialectic is multiple psychotherapy (cf. Dreikurs et 
al., 1984). This method was created around 1920, when Adler, on the occasion of public counseling, 
included different experts to discuss educational issues in a controversial manner, so that different 
modes of interpretation were made public (cf. Adler’s motto, “Everything can be different!”). Based 
on this setting, a procedure was developed wherein two therapists face a patient while simultaneously 
taking on «different roles» (Titze, 1979, p. 325). The first therapist identifies with the mandatory com-
mandments of social life (i.e. the secondary scheme of apperception, common sense), while the sec-
ond therapist is in line with the objectives of the patient’s individual lifestyle (i.e. the primary scheme 
of apperception, private logic).

Thereby, the second therapist identifies with the private logical views, objectives and strategies 
of the patient’s lifestyle that are − from the point of view of common sense − inappropriate. This sec-
ond therapist provides mirror identification9 with the “child within the patient”. Thus, conflicts within 
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the patient’s lifestyle can be externalized. By advocating “his” specific way of life in a disinhibited 
way, the second therapist will appear to the patient as an assertive “alter ego” − i.e. as someone who 
faces the challenges of life in a courageous manner. Precisely this makes him a significant object for 
identification (i.e. an alter ego). Out of this context, encouraging effects might arise that reinforce 
the patient’s ego. This process regularly accompanies a humorous reaction that combines mirth and 
laughter. This is illustrated by the transcript of a paradoxical confrontation that was based upon this 
principle and took place in a psychiatric clinic.

One of the protagonists was a negativistic schizophrenic who had failed to communicate for 
many months. Moreover, he was refusing to eat. The therapy started with a session wherein the first 
therapist argued in a strictly rational and normative way. In particular, he tried hard to convince the 
patient to eat normally, be gentle with the nurses and participate in conversations with his family 
members when they came to visit him. As expected, the patient did not react to the therapist’s sugges-
tions in any way. The second therapist appeared in the following session. He had been introduced by 
the first therapist as a young colleague who was in apprenticeship10 and that his participation in this 
session could open up the possibility for him to improve his professional skills. Of course, the patient 
did not react to this information as well. Subsequently, this conversation took place:

First therapist (T1), addressing the patient: «Once again, I want you to start eating. No reason-
able person behaves as you do. Every adult is expected to eat on a regular basis, so that his compan-
ions do not need to be worried about him. Beyond that, regular eating is a prerequisite to stay healthy 
in order to be able to work. Therefore, it is absolutely necessary for you to accept this principle!».

Second therapist (T2): «This is really too much! You want to cram Mr. Z. (the patient), to exhibit 
him to other people and to send him as quick as can be to forced labor! If I had suffered as badly and 
in as humiliating a way as he did, I would absolutely refuse to eat. And I would not exchange a single 
word with the people who had tortured and oppressed me so much!».

First therapist (T1): «You must not say that in the presence of the patient! I have the impression 
you want to give him the advice to behave in a way that is absolutely not acceptable. Are you aware 
what impossible advice you have given to him? Should he behave like a piteous little child? Young 
children, in fact, do not speak. They do not work. And they wet their pants! Instead you should advise 
him to act like a responsible adult: To eat in an adapted manner, to be nice to people and to work for 
his own subsistence!».

Second therapist (T2): «If I were to recommend that to him, I would not do anything good. 
Particularly as an adult, he is in the most stupid position one can imagine. His parents can grumble 
about him as much as they want. Other people can laugh at him until he is completely annihilated. 
At work, they can knock the stuffing out of him and make him believe he is good for nothing. Under 
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such circumstances, I would not want to stay in the game. I would also go on strike. If you do not eat, 
this is not just your own problem. There are many people around you who are interested that you eat. 
For example, the doctors or the nurses who should be called to account if you were to die of hunger. 
There are, of course, the parents who do not want to lose their child. After all, they want to keep him 
for a longer time, so that they can torture him more extensively. Furthermore, you should consider 
what courage, what character you require to do without food. Could you do this yourself? Or can you 
imagine that others could do that? No one would do this except Mr. Z.! No, he is not a weak child. 
For the first time in his life, he is really great!” (Whispering but audible to T1) “In confidence: Do you 
know what I would do additionally in your stead? When the nurse would try to force-feed me again, 
I would throw up the infused mush around the bed …».

Patient (for the first time): «But I am doing this all the time…».

VII. Conclusion

A therapist using paradoxical methods may appear as proceeding nonprofessionally or even as 
acting “crazy” (Jackson, 1963). But taking the paradoxical way can give the therapist quick and direct 
access to the realm of those unconscious and irrational events that are determined by  «tendentious 
apperception» (Adler, 1912, pp. 68, 87, 169, 198). By identifying with this prelogical idiosyncratic 
mode of interpreting reality, the therapist is «walking in the patient’s shoes» (Nikell & O’Connell, 
1971, pp. 88).

The basic principle of paradoxical intervention is this: “do the opposite of what a (normal) thera-
pist would do” (Haley, 1963). In this context, the patient has to be encouraged not only to accept his/
her own inappropriate behavior, but also to reinforce all that which is inadequate and deficient from 
the standpoint of rationality.

The therapist then, logically, becomes an expert in a particular kind of life conception that is 
based on an affective logic which, in turn, is not fully compatible with common sense (Ciompi, 1982; 
Titze, 1986). In doing so, the therapist inevitably will gradually move to thinking and arguing differ-
ently from the normal conception of reality. Hence, the therapist will have learned to view the world 
through the eyes of the child within the patient (Titze, 1987) and, therefore, to apperceive the world 
from the point of view of the child. This also includes the discouraged child’s need to attain safety and 
support in a world that appears confusing and threatening. Strangely enough, the patient’s symptoms 
open up the access to this long-term objective. They are, on the one hand, an expression of weakness, 
but, on the other hand, they enable the patient to obtain the desired “plus situation. The therapist ac-
cepts this fictive goal, but does so in such an exaggerated manner that the patient’s common sense 
is evoked. Under this condition, reality can be examined in a genuinely rational and generally valid 
manner. Although this latter capability will develop only gradually, the method makes it possible to 
implicitly open the door for the patient’s appropriate partaking in social reality, which requires a de-
veloped common sense.
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1   La situazione è tuttavia differente nel caso di sintomi fisici e psicosomatici. Questi sono generalmente valutati come qualcosa imposto 
dal fato. La propria debolezza di solito non è considerata in questi casi.
2   Nella sua fase adleriana, Frankl (1926) ha delineato che i sintomi nevrotici hanno due funzioni: da un lato essi sono espressione della 
psichica malattia sottostante, d’altro lato, funzionano come mezzi al servizio di un obiettivo inconscio.
3   Quando noi definiamo le risorse in modo generale, possiamo arrivare alla conclusione che esse siano fonti di una sicurezza esisten-
ziale e di auto-protezione.
4   Questa capacità è un prerequisito per l’acquisizione di una coraggiosa affermazione di sé.
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IL SIGNIFICATO DELL’EFFETTO PARADOSSALE
NELLA PSICOTERAPIA ADLERIANA

			   «Il paziente deve essere istruito
			   non solo ad accettare la propria paura
			   ma anche a riderne. Ciò richiede il coraggio 
			   di essere ridicolo».
							       V. E. Frankl

I.   L’approccio adleriano: il bene nel male

I sintomi di una malattia psichica si presentano solitamente non solo come disagio, ma anche 
come indice di vergogna per la propria debolezza ed incapacità e ciò può essere considerato come 
se fosse auto-inflitto1. Questa valutazione, soprattutto per gli individui super-razionali e scrupolosi, è 
molto imbarazzante e, pertanto, inaccettabile. Dunque, questi segnali di disagio sono di solito com-
battuti disperatamente. In realtà, i sintomi nevrotici, tuttavia, sono un espediente di salvaguardia, un 
supporto finale nelle varie situazioni della vita percepite come minaccia. Il compito del terapeuta, 
quindi, è quello di mostrare al paziente che i sintomi non sono soltanto un’espressione deprecabile 
di debolezza, ma che hanno anche la funzione di costituire mezzi ingegnosi, utili per la propria auto-
affermazione2.

Sintomi nevrotici si manifestano quando qualcuno è convinto di non essere in grado di risolvere 
i compiti importanti della vita in modo attivo e coraggioso. In tali casi, la paura e la vergogna sono le 
emozioni determinanti che inibiscono l’individuo nell’affrontare in modo coraggioso le difficoltà del-
la vita. Le persone scoraggiate, dunque, tendono a rifuggire dai problemi: esse cercano di proteggersi 
con speciali mezzi di fuga. Per giustificare una tale manovra evasiva, il paziente nevrotico ha bisogno 
di una causa finale, che funzioni simultaneamente come discolpa di fronte alla propria coscienza. 
Questo scopo è perseguito attraverso il sintomo psicosomatico. 

Questa finalità deve essere messa a conoscenza del paziente che, di conseguenza, può ricono-
scere che i sintomi corrispondenti funzionano come risorse difensive3. La ragione dell’utilizzo di 
espedienti difensivi è dovuta al fatto che al paziente manca il coraggio necessario per affrontare i 
problemi della vita in maniera assertiva4: le risorse espansive del paziente sono in gran parte sepolte 
e represse. Esse possono essere dischiuse e riattivate solamente in modo indiretto. Questo processo 
di rivitalizzazione funziona sistematicamente attraverso un incoraggiamento costante, che a sua volta 
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deve avvalersi dei vantaggi paradossali dei sintomi e della loro peculiarità di costituire risorse difen-
sive. Il principio guida è il seguente: è buono tutto ciò che rafforza il paziente e che lo aiuta ad essere 
più espansivo. Tutti gli interventi, invece, che lo scoraggiano, che indeboliscono la sua fiducia in sé, 
devono essere considerati controproducenti.

In questo contesto, il terapeuta deve abbandonare il terreno della normalità e procedere verso la 
sfera dell’anormalità, dell’incongruità e dell’assurdità. Ormai, il terapeuta può guardare non solo i 
sintomi con occhi positivi, ma anche qualsiasi tipo di trasgressione delle norme e può comunicare ciò 
al paziente. Ciò significa che il terapeuta interpreta tali trasgressioni come espressione di un’adeguata 
strategia difensiva di sopravvivenza esistenziale.

Se un sintomo viene apprezzato in virtù della sua funzione di risorsa difensiva, esso incrementa 
quasi sempre nel paziente un maggior senso di competenza, di auto-accettazione, ma anche di au-
tocontrollo. In questo contesto, si crea una traduzione, per il semplice fatto che il comportamento 
sintomatico viene rivalutato come se fosse una risorsa specifica. Ecco alcuni esempi (Weeks, 1977):

●	 intransigenza ostinata = comportamento coerente;
●	 comportamento immaturo = atteggiamento anticonformista;
●	 vivere una vita appartata e isolata = vivere in maniera contemplativa;
●	 essere poco socievole = prendersi cura di se stesso;
●	 essere passivo = accettare le cose come sono;
●	 essere eccessivamente asociale = selezionare accuratamente i propri amici;
●	 essere servile = cercare autorità e guida, al fine di trovare se stesso;
●	 coazione a controllare tutto = tendenza a ordinare condizioni di confusione;
●	 essere impulsivo in maniera inadeguata = desiderio di essere spontaneo;
●	 essere indisciplinato = cercare la propria strada nella vita;
●	 piangere senza motivo = essere in grado di esprimere sentimenti dolorosi in maniera autentica.

Il processo terapeutico, perciò, può assumere la forma di un atto creativo. Tutto ciò che il pazien-
te fa (o non fa), può essere concepito come la manifestazione di un piano di vita implicito (uno script), 
che possiede un significato più profondo. Questo abile gioco potrebbe sembrare agli occhi del mondo 
come un ammasso di deficit e di fallimenti. Ma questa è una visione troppo limitata. Infatti, come il 
clown è un (volontario) esperto nell’arte d’inciampare, allo stesso modo anche il paziente si rivela 
un (involontario) esperto nell’arte di far buon uso dei propri sintomi, anche se questa abilità non è 
coscientemente a sua disposizione. Perciò, occorre stimolare nelle situazioni terapeutiche lo sviluppo 
della consapevolezza. In sostanza, occorre attivare un processo d’incoraggiamento costante, dirigen-
do il paziente in modo giocoso verso le proprie risorse, senza che le norme sociali che definiscono la 
realtà in maniera rigida possano fungere da ostacolo.

 II.   Le origini della terapia paradossale

L’idea fondamentale della terapia paradossale corrisponde al principio omeopatico di trattare il 
simile con il simile (similia similibus curantur). Nel Corpus Hippocraticum si trovano le seguenti 
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frasi che, a prima vista, sembrano assurde: «Il malessere (cioè, i sintomi) si cura col suo opposto». 
Un altro tipo di terapia è il seguente: «per mezzo dell’applicazione di qualcosa di simile la malattia è 
curata» (Blankenburg, 2003, p. 129). Questo principio paradossale è stato ripreso da Samuel Hahne-
mann (1810) all’inizio del 19° secolo ed è stato usato nella sua medicina omeopatica. Ma già la psi-
coterapia del 18° secolo aveva scoperto le infinite possibilità aperte da questo principio. 

In tale contesto, il medico inglese John Hunter ha descritto nel 1786 nel suo libro “A Treatise on 
the Veneral Disease” il trattamento paradossale di un impotenza erettile. Dopo l’anamnesi, Hunter 
capisce che l’incapacità del suo paziente di avere rapporti sessuali era stata sottoposta ad un principio 
paradossale: nel tentativo di compiere l’atto sessuale perfettamente, il paziente si era indebolito men-
talmente. E questa debolezza aveva causato il dubbio o la paura di non avere nessun successo. Proprio 
questa paura era stata il vero motivo della sua incapacità sessuale.

Pertanto Hunter aveva comunicato al paziente che avrebbe potuto essere curato se avesse voluto 
affidarsi interamente al potere della sua abnegazione. Per raggiungere quest’obiettivo, l’uomo avreb-
be dovuto seguire la seguente prescrizione: egli avrebbe dovuto rimanere sei giorni al fianco della sua 
partner sessuale senza alcun tipo di rapporto fisico. 

Hunter scrive: «Circa 14 giorni dopo, quest’uomo mi aveva detto che la decisione di seguire 
l’astinenza aveva indotto un cambiamento completo nel suo stato d’animo. Invece di andare a letto 
con la paura dell’incapacità, l’uomo era andato a letto con la paura di essere posseduto da un tale 
eccesso di desiderio, che sarebbe stato difficile per lui seguire la mia prescrizione. E così avvenne! 
L’incantesimo era stato rotto: la sua anima e il suo potere interagivano di nuovo. Da allora in poi non 
ci fu alcuna ricaduta» (p. 38).

Hunter interveniva chiaramente in modo paradossale. Egli non combatteva i sintomi di impoten-
za tramite la ragione: questa sarebbe stata la strategia normale in una psicoterapia convenzionale. Se 
il successo previsto non si verifica, allora il terapeuta deve fare un grande sforzo, che potrebbe non 
essere compatibile con l’intenzione segreta del paziente. Quest’incompatibilità potrebbe preparare il 
terreno per una lotta di potere, perché il paziente reagisce, comprensibilmente, con insoddisfazione, 
mostrando al terapeuta quello scetticismo, che è definito “resistenza”. C’è una tecnica adleriana che 
è stata concepita per controbilanciare rigorosamente questa resistenza. I dettagli sono descritti qui di 
seguito.

III.  L’anti-suggestione

Alfred Adler, come uno dei primi rappresentanti della psicoterapia occidentale, ha iniziato nel 
1914 ad applicare metodi paradossali. Ad esempio, egli raccomandava alle persone che soffrivano 
d’insonnia, di non sopprimere l’insonnia, ma al contrario di fare tutto il possibile per rimanere svegli. 
In questo contesto, Adler spiegava ai suoi pazienti di concepire un tale sintomo come qualcosa di 
positivo, vale a dire come «il segno positivo di una malattia curabile» (Adler, 1928, p. 173). 

Una volta Adler era stato consultato da una famiglia che era tiranneggiata ogni mattina dalla loro 
piccola figlia che avrebbe voluto passare le ore piangendo con singhiozzi e armeggiando con i capelli. 
Adler diede alla bambina questo consiglio: «Scrivi in grassetto su un pezzo di carta e appendi sulla 
testa del tuo letto. Ogni mattina devo controllare tutta la famiglia!» (Adler, 1930, p. 31).

Michael Titze	 Il significato dell’effetto paradossale nella psicoterapia adleriana
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Adler ha anche fatto riferimento ad un paziente che aveva sofferto degli effetti della deglutizione 
inconscia di aria (aerofagia). Adler gli diede questo consiglio: «Quando sta per uscire di casa e sente 
di essere preda di un conflitto, cominci ad ingoiare subito po’ d’aria!» (Adler, 1929, p. 108)

 Gli Adleriani hanno chiamato questa tecnica anti-suggestione. Rudolf Dreikurs aveva descritto 
tale metodo nel 1932: «Un trucco molto particolare che non solo è sorprendente, ma garantisce anche 
la comprensione delle condizioni dell’insorgenza delle nevrosi, è un metodo che Adler ha descritto 
ripetutamente e che era stato definito da Wexberg come anti-suggestione. […] Questo trucco consiste 
nel consigliare al paziente, in ogni modo, di rinforzare il proprio sintomo [...]. Si può sempre riscon-
trare, in caso di disturbi funzionali (stati di ansia, impulsi di ossessione etc.) che il sintomo perde di 
intensità quando si cerca di rafforzarlo coscientemente. Potrebbe scomparire del tutto se questi ten-
tativi fossero praticati per un tempo più lungo [...]. Per mezzo dell’anti-suggestione diventa possibile 
mostrare molto chiaramente al paziente che la sua lotta contro il sintomo non è senza significato, ma 
è, al contrario, un prerequisito utile per evocare il sintomo. [...] Se il paziente cessa di combattere il 
sintomo, questo causerà, in primo luogo, una riduzione del suo stress. Ciò comporterà conseguen-
temente la scomparsa del sintomo. Ma questo succederà solo nel caso in cui il paziente non intende 
combattere il sintomo, ma rafforzarlo» (Dreikurs, 1932, p. 171).

 
IV.  Concepire il sintomo come espressione della capacità d’imporsi

Alfred Adler ha utilizzato molti metodi paradossali, raccomandando espressamente di accettare 
la resistenza potenziale del paziente. Il suo approccio mirava ad evitare ogni lotta con il paziente 
(Titze, 1977, 1979a, 1979b). Questa strategia è presentata nel seguente studio esemplificativo.

La signora M. ha sofferto per molti anni di una grave claustrofobia. Non osava più uscire di casa 
perché aveva paura di cadere in strada e di stimolare una sensazione orribile. La signora M. è una 
scrupolosa e coscienziosa donna che non ricorda di essere mai stata arrabbiata con un’altra persona. 
Nonostante abbia trentun anni, ella vive ancora con la propria madre, che è una signora esuberante 
che ha sempre tentato di eliminare tutte le difficoltà incontrate dalla sua unica figlia. Dopo aver per-
so il marito circa cinque anni prima, la figlia era stata completamente presa in custodia dalla madre 
(come ha dichiarato la signora M.).

Comprensibilmente, l’atteggiamento della signora M. verso sua madre era ambivalente: da un 
lato, aveva bisogno di sua madre come stampella, perché si sentiva debole e incapace di vivere da 
sola. D’altra parte, la madre le sembrava la causa della sua vita timorosa e priva di gioia. Ella non 
osava ammettere ciò a livello conscio, perché voleva essere a tutti i costi una “brava figlia”. In questo 
contesto, quindi, la claustrofobia era, inconsciamente, al servizio dello scopo di conseguire la sicurez-
za. Per mezzo dei suoi sintomi, ella avrebbe potuto mettere la madre al proprio servizio. Ormai ella 
agiva come una “schiava che regna” (Kunkel, 1928). D’altra parte, la madre avrebbe potuto essere 
controllata e tiranneggiata dalla figlia. Tutto ciò è facile da capire perché la signora M. mostrava un 
risentimento nascosto nei confronti della madre.

Data questa situazione precaria, il terapeuta ha avviato il processo di cambiamento paradossale 
con le seguenti parole: «La sua claustrofobia è attualmente l’unico modo per ottenere un certo livello 
di umana dignità e per mantenere forza di carattere. In tal modo, tutti devono essere rispettosi nei suoi 
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confronti. Provi ad immaginare quanto lei potrebbe apparire debole a sua madre se non avesse questa 
paura. In alternativa, lei potrebbe immaginare qualche altra difesa in grado di proteggerla da lei? Fin-
ché questo non trova altre soluzioni, le consiglio vivamente non solo di accettare la sua claustrofobia, 
ma di fare tutto il possibile per provocare intenzionalmente questa ansia. Quello che sto dicendo è che 
lei potrebbe mostrare a tutto il mondo quanto male si sente! Provi a immaginare quanta compassione 
e simpatia lei potrebbe ottenere in questo modo».

Naturalmente la donna rispondeva con obiezioni, ognuna delle quali ruotava attorno allo stesso 
tema, vale a dire l’imbarazzo che avrebbe potuto causare una caduta in strada. Il terapeuta aveva 
esagerato queste costruzioni mentali fino a che la signora M. iniziò a ridere. Così, il terapeuta disse: 
«Immagini quanto sia imbarazzante per i passanti quando qualcuno cade in strada! La gente non 
sa comunque se lei sia epilettica o se abbia appena avuto un attacco di cuore. Nessuno potrebbe 
disprezzarla! Si sforzi, quindi, per portare la gente il più spesso possibile in questo tipo di imbaraz-
zo! Particolarmente sensazionale sarebbe questa azione se si potesse fare ciò in compagnia di sua 
madre...». 

Ciò che è stato descritto non è altro che una prescrizione dei sintomi (Nardone & Watzlawick, 
1990; Selvini Palazzoli et al., 1975; Weeks & Labate, 1982). In questo modo, il paziente è incorag-
giato a farsi beffe del terribile sintomo. Su questa base, una nuova disposizione verso il sintomo può 
essere conseguita. 

L’obiettivo paradossale di una prescrizione dei sintomi è quello di dare al paziente la consapevo-
lezza che il comportamento sintomatico non si svolge, in ogni caso, involontariamente e inconscia-
mente (il che genera ansia). Piuttosto, questo comportamento può verificarsi se il terapeuta prescrive 
esattamente questi sintomi in condizioni controllate: proprio questa strategia genera sicurezza! A 
questo proposito, il terapeuta incoraggia il paziente a sviluppare un comportamento sintomatico. Se il 
paziente mantiene il suo sintomo, egli si comporta in conformità con le aspettative del suo terapeuta. 
Quindi, il paziente si comporta correttamente.

Il sintomo ha così perso la sua potenziale fonte di paura e, perciò, è privato del suo potere fatale. 
Un’altra possibilità è che il sintomo possa scomparire, il che significherebbe un successo paradossale. 
La prescrizione dei sintomi è, quindi, la forma più comune di un paradosso terapeutico. Il messaggio 
implicito consiste nel mantenere e rafforzare intenzionalmente il sintomo al fine di sbarazzarsi di esso 
(Weeks & Abate, 1982).

Gerald Mozdzierz e colleghi (1976) descrivono in sintesi i diversi aspetti del trattamento para-
dossale in una psicoterapia adleriana:

1.	 accettazione del sintomo: il paziente può mantenere il suo sintomo;
2.	 previsione del sintomo: la ricomparsa del sintomo o la ricaduta del disturbo d’ansia sono 

previste per il paziente;
3.	 esagerazione del sintomo: il paziente è incoraggiato ad esagerare i suoi sintomi; inoltre, il te-

rapeuta prende questi sintomi più seriamente di quanto faccia il paziente stesso (ma in modo 
espressivamente divertente);

4.	 definizione pro-sociale del sintomo: il sintomo non viene valutato in modo negativo, ma è 
invece interpretato come un’espressione positiva;
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5.	 prescrizione del sintomo: il paziente viene istruito ad affrontare il sintomo in modo rinforzato;
6.	 formazione del sintomo: il paziente viene istruito a perfezionare il suo comportamento sinto-

matico5.

V.   L’intenzione paradossale: l’uso di esagerazioni umoristiche

Viktor E. Frankl è stato discepolo di Adler per diversi anni (Titze, 1985). Frankl ha spiegato per 
la prima volta nel 1939 il metodo della anti-suggestione come «intenzione paradossale»6 (Brunner 
& Titze, 1995, p. 365). Negli anni successivi Frankl riuscì a rifinire questo metodo e renderlo parte 
integrante della moderna psicoterapia. Il metodo è in linea con la tradizione della prescrizione dei 
sintomi, che era stata già praticata da Adler.

L’istruzione dell’intenzione paradossale consiste nel fatto che il paziente deve «desiderare o 
cercare di conseguire esattamente ciò che aveva temuto tanto in passato» (Frankl, 1984, p. 124). 
Questo include i sintomi tipici dei pazienti ansiosi, vale a dire il rossore, il tremore, la sudorazione e 
le palpitazioni. In questo contesto il paziente è specificamente incoraggiato ad esagerare la sua paura 
con formule umoristiche perché l’umorismo crea distanza. Frankl (1975) spiega questa tecnica con il 
seguente esempio: «Oggi vado a prendermi un ictus!» (p. 185). Questa intenzione dovrebbe avere in 
mente, per esempio, un paziente che soffre di agorafobia.

Così i pazienti sono istruiti in modo sistematico su come perdere il loro terrore relativamente 
a tutto ciò che essi sono convinti sia terribile o catastrofico. I pazienti sono incoraggiati, in questo 
modo, a ricercare proprio quello che loro avevano, fino ad allora, temuto: arrossire in pubblico, at-
tirare l’attenzione scomoda, avere una disfunzione erettile o essere infettati da agenti patogeni etc.

I pazienti sono quindi incoraggiati a ridere di fronte al terribile sintomo e a dimostrare a se stessi 
che questo sintomo non è da prendere sul serio. Su questa base, può nascere un nuovo atteggiamento. 
Quindi, qualcuno che ha paura di infezioni da batteri dovrebbe più e più volte dire a se stesso: «Oggi 
ho già inghiottito cinque milioni di questi piccoli graziosi animali. Vediamo se riesco in aggiunta a 
prenderne ancora un paio di altri milioni».

Qualcuno che ha paura di tremare in pubblico dovrebbe cercare consapevolmente di tremare 
e dirsi queste parole: «Ora vorrei mostrare a tutta la gente che sto cercando di essere veramente un 
campione del mondo in tremore!». E un altro che ha paura di stramazzare sulla strada (che vergo-
gna!), deve fare tutto il possibile «per dare alla gente un vero e proprio spettacolo e per garantire una 
girandola, come la città non ha mai visto!».

Un altro esempio dell’efficacia dell’intenzione paradossale è reperibile in uno dei libri di Frankl 
(1975), dove è descritto un uomo che soffriva di un’«ossessione orribile» (p. 194). Egli credeva di 
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5   Anche i terapeuti della famiglia del gruppo di Milano (Selvini Palazzoli et al., 1975) si riferiscono a questo effetto nel senso di una 
valutazione positiva dei sintomi. Il comportamento patologico superficiale del paziente viene interpretato come presupposto utile per 
stabilizzare la reintegrazione del sistema della famiglia. L’approccio è quindi orientato a certi obiettivi, che sono esaminati in relazio-
ne allo scopo che uno specifico sintomo serve nel quadro della inconscia logica privata del paziente. La domanda che ci poniamo è 
questa: “Che cosa il paziente può raggiungere con il sintomo?” Questa abilità nella ricerca di uno scopo è messa conseguentemente in 
risalto, mentre la non-abilità è costantemente disprezzata.
6   Viktor Frankl (1975b) afferma: «È stato Rudolf Dreikurs che mi ha suggerito che esiste un trucco (che è analogo all’intenzione 
paradossale). Dreikurs ha usato questo metodo già nel 1932. Anche prima Erwin Wexberg aveva coniato in questo contesto la denomi-
nazione di anti-suggestione» (p. 24).
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aver valutato troppo bassa la sua imposta sul reddito per 300 dollari, il che significava che aveva 
ingannato il governo. Egli fantasticava che poteva essere perseguito dal procuratore distrettuale e 
che avrebbe potuto entrare in carcere. Questa ossessione lo aveva perseguitato per tanti anni. Tutti 
i trattamenti psichiatrici e psicoterapeutici non avevano avuto alcun esito positivo in nessun senso. 
Così egli aveva stipulato un’assicurazione speciale presso Lloyds di Londra. Questa assicurazione 
lo avrebbe dovuto proteggere dalle conseguenze di eventuali errori inconsci. Ma tutto questo era 
inutile.

Infine, l’infelice andò in cura presso uno studente di Frankl, che lo istruì a utilizzare la seguente 
formula paradossale: «Al diavolo tutto questo! Al diavolo il perfezionismo! Non mi interessa nulla. 
Mi possono incarcerare senz’altro! Prima è, meglio è! Perché dovrei aver paura delle conseguenze di 
una mia mancanza? Dovrebbero arrestarmi tre volte ogni giorno! Almeno potrei ricevere indietro i 
miei soldi, quel bel denaro che ho gettato nelle fauci dei signori di Londra!»7.

Il risultato fu che il paziente cominciò letteralmente a desiderare di avere commesso il più pos-
sibile errori e decise di fare tanti errori per dimostrare ai dipendenti che era “il più grande creatore di 
errori del mondo”.

Quando il paziente si presentava al proprio terapeuta, era sempre ricevuto da commenti umo-
ristici di questo tipo: «Sant’Iddio! È ancora libero? Pensavo che già fosse dietro le sbarre e ho già 
guardato i giornali per verificare se scrivono del grande scandalo da lei causato!».

Successivamente, il paziente sarebbe scoppiato a ridere. Sempre più spesso, si abituò ad adottare 
un atteggiamento ironico, per esempio si diceva: «Non mi interessa nulla, mi possono imprigionare 
anche subito; almeno la compagnia di assicurazione va in bancarotta!».

Questo approccio paradossale utilizza così la speciale tecnica umoristica dell’ironia e dell’e-
sagerazione. La tirannia di un pensiero assolutizzato e “catastrofico” viene così mostrata nella sua 
assurdità, in tale modo queste affermazioni sono, continuamente, esagerate e ridicolizzate. Questo 
processo continua fino a che quel pensiero, eventualmente, perde la sua propria minaccia. In tal 
modo, un primo passo importante è stato fatto per rompere il ciclo disastroso di ansia e sintomi.

A questo scopo Viktor Frankl (1959) dichiara: «Niente è più adatto a creare distanza dell’umo-
rismo. Dovremmo avere il coraggio di utilizzare questo dato di fatto. A tal fine, dobbiamo cercare di 
prendere il vento dalle vele della paura del paziente [...]. Così il paziente può imparare gradualmente 
a superare il suo sintomo. Dobbiamo guidare il paziente verso la specificità dell’umorismo, per ren-
derlo adatto a superare una situazione difficile. Certamente si può sorridere di fronte a questa meto-
dologia insegnata al paziente per affrontare il suo sintomo; egli stesso sorriderà ma così abbiamo già 
vinto il gioco!» (p. 164).

Quindi, Frankl ha attribuito gli effetti benefici dell’intenzione paradossale alla precondizione 
che il paziente impari a comportarsi in modo ironico. Con ciò, Frankl ha fatto riferimento ad una tra-
dizione filosofica che era stata fondata da Socrate. L’artificio retorico in questo contesto consiste nel 
fatto che chi pratica l’ironia finge di essere in una condizione peggiore di quanto sia in realtà. Così, 
l’ironia implica una tecnica in cui l’esplicitamente detto è in netto contrasto con ciò che s’intende 
implicitamente.

7   Traduzione dall’autore.
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8  Traduzione dall’autore.
9  Una identificazione a specchio è determinata da proiezioni reciproche. Attraverso la condivisione affettiva degli inconsci obiettivi e 
delle strategie di azione del paziente, il terapeuta può, in modo genuino, ripercorrere e rispecchiare la significatività del suo stile di vita.
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VI.  La funzione ironica dell’umorismo

Søren Kierkegaard (1992) pensa che la funzione dell’ironia consiste nel fatto che essa consente 
di adottare diverse angolazioni simultaneamente. Il fatto di presentare opinioni e punti di vista contra-
stanti come equivalenti relativizza e invalida il rischio di fissaggio unilaterale (per esempio, in termini 
di verità assoluta). Anche Alfred Adler usava codesta tecnica: una volta fu strappato dal sonno da una 
telefonata alle tre del mattino. Il chiamante, che era un paziente di Adler, voleva scusarsi. Adler, però, 
lo interruppe stoicamente: «Non si preoccupi! Ero in attesa della sua chiamata davanti al telefono da 
quasi un’ora» (Hazán & Titze, 2011, p. 120).

L’ovvia falsità (Ero in attesa della sua chiamata!) è in netto contrasto con la regola convenzionale 
(Non si deve disturbare il sonno del tuo prossimo!). Ma proprio questa contraddizione è invalidata in 
modo divertente dall’ironia.

Kierkegaard considera la dialettica ironica tra negatività scettica ed affermazione entusiasta 
come un principio attivo, che viene utilizzato anche nell’umorismo (Titze & Eschenröder, 1998). In 
questo modo egli conferma l’affermazione del filosofo James Beattie (1776) che aveva ricondotto la 
genesi dell’umorismo alla fusione di due parti o elementi diversi e contraddittori in modo da creare un 
rapporto molto strano (King, 1977). Proprio in questa tradizione si colloca Adler: egli ricondusse, per 
esempio, l’effetto comico delle battute con la fusione imprevista di differenti schemi di appercezione. 
Adler (1927) ha descritto la modalità in cui sono costruite le battute scherzose: «Mentre l’ascoltatore 
trae la sua visione da un sistema normale di riferimento, il narratore introduce un nuovo sistema di 
riferimento. Quest’ultimo è legato al sistema normale di riferimento solo debolmente. Per questo 
s’introduce un significato completamente nuovo»8 (p. 179).

Un esempio dell’efficacia della dialettica ironica è la psicoterapia multipla (Dreikurs et al., 
1984). Questo metodo è nato intorno al 1920, quando Adler era solito coinvolgere diversi esperti per 
discutere problemi educativi in modo controverso, affinché ci fossero diversi approcci interpretativi 
nella consulenza pubblica (Il motto di Adler era “Tutto può essere diverso!”). Da questa impostazione 
era stata sviluppata una procedura, in cui due terapeuti si ponevano di fronte a un paziente assumendo 
contemporaneamente «ruoli diversi» (Titze, 1979 b, p. 325). Il primo terapeuta si identifica con le 
norme categoriche della vita sociale (= schema secondario di appercezione, common sense), mentre 
il secondo terapeuta è in linea con gli obiettivi dello stile individuale di vita del paziente (= schema 
primario di appercezione, logica privata).

In tal modo, il secondo terapeuta si identifica (dal punto di vista del senso comune) con le logiche 
private, le finalità e le strategie inappropriate dello stile di vita del paziente. Così facendo il terapeuta 
predispone un’identificazione a specchio9 con il bambino che giace nel paziente. I conflitti all’interno 
dello stile di vita del paziente, perciò, possono essere esternalizzati. Nel sostenere il suo specifico 
modo di vivere in forma disinibita, il secondo terapeuta apparirà al paziente come un assertivo alter 
ego, vale a dire come qualcuno che affronta le sfide della vita in maniera coraggiosa. E proprio ciò 
lo rende oggetto significativo d’identificazione (= alter ego). Da questo contesto potrebbero sorgere 
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effetti incoraggianti adatti a rafforzare il Sé del paziente. Quasi regolarmente questo processo va di 
pari passo con una reazione di umorismo, cioè, si combina con ilarità e risate. Ciò è illustrato dalla 
trascrizione di un confronto paradossale fondato su questo principio, che si è svolto in una clinica 
psichiatrica.

Uno dei protagonisti era uno schizofrenico negativista che non era riuscito a comunicare per 
molti mesi. Inoltre, si rifiutava di mangiare. La terapia inizia con una sessione, in cui il primo tera-
peuta ragiona in modo strettamente razionale e normativo. In particolare egli cercava di convincere il 
paziente a mangiare in modo normale, di essere gentile con le infermiere e di partecipare a conversa-
zioni con i suoi familiari, quando questi venivano a fargli visita. Come si poteva prevedere, il paziente 
non reagiva per niente a tali argomentazioni. Il secondo terapeuta appare nella sessione successiva. 
Egli è introdotto dal primo terapeuta come un giovane collega in apprendistato10. La partecipazione 
a questa sessione avrebbe potuto offrirgli la possibilità di migliorare le sue conoscenze professionali. 
Naturalmente, il paziente non reagisce a questa informazione. In seguito si sviluppa questa conver-
sazione:

Primo terapeuta (T1): rivolgendosi al paziente: «Ancora una volta voglio chiederle di iniziare a 
mangiare. Nessuna persona ragionevole si comporta come fa lei. Ogni adulto mangia in modo rego-
lare, affinché i suoi compagni non debbano preoccuparsi per lui. Oltre a ciò il mangiare regolare è il 
presupposto per mantenersi sani in modo da essere in grado di lavorare. È pertanto necessario che lei 
accetti questo principio!».

Secondo terapeuta (T2): «Questo è davvero troppo! Si vuole rimpinzare il sig. Z. (il paziente), 
per esporlo alla gente e per mandarlo velocemente ai lavori forzati! Se io avessi sofferto così tanto 
e in modo così umiliante come lui, rifiuterei assolutamente di mangiare. E non vorrei scambiare una 
parola con quelle persone che mi hanno torturato e oppresso tanto!».

Primo terapeuta (T1): «Non deve dire questo, in presenza del paziente! Ho l’impressione che si 
voglia dargli il consiglio di continuare a comportarsi in un modo assolutamente non accettabile. Lei 
è consapevole che gli è stato dato un consiglio improponibile? Si deve comportare come un piccolo 
bambino miserabile? I bambini piccoli, infatti, non parlano, non lavorano, si bagnano i pantaloni! 
Occorrerebbe dargli, invece, consigli che gli permettano di comportarsi come un adulto responsabile: 
mangiare in modo adeguato, essere gentile con la gente e lavorare per il proprio sostentamento!».

Secondo terapeuta (T2): «Se gli dessi questi consigli, non farei nulla di buono per lui. Sebbene 
egli sia un adulto, si ritrova nella più balorda situazione nella quale un essere umano si possa imma-
ginare. I suoi genitori possono brontolare con lui tanto quanto vogliono. Gli altri possono ridere di 
lui fino a quando lo hanno annientato completamente. Sul posto di lavoro lo possono oltraggiare a 
piacimento lasciando intendere che sia buono a nulla. In tali circostanze anch’io non vorrei stare al 
gioco. Anch’io vorrei scioperare. Il fatto che non mangi non è per nulla un problema. Gli altri sono 
interessati a che lui mangi. Per esempio, i medici o gli infermieri sarebbero chiamati a rispondere, se 
lui dovesse morire di fame. Ci sono, naturalmente, i genitori, che non vogliono perdere il loro bambi-
no. Dopo tutto, essi lo vogliono mantenere in vita per lungo tempo, in modo che lo possano torturare 

10  È ragionevole introdurre il secondo terapeuta come qualcuno di status inferiore. Pertanto, è agevolata la possibilità che funzioni per 
il paziente come oggetto di identificazione.



47

Michael Titze	 Il significato dell’effetto paradossale nella psicoterapia adleriana

ampiamente. Inoltre, si deve considerare quanto coraggio e quale forza di carattere siano necessari 
per stare senza cibo. Lei potrebbe fare ciò? Oppure si può immaginare che gli altri possano fare ciò? 
Nessuno può fare ciò, tranne il signor Z. No, lui non è un bambino debole. Per la prima volta nella 
sua vita si comporta proprio da grande! (In un sussurro, ma udibile da T1) In confidenza: «Sa che cosa 
farei inoltre ancora al suo posto? Quando l’infermiere mi alimenterebbe di nuovo, vorrei vomitare la 
poltiglia infusa in tutto il letto».

Paziente (per la prima volta): «Ma io sto facendo già questo continuamente ...».

VII. Conclusione

Un terapeuta paradossale a volte potrebbe apparire perfino come se fosse pazzo (Jackson, 1963). 
Tuttavia egli, utilizzando il metodo paradossale, può avere un rapido e diretto accesso alla sfera degli 
eventi inconsci e irrazionali, determinati dall’«appercezione tendenziosa» (Adler, 1912, pp. 68, 87, 
169, 198). Attraverso l’immedesimazione con la sua idiosincratica modalità di interpretare la realtà, 
il terapeuta «cammina con le scarpe del paziente» (Nikelly & O’Connell, 1971, p. 88).

Il principio basilare dell’intervento paradossale è il seguente: “fa’ esattamente l’opposto di quel-
lo che farebbe un (normale) terapeuta” (Haley, 1963). In questo contesto il paziente viene incoraggia-
to, a regola d’arte, non solo ad accettare un comportamento, ma anche a rafforzare il concetto che è 
esso inadeguato e sbagliato dal punto di vista della razionalità.

Il terapeuta inoltre, diventa, logicamente, esperto in un particolare tipo di concezione della vita, 
basato su una logica affettiva, che a sua volta non è pienamente compatibile con il senso comune 
(Ciompi, 1982; Titze, 1986). Inevitabilmente, tale terapeuta comincia gradualmente a pensare e a 
parlare in modo diverso dalla concezione usuale della realtà. Egli ha imparato a vedere il mondo 
attraverso gli occhi del bambino che vive all’interno del paziente (Titze, 1987). A questa condizione 
egli può appercepire la realtà dal punto di vista del bambino, il che include anche il bisogno del bam-
bino scoraggiato di trovare sicurezza in un mondo che gli appare confuso e minaccioso. I sintomi del 
paziente aprono stranamente la strada a questo obiettivo globale. Questi sono da un lato espressione 
di debolezza, dall’altro un mezzo con cui il paziente può ottenere la sicurezza agognata. Il terapeuta 
accetta questo obiettivo fittizio, ma lo fa in modo così esagerato che il buon senso del paziente è 
risvegliato. In questo modo la realtà può essere esaminata in maniera genuinamente razionale ed effi-
cace. Pertanto, il senso di responsabilità si svilupperà gradualmente, in quanto il metodo paradossale 
permette al paziente di aprire implicitamente la porta alla realtà sociale che richiede uno sviluppato 
senso comune.

(Traduzione in italiano di Michael Titze; adattamento del testo a cura di Giuseppe Ferrigno)
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I.   Introduction: Mouvement, finalité et Gemeinschaftsgefühl

Dés le début de la vie, nous dit Adler (1927, 1930, 1933), la psyché est orientée, sans mouvement 
il n’y aurait pas de vie. Il faut entendre la notion de vie humaine dés la conception, dés l’organisation 
des cellules germinales pour former d’abord l’embryon qui deviendra fœtus jusqu’à l’éclosion de sa 
naissance et le passage à une autre forme de vie.

La vie suppose le mouvement, pour se développer, s’adapter, et viser la conservation. La vie 
humaine est métonymique de la vie cosmique.

Le développement du sujet est basé sur un mouvement de déhiscence, d’une situation inférieure 
à une situation supérieure. Déhiscence identitaire (idéal de personnalité), déhiscence sécuritaire, 
homéostasique (de la pulsion d’organe à la pulsion psychique), libidinal (du féminin au masculin). 

Le mouvement se produit parce qu’un but se propose au sujet. «Le but fournit au mouvement 
l’énergie indispensable à sa mise en branle» (Mormin & Viguier, 1993, p. 611). Le but se construit 
sous l’influence du schéma aperceptif.

Le mouvement contribue au développement psychique et à l’élaboration du style de vie (structure 
du Moi) en rapport à l’empreinte du Gemeinschaftsgefühl. La finalité est donc source de vie, le sens que 
l’on donne à la vie est déterminé par l’acte psychique, la finalité, l’intentionnalité. Tendre vers, c’est 
instituer le mouvement qui donne sens à la vie. Le moteur du mouvement est le Gemeinschaftsgefühl.

Le mouvement s’origine de l’innéité du Gemeinschaftsgefühl, sentiment d’appartenance à la 
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communauté humaine, qui convoque le besoin et la nécessité de l’autre donc du sens de la relation, en 
tant que détermination de l’inscription humaine dans la vie, la relation définit la nature de l’homme. 
Nous pouvons affirmer que la vie in utero, la collaboration des organes, témoins d’un mouvement de 
vie répond déjà à cette empreinte. 

Comment repérer ce qui est déjà de l’innéité du Gemeinschaftsgefühl pendant la vie in utero?

II.  Premier lien: le lien bio psychique mère/fœtus

Le besoin d’être lié est inné, nous dit Adler (1908), «inné», du latin «innatus» qui signifie «né 
dans» et encore ce qui étant de naissance est attribut naturel d’un être, l’inné s’oppose à l’acquis 
de sorte que le couple forme le cadre conceptuel à l’intérieur duquel il est possible de se demander 
s’il existe une nature humaine ou si tout dans l’homme est culturel. En ce sens l’innéisme s’oppose 
au réductionnisme biologique, en postulant que l’on peut trouver des caractères qui ne peuvent 
être expliqués par le jeu mécanique des organes: langage, pensée seraient la marque de l’exception 
humaine dans le règne naturel (Blay, 2006).

Questionnant l’innéité du besoin de se lier, nous devons interroger les aptitudes affectives en 
deçà de la naissance. «Il existe même une nouvelle discipline médicale qui s’attache à la dimension 
psychique de la maternité et qui prend en compte les difficultés de relation mère/enfant, la maternologie» 
(Bergeret et al., 2006, p. 69).

Le fœtus vit dans une plénitude nommée «totalité vitale», avec une homogénéité vitale (milieu 
offrant toutes les conditions de la vie), et déjà une sensibilité multimodale à ressentir ce milieu. La 
naissance sera la dislocation de cette homogénéité, passage de la plénitude à un état de prématurité.

L’espace utéro-placentaire est l’interface fœtus/environnement, ainsi le fœtus n’est pas humain 
par la naissance mais le devient durant sa gestation. Il y aura donc constitution d’un lien réciproque 
biopsychique pendant la grossesse, la mère opérant une nidification (construire son nid, nicher), le 
fœtus s’inscrivant dans un processus de nidation (fixation de l’œuf fécondé dans la muqueuse utérine).

Pendant la période fœtale, les organes des sens hormis la vision, toucher, ouie, olfaction, vont 
permettrent des perceptions sensorielles et des affects «forme agréable ou désagréable que prend, 
dans l’émotion, la relation à l’autre» (Ibid., p. 162); ceux-là, au cours de la période post-natale se 
fixeraient ensuite à des représentations fonctionnant ainsi au registre pulsionnel.

Ainsi, les compétences du fœtus lui permettaient d’investir l’objet avant qu’il soit perçu, investi 
grâce aux organes sensoriels efficients (exemple de la perception de la voix maternelle qui permettrait 
un premier investissement de l’objet). 

Très tôt, onzième semaine de gestation, le fœtus développe odorat et goût: «un bébé dans le ventre 
de sa mère commence à vivre par le nez et la bouche» (Delassus, 2001, p. 32). Ensuite viennent les 
aptitudes cutanées et vestibulaires (12 éme semaine), sentir avec sa peau, puis l’ouie (18éme semaine) 
et vers 24 semaines, la réaction aux bruits extérieurs. La formation des cônes et des bâtonnets se fait 
entre la 14éme et la 16 éme semaine, les mouvements oculaires vers la 16éme et la vision vers la 22 
éme semaine. Il existe donc «quatre sensibilités fondamentales en voie d’acquisition dés la douzième 
semaine de gestation» (Ibid., p. 33). 

Il existerait des zones corticales libres où seraient engrammées des traces mnésiques, «une 
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inscription pré psychique de traces perceptivo sensorielles» (Ibid., p. 193). Les ensembles de neurones 
s’agencent progressivement et naturellement pour voir, entendre. Il y a donc une empreinte de la vie 
dans le sein de la mère, la vie in utero réaliserait «une empreinte de totalité et de perfection» (Ibid., 
p. 44). Les voies sensorielles et les zones corticales réceptrices réalisent les conditions d’une vie 
sensible dés ce moment. 

A ce stade, l’embryon devient fœtus. («Fœtus : vient de la portée des animaux, du latin fécondité. 
Delassus (2001) propose «pré naissant ou pré né»). Ce qui fait du fœtus, au-delà de son développement 
physique, un être, est sa capacité à engrammer cette expérience de vie; ainsi, il est déjà un être ouvert 
à un autre monde, le monde maternel.

Des études cliniques portant sur la réduction embryonnaire ont montré l’impact de celle-ci sur 
les fœtus restant et l’engrammage des traces sensorielles y étant relatives, parfois source de conflit. 
Certaines études (Missonier, 2007) ont posé l’hypothèse d’une genèse des troubles psychosomatiques 
dans la vie fœtale. Il existerait ainsi une mémoire fœtale qui expliquerait les traces mnésiques laissées 
par les traumatismes précocissimes. Il existe donc un état de croissance des organes qui se développent 
et se préparent «en vue de». Ce qui nous ramène à la finalité, à l’inscription téléologique.

III.  De l’élaboration de l’organe psychique fœtale à la gestation de l’imaginaire

Le développement du foetus se fait dans le cadre des interactions qui existent déjà avec 
la mère et ne peuvent s’entendrent sans reconnaître ce qui psychiquement est en jeu chez elle. 
Le devenir mère est empreint du mode de relation à sa mère propre, du modèle maternel identificatoire. 
Le désir d’enfant chez la mère s’originerait d’un pays lointain et l’état de grossesse la ramènerait à cet 
«endroit perdu», «Un profond travail dans l’inconscient de soi ramène là d’où les mères savent puiser 
ce qu’elles donnent à leur enfant» (Delassus, 2001, p 7). 

L’état de grossesse permet à la femme d’accéder au sentiment de l’intérieur de soi, c’est une vie 
au-dedans de la mère où chacun se nourrit de l’autre. C’est un temps ou la femme est tournée vers 
ce monde intérieur, elle y est attirée, appelée par la perception qu’elle a de son bébé, par ce qu’elle 
sent de sa présence. Plongée dans le monde d’en dedans de son corps, elle rejoint son bébé. L’accueil 
des sensations, perceptions, l’attention portée au moindre indice signifiant la présence de cette vie 
à l’intérieur, toute la préoccupation de la mère pour son enfant lui est transmise psychiquement par 
le corps. Nous connaissons la sensibilité du fœtus aux stimulations de l’extérieur, mouvement pour 
venir au contact de la paroi abdominale lorsqu’il est sollicité, ressenti de la chaleur de la main; cette 
chaleur est rassurante pour la mère, fait chuter les tensions au niveau de la sphère abdominale et ce 
relâchement laisse davantage de place au fœtus; de ce fait la mère obtient une meilleure perception de 
son bébé d’où échange psychique. Delassus (2001) désigne ce dialogue mère/enfant, par le terme de 
«un parlé avec les mots de la chair. La mère qui interagit avec cette vie en elle «est l’écho de cette vie 
au-dedans» (Ibid., p. 10), elle connaît son enfant de l’intérieur de son corps. Le fœtus se développe 
protégé par le corps de la mère, sans avoir été exposé comme certaines espèces aux prédateurs, il se 
développe dans un monde tout à lui où pratiquement seul la mère a accès. 

Donc, la venue au monde, la naissance, n’inaugure pas le lien et l’innéité du besoin de relationner, 
les conduites affectives et relationnelles se repèrent déjà pendant la vie fœtale. Le lien ne se crée 
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que par l’interaction entre la construction de l’enfant par l’imaginaire maternelle en gestation et la 
gestation biologique du fœtus; c’est l’inter relation fœtus/imaginaire maternel qui fait trace.

IV.   Attachement et lien

L’homme tient son humanitude de la capacité du sujet à intégrer la culture humaine. Celle-ci 
trouve sa source dans ce qui singularise l’homme du règne animal, sa capacité et son besoin de 
relation indispensable à sa survie autant qu’à la survivance de l’espèce. La source en est l’attachement, 
processus originaire du goût de l’autre, de la réciprocité et de sa reconnaissance de l’amour (Mormin, 
G.,1999, 2003).

A la racine de l’affectivité, nous trouvons le Gemeinschaftsgefühl, chez l’enfant à l’état 
embryonnaire ou plutôt à l’état d’empreinte et chez la mère développé à un certain degré selon 
l’orientation de sa personnalité.

Le nourrisson manifeste de façon innée son besoin de se lier, la nécessité de se lier prend sa source 
dans l’attachement, son besoin d’attachement. L’enfant donne des indices du Gemeinschaftsgefühl, 
par ses mimiques, sourires, gesticulations, ses cris comme appels à l’autre. La mère et l’enfant se 
trouvent dans une relation qui n’est pas d’unilatéralité mais de réciprocité, chacun offrant à l’autre.

Ce besoin primaire d’attachement préalable au développement de liens sociaux durables et 
féconds, Adler (1908) l’a signifié très tôt, postulant chez le petit d’homme un besoin inné de se lier, 
de relationner. Ce besoin, le petit d’homme le porte en lui, « organiquement » inscrit nous dit Adler. 
L’organique ne peut se réduire à la simple collection d’organes, mais doit être entendu dans son aspect 
métaphorique de ce qui porte et soutient la vie et le sens de la vie. Cette inscription organique est la 
trace, l’empreinte du socius qui laisse pressentir l’appartenance à la communauté humaine. Socius 
signifie «lié».

L’attachement est le ciment nécessaire au développement du Gemeinschaftsgefühl, nécessaire 
à la survie de l’espèce, à mi chemin entre l’inné et l’acquis. L’attachement est le lien spécifique 
qui unit l’enfant à sa mère ou son substitut. L’attachement est un fait primaire, qui ne s’étaye sur 
aucune pulsion biologique donc indépendant de la satisfaction des besoins vitaux et qui n’est pas 
le résultat d’un apprentissage. De cet attachement primaire à la mère dépend l’équilibre affectif et 
social ultérieur. L’attachement est une conceptualisation sur les origines de l’affectivité liée à la 
notion d’empreinte.

Les études des éthologues dans les années 1950 avaient démontré à partir de faits observés 
chez les animaux, que le besoin d’attachement était premier et ceci totalement indépendamment des 
besoins vitaux. Le comportement d’attachement peut se développer chez le caneton ou les oiseaux 
sans que les jeunes animaux ne reçoivent ni nourriture, ni autre gratification. Dans les heures qui 
suivent l’éclosion, ces jeunes créatures ont tendance à suivre tout objet qui se déplace dans leur 
champ de vision, que ce soit la mère oie ou cane, un homme, un ballon en caoutchouc ou une boîte 
en carton. Une fois qu’ils ont suivi un objet en particulier, ils en viennent à préparer cet objet et 
après un certain temps n’en suivront plus d’autre. Le processus d’apprentissage des caractéristiques 
de l’objet est ce que l’on nomme l’empreinte. Après avoir examiné et vérifié ces découvertes, nous 
disposons maintenant de preuves substantielles qu’il en est ainsi  : le comportement d’attachement 
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chez l’homme se développe de la même façon (Bowlby, 1969).
En psychologie, l’empreinte se définit comme «ce qui rend compte », être empreint d’un sentiment, 

d’un objet, c’est en porter la marque. L’empreinte est une inscription par impression, par contact. 
Le concept d’empreinte montre l’importance de la personne qui se situe en premier dans l’espace de 
l’enfant et répond à son besoin d’être lié, besoin affectif primaire. L’empreinte est ce qui fait trace, 
habite le sujet. C’est une marque durable, profonde, indélébile reçue au cours d’une expérience 
précoce.

Ainsi, la psyché est imprégnée de l’autre (empreinte), et nous dit Adler (1927): «Ce qui se 
développe dans l’âme de l’enfant sera toujours plus pénétré par les rapports de la société avec lui ; on 
voit se produire les premiers indices du sentiment inné de communion humaine, on voit fleurir des 
mouvements de tendresse organiquement conditionnés qui vont si loin que l’enfant cherche l’approche 
de l’adulte. On peut toujours observer que l’enfant dirige ses inclinations tendres sur autrui et non 
sur lui-même comme le veut Freud. Ces mouvements sont différemment gradués selon la personne à 
laquelle ils s’adressent» (pp. 41-43).

Le lien primaire est une force d’attachement, lien symbiotique du corps de l’enfant dans le 
corps de la mère puis du corps à corps mère/enfant. «Tout lien futur est probablement marqué par ce 
premier lien fusionnel» (Ibid., p. 14). Le lien à la mère est crée par des manifestations du sentiment 
de communion du bébé et de sa mère (Nadaud, 1992). 

Lorenz a défini le lien comme «le comportement qui révèle objectivement l’attachement mutuel» 
(Nadaud, 1994, p. 57). 

Le lien, observe S. Kutek (1997), «est plus que le simple contact. Il est ce qui unit deux personnes 
ensembles. Il unifie l’individu. Il est une force d’attachement. Le lien a probablement à voir avec 
l’amour» (p. 13). La mère est au seuil du développement affectif de l’enfant dont dépend en partie 
le développement ultérieur de la personnalité. La puissance de ce besoin d’attachement pousse le 
nourrisson à interpeller sa mère, s’accrocher à elle si elle paraît lointaine, indifférente. Ce lien va 
se développer, s’intensifier, devenir puissant dans les premiers contacts si la mère par son attention 
continue, par la qualité de ses réponses, la rythmicité des soins ouvre l’enfant à la relation. La position 
empathique de la mère qui reconnaît les besoins de son enfant permet le tissage du lien. 

Les premiers contacts mère enfant sont fondamentaux, la qualité du lien à la mère apaise les 
angoisses du nouveau-né. Chaque situation nous dit Adler est l’occasion d’alimenter ce lien: l’étreinte, 
le contact peau à peau, l’odeur de la peau de la mère, le toucher du corps de l’enfant, l’éveil sensoriel, 
le regard, le sourire, les sons et modulations de la voix.

«L’extraordinaire importance de la mère […] ressort clairement. Elle se trouve au seuil du 
développement du sentiment social. L’héritage biologique du sentiment social humain est confié à ses 
soins. Dans des gestes futiles, à l’occasion du bain, dans tout ce qu’elle fait pour l’enfant et dans tout 
ce que l’enfant impuissant exige, elle peut renforcer ou gêner le contact. Ses rapports avec l’enfant, 
sa compréhension et son habileté sont des moyens déterminants» (Adler, 1933, p. 150).

Ce lien étayant le petit d’homme dans la construction de sa psyché, apporte en premier la 
sécurité. L’innéité du besoin de se lier répond à la néoténie du nourrisson. Le nourrisson parce qu’il 
naît prématuré découvre son incomplétude et de ce fait se vit insécure. L’espace maternel garantit 
habituellement la sécurité affective nécessaire au développement psychoaffectif harmonieux. La 
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mère protége par sa fonction de pare excitation son enfant de stimuli, d’excitations, d’informations 
qu’il ne peut traiter ; d’autre part, les comportements maternels stables et prévisibles, la qualité des 
soins prodigués protégent le nourrisson de motions mortifères, d’expériences déshumanisantes.

«Le sentiment social donne à chacun une sensation de sécurité qui représente pour lui le principal 
appui dans le vie» (Adler, 1930, p. 57). La base de la structuration du Moi repose sur le sentiment 
de continuité d’être provoqué par les processus compensatoires, l’existence de ce sentiment prenant 
naissance dans le soin porté à l’enfant. Le petit d’homme investi à sa juste place et valeur, ni trop 
ni trop peu, peut édifier sa personnalité sur des bases narcissiques solides. Si le cadre de la mère est 
satisfaisant, l’enfant se développera sans être trop perturbé par des stimulations qu’il vit sur le mode 
de l’attaque. Lorsque la mère fonctionne comme espace sécure, l’enfant peut alors se laisser aller à 
explorer le monde, retrouvant ou retournant si besoin à cet espace de sécurité.

La répétition d’expériences satisfaisantes donne au petit d’homme le sentiment d’exister, la 
possibilité d’édifier son Moi. Empreint du Gemeinschaftsgefühl qui signe son appartenance à la 
communauté humaine, le pressentiment de l’autre a une fonction subjectivante «Je sais que j’existe 
parce qu’il y a un autre».

Etre lié c’est reconnaître l’autre et en être reconnu. Le besoin de se lier préfigure l’autre et 
permet une différenciation Moi/non Moi, le processus d’individuation procède de cette possible 
différenciation. Le Moi s’appuie et se différencie à partir du sentiment d’incomplétude et par 
l’identification à une instance supérieure fictive, l’identification advient pour satisfaire le sentiment 
d’appartenance. «Il existe une immanence réciproque de soi et de l’autre, de l’individu et de la 
communauté: percevoir l’autre implique d’être perçu, ainsi le fondement de l’être se trouve aussi dans 
l’autre ; l’autre donne la possibilité de se saisir de son être» (Mormin, A.-m., 2004, p. 10). 

La relation de l’enfant au corps maternel cristallise les modalités de la vie relationnelle. Le 
corps est une dimension symbolique constituant le premier représentant du monde extérieur, le corps 
maternel contient, pour l’enfant, un nombre considérable d’objets, devenant ainsi une image condensée 
du monde. Ainsi le lien mère enfant est lui aussi métaphorique du lien entre sujet et communauté, 
sujet/cosmos.

L’établissement de la relation élargie aux autres de l’environnement familial puis au monde 
extérieur est «conditionné» pour une partie par les modalités de cette première relation.

V.    Le Gemeinschatsgefühl, empreinte de l’altérité

«La psychanalyse adlérienne se doit de considérer le développement de la personnalité dans 
son mouvement historique dans une genèse autant individuelle que sociétale» (Mormin, G., 2003, 
p. 14). L’empreinte du Gemeinschaftgefühl est la trace qui existe en chacun de son appartenance 
à la communauté humaine, cette empreinte constitue la prémisse du fondement identitaire. Le 
Gemeinschaftsgefühl est antérieur à toutes représentations. Le Gemeinschaftsgefühl est la valeur 
essentielle qui structure le sujet, valeur au fondement de l’identité de chacun. 

Le sujet se trouve à la croisée de l’ontologique, du phylogénétique et de l’éthique qui ancrent 
l’individu dans la communauté humaine et l’inscrit dans une finalité à la fois individuelle et 
communautaire. Nous faisons partie du monde et nous n’en faisons pas partie seul, ça c’est un 
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mouvement dans la compréhension de l’autre. J’en suis, nous en sommes, c’est un mouvement 
d’intégration en commun. C’est un des aspects fondamentaux du sens communautaire qui n’est pas 
simplement mouvement vers l’autre, mais mouvement “ensemble” (Pelicier, 1991).

Le sujet est à la fois sujet et objet de son épanouissement et du point de vue phylogénétique concourt 
à la perpétuation de l’humanité ; ainsi en lui s’inscrit l’histoire de l’espèce. Le Gemeinschaftsgefühl 
s’originerait de la nuit des temps, l’homme dépourvu de capacités et de défenses naturelles pour 
assurer sa survie, contrairement aux animaux qui développent selon les espèces vélocité, puissance 
ou autres avantages de nature à assurer leur protection, l’homme dépourvu d’organes de défenses a 
assuré sa survie en se regroupant; ainsi, il a développé son organe psychique qui vient remplacer ce 
qui manque comme valeur organique: «L’organe psychique a la capacité d’introduire adaptation et 
sécurité» (Adler, 1927, p. 30). 

C’est donc à partir de son infériorité que l’homme a été conduit à se regrouper, créant ainsi des 
conditions plus favorables à sa survie. La tendance à s’adapter aux conditions données par l’entourage 
constitue au plan biologique le sentiment social (Mormin, G., 2003).

Ainsi, le sentiment d’appartenance est le fondement de toute vie humaine sans lequel l’espèce 
humaine n’aurait pas survécu. Les hommes ont été dans l’obligation de répondre aux contraintes 
du monde extérieur pour s’adapter et survivre; le Gesellschaft représente la contrainte du monde 
extérieur car à l’état de nature, l’homme insuffisamment doté de protection n’aurait pas survécu, il 
lui a fallu se regrouper, travailler et produire les biens nécessaires à sa protection et survie, ce qui 
s’entend dans la notion de culture.

Les exigences qui ont découlé de la vie en collectivité ont formé l’organe psychique (organe de 
prévision) et ces exigences sont présentées et maintenues «par un principe de communauté d’une 
valeur générale» (Adler, 1927, p. 46).

Tout ce qui a valeur générale lie les individus (langage, justice, logique, éthique, esthétique etc.). 
La communauté avec ses exigences influence les normes et formes de notre existence, influence le 
développement de notre organe pensant. Les règles sociétales sont ce qui constitue le sujet humain. 
Ce qui définit le sujet humain, c’est la conscience, celle-ci se définit principalement par le fait d’être 
en relation (Sperber, 1972).

Le Gemeinschaftsgefühl, qui fait du petit d’homme un animal de relation, permet une différenciation 
moi/non-moi, le besoin de relationner préfigurant l’autre. Le processus d’individuation procède d’une 
possible différenciation Moi/non Moi. Par le jeu dialectique des aperceptions tendancieuses va se 
signifier l’écart entre intériorité/ extériorité  ; les impressions, perceptions, stimulations vont être 
hiérarchisées, classifiées, certaines écartées, structurant ainsi le schéma aperceptif qui sert à sortir de 
la confusion archaïque mère/ enfant et qui va engendrer ainsi des images de l’extériorité.

La forme d’intériorité du schéma aperceptif constitue la possibilité d’être affectée par soi-même, 
l’extériorité représentée par l’espace cosmique définit la possibilité d’être affectée par autre chose en 
tant qu’objet extérieur. Ces deux dimensions interagissent orchestrées par le Gemeinschaftgefühl. La 
relation entre ces deux formes intériorité/extériorité est la circularité afin de proposer au Moi et à son 
but fictif un mode de conjonction. Le schéma aperceptif s’inscrit dans un jeu dialectique:

●	 conforter le Moi à l’idéal de personnalité;
●	 conforter l’illusion existentielle du but fictif.
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Le Moi s’appuie et se différencie à partir du sentiment d’incomplétude et par l’identification à 
une instance supérieure fictive. L’érection de l’idéal de personnalité se fait par identification au but 
fictif (qui n’est que pur symbole). L’identification advient pour satisfaire le sentiment d’appartenance. 
La communauté représente l’autre de moi en tant qu’il est senti par le moi. Ce processus se 
manifeste dans la synthèse opérée par le Gemeinschaftsgefühl et le Gesellschaft, pour qu’advienne 
le Gemeinschaftsgefühl sentiment d’appartenance communautaire, qui confère au sujet l’assise 
identitaire: processus identitaire inconscient et conscient, déterminant le sentiment d’appartenance 
ou l’acquis prend appui sur l’inné  (Mormin, G., 1999, 2003). 

Le sentiment communautaire (Gemeinschaftgefühl) inaugure le style de vie et est ce qui donne 
sens à la vie, potentialité humaine qui donne à chaque être humain l’élan nécessaire afin de dépasser 
sa propre condition d’homme, né petit, inférieur (Adler, 1908, 1927, 1930, 1933).  

Le style de vie se forme au regard des expériences précoces de l’enfant, de ses essais, de ses 
erreurs, des imagos et représentations, tous mouvements par lesquels il tente d’atteindre son but. A 
savoir ce qui fait empreinte pour l’individu dans le cosmos (trace de son passage). Le style de vie 
individuel est le lieu de ce drame inconscient qui porte en mémoire le sens social en tant qu’essence 
indestructible de laquelle s’origine le mouvement.

Le style de vie est l’élément permettant de spécifier, d’identifier le Moi, qui se concrétise dans 
la manière propre de l’individu de se mouvoir dans l’existence, de poursuivre son but.  La ligne 
d’orientation, le plan de vie du sujet est unitaire. Dans chaque trait psychique il y a l’empreinte d’un 
plan de vie (Adler, 1927, 1930).

Ainsi, le sujet peut s’impliquer à partir de sa conception du monde, érigée grâce au schéma 
aperceptif, confronté aux exigences du monde.

VI.  Du Gemeinschaftsgefühl au sentiment cosmique

Pour Adler (1930), la force de vie serait portée par le Gemeinschaftgefühl. Ce sentiment inné de 
communion humaine est aussi sentiment de solidarité qui dépasse la communauté des hommes, qui 
lie l’être au monde et au delà au cosmos «une liaison intime avec l’ensemble de la vie, connexion 
cosmique qui transcende l’homme et le pousse à s’intéresser à tout ce qui représente la vie, tout ce 
qui est mouvement, ce qui ne se saisit pas dans l’immédiat» (p. 30) (alternance jour/ nuit, mobilité 
des atomes, règne du soleil).

En effet, le psychisme du petit d’homme est empreint d’un sentiment inné de communion humaine 
mais davantage encore d’un sentiment de solidarité qui dépasse la communauté des hommes, qui le 
lie au monde et au-delà, au cosmos. C’est «une liaison intime avec l’ensemble de la vie» (Adler, 
1933, p. 30). Ainsi dans sa recherche du sens à donner à la vie, le troisième axiome de la philosophie 
adlérienne, nous renseigne sur ce lien cosmique: le principe de l’influence cosmique: l’individu ne 
saurait se concevoir isolé du cosmos dont il subit les influences sous des formes multiples. Mais outre 
ces influences universelles, chaque individu a sa propre façon de percevoir le cosmos. Le sentiment 
communautaire, Gemeinschaftgefühl est un reflet de cette interdépendance générale du cosmos qui 
vit en nous, auquel nous ne pouvons nous arracher totalement et qui nous rend capables de ressentir 
ce que sentent les autres êtres. Le sentiment communautaire consiste avant tout dans l’acceptation 
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spontanée de vivre conformément aux exigences naturelles de la communauté (Ellenberger, 1970).
Le cosmos est le père de l’homme, comment s’est crée le cosmos? D’où vient l’homme? Les 

mythes puis les religions ont tenté de donner réponse, les avancées scientifiques sur les origines de 
la vie soulignent la subordination de l’humain à son environnement, de l’humanité au cosmos. De 
l’infini du cosmos au fini de l’existence de l’homme. Mais le sentiment de finitude de l’homme donne 
la possibilité de s’inscrire dans l’infinitude du cosmos, le cosmos, là où s’origine toute vie et toute 
forme de vie. Chaque élément en mouvement fait partie du cosmos.

VII. La défaillance du Gemeinschaftsgefühl

La discontinuité du lien (séparations précoces répétées), l’insuffisance d’interactions ou tout ce 
qui fait distorsion induisent dans le développement de l’enfant des troubles allant de perturbations 
somatiques aux troubles psychosomatiques, à l’arrêt du développement cognitif, aux troubles 
psychoaffectifs, jusqu’à la dépression anaclitique.

Ces troubles repérés sous le terme générique de carences précoces s’originent dans la défaillance 
de la relation objectale, défaillance du Gemeinschaftsgefühl. Elles englobent les notions de frustration 
et de privation. La privation porte sur le besoin (nécessité biologique) qui peut entraîner des préjudices 
inscrits dans le psychisme, la frustration porte sur la nécessité psychique (insatisfaction en rapport à 
une exigence libidinale).

Actuellement sous le terme de carences sont regroupées les maltraitances associées : physiques, 
psychiques, sexuelles. «Les carences maternelles provoquent des phases de réaction aux empiétements 
et ces réactions interrompent la continuité d’être de l’enfant» (Winnicot, 1958, p. 289). Les carences 
peuvent être entendues comme privation de stimulations sensorielles, en affects et en afférences 
sensorielles. L’absence d’étayage de l’imago maternelle peut aller jusqu’à la non intégration de cette 
imago. La dimension spéculaire absente ne permet pas à l’enfant de se construire dans l’altérité, 
l’entraînant dans le cadre compensatoire des mécanismes de défense. Le manque de la mère provoque 
des défauts de construction du Moi très archaïques.

Les expériences qui concourent à l’édification du Moi capable de faire face à la frustration, 
proviennent des expériences d’annihilation dont l’enfant se remet à chaque fois; ces expériences sont 
structurantes lorsque l’enfant trouve l’étayage nécessaire de l’objet primaire, dans le cas contraire 
l’enfant est dans le ressenti de la menace de néantisation. «Le défaut d’adaptation de la mère au stade 
le plus précoce ne produit rien d’autre que l’annihilation du self chez le petit enfant» (Ibid., p. 29). 

La carence aboutit à une interruption de ce sentiment de continuité de l’être, un affaiblissement 
du Moi en résulte, l’enfant existe alors dans une chaîne de réactions à l’empiétement et de tentatives 
de rétablissement. La personnalité s’édifie alors sur la base de réactions aux empiétements de 
l’environnement. La carence laisse l’enfant aux prises de mécanismes de défenses primitifs en rapport 
avec la menace d’annihilation 

La défaillance de l’apport maternel, la distorsion du lien primaire, lien originel, modifient ou 
constituent un empêchement dans la structuration psychique de l’enfant et invalident sa capacité à 
tisser de futures relations.

Adler (1930) avait pressenti sous le terme «d’enfant négligé» les effets des carences dans 
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l’élaboration de la personnalité. Il a postulé des effets similaires chez l’enfant délaissé et chez l’enfant 
surprotégé (concept «d’enfant gâté».L’inadéquation du comportement maternel, le débordement de 
tendresse exagéré, l’empiétement de l’espace subjectif de l’enfant «rendant superflus son attitude, ses 
pensées, ses actions, voire même son langage» (Adler, 1933, pp. 104-105), perturbe l’enfant dans sa 
construction de l’image du monde, dans l’établissement de la relation à l’autre. 

L’enfant négligé qui n’a pas connu l’expérience de ce lien d’attachement, qui n’a pu développer 
son sentiment d’appartenance, aura tendance à ressentir l’extérieur comme lui étant hostile.  L’enfant 
a une connaissance précoce de la présence qui remplit la fonction maternelle; la discontinuité de cette 
présence peut s’avérer traumatique, tout comme les carences peuvent s’inscrire comme véritable 
traumatisme psychique.

«L’importance du lien est rendu visible par son contraire : l’absence de lien ou a-liénation. […] 
Perdre le lien signifie perdre la raison, perdre la tête, perdre ce qui constitue notre spécificité humaine. 
C’est perdre la relation harmonieuse avec soi et les autres, c’est à dire, ne plus être dans une relation 
humanisante» (Kutek, 1997, p. 12).

VIII. Conclusion

Le Gemeinschaftsgefühl est à l’origine de ce qui va se développer chez l’humain comme caractère 
spécifique, besoin d’attachement, besoin de relationner. Le Gemeinschaftsgefühl est la pierre angulaire 
du fonctionnement inconscient, celui-ci s’enracine dans le cosmos  ; l’inconscient est la mémoire 
vivante de l’appartenance du sujet à la communauté humaine et l’inscription de l’humanité dans le 
cosmos.

Tout ce mouvement processuel, du cosmos au sujet et réciproquement, constitue ce tissu vivant 
duquel advient l’individu autant que la communauté. Ce tissu vivant s’incarne dans la dynamique du 
Gemeinschaftsgefühl. Chaque fois qu’advient l’individu advient l’humanité. Le Gemeinschaftsgefühl 
est ce qui fonde l’expérience humaine.
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I.	 Introduzione: movimento, finalità e Gemeinschaftsgefühl 

Fin dall’inizio della vita, dice Adler (1927, 1930, 1933), la psiche è orientata: senza movimento 
non ci sarebbe vita. Occorre approfondire il concetto di vita umana già nella fase del concepimento, 
così come dell’organizzazione delle cellule germinali che formano l’embrione, che diventerà feto, 
fino allo sbocciare della sua nascita con il passaggio ad un’altra forma di vita.

La vita implica movimento per svilupparsi, per adattarsi e per puntare alla sua conservazione. La 
vita umana è metonimica della vita cosmica.

Lo sviluppo del soggetto si basa su un movimento di deiscenza, da una situazione inferiore ad 
una situazione superiore: deiscenza dell’identità (Ideale di personalità), deiscenza della sicurezza, 
deiscenza omeostatica (dalla pulsione d’organo alla pulsione psichica), deiscenza libidica (dal 
femminile al maschile).

Il movimento ha luogo perché una meta si presenta al soggetto. «La meta fornisce l’energia 
necessaria al movimento per mettersi in moto» (Mormin & Viguier, 1993, p. 611). La meta si struttura 
sotto l’influenza di uno schema appercettivo.

Il movimento contribuisce allo sviluppo psichico e alla costruzione dello stile di vita (struttura 
del Sé) in relazione all’impronta del Gemeinschaftsgefühl, il Sentimento di Comunità. La meta 
è sorgente di vita: il significato che diamo alla vita è determinato dall’atto psichico, dallo scopo, 
dall’intenzionalità.

“Tendere verso” implica il movimento che dà senso alla vita ed il motore del movimento è il 
Sentimento di Comunità.

Il movimento trae origine dall’innato Sentimento Sociale, dal senso di appartenenza alla comunità 
umana, che riunisce il bisogno e la necessità dell’altro dando significato alla relazione e determinando 
l’inserimento dell’essere umano nella vita: la relazione definisce la natura dell’uomo.

Possiamo affermare che la vita in utero, attraverso la collaborazione degli organi, evidenzia un 
movimento della vita che risponde già a questa impronta.

Come identificare ciò che esiste già nell’innato Sentimento di Comunità durante la vita all’interno 
dell’utero?

II.	 Legame primario: il legame bio-psichico madre/feto

Il bisogno di legami è innato, dice Adler (1908), “innato” dal latino “innatus” significa “nato 
dentro”, e ancora «se la nascita è lo stato naturale di ogni essere umano, l’innato è opposto all’acquisito, 
dal momento che la coppia forma il quadro concettuale all’interno del quale è possibile chiedersi se 
esista una natura umana oppure se tutto ciò che concerne l’essere umano sia culturale. In questo caso 
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l’innato si oppone al riduzionismo biologico, postulando che si possono trovare delle caratteristiche 
che non possono essere spiegate attraverso il gioco meccanico degli organi: il linguaggio, il pensiero 
rappresentano l’eccezione umana nel regno della natura» (Blay, 2006).

Nell’interrogarci se il bisogno di legarsi sia innato, dobbiamo anche analizzare gli atteggiamenti 
affettivi presenti prima ancora della nascita. «Esiste anche una nuova disciplina medica che prende in 
considerazione la dimensione psichica della maternità e che tiene conto delle difficoltà di relazione 
madre/bambino, la maternologia» (Bergeret et al., 2006, p. 69).

Il feto vive in una completezza denominata “totalità vitale”, con un’omogeneità vitale (ambiente 
che offre tutte le condizioni di vita) e possiede già una sensibilità multimodale nel percepire l’ambiente. 
La nascita rappresenta la dislocazione di questa omogeneità, il passaggio dalla pienezza ad uno stato 
di prematurità. 

Lo spazio utero/placentare rappresenta l’interfaccia feto/ambiente, ne consegue che il feto non 
diventerà umano a seguito della nascita, ma lo diventa già durante la gestazione. Avremo dunque la 
formazione di un legame reciproco bio-psichico durante la gravidanza, in quanto la madre compie 
una nidificazione (costruisce il suo nido) e il feto si inserisce in un processo di nidificazione (l’uovo 
fecondato si attacca alla mucosa uterina).

Durante il periodo fetale, gli organi di senso tranne la vista, il tatto, l’udito, l’olfatto, permettono 
le percezioni sensoriali e gli affetti «sotto forma di piacere/dispiacere e attingono dalle emozioni per 
formare la relazione con l’altro» (Ibid., p. 162); tutto ciò nel corso del periodo post-natale si fisserà a 
rappresentazioni che fungeranno anche da registro pulsionale.

In questo modo le competenze del feto permettono di investire sull’oggetto ancor prima di 
percepirlo, grazie all’efficienza degli organi sensoriali (ad esempio la percezione della voce materna 
che permette un primo investimento sull’oggetto).

Molto presto, all’undicesima settimana di gestazione, il feto sviluppa odorato e gusto: «un 
bambino nel ventre di sua madre inizia a vivere attraverso il naso e la bocca» (Delassus, 2001, p. 32). 
In seguito compaiono le capacità cutanee e vestibolari (12ma settimana), il feto sente con la propria 
pelle; poi si sviluppa l’udito (18ma settimana) e verso la 24ma settimana la reazione ai rumori esterni. 
La formazione di coni e bastoncelli avviene entro la 14ma e la 16ma settimana, i movimenti oculari 
entro la 16ma settimana e la visione entro la 22ma settimana. Ci sono dunque «quattro sensibilità 
fondamentali in via di acquisizione entro la dodicesima settimana di gestazione» (Ibid., p. 33).

Esistono delle zone corticali libere dove sarebbero impresse tracce mnestiche, «una registrazione 
prepsichica di tracce percettivo-sensoriali» (Ibid., p. 193). L’insieme dei neuroni si struttura 
progressivamente e naturalmente per vedere e per capire. Vi è dunque un’impronta di vita nel seno 
della madre, la vita nell’utero realizzerebbe «un’impronta di totalità e di perfezione» (Ibid., p. 44). 
Le vie sensoriali e le zone corticali ricettive realizzano, da questo momento in poi, le condizioni per 
una vita sensibile.

A questo stadio l’embrione diventa feto (Foetus: fa riferimento al mondo animale, dal latino 
fecondità. Delassus (2001) propone il concetto di “pre-nascita o pre-nato”). C’è chi ritiene che il feto, 
al di là del suo sviluppo psichico, sia un essere in grado di imprimere dentro di sé questa esperienza 
di vita; in questo modo è già un essere aperto ad un altro mondo, il mondo materno.

Studi clinici relativi alla riduzione embrionale hanno dimostrato l’impatto che questo ha avuto 
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sul feto rimasto e l’impronta delle tracce sensoriali che, essendo relative, possono causare talvolta 
conflitti. Alcuni studi (Missonier, 2007) hanno ipotizzato una genesi di disfunzioni psicosomatiche 
nella vita fetale. Esisterebbe anche una memoria fetale che spiegherebbe le tracce mnestiche lasciate 
da traumi molto precoci. Esiste dunque uno stato di crescita degli organi che si sviluppano e si 
preparano “in vista di”. Questo ci riporta al concetto di finalità e di orientamento teleologico.

III. Dall’elaborazione dell’organo psichico fetale alla gestazione dell’immaginario

Lo sviluppo del feto si compie nel quadro relazionale già esistente con la madre e non lo si può 
capire senza riconoscere ciò che è psichicamente in gioco per lei. La futura madre è condizionata dal 
rapporto che ha avuto con la propria madre, dal modello materno di identificazione. Il desiderio di 
maternità origina da molto lontano e la gravidanza la riporta in questo “luogo perduto”, «un profondo 
lavoro nell’inconscio di se stessa la riporta là, dove le madri attingono ciò che donano ai loro bambini» 
(Delassus, 2001, p 7).

La gravidanza permette alla donna di accedere alla propria interiorità, è una vita all’interno della 
madre, in cui ciascuno dei due si nutre dell’altro. È un momento in cui la donna è rivolta al proprio 
mondo interiore, ne è attirata, chiamata dalla percezione che ha del proprio bambino, di cui sente 
la presenza. Immersa nel mondo interiore del proprio corpo, ella si riunisce al proprio bambino. 
L’accoglimento delle sensazioni, delle percezioni, l’attenzione al minimo, indicano la presenza di 
questa vita all’interno di se stessa e tutta la preoccupazione della mamma per il proprio bambino è 
trasmessa psichicamente attraverso il corpo. Sappiamo che il feto è sensibile alle stimolazioni esterne 
attraverso un movimento che gli consente di entrare in contatto con la parte addominale quando 
egli è sollecitato, è influenzato dal calore della mano; questo calore è rassicurante per la madre, fa 
allentare le tensioni a livello della sfera addominale e questo rilassamento lascia più spazio al feto, da 
cui la madre ottiene una migliore percezione di scambio psichico con il proprio bambino. Delassus 
(2001) definisce questo dialogo madre/bambino con il termine “linguaggio che utilizza le parole della 
carne”. La madre che interagisce con questa vita dentro di sé «è l’eco di questa vita all’interno» (Ibid., 
p. 10), conosce il suo bambino dall’interno del suo corpo. Il feto si sviluppa protetto dal corpo della 
madre, senza essere esposto come in alcune specie ai predatori e si sviluppa in un mondo tutto per lui, 
dove praticamente soltanto la madre ha accesso.

Dunque la venuta al mondo, la nascita, non inaugura il legame e il bisogno innato di relazione, 
perché i comportamenti affettivi e relazionali si orientano già durante la vita fetale. Il legame si 
forma attraverso le fantasie che la madre sviluppa durante la gravidanza nei confronti del proprio 
bambino e la gestazione biologica del feto. È l’interazione feto/immaginario materno che traccia 
la relazione.

Iv.   Attaccamento e legame

L’uomo inferisce la sua umanità dalla sua capacità di integrare la cultura umana. Questo è ciò 
che distingue l’uomo dal regno animale: la sua propensione e il suo bisogno di relazioni essenziali 
per la sua sopravvivenza e per la sopravvivenza della specie. La fonte è l’attaccamento, un processo 
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che trae origine dal gusto per l’altro, dalla reciprocità e dal riconoscimento dell’amore (Mormin, G., 
1999, 2003).

Alla radice dell’umanità troviamo il Sentimento Sociale (Gemeinschaftsgefühl): nel bambino 
allo stato embrionale o meglio allo stato di semplice impronta e nella madre sino al livello consentito 
dall’orientamento della sua personalità.

I neonati manifestano l’innato bisogno di legarsi, che prende forma dall’attaccamento, dall’intimo 
bisogno di attaccamento. Il bambino fornisce indizi di Sentimento di Comunità con le proprie 
espressioni facciali, i sorrisi, i gesti, le grida e nel modo in cui chiama gli altri. La madre e il bambino 
sono in un rapporto che non è unilaterale, ma biunivoco, in cui ognuno dà all’altro.

Questo bisogno primario di attaccamento consente lo sviluppo di legami sociali duraturi e 
fecondi. Alfred Adler (1908) ha collocato molto presto questo bisogno nella vita umana, affermando 
che il bambino ha un bisogno innato di legarsi, di relazionarsi. Adler sostiene che il bambino porta 
codesto bisogno dentro se stesso, nel proprio organismo. L’organismo non può essere ridotto al 
mero assemblaggio di organi, ma deve essere inteso nel suo aspetto metaforico che contiene e 
sostiene la vita e il senso della vita. Questa registrazione a livello organico rappresenta la traccia, 
l’impronta del “socio” che lascia presagire l’appartenenza alla comunità umana. “Socio” significa 
“legato”. 

L’attaccamento è il cemento necessario allo sviluppo del Sentimento di Comunità, necessario 
per la sopravvivenza della specie, a metà strada tra innato e acquisito. L’attaccamento è il legame 
specifico che unisce il bambino alla madre o a una figura vicaria. L’attaccamento è un aspetto 
primario che non si basa su alcuna pulsione biologica ed è pertanto indipendente dalle esigenze 
vitali e non è il risultato dell’apprendimento. Da questo attaccamento primario alla propria madre 
dipende l’equilibrio emotivo e sociale successivo. L’attaccamento è una concettualizzazione sulle 
origini dell’affettività collegate al concetto di impronta.

Studi etologici avevano dimostrato già nel 1950, partendo da fatti osservati sugli animali, che 
il bisogno di attaccamento è primario e completamente indipendente dai bisogni fondamentali. Il 
comportamento di attaccamento può svilupparsi nell’anatroccolo o negli uccelli senza che questi 
giovani animali ricevano cibo o altre gratificazioni. Nelle ore dopo la schiusa, le giovani creature 
tendono a seguire qualsiasi oggetto che si muova nel loro campo visivo, sia l’oca madre che un’anatra, 
un uomo, una palla di gomma o una scatola di cartone. Una volta che hanno seguito un particolare 
oggetto, lo osservano e dopo un po’ non seguono nessun altro. Il processo di apprendimento delle 
caratteristiche dell’oggetto è ciò che definiamo impronta. Dopo aver esaminato e verificato questi 
risultati, ora abbiamo prove concrete che sia così: il comportamento di attaccamento nell’uomo si 
sviluppa nello stesso modo (Bowlby, 1969). 

In psicologia l’impronta è definita come “ciò che si attua” nell’essere impregnati di un sentimento, 
di un oggetto di cui si porta l’impronta. L’impronta è un’iscrizione per impressione, per contatto. Il 
concetto di impronta mostra l’importanza che ricopre la persona che si situa per prima nello spazio 
del bambino e che soddisfa il suo bisogno di legame, il suo bisogno d’affetto primario. L’impressione 
è ciò che lascia una traccia e che vive nel soggetto. È una traccia duratura, indelebile, profonda, 
ricevuta a seguito di un’esperienza precoce.

Così la psiche è impregnata dell’altro (impronta) e «ciò che si sviluppa nell’anima di un bambino 
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sarà sempre più influenzato dai rapporti che la società ha con lui; iniziano a sorgere i primi indici del 
sentimento innato di comunità, iniziano a sbocciare i movimenti di tenerezza organicamente condi-
zionati che si spingono così lontano da indurre il bambino a ricercare il rapporto con l’adulto. Si può 
sempre osservare che il bambino dirige le sue inclinazioni di tenerezza sull’altro e non su se stesso 
come dice Freud. Questi movimenti sono classificati in maniera differenziata a seconda delle persone 
alle quali si rivolgono” (Adler, 1927, pp. 41-43). 

Il legame primario è una forza di attaccamento, di legame simbiotico del corpo del bambino col 
corpo della madre e, quindi, del corpo a corpo madre/bambino. «Tutti i legami futuri sono probabil-
mente segnati da questo primo legame fusionale» (Ibid., p. 14). “Il legame con la madre è creato dalle 
manifestazioni del sentimento di comunione del bambino con la propria madre” (Nadaud, 1992).

Lorenz ha definito il legame come «il comportamento che rivela oggettivamente il mutuo 
attaccamento» (Nadaud, 1994, p. 57).

Il legame − osserva Kutek (1997) − «è più di un semplice contatto. È ciò che unisce insieme 
due persone: unifica l’individuo. È una forza d’attaccamento. Il legame ha a che fare con l’amore» 
(p. 13). La madre è responsabile dello sviluppo affettivo del bambino da cui dipende in parte lo 
sviluppo successivo della personalità. La forza di questo bisogno d’attaccamento spinge il bambino 
a chiamare sua madre, ad aggrapparsi a lei se sembra lontana, indifferente. Il legame si svilupperà, si 
intensificherà, diventerà potente nell’ambito dei primi contatti se la madre attraverso la sua continua 
attenzione, per la qualità delle sue risposte, nel prendersi cura, apre il bambino alla relazione. La 
posizione empatica della madre che riconosce i bisogni del suo bambino permette di tessere il legame.

I primi contatti madre-bambino sono fondamentali e la qualità del legame con la madre lenisce 
l’angoscia del nuovo nato. Ogni situazione − dice Adler − rappresenta un’occasione per alimentare 
questo legame: l’abbraccio, il contatto pelle a pelle, l’odore della pelle della madre, il toccare il corpo 
del bambino, la consapevolezza sensoriale, lo sguardo, il sorriso, i suoni e la modulazione della voce.

«La straordinaria importanza della madre emerge chiaramente. Ella si trova sulla soglia dello 
sviluppo del sentimento sociale. L’eredità biologica del sentimento sociale umano è affidata alle sue 
cure. Nei suoi gesti anche futili, durante il bagno, in tutto ciò che fa per il bambino e in tutto ciò che 
il bambino indifeso esige, ella può rafforzare o ostacolare il contatto. Il suo rapporto con il bambino, 
la comprensione e la sua abilità sono strumenti determinanti» (Adler, 1933, p. 150). 

Questo legame sostiene il bambino nella costruzione della sua psiche, procurando in primo 
luogo la sicurezza. Il bisogno innato di legami è conforme alla neotenia infantile. Il bambino nato 
prematuro scopre la propria incompletezza che lo rende insicuro. L’ambiente materno garantisce di 
solito la sicurezza affettiva necessaria per uno sviluppo psico-affettivo armonioso. La madre, per la 
sua funzione, protegge il bambino da eccitamenti, stimoli e informazioni che egli non può gestire; 
d’altra parte, i comportamenti materni stabili e prevedibili, la qualità delle cure prodigate, difendono 
il bambino dalla morte e da esperienze disumanizzanti.

«Il sentimento sociale dà a tutti un sentimento di sicurezza, che rappresenta il principale supporto 
nella vita» (Adler, 1930, p. 57). La base della struttura del Sé si fonda sul senso di continuità, generata 
da processi compensatori e l’esistenza di questo sentimento nasce dalla cura prodigata al bambino. 
Il piccolo dell’uomo, a cui è stato attribuito il giusto posto e valore, né troppo né troppo poco, può 
costruire la sua personalità su basi narcisistiche solide. Se la funzione materna è soddisfacente, il 
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bambino si svilupperà senza essere troppo disturbato dagli stimoli che vive secondo modalità di 
attacco. Se la madre funziona come “spazio” sicuro, il bambino può lasciarsi andare nell’esplorazione 
del mondo, uscire ed entrare da questa zona di sicurezza.

La ripetizione di esperienze soddisfacenti consente al bambino di provare il sentimento di esistere, 
la possibilità di costruire il suo Sé. Il sentimento di comunità segna la sua appartenenza alla comunità 
umana, la percezione che l’altro ha una funzione soggettivante: «Io so che esisto perché c’è un altro».

Essere legati significa riconoscere l’altro ed esserne riconosciuti. Il bisogno di legame prefigura 
l’altro e permette la differenziazione Sé/non Sé, il processo d’individuazione procede da questa 
differenziazione. Il Sé si costruisce e si differenzia a partire dal sentimento d’incompletezza e 
attraverso l’identificazione con un’istanza superiore fittizia, l’identificazione nasce per soddisfare 
un sentimento di appartenenza. «C’è un’immanenza reciproca tra se stesso e l’altro, tra l’individuo e 
la comunità: percepire l’altro implica essere percepito, così come il fondamento dell’essere si trova 
anche nell’altro; l’altro dà la possibilità di cogliere il suo essere» (Mormin, A.-m., 2004, p. 10). 

La relazione del bambino con il corpo della madre cristallizza le modalità della vita relazionale. 
Il corpo è una dimensione simbolica che costituisce la prima rappresentazione del mondo esterno, il 
corpo materno contiene, per il bambino, un considerevole numero di oggetti, diventando un’immagine 
condensata del mondo. Anche il legame madre/bambino rappresenta metaforicamente il legame tra 
individuo e comunità, soggetto/cosmo.

La costruzione di rapporti allargati ad altri componenti della famiglia e poi al mondo esterno è 
“condizionata” in parte dalle modalità di codesta relazione primaria.

V.    Il sentimento di comunità: impronta di alterità

«La psicologia adleriana deve considerare lo sviluppo della personalità nell’ambito del movi-
mento storico in una genesi sia individuale e sia sociale» (Mormin, G., 2003, p. 14). L’impronta del 
sentimento di comunità è la traccia che esiste in ognuno degli appartenenti alla comunità umana, 
questa impronta è la premessa dell’identità. Il sentimento di comunità è anteriore a tutte le rappre-
sentazioni. Il sentimento di comunità è il valore essenziale che struttura il soggetto, valore di base 
dell’identità di ciascuno di noi.

Il soggetto si trova al crocevia dell’ontogenesi, della filogenesi e dell’etica che ancorano 
l’individuo alla comunità umana e lo inseriscono in una finalità individuale e collettiva. Noi 
facciamo parte del mondo e non ne facciamo parte da soli, questo è un movimento rivolto verso la la 
comprensione dell’altro. Io sono, noi siamo è un movimento di integrazione comune. Questo è uno 
degli aspetti fondamentali del sentimento comunitario che non è semplicemente movimento verso 
l’altro, ma movimento “insieme” (Pelicier, 1991).

Il soggetto è contemporaneamente soggetto e oggetto della sua vitalità e contribuisce 
filogeneticamente alla perpetuazione della specie e in lui si inscrive la storia della specie. Il sentimento 
di comunità trae origine dalla notte dei tempi, quando all’uomo mancavano le capacità e le difese 
naturali per la sopravvivenza, contrariamente agli animali che sviluppano, a seconda delle specie, 
velocità, potenza o altri vantaggi tali da assicurare a se stessi protezione. L’uomo privo di organi 
di difesa ha legato la propria sopravvivenza al gruppo; così ha sviluppato il suo organo psichico 
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che sostituisce ciò che manca a livello organico: «L’organo psichico ha la capacità di introdurre 
adattamento e sicurezza» (Adler, 1927, p. 30). 

Dunque è a partire dalla propria inferiorità che l’uomo ha iniziato a raggrupparsi, creando così 
le condizioni più favorevoli alla propria sopravvivenza: «la tendenza ad adattarsi alle condizioni 
dell’ambiente costituisce biologicamente sentimento sociale» (Mormin, G., 2003). 

Così il sentimento di appartenenza è il fondamento di tutta l’umanità, senza il quale la specie 
umana non sarebbe sopravvissuta. Gli uomini sono stati costretti a rispondere alle esigenze del mondo 
esterno per adattarsi e sopravvivere; il sentimento di comunità rappresenta la sollecitazione del mondo 
esterno, perché in natura l’uomo, insufficientemente dotato di protezione, non sarebbe sopravvissuto, 
per cui ha dovuto raggrupparsi, lavorare e costruire i legami necessari alla sua protezione, alla sua 
sopravvivenza e a tutto ciò che si riferisce al concetto di cultura.

Le esigenze che hanno portato alla vita di comunità hanno formato l’organo psichico (organo 
di previsione) e questi requisiti sono presentati e mantenuti «per un principio di comunità di valore 
universale» (Adler, 1927, p. 46).

Tutto ciò che ha un valore universale lega gli individui (lingua, giustizia, logica, etica, estetica 
etc). La comunità con le sue esigenze influenza le norme e le forme della nostra esistenza, lo sviluppo 
del nostro organo pensante. Le regole sociali costituiscono il soggetto umano. Ciò che caratterizza il 
soggetto umano è la coscienza che si definisce per il semplice fatto di essere in relazione (Sperber, 
1972).

Il sentimento di comunità (Gemeinschaftsgefühl), che fa del piccolo dell’uomo un animale 
relazionale, permette la differenziazione Sè/Non Sé: il bisogno di relazione implica l’altro. Il processo 
di individuazione si sviluppa da una possibile differenziazione Sé/non Sé. Per gioco dialettico 
delle appercezioni tendenziose s’intende la differenza tra interiorità ed esteriorità; le impressioni, 
percezioni, stimolazioni devono essere gerarchizzate, classificate, alcune scartate, strutturando così 
lo schema appercettivo che serve per uscire dalla confusione arcaica madre/bambino e per generare 
immagini esteriori.

La forma d’interiorità dello schema appercettivo rappresenta la possibilità di essere condizionati da 
se stessi, l’esteriorità rappresentata dallo spazio cosmico definisce la possibilità di essere condizionati 
da altro, da un oggetto esterno. Queste due dimensioni, secondo il Sentimento di Comunità, 
interagiscono tra di loro. Il rapporto tra queste due forme interiorità/esteriorità è la circolarità che 
consente una modalità di congiunzione al Sé e alla meta fittizia. Lo schema appercettivo si inserisce 
in un gioco dialettico:

●	 accompagnare il Sé verso l’ideale di personalità;
●	 sostenere l’illusione esistenziale della meta fittizia.
Il Sé si costruisce e si differenzia a partire dal sentimento di incompletezza e attraverso 

l’identificazione con un’istanza superiore fittizia. La costruzione dell’ideale di personalità avviene 
attraverso l’identificazione con una meta fittizia (che è un simbolo). L’identificazione scaturisce dal 
bisogno di soddisfare il sentimento di appartenenza. La comunità rappresenta l’altro da me come 
è percepito da me. Questo processo si manifesta attraverso la sintesi operata dal sentimento di 
comunità (Gemeinschaftsgefühl) e dalla società (Gesellschaft), perchè è il sentimento di comunità 
che conferisce al soggetto la sua identità: processo identificatorio conscio e inconscio, che definisce 
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il sentimento di appartenenza dove l’acquisito si basa sull’innato (Mormin, G., 1999, 2003).
 Il sentimento comunitario dà avvio allo stile di vita e dona senso alla vita, potenzialità umana 

che dà a ciascun essere umano l’impulso necessario per superare la propria condizione umana, di 
piccolezza, di inferiorità (Adler, 1908, 1927, 1930, 1933). 

Lo stile di vita si forma in relazione alle prime esperienze del bambino, ai suoi compiti, ai suoi 
errori, alle immagini e alle rappresentazioni, a tutti i movimenti per i quali egli tenta di raggiungere 
la sua meta. Questo è ciò che consente all’uomo di lasciare la sua impronta nel cosmo (tracce del 
suo passaggio). Lo stile di vita individuale è il luogo di questo dramma inconscio che tiene conto 
del sentimento sociale, in quanto essenza indistruttibile dalla quale trae origine il movimento.

Lo stile di vita è l’elemento che permette di specificare, d’identificare il Sé, che si concretizza in 
modo unico per ogni individuo consentendogli di muoversi nell’esistenza per perseguire la propria 
meta: «Specificità della personalità», dice Schaffer. La linea guida, il progetto di vita del soggetto 
è unitario. In ciascun tratto psichico − dice Adler − c’è l’impronta di un piano di vita (Adler, 1927, 
1930). 

Pertanto il soggetto, partendo dalla sua concezione del mondo, costruita secondo il suo schema 
appercettivo, si confronta con le esigenze del mondo. 

VI.   Dal sentimento di comunità al sentimento cosmico

Per Adler (1930) la forza vitale è generata dal Sentimento di Comunità. Questo innato senso di 
comunione umana è anche un sentimento di solidarietà che va oltre la comunità umana, in quanto 
lega l’essere umano al mondo e al cosmo: «un’intima connessione con tutta la vita, una connessione 
cosmica che trascende l’uomo e lo spinge a interessarsi a tutto ciò che rappresenta la vita, a tutto ciò 
che è movimento, a tutto ciò che non si afferra immediatamente» (p. 30) (alternanza giorno/notte, 
movimento degli atomi, regno del sole). 

In effetti la psiche del bambino, che è intrisa di un innato senso di comunione umana, necessita 
ancora di un sentimento di solidarietà che vada oltre la comunità umana, che lo leghi al mondo e poi 
al cosmo. «C’è una connessione intima con tutta la vita» (Adler, 1933, p. 30). Così nella ricerca del 
senso della vita, il terzo assioma della filosofia adleriana ci rimanda a questo legame cosmico: «il 
principio dell’influenza cosmica: l’individuo non può concepirsi isolato dal cosmo di cui subisce le 
sue influenze sotto forme diverse. Ma oltre a queste influenze universali, ogni individuo ha il proprio 
modo di concepire il cosmo. Il sentimento comunitario è un riflesso di questa interdipendenza 
generale del cosmo che vive in noi, dal quale non possiamo liberarci totalmente e che ci permette 
di sentire ciò che gli altri sentono. Il sentimento comunitario consiste innanzitutto nell’accettazione 
spontanea di vivere conformemente alle esigenze naturali della comunità (Ellenberger, 1970).

Il cosmo è il padre dell’uomo. Come si è creato il cosmo? Da dove viene l’uomo? Miti e religioni 
hanno tentato di dare una risposta, le ipotesi scientifiche sull’origine della vita sottolineano la 
subordinazione dell’essere umano al suo ambiente e dell’umanità al cosmo. Dall’infinito del cosmo al 
finito dell’esistenza umana. Ma il sentimento di finitudine dell’uomo offre la possibilità di inscriversi 
nell’infinito del cosmo, il cosmo dove trae origine la vita e tutte le forme di vita. Ogni elemento in 
movimento fa parte del cosmo.
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VII. Il fallimento del sentimento sociale

La discontinuità del legame (separazioni precoci ripetute), un’insufficiente interazione o tutto 
ciò che induce distorsioni nello sviluppo del bambino provocano problemi che vanno dai disturbi 
somatici a quelli psicosomatici, all’arresto dello sviluppo cognitivo, ai problemi psicoaffettivi, fino 
alla depressione anaclitica.

Questi disturbi classificati con il termine generico di carenze precoci hanno origine nel fallimento 
della relazione oggettuale e del sentimento sociale. Essi includono i concetti di frustrazione e di 
privazione. La privazione influisce sul bisogno (necessità biologica) che può generare danni psichici, 
la frustrazione influenza le necessità psichiche (insoddisfazione in relazione ad una esigenza libidica).

Attualmente sotto il termine “carenze” sono raggruppati i maltrattamenti associati a quelli fisici, 
psichici e sessuali. «Le carenze materne provocano delle fasi di reazione alle usurpazioni e queste 
reazioni interrompono la continuità di essere del bambino» (Winnicott, 1958, p. 289). Le carenze 
possono essere intese come privazioni sensoriali, negli affetti e nelle inferenze sensoriali. L’assenza 
dell’imago materna può portare alla non integrazione di codesta immagine. La dimensione speculare 
assente non permette al bambino di costruire dentro se stesso l’alterità, portandolo a sviluppare dei 
meccanismi compensatori di difesa. La mancanza della madre provoca dei difetti molto arcaici di 
costruzione del Sé. 

Le esperienze che consentono la strutturazione di un Sé in grado di affrontare le frustrazioni 
proviene dalle esperienze di annientamento, da cui il bambino si riprende ogni volta; queste esperienze 
sono strutturanti se il bambino trova l’appoggio necessario da parte dell’oggetto primario, nel caso 
contrario il bambino prova una minaccia di annientamento. «La mancata rispondenza della madre 
nella fase più precoce non produce altro che l’annientamento del Sé del bambino» (Ibid., p. 29).

La carenza provoca un’interruzione del sentimento di continuità dell’essere, un indebolimento 
del Sé: il bambino esiste in una catena di continue invasioni e tentativi di recupero. La personalità si 
costruisce quindi sulla base delle reazioni alle invasioni dell’ambiente. Le carenze lasciano il bambino 
alle prese con meccanismi di difesa primitivi legati alla minaccia di annientamento.

Il fallimento della funzione materna, la distorsione del legame primario ed originario modificano 
o impediscono la costruzione psichica del bambino e invalidano la sua capacità di strutturare le 
relazioni future.

Adler (1930) ha presentato con il concetto “bambino trascurato” gli effetti delle carenze 
nella costruzione della personalità. Ha postulato effetti simili nei bambini trascurati o iperprotetti 
(concetto di bambino viziato, 1924). L’inadeguatezza del comportamento materno, il debordamento 
in una tenerezza esagerata, l’invasione dello spazio soggettivo del bambino «rendono superflue le 
sue attitudini, i suoi pensieri, le sue azioni e anche il suo linguaggio» (Adler, 1933, pp. 104-105), 
disturbano il bambino nella costruzione della sua immagine del mondo, nella costruzione del rapporto 
con l’altro.

Il bambino trascurato che non ha fatto esperienza del legame di attaccamento, che non ha 
sviluppato il suo sentimento di appartenenza, avrà la tendenza a vivere il mondo come ostile. Il 
bambino ha un’esperienza precoce della funzione materna che riempe; la sua discontinuità può essere 
traumatica e le carenze possono essere configurate come trauma psichico.
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«L’importanza del legame è reso visibile dal suo opposto: assenza di legame ovvero in francese 
a-liénation. […] Perdere il legame significa perdere la ragione, perdere la testa, perdere ciò che 
costituisce la nostra specificità umana. È perdere la relazione armoniosa con se stessi e con gli altri 
significa che non si è più in un rapporto umanizzante» (Kutek, 1997, p. 12).

VIII. Conclusioni

Il sentimento di comunità (Gemeinschaftsgefühl) ha come precursore ciò che si svilupperà negli 
esseri umani, come caratteristica specifica, sotto forma di bisogno d’attaccamento, di bisogno di 
relazione. Il sentimento sociale, che è la pietra angolare del funzionamento inconscio della mente, è 
radicato nel cosmo; il funzionamento inconscio è la memoria vivente dell’appartenenza del soggetto 
alla comunità umana e l’inscrizione dell’umanità nel cosmo. 

Tutti i movimenti, dal cosmo al soggetto e viceversa, costituiscono il tessuto vivente dal quale 
nasce l’individuo e la comunità. Questo tessuto vivente s’inserisce nella dinamica del sentimento 
sociale. Ogni volta che si diventa individui si diventa umanità. Il sentimento sociale è alla base 
dell’esperienza umana.

(Traduzione dal francese in italiano a cura di Liliana Bo)

Anne-Marie Mormin	 Ai confini dell’attaccamento e dei legami sociali: il Sentimento di Comunità



69

I.    Introduction

Since ancient times man has experienced the benefit that comes from speaking and listening in 
a group environment. Over the centuries, self-help groups and, subsequently, treatment groups were 
given space and provided answers to the needs of understanding reality and to overcome the fears of 
individuals.

Humans, throughout their evolutionary history, have always found the group answer to their 
needs, so it can be argued that human life has never existed outside of the group environment and that 
we are all always already constitutively and made of our groups (Fasolo, 2000).

In the beginning of the last century, Peter Kropotkin (1901), social philosopher and Russian 
revolutionary in exile, in his pioneering book “Mutual Aid”, a work that kickstarted the subject of 
self-mutual-help in modern literature. He advanced the argument that the same evolution of the hu-
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man species would have been impossible without the ability of men to meet each other, to cooperate, 
to support each other in the face of common problems or external dangers.

For Kropotkin, solidarity and mutual aid would be the intrinsic forces of human progress, con-
trary to the then predominant Hobbesian conception of homo homini lupus, which supported the the-
sis of pre-eminent lonely struggle of each against all for survival. In the practice of mutual-help, we 
can see the practical and safe origin of our ethical conceptions. It was not so much mutual fight, but 
mutual support which played a crucial role in the ethical progress of man.

This interpretation recalls one of the fundamental elements of the Adlerian thought, the concept 
of social interest, which is the inherent need in every person to cooperate and to be associated emo-
tionally with their own kind.

In the work “What life should mean for you” Adler (1931) states «the individual human being, is 
weak and limited, if he remains isolated, it is impossible for him to achieve the goals set. If he lived 
alone and tried to tackle problems alone, he would perish, and therefore would be unable either to 
continue his life, or continue to make the life of mankind. He is always tied to other men, and this is 
due to his weakness, his shortcomings and his limits; therefore, the most important step that he can 
do for their own welfare and for the welfare of mankind is to be associated. Every answer to life’s 
problems must take into consideration this requirement, must be a response, that is, in the light of the 
fact that we live in a society, and that if we were alone we would just perish» (p. 25).

There has long been in social psychology, a broad and solid experimental literature that high-
lighted not only the central role of cooperation (in addition to the one of competition) in the dynam-
ics of interpersonal relationships, but also because, at intra-subjective level, in difficult conditions, 
in the absence of reference points, by approaching others, opening oneself to others’ judgments and 
offering one’s own availability, people are engaged in a highly functional adaptive strategy (Varriale 
& Salierno, 1997).

In relation to the crucial evolutionary role assigned to the cooperative boost and the adaptive 
centrality attributed to the ability to act solidarily in the community, in today’s society threatened 
by a growing sense of isolation/loneliness, discouragement, extreme individualism and competition, 
the group can be considered a tool of present day therapeutic culture that cures, through interactions 
and interrelationships substantiated in authentic communications strongly centered on an emotional-
affective register (Zucca Alessandrelli, 2000).

II.    Group therapy or group therapies?

The development and improvement of group intervention techniques have conferred group ther-
apy with the characteristics to be an effective intervention technique for many diseases.

The great success, has allowed not only to deepen the knowledge of the peculiarities of this spe-
cific treatment mode but also to highlight the different facets and diversity of application.

Group therapy, born in the forties, has suffered since then a series of adjustments in order to 
adapt to the evolution of clinical practice.

New clinical syndromes, new locations and new theoretical approaches have arisen and there 
have been corresponding changes in group therapy.
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The multiplicity of forms is now so clear that it is not correct to talk about group therapy, but we 
should rather talk about group therapies.

It is important to note that different groups must be distinguished, as stated by Guimon J. (2001) 
in “Psychotherapeutics” conducted by specialists who must have attained the knowledge of a theory, 
as much on the genesis of the ailments as on the mechanisms involved in their modification, and 
groups that are mostly related to the so-called “group work”. These are groups led by different profes-
sionals, not psychotherapists, (largely related to a psycho-social-health profile) with different forma-
tions, which pursue informational, social and educational, discussion and guidance objectives and, in 
the case of self-mutual-help, midway goals between personal growth, support, education and therapy.

Many theoretical-clinical models that inform the various treatment systems are part of group 
therapy, and you can group them into four main categories according to the therapeutic focus (Flores, 
1997).

II. 1. Focused criteria change groups (groups focused on change)

In this model, the focus is centered on the change or elimination of dysfunctional behaviors. 
Groups are usually short-lived and their application is historically directed towards behaviors of ad-
diction (smoking, food, drugs), towards symptom reduction (shyness, anxiety, pain, divorce-induced 
discomfort) or toward the reinforcement of behavior (assertiveness, conflict resolution).

Insight and self-knowledge are less significant given that the goal is behavioral change. They 
are homogeneous groups with a single objective or many objectives, purposes and different functions 
but targeted to a single goal. This type of group is based on the commonality of shared experiences 
that produce a specialized container in which a sense of familiarity among members is a particularly 
strong and special binding force (Campione & Nettuno, 2007).

II. 2. Individually-oriented growth and personal change groups (Groups geared to growth and 
individual change)

The main objective is to produce the change of behavior of the individual in addition to a reduc-
tion of suffering, increased awareness and a greater ability to function creatively. In this case, the 
therapist does individual therapy group (reference models are Psychodrama, Gestalt Therapy). The 
group is seen as an aggregate of individuals and the therapist works with a subject at a time, while 
the rest of the group members take on the role of vicar observers, of alter egos and significant others.

The focus is on the change and, again, insight and self-learning are seen sometimes as change. 
The individual’s awareness of what is being experienced in the “here and now” is emphasized, while 
the focus is placed on responsibility, freedom and ability to choose. Insight, in absence of an emo-
tional component, is not considered sufficient to obtain a behavioral change. The group is considered 
a perfect intervention because it provides a good balance between stimulation, support and identifica-
tion to help the patient develop feelings of fear, shame and isolation that accompany anxiety disor-
ders, depression, self-destructive behavior and addiction (Campione & Nettuno, 2007).

Pietro Algisi	 Group Therapy: the Group Setting as a Laboratory of Social Interest and Courage



72

II. 3. Interpersonally oriented groups

They have their roots in T-groups. The main objective is to help members of the group to un-
derstand the effects that their behavior has on others and, vice versa, the effect that the behavior of 
others has on them. Feelings and emotional expressions are explored as they play a substantial role 
of motivation, communication and behavior. In this case too, insight, self understanding and rational 
learning, are not considered sufficient to produce a benefit, especially in the initial phase.

Interactions allow group members to gain valuable information about themselves and to change 
their behavior, experimenting with new behaviors in the microcosm of the safe group. The new and 
more efficient behavior experienced in the group can then be exported to the outside world  (Campi-
one & Nettuno, 2007).

II. 4. Process-oriented psycodynamic groups

It is identified with psychodynamic-group psychotherapy and is based on the assumption that 
there are intra-psychic or individual dynamics and or interpersonal or system dynamics, and on the 
concept of “group as a whole”. The therapist’s task is to integrate these components into a coherent 
flow, taking into account the large number of variables that affect the type of intervention (on the in-
dividual, on the interaction and on the group as a whole) that becomes necessary at a given time. It is 
a model with a broader view that is closer to integrated models (Campione & Nettuno, 2007).

III.  Effectiveness of Group Therapy

Today it is increasingly clear that group intervention, in its various manifestations and theoretical 
approaches, is becoming one of the main therapeutic resources of the clinical and hospital team for 
a wide range of possible application strategies and the high number of patients which can be treated 
effectively, by combining the criterion of effectiveness with that of efficiency.

However, group therapy has long been considered a therapeutic modality of second order with 
respect to individual therapy (MacKenzie, 1997). Over the years, however, this view has changed 
in the light of the results obtained from a large number of studies that have compared in the two ap-
proaches. The first important review of the effectiveness of psychotherapy, about half of the studies 
were from literature on groups (Smith et al., 1980). The results of group-treated patients were the 
same as for those who received individual treatment. A recent review has looked at studies in which 
patients were randomly distributed in group or individual therapy who used the same theoretical ap-
proach (Lambert & Bergin, 1994). A few differences in the results between these two groups were 
detected, without a significant prevalence of one mode over the other. Similarly, no statistically sig-
nificant difference between the results of group therapy and those of individual therapy in a number 
of studies designed according to strict experimental were found (Budman,  Demby & Redondo, 1988; 
Pilkonis et al., 1984; Piper, Debbane & Biennvenu, 1984). The only differences relate to the fact that 
the results of group treatment seemed to be a bit more satisfactory than those of the individual ap-
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proach, because once patients were involved in a group, they tended to interrupt treatment at a lower 
frequency than patients in individual treatment.

IV.  Curative factors of group psychotherapy

The centrality of the relationship between therapist and patient is now widely demonstrated, 
characterized by trust, warmth, empathic understanding and acceptance, as a specific curative and 
transformative factor that helps the patient to recover in the sense of perspective and creative rhythm 
of life lost (Ferrigno, 2009).

In group therapy, the consideration of the patient - therapist relationship is a broader concept that 
includes the report of the patient not only with the group therapist but also with other group members 
and with the group as a whole (Yalom, 2005). 

The therapist is both observer and observed as he is immersed in the emotional field of the group 
and takes part in group activity with its affective, ethics and professional capacity.

The peculiarity of group therapy lies in the fact that it is still the group to operate as a change 
agent. If in individual therapy, the therapist works as the unique and direct agent of designated change, 
in group therapy it works more indirectly. Indeed, it is the group task to set in motion, thanks to in-
teraction, the different therapeutic factors, and it is the task of the therapist to build a group culture 
(through the transmission of rules that determine the behavioral procedure that will guide group in-
teraction) that is as possibly valid to produce an effective group interaction.

The procedural rules of a group deviate from the rules of typical social relations which are based 
on sincerity and spontaneity. Group members should feel free to self-improve, to comment on the im-
mediate feelings they experience, to the group, the other members and the therapist. The rules allow 
therapeutic factors to operate at maximum efficiency. 

The therapist, in time, will be able to share with the other group members the task of interpreta-
tion but will continue to have the primary responsibility to monitor and maintain a healthy emotional 
quality of relationships and communicative exchanges which should always be respectful, interested, 
and motivated by encouraging feelings of solidarity.

The emotional climate of the group must always be oriented to ensure and guarantee listen-
ing and self-disclosure, the acceptance of needs, empathy and respect for the various dimensions of 
awareness and the different grounds of treatment.

The therapist must not only be able to provide a group atmosphere in which members are “pro-
tected” from an excessively aggressive attack, shame or an early self-revelation of traumatic material, 
but he must also, through attentive and timely action, intervene to modulate the anxiety that teamwork 
brings out, in particular the comparison, and, if necessary, set limits and enforce the contract (Khant-
zian, 1990).

Since group treatment uses the thinking function of the group mind in the restoration of memory, 
language and interpretation, the role of the conductor is not only to interprete, but it will mostly be the 
one of co-thinker, someone who is able to communicate through transformative thoughts, to develop 
groupthought (Neri, 1995).
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V.    Therapeutic factors

Therapeutic change is a highly complex process that takes place through an intricate interplay 
of human experiences at the same time engaging the cognitive, behavioral, emotional, affective and 
relational therapeutic factors, defined by Yalom (2005).

Therapeutic factors are interdependent and none of them is manifested or works separately. Al-
though the same therapeutic factors operate in all forms of group therapy, their interaction and their 
importance may vary widely from group to group. In addition, patients in the same group, may benefit 
from very different groups of therapeutic factors.

No explanatory system, however, is able to include all the elements of a therapy. In its essence 
the process of therapy is infinitely complex and the number of paths that can be implemented through 
the experience is infinite.

V. 1. Infusion of hope

Instilling and maintaining hope is crucial for all psychotherapies. Borgna (2007) points out that 
there is no «psychotherapy if there is no sign of hope» (p. 38). Ferrigno also highlights (2008) that 
«psychotherapy is for the patient’s attempt (perhaps the last chance that is allowed) for the restructur-
ing of the torn base of interindividual communication through a new safe “attachment bond” with the 
analyst» (p. 9).

Group therapy benefits from a source of hope that is the specific structure of the group. The 
patients they see or hear about other group members who have improved. Often they come across pa-
tients who have had similar problems and dealt with them more effectively. This mechanism derives 
both from the conductor and from the other group members, and is convenient to maintaining the 
patient’s participation in the group. It has a great influence on healing as it acts as a statement of the 
real benefits that the patient himself and others from the group treatment. Groups of self-mutual-aid 
is a key factor.

V. 2. Universality 

The therapeutic group, especially during the early stages, benefits from the denial of some sad 
beliefs about the uniqueness of one’s own pain, and most frightening and unacceptable thoughts and 
fantasies.

Often the sense of oneness is intensified by social isolation and lack of opportunities for intimate 
relationships, due to interpersonal difficulties. This not only prevents the awareness of similar experi-
ences and feelings experienced by others, but also allows to confide feeling from these validated and 
accepted.

The denial of these feelings of uniqueness is a major source of relief. After hearing the concerns 
and intimate secrets of others, despite the complexity of human problems and the particularities of 
each individual life, group members quickly perceive the similarities with their hardships, and this 
constitutes a source of relief. Since each therapeutic factor acts interdependently with others, in the 
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sense of their similarity with others and share their deepest anxieties, patients derive additional ben-
efits from concomitant catharsis and acceptance from others. 

V. 3. Information

Both the didactic instruction given by therapists, and the suggestions or direct advice provided 
by other group members are included under this general indication. Typically, in most therapies, there 
is an implicit educational process. Patients learn from therapy some information on mental function-
ing, on the significance of the symptoms, interpersonal and group dynamics and the psychotherapeu-
tic process. Many techniques of group therapy consider this factor so important that the education of 
patients is explicitly bestowed by the therapist. There is talk of formal education or psycho-education.

In many thematic groups and homogeneous didactic information it is used to provide concepts, 
change negative thought patterns, to give a structure to the group, to explain the disease process. Of-
ten the group has a function of early bond strength, before therapeutic factors become more active. 
The explanation and clarification, in part, are already themselves real therapeutic agents. The expla-
nation for a phenomenon often represents a step towards the control of the phenomenon.

Unlike the explicit teaching on the part of the therapist, the direct advice dished out by members 
of the group are without exception in all groups.

Although almost rarely a hint about a specific problem brings directly some benefits to the pa-
tient, the suggestion indirectly fulfills a function that is beyond the scope of the board, but is based 
on the process, which is a demonstration of interest and communicates the desire to take care of the 
other.

V. 4. Altruism

In therapeutic groups, patients receive something for the very fact of giving and not just as part 
of the mutual give-receive sequence. Patients will greatly help each other in the treatment process, 
providing support, tips, insights, assurances or sharing with other members of the group similar prob-
lems. Being important to other people is an experience that gives a strong boost of self-esteem.

Another smaller benefit of being inherently altruistic stems from the fact that the therapeutic 
group provides a new perspective that contrasts the typical egocentricity of those who complain of 
being meaningless and who are immersed in a morbid introvertedness, taking the form of a desperate 
effort to be realized.

V. 5. Corrective summary of primary family group

The group summarizes the inside family and offers the space for the internalized roles of father, 
mother and siblings to resound. Indeed, the group represents a family where there are the authori-
tarian parent figures, the brother peers, personal revelations, strong emotions, a deep intimacy but 
also hostile feelings and competitiveness. Once past the initial discomfort, there is no doubt that the 
various members interact with the therapist and the other members, in ways that remind those under 
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which they used to interact with parents and siblings. Patterns of interaction are varied and the group 
provides a much larger number and a variety of these possibilities. It is important that conflicts are not 
only revived, but that they are relived in a corrective way. 

This therapeutic factor is outlined in the use of the analysis of the crystallized role or roles that 
are again reproposed in the group relationship in order to stimulate the growth and the development 
of new patterns of interaction.

V. 6. Socialisation techniques

Learning of sociality, ie the development of the essential skills of the social living, is a thera-
peutic factor that acts in all groups; in some it can be appraised explicitly, for example through 
role-playng, in others learning sociality is more indirect and may be based primarily on other group 
members’ feedback. As a therapy, it is something more than the simple recognition and deliberate 
modification of social behavior; nevertheless, it is true that these aspects are very useful in the early 
stages of therapeutic change. As time passes, group members acquire complex social skills (feedback 
ability, conflicts resolution, experimentation and expression of empathy, control of impulsive judg-
ments, etc) with positive implications for future social interactions.

V. 7. Imitative Behavior

The process of imitation is widespread in groups because some aspects, both of the therapist that 
of the others members of the group, can be assumed as a model. Sometimes a patient can benefit from 
observing the treatment of another patient who has similar problems and this phenomenon is known 
as “replacement therapy or viewer therapy”.

An imitative behavior of short-term can contribute to the “thawing” of the individual through 
the experimentation of new behaviors that, in turn, can activate an adaptive spiral (reinforcement 
from others, self-esteem enhancement, repetition of the same outside the group setting with benefit). 
Sometimes you can try on yourself someone else’s role and then abandon it because inadequate. This 
aspect can have a strong therapeutic influence as “finding out who you are not” is a step towards the 
discovery of “who you are”.

V. 8. Interpersonal learning

The interpersonal learning is a large and complex therapeutic factor that, in group therapy, rapre-
sents the equivalent of the therapeutic factors of individual therapy such as the insight, the elaboration 
of the transference, the corrective emotional experience. The characteristic aspects of group therapy 
also make this factor.

In an extremely schematic way, the mechanism of interpersonal learning is based on the idea that 
group therapy is widely interpersonal both on the purposes that in the means, and that the psychologi-
cal symptoms finds their origin and expression in interpersonal disturbed relationships. Gradually, 
the group becomes a kind of social microcosm in which the patient interacts in the same manner as 
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he does with other people in his social sphere, where he expresses his maladaptive interpersonal be-
havior.

The small group then becomes a kind of laboratory in which the meaning and the dynamics of 
behavior clearly show thanks, also, to the observation of the triggering event and the emotional reac-
tions, expected or real, of the others. The group members become aware of the significant aspects 
of their interpersonal behavior through feedback, self-observation and the work of reporting with 
the therapist and with other members of the group (focusing on the here and now and on the process 
fueled by the typical tensions related to power struggle, to competition, to the fear of intimacy, to 
assertiveness, anger, envy, greed, etc). The more you are aware of your own responsibility, the more 
you try to change yourself in the group and then outside.

The task of the therapy is to accompany the patient to the ability to establish relationships re-
warding and free from distortion.

V. 9. Cohesion

The broad concept of group cohesion, including the patient’s relationship with the therapist, with 
other members of the group and with the group as a whole, correspond to the therapist-patient rela-
tionship of the individual therapy and it is a necessary condition for an effective therapy.

Cohesion is the attraction that the group exerts on its members, that is the condition for which 
members feel comfortable in the group and belonging to it, they appreciate the group and in turn feel 
appreciated, accepted and unconditionally supported.

The attraction to the group is a real determinant of the outcome: the quality of the relationships 
between the members of the group is a primary factor of individual change. Highly cohesive groups, 
overall have a greater positive outcome than those with a low team spirit.

The more an individual is attracted to the group, the more he pays attention and take seriously 
any gap between his public and his self-esteem, changing the dissonance and revising those traits and 
attitudes that have been criticized.

Adherence to the rules of the group (risk-taking, spontaneity, openness, self-disclosure, support, 
ability to express) ensures greater popularity and helps to address effectively the interpersonal prob-
lems outside.

VI. The phenomenology the group

In Adlerian perspective, the psychic space of the group can be considered as the context in which 
experience the self-affirmative and cooperative dynamics that contribute to structure the personality.

The family constellation is the primitive group from which every human being receives the basic 
emotional imprint of the personality. Other following groups structure the relational contexts and of-
fer psychic spaces within which the personality may constantly redefine.

The psychotherapy group provides a new relational context where the members can reconsider 
their attitude in the exchanges with other members of the group and reprocess the emotional reso-
nances evoked while listening to the material the group dynamics bring into being.
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The group space is a physical and mental space suitable for mutual support, thinkability and for 
sharing different therapeutic factors: the cognitive and emotional sharing of suffering, mirroring each 
other, the activation of unconscious resonances, the mutual identification and the reduction of anxiety 
and feelings of inferiority.

The group members are the subjects of emotional, affective and representational investments 
that are different in resonance or dissonance with each other. The elaborative work promotes the 
development of the reflective function that allows both a better comprehension of personal defen-
sive, but maladaptive, attitudes, that a better understanding of those character traits that hinder the 
creation and maintenance of healthy relationships, favoring, thus, the adcquirence of the capability to 
recognize, integrate and symbolize their emotions in intrapsychic and interpersonal life (Campione 
& Nettuno, 2007).

The group experience, however, to be effective from a therapeutic point of view, must include 
not only a cognitive component but also, and above all, an emotional component.

The group summarizes the internal family and offers the space for the internalized roles of fa-
ther, mother and siblings to resonate. The group dynamic allows «to live new emotional experiences 
in the course of the sessions, experiences that influence the internal models, even if the patient does 
not rationalize the sense of the dynamics and not consciously connects it with his past. It’s important 
the emotional experience that, repeated over time, has the power to build new traces and correct the 
previous ones, originated in the past history, which were responsible of disturbed attitudes and behav-
iors» (Mazzoli, 2009, p. 108).

For Gabbard (2000) psychotherapy (individual and group) has specific and measurable effects 
on the neurobiological substrate of the brain and psychotherapeutic interventions can modify and 
transform memory and learning.

That is why psychotherapy can assume the function of a new attachment relationship capable 
of restructuring both implicit procedural memory, connected with the attachment, that declarative or 
explicit memory.

Implicit memor is a pre-symbolic transcription of facts or experiences, not callable in memories, 
occurred early in the pre-verbal phase. It records the sensory and emotional traces of early relational 
experiences and contains information about how to organize the interpersonal relationships that auto-
matically influence the psychic and behavioural functioning; these recordings are (Mancia, 2004) the 
core of the unconscious personality that will mark relationships with others. Once stored, relational 
prototypes can be modified by new interactions with the members of the group (including the thera-
pist) before being internalized by the patient.

For this reason, group members can have emotional, affective and cognitive experiences, in a 
context in which new “emergent properties” repair as well as compensate for evolutionary deficits 
and allow to increase different synaptic connections capable of opening new relationships with the 
environment (Lingiardi, 2005).

During the group sessions emerges some psychological material, both conceptually that experi-
ential and emotionally rich, that feeds the experience of the group.

In the therapeutic group the listening, especially if emotionally oriented, makes dynamic the 
contact with the inner world.
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The wide variety of emotional nuances that develops within a therapeutic group encourages each 
participant to deal with the equally large variety of constituent elements of his inner world and it rep-
resents one of the most specific therapeutic factors (Campione & Nettuno, 2007). 

The mutual exploration and reflection and the personal experiences can acquire, through the 
experience of the other, a shape and a structure that they still do not have in the inner world of the 
individual (Correale, 1995).

Many personal aspects become legible and recognizable coming out of a sort of possible chaos 
and the puzzle of each session, over time, allows to reconstruct a sensible image that contains, or is 
permeated, by cognitive and emotional elements.

Listening to others offers the opportunity to reflect on your way of being in the present, to clarify 
to yourself what effects your actions arouse in the other, to recall traces of memories, to perceive 
more clearly feelings that were long confused .

The individual therapy provides rarer emotional and cognitive stimuli than the group therapy and 
it works on many levels of the personality. The group works on the multiplicity and on the relational 
and offers an emotional and affective field that increases the ability of mentalizing. The activation of 
the mentalization process allows to symbolize, to tie one’s ills in the plots of shared thought (Solms, 
Turnbull, 2004).

The group cohesion, linked to the ability to trust each other and to share personal emotional 
experiences, allows the participants to symbolize their suffering, to find the images and thoughts to 
develop the narrations that let the person review the meaning of his own life. A cohesive group can 
function as a protective cocoon, which can hold off the vacuum and a deep inner sadness, if the pa-
tient is willing to take them to other.

The words exchanged in the group represent only a small part of what actually occurs. The levels 
and types of interaction are various and multifaceted: they include non-verbal gestures and attitudes 
such as posture, position of the limbs, facial expression, and tone of voice.

Ekman (1993) has shown that people unconsciously tend to imitate emotional facial expressions 
of others. Studies of Rizzolati and associates (2006) have provided an empirical explanation of it, 
identifying the role and functions of so-called mirror neurons, which are activated not only while 
performing an action but also while observing the execution of the same action by others. 

These neurons are involved in a series of phenomena that underlie the ability to read the mental 
states of others, especially the intentions, to resonate with the emotions of others, to experience the 
experience of others and to be able to understand the essence of an observed action (or of an action 
reported to the group implicitly or explicitly).

Exactly because the brain is a system that resonates in observing the others’ activities, in the 
group, through synchronization, it is possible to share the pain or the joy of others, to understand what 
they feel, think and want and to establish intersubjective contact that permits to understand the other 
and to feel it inside.

During group sessions, thanks to the continuous listening, the capacity for empathy develops, the 
perspective and the point of view enrich and broaden, and each member learns to decentralize himself 
and to overcome ego-centered readings of the different aspects of reality.
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It triggers a maturation process in which the choral reflection lets assume a tolerant, introspective 
and non-judgmental relational mode, and enhances the sense of self of each component.

The therapeutic work favors the passage from the dialectic of the opposite to the dialectic of the 
distinct, allowing to recover the value of diversity that every person carries within the group, where 
the different is no longer an enemy but a necessary factor for self-understanding. Once accepted the 
value of the different, you can again search for points of contact (Corbella, 2003).

Listening and interacting emotionally with the other members of the group can contribute to the 
development of social feeling and realizing that someone feels empathy for us means feeling under-
stood, heard and no longer alone.

The sense of belonging to a cohesive group provides support to a fragile Self  and the group be-
comes a kind of object-Self  that nourishes, protects and allows participants to live an experience of 
great importance for the construction (or reconstruction) of the sense of Self  in terms of person who 
has the right to live and occupy an affective space. This feeling of belonging facilitates the possibility 
to improve their self-esteem.

It is also true, however, that if on one hand the homogeneous group favors, from the first ses-
sions, a sense of sharing, cohesion and belonging, factors which facilitate the dialogue and the unveil-
ing of itself, on the other hand it can produce an excessive fusion between the group members, a con-
dition that is likely to create an arrest of the following evolutionary steps of separation-individuation 
(Corbella, 2004).

The therapist can avoided this eventuality by taking an active role in promoting the positive po-
tential of fusion and, simultaneously, blocking those negative, reinforcing and promoting the move-
ment of separation-individuation.

VII. The process of development in therapy group

The therapeutic relationship, in the Adlerian perspective, is primarily an encouraging relation-
ship, a relationship that helps and supports in order to regain confidence and courage and to redesign 
the existence towards a healthy personal and social development, ie to live relations in a harmonious 
and achieving way.

Within the setting, the Adlerian therapist and the patient (Ferrigno, 1998, 2005, 2008, 2014) 
co-build the “creative couple” negotiating continuously the relationship in the “here and now”. The 
change in lifestyle, according to the most recent empirical evidence (Gallese, 2005; Kandel, 1998), is 
closely connected to the “real lived” experience in the form of feelings expressed and actions made 
by real people, the therapist and the patient.

In each specific therapeutic relationship, the therapeutic couple is unique and the profile assumed 
by the dynamics of encouragement is difficult to define; in group therapy, where the actors and the 
relationships increase «the appearance of the numerous encouraging motions become even more in-
definable and complex» (Mazzoli, 2009, p.106).

Each patient, into the group, experiences a multiple and intense encounter with others (including 
the therapist), and the encouraging dynamics are intrinsic to the relationships that the patients develop 
with the therapist. Also in group therapy, << the encouragement is a process that leads the patient to 
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discover to be the owner of inner energy and to develop the desire to use it in usefully oriented life 
projects» (Ibid., p. 111).

Courage involves «a way of perceiving and acting that will not fail both in front of the dangers 
that this action entails that in front of possible negative consequences. The Brave is able to look at a 
situation, a task or an event in terms of possible actions or remedial intervention, rather than in terms 
of potential dangers or threats» (Dinkmeyer & Dreikurs, 1963, p. 46). The basis of the encouragement 
are not so much the therapist’s words as the confidence that the patient is able to find solutions and to 
deal with obstacles. Encouragement «is based on the real resources and capabilities of the person, ie 
on the trust in the person for what he is and not for the expectations that we can have on him» (Ibid., p. 
68). Encouraging means «to develop in the patient the self-assurance of his abilities and of his value» 
(Ibid., pp. 154-155).

The experiences in the world are tests for the courage, the opportunities that measure its effec-
tiveness when facing tasks required.

Certainly the group setting is less protected than individual one and it is also more activating on 
an emotional level since the members of the group are the symbols of the more articulated world that 
the patient should be able to cope alone.

The therapeutic factor of universality and the relationship that develops between the members of 
the group, allow to overcome the feeling of loneliness and isolation «sharing the common fate of hav-
ing to learn to be more tailored to the demands of life» (Mazzoli, 2009, p. 112). The therapeutic factor 
“infusion of hope” is present any time you can see another member overcoming a similar problem 
to yours and it can foster sharings that instill confidence, information on the ways to go trough and 
foreshadowing of chances of success.

The process of “self-disclosure” allows to confront yourself with your imperfections and it often 
allows also to overcome the feeling of inferiority with defensive retreat into self-protective fictions. 
Also the others «commonly are imperfect and it is possible to share your own limits, understanding 
the futility of negative trade-offs. The less are the aspects that make you feel inferior, the more is the 
courage» (Ivi). The affection that develops between the group members is another dimension con-
nected to the processes of encouragement. The feeling of solidarity and security is closely linked to 
the cohesion of the group and it derives from the sharing of problems and from the knowledge of each 
other’s experiences. You feel contained and sustained even in times of difficulty and failure.

The affection in the group conveys the sense of trust in each other’s potentialities and allows to 
share the pedagogical function of the error as an opportunity for mutual growth (Algisi, Sanfilippo, 
2007).

Last but not least, the role of the therapist. He has certainly a fundamental role in the dynamics 
of encouragement in terms of knowledge, know-how and, above all, of ability to be in a relationship. 
Leading the group in continuous and accurate analysis on various aspects of the problems and situa-
tions of life implicitly instills the idea that you can find their own way to go.

The quality of authentic and empathetic humanity can make the relationship possible as «en-
counter between two minds and, above all, between two hearts» (Ferrigno, 2008, p. 89) spreading 
a sense of  contagious positive energy that nourishes the hope, namely the «permanent capacity of 
the individual to desire and imagine for himself and for the others real possibilities, though difficult, 
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and keep them constant, to accept the liability of waiting for the appropriate time and to act without 
hesitation when the moment comes» (Dudek., 2014, pp. 85-86).

VIII. Conclusions

Group intervention is becoming one of the main therapeutic resources of clinical and hospital 
teams, for the wide range of possible application strategies and the high number of patients that can 
be treated effectively, by combining the effectiveness criterion with the one of efficiency.

Group therapy, in its various manifestations and theoretical approaches, shows the healing power 
of relating to others.

The group space is a physical, mental, emotional and relational space suitable not only for en-
couraging mutual support, but also for facilitating the encounter of each participant with the variety of 
constituent elements of his inner world and the comprehension of his personal defensive/maladaptive 
attitudes and character traits that hinder the creation and maintenance of healthy relationships.

The dynamics that you can experiment in the group setting contribute, over time, to develop a 
sense of courage. The group, therefore, become «a laboratory of social interest, space of  protected 
experience where social relations can grow the empathy and solidarity and experiment with new 
guidelines to act the necessary courage to face the tasks of life» (Mazzoli, 2009, p. 113).

(Traduzione in inglese a cura di Francesca Algisi)
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Pietro Algisi

TERAPIA DI GRUPPO: IL SETTING GRUPPALE COME LABORATORIO 
DEL SENTIMENTO SOCIALE E DEL CORAGGIO

I. Introduzione

Fin dall’antichità l’uomo ha sperimentato il beneficio che gli deriva dal parlare e ascoltare all’in-
terno di un gruppo. Nel corso dei secoli i gruppi di auto-aiuto e, successivamente, i gruppi terapeutici 
hanno dato spazio e fornito risposte ai bisogni di comprensione della realtà e al superamento delle 
paure degli individui. 

Gli esseri umani, nel corso della loro storia evolutiva, hanno trovato da sempre nel gruppo rispo-
sta ai propri bisogni tanto da poter sostenere che la vita umana non è mai esistita al di fuori del gruppo 
e che tutti siamo già sempre e costitutivamente fatti dei nostri gruppi (Fasolo, 2000). 

All’inizio del secolo scorso Peter Kropotkin (1901), filosofo sociale e rivoluzionario russo in 
esilio, nel suo libro pionieristico “Mutual Aid”, opera che ha dato il via a tutta la moderna letteratura 
scientifica in tema di auto-mutuo-aiuto, avanzò la tesi secondo cui la stessa evoluzione della specie 
umana sarebbe stata impossibile senza l’attitudine degli uomini a riunirsi tra di loro, di cooperare e di 
sostenersi reciprocamente di fronte ai problemi comuni o ai pericoli esterni.

Per Kropotkin la solidarietà e l’aiuto reciproco sarebbero state le forze intrinseche del progresso 
umano, contrariamente alla concezione hobbesiana dell’homo homini lupus allora in voga, che ritene-
va preminente la lotta solitaria di ciascuno contro tutti per la sopravvivenza. Nella pratica del mutuo-
aiuto si può scorgere la concreta e sicura origine delle nostre concezioni etiche. Nel progresso etico 
dell’uomo ha avuto un ruolo cruciale non tanto la reciproca lotta bensì il sostegno mutuale.

Questa interpretazione richiama uno dei costrutti principali del pensiero adleriano, ossia il con-
cetto di sentimento sociale, inteso come il bisogno insito in ogni uomo di cooperare e di comparteci-
pare emotivamente con i propri simili. 

Nell’opera “Che cosa la vita dovrebbe significare per voi” Adler (1931) afferma che «il singolo 
essere umano, è debole e limitato e, se rimane isolato, è per lui impossibile perseguire gli scopi che 
si prefigge. Se vivesse da solo e cercasse di affrontare da solo i problemi, perirebbe, e quindi non sa-
rebbe in grado né di continuare la propria vita né di fare continuare la vita del genere umano. Egli è 
sempre legato agli altri uomini e ciò è dovuto alla sua debolezza, alle sue insufficienze e ai suoi limiti; 
pertanto il passo più importante che egli può fare per il proprio benessere e per il benessere del genere 
umano è quello di associarsi. Ogni risposta ai problemi della vita deve tener conto di questo vincolo, 
deve essere una risposta data, cioè, alla luce del fatto che noi viviamo in una società, e che se fossimo 
soli periremmo» (p. 25). 

Esiste ormai da tempo anche in psicologia sociale una vasta e solida letteratura sperimentale 
che ha evidenziato non solo il ruolo centrale della cooperazione (oltre a quello della competizione) 
nella dinamica delle relazioni interpersonali, ma anche l’importanza del porre in essere una strategia 
adattativa altamente funzionale, a livello intra-soggettivo, in condizioni difficili, in assenza di punti 
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di riferimento, che consente di avvicinarsi agli altri, di aprirsi al loro giudizio e di offrire la propria 
disponibilità (Varriale & Salierno, 1997).

In relazione al ruolo evolutivo cruciale assegnato alla spinta cooperativa e alla centralità adatta-
tiva attribuita alla capacità di agire solidaristicamente nella comunità, nell’attuale società minacciata 
da un crescente isolamento/senso di solitudine, dallo scoraggiamento, dall’individualismo e dalla 
competizione esasperate, il gruppo può essere considerato uno strumento della cultura terapeutica 
attuale che cura attraverso le interazioni e le interrelazioni che si sostanziano in comunicazioni auten-
tiche fortemente centrate sul registro emotivo-affettivo (Zucca Alessandrelli, 2000).

II. Terapia o terapie di gruppo?

Lo sviluppo e la maturazione delle tecniche d’intervento gruppale hanno conferito alla terapia di 
gruppo caratteristiche di efficacia nella cura di molte patologie.

Il grande successo riscontrato ha permesso non solo di approfondire la conoscenza delle pecu-
liarità di questa particolare modalità trattamentale ma anche di evidenziare le diverse sfaccettature e 
l’eterogeneità applicativa.

La terapia di gruppo, nata negli anni quaranta, ha subito da allora una serie di adattamenti per 
potersi adeguare all’evoluzione della pratica clinica. Sono sorte nuove sindromi cliniche, nuove col-
locazioni e nuovi orientamenti teorici e vi sono state corrispondenti variazioni nella terapia di gruppo. 
La molteplicità delle forme è oggi così evidente che non è corretto parlare di “terapia di gruppo”, ma 
di “terapie di gruppo”.

è importante sottolineare che i differenti gruppi vanno distinti, come afferma Guimon (2001), 
in “gruppi psicoterapeutici”, condotti cioè da specialisti che devono aver acquisito la conoscenza 
di una teoria, tanto sulla genesi dei disturbi che sui meccanismi implicati nella loro modificazione, 
e “gruppi” che sono per lo più riconducibili al cosiddetto “lavoro gruppale”, ossia gruppi condotti 
da differenti figure professionali, non psicoterapeuti (riconducibili sostanzialmente al profilo psico-
socio-sanitario) con formazioni diverse, che perseguono obiettivi di tipo informativo, socio-educativo 
che prevedono discussione ed orientamento e, nel caso dell’auto-mutuo-aiuto, obiettivi a metà strada 
tra la crescita personale, il sostegno, l’educazione e la terapia.

Nell’ambito della terapia di gruppo sono molti i modelli teorico-clinici che informano i vari 
sistemi di trattamento ed è possibile raggrupparli in quattro grandi categorie in funzione del focus 
terapeutico (Flores, 1997).

II. 1. Focused criteria change groups (Gruppi centrati sul cambiamento)

In questo modello, il focus è centrato sul “cambiamento” o sull’“eliminazione dei comportamenti 
disfunzionali”. Sono solitamente gruppi di breve durata, la cui applicazione è storicamente diretta verso 
i comportamenti di addiction (fumo, cibo, droghe), verso la riduzione del sintomo (timidezza, angoscia, 
dolore, disagi da divorzio) o verso il rinforzo del comportamento (assertività, risoluzione dei conflitti).

Insight e conoscenza di sé sono meno significativi visto che l’obiettivo è il cambiamento del 
comportamento. Sono gruppi omogenei, con un obiettivo unico o con obiettivi, scopi e funzioni di-
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versi, ma mirati ad un unico scopo. Questo tipo di gruppo si basa sulla comunanza dell’esperienza 
condivisa che produce un contenitore specializzato in cui il senso di familiarità tra i membri costitui-
sce una forza legante particolarmente forte e speciale (Campione & Nettuno, 2007).

II. 2. Individually oriented growth and personal change groups (Gruppi orientati alla crescita e 
al cambiamento individuale)

 
L’obiettivo principale dei gruppi è di produrre il cambiamento del comportamento dell’individuo 

accanto ad una riduzione della sofferenza, all’aumento della consapevolezza e a una maggiore capaci-
tà di funzionamento creativo. In questo caso il terapeuta fa terapia individuale nel gruppo (modelli di 
riferimento sono lo Psicodramma, la Gestalt Therapy). Il gruppo è visto come un aggregato di indivi-
dui e il terapeuta lavora con un soggetto alla volta, mentre il resto dei membri del gruppo assumono 
il ruolo vicario di osservatori, di alter Ego e altri significativi.

Il focus è posto sul cambiamento e insight e autoapprendimento sono visti talvolta come cam-
biamento. Viene enfatizzata la consapevolezza dell’individuo su ciò che sta esperendo nel “qui ed 
ora”, mentre il focus è messo sulla responsabilità, libertà e capacità di scelta. L’insight, in assenza 
della componente emozionale, non è ritenuto sufficiente per operare un cambiamento comportamen-
tale. Il gruppo è considerato un intervento ideale perché fornisce un buon equilibrio tra stimolazione, 
supporto e identificazione per aiutare il paziente ad elaborare sentimenti di paura, vergogna ed iso-
lamento che sempre accompagnano i disturbi di ansia, depressione, comportamenti autodistruttivi e 
dipendenza (Campione & Nettuno, 2007).

ii. 3. Interpersonally oriented groups (Gruppi ad orientamento interpersonale)

“Interpersonally oriented groups” hanno le loro radici nei T-groups. L’obiettivo principale è 
quello di aiutare i membri del gruppo a comprendere gli effetti che il loro comportamento ha sugli 
altri e, viceversa, l’effetto che il comportamento degli altri ha su di loro. I sentimenti e le espressioni 
emotive sono esplorate in quanto giocano un ruolo sostanziale su motivazioni, comunicazioni e com-
portamento. Anche in questo caso insight, self understanding e apprendimento razionale non sono 
ritenuti sufficienti a produrre un beneficio, soprattutto nella fase iniziale. 

Le interazioni permettono ai membri del gruppo di acquisire informazioni preziose su di sé e di 
cambiare il proprio comportamento, sperimentando nuovi comportamenti nel microcosmo sicuro del 
gruppo. Il comportamento nuovo e più efficiente sperimentato nel gruppo potrà poi essere esportato 
nel mondo esterno (Campione & Nettuno, 2007).

II. 4. Process-oriented psychodynamic groups (Gruppi psicodinamici ad orientamento pro-
cessuale)

 
I “Process-oriented psycodynamic groups” s’identificano con la psicoterapia di gruppo psico-

dinamica e si basano sull’assunto che ci sono dinamiche intrapsichiche o individuali e dinamiche 
interpersonali o di sistema e sul concetto di “gruppo come un tutto”. Il compito del terapeuta è quello 
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di integrare tali componenti in un flusso coerente, tenendo conto della grande quantità di variabili 
che influenzano il tipo d’intervento (sul singolo, sull’interazione e sul gruppo nel suo insieme) che si 
rende necessario in un determinato momento. è un modello con una visione più ampia che si avvicina 
maggiormente ai modelli integrati (Campione & Nettuno, 2007).

III. Efficacia della terapia di gruppo
 
Oggi è sempre più evidente come l’intervento di gruppo, nelle sue diverse declinazioni e ap-

procci teorici, stia diventando una delle principali risorse terapeutiche delle équipes ambulatoriali ed 
ospedaliere per l’ampia gamma di possibili strategie applicative e per l’elevato numero di pazienti 
che è possibile trattare efficacemente, coniugando il criterio dell’efficacia con quello dell’efficienza. 

Tuttavia la terapia di gruppo è stata per molto tempo considerata una modalità terapeutica di 
second’ordine rispetto alla terapia individuale (MacKenzie, 1997). Negli anni, però, questa con-
siderazione si è modificata sulla scorta dei risultati scaturiti da un ampio numero di ricerche che 
hanno confrontato i due approcci. Nella prima importante rassegna sull’efficacia dalla psicotera-
pia, circa metà degli studi esaminati provenivano dalla letteratura sui gruppi (Smith et al., 1980). 
I risultati per i pazienti trattati nei gruppi erano gli stessi di quelli che ricevevano un trattamento 
individuale. Una rassegna recente ha preso in esame degli studi in cui i pazienti erano distribuiti 
in maniera casuale a terapie di gruppo o individuali che utilizzavano lo stesso approccio teorico 
(Lambert & Bergin, 1994). Sono state rilevate poche differenze nei risultati tra questi due gruppi, 
senza una prevalenza significativa di una modalità sull’altra. Allo stesso modo, non è stata trovata 
nessuna differenza statisticamente significativa tra i risultati della terapia di gruppo e quelli della 
terapia individuale in numerosi studi progettati seguendo rigorosi criteri sperimentali (Budman,  
Demby & Redondo, 1988; Pilkonis et al., 1984; Piper, Debbane & Biennvenu, 1984). Le uniche 
differenze riscontrate riguardano il fatto che i risultati del trattamento di gruppo sembrano essere 
un po’ più soddisfacenti di quelli dell’approccio individuale, perché, una volta che i pazienti erano 
coinvolti in un gruppo, tendevano ad interrompere il trattamento con una frequenza minore rispetto 
ai pazienti in trattamento individuale.

IV. I fattori curativi della psicoterapia di gruppo

è ormai ampiamente dimostrata la centralità della relazione tra terapeuta e paziente, caratte-
rizzata da fiducia, calore, comprensione empatica ed accettazione, come specifico fattore curativo e 
trasformativo che aiuta il paziente a recuperare in senso prospettico e creativo il ritmo smarrito della 
vita (Ferrigno, 2009).

Nella terapia di gruppo il corrispettivo della relazione paziente-terapeuta è un concetto più ampio 
che comprende la relazione del paziente non solo con il terapeuta di gruppo ma anche con gli altri 
membri del gruppo e con il gruppo come un tutto (Yalom, 2005).

Il terapeuta è al tempo stesso osservatore ed osservato in quanto è immerso nel campo emotivo 
del gruppo e partecipa alle vicende del gruppo con la sua capacità affettiva, etica e professionale. 
La peculiarità della terapia di gruppo risiede nel fatto che è comunque il gruppo ad operare come 
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agente di cambiamento. Se nella terapia individuale il terapeuta funziona come unico e diretto 
agente di cambiamento designato, nella terapia di gruppo agisce in modo più indiretto: infatti se è 
compito del gruppo mettere in moto, grazie all’interazione, i diversi fattori terapeutici, è compito 
del terapeuta costruire una cultura di gruppo (attraverso la trasmissione di norme che determinano 
la procedura comportamentale che guideranno l’interazione di gruppo) che sia il più possibile va-
lida per produrre un’efficace interazione di gruppo.

Le norme procedurali di un gruppo divergono dalle regole dei rapporti sociali tipici in quanto 
sulla base di sincerità e spontaneità, i membri del gruppo devono sentirsi liberi di auto-rivelarsi, 
esprimere commenti sui sentimenti immediati che sperimentano nei confronti del gruppo, degli 
altri membri e del terapeuta. Le norme permettono ai fattori terapeutici di operare con la massima 
efficacia.

Il terapeuta, nel tempo, potrà condividere con gli altri membri del gruppo la funzione interpre-
tativa ma continuerà ad aver il compito primario di monitorare e mantenere una sana qualità emotiva 
delle relazioni e degli scambi comunicativi che dovranno sempre essere rispettosi, interessati, inco-
raggianti e animati dal sentimento di solidarietà.

Il clima emotivo di gruppo dovrà sempre essere orientato ad assicurare e garantire l’ascolto e la 
rivelazione di sé, l’accoglimento dei bisogni, l’empatia e il rispetto delle varie quote di consapevolez-
za e delle diverse motivazioni al trattamento.

Il terapeuta non solo deve riuscire ad assicurare un’atmosfera di gruppo in cui i membri siano 
“protetti” da un attacco troppo aggressivo, dalla vergogna o da una precoce autorivelazione di ma-
teriale traumatico, ma deve anche, attraverso una presenza attenta e tempestiva, intervenire per mo-
dulare l’ansia che il lavoro di gruppo fa emergere, in particolare il confronto. Se necessario, egli può 
porre dei limiti e garantire il rispetto del contratto (Khantzian, 1990).

Poiché il trattamento in gruppo si avvale della funzione pensante della mente gruppale nella re-
staurazione della memoria, del linguaggio e dell’interpretazione, il ruolo del conduttore non sarà sola-
mente quello di interprete, ma soprattutto di co-pensatore, persona capace di attivare la comunicazione 
attraverso pensieri trasformativi e di promuovere lo sviluppo del pensiero di gruppo (Neri, 1995).

V. Fattori terapeutici

Il cambiamento terapeutico è un processo particolarmente complesso che avviene attraverso 
una intricata interazione di esperienze umane, coinvolgenti contemporaneamente la sfera cogniti-
va, comportamentale, emotiva, affettiva e relazionale, definite da Yalom (2005) fattori terapeutici.

I fattori terapeutici sono interdipendenti e nessuno di essi si manifesta o funziona separatamente. 
Sebbene i medesimi fattori terapeutici operino in ogni forma di gruppo terapeutico, la loro inte-
razione e la loro importanza possono variare ampiamente da gruppo a gruppo. Inoltre, i pazienti 
appartenenti allo stesso gruppo, possono trarre beneficio da raggruppamenti molto diversi di fattori 
terapeutici.

Nessun sistema esplicativo è però in grado di includere tutti gli elementi di una terapia. Nel suo 
nucleo il processo di terapia è infinitamente complesso e il numero di percorsi che si possono attuare 
attraverso l’esperienza è infinito.
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V. 1. Infusione di speranza
 
Infondere e mantenere la speranza è di rilievo decisivo per tutte le psicoterapie. Borgna (2007) 

sottolinea che «non c’è psicoterapia se non nel segno della speranza» (p. 38) e come ben evidenzia 
Ferrigno (2008) «la psicoterapia rappresenta per il paziente il tentativo (forse l’ultima possibilità che 
si concede) di ricomposizione della base lacerata di comunicazione interindividuale attraverso un 
nuovo “legame di attaccamento” sicuro con l’analista» (p. 9).

La terapia di gruppo si giova di una fonte di speranza che è specifica della struttura del gruppo. I 
pazienti vedono o sentono parlare di altri membri del gruppo che nel gruppo sono migliorati. Spesso 
si imbattono in pazienti che hanno avuto problemi molto simili affrontati in modo più efficace. Questo 
meccanismo, attivato sia dal conduttore che dagli altri componenti del gruppo, è funzionale al fine di 
mantenere costante la partecipazione del paziente in gruppo ed ha una grande influenza sulla guarigione, 
poiché agisce come constatazione dei reali benefici che il paziente stesso ed altri hanno dal trattamento 
di gruppo. Nei gruppi di auto-mutuo-aiuto l’infusione di speranza rappresenta un fattore fondamentale.

	
V. 2. Universalità

Il gruppo terapeutico, specialmente nelle prime fasi, agevola la smentita di alcune tristi convin-
zioni relative all’unicità del proprio dolore, dei propri pensieri e delle proprie fantasie più spaventose 
e inaccettabili.

Spesso il senso di unicità è intensificato dall’isolamento sociale e dalla mancanza di occasioni di 
relazioni intime dovute alle difficoltà interpersonali. Ciò impedisce non solo di venire a conoscenza 
delle esperienze e dei sentimenti analoghi vissuti da altri, ma anche di confidarsi provando l’esperien-
za di essere validati e accettati.

La smentita di queste sensazioni di unicità è una notevole fonte di sollievo. Dopo aver ascoltato 
le preoccupazioni e gli intimi segreti altrui, nonostante la complessità dei problemi umani e la partico-
larità di ogni singola vita, i membri del gruppo percepiscono rapidamente le somiglianze con i propri 
disagi il che è fonte di sollievo. Poiché ciascun fattore terapeutico agisce in stretta interdipendenza 
con gli altri, i pazienti traggono ulteriore beneficio dalla concomitante catarsi e dall’accettazione da 
parte degli altri.

V. 3. Informazione

Sotto questa indicazione generica sono compresi sia l’istruzione didattica impartita dai terapeu-
ti sia i suggerimenti o i consigli diretti offerti da altri membri del gruppo. In genere, nella maggior 
parte delle terapie, vi è un processo educativo implicito. I pazienti apprendono alcune informazioni 
sul funzionamento psichico, sul significato dei sintomi, sulle dinamiche interpersonali e di gruppo 
e sul processo psicoterapeutico. Molte tecniche di terapia di gruppo considerano questo fattore così 
importante che l’istruzione dei pazienti è esplicitamente elargita dal terapeuta. Si parla d’istruzione 
formale o psico-educazione.

In molti gruppi tematici e omogenei l’informazione didattica è impiegata per fornire nozioni, modi-
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ficare schemi di pensiero negativi, per dare una struttura al gruppo, per spiegare il processo di malattia. 
Spesso ciò assume nel gruppo una funzione di forza di collegamento iniziale, prima che diventino attivi 
altri fattori terapeutici. La spiegazione e la chiarificazione, in parte, sono già esse stesse reali agenti 
terapeutici. La spiegazione di un fenomeno spesso rappresenta il passo verso il controllo del fenomeno.

A differenza dell’istruzione didattica esplicita da parte del terapeuta, i consigli diretti elargiti dai 
membri del gruppo sono presenti senza eccezioni in tutti i gruppi. Molto raramente un suggerimento 
relativo a uno specifico problema apporta in modo diretto qualche beneficio al paziente, ma indiretta-
mente adempie ad una funzione che esula dal contenuto del consiglio: esso si fonda sul processo, in 
quanto è una dimostrazione di interesse e comunica il voler prendersi cura dell’altro.

V. 4. Altruismo

Nei gruppi terapeutici i pazienti ricevono qualcosa per il fatto stesso di dare e non solo come 
parte della reciproca sequenza dare-ricevere. I pazienti si aiutano enormemente l’un l’altro, offren-
do appoggio, suggerimenti, intuizioni, rassicurazioni o condividendo con altri membri del gruppo 
problemi simili. Scoprire di essere stati importanti per altre persone è una esperienza che dà un forte 
impulso all’autostima.

Un altro beneficio più sottile inerente all’atto altruistico deriva dal fatto che il gruppo terapeutico 
fornisce una nuova prospettiva che contrasta l’egocentrismo tipico di coloro che si lamentano di sen-
tirsi privi di significato e che sono immersi in una morbosa chiusura in se stessi che prende la forma 
di un’introspezione ossessiva o di uno sforzo disperato ai fini della realizzazione.

V. 5. Ricapitolazione correttiva del gruppo primario familiare

Il gruppo ricapitola la famiglia interna e offre lo spazio per far risuonare i modelli interiorizzati 
del padre, della madre e della fratria. Effettivamente il gruppo rappresenta una famiglia, dove vi sono 
le figure genitoriali autoritarie, i fratelli coetanei, e dove è possibile sperimentare rivelazioni perso-
nali, forti emozioni, profonda intimità ma anche sentimenti ostili e competitivi. Superato il disagio 
iniziale è indubbio che i vari membri interagiscano con il terapeuta e gli altri membri secondo mo-
dalità che ricordino quelli secondo i quali un tempo interagivano con genitori e fratelli. Gli schemi 
d’interazione sono vari e il gruppo fornisce un numero e un assortimento decisamente più grande di 
tali possibilità. è importante che i conflitti non solo siano rivissuti, ma soprattutto che siano rivissuti 
in modo correttivo.

Questo fattore terapeutico si delinea nell’utilizzare l’analisi del ruolo o dei ruoli cristallizzati che 
si ripropongono nella relazione di gruppo per andare a stimolare la crescita e lo sviluppo di nuovi 
schemi d’interazione.

V. 6. Tecniche di socializzazione

L’apprendimento della socialità, ossia lo sviluppo delle doti essenziali del viver sociale è un fat-
tore terapeutico che agisce in tutti i gruppi; in alcuni si può valorizzare esplicitamente, per esempio 
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attraverso il role-playing, in altri l’apprendimento della socialità è più indiretto e si può basare so-
prattutto sul feedback degli altri membri del gruppo. Per quanto la terapia sia assolutamente qualcosa 
di più del semplice riconoscimento e della deliberata modificazione del comportamento sociale, è 
tuttavia vero che questi aspetti sono molto utili nella fase iniziale del cambiamento terapeutico. Col 
trascorre del tempo i membri del gruppo acquisiscono abilità sociali complesse (capacità di feedback, 
di risoluzione di conflitti, di sperimentazione ed espressione di empatia, di controllo su giudizi impul-
sivi etc) con benefici risvolti sulle future interazioni sociali.

V. 7. Comportamento imitativo

Nei gruppi il processo imitativo è diffuso poiché si possono assumere a modello alcuni aspetti 
sia degli altri membri del gruppo che del terapeuta. A volte un paziente può trarre beneficio dall’os-
servare la terapia di un altro paziente che ha problemi simili ai suoi, fenomeno noto come terapia del 
sostituto o dello spettatore.

Un comportamento imitativo di breve durata può contribuire allo scongelamento individuale 
mediante la sperimentazione di nuovi comportamenti che, a loro volta, possono innescare una spirale 
adattativa (rinforzo da parte degli altri, aumento dell’autostima, riproposizione dello stesso al di fuori 
del setting gruppale con beneficio). A volte si possono provare su di sé parti di altri e poi abbandonar-
le perché mal confacentesi. Anche questo aspetto può aver una forte influenza terapeutica in quanto 
“scoprire ciò che non si è” costituisce un progresso verso la scoperta di “ciò che si è”.

V. 8. L’apprendimento interpersonale

L’apprendimento interpersonale è un fattore terapeutico ampio e complesso che rappresenta, 
nella terapia di gruppo, l’equivalente dei fattori terapeutici della terapia individuale quali l’insight, 
l’elaborazione del transfert, l’esperienza emotiva correttiva; questo fattore è anche costituito da aspet-
ti caratteristici della terapia di gruppo.

In modo estremamente schematico il meccanismo dell’apprendimento interpersonale si fonda 
sulla concezione che la terapia di gruppo è ampiamente interpersonale sia nei fini che nei mezzi e che 
la sintomatologia psicologica trova la sua origine ed espressione nelle relazioni interpersonali distur-
bate. Gradualmente, il gruppo diventa una sorta di microcosmo sociale nel quale il paziente interagi-
sce con le stesse modalità con cui interagisce con le altre persone presenti nella sua sfera sociale, ove 
manifesta il proprio comportamento interpersonale disadattivo. 

Il piccolo gruppo diviene quindi una sorta di laboratorio nel quale si mostrano con chiarezza il 
significato e le dinamiche del comportamento grazie anche all’osservazione dell’evento scatenante 
e le reazioni emotive previste e reali degli altri. I membri del gruppo, attraverso il feedback, l’auto-
osservazione e il lavoro di elaborazione delle relazioni con il terapeuta e con gli altri membri del 
gruppo (focalizzazione sul qui ed ora e sul processo alimentato da tipiche tensioni legate alla lotta 
per il potere, alla competizione, alla paura dell’intimità, all’assertività, alla rabbia, all’invidia, all’a-
vidità etc), diventano consapevoli degli aspetti significativi del loro comportamento interpersonale. 
Tanto più la consapevolezza della propria responsabilità personale sarà reale ed emotivamente cari-
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ca, tanto più sarà possibile la sperimentazione di un cambiamento all’interno del gruppo, esportabile 
poi all’esterno.

Il compito della terapia è quello di accompagnare il paziente verso la capacità d’instaurare rela-
zioni interpersonali gratificanti e libere da distorsioni. 

V. 9. Coesione

Il concetto ampio di coesione di gruppo, comprendente la relazione del paziente con il terapeu-
ta, con gli altri membri del gruppo e col gruppo nel suo insieme, rappresenta il corrispettivo della 
relazione terapeuta-paziente nella terapia individuale ed è una condizione necessaria per un’efficace 
terapia.

La coesione è l’attrattiva che il gruppo esercita sui propri componenti, ossia è quella condizione 
per cui i membri percepiscono calore e si sentono a proprio agio nel gruppo, sentono di appartenervi, 
apprezzano il gruppo e a loro volta si sentono apprezzati, incondizionatamente accettati e sostenuti 
dagli altri.

L’attrazione verso il gruppo è una reale determinante dell’esito: la qualità delle relazioni inter-
correnti tra i membri che compongono il gruppo costituisce un fattore primario del cambiamento 
individuale. Gruppi altamente coesivi hanno complessivamente un esito positivo maggiore di quelli 
che presentano un basso spirito di gruppo.

Quanto più un individuo è attratto verso il gruppo, tanto più è portato a prestare attenzione e a 
prendere sul serio qualunque divario tra la valutazione che gli altri hanno di lui e la propria autova-
lutazione, modificando la dissonanza e correggendo quei tratti e quegli atteggiamenti che sono stati 
criticati.

L’adesione alle norme del gruppo (assunzione di rischio, spontaneità, apertura, auto-svelamento, 
sostegno, capacità di esprimersi) garantisce una maggior popolarità e aiuta ad affrontare efficacemen-
te i problemi interpersonali all’esterno.

VI. La fenomenologia gruppale

In un’ottica adleriana si può considerare lo spazio psichico del gruppo come il contesto entro cui 
si sperimentano le dinamiche auto-affermative e cooperative che concorrono a strutturare la perso-
nalità.

La costellazione familiare è il gruppo primigenio, matrice da cui ogni essere umano riceve l’im-
pronta emotiva di base della personalità. Altri gruppi successivi articolano i contesti relazionali e 
offrono gli spazi psichici entro cui la personalità può continuamente rimodularsi.

Il gruppo di psicoterapia offre un nuovo contesto relazionale al cui interno i membri possono 
riconsiderare il proprio modo di essere negli scambi che avvengono con gli altri membri del gruppo 
e rielaborare le risonanze emotive che vengono evocate nell’ascolto del materiale che la dinamica del 
lavoro di gruppo porta in essere.

Lo spazio gruppale è uno spazio fisico e mentale adatto al mutuo sostegno, alla pensabilità e alla 
messa in circolo di differenti fattori terapeutici: la condivisione cognitiva ed emotiva della propria 
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sofferenza, il rispecchiamento reciproco, l’attivazione di risonanze inconsce, l’identificazione reci-
proca e la riduzione dell’ansia e del sentimento di inferiorità.

I membri del gruppo sono oggetto d’investimenti emozionali, affettivi, rappresentazionali di-
versi in risonanza o dissonanza gli uni con gli altri. Il lavoro elaborativo promuove lo sviluppo della 
funzione riflessiva che permette sia una migliore comprensione degli atteggiamenti personali difensi-
vi, ma disadattativi, sia una migliore conoscenza degli aspetti caratteriali che ostacolano la creazione 
ed il mantenimento delle relazioni sane, favorendo, così, l’acquisizione della capacità di riconoscere, 
integrare e simbolizzare le proprie emozioni nella vita intrapsichica e interpersonale (Campione & 
Nettuno, 2007).

L’esperienza di gruppo, però, per essere efficace dal punto di vista terapeutico, deve contenere 
non solo una componente cognitiva ma anche e soprattutto una componente emotiva.

Il gruppo ricapitola la famiglia interna e offre lo spazio per far risuonare i modelli interiorizzati 
del padre, della madre e della fratria. La dinamica di gruppo «permette nuove esperienze emotive 
vissute nel corso delle sedute, esperienze che influenzano i modelli interni, anche se il paziente non 
razionalizza il senso della dinamica e non la raccorda consciamente con il proprio passato. è impor-
tante il vissuto emotivo che, ripetuto nel tempo, ha il potere di costruire nuove tracce che correggono 
quelle precedenti, responsabili di atteggiamenti e comportamenti disturbati, originati nella storia pas-
sata» (Mazzoli, 2009, p. 108).

Per Gabbard (2000) la psicoterapia (individuale e di gruppo) ha effetti specifici e misurabili sul 
substrato neurobiologico del cervello e la memoria e l’apprendimento possono venire modificati e 
trasformati dagli interventi psicoterapeutici. 

Per questo motivo la psicoterapia può assumere la funzione di una nuova relazione di attacca-
mento capace di ristrutturare sia la memoria procedurale implicita collegata con l’attaccamento sia la 
memoria dichiarativa od esplicita.

La memoria implicita, trascrizione pre-simbolica di fatti o esperienze avvenuti precocemente in 
epoca pre-verbale, non richiamabile in ricordi, registra le tracce sensoriali e emozionali delle precoci 
esperienze relazionali e contiene informazioni sui modi di organizzare le relazioni intersoggettive che 
influenzano automaticamente il funzionamento psichico e il comportamento; tali registrazioni costi-
tuiscono (Mancia, 2004) il nucleo inconscio della personalità che segnerà le relazioni con gli altri. I 
prototipi relazionali immagazzinati possono essere modificati da nuove interazioni con i membri del 
gruppo (terapeuta compreso) per poi essere interiorizzati dal paziente.

Per questo motivo i membri del gruppo possono fare delle esperienze emotive, affettive e co-
gnitive, in un contesto in cui nuove “proprietà emergenti”, oltre che riparare il passato o compensare 
deficit evolutivi, permettono d’incrementare differenti connessioni sinaptiche in grado di aprire nuove 
relazioni con l’ambiente (Lingiardi, 2005).

Nelle sedute di gruppo emerge del materiale psicologico ricco, tanto sotto il profilo concettuale 
che quello esperienziale ed emotivo, materiale che nutre l’esperienza del gruppo stesso.

Nel gruppo terapeutico l’ascolto, specie se orientato alle dimensioni emozionali, rende dinamico 
il contatto col mondo interiore. La grande varietà di tinte e sfumature emotive che si sviluppa all’in-
terno di un gruppo terapeutico favorisce l’incontro di ciascun partecipante con la varietà altrettanto 
grande di elementi costitutivi del proprio mondo interiore e ne rappresenta uno dei fattori terapeutici 
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più specifici (Campione & Nettuno, 2007).
Attraverso l’esperienza dell’altro, la reciproca esplorazione ed il rispecchiamento, le esperienze 

personali possono acquisire una forma e una struttura di cui, all’interno del mondo interiore del sin-
golo individuo, non sono ancora dotate (Correale, 1995).

Molti aspetti propri acquistano leggibilità e riconoscibilità, uscendo da una sorta di possibile 
caoticità e il puzzle di ogni seduta, col tempo, permette di ricostruire un’immagine dotata di senso 
che contiene o è permeata di elementi cognitivi ed emotivi.

Ascoltando gli altri si ha modo di riflettere sul proprio modo di esser nel presente, di chiarire a se 
stesso quali effetti le proprie azioni suscitano nell’altro, di recuperare dalla memoria traccia dei propri 
ricordi, di percepire con maggior chiarezza sentimenti rimasti a lungo confusi.

Mentre la terapia individuale offre stimoli affettivi e cognitivi più rarefatti rispetto alla terapia 
di gruppo e lavora su più livelli della personalità, il gruppo lavora sul molteplice e sul relazionale e 
offre un campo emotivo e affettivo che incrementa la capacità di mentalizzazione. L’attivazione del 
processo di mentalizzazione consente di simbolizzare, di legare i propri malesseri a trame di pensiero 
condiviso (Solms & Turnbull, 2004).

La coesione del gruppo, legata alla possibilità di fidarsi reciprocamente e di condividere espe-
rienze emotive personali, permette ai partecipanti di simbolizzare la propria sofferenza, di reperire 
le immagini e i pensieri intorno ai quali possano prendere forma le narrazioni pregnanti che riesami-
nano il senso della propria esistenza. Un gruppo coeso può funzionare come un bozzolo protettivo, 
che può tenere a bada il vuoto e una profonda tristezza interiore, se il paziente è disposto a portarli 
anche agli altri.

Le parole che si scambiano in gruppo rappresentano soltanto una minima parte di ciò che effetti-
vamente si verifica. I livelli e i tipi di interazione sono molteplici e dalle innumerevoli sfaccettature: 
essi includono i gesti e gli atteggiamenti non verbali quali la postura, la posizione degli arti, l’espres-
sione facciale, il timbro della voce.

Ekman (1993) ha comprovato che le persone tendono ad imitare inconsciamente le espressioni 
facciali emotive degli altri. Gli studi di Rizzolatti e collaboratori (2006) ne hanno fornito una spie-
gazione empirica, individuando il ruolo e le funzioni dei cosiddetti neuroni specchio, che si attivano 
non solo durante l’esecuzione di una azione, ma anche durante l’osservazione dell’esecuzione della 
stessa azione da parte di altri.

Tali neuroni sono implicati in una serie di fenomeni che sottendono la capacità di leggere gli stati 
mentali degli altri, soprattutto le intenzioni, di entrare in risonanza con le emozioni, di fare l’espe-
rienza delle esperienze altrui e di riuscire a cogliere l’essenza di una azione osservata (o riportata in 
gruppo in modo implicito od esplicito).

Proprio perché il cervello è un sistema che entra in risonanza nell’osservare l’attività altrui, gra-
zie alla sincronizzazione è possibile in gruppo condividere il dolore o la gioia altrui, capire quel che 
sente, vuole e pensa l’altro, stabilire un contatto intersoggettivo che permette di comprendere l’altro 
e sentirlo dentro di sé. 

Lungo il percorso di gruppo, grazie al continuo ascolto, non solo si sviluppano le capacità empa-
tiche ma si arricchisce anche il proprio punto di vista e si allarga la propria prospettiva, imparando a 
decentrarsi e a superare letture ego-centrate dei diversi aspetti della realtà.
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Si innesca un processo maturativo in cui il riflettere coralmente permette di assumere una moda-
lità relazionale tollerante ed introspettiva che non giudica e non colpevolizza, ma consente di valoriz-
zare il senso di sé di ogni componente.

Il lavoro terapeutico favorisce il passaggio dalla dialettica dell’opposto alla dialettica del distin-
to, consentendo di recuperare il valore della diversità di cui ogni persona è portatrice all’interno del 
gruppo, dove il diverso non è più un nemico ma necessario fattore per la comprensione di sé. Una vol-
ta accettato il valore del diverso si possono nuovamente ricercare i punti di contatto (Corbella, 2003).

Ascoltare ed interagire emotivamente con gli altri membri del gruppo permettono di contribuire 
allo sviluppo del sentimento sociale e rendersi conto che qualcuno prova empatia per noi significa 
sentirsi capiti, ascoltati e non più soli. 

Il senso di appartenenza ad un gruppo coeso fornisce un sostegno ad un Sé fragile e il gruppo 
diventa una sorta di oggetto-Sé che nutre e protegge e che permette ai partecipanti di vivere un’espe-
rienza di grande importanza per la costruzione (o ricostruzione) del senso di Sé inteso nei termini di 
persona che ha diritto a vivere e ad occupare uno spazio affettivo. Questo sentimento di appartenenza 
facilita la possibilità di migliorare la propria autostima.

è altresì vero, però, che se da una parte il gruppo omogeneo favorisce sin dalle prime sedute un 
sentimento di condivisione, coesione e appartenenza, fattori facilitanti il dialogo e il disvelamento di 
sé, dall’altra può produrre un’eccessiva fusionalità tra i membri del gruppo che rischia di creare un 
blocco per i successivi passaggi evolutivi di separazione-individuazione (Corbella, 2004).

Tale evenienza può essere scongiurata dall’assunzione di un ruolo attivo da parte del terapeuta 
volto a promuovere le potenzialità positive della fusionalità e, contemporaneamente, a bloccare quel-
le negative, rinforzando e favorendo i movimenti di separazione-individuazione. 

VII. Il processo d’incoraggiamento nella terapia di gruppo

La relazione terapeutica, nell’ottica adleriana, è innanzitutto una relazione incoraggiante, una 
relazione che aiuta, sostiene per permettere di recuperare fiducia e coraggio e per diventare capaci di 
riprogettare l’esistenza seguendo mete orientate verso un sano sviluppo personale e sociale, ossia di 
vivere rapporti in modo armonico e realizzante.

Il terapeuta adleriano (Ferrigno, 1998, 2005, 2008, 2014) co-costruisce col paziente la “coppia 
creativa” all’interno del setting negoziando continuamente la relazione nel “qui ed ora”: il cambia-
mento dello stile di vita, secondo le più attuali evidenze empiriche (Gallese, 2005; Kandel, 1998), 
è strettamente collegato all’esperienza “reale vissuta” sotto forma di sentimenti espressi ed azioni 
compiute da persone reali, il terapeuta e il paziente. 

Ma, se in ogni specifica relazione terapeutica, in virtù dell’unicità della coppia terapeutica, è 
già di per sé difficile definire il profilo assunto dalla dinamica dell’incoraggiamento, nella terapia 
di gruppo, ove gli attori e le relazioni aumentano, «la fisionomia dei molteplici moti incoraggianti 
diventa ancor più indefinibile e complessa» (Mazzoli, 2009, p. 106).

Ciascun paziente, in gruppo, sperimenta un incontro multiplo e intenso con gli altri (terapeuta 
compreso) e le dinamiche dell’incoraggiamento sono intrinseche alle relazioni che i pazienti sviluppa-
no tra loro e con il terapeuta che conduce il gruppo. Anche nella terapia di gruppo «l’incoraggiamento 
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è un processo che porta il paziente a scoprire di essere possessore di energia interiore e a sviluppare il 
desiderio di impiegarla in progetti di vita orientati verso il lato utile della vita» (Ibid., p. 111).

Il coraggio implica «un modo di percepire e di agire tale da non venire meno di fronte ai pericoli 
che questa azione comporta o di fronte alle possibili conseguenze negative. Il coraggioso è capace di 
guardare ad una situazione, ad un compito o ad un avvenimento nei termini di possibili azioni o d’in-
terventi risolutivi, piuttosto che nei termini di potenziali pericoli o minacce» (Dinkmeyer & Dreikurs, 
1963, p. 46). Alla base dell’incoraggiamento non sono tanto “importanti” le parole del terapeuta 
quanto la fiducia che il paziente possa trovare le soluzioni e possa affrontare gli ostacoli. L’incorag-
giamento «si fonda sulle risorse e capacità reali della persona, ossia sulla fiducia nella persona per 
quello che è, e non per le aspettative che possiamo nutrire nei suoi confronti» (Ibid., p. 68). Incorag-
giare significa «sviluppare nel paziente la sicurezza delle proprie capacità e del proprio valore» (Ibid., 
pp. 154-155). Le esperienze nel mondo sono il test per il coraggio, le occasioni che permettono di 
misurare la propria efficacia quando si fronteggiano compiti richiesti. Il setting gruppale rappresenta 
certamente un ambiente meno protetto rispetto a quello individuale e più attivante sul piano emotivo 
in quanto i membri del gruppo sono i simboli del mondo più articolato che il paziente deve essere in 
grado di fronteggiare da solo.

Il fattore terapeutico dell’universalità e la relazione che si instaura tra i membri del gruppo per-
mettono di superare il sentimento di solitudine ed isolamento «condividendo la comune sorte di dover 
imparare ad essere più adeguati alle richieste della vita» (Mazzoli, 2009, p. 112).  Il fattore terapeutico 
“infusione di speranza”, presente ogni volta che si può constatare il superamento da parte di un altro 
membro di un problema analogo al proprio, può favorire condivisioni che trasmettono fiducia, indi-
cazioni sulle vie da percorrere e prefigurazione di possibilità di successo.

Il processo di “auto-svelamento” permette di confrontarsi con le proprie imperfezioni e spesso di 
superare il sentimento d’inferiorità, alimentante una percezione di sé svalorizzante con il ripiegamen-
to difensivo in finzioni auto protettive. Anche gli altri «sono comunemente imperfetti ed è possibile 
condividere i propri limiti, cogliendo l’inutilità di compensazioni negative. Il ridimensionamento di 
aspetti ritenuti inferiorizzanti alimenta il coraggio» (Ivi). L’affettività che si sviluppa tra i componenti 
del gruppo è un’altra dimensione connessa ai processi d’incoraggiamento. Il sentimento di solidarietà 
e di sicurezza, strettamente connesso alla coesione di gruppo e derivante dalla condivisione dei pro-
blemi e dalla conoscenza delle reciproche esperienze, dà la sensazione di essere contenuti e sostenuti 
anche nei momenti di difficoltà ed insuccesso.

L’affettività nel gruppo trasmette il senso di fiducia nelle reciproche potenzialità e permette di 
condividere la funzione pedagogica dell’errore come occasione di crescita comune (Algisi, Sanfilip-
po, 2008).

Non ultimo per importanza, il ruolo del terapeuta, declinato sul piano del sapere, del saper fare 
e, soprattutto, del saper essere in relazione, che ha certamente un ruolo fondamentale nella dinamica 
dell’incoraggiamento. Condurre il gruppo in continui e puntuali approfondimenti sui diversi aspetti 
dei problemi e delle situazioni di vita trasmette implicitamente l’idea che è possibile trovare la propria 
strada da percorrere. 

Le qualità di umanità autentica ed empatica rendono possibile la relazione come «incontro tra 
due menti e, soprattutto tra due cuori» (Ferrigno, 2008, p. 89) trasmettendo un senso di energia posi-
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tiva contagiosa che alimenta la speranza, ossia quella «capacità permanente dell’individuo di deside-
rare e di immaginare per se stesso e per l’altro possibilità reali, anche se difficili, di trattenere dentro 
di sé questa possibilità immaginata, di accettare la passività dell’attesa del momento opportuno e di 
agire senza esitazione quando questo momento si presenta» (Dudek, 2014, pp. 85-86).

VIII. Conclusioni

L’intervento di gruppo sta sempre più diventando una delle principali risorse terapeutiche delle 
équipes ambulatoriali ed ospedaliere per l’ampia gamma di possibili strategie applicative e per l’e-
levato numero di pazienti che è possibile trattare efficacemente, coniugando il criterio dell’efficacia 
con quello dell’efficienza.

La terapia di gruppo, nelle sue diverse declinazioni e approcci teorici, evidenzia il potere curati-
vo della relazione con gli altri.

Lo spazio gruppale è uno spazio fisico, mentale, emotivo e relazionale in grado non solo di 
promuovere il mutuo sostegno, ma anche di favorire l’incontro di ciascun partecipante con la varietà 
di elementi costitutivi del proprio mondo interiore e la comprensione degli atteggiamenti personali 
difensivi/disadattativi e degli aspetti caratteriali che ostacolano la creazione ed il mantenimento di 
sane relazioni.

Le dinamiche sperimentabili nel setting gruppale concorrono, nel tempo, a sviluppare il senti-
mento del coraggio. Il gruppo, quindi, diventa «un laboratorio del sentimento sociale, spazio di espe-
rienza protetta dove le relazioni sociali possono far crescere l’empatia e la solidarietà e sperimentare 
nuovi orientamenti per agire il coraggio necessario ad affrontare i compiti della vita» (Mazzoli, 2009, 
p. 113).
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I.    Introduction

Individual sexuality is deeply intertwined with personality, biological profile and the sense of 
self, it mirrors all life experiences over time. Sexuality is considered a part of lifestyle which pertains 
to the psychological identity of an individual (Rovera, 1987) and represents the force which shapes 
human personality in symbolic terms as well as psycho-social identification (Mascetti, Balzani & 
Maiullari, 1986).

According to the individual-psychological approach, sexuality is experienced as a «dynamic ac-
tivity which shapes personality with a constant cross-reference between the individual and the social 
and vice versa, in search of a safe haven, which is the acceptance of one’s sexual role. Thus sexuality 
is to be considered as psycho-social-sexuality and the sexual role as a social mode which is essential 
to realize what it means to be a man or a woman» (Ibid., p. 94).

«The concept of sexual life is very complex: it does not encompass all sexual and love phe-
nomena as if it were a simple displacement of sexual drives. Yet, as well as consisting of sexual 
drives, it also includes dynamics and nuances which depend on the particular lifestyle of every in-
dividual as well as the current environmental and cultural influence. The P.I. suggests that problems 
due to sexuality should be seen as a particular aspect of social relationships deeply embedded in 
other needs which shape human life» (Bianconi, 2014, pp. 52-53). 

Riassunto

Secondo il più attuale, innovativo e integrato modello bio-psico-
sociale, sostenuto dall’Organizzazione Mondiale della Sanità, 
ma ancora scarsamente diffuso, la sessualità umana è la risultante 
di cinque fattori tra loro strettamente correlati: identità sessuale, 
identità di genere, ruolo di genere, orientamento sessuale e com-
portamento sessuale. Tra identità sessuale e di genere può non 
esserci corrispondenza: esse possono svilupparsi in modo conflit-
tuale o anche opposto. Nel DSM IV-TR, la persistente preferenza 
per il ruolo e per il genere del sesso opposto e la conseguente sen-
sazione di essere nati con un’identità sessuale sbagliata è definita 
Disturbo dell’identità di genere. Il presente lavoro vuole mette-
re in rilievo quanto emerso dalle valutazioni psicodiagnostiche 
svolte su quattro transessuali attraverso tre strumenti diagnostici, 
il Test di Rorschach, il Bem Sex Role Inventory (BSRI) ed il 
Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III).

Parole chiave

TRANSESSUALITÀ, RORSCHACH, RIASSEGNAZIONE ME-
DICO-CHIRURGICA DEL SESSO, MODELLO BIO-PSICO-
SOCIALE
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According to the most contemporary, innovative and integrated bio-psycho-social model (Bec-
chi & Carulli, 2009; Dogar, 2007; Engel, 1977), supported by the OMS (Health World Organisation), 
which unfortunately is still not very widespread, human sexuality is the result of five intertwined fac-
tors: sexual identity, gender identity, gender role, sexual orientation and sexual behaviour (Fassino, 
Abbate Daga & Leombruni, 2007), each of them can be precisely defined.

The biological characteristics define sexual identity of an individual: chromosomes, internal and 
external sex organs and secondary sexual nature. «It is well-known that the development of sexual 
identity starts prior to birth (chromosome, gonad, hormones, genitals, cerebral) and it completes with-
in the first years of life through a complicated path (legal sex, psycho-sexual identity, post-pubertal 
maturity)» (Rovera, 1987, p. 116). Sexual identity refers to the sense of sexuality of every individual 
– it is the result of the integration between biological sex, gender identity and it expresses gender role 
and sexual orientation. 

The subjective perception of belonging to male or female sex defines gender identity: it devel-
ops around two years of age and it affects later behaviour. The behaviour adopted by the individual 
to show his/her gender defines his/her gender role which can be discordant with gender identity.

There may be no correspondence between sexual and gender identity as they may develop in a 
conflicting or opposite way. In fact, the gender is deeply affected by the context in which it grows as 
well as by the relationships within the family and social relations. «As Adlerians, we are convinced 
that beyond biological drives, the force of culture and environment is crucial in bringing about dif-
ferences in sexual role. This is also backed by a comprehensive series of research. The stereotypes 
associated with sexual role emphasize some typical behavioural patterns ascribed to men and women. 
Actually, we are now in a situation with considerable variations in the dynamics of sexual roles which 
currently present many new and original expressions» (Ponziani, 1993a, p. 31).

The object of sexual desires and drives shows sexual orientation: it can be heterosexual, homo-
sexual, or bisexual. In his ground-breaking concept, Alfred Kinsey et al. (1948, 1953) proposes a 
model in contrast with the fixed idea of heterosexuality and homosexuality which, up to that time, had 
been the main view. This model introduces dynamics and variables in sexuality both between indi-
viduals and the same individual, according to circumstances linked to the environment and/or age. In 
both the First and Second Kinsey Reports, sexuality and its orientation is located within a continuum 
of seven levels, called Kinsey scale, which ranges from 0 = exclusively heterosexual to 6 = exclu-
sively homosexual, going through another five intermediate stages which describe a main orientation 
towards heterosexuality or homosexuality with occasional contrasting attitudes.

The sexual behaviour refers to sexual activities which, following sexual stimulation, leads to physi-
ological reactions. It develops at around fifteen months of age and it boosts during adolescence age. It 
is affected by social relationships, culture and the environment where people grow. Sexual fantasies and 
autoerotism (compensatory sexual activity mainly during adolescence) are important to this purpose.

I.     Sexuality and Transsexualism: Gender Identity Disorder (DIG)

The persistent preference for the opposite sexual role and gender and the consequent sensation 
of being born with the wrong sexual identity, is defined Gender Identity Disorder (DIG) in the Diag-
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nostic and Statistic Manual of Mental Disorders IV-TR (DSM IV-TR, 2000) is defined Gender Identity 
Disorder (DIG)). The problem with one’s own biological sex is defined Gender Dysphoria. It refers 
to individuals who tend to live as members of the opposite sex and, as adults they ask for hormonal 
and/or surgical treatment insomuch that they get the same biological and anatomical features as the 
opposite sex, to the extent of making their sex variation legal.

In males, the preference is 1/10,000 and sex orientation is 50% homosexual and 50% hetero-
sexual. The epidemiologic data though are not certain as transsexualism is still very difficult to 
appraise. 

Although the Scientific Community has been studying transsexualism for several decades, its 
etiology is still uncertain. “The causes of transsexualism as well as the possible sources which might 
trigger off the desire to change sex represent the most controversial, enigmatic and dark side of sexol-
ogy” (Braida & Marvasi, 1985). Nowadays this phenomenon may be explained by various factors and 
the bio-psycho-social model is the most widely recognized (Anglesio, 1996; Bianconi, 2014; Braida 
& Marvasi, 1985; Fassino, Abbate Daga & Leombruni, 2007; Mascetti, Balzani & Maiullari, 1986; 
Mascetti & Braida, 1987; Ponziani, 1993a, 1993b; Rovera, 1987), but there is still an ongoing lively 
debate about it.

Over the last few years, a lot of studies have shown biological evidence to this purpose, however 
this does not rule out the importance of cultural, social and psychological factors. The psycho-social 
factors which have already been recognized as proof of transsexualism in childhood and which lead to 
its development are for instance: lack of role models of one’s own sex, open family pressure towards 
opposite sex attitudes and sexual violence during childhood.

The differential diagnosis is very important as the DIG must be well distinguished from the psy-
chotic delusions of belonging to the opposite sex and/or having opposite sexual organs. According 
to the DSM IV-TR, the main feature of the disorder which leads to the diagnosis is: «the persistent 
and intense difficulty with one’s own sex and the desire to have the opposite sex which is achieved 
through clothing, role assumption, up to the refusal of primary and secondary sexual features» (Fassi-
no, Abbate Daga & Leombruni, 2007, p. 335).

Transsexual people are individuals who live a very stressful situation «as children they are re-
jected, as adolescents they often attempt suicide and as adults they may resort to self-mutilation acts. 
The thought of being born in the wrong body becomes a constant obsession» (Ibid., p. 336). During 
adult age, the chronic progress nearly always ends up with transvestitism. Emotional life is often 
characterized by a depressed mood and suicidal proposals. Aggressive attitudes towards sexual body 
parts are also very frequent.

II.  Adaptation of sexual characters and appraisal check

The law 164 of 14 April 1982 regulates the necessary procedure to undergo sex change. The sex 
change happens through a medical-surgical treatment which can be performed only under specific 
authorization by the Court and must be preceded by a trial period of three to twelve months called 
‘real life test’ in which the patient takes on the opposite sex identity and gets hormonal treatment. The 
hormonal treatment allows men to grow the size of their breasts and to acquire feminine traits thanks 
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to the estrogens, whereas it allows women to increase their muscular size and deepen their voice, 
thanks to testosterones.

For males the surgical operation consists of removing the penis and reconstructing a vagina and, 
for females, it consists of removing the ovaries and uterus and reconstructing an artificial penis. With 
the final judgment which allows the request for rectification of sex change, the Court orders the Civil 
Registry Office of the Municipality where the person was born to carry out the amendment of the 
relevant Register. 

The verdict of suitability to undergo gender reassignment surgery (RCS) is pronounced by the 
examining magistrate who, if necessary, arranges a consultancy in order to ascertain the psycho-sex-
ual conditions of the person involved, To this purpose, he appoints a Technical Advisor (CTU) who 
carries out a series of investigations. 

In the period between 2010 and 2014 I was appointed by CTU, nominated by the magistrate, 
as expert collaborator in psycho-diagnostic tests with the purpose of evaluating the psycho-sexual 
conditions of three people interested in gender reassignment surgery. My duty was to submit tests 
as well as writing a report which would be supplemented with the more comprehensive psychiatric 
inquiry. An evaluation which included three diagnostic tests had been agreed with the psychiatrist: the 
Rorschach test, the Bem Sex Role Inventory (BSRI) and the Millon Clinical Multiaxial Inventory-III 
(MCMI-III).

Furthermore, in 2013 I was contacted by a person whose psychiatrist Technical Advisor (CTP) 
called for an assessment through Rorschach test in order to start the bureaucratic procedure which 
would allow the hormonal treatment prior to the subsequent gender reassignment surgery. Like-
wise, in this case, the same tests were used.

III. 1. The Rorschach Test

The Rorschach Test undoubtedly represents the most popular and widespread projective tech-
nique and, at the same time, the most discussed. As any projective method, the hypothesis on which 
the Rorschach Test is grounded is that the way the individual perceives and interprets the ink stains, 
in which he/she organizes material which is scarcely organized, reflects the main aspects of his/her 
own psychological functioning. The ten test tables work as a kind of screen on which the individual 
projects the specific characteristics of one’s own personality: ideas, attitudes, needs, anxiety, con-
flicts etc. (Anastasi, 1954). The effectiveness of projective tests in general and of Rorschach test 
in particular, lies in revealing the non manifest aspects, latent or subconscious, of the functioning 
and structure of personality, the quality of intelligence, the dynamics of emotional and affective 
life, the sense of reality and the contact with reality. Moreover, the answers to the test, can provide 
specific and well-defined references to psychological processes, both normal and pathological, and 
to the structure of personality and its functioning (Beizman, 1966; Bohm, 1969; Chabert, 1983, 
1987, 1998; Di Nuovo, 1989; Freilone, 2005; Gaido, 1987; Klopfer & Davidson, 1962; Lerner, 
1998; Loosli-Usteri, 1969; Nielsen & Zizolfi, 2005; Parenti & Pagani, 2006; Rapaport et al., 1981; 
Rausch de Trauberberg, 1970; Rorschach, 1921; Schafer, 1954).

The Rorschach Test is recognized as a privileged tool, even though it is not used alone, in the 
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study of DIG and in the assessment of suitability to RCS (Affatati et al., 2012; Liotti et al., 2013; 
Morgan & Viglione, 1992; Passi & Passi Tognazzo, 1999a, 1999b; Zucker et al., 1992).

With reference to this screening, the Rorschach test aims at highlighting sexual identification, the 
representation and image of oneself as well as affective life and personality functioning. 

III. 2. The Bem Sex Role Inventory (BSRI)

The Bem Sex Role Inventory (BSRI) (De Leo & Villa, 1986) is the first test specifically de-
signed to supply the scores of Masculinity and Femininity based on two scales which are not 
conceptually in contrast. The main theoretical tenet of the test is that in the same individual both 
masculine and feminine attitudes may coexist. The premise of BSMI is that the individual sexually 
typified has internalized the standards considered socially desirable by the same sex members. The 
BSMI scales supply scores which are a measure of normative variables, pertaining to the social 
desirability for each sex. 

The BSMI is made up of 60 items, each consists of an adjective or a short sentence which refers 
to personality traits. 20 are stereotypically male and 20 are stereotypically female and 20 are consid-
ered filling items. The tested person has to state, the intensity with which each item describes him/her 
using a score on a scale of 7 points. 

With regard to this screening, the test has been used to show the sex role that the individual has 
internalized. 

III. 3. The Million Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III)

The Million Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III) is a clinical tool to assess the personal-
ity disorders which corresponds to the criteria of the disorders described in DSM-IV (Zennaro et al., 
2008a; 2008b). The main theoretical tenet is the evolutionary one which sees personality disorders 
as evolutionary constructions deriving from the interaction between the individual and the environ-
ment and the role the latter has in affecting the person’s behaviour. The clinical scales are grouped 
into specific categories which show the difference between Axis I and II of DSM-IV. The psychiatric 
symptoms are different depending on the structure of personality – the scales are grouped according 
to the level of psychopathological severity. Each ax consists of dimensions which mirror the main 
symptoms from the least to the most serious. 

The inventory is formed by 175 items based on true/false answers. Each profile presents 4 
index of correction and 24 scales. In reference to this screening, the Inventory was introduced to 
support the Rorschach test. The aim of this work is to highlight the findings of the diagnostic tests 
used and share some observations on the matter. The assessments carried out on the four clinical 
cases (for which fictional names have been used, choosing unisex names) have been fully reported 
hereafter. 
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IV. Clinical Cases

IV. 1. Andrea (FtoM)1

 
At the time of assessment Andrea is 27 years old. She was born biologically female but claims to 

belong to the male gender identity – she got her Leaving Certificate and she’s currently a university 
student attending a three-year BA course. 

To an objective observation, Andrea appears to be physically thin and of average height, her 
hair is short and she wears casual clothes (jeans, a T-shirt and a sweater) which are very large (one 
or two sizes more than her own size) as if she were trying to hide her shape. Although her outward 
appearance is stereotypically masculine, her femininity is revealed by her body movements, her face, 
gestures, and, to some extent, by her voiceprint. 

The Rorschach Test

According to Andrea’s behaviour during the test, the total number of answers (R = 22) and the 
kind of answers given, the test is valid.

From a quality point of view, her intelligence is normal and her performance appears to be 
in line.According to the protocol, systematic thinking (Relaxed Sequence), precision and critical 
skills (G+%↓ - Ban%↓) appear to be limited as well as some limits emerge also in the skill of intel-
lectual contact with the environment (Ban%↓). 

The intellective attitude is of a theoretical-abstract type, the thinking is mainly abstract with a 
tendency to neglect practical things and the details of daily life (Apperceptive Type = G (D)). 

The intimate affectivity appears to be partially adapted; however, situations in which the adap-
tive control loses its effectiveness may happen (FC=2 – FC-=1) as well as situations in which the 
expression of feelings is impulsive. Such outbursts may be few but they are particularly strong (C=1 
con K=4). In the external expressions, her affectivity is generally over-controlled (K – G+% - F+%), 
but whenever she finds herself in emotionally intense situations, her control over emotional reactions 
become rigid or impulsive (F+% tav.col.=100% - k=1). There’s a search for affective contact, of an 
emotional type rather than intellectual (H=4 – Ban%↓). The control over reality is well preserved 
(IR=7).

The experience type triggered and/or affected by external reality is generally ambiequal (E.T.I= 
4/3), that is to say that the introverted and extroverted tendencies are equally present and alternate 
even though with controlled intensity. On the other hand, the potential experience type, namely trig-
gered by internal urges, is of coartated type (E.T.II= 2/1), which is the result of a weak experience 
type as well as a weak personal performance. This moderate discrepancy between the results of the 
two formulas shows a conflict between original and current tendencies which should be further clini-
cally studied.

Several signs of anguish emerge from the test: anguish due to aggressiveness or anguish due to 

1  Female to Male – he/she who undergoes a body transformation from female to male.
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one’s own aggressiveness, with subsequent removal (shock to red). Anguish of the anguish or anguish 
due to something unknown, as a result of profound personal insecurities and fear of responsibility 
(shock to black, initial shock, interference phenomenon VIII, Gbl, answer “or else”). Anguish due 
to sexuality, with resulting refusal of femininity or of experienced sexuality as guilty, consciously or 
unconsciously (Sex, Id:?-M-F). Anguish of getting lost as a result of lack of self-confidence (Mid-line 
interpretation – Gbl).

As a whole, Andrea’s organization of personality is borderline, with narcissistic relational man-
ners and obvious signs of psychasthenia. It features psychic infantilism (regression), deep-rooted 
basic insecurity and fear of responsibility (Gbl – Answer “or else”). At the same time, there appears 
to be a need for infantile security, a need for fatherly protection and a search for fatherly approval 
(Mid-line interpretation).

Sexuality seems to be the most troubled personality area. The sexual identification is conflict-
ing and psychologically undefined. Besides that, it does not present a psychological connotation of 
identity but it is connected with external elements to identity which provide an indication (Table II: 
“I can see clues”), for example the sexual organs (Table III: “woman because she has breasts … man 
because he has a penis”). Finally her identity is characterized by idealizations such as the power of 
masculine (Table IV: “he is impressive and gives the impression of having one of those powerless 
road motorbikes”) and the beauty of feminine (Table VII: “they are wearing party clothes with one of 
those tight dresses with a corset”).

BSRI

The results obtained with BSRI, according to three scale scores, highlight a case history called 
“androgyny” which shows how Andrea has internalized both the socially accepted standards for 
“male” and “female” (the scores for both scales are higher than the median of the joined sample). 
Therefore, the test does not show a defined sexual type. However, it must be noted that the difference 
between the two scores is definitely in favour of scale M, therefore, on the whole, there appears to be 
a predominance of male type of internalizations. 

F= 4,55 Þ TF = 51 M= 5,45 Þ TM = 64 TF – TM = +13 = 59

MCMI-III

According to the index of validity (scale V=0) the protocol is valid. Its validity is also confirmed 
by the other three scales: Opening (scale X=50), desirability (scale Y=55) and debasement (scale 
Z=38), whose scores are within the median values.

By analyzing the 11 scales concerning “Pattern of clinical personality” Andrea’s personality has 
exhibited obsessive-compulsive as well as schizoid-narcissistic traits; namely a personality which 
may show a regular well-organized life, characterized by a tendency to perfectionism, concealing a 
tendency to judge and criticize. Relationships are based on fairness, carefulness and conscientious-
ness although she tends to stay in the background rather than having an active role in the relationship. 
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IV. 2. Vania (FtoM)

Vania was born abroad. She was 18 years old at the time when she was assessed. She was born 
biologically female but she claims to belong to the male gender identity. She left her studies at Middle 
School and does occasional jobs . 

To an objective observation, Vania is physically well-built and of average height, she has short 
hair and wears casual clothes (jeans, T-shirt). Her body language and movements as well as gestures 
are mainly rough and bold.

The Rorschach Test

Vania’s behaviour during the test, the total number of answers (R = 66) and the type of answers 
lead us to consider the test valid. From a quality point of view, the intelligence is neurotically inhibit-
ed (depressive inhibition Þ FC’/C’F – Devitalization) and its performance is also inhibited. According 
to the protocol, systematic thinking, and logical thinking (sequencing), precision and critical sense 
(G+%↓ - Ban%↓) appear to be limited as well as some limits emerge also in the skill of intellectual 
contact with the environment (Ban%↓). 

The intellective attitude is of a practical type, mainly based on tactile and physical experiences. 
The thinking is mainly concrete and inclined to produce and pick up little details (Apperceptive Type 
= (G) D Dd), the sense of reality is insecure and imprecise (G+%↓ - F+%↓). 

The intimate affectivity appears to be little adapted and mainly weak. In some cases the emotion-
al urges do not alter the adaptive skill, whereas at other times, emotional urges which mainly pertain 
to aggressiveness and sexuality impact on the ability to think critically as well as the adaptive skill. In 
such occurrences, her affectivity seems to swing with strong fluctuations out of control without being 
able to have a real understanding of the situation, she overreacts unsteadily. The capricious mood, the 
irritability and restlessness which ensue not only lead to unsteadiness, but make Vania very exposed 
to emotional influences from other people, that is to say make her very impressionable (FC=4 – CF=5 
– Median Colour type – Impression – Contamination). 

The presence of answers F(c) in this order (Colour type) poses the diagnostic issue of an “con-
scious struggle against her own emotions” which is typical of the dissociation phenomenon, which 
would call for further examination.

In the external expressions, the control over her emotional life is poor (K – G+%¯ - F+%↓), and 
it gets even lower whenever Vania finds herself in emotionally intense situations(F+% tav.col.↓). 
The search for affective contact is of an emotional type rather than intellectual (H=6– Ban%↓) and 
accounts for the need of support she shows (H/Hd – CF). The neurotic inhibition also involves affec-
tions, through the removal of emotions and/or the suppression of the expression of affection and/or 
love/hatred ties (kinesthetic shock – shock to colour – shock to dark). The control over reality is well 
preserved (IR=5).

Extratensive is the experience type stimulated and/or affected by the external reality (E.T.I= 4/7), 
namely the intelligence is stereotypical, there is a great deal of productivity, a life oriented towards 
the outside, a weak affectivity featuring a circle of broad relationships and superficial ties, a dynamic 

Rossella Ardenti	 Transsexuality and Sexual Identification: an Adlerian Study through Rorschach Test



107

motility and self-confidence. Extratensive is also the potential experience type triggered by internal 
urges, although it is more of coartated type (E.T.II= ¼), which is the sign of inflexibility, dryness and 
a tendency to fussiness.

Several signs of anguish emerge from the test. Anguish due to aggressiveness or anguish due to 
one’s own aggressiveness, with subsequent removal (shock to red). Anguish of the anguish or anguish 
due to something unknown, as a result of deep-rooted personal insecurities and fear of responsibility 
(shock to black, interference phenomenon VIII, Gbl, answer “or else”). Anguish due to sexuality, with 
resulting refusal of femininity or of experienced sexuality as guilty, consciously or unconsciously 
(Sex, Id:?/F – Shock to emptiness). Anguish of getting lost as a result of lack of self-confidence (Gbl).

As a whole, Vania’s organization of personality is borderline, with narcissistic relational manners 
and obvious signs of depression, psychasthenia and weakness. It features psychic infantilism (regres-
sion), profound basic insecurity and fear of responsibility (Gbl – Answer ‘or else’). Sometimes, espe-
cially in intensely emotional situations, she is unable to think and understand reality. 

The domain of sexuality appears to be the most troubled personality area. The sexual identifica-
tion seems to be inconsistent and psychologically undefined and swings between a narcissistic iden-
tification with the female and a vague and general identification.

BSRI

The results obtained with BSRI, according to three scale scores, highlight a case history called 
“androgyny” which shows how Vania has internalized both the socially accepted standards for “male” 
and “female” (the scores for both scales are higher than the median). Therefore, the test does not show 
a defined sexual type.

F= 4,75 Þ TF = 52 M= 5,60 Þ TM = 52 TF – TM = 0 = 50

MCMI-III

According to the index of validity (scale V=0) the protocol is valid. Its validity is also confirmed 
by the other three scales: Opening (scale X=73), desirability (scale Y=59) whose scores are within the 
median values. The scale of debasement (scale Z=77) shows Vania’s tendency to criticize and demean 
herself, pointing out emotional and personal difficulties which, to a clinical exam, might be difficult 
to detect. 

By analyzing the 11 scales concerning “Pattern of clinical personality” Vania’s personality has 
exhibited depressive traits as well as negative and escapist traits; namely a personality which shows 
sadness, pessimism, lack of joy, inability to feel pleasure and some sluggishness in motion.

Also indecision and unsteadiness varying between deference and challenge. As far as personal-
ity structure is concerned, Vania shows a borderline disorder with paranoid traits.

By analyzing the 7 scales concerning “Clinical Syndromes”, the Syndrome of anxiety seems to 
be prevalent as well as bipolar and dystymic syndromes appear to be present. According to the 3 scales 
concerning “Severe clinical Syndromes”, the Delusional disorder Syndrome seems to be present. 
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IV. 3. Celeste (MtoF)2

At the time when she was tested Celeste was 31. He was born biologically male but he claims to 
belong to the female gender identity. He has a bachelor degree and works as a free lancer. 

To an objective observation, Celeste is physically well-built and very tall, she has long lush hair 
and wears elegant and feminine clothes. He wears heavy make-up, his hands are manicured with long 
red nails. His looks are stereotypically feminine, but his body movements and his gestures remind of 
masculinity. 

The Rorschach Test

Cesare’s behaviour during the test, the total number of answers (R = 27) and the type of answers 
lead us to consider the test valid. The intellectual performance appears to be emotionally inhibited.

According to the protocol, systematic thinking appears to be reduced (Relaxed Sequence), and 
poor precision and critical sense (G+%↓ - Ban%↓). Moreover, also the skills of intellectual contact 
with the environment (Ban%↓) and of emotional contact (K↓) are both poor. 

The intellective attitude is of a theoretical-abstract type. His thinking is mainly abstract and 
inclined to neglect practical things from daily life (Apperceptive Type = G (D) Dd). Also his think-
ing can at times be inhibited, due to depressive mood (Do). His strong ambition to prove himself 
and do everything at his best (G%↓) does not seem to be sufficiently supported by a real ability to 
act (G+%↓).

The intimate affectivity appears to be weak, relentless and egotistic. The emotional adaptation 
though desired and pursued, does not happen effectively. It is an emotional life marked by impulsivity 
and subject to strong fluctuations without a real understanding of situations, which is out of control 
and reacts every day differently. He may easily search for ‘the other’ and being easily influenced by 
them. The impressionability is of an extensive kind, that is to say it is easy to occur but it does not 
last. The expression of emotional contact might be hiding a profound schizoid sensitivity and a great 
fear of entering deeply into relationships. Furthermore, the presence of positive and negative feelings 
which merge together may lead to an un- happy emotional life (k – F+%↓ - CF↓ - FC<(CF+C) – FI 
– De – FC/FC’).

There seems to be some emotional unease (A=Ad), a strong immaturity (A%>H% − Pt – Nat – 
Self-references), a stiff attitude of stubbornness, an inhibition of helplessness dealing with external 
impressions (Dbl = 2), a poor ability of control (G+%↓ - F+%↓ - K = 1) and a noticeable difficulty in 
dealing with emotions (F+% tav.col.=0). Signs of opposition and aggressiveness are easy to see (Shock 
to red - Dbl – R. “fire”). As there are no answers with aggressive content but just childish images and 
images of collaboration, we may presume that aggressiveness might be unaware and not represented. 

To overcome his desperate pessimism, Celeste has a tendency to denial, escape, finding shelter in 
an euphoric confabulated mood, which is therefore not reliable (Projection colour Table V – Relaxed 
sequence).

2  Male to female – he/she who undergoes a body transformation from male to female.
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As far as affective relationships are concerned, there seems to be a strong withdrawal and inabil-
ity to be in mature and equal relationships. (Regressions – H%↓)

As concerns the current intimate way of feeling and experiencing, Celeste is mainly extraverted
(E.T.I= 1/7), namely: a more stereotyped intelligence, a tendency to repetition rather than to 

creativity, life orientated towards external reality, weak affectivity, adaptation to reality and a more 
extensive rather than intensive contact featuring more superficial ties. Conversely, if we consider the 
potential intimate way of feeling and experiencing, both psychic forces, introversive and extrover-
sive, are equally represented (E.T.II= 2/2). This considerable discrepancy between the results of the 
two formulas highlighting a conflict between the original and current tendencies, should be clinically 
further studied.

Even though there’s a tendency to answer the calls of the environment, there appears to be little 
availability to embrace new stimulation and a remarkable tendency to answer in the same way to 
changing stimulations (Perseverations R.). Furthermore, a deep insecurity facing new situations can 
be noticed, with a difficulty to control emotions and a subsequent small adaptation (Table I), whereas, 
in emotionally new situations, a social-affective adaptation appears to occur prior to a following dif-
ficulty to control emotions (Table VIII).

Celeste’s personality, with a borderline organization, presents profound basic insecurities, psy-
chic infantilism (Regression), a lack of confidence in opinion, a fear of responsibility and obsessive 
fussiness (Gbl=2 – Answer in interrogative form – Answer “Or else”). At the same time, a infantile 
need for security, a need for protection both fatherly and motherly, and a search for fatherly support 
(Shock to emptiness – Mid-line Interpretation – R. Table IX) are visible. The test also shows anxiety, 
insecurity and struggles with the ‘father’ figure and authority in general (R. Table IV) and great dif-
ficulties with virility (Glimit. Table IV).

The sphere of sexuality seems to be the most troubled personality area. The identification is 
mainly with the “feminine” (U Table III), as a noticeable idealization of the “feminine” and “feminin-
ity2 is detectable as well as a great confusion in sexual perception and body image (mid-line inter-
preted as “vagina” and “lower back”).

Unsolved sexual problems are shown and sexual life is likely to be inhibited (Sex.) – fear of 
castration, fear of feminine contact and escape from sexuality (Sex. Amazement) are also present. 
Finally, there’s an obvious sexual fear, fear of the “man” (Shock to dark). At the same time, a deep 
anguish with the “woman” and female sexual organs is observed, which is the sign of troubled rela-
tionships with the “mother” figure (Shock to emptiness).

According to the protocol, there is a striking presence of both denial (Projection of Colour) and 
sexual answers (Sex) in table V (Table of body image) and above all in Table VI (Sexual Table); such 
an aspect should be clinically further explored.

BSRI

The results obtained with BSRI, according to three scale scores, highlight a case history called 
“androgyny” which shows how Celeste has internalized both the socially accepted standards for 
“male” and “female” (the scores for both scales are higher than the median). Therefore, the test 
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does not show a defined sexual type.
However, it is to note that the difference between the two scores is considerably in favour of 

scale F, therefore, on the whole, there seems to be a prevalence of internalizations of “feminine” type. 

F= 6,25 Þ TF = 74 M= 5,25 Þ TM = 61 TF – TM = +13 = 59

MCMI-III

According to the index of validity (scale V=0) the protocol is valid. Its validity is also confirmed 
by the opening scale with a score ranging between 34 and 178 (scale X = 45).

During the test Celeste strived to give the best impression that is to appear attractive (scale Y = 
100) and denied debasement (scale Z = 0). According to the above mentioned “Index of modification” 
(scales X, Y, Z) it is likely that Celeste has attempted to conceal some psychological or personal dif-
ficulties. Moreover, the values reached in the three dimension scales “Severe personality disorders” 
which scored all (zero), may suggest a “Falsely Good” personality profile. During the test, Celeste 
asked many questions in order to understand the meaning of the item, showing an evident preoccupa-
tion to produce wrong answers. 

By analyzing the 11 scales conerning the “Patterns of clinical personality” Celeste’s personal-
ity corresponds to an obsessive-compulsive personality with considerable histrionic and narcissistic 
traits. This personality type entails a great ability to manipulate problems, deny difficulties and pre-
senting oneself in a positive light, finding it difficult to acknowledge one’s weaknesses and defects. 

IV. 4. Maria (MtoF)

At the time of the test Maria is aged 42. He was born biologically male but he claims to belong to the 
female gender identity. He has a leaving certificate and works as a free lancer. To an objective obser-
vation, Maria is physically well-built and average tall, he has short hair and wears simple neat clothes 
(trousers, shirt and a sweater). He wears heavy make-up, his hands are manicured with long red nails. 
His looks, body movements and gestures are masculine.

The Rorschach Test

Maria’s behaviour during the test, the total number of answers (R = 27) and the type of answers 
lead us to consider the test valid. The intellectual performance appears to be inferior (G<5 – F+<60 
– K=0). According to the protocol, precision and critical sense are lacking (G+%↓ - Ban%↓) and the 
ability of intellectual contact with the environment (Ban%↓) and affective contact (K=0) are both poor.

From a quality point of view, the intellectual abilities are orientated towards details and/or small 
particulars, losing sight of the whole, and are against the environment (Apperceptive Type = (G) D 
Dd Dbl).

His thinking is superficial, it lacks precision and his critical sense is poor; besides that, the think-
ing is also confabulated, imprecise (G+%↓ - DG-).
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His affectivity appears to be strongly immature and impulsive – it is overridden by affective lack 
of control and resulting risk of acting-out. The expression of emotions aims at giving vent to his feel-
ings, ‘the outburst’ – these outbursts may be frequent, almost continuous but weak. All this happens 
within a psychic functioning orientated to the refusal of his own introversion, inwardness. In addition, 
oversensitivity and vulnerability are also present and attempts at dissimulation may occur (CF+C>FC 
– C=3 – K=0 – FC’/C’F/C’).

There seems to be a stiffening in his affectivity, a sort of attitude of stubbornness, inhibition of 
his passive powerlessness dealing with external impressions and signs of opposition (Dbl = 2), poor 
ability of control (G+%↓ - F+%↓ - K = 0) and an apparent difficulty to manage emotions (F+% tav.
col.↓). The difficulty facing affectivity leads to the escape into details (fussiness), whereas the unease 
with anxious or distressing occurrences leads to a struggle against his own impressionability (Dd 
Table Col. – Dd Table VI).

As regards affective relationships, there appears to be a profound withdrawal and tendency to 
fantasize and an apparent inability to be in a relationship (H%↓ - (H)=2) – the withdrawal may be due 
to a deep-seated anguish towards affective contact and relationships (kinesthetic shock) and strong 
difficulties to incorporate affections into his metal life (arbitrary colour).

Aggressiveness appears to be troubled: it is not integrated and tends to happen through defensive 
organization, therefore without awareness – an evident sensitivity to dangerous or threatening situa-
tions can be seen as well as a poor endurance to stress, pain, risk, external aggressiveness – it acquires 
archaic forms, of an impulsive type (Aggressive Cont. – Attraction to Red).

The domain of sexuality appears to be particularly troubled. The identification is not defined, 
mainly owing to a profound and precocious withdrawal of affective-relational feelings as well as ow-
ing to the great difficulty with contact in human relationships (kinesthetic shock – (H)). Sexual life 
is problematic and inhibitions are very probable (Sex) – fear of castration, fear of feminine contact 
and escape from sexuality (Sex Amazement). Finally, there’s an obvious fear of ‘the male’ (Shock to 
dark – shock Table IV). 

As pertains to his current intimate way of feeling and experiencing, Maria seems to be of a sheer 
extraverted type (E.T.I. = 0/6) that is to say he possesses a stereotyped intelligence, with tendency 
to repetition rather than to creativity, life orientated toward the outside, weak affectivity, adaptation 
to reality and a more extensive rather than intensive contact featuring superficial ties. On the other 
hand, in his potential intimate way of feeling and experiencing, both psychic forces, introverted and 
extroverted, are missing, which is a sign of precocious shortcomings (E.T.II = 0/0).

The reality check is weak and its control is feeble – inner thoughts are overriding and there seems 
to be a tendency to shape reality according to his desires disregarding the real situation (G+%↓ - DG- 
- F+%↓ - Ban%↓). 

The index of reality (IR:4) accounts for a troubled relationship with space, time and values, an 
isolation from the outside world and a weak personality subject to instinctive urges and relying on an 
unreal world.

Maria’s personality appears to be strongly troubled by deep emotional affective and relational diffi-
culties. The organization is psychotic and it is permeated by the anguish of the anguish. There is a steady 
and remarkable tendency to blame other people of his own failures for fear of taking responsibility as 
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well as showing his own shortcomings. As concerns the functioning of personality, there seems to be a 
strive to search for relationships which may bear out his suspicions, by resorting to unreal and frequent 
delusional connections or to reality disruptions through the magical thought. The boundary between in-
ner and external reality is weak. Defenses are primitive, built on rationalizations of paranoid type (Delu-
sion of likeness – Confabulations II, III level – Unsuitable logic – R. transformation – Self-reference).

BSRI

The results obtained with BSRI, according to three scale scores, emphasize a case history defined 
“femininity” which shows how Maria has strived, during the test, to present himself as a holder of 
characteristics which are stereotypically considered ideal for ‘females’, thus taking on socially desir-
able feminine standards.

F= 5,65 Þ TF = 66 M= 3,20 Þ TM = 33 TF – TM = -33 = 27

MCMI-III

The index of validity (scale V=0) leads us to rule out the possibility that Maria might have given 
“random” answers. The Opening index (scale X = 33), whose score is inferior to the mean range (34-
178), makes the protocol not valid. The score of this scale shows a reluctant attitude to give answers, 
Maria is unwilling to discover himself and talk about himself.

During the test Maria strived to present himself in the best possible light, that is to say he tried to 
appear physically attractive, morally virtuous and emotionally well self-controlled (scale Y = 75) and 
he tended to deny debasement (scale Z = 34). 

According to the above mentioned “Index of modification” (scales X, Y, Z), in line with scientific 
literature, Maria has achieved a high score only in one scale of personality (Obsessive-compulsive), 
so that he appeared conscientious. 

As shown from the analysis of the test validity, the Protocol is not valid. Therefore, what follows 
has just descriptive content and it is not to be considered a clinical assessment.

By analyzing the 11 scales concerning the ‘Patterns of clinical personality’ Maria’s personality 
corresponds to an obsessive-compulsive personality.

V.    Final considerations

These final considerations do not include Maria’s case as, owing to its psychotic personality 
organization, the Gender Identity Disorder (DSM IV-TR, 2000) can be ruled out, whereas it is con-
firmed for Andrea, Vania and Cesare whose personality profiles, according to the tests, show several 
overlapping elements.

The first general consideration is that the assessment of Andrea, Vania and Celeste underpin a 
personality organization which is at an intermediate level, thus borderline (Freilone, 2005; Kernberg, 
1984; Lerner, 1998; Lowen, 1983; Mc Williams, 2011; Miller, 1996). It is a personality characterized 
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by basic insecurities in the sense of self, immaturity and affective unsteadiness as well as archaic 
fictional defenses. To a deeper level, therefore, identity is not well structured.

Notwithstanding the fact that it is at an intermediate level, on the whole, the personality orga-
nization seems to have its own sort of steadiness. In fact, there are visible signs which set it within 
the neurotic domain rather than the psychotic one: for example the reality check and/or the rational 
control over affectivity. However, the organization and functioning considerably varies in the area of 
sexuality, in which a lower level of organization can be noticed, namely the psychotic level. In this 
domain identity is more widespread, the reality check as well as the ability to judge show signs of 
failure and anguish reaches its climax. 

In the evolution process of identity, identification has an important role as it is deemed to be the 
action in order to pursue identity. According to its etymological meaning, it means “to be inside”, “to 
be in place of”, “to be the same as” (Chabert, 1987; Fassino & Ferrero, 1982; Lerner, 1998; Sanfilip-
po, 1998). Andrea’s and Vania’s sexual identification appear to be inconsistent, undefined and, above 
all, they rely on identifications and external factors rather than more stable psychological aspects of 
identity. Celeste’s sexual identification is focused on idealized features of the female and femininity. 
In addition sexual perception as well as sexual body image are confused.

Andrea, Vania and Celeste do not show a well defined sex type of the role: all of them have 
internalized both behavioural standards for the female and the male, considered socially desirable. 
The most undefined situation appears to be Vania’s; as for Andrea and Celeste the main sex type is, 
respectively, for the masculine and the feminine, that is for a sexual role belonging to their gender 
identity. The only case in which the sex type corresponds to the gender identity is Maria’s (which 
has not been included in these final considerations as his personality organization is of third level). 
However, also in this diagnostic test the area of sexuality shows the same characteristics and dif-
ficulties previously analyzed.

Therefore, in the sphere of sexuality, the tests highlight a deep-rooted structure of personality 
which does not correspond exactly to the conscious beliefs each of them stands up for. In fact, An-
drea, Vania and Celeste (likewise other transsexuals) claim to have a clear and well defined gender 
identity which does not correspond at all to their biological sexual identity. Furthermore, they affirm 
to identify with the sexual role corresponding to their gender identity and not their biological sexual 
identity. The lack of integration with their own self, therefore, has a much more profound ad unaware 
origin than their own personality. The body dimension is just the tip of the iceberg.

In the light of these results, their belief to belong to a well defined gender identity acquires the 
meaning of a reinforced pretence, in order to make up for the grievous feeling of indefiniteness due to 
the lack of identity integration of their personality organizations. The strength and strong determina-
tion with which Andrea, Vania and Cesare champion their recognition and realization of their gender 
identity appear to be more the result of an overcompensation (Adler, 2012, 1920, 1933; Ansbacher & 
Ansbacher, 1956; Casonato, 2013; Parenti, 1983).

Another consideration shall be given to the affective-relational area. Andrea, Vania e Celeste show 
immature, weak and impusilve affectivity and difficulty to manage emotions, which can be hidden by 
an apparent tendency to control and, at times, over-control. The affective contact is searched for, but it 
is of an emotional and self-centred type, therefore deeply connected to their needs and their fulfillment. 

Rossella Ardenti	 Transsexuality and Sexual Identification: an Adlerian Study through Rorschach Test



114

The signs of anguish are also overlapping in the three assessment tests: removed anguish of 
aggressiveness and of their own aggressiveness, anguish of the anguish, anguish linked to sexuality 
and anguish of getting lost. To sum up, the characteristics of the affective-relational area of Andrea’s, 
Vania’s and Celeste’s personality correspond to the distinctive traits of narcissistic types.

The fictional nature of these personalities is widely acknowledged. It is a fictitious pretence 
which leads to fulfil a need for relational contact, by avoiding the deep difficulties of getting into an 
authentic contact with “the other” by oneself. (Adler, 1912, 1920, 1933; Ansbacher & Ansbacher, 
1964; Ellenberger, 1970; Kernberg, 2005; Lowen, 1983, 1985; Miller, 1980, 2004; Parenti, 1983). 

A compensatory need dealing with the grievous and deep anguish of loneliness and diversity 
which is also the expression of the dynamics of the individual creative power (Callina, 2015; Stein, 
2015). «The narcissist does not recognize the existence of ‘the other’ but, paradoxically, the ‘complet-
ed’ narcissism requires the presence of a relational object, which is not recognized as such, but gives 
the illusion to the subject that he/she can do without any objects. Thus, between the two members of 
the narcissistic relationship a communication takes place: it is empty and it does not convey anything. 
In other words, the narcissist does not establish a real relationship with the other, but he/she uses the 
other for the benefit of his/her own identity and to boost his/her self-esteem. The other person lends 
himself/herself to be used for his/her own needs» (Bianconi, 2014, p. 65).

It is also widely recognized and acknowledged that in the evolution of these difficulties the envi-
ronment and childhood experiences have a key role, together with an upbringing which deprives the 
need for tenderness even of basic satisfactions inherent in the culture, leaving the child alone with his/
her own quest for lost love (Adler, 1908b; Ferrigno, 2006). 

Deprived of the fundamental and vital need to be loved, the child is left with his/her own person 
as the goal of his/her own search. Everything which belongs to the social sentiment is limited in its 
own natural tendency towards expansion and remains tied down to its primitive forms: tendencies to 
satisfaction of one’s own self are overriding, in all the forms in which they may occur. 

As an alternative or at the same time, the child acquires an aggressive attitude, nurturing hatred 
and bearing deep grudge against the outside world, therefore also towards his/her own body. The fail-
ure to satisfy the vital need for tenderness prevents individuals from developing their physiological 
human functions which are inherited as a gift and it remains indelibly inscribed on the lifestyle and 
on all its manifestations. 

The profound emotional suffering is experienced as denied. It is then compensated with the ill-
ness and/or in personality disorders. It is often the body which preserves the memory thanks to the 
process of dissociation which makes it manifest through its messages (Adler, 1908a, 1908b, 1912, 
1927, 1931, 1932; Ansbacher & Ansbacher, 1982; Liotti, 2011; Lowen, 1980, 1983, 1985; Miller, 
1980, 1981, 1996, 2004; Pagani, 2006; Rispoli, 2004; Schellembaum, 1988; Solano, 2013).

Therefore, it cannot be ruled out that Andrea, Vania and Celeste may have lived precocious ex-
periences which might have deeply affected the development of their sexuality insomuch that they 
are part of their implicit memory which is dissociated from awareness. «According to the Individu-
alpsychology, a trauma represents an internalized experience which changes the individual vision of 
the world and the interpretation of life experiences, altering the balance between social sentiment and 
aspiration to superiority: an experience changing the individual apperception pattern as well as one’s 
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opinion of the world and of oneself. This opinion is only partially conscious. The quality of interper-
sonal relationships depends on the quality of tenderness experienced in the precocious mother-child 
relationship which is the prototype for all further relationships (Bianconi, 2014). ‘Traumatic experi-
ences affect the process of attachment, the ability of mentalization and reflective functions: if they are 
precocious and repetitive, they help to create alterations in the development and structure of identity. 
Therefore, they pave the way to possible psychopathological situations as well as problems with the 
integration of the Self, manifesting themselves mainly as impaired functioning of personality and 
mentalization deficiency» (Ibid., p. 66).

A final consideration concerns some quality features of intelligence, namely poor abilities of sys-
tematic thinking, of precision, critical thought, and limits in the ability of intellectual contact with the 
environment. These elements are not connected with the central theme of the current work, neverthe-
less they are mentioned in order to complete the study of the similarities identified in the three cases.

In the light of these considerations, what psychic consequences resulting from gender reassign-
ment surgery will there be? Andrea, Vania and Celeste, alike all transsexual who resort to it, have 
high expectations from this surgery – the gender reassignment surgery is deemed to be crucial to fill 
up the gap between one’s own experienced gender identity and the actual biological sexual identity. 
Thus, it is in order to solve many personal difficulties and finally achieve one’s own integrity and 
serenity. 

It would be very important to be able to check the psychic outcome resulting from such a surgery 
as well as to what kind of psychological structure it will lead. We do not deny that the gender reas-
signment surgery may represent and effective solution to some problems, though such solution might 
not be immediate or complete and might not occur in all cases. The follow-up studies are still few and 
they do not agree on the extent of post surgery satisfaction/dissatisfaction and also highlight cases of 
suicide (Romeo et al., 2010).

The current study makes it explicit that such few clinical cases do not allow for a generalization 
for transsexuals who resort to gender reassignment surgery. However, such an ample overlapping of 
test results may only suggest that further study of the matter should be carried out, which becomes an 
ethical duty for all psychotherapists (Ferrigno, 2001, 2014; Pagani, 1998), bearing in mind the inva-
siveness and, above all, irreversibility of such a surgery. 

Such an issue which is very relevant today, has a strong impact on the public opinion’s sensitiv-
ity and on our modern society as a whole, deeply influencing people. Hence, it must be faced with 
responsibility, keeping under control one’s prejudices and avoiding collective pretences.

It is important not to leave transsexual people emotionally and affectively alone with their own 
difficulties. In fact, should the above-mentioned considerations be true in the experience of their own 
Self, giving satisfaction to their requests would lead to an unsuitable attitude which would reinforce 
the compulsion to repeat the traumatic event.

«Both mind and body are manifestations of life: they are part of life as a whole, therefore it is 
time to understand their mutual relations as a whole» (Adler, 1931). In order to be able to “really” 
know somebody it is necessary to observe how they relate with the world outside of themselves. The 
world outside oneself is not just the physical relational and cultural environment which surrounds us, 
it is also one’s body, thus body and mental functions.
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The way in which an individual relates with one’s own external world conforms to the interpreta-
tion one gives of oneself and one’s own preoccupations. It is neither the biological heredity nor the 
environment to determine the relation between an individual and the external world: the biological he-
redity provides qualities and the environment supplies impressions. Qualities and impressions make 
the experience of the person: what has a key role in the development of one’s personality and lifestyle 
is the interpretation one gives to such experiences (Adler, 1920, 1927, 1931, 1932, 1933; Ansbacher 
& Ansbacher, 1956, 1964, 1982). 

The sexual function derives from the biological heredity and, as all individual functions, it 
evolves throughout life through the close link between hereditary qualities, received impressions and 
the creative interpretation of individual experience (Adler, 1912, 1920, 1927, 1931; Ansbacher & 
Ansbacher, 1964, 1982).
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I.    Introduzione

La sessualità di un individuo s’intreccia alla sua personalità, al suo assetto biologico e al senso di 
Sé e riflette tutte le esperienze che un individuo fa durante l’evoluzione della sua esperienza di vita. 

La sessualità è considerata componente dello Stile di vita, specifica l’identità psicologica di un 
individuo (Rovera, 1987) ed è la forza che struttura la personalità umana in senso simbolico e di iden-
tificazione psico-sociale (Mascetti, Balzani & Maiullari, 1986).

Nella prospettiva individualpsicologica, la sessualità viene vissuta come «attività dinamica strut-
turante la personalità in un rimando continuo dall’individuale al sociale e dal sociale all’individuale, 
alla ricerca di un sempre più sicuro approdo, che è la tranquilla accettazione del proprio ruolo sessua-
le. La sessualità è da intendersi dunque come psico-socio-sessualità e il ruolo sessuale come un modo 
sociale necessario alla presa di coscienza del modo di essere uomo o donna» (Ibid., p. 94).

«La concezione della vita sessuale è molto complessa: non inquadra la fenomenologia della 
sessualità e dell’amore come se fosse solo un semplice spostamento di cariche di energia pulsionale 
ma, senza negare che sia anche questo, la amplifica arricchendola di dinamiche che risentono di 
tutte le sottigliezze che caratterizzano lo stile di vita, unico e irripetibile, di ogni individuo, e quindi 
anche degli influssi dell’ambiente e della cultura del momento. La P. I. ha suggerito di inquadrare le 
problematiche determinate dalla sessualità come un particolare aspetto dei rapporti relazionali, in intima 
compartecipazione con le altre istanze che indirizzano la vita dell’uomo» (Bianconi, 2014, pp. 52-53).

Secondo il più attuale, innovativo e integrato modello bio-psico-sociale (Becchi & Carulli, 2009; 
Dogar, 2007; Engel, 1977), sostenuto dall’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) ma ancora 
scarsamente diffuso, la sessualità umana è la risultante di cinque fattori tra loro strettamente correlati: 
identità sessuale, identità di genere, ruolo di genere, orientamento sessuale e comportamento sessuale 
(Fassino, Abbate Daga & Leombruni, 2007), ciascuno dei quali è definito all’interno di un confine 
circoscritto.

Le caratteristiche biologiche definiscono l’identità sessuale di un individuo: cromosomi, organi 
genitali esterni e interni, assetto ormonale e caratteri sessuali secondari. «Come è noto la formazione 
dell’identità sessuale inizia antecedentemente alla nascita (sesso cromosomico, gonadale, ormonale, 
genitale, cerebrale) e si compie nei primi anni della vita del soggetto, attraverso un cammino com-
plesso (sesso legale, identità psicosessuale, maturità post-puberale) (Rovera, 1987, p. 116). L’identità 
sessuale si riferisce al senso di sessualità che ciascun individuo ha di se stesso ed è il risultato dell’in-
tegrazione tra sesso biologico, identità di genere, espressione del ruolo di genere e orientamento 
sessuale.

La percezione soggettiva di appartenenza al sesso maschile o femminile definisce la sua identità 
di genere: si sviluppa intorno ai due anni e influenza i comportamenti successivi. I comportamenti 
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adottati dall’individuo per mostrare la sua appartenenza di genere definiscono il suo ruolo di genere 
e può anche essere discordante dall’identità di genere.

Tra identità sessuale e di genere può non esserci corrispondenza: esse possono svilupparsi in 
modo conflittuale o anche opposto. Infatti, il genere è molto influenzato dal contesto in cui si cresce 
e dalle esperienze relazionali, all’interno della famiglia o della socialità. «Siamo convinti quindi, in-
nanzi tutto come adleriani, ma supportati oggi anche da una serie esaustiva di ricerche che, al di là di 
richiami biologici sicuramente in parte presenti, sia imponente la forza della cultura e dell’ambiente 
nel determinare a cascata le differenze di ruolo sessuale. Gli stereotipi legati al ruolo sessuale sot-
tolineano ancora assai concordemente alcune caratteristiche comportamentali legate all’uomo e alla 
donna. In realtà attualmente ci troviamo in una situazione di grandi variazioni in cui sono presenti 
nella dinamica dei ruoli sessuali molte espressioni nuove e originali» (Ponziani, 1993a, p. 31).

L’oggetto dei desideri e degli impulsi sessuali ne indica il suo orientamento sessuale: può essere 
eterosessuale, omosessuale o bisessuale. Nella sua rivoluzionaria visione, Alfred Kinsey et al. (1948, 
1953) propongono un modello in contrasto con la visione polarizzata e statica di eterosessualità e 
omosessualità, che fino a quel tempo era al centro, e introduce sfumature dinamiche e variabili della 
sessualità, sia tra gli individui sia nello stesso individuo, secondo circostanze legate all’ambiente 
e/o all’età. Già nel Primo e poi nel Secondo Rapporto Kinsey, la sessualità con il suo orientamento 
viene collocata all’interno di un continuum di sette livelli, definito Scala Kinsey, che si espande da 
0 = esclusivamente eterosessuale a 6 = esclusivamente omosessuale, passando da altri cinque stadi 
intermedi che prevedono un orientamento prevalente verso l’eterosessualità o l’omosessualità con 
atteggiamenti in senso contrario, più o meno occasionali.

Il comportamento sessuale si riferisce alle attività sessuali cui, a seguito di stimolazione, cor-
rispondono determinate risposte fisiologiche. Compare intorno ai quindici mesi di vita ed ha il suo 
picco durante l’età dell’adolescenza; è influenzato dalle relazioni con gli altri, dalla cultura e dall’am-
biente in cui l’individuo cresce. All’interno di questo fattore, sono importanti le fantasie sessuali e 
l’autoerotismo (attività sessuale compensatoria soprattutto in adolescenza).

II.  Sessualità e Transessualismo: il Disturbo di Identità di Genere (DIG)

La persistente preferenza per il ruolo e per il genere del sesso opposto e la conseguente sensazio-
ne di essere nati con un’identità sessuale sbagliata, nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi 
Mentali edizione IV-TR (DSM IV-TR, 2000), è definito Disturbo dell’identità di genere (DIG). Il 
disagio per il proprio sesso biologico è definito Disforia di genere. Si tratta di individui che tendono 
a vivere come membri del sesso opposto e da adulti arrivano a chiedere il trattamento ormonale e/o 
chirurgico per ottenerne le caratteristiche anatomiche e biologiche, arrivando a legalizzare anche la 
variazione anagrafica. 

Nei maschi, la prevalenza è 1/10.000 e l’orientamento sessuale è nel 50% omosessuale e nel 
50% eterosessuale. Nelle femmine, la prevalenza è di 1/30.000 e l’orientamento sessuale è nel 100% 
omosessuale. I dati epidemiologici, tuttavia, non sono certi poiché il fenomeno del transessualismo è 
tuttora ancora difficile da stimare.

Nonostante siano diversi decenni che la Comunità Scientifica s’interroga sul transessualismo e 
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lo studia, la sua eziologia è ancora incerta. «Le cause del transessualismo e le possibili fonti dalle 
quali il desiderio di cambiare sesso può scaturire rappresentano probabilmente la parte più contro-
versa, enigmatica ed oscura della sessuologia» (Braida & Marvasi, 1985). Oggi si tende verso una 
lettura multifattoriale del fenomeno, e il modello più accreditato è quello bio-psico-sociale (Anglesio, 
1996; Bianconi, 2014; Braida & Marvasi, 1985; Fassino, Abbate Daga & Leombruni, 2007; Mascetti, 
Balzani & Maiullari, 1986; Mascetti & Braida, 1987; Ponziani, 1993a, 1993b; Rovera, 1987), ma il 
dibattito attuale è ancora molto acceso.

Negli ultimi anni, molti studi ne hanno messo in risalto le evidenze biologiche, senza tuttavia 
riuscire ad escludere l’importanza dei fattori psicologici, sociali e culturali. I fattori psicosociali già 
riconosciuti come evidenza nel transessualismo nell’infanzia e che contribuiscono al suo sviluppo 
sono, per esempio: l’assenza di modelli di ruolo dello stesso sesso; incoraggiamenti espliciti nel con-
testo familiare verso comportamenti appartenenti al ruolo del sesso opposto; violenza sessuale in età 
infantile.

La diagnosi differenziale è molto importante, poiché i DIG devono essere ben differenziati dai 
deliri psicotici di appartenenza all’altro sesso e/o di essere in possesso di organi sessuali dell’altro 
genere. 

Secondo il DSM IV-TR, la principale caratteristica del disturbo che conduce alla diagnosi è: 
«il persistente e intenso disagio nei confronti del proprio sesso e il desiderio di appartenere al sesso 
opposto, attraverso l’abbigliamento, l’assunzione di ruolo, fino al rifiuto delle caratteristiche sessuali 
primarie e secondarie» (Fassino, Abbate Daga & Leombruni, 2007, p. 335).

I transessuali sono individui che vivono una situazione di forte stress, «da bambini vengono 
scartati, da adolescenti spesso tentano il suicidio e da adulti talvolta possono ricorrere ad atti di auto-
mutilazione dei genitali. Il pensiero di essere nato nel corpo sbagliato si trasforma in una ossessione 
costante» (Ibid., p. 336). In età adulta, il decorso cronico è quasi sempre associato al travestitismo. 
L’affettività è spesso caratterizzata da umore depresso e da propositi di suicidio e sono frequenti com-
portamenti aggressivi verso parti del corpo connotate sessualmente. 

III. L’adeguamento dei caratteri sessuali e la perizia di accertamento

La Legge 164 del 14 aprile 1982 disciplina la procedura necessaria per ottenere il cambiamento 
del proprio sesso. L’adeguamento dei caratteri sessuali avviene mediante un trattamento medico-
chirurgico che può essere effettuato solo dopo specifica sentenza di autorizzazione del Tribunale e 
deve essere preceduto da un periodo di prova di tre-dodici mesi, chiamato “test di vita reale”, in cui il 
paziente assume l’identità dell’altro sesso e riceve trattamenti ormonali. Le terapie ormonali permet-
tono ai maschi, attraverso gli estrogeni, di accrescere il volume del seno e di ottenere tratti femminili 
e alle femmine, attraverso il testosterone, di accrescere la massa muscolare e approfondire la voce. 

L’intervento chirurgico consiste per i maschi nell’asportazione chirurgica del pene e nella co-
struzione di una vagina e per le femmine nell’asportazione chirurgica delle ovaie e dell’utero e nella 
costruzione di un pene artificiale. Con la sentenza passata in giudicato che accoglie la domanda di 
rettificazione di attribuzione di sesso il Tribunale ordina all’ufficio di stato civile del comune dell’atto 
di nascita di effettuare la rettificazione nel relativo registro.
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La sentenza d’idoneità a procedere per la riassegnazione chirurgica del sesso (RCS) è decretata 
dal Giudice istruttore, quando è necessario, dispone con ordinanza l’acquisizione di una consulen-
za intesa ad accertare le condizioni psico-sessuali dell’interessato e nomina un Consulente Tecnico 
d’Ufficio (CTU) che svolge una serie di indagini per rispondere al quesito dell’ordinanza.

Nel periodo compreso tra il 2010 e il 2014 io sono stata nominata come collaboratore esperto 
nei test psicodiagnostici, dal CTU incaricato dal Giudice al fine di effettuare la Perizia di valutazione 
delle condizioni psicosessuali di tre interessati ad effettuare l’adeguamento dei caratteri sessuali; il 
mio compito era quello di somministrare dei test e di effettuare una relazione che sarebbe stata inte-
grata alla più complessiva indagine psichiatrica. Con lo psichiatra si è concordata una valutazione che 
comprendesse tre strumenti diagnostici: il Test di Rorschach, il Bem Sex Role Inventory (BSRI) ed il 
Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III).

Inoltre, nel 2013 sono stata contattata da un privato il cui psichiatra Consulente Tecnico di Parte 
(CTP) aveva richiesto una valutazione attraverso il test di Rorschach per poter avviare la procedura 
burocratica che consentisse d’iniziare le terapie ormonali, propedeutiche al successivo adeguamento 
chirurgico dei caratteri sessuali. Anche in questa situazione si è scelto di effettuare gli stessi tre stru-
menti diagnostici di cui sopra.

III. 1. Il Test di Rorschach 

Il Test di Rorschach costituisce, indubbiamente, la tecnica proiettiva più nota e diffusa, e al 
contempo la più discussa. Come ogni tecnica proiettiva, l’ipotesi su cui si fonda il Test di Ror-
schach è che il modo in cui l’individuo percepisce e interpreta le macchie d’inchiostro, il modo in 
cui struttura un materiale scarsamente strutturato, rispecchia gli aspetti fondamentali del proprio 
funzionamento psicologico. Le dieci tavole del test funzionano come una specie di schermo sul 
quale l’individuo proietta le caratteristiche specifiche della propria personalità: idee, atteggiamen-
ti, bisogni, ansietà, conflitti, etc. (Anastasi, 1954). La particolare efficacia dei test proiettivi in 
generale e del test di Rorschach in particolare risiede nel rivelare gli aspetti non manifesti, latenti 
o inconsci, del funzionamento e della struttura della personalità, la qualità dell’intelligenza, la di-
namica dell’emotività e dell’affettività, il senso di realtà e il contatto col reale. Le risposte al test, 
inoltre, possono fornire specifici e ben definiti riferimenti rispetto ai processi psicologici, normali e 
patologici, della struttura della personalità dell’individuo e del suo funzionamento (Beizman, 1966; 
Bohm, 1969; Chabert, 1983, 1987, 1998; Di Nuovo, 1989; Freilone, 2005; Gaido, 1987; Klopfer 
& Davidson, 1962; Lerner, 1998; Loosli-Usteri, 1969; Nielsen & Zizolfi, 2005; Parenti & Pagani, 
2006; Rapaport et al., 1981; Rausch de Trauberberg, 1970; Rorschach, 1921; Schafer, 1954).

Il test di Rorschach è riconosciuto come uno strumento privilegiato, anche se non utilizzato da 
solo, per lo studio del DIG e nella valutazione dell’idoneità alla RCS (Affatati et al., 2012; Liotti et 
al., 2013; Morgan & Viglione, 1992; Passi & Passi Tognazzo, 1999a, 1999b; Zucker et al., 1992).

Nel contesto di questo screening, il test di Rorschach vuole mettere in luce l’identificazione 
sessuale, la rappresentazione e l’immagine di Sé oltre all’affettività e al funzionamento della per-
sonalità. 
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III. 2. Il Bem Sex Role Inventory (BSRI) 

Il Bem Sex Role Inventory (BSRI) (De Leo & Villa, 1986) è il primo test espressamente concepito 
per fornire i punteggi di Mascolinità e di Femminilità su due Scale non tra loro concettualmente oppo-
ste. Il fondamento teorico alla base del test è che in uno stesso individuo possano coesistere compor-
tamenti sia maschili sia femminili. Il presupposto da cui parte il BSMI è che l’individuo sessualmente 
tipizzato abbia interiorizzato gli standard considerati socialmente desiderabili per i membri del sesso 
di appartenenza. Le scale del BSMI forniscono punteggi che sono una misura di variabili normative, 
relativa alla desiderabilità sociale per l’uno e per l’altro sesso. 

Il BSMI è composto da 60 items, ciascuno dei quali è costituito da un aggettivo o da una piccola 
frase che indica caratteristiche di personalità di cui 20 sono stereotipicamente maschili, 20 stereoti-
picamente femminili e 20 considerati items riempitivi. Per ciascun item, viene invitato l’esaminato a 
indicare l’intensità con la quale ritengono che ciascun item lo descriva utilizzando un punteggio su 
una scala a 7 punti.

Nel contesto di questo screening, il test è stato utilizzato con l’obiettivo di fornire un’indicazione 
sul ruolo sessuale che l’individuo ha interiorizzato.

III. 3. Il Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III)

Il Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III) è uno strumento clinico per la 
valutazione dei disturbi di personalità che corrisponde ai criteri dei disturbi descritti nel DSM-IV 
(Zennaro et al., 2008a; 2008b). Il fondamento teorico alla base dell’inventario è quello evoluzioni-
stico, che concepisce i disturbi della personalità come costrutti evolutivi derivanti dall’interazione 
tra individuo e ambiente e dal peso che quest’ultimo esercita nel determinare il comportamento del-
la persona. Le scale cliniche sono raggruppate in categorie specifiche che riflettono la distinzione 
tra Asse I e Asse II del DSM-IV; i sintomi psichiatrici sono distinti dalle disposizioni stabili della 
personalità; le scale sono raggruppate secondo il livello di gravità psicopatologica; ciascun Asse è 
composto da dimensioni che riflettono le principali sindromi dalle meno alle più gravi.

L’inventario è composto da 175 item a risposta dicotomica (vero/falso) e nel profilo si eviden-
ziano 4 indici di correzione e 24 scale. Nel contesto di questo screening, l’inventario è stato inserito 
a supporto del test di Rorschach. 

Il presente lavoro vuole mettere in rilievo quanto emerso dagli strumenti diagnostici utilizzati 
e condividere alcune riflessioni in merito. Le valutazioni effettuate sui quattro casi clinici (di cui si 
sono utilizzati nomi d’invenzione, utilizzando nomi che hanno un carattere unisex) sono riportati 
interamente.
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IV. Casi clinici

IV. 1. Andrea (FtoM)1 

Andrea, al momento della valutazione, ha 27 anni è nata biologicamente femmina ma ritiene di 
appartenere a un’identità di genere maschile; ha conseguito la maturità superiore ed è studente uni-
versitaria, in procinto di effettuare la laurea triennale.

All’esame obiettivo Andrea appare fisicamente esile e di media altezza; i capelli sono corti e 
l’abbigliamento è sportivo (jeans, maglietta e felpa) e molto largo (una o due taglie in più della sua) 
quasi a volere nascondere le sue forme. Nonostante i connotati esterni siano stereotipicamente ma-
schili, nei movimenti del corpo e del volto, nella gestualità e, in parte, nel timbro della voce traspare 
chiaramente la sua femminilità.

Il Test di Rorschach 

L’atteggiamento di Andrea durante il test, il numero complessivo delle risposte (R = 22) e la 
tipologia delle risposte fanno ritenere il test valido.

Da un punto di vista qualitativo, l’intelligenza è normale e il suo rendimento appare in linea. 
Dal protocollo si riscontrano ridotte capacità di pensiero sistematico (Successione Rilassata), di pre-
cisione e di senso critico (G+%↓ - Ban%↓); emergono alcuni limiti anche nella capacità di contatto 
intellettuale con l’ambiente (Ban%↓).

L’attitudine intellettiva è di tipo teorico-astratta; il pensiero è prevalentemente astratto con ten-
denza a trascurare le cose concrete e i particolari della vita quotidiana (Tipo d’apprensione = G (D)). 

L’affettività interiore appare parzialmente adattata; tuttavia, possono verificarsi situazioni in cui 
il controllo adattivo perde di efficacia (FC=2 – FC-=1) e situazioni in cui l’espressione dell’affettività 
è impulsiva, tali scariche possono essere poco numerose, ma particolarmente esplosive (C=1 con 
K=4). Nelle sue manifestazioni esteriori, l’affettività è complessivamente ipercontrollata (K - G+% 
- F+%↑), ma quando si trova in situazioni emozionalmente intense diventa rigidamente controllata 
oppure è impulsiva (F+% tav.col.=100% - k=1). Il contatto affettivo è ricercato, di tipo emotivo piut-
tosto che intellettualizzato (H=4 – Ban%↓). Il controllo della realtà è ben conservato (IR=7).

Il tipo di risonanza intimo stimolato e/o condizionato dalla realtà esterna é tendenzialmen-
te ambieguale (E.T.I= 4/3), ovvero le tendenze introversive ed estroversive, seppur con intensità 
contenute, sono egualmente presenti e si alternano. Invece, il tipo di risonanza intima potenziale, 
cioè stimolato da spinte interne, è coartativo (E.T.II= 2/1), segno di una debole risonanza emotiva 
e debole produttività personale. Questa moderata discrepanza tra i risultati delle due formule mette 
in rilievo una conflittualità tra le tendenze originarie e quelle attuali e andrebbe clinicamente ap-
profondita.

Dal test emergono diversi segni di angoscia. Angoscia dell’aggressività o angoscia della propria 
aggressività, con conseguente rimozione (choc al rosso). Angoscia dell’angoscia o angoscia di ciò 

1  Female to Male – chi esegue una transizione con il corpo da femmina a maschio.
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che non si conosce, di fronte a cui emergono profonde insicurezze della personalità e timore delle 
responsabilità (Choc al nero, Choc d’avvio, Fenomeno d’interferenza VIII, Gbl, Risposta “oppure”). 
Angoscia legata alla sessualità, con conseguente rifiuto della femminilità o della sessualità vissuta, 
consapevolmente o meno, come colpevole (Sex, Id:?-M-F). Angoscia di perdersi, per mancanza di 
sicurezza interiore (Interpretazione Asse Centrale – Gbl).

Nel complesso, l’organizzazione di personalità di Andrea è borderline, con modalità relazionali 
narcisistiche e con evidenti segni di psicoastenia ed è caratterizzata da infantilismo psichico (Regres-
sione), da profonde insicurezze di base e timore delle responsabilità (Gbl - Risposta “oppure”). Al 
contempo, nella personalità appare un bisogno di sicurezza infantile, un bisogno di protezione pater-
no e la ricerca di appoggio di tipo “paterno” (Interpretazione Asse Centrale).

La sfera della sessualità appare l’area della personalità maggiormente disturbata. L’identifica-
zione sessuale è incongrua e psicologicamente indefinita; inoltre, non presenta una connotazione 
psicologica identitaria, ma è legata alla presenza di elementi esterni all’identità che ne costituiscono 
un’indicazione (Tav. II: “non vedo indizi”), per esempio gli organi genitali (Tav.III: “donna perché 
ha il seno… uomo perché ha il pene); infine, è sostenuta da idealizzazioni: la potenza per il maschile 
(Tav.IV: “lui è imponente e dà l’idea di avere una di quelle moto imponenti da strada”) e l’estetica per 
il femminile (Tav.VII: “sono vestite a festa con uno di quei vestiti stretti con il corpetto”).

BSRI

I risultati ottenuti al BSRI, relativi ai tre punteggi di scala, mettono in rilievo un quadro definito 
“androginia”, in cui emerge che Andrea abbia interiorizzato sia gli standard considerati socialmente 
desiderabili per il “maschile” sia quelli considerati socialmente desiderabili per il “femminile” (i pun-
teggi di entrambe le scale sono superiori alla mediana del campione congiunto). Il test non evidenzia, 
quindi, una definita tipizzazione sessuale. Tuttavia, è da rilevare che la differenza tra i due punteggi è 
decisamente a favore della scala M, dunque nel complesso appare una prevalenza di interiorizzazioni 
di tipo “maschile”.

F= 4,55 ⇒ TF = 51 M= 5,45 ⇒ TM = 64 TF - TM = +13 = 59

MCMI-III

L’indice di validità (scala V=0) permette di considerare il protocollo valido, validità confermata 
anche dalle altre tre scale: Apertura (scala X=50), Desiderabilità (scala Y=55) e Autosvalutazione 
(scala Z=38), i cui punteggi rientrano nei valori della Mediana.

Dall’analisi delle 11 scale relative alla dimensione “Pattern di personalità clinica” risulta che la 
personalità di Andrea corrisponde ad una Personalità con tratti ossessivo-compulsivi e nuclei di tipo 
schizoide e narcisistico; ovvero una personalità che può mostrare una vita regolare, ben organizzata 
e caratterizzata dalla tendenza al perfezionismo e nascondere la tendenza al giudizio e alla critica, 
con relazioni improntate sulla correttezza, sulla scrupolosità e sulla coscienziosità, seppur vi sia la 
tendenza a rimanere più in disparte che dentro le relazioni.
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IV. 2.Vania (FtoM)

Vania è nata in un paese estero; al momento della valutazione ha 18 anni, è nata biologicamente 
femmina ma ritiene di appartenere a un’identità di genere maschile; ha interrotto gli studi alla fine 
della scuola media inferiore e svolge lavori occasionali.

All’esame obiettivo il fisico di Vania appare robusto ed è di media altezza; i capelli sono corti e 
l’abbigliamento è sportivo (jeans, maglietta). I movimenti corporei e la gestualità sono tendenzial-
mente spavalde e grossolane.

Il test di Rorschach

L’atteggiamento di Vania durante il test, il numero complessivo delle risposte (R = 66) e la 
tipologia delle risposte fanno ritenere il test valido. Da un punto di vista qualitativo, l’intelligenza 
è inibita nevroticamente (inibizione depressiva Þ FC’/C’F - Devitalizzazione) ed è inibito anche il 
suo rendimento. Dal protocollo si riscontrano ridotte capacità di pensiero sistematico e di disciplina 
logica (Successione), di precisione e di senso critico (G+%↓ - Ban%↓); emergono alcuni limiti anche 
nella capacità di contatto intellettuale con l’ambiente (Ban%↓).

L’attitudine intellettiva è di tipo pratica, fondata prevalentemente su esperienze tattili e motorie; 
il pensiero è prevalentemente concreto e orientato alla produzione e al rilievo dei piccoli dettagli 
(Tipo d’apprensione = (G) D Dd), il senso della realtà è insicuro e impreciso (G+%↓ - F+%↓). 

L’affettività interiore appare poco adattata e prevalentemente labile. In alcune situazioni le sol-
lecitazioni emotive non alterano la capacità di adattamento; in altre, le sollecitazioni che coinvolgono 
prevalentemente l’aggressività e la sessualità fanno cedere sia la facoltà di giudizio sia le capacità 
di adattamento, così l’affettività appare sottomessa a fluttuazioni vivaci che, senza misura e senza 
penetrare profondamente nella situazione, oltrepassa i limiti e reagisce in maniera instabile; l’umore 
capriccioso, l’irritabilità e l’irrequietezza che ne derivano non portano solo verso l’instabilità, ma 
rendono Vania facilmente accessibile alle influenze affettive di altri, ovvero alla suggestionabilità 
(FC=4 – CF=5 – Tipo colore Mediano – Impressione − Contaminazione). 

La presenza di risposte F(c) in questo assetto (Tipo colore) apre il dubbio diagnostico di una 
“lotta cosciente contro i propri affetti” tipica del fenomeno di dissociazione, per il quale sarebbe utile 
un attento approfondimento clinico.

Nelle sue manifestazioni esteriori, il controllo dell’affettività è insufficiente (K - G+%↓ - F+%↓), 
e si riduce ulteriormente quando Vania si trova in situazioni emozionalmente intense (F+% tav.col.↓). 
Il ricercato contatto affettivo è di tipo emotivo piuttosto che intellettualizzato (H=6 – Ban%↓) e ri-
sponde a un prevalente bisogno di appoggio (H/Hd – CF). L’inibizione nevrotica coinvolge anche gli 
affetti, attraverso la rimozione dell’affetto e/o repressione dell’espressione dell’affetto e/o legami di 
amore/odio (Choc cinestesico – Choc colore – Choc allo scuro). Il controllo della realtà è conservato 
(IR=5).

Il tipo di risonanza intimo stimolato e/o condizionato dalla realtà esterna é extratensivo (E.T.I= 
4/7), ovvero l’intelligenza è più stereotipata, c’è una maggiore produttività, una vita più orientata ver-
so l’esterno, un’affettività più labile con un cerchio di relazioni più esteso e legami superficiali, una 
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motilità vivace e una certa spigliatezza. Anche il tipo di risonanza intima potenziale, cioè stimolato da 
spinte interne, è extratensivo anche se più coartativo (E.T.II= 1/4), segno di rigidità, aridità e di una 
certa inclinazione alla pedanteria.

Dal test emergono diversi segni di angoscia. Angoscia dell’aggressività o angoscia della propria 
aggressività, con conseguente rimozione (Choc al rosso). Angoscia dell’angoscia o angoscia di ciò 
che non si conosce, di fronte cui emergono profonde insicurezze della personalità e timore delle re-
sponsabilità (Choc al nero, Fenomeno d’interferenza VIII, Gbl, Risposta “oppure”). Angoscia legata 
alla sessualità, con conseguente rifiuto delle femminilità o della sessualità vissuta, consapevolmente 
o meno, come colpevole (Sex – Id:?/F – Choc al vuoto). Angoscia di perdersi, per mancanza di sicu-
rezza interiore (Gbl).

Nel complesso, l’organizzazione di personalità di Vania è bordeline, con modalità relazionali 
di tipo narcisistico e con evidenti segni di depressione, psicoastenia e labilità, ed è caratterizzata da 
infantilismo psichico (Regressione), da profonde insicurezze di base e timore delle responsabilità 
(Gbl − Risposta “oppure”). In particolari situazioni, fortemente connotate affettivamente, si verifi-
cano cedimenti nel pensiero e nell’esame di realtà.

La sfera della sessualità appare l’area della personalità maggiormente disturbata. L’identificazio-
ne sessuale appare incongrua e psicologicamente non definita e oscilla tra un’identificazione narcisi-
stica con il femminile e un’identificazione vaga e generica.

BSRI

I risultati ottenuti al BSRI, relativi ai tre punteggi di scala, mettono in rilievo un quadro definito 
“androginia”, ovvero in cui emerge che Vania abbia interiorizzato sia gli standard considerati social-
mente desiderabili per il “maschile” sia quelli considerati socialmente desiderabili per il “femminile” 
(i punteggi di entrambe le scale sono superiori alla mediana). Il test non evidenzia, quindi una definita 
tipizzazione sessuale.

F= 4,75 ⇒ TF = 52 M= 5,60 ⇒ TM = 52 TF - TM = 0 = 50

MCMI-III

L’indice di validità (scala V=0) permette di considerare il protocollo valido; la validità è con-
fermata anche dalle altre due scale, Apertura (scala X=73) e Desiderabilità (scala Y=59), i cui pun-
teggi rientrano nei valori della mediana; la scala di Autosvalutazione (scala Z=77) mette in rilievo la 
tendenza di Vania a criticarsi o svalutarsi, evidenziando difficoltà emotive e personali che a livello 
clinico potrebbero non essere facilmente visibili.

Dall’analisi delle 11 scale relative alla dimensione “Pattern di personalità clinica” risulta che la 
personalità di Vania corrisponde ad una Personalità con tratti depressivi e nuclei di tipo evitante e 
negativista; ovvero una personalità caratterizzata da tristezza, pessimismo, mancanza di gioia, inca-
pacità di provare piacere e un certo rallentamento motorio; è presente una certa indecisione e l’oscil-
lazione tra la deferenza e la sfida. Su un piano strutturale la Personalità di Vania presenta un disturbo 
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borderline e tratti di tipo paranoide.
Dall’analisi delle 7 scale relative alla dimensione “Sindromi cliniche” risulta la predominanza 

della sindrome ansiosa, e la presenza della sindrome bipolare e distimica.
L’analisi delle 3 scale relative alla dimensione “Sindromi cliniche gravi” mette in rilievo la pre-

senza della sindrome disturbo delirante. 

IV. 3. Celeste (MtoF)2

Celeste, al momento della valutazione, ha 31 anni è nato biologicamente maschio ma ritiene di 
appartenere a un’identità di genere femminile; ha conseguito una laurea magistrale ed è un libero 
professionista.

All’esame obiettivo Celeste appare fisicamente prestante con altezza elevata; i capelli sono lun-
ghi e vaporosi e l’abbigliamento è elegante e molto femminile. In volto è molto truccata e le mani 
sono visibilmente curate con unghie lunghe e rosse. L’aspetto esterno è stereotipicamente femminile, 
ma la statura, i movimenti del corpo e la gestualità parlano di maschilità.

Il test di Rorschach

L’atteggiamento di Celeste durante al test, il numero complessivo delle risposte (R = 27) e la 
tipologia delle risposte fanno ritenere il test valido. Il rendimento intellettuale appare affettivamente 
inibito. Dal protocollo si riscontra scarsa capacità di pensiero sistematico (Successione Rilassata), 
carenza nella precisione e nel senso critico (G+%↓ - Ban%↓); inoltre, appare scarsa sia la capacità di 
contatto intellettuale con l’ambiente (Ban%↓), sia la capacità di contatto affettivo (K↓).

L’attitudine intellettiva è di tipo teorico-astratta; il pensiero è prevalentemente astratto con ten-
denza a trascurare le cose concrete della vita quotidiana (Tipo d’apprensione = G (D) Dd). Anche 
il pensiero può manifestare segni d’inibizione, condizionata da un umore depressivo (Do). La forte 
ambizione a farsi valere e a fare le cose al meglio possibile (G%↑) non appare sufficientemente sup-
portata da una reale capacità realizzativa (G+%↓).

L’affettività appare labile, irrequieta ed egocentrica; l’adattamento affettivo, seppur desiderato e 
ricercato, non si realizza con efficacia. Si tratta di un’affettività con segni d’impulsività e sottomessa 
a fluttuazioni vivaci, che non penetra profondamente nelle situazioni, oltrepassa i limiti e reagisce 
un giorno in un modo, un giorno in un altro. Può ricercare l’altro con facilità ed esserne facilmente 
influenzato; la suggestionabilità è di tipo estensivo, ovvero è facilmente raggiungibile ma poco dure-
vole. L’espressione di contatto affettivo potrebbe essere apparente, quale copertura di una profonda 
sensibilità schizoide e di una profonda paura di entrare in profondità. Inoltre, la presenza di sentimenti 
positivi e negativi, internamente mescolati, può portare verso il non vivere serenamente la propria 
vita emotiva (k - F+%↓ - CF↑ - FC<(CF+C) - F(C) - De - FC/FC’).

Nella vita affettiva, appare un certo turbamento (A=Ad), una forte immaturità (A%>H% - Pt 
- Nat - Autoriferimenti), un certo irrigidimento nell’atteggiamento di ostinazione, un’inibizione del-

2  Male to Female – chi esegue una transizione con il corpo da maschio a femmina.
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la passiva impotenza di fronte alle impressioni esterne (Dbl = 2), una scarsa capacità di controllo 
(G+%↓ - F+%↓ - K = 1) e un’evidente difficoltà nel gestire le emozioni (F+% tav.col.=0). Segni di 
oppositività e di aggressività sono ben visibili (Choc al rosso - Dbl - R. “fuoco”); considerando che 
non ci sono risposte a contenuto aggressivo, ma solo immagini infantili e di collaborazione, possiamo 
presumere che l’aggressività sia non consapevole e non rappresentata.

Di fronte ad un pessimismo disperato, Celeste tende al diniego, alla fuga, rifugiandosi in un umo-
re euforico, confabulato, dunque non autentico (Proiezione colore Tav.V – Successione Rilassata).

Nei confronti delle relazioni affettive appare un profondo disinvestimento e un’evidente incapa-
cità a stare all’interno di relazioni adulte e paritarie (Regressioni - H%↓).

Rispetto all’attuale modo di sentire e vivere intimamente, Celeste è prevalentemente estroversivo 
(E.T.I= 1/7), ovvero: intelligenza più stereotipata, tendenza alla riproduttività piuttosto che alla creativi-
tà, vita orientata verso l’esterno, affettività più labile, adattamento alla realtà e contatto più estensivo che 
intensivo, ma con legami affettivi più superficiali. Invece, rispetto al potenziale modo di sentire e vivere 
intimamente, entrambe le forze psichiche, introversive ed estroversive, sono equamente rappresentate 
(E.T.II= 2/2). Questa rilevante discrepanza tra i risultati delle due formule, che mette in rilievo una con-
flittualità tra le tendenze originarie e quelle attuali, andrebbe clinicamente approfondita.

Nonostante la prevalenza a rispondere alle sollecitazioni dell’ambiente, appare una bassa di-
sponibilità ad accogliere nuovi stimoli e una consistente tendenza a rispondere allo stesso modo 
anche al variare delle stimolazioni (Perseverazioni di R.). Inoltre, di fronte a situazioni nuove, appare 
un’iniziale profonda insicurezza, con difficoltà di controllo affettivo e un successivo adattamento 
banale (Tav. I), mentre, nelle situazioni emozionalmente nuove, appare un iniziale adattamento socio-
affettivo banale e una successiva difficoltà di controllo affettivo (Tav.VIII).

Nella personalità di Celeste, organizzata su un livello borderline, si presentano profonde insi-
curezze di base, infantilismo psichico (Regressione), una mancanza di sicurezza nel giudizio, timore 
delle responsabilità e pedanterie di tipo ossessivo (Gbl=2 − Risposta in Forma Interrogativa − Rispo-
sta “Oppure”). Al contempo, si evidenziano un infantile bisogno di sicurezza, un bisogno di protezio-
ne, sia paterno che materno, e una ricerca di appoggio di tipo “paterno” (Choc al Vuoto - Interpreta-
zione Asse Centrale - R. Tav.IX). Si presentano ansia, insicurezza e conflitti con la figura “paterna” e 
l’autorità in generale (R. Tav. IV) e profonde difficoltà verso la virilità (Glimit. Tav. IV).

La sfera della sessualità appare l’area della personalità maggiormente disturbata. L’identificazio-
ne è con il femminile (U Tav.III), soprattutto per una evidente idealizzazione del femminile e della 
femminilità, ma si evidenzia anche una grande confusione nella percezione sessuale e nell’immagine 
corporea (asse centrale interpretato come “vagina” e “fondo schiena”). Appaiono problemi sessuali 
non risolti ed è probabile che la vita sessuale sia inibita (Sex.); si presentano angoscia di castrazione, 
paura del contatto femminile e fuga dalla sessualità (Stupore Sex.); infine, vi è un’evidente paura 
sessuale, paura dell’uomo (Choc allo scuro). Al contempo, appare una profonda angoscia della don-
na e degli organi sessuali femminili, espressione di rapporti turbati con la figura “materna” (Choc al 
vuoto).

Nel protocollo colpisce la presenza contemporanea del diniego (Proiezione di Colore) e le rispo-
ste sessuali (Sex.) nella Tav. V (Tavola dell’Immagine corporea) e soprattutto nella Tav. VI (Tavola 
sessuale); tale aspetto andrebbe clinicamente approfondito.
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BSRI

I risultati ottenuti al BSRI, relativi ai tre punteggi di scala, mettono in rilievo un quadro definito 
“androginia”, in cui emerge che Celeste abbia interiorizzato sia gli standard considerati socialmente 
desiderabili per il “maschile” sia quelli considerati socialmente desiderabili per il “femminile” (i pun-
teggi di entrambe le scale sono superiori alla mediana del campione congiunto). Il test non evidenzia, 
quindi, una definita tipizzazione sessuale. Tuttavia, è da rilevare che la differenza tra i due punteggi è 
decisamente a favore della scala F, dunque nel complesso appare una prevalenza di interiorizzazioni 
di tipo “femminile”.

F= 6,25 ⇒ TF = 74 M= 5,25 ⇒ TM = 61 TF - TM = +13 = 59

MCMI-III

L’indice di validità (scala V = 0) permette di considerare il protocollo valido, validità confermata 
anche dalla scala Apertura, con il suo punteggio compreso tra 34 e 178 (scala X = 45).

Al test Celeste ha teso a porsi nella luce migliore, cioè in una posizione in cui potesse apparire 
personalmente attraente (scala Y = 100) ed ha negato ogni autosvalutazione (scala Z = 0). Per la carat-
terizzazione dei suddetti “Indici di modifica” (scale X, Y, Z), è probabile che Celeste abbia nascosto 
alcuni aspetti delle proprie difficoltà psicologiche o personali. Inoltre, i valori riportati alle tre scale 
della dimensione “Grave patologia della personalità”, tutte pari a 0 (zero), lascia aperta la possibilità 
di un profilo di personalità “Falsamente Buono”. Durante la somministazione del test, Celeste ha fatto 
molte domande volte ad accertarsi dell’esatto significato dell’item, mostrando una chiara preoccupa-
zione ad un’eventuale accezione negativa della risposta da lui scelta.

Dall’analisi delle 11 scale relative alla dimensione “Pattern di personalità clinica” risulta che la 
personalità di Celeste corrisponde ad una Personalità ossessivo-compulsiva con marcati tratti istrionici 
e narcisistici, ovvero con grande abilità nel manipolare i problemi, nel negare le difficoltà e nel presen-
tarsi sotto una luce favorevole, incontrando difficoltà nell’ammettere proprie debolezze e propri difetti.

IV. 4. Maria (MtoF)

Maria, al momento della valutazione, ha 42 anni è nato biologicamente maschio ma ritiene di 
appartenere a un’identità di genere femminile; ha conseguito la maturità superiore e svolge un lavoro 
dipendente. All’esame obiettivo Maria appare fisicamente corpulento e di media altezza; i capelli 
sono corti e l’abbigliamento è semplice e curato (pantaloni, camicia e pullover). I suoi connotati 
esterni, i movimenti del corpo e la gestualità sono a carattere maschile.

Il test di Rorschach

L’atteggiamento di Maria durante il test, il numero complessivo delle risposte (R = 27) e la ti-
pologia delle risposte fanno ritenere il test valido. Il rendimento intellettuale appare inferiore (G<5 
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- F+<60 - K=0). Dal protocollo si riscontra mancanza di precisione e carenza di senso critico (G+%↓ 
- Ban%↓), appare insufficiente la capacità di contatto intellettuale con l’ambiente (Ban%↓) così come 
la capacità di contatto affettivo (K=0).

Da un punto di vista qualitativo, le risorse intellettive sono orientate verso dettagli e/o piccoli 
dettagli, perdendo di vista l’insieme, e sono rivolte in oppositività all’ambiente (Tipo d’apprensione 
= (G) D Dd Dbl).

Il pensiero è superficiale, manca di precisione ed è carente il senso critico; inoltre, il pensiero è 
confabulato, inesatto (G+%↓ - DG-).

L’affettività appare fortemente immatura ed impulsiva; prevale l’incontrollabilità affettiva con 
relativo rischio di acting-out, ovvero l’espressione dell’affettività ha come fine la scarica dell’affetto, 
lo sfogo; le scariche possono essere frequenti, quasi continue ma deboli; tutto questo in un funzio-
namento psichico orientato al rifiuto della propria introversività, interiorità. Inoltre, è presente iper-
sensibilità e vulnerabilità, e si possono verificare tentativi di dissimulazione (CF+C>FC - C=3 - K=0 
- FC’/C’F/C’).

Nella vita affettiva, appare un certo irrigidimento nell’atteggiamento di ostinazione, inibizione 
della passiva impotenza di fronte alle impressioni esterne e segni di oppositività (Dbl = 2), scarsa 
capacità di controllo (G+%↓ - F+%↓ - K = 0) e un’evidente difficoltà nel gestire le emozioni (F+% 
tav.col.↓). Il disagio di fronte all’affettività porta alla fuga nei particolari (cavillosità) e il disagio di 
fronte a stimoli ansiogeni o angoscianti porta a una lotta contro la propria impressionabilità (Dd Tav.
Col. - Dd Tav.VI).

Nei confronti delle relazioni affettive appare un profondo disinvestimento con tendenza a fan-
tasticare e un’evidente incapacità a stare all’interno di relazioni (H%↓ - (H)=2); il disinvestimento 
potrebbe essere l’esito della profonda angoscia di contatto affettivo e relazionale (Choc cinestesico) e 
di profonde difficoltà ad integrare gli affetti nella propria vita mentale (Colore arbitrario).

L’aggressività appare disturbata: non è integrata ma tende a farsi strada attraverso l’organizza-
zione difensiva, quindi agita senza consapevolezza; si rileva un’evidente sensibilità alle situazioni di 
pericolo o di minaccia ed una ridotta resistenza agli stress, al dolore, al rischio, all’aggressività ester-
na; assume forme arcaiche ed è di tipo impulsivo (Cont. Aggressivi - Attrazione al Rosso).

La sfera della sessualità appare particolarmente disturbata. L’identificazione non è definita, so-
prattutto per un profondo e precoce ritiro dell’investimento affettivo-relazionale e per il profondo 
disturbo da contatto nei rapporti umani (Choc cinestesico - (H)). La vita sessuale è problematica e le 
inibizioni sono molto probabili (Sex.); appare angoscia di castrazione, paura del contatto femminile 
e fuga dalla sessualità (Stupore Sex.); infine, vi è un’evidente paura del maschile (Choc allo scuro - 
Choc Tav.IV).

Rispetto all’attuale modo di sentire e vivere intimamente, Maria appare di tipo estroversivo puro 
(E.T.I= 0/6), ovvero: intelligenza stereotipata, tendenza alla riproduttività piuttosto che alla creatività, 
vita orientata verso l’esterno, affettività più labile, adattamento alla realtà e contatto più estensivo che 
intensivo, ma con legami affettivi più superficiali. Invece, nel potenziale modo di sentire e vivere in-
timamente, entrambe le forze psichiche, quelle introversive e quelle estroversive, sono assenti, segno 
di carenze  molto precoci (E.T.II= 0/0). 

L’esame di realtà è debole e il controllo della realtà è labile; domina il pensiero interno e appare 

Rossella Ardenti	 Transessualità e identificazione sessuale: uno studio adleriano attraverso il test di Rorschach



133

la tendenza a forzare la realtà verso i propri desideri senza tenere conto della situazione reale (G+%↓ 
- DG- - F+%↓ - Ban%↓). 

L’indice di realtà (IR:4) indica un rapporto turbato con spazio, tempo e valori, un isolamento dal 
mondo esterno in una personalità debole soggetta a una pressione istintiva e proiettata in un mondo 
irreale. 

La personalità di Maria appare fortemente disturbata da profonde difficoltà emotive, affettive 
e relazionali; l’organizzazione è psicotica ed è pervasa dall’angoscia dell’angoscia. Appare stabile 
e rilevante la tendenza ad attribuire agli altri la colpa dei propri insuccessi per paura di assumersi la 
responsabilità come anche a proiettare all’esterno le proprie difficoltà. Nel funzionamento della per-
sonalità appare un impegno attivamente orientato verso una ricerca di relazioni tra le parti della realtà 
che porti alla conferma dei propri sospetti, arrivando anche a costruire collegamenti irreali e, spesso, 
deliranti o ricorrendo a violazioni della realtà attraverso il pensiero magico. Il confine tra realtà inter-
na e realtà esterna ha delle cadute di labilità. Le difese sono primitive, elaborate da razionalizzazioni 
di tipo paranoideo (Illusione di somiglianza − Confabulazioni II, III livello − Logica inadeguata − R. 
di trasformazione − Autoriferimento).

BSRI

I risultati ottenuti al BSRI, relativi ai tre punteggi di scala, mettono in rilievo un quadro definito 
di “femminilità”, ovvero nel test Maria ha teso ad autodescriversi come portatore di caratteristiche 
stereotipicamente considerate ideali per una femmina, aderendo agli standard femminili socialmente 
desiderabili.

F= 5,65 ⇒ TF = 66 M= 3,20 ⇒ TM = 33 TF - TM = -33 = 27

MCMI-III

L’indice di Validità (scala V = 0) consente di scartare la possibilità che Maria abbia segnato le 
sue risposte “a caso”. L’indice di Apertura (scala X = 33), con il suo punteggio inferiore al range 
medio (34-178), indica che il protocollo non è valido; il punteggio riportato in questa scala mostra un 
atteggiamento riluttante nel fornire le risposte, reticente a scoprirsi e restio a parlare di sé.

Al test Maria ha teso a porsi nella luce migliore, cioè in una posizione in cui potesse apparire 
personalmente attraente, moralmente virtuoso ed emotivamente ben controllato (scala Y = 75) ed ha 
teso a negare ogni autosvalutazione (scala Z = 34). 

Per la caratterizzazione dei suddetti “Indici di modifica” (scale X, Y, Z), in linea con le valu-
tazioni della Letteratura, Maria ha riportato un punteggio elevato solo in una scala di personalità 
(Ossessivo-Compulsivo), così da apparire coscienzioso.

Dall’analisi della Validità del test si rileva che il protocollo non è valido. Quindi, quanto segue 
ha solo un carattere descrittivo, non clinico-valutativo.

Dall’analisi delle 11 scale relative alla dimensione “Pattern di personalità clinica” risulta che la 
personalità di Maria corrisponde ad una Personalità ossessivo-compulsiva.
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V. Considerazioni conclusive

Dalle seguenti considerazioni conclusive si lascia da parte il caso di Maria poiché, per la sua 
organizzazione psicotica della personalità, si esclude la diagnosi di Disturbo dell’Identità di genere 
(DSM IV-TR, 2000) che, invece, è confermata per Andrea, Vania e Celeste, i cui profili di personalità 
emersi ai test mostrano diversi elementi sovrapponibili tra loro.

La prima considerazione a carattere generale è che le valutazioni di Andrea, Vania e Celeste met-
tono in luce un’organizzazione di personalità che si colloca a un livello intermedio, dunque borderline 
(Freilone, 2005; Kernberg, 1984; Lerner, 1998; Lowen, 1983; Mc Williams, 2011; Miller, 1996). Si 
tratta di un’organizzazione di personalità caratterizzata da insicurezze di base nel senso di sé, da im-
maturità e da instabilità affettiva e da difese finzionali arcaiche. A livello profondo, quindi, l’identità 
non è ben integrata. 

Pur essendo di livello intermedio, nel complesso, l’organizzazione di personalità sembra avere 
una sua tenuta. Sono, infatti, visibili gli elementi che collocano il suo funzionamento più verso il 
confine nevrotico che quello psicotico: per esempio, il controllo della realtà e/o il controllo razionale 
dell’affettività. Tuttavia, l’assetto del funzionamento si modifica sensibilmente nell’area specifica 
della sessualità, nella quale si registra una rilevante caduta nella tenuta verso il livello più basso di 
organizzazione, quindi verso il confine psicotico. In quest’area, l’identità è più diffusa, l’esame di 
realtà come la facoltà di giudizio mostrano un cedimento e l’angoscia raggiunge i suoi massimi livelli 
di interferenza. 

Nel processo evolutivo di stabilizzazione dell’identità, l’identificazione ha un importante ruolo 
poiché essa è considerata l’azione di chi ricerca l’identità di se stesso. Etimologicamente essa signifi-
ca “essere dentro a”, “essere al posto di”, “essere uguale a” (Chabert, 1987; Fassino & Ferrero, 1982; 
Lerner, 1998; Sanfilippo, 1998). Per Andrea e Vania l’identificazione sessuale appare incongrua, in-
definita e, soprattutto, fa leva su idealizzazioni e su indicatori esterni non sui più stabili aspetti psico-
logici dell’identità. Per Celeste l’identificazione sessuale è centrata su aspetti idealizzati del femmini-
le e della femminilità e vi è confusione nella percezione sessuale e nell’immagine sessuale del corpo.

In parallelo, Andrea, Vania e Celeste non mostrano neppure una tipizzazione sessuale ben defi-
nita rispetto al ruolo: tutti hanno interiorizzato entrambi gli standard di comportamento ritenuti so-
cialmente desiderabili per il femminile e il maschile. La situazione maggiormente indefinita è quella 
di Vania; per Andrea e Celeste la prevalenza di tipizzazione va, rispettivamente, verso il maschile e 
il femminile, cioè verso un ruolo sessuale ritenuto quello della propria identità di genere. L’unico 
caso in cui la tipizzazione sessuale corrisponde all’identità di genere ritenuta propria è Maria (che si 
è escluso da queste considerazioni conclusive poiché la sua organizzazione di personalità è di terzo 
livello); tuttavia, anche in questo esame diagnostico la sfera della sessualità mostra le stesse caratte-
ristiche e difficoltà precedentemente analizzate.

Nella sfera della sessualità, dunque, i test mettono in rilievo un assetto profondo della personalità 
che non corrisponde esattamente alle convinzioni consapevoli che ciascuno di loro difende con forza. 
Infatti, Andrea, Vania e Celeste (analogamente ad altri transessuali) ritengono di avere una chiara e 
definita identità di genere e che questa non corrisponda per nulla alla propria identità sessuale biologi-
ca; inoltre, ritengono di essersi identificati con il ruolo sessuale corrispondente alla propria identità di 
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genere e non alla propria identità sessuale biologica. La mancata integrazione del proprio Sé, quindi, 
ha un’origine molto più profonda e inconsapevole della propria personalità; la dimensione corporea 
appare come la punta di un iceberg.

Alla luce di questi risultati, la convinzione di ciascuno di loro di aderire a un’identità di genere 
ben definita assume il carattere di una finzione rafforzata, proprio per compensare con efficacia la 
penosa sensazione d’indefinitezza che produce la mancata integrazione identitaria delle loro orga-
nizzazioni di personalità; la forza e la grande determinazione con cui Andrea, Vania e Celeste por-
tano avanti il riconoscimento e la realizzazione della propria identità di genere sembra più l’esito di 
un’ipercompensazione (Adler, 1912, 1920, 1933; Ansbacher & Ansbacher, 1956; Casonato, 2011; 
Parenti, 1983).

Una seconda considerazione riguarda l’area affettivo-relazionale. Andrea, Vania e Celeste mo-
strano un’affettività immatura, labile e impulsiva e difficoltà a gestire le emozioni, caratteristiche che 
possono essere mascherate da un’evidente tendenza al controllo e talora anche all’ipercontrollo. Il 
contatto affettivo è ricercato, ma è di tipo emotivo ed egocentrato, quindi fortemente legato ai propri 
bisogni e alla loro realizzazione. Anche i segni di angoscia sono sovrapponibili nelle tre valutazioni: 
angoscia rimossa dell’aggressività e della propria aggressività; angoscia dell’angoscia; angoscia lega-
ta alla sessualità e angoscia di perdersi. In sintesi, le caratteristiche dell’area affettivo-relazionale del-
la personalità di Andrea, Vania e Celeste corrispondono ai tratti distintivi delle modalità narcisistiche. 

La natura finzionale di queste modalità sono oramai ampiamente confermate; si tratta di  una 
finzione fittizia che consente di realizzare il proprio bisogno di contatto relazionale, bypassando le 
profonde difficoltà ad entrare in contatto autentico con un “altro” da sé (Adler, 1912, 1920, 1933; 
Ansbacher & Ansbacher, 1964; Ellenberger, 1970; Kernberg, 2005; Lowen, 1983, 1985; Miller, 1980, 
2004; Parenti, 1983). 

Un bisogno è compensatorio rispetto alla penosa e profonda angoscia di solitudine e di diversità 
ed è anche espressione della dinamica del potere creativo di un individuo (Callina, 2015; Stein, 2015). 
«Il narcisista non riconosce l’esistenza dell’altro, ma paradossalmente il narcisismo “compiuto” ri-
chiede la presenza di una relazione d’oggetto, con un oggetto che però non è riconosciuto come tale, 
ma che serve al soggetto per mantenere l’illusione di potere fare a meno di qualunque oggetto. Così 
tra i due membri della relazione narcisistica scorre una comunicazione, anche se vuota, un discorso 
che non trasmette niente. Detto in altri termini, il narcisista non instaura una vera relazione con l’altro, 
ma lo usa per l’utilità che esso può avere per la propria identità e per il sostegno della sua autostima. 
L’altro è lì per essere usato per i propri bisogni» (Bianconi, 2014, p. 65).

È anche ampiamente riconosciuto e confermato che nell’evoluzione di queste difficoltà hanno un 
ruolo rilevante e cruciale l’ambiente e le esperienze infantili, unitamente a un’educazione che toglie 
al bisogno di tenerezza persino le soddisfazioni previste dalla cultura, lasciando il bambino solo con 
la propria perduta ricerca di amore (Adler, 1908b; Ferrigno, 2006). 

Privato del fondamentale e vitale bisogno di sentirsi amato, al bambino non rimane nient’altro 
che la propria persona quale scopo della propria ricerca; tutto ciò che appartiene al sentimento so-
ciale è limitato nella sua naturale tendenza all’espansione e resta ancorato alla sua forma primitiva: 
prevalgono solo le tendenze di soddisfazione che hanno per oggetto il proprio Sé, in tutte le forme in 
cui esse possono rendersi concrete. In alternativa o in simultanea, il bambino assume una posizione 
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aggressiva, nutrendo odio e covando profondo rancore verso il proprio mondo esterno, dunque anche 
verso il proprio corpo. La mancata soddisfazione del vitale bisogno di tenerezza impedisce all’indivi-
duo il fisiologico espandersi di tutte le funzioni umane ricevute come dote e lascia impressa in modo 
indelebile la sua impronta nello Stile di vita e in tutte le sue manifestazioni. 

La profonda sofferenza, emotivamente vissuta ma negata, è compensata nella malattia e/o nelle 
disfunzioni della personalità ed è spesso il corpo che, conservandone il ricordo, grazie a un processo 
di dissociazione, la rende manifesta attraverso i suoi messaggi (Adler, 1908a, 1908b, 1912, 1927, 
1931, 1932; Ansbacher & Ansbacher, 1982; Liotti & Farina, 2011; Lowen, 1980, 1983, 1985; Miller, 
1980, 1981, 1996, 2004; Pagani, 2006; Rispoli, 2004; Schellembaum, 1988; Solano, 2013).

Non si può escludere, quindi, che Andrea, Vania e Celeste abbiamo vissuto esperienze molto 
precoci che abbiano segnato profondamente lo sviluppo della propria personalità, tanto da costituire 
un patrimonio esclusivo della propria memoria implicita, dissociata dalla consapevolezza. «Secondo 
l’ottica Individualpsicologica un trauma rappresenta un’esperienza interiorizzata che cambia la visio-
ne del mondo del soggetto e l’interpretazione delle esperienze che egli ne fa, alterando il delicato gio-
co di equilibrio tra le istanze del sentimento sociale e dell’aspirazione alla supremazia: un’esperienza 
che altera lo schema appercettivo dell’individuo e l’opinione che egli ha del mondo e di se stesso, 
opinione solo in parte conscia. La qualità delle relazioni interpersonali dipende dalla qualità della 
tenerezza sperimentata nella relazione precoce madre-bambino, che è il prototipo di tutte le relazioni 
successive (Bianconi, 2014). «Le esperienze traumatiche intervengono sui processi di attaccamento, 
sulle capacità di mentalizzazione e sulle funzioni riflessive: se precoci e ripetute contribuiscono a 
creare alterazioni dello sviluppo e strutturazione dell’identità e quindi aprono la strada a possibili 
situazioni psicopatologiche e difficoltà dell’integrazione del Sé, che si manifestano soprattutto come 
funzionamenti alterati della personalità e deficit di mentalizzazione» (Ibid., p. 66).

Un’ultima considerazione riguarda alcuni aspetti qualitativi dell’intelligenza, ovvero le ridotte 
capacità di pensiero sistematico, di precisione, di senso critico e i limiti nella capacità di contatto 
intellettuale con l’ambiente. Questi aspetti non si legano al tema centrale del presente lavoro, ma si 
riportano per completare il quadro delle analogie identificate nei tre casi riportati.

Alla luce di queste considerazioni, quali saranno le conseguenze su un piano psichico  dell’in-
tervento chirurgico di adeguamento dei caratteri sessuali? Andrea, Vania e Celeste, come tutti i tran-
sessuali che vi ricorrono, hanno caricato l’intervento di importanti aspettative: la riassegnazione chi-
rurgica del sesso è considerata decisiva per poter finalmente colmare il gap tra la propria vissuta 
identità di genere e l’identità sessuale biologica, dunque per risolvere le tante  difficoltà personali e 
per raggiungere finalmente la propria integrità e serenità. 

Sarebbe molto importante poter verificare che tipo di esito psichico abbia questo tipo d’interven-
to e verso quale nuovo assetto psicologico esso porti. Non si intende escludere che l’adeguamento 
chirurgico dei caratteri sessuali possa rappresentare una risoluzione efficace ai propri disagi, riso-
luzione che potrebbe non essere così immediata o così completa e che potrebbe non verificarsi in 
tutte le situazioni. Gli studi follow-up sono ancora poco numerosi, essi non concordano sul grado di 
soddisfazione/insoddisfazione post intervento e mettono in luce casi di suicidio (Romeo et al., 2010).

Si rende esplicito che, nel presente studio, il numero così esiguo di casi clinici non consente di 
poter effettuare una generalizzazione rispetto ai transessuali che scelgono di rivolgersi alla riattribu-
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zione del sesso. Tuttavia, una così ampia sovrapposizione dei risultati ai test non può che suggerire 
un attento e ampio approfondimento della materia, che diventa un dovere etico di tutti noi psicotera-
peuti del profondo (Ferrigno, 2001, 2014; Pagani, 1998), tenendo conto dell’invasività ma soprattutto 
dell’irreversibilità di questo tipo d’intervento. 

Si ritiene che il tema, particolarmente attuale, muova molto la sensibilità emotiva dell’opinione 
pubblica e della nostra attuale società e che coinvolga la profondità degli individui; pertanto, è ne-
cessario che sia affrontato con responsabilità, tenendo monitorati i propri pregiudizi e senza cadere 
nella trappola di possibili finzioni collettive. È importante non lasciare i transessuali emotivamente 
ed affettivamente soli di fronte alle loro difficoltà, poiché, qualora le considerazioni espresse prima 
avessero una loro autenticità nell’esperienza di base del loro Sé, l’assecondare le loro richieste si 
trasformerebbe in un controatteggiamento inadeguato che rinforzerebbe la coazione a ripetere dell’e-
vento traumatico.

«Tanto la mente quanto il corpo sono manifestazioni della vita: sono parti della vita nella sua 
totalità e quindi cominciamo a comprendere i loro reciproci rapporti all’interno di questa totalità» 
(Adler, 1931). Per poter conoscere “veramente” un individuo è necessario osservare come egli si 
rapporta con il mondo esterno a Sé. Il mondo esterno a Sé non è solo l’ambiente fisico, relazionale 
e culturale che lo circonda ma è anche il proprio corpo, le sue funzioni corporee e le funzioni della 
mente. 

Il modo in cui un individuo si rapporta al proprio mondo esterno è conforme all’interpretazione 
che egli dà di se stesso e alle sue preoccupazioni attuali. Non sono né l’eredità né l’ambiente a deter-
minare il rapporto che un individuo instaura con il proprio mondo esterno: l’eredità fornisce le doti 
e l’ambiente le impressioni. Doti e impressioni costituiscono l’esperienza dell’individuo: ciò che ha 
un ruolo centrale nello sviluppo della sua personalità e del suo stile di vita è l’interpretazione che egli 
dà a queste esperienze (Adler, 1920, 1927, 1931, 1932, 1933; Ansbacher & Ansbacher, 1956, 1964, 
1982). 

La funzione sessuale è derivata dall’eredità e come tutte le funzioni dell’individuo evolve lungo 
l’arco della vita all’interno dello stretto legame tra dote ereditata, impressioni ricevute e interpreta-
zione creativa dell’esperienza individuale (Adler, 1912, 1920, 1927, 1931; Ansbacher & Ansbacher, 
1964, 1982).
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I.   Introduzione

Per quanto riguarda il concetto adleriano di finzione, potremmo domandarci in quali e quanti 
ambiti sia applicabile, riconosciuto e talvolta “legittimato”. Sappiamo bene che la “finzione” è un 
elemento imprescindibile nella vita umana e al contempo un indicatore del potere creativo individua-
le. Qualsiasi interpretazione della realtà o prodotto della mente, in quanto frutto di una costruzione, è 
finzione. Espressioni della finzione si ritrovano nel linguaggio, nell’arte, nella letteratura, nel teatro, 
che si conferma come luogo in cui la “finzione scenica” mette a nudo le “finzioni quotidiane”. Anche 
la ricerca scientifica si basa su finzioni e strumenti, di cui ci serviamo per edificare un’immagine co-
erente del mondo.

Persino la religione sarebbe una “finzione conveniente”: potrebbe, infatti, rappresentare la sto-
ria finzionale più straordinaria mai inventata, tanto potente da trascendere la finzione medesima per 
divenire realtà rivelata. È, quindi, possibile, evidentemente, trovare una correlazione tra la teoria e 
l’applicazione pratica del concetto adleriano di finzione.

Riassunto

L’articolo declina la “finzione” nella letteratura di Pirandello 
nelle sue principali forme: finzione vitale e finzione rafforzata, 
utilizzate come strategie di sopravvivenza. La “finzione”, ele-
mento imprescindibile nella vita umana, apre la strada verso un 
approccio che conduce al concetto di “causalità interna” sog-
gettivistica, che riveste un ruolo chiave nell’impalcatura teorica 
adleriana. In conclusione, l’idea di meta finale finzionale, libera 
creazione dell’individuo, rimanda al concetto di potere creativo 
individuale ovvero al Sé creativo.

Parole chiave

FINZIONE, PIRANDELLO, REALTÀ/INTERPRETAZIONE, 
SÉ CREATIVO

Abstract

Article declines “finction” in the literature of Pirandello in its 
main forms: vital fiction and strengthened fiction, used as sur-
vival strategies. The “fiction”, an essential element in human 
life, opens the way to an approach that leads to the concept of  
internal subjective causation, which plays a key role in Adlerian 
theoretical model. In conclusion, the idea of fictional final goal, 
free creation of the individual, refers to the concept of creative 
power of the individual or creative self.
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II.  La finzione nell’arte: Magritte

Figura 1 – René Magritte, La condizione umana, 1933, National Gallery of Art, Washington

Il pittore belga René Magritte ne “La condizione umana” (Figura 1) attraverso la tecnica del 
“quadro nel quadro” analizza il confine tra realtà e sua rappresentazione, dove l’una si confonde 
nell’altra. L’opera rappresenta in modo efficace la condizione dell’uomo il quale finisce per “vedere” 
la realtà non per ciò che essa “è realmente”, ma per come “è vista” dalla propria mente. Ciò che cia-
scuno “vede” non nasce più dall’impressione visiva, ma da una miriade di associazioni inconsce che 
s’intrecciano in un naturale processo di costruzione mentale, in cui la realtà finisce per essere distorta 
attraverso il filtro della soggettività individuale. Il surrealista Magritte con il suo enigmatico quadro in 
cui la tela si fonde col paesaggio, la realtà con l’immaginazione, crea nell’osservatore un “cortocir-
cuito” visivo, parafrasando attraverso un’immagine l’insanabile distanza che separa la “realtà” dalla 
sua “rappresentazione”.

 
III.  La finzione nella letteratura: Pirandello

Luigi Pirandello è tra gli autori che, a mio avviso, meglio si prestano a rappresentare la difficoltà 
dell’uomo a riconoscersi nelle convenzioni sociali. Il conflitto tra apparenza e realtà segnala il dram-
ma della ricerca di una verità al di là delle convenzioni e delle apparenze che si tramuta in sfiducia 
nella possibilità di accedere alla conoscenza della realtà; qualsiasi rappresentazione si rivela sterile 
nel tentativo di riprodurre l’inaccessibile verità della vita, percepita come un flusso continuo, caotico, 
inarrestabile (senza un ordine apparente), in cui regnano le contraddizioni. 

Ciascuno percepisce la realtà dal proprio “cantuccio” soggettivo, colmo di idee, sentimenti ed 
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emozioni, che gli consentono di accogliere gli aspetti maggiormente confacenti al particolare mo-
mento fenomenologico che sta vivendo e in base al quale egli riesce, a sua volta, a processare le 
impressioni e le sensazioni ricevute dal reale. La realtà percepita, in quanto frutto di una costruzione 
soggettiva, è, quindi, un’“illusione” finzionale. 

A fronte della realtà oggettuale, esterna agli individui, che si presenta come una, immutabile 
ed apparentemente uguale e valida per tutti (in quanto risponde alla logica comune che prevede la 
condivisione di significati), abbiamo centomila realtà interne in ciascun personaggio pirandelliano, 
per  il quale la “vera” realtà si rivela, in sostanza, essere “nessuna”: non esiste una realtà oggettuale, 
ma soltanto una realtà definibile “soggettuale”, che a contatto col “mondo degli altri” si “sgretola”.

L’individuo nel disperato tentativo di adeguarsi alle richieste della società si costruisce una “ma-
schera”, che non ha alcuna possibilità di mutare e che include una triplicità esistenziale: come il per-
sonaggio vede se stesso, come il personaggio è visto dagli altri, come il personaggio crede di essere 
visto dagli altri.

Le conseguenze di codesta condizione esistenziale sono tre: il personaggio è uno quando è messa 
in evidenza la realtà-forma che lui si è dato; è centomila quando viene rimarcata la realtà-forma che 
gli altri gli danno; è nessuno quando egli si accorge che fra ciò che lui pensa e ciò che gli altri pensano 
non sussiste alcuna coincidenza.

Non c’è, quindi, una verità, ma molteplici sfaccettature della verità: a ciascuno la propria. La 
“maschera” è la forma, l’aspetto esteriore che l’individuo-persona assume all’interno dell’organiz-
zazione sociale per poter vivere tra gli altri e con gli altri il ruolo di quel padre, quel marito, quell’a-
mico, etc. La “maschera” costituisce pertanto la rappresentazione più evidente della condanna inflitta 
all’individuo dall’“esterno”, che lo obbliga a recitare sempre la stessa parte, sulla base delle conven-
zioni finzionali che regolano i rapporti sociali. 

Il personaggio interpretato da ciascuno di noi nella vita sociale ispira fiducia soprattutto per la  
“costanza” dello stile di vita: la società non ammette fluttuazioni nella struttura della personalità, per-
ché l’instabilità pregiudica ogni tipo di relazioni sociali. 

L’unico modo per sottrarsi all’isolamento è il mantenimento della “maschera”: quando un “per-
sonaggio” cerca di rompere la “forma”, viene allontanato, stigmatizzato e rifiutato. Egli non trova 
più posto nella società, in quanto si trasforma in un elemento disturbante “quel” vivere formalmente 
rispettabile.

La parte più nascosta e autentica del proprio Sé è destinata quindi a soccombere e ad arrender-
si: le convenzioni sociali, nell’ottica pirandelliana, estinguono la parte più vitale del Sé dell’uomo 
costringendolo a indossare incessantemente la “maschera” – direbbe Alfred Adler – della “finzione 
rafforzata” che distanzia progressivamente il soggetto dalla parte più essenziale di se stesso. 

IV.  Il Sé creativo in Adler: l’opera è l’artista

Se “Tutte le cose dipendono dall’interpretazione” (“Omnia ex opinione suspensa sunt”) (Adler, 
1912), allora non esistono “fatti”, ma solo “interpretazione dei fatti”, in quanto viviamo nel regno dei 
significati.

«Non sono né l’eredità né l’ambiente che determinano la sua relazione con il mondo esterno. 
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L’eredità assegna solo alcune doti. L’ambiente gli fornisce solo alcune impressioni. Queste doti e 
impressioni e la maniera in cui se ne fa “esperienza” – cioè l’interpretazione che egli dà di queste 
esperienze – sono i mattoni che egli usa, nelle sue specifiche modalità “creative”, per costruire le pro-
prie attitudini verso la vita. È il suo modo personale di usare questi mattoni – o in altre parole, è la sua 
attitudine verso la vita – che determina la sua relazione con il mondo esterno» (Adler, 1935, pp. 5-6). 

Il processo di costruzione dello schema finzionale si svolge attraverso dinamismi inconsci/con-
sci, in cui eredità, fattori culturali, disposizioni individuali e opportunità offerte dalle spinte ambienta-
li s’integrano in un’infinita oscillazione, creativamente multiforme e instabile, scandita dalla naturale 
attitudine rappresentazionale e interpretativa del Sé.

La mente modella le proprie mete finzionali spostandosi dinamicamente nel tempo: verso il pas-
sato per rivisitare esperienze già vissute, ma anche verso il futuro per progettarsi nella dimensione 
dell’immaginario sulla base della propria storia passata (Ferrigno, 2005). 

Il passato si può modificare solo nell’interpretazione soggettiva, che di esso si può dare, attra-
verso l’aggiustamento e lo smantellamento di schemi finzionali d’interpretazione i cui effetti, in tal 
modo, inducono cambiamenti sia nel presente sia nel futuro. 

L’uomo, sotto la spinta di un libero potere creativo, guidato dalla legge del movimento, dal basso 
verso l’alto, verso una meta spazio-temporale di superamento del minus, organizza attivamente le 
informazioni, nel tentativo di dare un significato al mondo esterno che gli consenta di padroneggiare 
la complessità del reale. 

È proprio il Sé creativo ad indirizzare il movimento attraverso un’incessante, riflessiva, auto-
referenziale ristrutturazione degli elementi presenti nel campo. In questo senso è molto significati-
va l’affermazione adleriana secondo cui ogni individuo rappresenta sia l’opera che l’artista (Adler, 
1912): è proprio il soggetto indivisibile l’artefice della propria personalità e del proprio piano di vita 
di cui subisce a sua volta l’influenza. È il soggetto il solo e unico responsabile di quel piano ideale di 
vita che trasforma progressivamente il regime di libertà in tirannia imprimendo, in questo modo, una 
determinata e precisa direzione allo stile di vita che ben presto si automatizzerà, trasformandosi in 
una gabbia, una maschera” – direbbe Pirandello – senza vie d’uscita, una volta che il “piano di vita” 
si sarà consolidato.

V.  “Finzione vitale” versus “finzione rafforzata”

Il contrasto tra apparenza e realtà, se confrontiamo la novella “La patente” col romanzo “Il fu 
Mattia Pascal”, chiarisce come la soggettività e la creatività siano alla base di ogni scelta individua-
le. Nelle opere citate il differente utilizzo dello “strumento finzionale” sortisce due esiti totalmente 
diversi.

Ne “La patente” emergono l’ingegno e la capacità creativa individuale: il protagonista, Chiar-
chiaro, è la vittima designata di una spietata realtà, esito di una finzione collettiva, che lo stigmatizza 
come “iettatore”. Egli si adopera attivamente e creativamente per ottenere la relativa patente che 
“ufficializzi” la sua condizione che sembra non lasciargli alcuno scampo. Chiarchiaro riesce a vol-
gere la situazione, oggettivamente difficile, a proprio vantaggio. Egli infatti, sfruttando la credulità 
popolare ed utilizzando in modo strumentale e strategico la “finzione rafforzata popolare”, risponde 
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lucidamente con una “controfinzione rafforzata individuale” che gli consente di ottenere il riscatto 
da una situazione penosa. In questo caso, la finzione viene utilizzata nella sua forma “vitale o prag-
maticamente utile”, in quanto la finalità prevalente perseguita, seppure fittizia, è una meta finale di 
superamento, di cooperazione, di progresso, di avanzamento “insieme” agli altri; in questi termini la 
“finzione rafforzata” riacquista il suo carattere positivo, volontario e consapevole di allontanamento 
apparente dalla realtà in vista, però, di uno scopo pratico e socialmente accettabile e condiviso.

Degna di nota è la capacità del protagonista di “rileggere in modo creativo” la situazione contin-
gente attraverso l’utilizzo del pensiero creativo, che implementa la capacità di esplorare altre possi-
bilità e di trovare soluzioni originali e pragmatiche. Significativo il passaggio sottostante che esprime 
la disperazione di un uomo distrutto e la risorsa messa in campo per poter riemergere.

«Ma perché io voglio, signor giudice, un riconoscimento ufficiale della mia potenza, non capisce 
ancora? Voglio che sia ufficialmente riconosciuta questa mia potenza spaventosa, che è ormai l’unico 
mio capitale! Lei ha preso la sua laurea. Ebbene, voglio anch’io la mia patente, signor giudice! La 
patente di iettatore. Col bollo. Con tanto di bollo legale! Jettatore patentato dal regio tribunale. E poi? 
Me lo metto come titolo nei biglietti da visita. Signor giudice, mi hanno assassinato. Lavoravo. Mi 
hanno fatto cacciar via dal banco dov’ero scritturale, con la scusa che, essendoci io, nessuno più ve-
niva a far debiti e pegni; mi hanno buttato in mezzo a una strada, con la moglie paralitica da tre anni 
e due ragazze nubili, di cui nessuno vorrà più sapere, perché sono figlie mie. Signor giudice, non mi 
resta altro che di mettermi a fare la professione del iettatore! Mi sono parato così, con questi occhiali, 
con quest’abito; mi sono lasciato crescere la barba; e ora aspetto la patente per entrare in campo! Ba-
sterà che io mi presenti; non ci sarà bisogno di dir nulla. Mi pagheranno per farmi andar via! tutti, tutti 
mi pagheranno la tassa, lei dice dell’ignoranza? io dico la tassa della salute» (Pirandello,1911, p. sn).                                                                                

Ne “Il fu Mattia Pascal” il protagonista costruisce una “finzione rafforzata” dalla quale si lascia 
coinvolgere. Egli è erroneamente creduto morto: crede di potere cogliere l’occasione per reinventarsi 
una nuova identità, altrove, lontano da una vita insoddisfacente. La finzione in questo caso “si cri-
stallizza e si rafforza” in un dinamismo mortifero di deviazione per eccesso dall’agire del “come se” 
che lo allontana dal suo ambiente e dalla “logica comune”, rivelandosi perciò disfunzionale sul lato 
utile della vita.

Se, da un lato, codesta finzione alimenta in Mattia Pascal l’illusione di una nuova opportunità, 
non gli consente, dall’altro, di fronteggiare la vita reale: è l’unica soluzione che, dal suo punto di vi-
sta, gli possa permettere di concepirsi come “libero creatore” del proprio destino. 

La vicenda racconta proprio la storia della distruzione di un’identità e la denuncia dell’inauten-
ticità a cui l’uomo sembra condannato a vivere. Mattia Pascal, svincolandosi dalla realtà, s’illude di 
poter ricominciare una nuova vita più libera e gratificante che innalzi l’opinione di sé, ma il prezzo da 
pagare è molto alto: un penoso isolamento sociale. La libertà, che egli vuol custodire piena e assoluta, 
gli si rivela, a poco a poco, anche scomoda e soprattutto fonte di solitudine e di menzogne. Mattia 
Pascal, uomo non attraente, decide di cambiare la propria identità assumendo i nuovi panni di uomo 
senza passato, ma con la possibilità di crearsi un futuro luminoso. Modifica l’aspetto fisico: elimina 
la mesta barba e fa crescere imperiosi baffi, si fa persino operare a un occhio strabico, con la decisa 
volontà di cancellare con la modificazione dell’aspetto esteriore anche l’indole di inetto che tanto 
individuava Mattia. 
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La “finzione” intesa come “costruzione” inautentica è l’elemento primario, in quanto il protago-
nista vive una vita fittizia, che lo conduce a desiderare una metamorfosi: la libertà da qualsiasi legame 
con un passato dolorosamente rifiutato; la nuova realtà si rivela ben presto una nuova prigione, creata 
proprio dalle menzogne e dall’infinito “fingere” di essere chi egli non è e non sarà mai. La sua “inet-
titudine” si evidenzia anche nella nuova personalità fittizia.

La libertà da lui tanto agognata diventa così irraggiungibile: egli non può innamorarsi, esporsi, 
possedere e godere di nulla, non può permettersi la compagnia di un cane  perché non può pagare 
la tassa di possesso, non può denunciare il furto del suo portafoglio perché giuridicamente è “uomo 
senza forma”, non può vivere, non esiste. 

Egli è costretto a lasciar scorrere i giorni, osservando la sua vita e quella degli altri come uno 
spettatore; non può permettersi di creare legami con gli altri perché ogni volta che inizia a radicarsi 
in un luogo le relazioni affettive e sociali ricominciano a tessergli intorno la “ragnatela della forma” 
e la sua libertà viene meno. 

Mattia-Adriano non ha una vera e propria identità, l’ha persa con la presunta morte, e non ne ha tro-
vata un’altra, l’ha solo inventata fittiziamente, per poi accorgersi di non potere comunque essere libero. 

Questo romanzo evidenzia, diversamente dalla novella precedente, il progressivo restringimen-
to, fino all’annullamento, del “potere creativo” che ormai inariditosi non ha la forza prospettica di 
elaborare soluzioni “utili e costruttive” ai problemi esistenziali. 

I passaggi sottostanti evidenziano l’illusione iniziale del protagonista di avere trovato una straor-
dinaria soluzione e la successiva presa di coscienza di una scelta disposta sul versante inutile della vita:

«Stava a me: potevo e dovevo essere l’artefice del mio nuovo destino, nella misura che la fortuna 
aveva voluto concedermi. E innanzi tutto avrò cura della mia libertà: […] Mi darò poco a poco una 
nuova educazione; mi trasformerò con amoroso e paziente studio, sicché, alla fine, io possa dire 
non solo di aver vissuto due vite, ma d’essere stato due uomini. […] Vedevo finalmente, vedevo 
in tutta la sua crudezza la frode della mia illusione, che cos’era in fondo ciò che m’era sembrata la 
più grande delle fortune, nella prima ebbrezza della mia liberazione. Avevo già sperimentato come 
la mia libertà, che a principio m’era parsa senza limiti, ne avesse purtroppo nella scarsezza del mio 
denaro; poi m’ero anche accorto ch’essa più propriamente avrebbe potuto chiamarsi solitudine e 
noia, e che mi condannava a una terribile pena: quella della compagnia di me stesso; mi ero allora 
accostato agli altri; ma il proponimento di guardarmi bene dal riallacciare, foss’anche debolissi-
mamente, le fila recise, a che era valso? Ecco: s’erano riallacciate da sé, quelle fila; e la vita, per 
quanto io, già in guardia, mi fossi opposto, la vita mi aveva trascinato, con la sua foga irresistibile: 
la vita che non era più per me. […] M’è sembrata una fortuna l’esser creduto morto? Ebbene, e 
sono morto davvero. Morto? Peggio che morto; i morti non debbono più morire, e io sì: io sono 
ancora vivo per la morte e morto per la vita. Che vita infatti può esser più la mia? La noia di prima, 
la solitudine, la compagnia di me stesso?»   (Pirandello, 1904, pp. 80-81; 174-183).

VI.  Conclusioni

L’analisi delle due opere trattate mi ha consentito di declinare, seppur nell’utilizzo paradossale 
letterario, la finzione nelle sue due principali forme: la “finzione vitale” e la “finzione rafforzata”.
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La “finzione” apre la strada verso un approccio che conduce al concetto di “causalità interna” 
soggettivistica, che riveste un ruolo chiave nell’impalcatura teorica adleriana. In sintesi, la meta fi-
nale finzionale, libera creazione dell’individuo, in larga misura inconscia, rappresenta il principio di 
causalità interna unificante: i due protagonisti pirandelliani prefigurano una via d’uscita dalla situa-
zione di disagio mettendo in pratica soluzioni differenti, perché differenti sono i rispettivi fini ultimi 
finzionali.

Chiarchiaro è pronto ad affrontare sul “versante utile” la realtà, in quanto desidera riprendere in 
mano la propria vita attraverso una compensazione alla condizione di svantaggio iniziale che lo con-
durrà ad un reinserimento sociale nella sua comunità, anche se in una “forma” che potrebbe risultare 
discutibile; in questo caso la finzione è utilizzata in senso costruttivo, come “finzione vitale”, come 
progetto che ha come obiettivo il futuro e il reinserimento nel sociale: il limite avvertito dal protago-
nista è legato al contesto culturale arretrato e pregiudizievole.

Mattia Pascal, invece, rifugge la realtà con le relative responsabilità e cerca di conseguenza una 
via di fuga apparentemente semplice che lo condurrà all’alienazione dal suo contesto sociale.     

In questo caso il minus percepito dal protagonista è legato al senso d’inettitudine, alimentato da 
esperienze fallimentari e da un contesto di vita frustrante, che non gli consente di prefigurarsi creati-
vamente alcuna possibilità di riscatto.  

 Lo strumento della finzione si rivela in entrambi i casi una difesa psicologica ed una strategia di 
sopravvivenza seppur con esiti differenti. La ricerca e la scoperta del nostro Sé più profondo, in ogni 
caso, ci rende liberi di affrontare la vita con coraggio, coscienza e giudizio lontani dalla paura e dal 
bisogno fittizio di nasconderci dietro maschere multiformi, che a volte risulta più facile indossare. 
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What is the object of Medicine? The answer is the disease, the pain associated with it and, above 
all, the sick: the person who is pain both in the body and in the soul.

I do not wish to talk about the mental illness, which belongs to the field of Psychiatry; I would like 
to talk about the human and psychic resonance that are part of the diseases of the body instead. In the 
context of modern Medicine the humane and psychological resonance tend to be seen as meaningless, 
or useless.

Before any consideration whatsoever, I would like to stress that we are all involved in that 
psychological and human dimension of the disease: not only the doctors and its aides who work and 
treat people in the hospital, but also the families of those who are cared for, because each and every 
person involved in the disease of a loved one is, willy nilly, a bearer of the concept of care, or non-
care, help or “dis-comfort”.

It is necessary to discriminate between psychosomatic illness, a set of illnesses that originate 
from psychological discomfort, such as bronchial asthma, ulcerose gastritis or colitis, and somato-
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Riflettere su questo è compito di una psichiatria che è scienza 
naturale ma anche scienza umana.
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psychic illness – a set of illnesses related to the body and associated with wounds of the soul: the 
doctor has to deal with both of them.

These wounds of the soul emerge whenever we happen not to take into account the humane 
aspects for the disease, each and every time we do not respect the sick’s dignity, people who need both 
medical care and human relationships. How can we avoid, or try to avoid, the negative consequences 
of disease? How can we do away with their worsening suffering? How can we “humanize” today’s 
Medicine, a kind of Medicine that inexorably deals with the disease in its own right? How can we 
reconcile the needs of these fast times that lead to a diagnosis to the needs of longer, Agostinian, inner 
times, the times needed by every patient in need who longs to be understood?

The Experience of the Disease, and the Rebirth. There are somatic illnesses, illnesses of the 
body, and psychological illnesses. Now I would like to say something about the illnesses of body. we 
must not forget about the human and psychological dimensions of the disease, and their connection 
with the discomfort of the soul.

The core of my speech is the experience of the disease, the way the disease of the body is  revived 
in our conscience and inner being, through our experience as doctors.

The experience of the disease can be divided into the experience of the sick and the experience 
of those who try and heal the disease: the patient and the doctor.

These two kinds of experience are different from one another: the medical doctor can write a 
prescription for exams, end up to a diagnosis, and start the treatment without taking into account the 
disease experience felt by the patient.

This often happens whenever Medicine draws upon technology. Some theories claim that it 
will be soon possible to end up to diagnoses and treatment without wasting time over listening to 
the patient, doing away with human relationships, the relationships between doctor and patient. This 
relationship is imbued with dialog and empathy, which happen to be theurapeutical in their own right: 
they help the patient to understand the meaning of the disease, to mitigate anxiety and fear, to rev up 
their inner strength.

This argument – the argument that asserts that Medicine is not humane without the respect of 
freedom, the frailties, and the dignity of those who suffer and need to be cured – draws our attention 
and brings us to reflect upon something, no matter how painful it could be.

We all feel the disease of the soul in a variety of ways: we do not suffer from Depression, but from 
several types of Depression; even the ways our conscience perceives the disease of the body are not 
always the same. The doctor needs to take all this into account touching base with their patients (how 
can you be a doctor without some innate psychological inclination?), not by ways of standardized and 
stony attitudes, but by looking the patient in the eye, try to utter words that stem from the heart, the 
care that one feels from within, both within the patient and the doctor.

For sure, the dilemma is between a Medicine that focuses in on the disease, the suffering body, 
and a Medicine that associates this object with the sick’s way of being: emotions, anxiety, stress, 
depression, despair, the desire of death; the approach of the doctor may alleviate these negative 
feelings beyond the nature and the prognosis of the disease. Technological Medicine will look at 
these considerations as pointless and useless.

But we are here united by a common view of the world and the human being, the sick; that 
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common view that says that we are body and soul, somatic and psychic life, and that every human 
relationship is mediated by introspection and identification: a reflection upon our inner life, an 
introduction to the inner life of the other people around us.

If those who take care of the patient (the doctor and the other medical professionals, their families) 
wish to establish rapport with their patients from a personal and emotional point of view, they cannot 
do away with the knowledge of the inner (and subjective) experience of disease; in this specific case 
Psychiatry may be of some help.

What can we say about the experience of disease? For sure, it changes depending on the seriousness 
of the disease, extreme diseases with high levels of suffering, death, acute and chronic diseases. Some 
common psychological and human roots do not change anyways: loneliness, the grieving experience 
of alienation (be it temporary or prolonged, bearable or unbearable) when the patient is hospitalized, 
the deeply changed perception of one’s body, so different a perception from when one’s healthy, when 
one feels as one’s body does not belong to them any more and does not respond to one’s needs.

We cannot think about these aspects if we do not remember that our way of being in the world 
changes whenever a serious disease sets in – a common flu is not obviously the case: we change and 
so the hopes and desires within us. If we have gone through disease ourselves, if we happen to revive 
it in some ways, these thing are not unfamiliar to us; we should not forget that “suffering goes away, 
but not the fact of having suffered” (Eugène Minkowski).

Rapport and care are not possible in Medicine (and Psychiatry) if doctor and patient do not meet 
up on a human level: one persone meets another person.

Both doctor and patient should be united by a close human relationship as soon as they meet 
up, they should understand each other right away; nonetheless, the doctors and their aides do not 
always “meet” the needs of those who ask for help, do not pay heed to the time-consuming needs and 
patience, do not identify with the patient’s inner life and feelings.

But the experience of the disease – not a flu, of course – confronts us with the anguish of death.
The doctor should take into account this potential experience, one that is related to serious disease 

and possible death; how can the doctor find the right words for the right treatment, without hurting the 
patient, without creating false illusions, without smothering their hopes? Without hope it would be 
so difficult to live. Those who care, those who have suffered in turn, will easily find the right words; 
we are called for whenever we talk about the patient’s loneliness, their requests for dialog and being 
listened to, something that may turn their experience of the disease into a less painful one.

These things are valid for all kinds of diseases: the body and the soul. Does the disease have a 
meaning? Does suffering have a meaning?

Once again, how can we do away with human and theurapeutical signification of words and 
gestures when confronted with those who suffer? If our words do not stem form the heart, if our words 
are not light and deep at the same time, gentle and meaninful, sincere and frail, they may hurt, so the 
gestures that do not show attention and care. (a simple handshake can bear hope, as opposed to fierce 
apathy). So, it is our words, these living creatures, that prove indispensable and make communication 
between doctor and patient possible. 

It would be nice to remember Etty Hillesum’s words: «We should talk about important and 
grieving facts of life when words come easy and natural as water gushes from a spring».

Eugenio Borgna	 Male Homosexuality and Promiscuity:  the Search for Identity Lost
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Words are both easy and difficult, necessary and dangerous: the way the disease is illustrated 
through an informed consent form, the words we use when we explain the kind of disease and its 
prognosis, the words we use when we pass these things on to the families, the words we should not 
say whenever the patient wishes not to be informed about the disease.

It’s not easy to match the doctor’s and patient’s time. The time the doctor needs to come down 
to a diagnosis is not always in line with those who suffer; the patient would like to describe their 
symptoms, talk about their anxiety and worries, their expectations and hopes. These times are radically 
different, but trying to reconcile these two differences toward a kind of Agostinian experience of time 
is therapy in its own right.

In their clinical practices, doctors live between the boundaries of health and disease, so they live 
within the world of disease without identifying themselves with it; the relationship between doctor 
and patient, the body of the patient, and the hands and looks of the doctor are aimed at improving their 
medical knowledge. The hand and the look of the doctor try and discover the enigmas of the patient’s 
body; nonetheless, the hands and the looks should never forget about the respect for the fraility of a 
suffering body, as opposed to a healthy body which perceives life in a very different way.

We are all involved every time we humanize Medicine: doctors, nurses, their knowledge and 
esperience; families through their presence, their gestures and, above all, their words, easy and 
difficult at once.

The marvelous progress of technology enables us to underpin the knowledge of diseases, to come 
down to diagnoses and treatments in such a fast way when we look back at how things were in the 
past; this fast-paced environment needs to take into account the sick, their human and psychological 
resonance, which happen to be very important during the treatment and the development of the disease.

Yes, psychological and personal influences at the onset and development of the disease are very 
important and have been proved as pivotal: the same goes for the definition and thematic foundations 
of Psychosomatic Medicine.

Psychiatry allows us to make some considerations, and makes us reflect upon the importance of 
time when articulating some sort of dialog with the patient; it’s a dialog that should allow the patient 
to revive and pass his symptoms on to the doctor within the context of emotions, the anxiety and 
stress they have been feeling, and their hopes and despair, their expectations that go with it. It is easy 
to write about these things, much less put them into practice. We waste time talking and creating a 
theurapeutical dialog that must be psychotherapeutical at the same time – regardless of the different 
Schools and theories.

It is imperative to start a dialog, to establish rapport with those who suffer, mainly from cancer; 
these people need words, to be listened to by the doctor: as David Khayat, a French oncologist, put it, 
“words are pivotal if we want positive chemotherapy and radiotherapy outcomes”.

This is the task of Psychiatry as a natural and human science.

(Traduzione in inglese a cura di Massimo Montanari Veracini)
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LA ESPERIENZA DELLA MALATTIA, E LA SUA RINASCITA

Quale è l’oggetto della medicina? La malattia, il dolore che fa parte della malattia, certo, ma 
anche, e soprattutto, la persona che è malata: la persona che soffre nell’anima e nel corpo.

Non vorrei parlare di quelle che sono le malattie dell’anima, di cui si occupa la psichiatria, ma 
delle risonanze psicologiche e umane che si accompagnano alle malattie del corpo, e che oggi, nel 
contesto di quella che è la medicina moderna, tendono a essere considerate come insignificanti, e 
come inutili.

Ma prima di ogni altra considerazione, vorrei sottolineare come, nella esigenza di tenere presente 
la dimensione psicologica e umana della malattia, siamo tutti impegnati: non solo il medico, che cura, 
ma in ospedale chi assiste il medico nella cura e nella assistenza, ma anche i familiari di chi è curato, 
perché ogni persona, che partecipi al destino di chi sta male, è portatrice, lo voglia o non lo voglia, lo 
sappia o non lo sappia, di cura, o di non-cura, di aiuto, o di mal-essere.

Ma è necessario distinguere fra malattie psicosomatiche, quelle che hanno origine psichica, e 
sintomatologia somatica, come sembrano essere, ad esempio, l’asma bronchiale, la gastrite ulcerosa, 
e la colite ulcerosa, e malattie somato-psichiche che sono malattie del corpo, e che si accompagnano 
poi a ferite dell’anima, a sofferenze psichiche; e con queste ha a che fare ogni medico.

Queste ferite dell’anima rinascono ogni volta che non si tengano presenti gli aspetti umani 
della malattia, ogni volta che non si rispetti la dignità delle persone che si ammalano, e che hanno 
bisogno non solo di cure biologiche ma di relazione umana. Come evitare, come cercare di evitare, le 
conseguenze umane e psicologiche negative della malattia che creano sofferenze inutili, e che sono 
ancora più dolorose? Come umanizzare la medicina di oggi, le odierne fatali tendenze a guardare solo 
alla malattia, e ai modi di riconoscerla e di curala? Come conciliare le esigenze del tempo rapido, 
con cui si giunge alla diagnosi, e del tempo lungo, del tempo agostiniano, del tempo interiore, di cui 
avrebbe bisogno ogni paziente per sentirsi aiutato, e compreso nel suo dolore?

Ci sono malattie somatiche, malattie del corpo, e malattie psichiche, malattie dell’anima. Non di 
queste vorrei dire qualcosa ma di quelle; senza nondimeno dimenticare che ogni malattia del corpo si 
accompagna a risonanze psicologiche e umane, a risonanze dell’anima.

Il tema del mio discorso è l’esperienza della malattia, e cioè come la malattia del corpo sia 
rivissuta nella nostra interiorità, nella nostra esperienza di vita, e in quella del medico.

L’esperienza della malattia si distingue nella esperienza che ne fa chi si ammala, e in quella che 
ne fa chi cura la malattia: nel paziente e nel medico. L’una esperienza è diversa dall’altra. Il medico 
può prescrivere gli esami, giungere alla diagnosi e avviare la cura anche senza preoccuparsi della 
esperienza della malattia che ne ha il paziente. Questo avviene quando la medicina, come oggi non di 
rado avviene, si affida, e lo può fare, alla tecnologia. Ci sono teorie che sostengono come, in un futuro 
non molto lontano, si  possa giungere alla diagnosi e alla terapia: raccogliendo la cartella clinica, 
certo, ma senza perdere il tempo nell’ascoltare il paziente, nel creare una relazione umana fra persone, 
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fra la persona del malato e quella del medico: una relazione, nutrita di dialogo e di colloquio, che è 
di grande importanza invece non solo psicologica e umana, ma terapeutica, nell’aiutare il paziente 
a comprendere il senso della malattia, a smorzare le ansie, e le inquietudini, immotivate, e a farne 
riemergere le risonanze interiori.

La tesi, che non ci sia una medicina umana senza il rispetto della libertà, della fragilità, e in fondo 
della dignità, di chi sta male, e ha bisogno di cura, richiede che si abbia a riflettere (e la cosa costa 
fatica) su alcune cose. Queste: ciascuno di noi rivive la malattia dell’anima in modi diversi: così come 
non c’è la depressione, e ci sono forme diverse di soffrire la depressione; ma anche i modi, con cui 
si riviva nella nostra coscienza una malattia del corpo, non sono sempre uguali; e anche di questo un 
medico dovrebbe tenere conto: confrontandosi con i pazienti, (come si fa a essere medici senza una 
qualche innata attitudine psicologica?), non con un atteggiamento standardizzato o marmorizzato, 
ma  guardando negli occhi i pazienti, cercando di dire parole che nascano dalla attenzione del cuore: 
dall’attenzione a quello che si prova interiormente, alle proprie emozioni, e a quelle che provano i 
pazienti.

Certo, la scelta dilemmatica è quella fra una medicina che abbia come suo oggetto la malattia, 
il corpo malato, e quella che, a questo oggetto, associa i modi di essere della persona malata: le 
emozioni, l’angoscia, la inquietudine, la depressione, la disperazione, il desiderio di morire, che 
l’atteggiamento del medico, le sue parole, soprattutto, possono smorzare, o almeno mitigare, al di 
là della natura, e della prognosi, della malattia. La medicina tecnologica non può se non considerare 
inutili, o comunque insignificanti, considerazioni come queste.

Ma noi siamo, qui, uniti da una comune visione del mondo, da una comune immagine dell’uomo, 
e dell’uomo malato; da quella che noi siamo anima e corpo, vita somatica e vita psichica, in continua 
umana connessione, e che in ogni umana relazione, e in particolare in quella fra medico e paziente, 
non c’è conoscenza che non sia mediata da introspezione e immedesimazione: da riflessione sulla 
nostra vita. Ma, se chi cura (il medico, certo, ma anche chi collabora con il medico in ospedale, e poi i 
familiari) vuole entrare in relazione con il suo paziente da un punto di vista personale ed emozionale, 
non può non conoscere qualcosa di quella che è l’esperienza interiore (soggettiva) della malattia, e, 
in questo, la psichiatria può magari essere di aiuto.

Cosa dire della esperienza della malattia? Certo, essa cambia nella misura in cui sia malattia 
grave, o malattia non grave, malattia che si muova ai confini estremi della sofferenza, o della morte, 
malattia acuta, o malattia cronica. Non cambiano in ogni caso alcune comuni radici psicologiche e 
umane: la solitudine, l’esperienza dolorosa dello sradicamento (temporaneo, e allora sopportabile, o 
prolungato, e allora angosciante), se si è in ospedale, la percezione profondamente mutata del proprio 
corpo, che non è spontanea come nei giorni di benessere, ma che ci confronta con un corpo che si fa 
estraneo, e ostile, ha bisogno di aiuto, e non risponde più alle nostre richieste: talora anche alle più 
banali.

Sono cose, queste, a cui non è possibile pensare, se non ci ricordiamo che la malattia, non 
una semplice influenza ovviamente, cambia il nostro modo di essere nel mondo: cambiamo noi, e 
cambiano le speranze e le attese che sono in noi. Se abbiamo conosciuta la malattia, e se l’abbiamo 
rivissuta in noi, queste cose non ci saranno oscure; non dimenticando in ogni caso che, come ha 
scritto Eugène Minkowski, la sofferenza passa ma non passa mai l’aver sofferto.
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Non sono possibili, in ogni caso, conoscenza e cura in medicina, e non solo in psichiatria, se non 
quando medico e paziente si incontrano su di un piano umano: una persona ne incontra un’altra. L’una 
e l’altra dovrebbero essere unite, nei momenti iniziali del loro incontro, da una relazione di umana 
vicinanza, e di reciproca comprensione, ma non sempre il medico, e chi collabora con il medico, si 
incontrano con chi chieda aiuto in un atteggiamento di ascolto e di accoglienza che richiedono tempo, 
e pazienza, immedesimazione negli stati d’animo dei pazienti, e nella loro vita interiore.

Ma l’esperienza della malattia ci confronta, non quando ci si ammala di influenza certo, con le 
ombre e con l’angoscia della morte.

Se il medico non tiene presenti queste dolorose possibili esperienze, che si accompagnano alla 
malattia, a quelle gravi in particolare, come farà a trovare le parole che, nel chiedere il consenso alle 
cure, non feriscano la persona, e che le siano di aiuto, non nel creare illusioni, ma nel non spegnere 
la speranza nel cuore: senza la quale è così difficile vivere? Se chi cura, o assiste, o accompagna 
un malato nel suo cammino, ha conosciuto il dolore del corpo, la malattia, del corpo o dell’anima, 
queste parole le troverà facilmente; ma siamo tutti chiamati a riflettere sulla solitudine del malato, 
sulle sue domande di ascolto e di dialogo, che rendano meno dolorosa la sua malattia, o almeno la sua 
esperienza della malattia.

Sono cose, queste, che valgono per ogni forma di malattia: di quella del corpo, e di quella 
dell’anima; ma ha un senso la malattia, ha un senso la sofferenza?

Ma, ancora, come non ribadire la significazione umana, e in fondo terapeutica, delle parole e dei 
gesti con cui ci incontriamo con chi sta male? Se le parole non nascono dal cuore, se non sono parole 
leggere e profonde, gentili e assorte, sincere e fragili, fanno del male, e fanno del male i gesti che non 
sappiano testimoniare attenzione e partecipazione. Anche in una banale stretta di mano ci possono 
essere tracce di speranza, o invece di crudele indifferenza. Ma sono le parole, queste creature viventi, 
ad essere indispensabili nel rendere possibile, o impossibile, la comunicazione fra chi cura e chi è 
curato. 

Come sarebbe bello ricordarsi di quello che ha scritto Etty Hillesum. «Si dovrebbe parlare delle 
questioni più gravi e importanti di questa vita solo quando le parole ci vengono semplici e naturali 
come l’acqua che sgorga da una sorgente».

Le parole con cui una malattia è illustrata al fine di realizzare il consenso informato, le parole 
con cui si risponde alle domande sulla natura della malattia e sulla sua evoluzione, le parole con cui 
si dicono queste cose ai familiari, le parole che invece non si dovrebbero dire quando chi sta male 
chieda di non essere informato della malattia: le parole sono così facili e così difficili: così necessarie 
e così pericolose.

Non è facile conciliare le esigenze di tempo con quelle del paziente. Il tempo necessario al medico 
per giungere alla diagnosi è un tempo che non sempre corrisponde a quello di cui ha bisogno chi sta 
male, e che vorrebbe descrivere i suoi disturbi ma anche dire le sue ansie e le sue preoccupazioni, le 
sue attese e le sue speranze. Sono tempi radicalmente diversi, certo, ma pensare alla cosa, e cercare di 
conciliare queste due diverse forme di agostiniana esperienza di tempo, è già terapia.

Nella sua pratica clinica il medico vive ai confini fra salute e malattia, e cioè dimora nel mondo 
della malattia senza identificarsi con essa, e la relazione fra il medico e il paziente, fra il corpo del 
paziente e la mano, e lo sguardo, del medico, è orientata alla conoscenza. La mano, e lo sguardo, del 
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medico, esplorando il corpo malato, ne scrutano gli enigmi; ma non dovrebbero dimenticare mai il 
rispetto dinanzi alla fragilità di un corpo che la malattia fa rivivere in modi diversi da quelli della vita 
non malata.

Nella umanizzazione della medicina, e sia pure in modi profondamente diversi, siamo tutti 
imbarcati: il medico, e il personale infermieristico, con le loro conoscenze e con le loro tecnologie; e 
i familiari con la loro presenza, con i loro gesti e, soprattutto, con le loro parole che sono così facili, 
e così difficili.

La prodigiosa avanzata delle tecnologie consente di giungere alla conoscenza delle malattie, alla 
diagnosi e alle indicazioni di cura, con una radicalità e con una rapidità che, in passato, non sarebbero 
state possibili, ma questo oggi avviene, o comunque può avvenire, senza tenere conto della persona 
malata: delle sue risonanze psicologiche e umane che, del resto sono così importanti anche nella 
evoluzione della malattia, e della sua cura.

Sì, la radicale importanza delle influenze psicologiche e personali sulla genesi talora, e sempre 
sull’andamento della malattia, o almeno sul modo con cui la malattia si svolge nel corso del tempo, 
è stata da tempo dimostrata: come la definizione e la fondazione tematica di quella, che è medicina 
psicosomatica, confermano al di là di ogni dubbio.

Sono considerazioni che la psichiatria consente di fare ma nella consapevolezza che al medico 
sia necessario, prima di altra cosa, riflettere sulla importanza che il tempo assume nella articolazione 
di un dialogo con il paziente. Un dialogo che consenta al paziente di rivivere e di comunicare i 
suoi disturbi nel contesto delle emozioni, delle angosce e delle inquietudini che ha provato, e delle 
attese, delle speranze e della disperazione, che lo hanno accompagnato. Sono cose facili da scrivere, 
e da consigliare, ma difficili da realizzare. Si perde tempo nell’ascoltare e nel creare un dialogo 
terapeutico che non può non essere psicoterapeutico: quando lo si intenda nel suo senso più ampio: 
non legato a questa, o a quella, scuola psicoterapeutica. Ma ha una enorme importanza sapere entrare 
in dialogo, sapere mettersi in relazione, con chi sia sommerso dalla malattia, dalla malattia tumorale 
in particolare, che ha bisogno di parole, e di ascolto, da parte del medico che, come ha scritto un 
grande oncologo francese, David Khayat, sono importanti nel rendere ancora efficaci chemioterapia 
e radioterapia.

Riflettere su questo è compito di una psichiatria che è scienza naturale ma anche scienza umana.

Eugenio Borgna
Via Pietra Scritta, 12
I-28021 Borgomanero (No)
E-mail: eugenioborgna@tiscali.it
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I. Premessa: l’Intimate Partner Violence

La letteratura definisce come Intimate Partner Violence (IPV) tutte quelle forme di violenza 
(psicologica, fisica, sessuale, economica, minacce, stalking…) perpetrate da parte del partner 
nell’ambito di una relazione caratterizzata da intimità; è un concetto leggermente diverso da quello di 
violenza domestica, una più ampia categoria di abusi (ad esempio ai danni di minori, o di anziani) che 
si verificano nell’ambiente familiare (Dutton & Corvo, 2006; Roberts, 2007; Straus & Gelles, 1990). 
Si tratta di fenomeni la cui definizione risente dell’influenza di stereotipi e correnti di pensiero, in 
primis quella femminista, che tendono a concettualizzare l’IPV e la violenza domestica intorno alla 
dicotomia donna-vittima/uomo-carnefice (Dutton & White, 2013). La ricerca dimostra, invece, che 
molte e diverse sono le forme della violenza, della quale anche le donne possono essere autrici ai 
danni dei propri partner (Carney, Buttell & Dutton, 2006; Dutton & White, 2013).

È pur vero che, come messo in evidenza dal “Secondo rapporto sul femminicidio in Italia” 
dell’Eures,1 la generale flessione degli omicidi volontari nel nostro Paese non si accompagna ad 
un’analoga riduzione dei cosiddetti “femminicidi” (179 nel 2013, vale a dire indicativamente una 
donna uccisa ogni due giorni); il rapporto parla di una “forte femminilizzazione” nella vittimologia 
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di diversi reati contro la persona, mentre dalla parte degli autori si individua una netta prevalenza 
maschile (98% per le violenze sessuali; 84.4% per lo stalking; 83.1% per lesioni dolose; 75.6% 
per le percosse; 78.6% per le minacce; 65.3% per le ingiurie). Il fatto poi che la maggioranza di 
questi reati venga commessa in ambito familiare o più in generale da parte di partner ed ex partner 
suggerisce, come indicato nello stesso rapporto Eures, l’importanza di una rilettura delle dinamiche 
che caratterizzano il legame violento.

È questo l’obiettivo del presente lavoro, in cui ci si propone di interrogare i dati sopra riportati 
con gli strumenti della clinica. Nello scenario contemporaneo occorre tuttavia fare memoria. Ecco il 
punto di partenza.

II. La matrice socioculturale della violenza

Processo per stupro, 1979. Il microfono della giornalista raggiunge un gruppetto di donne 
radunatesi fuori dal Tribunale. La prima a prendere parola è la madre di uno dei quattro imputati. 
Insomma, che ci volete fare, suo figlio aveva moglie e bambino e quella là gli telefonava pure sul 
lavoro a rompere le scatole. «Ma se aveva famiglia perché ci andava?», chiede la giornalista. «Ma 
perché tutti gli uomini queste cose le fanno, che, è il primo che lo fa? Suo marito, se c’ha l’occasione 
non lo fa?». Una delle signore presenti interviene per darle manforte: «Sono le donne che oggi fanno 
schifo, sono le donne che si buttano addosso agli uomini».

È una tesi sostenuta anche da un giovane stupratore la cui intervista viene mandata in onda da 
Enzo Biagi in una trasmissione del 1983, Film Story: Stupro; sono le donne a provocare il maschio-
cacciatore, perché se “la femmina” comincia ad uscire da sola la sera, con quegli abiti sempre più 
succinti, è nell’ordine delle cose che prima o poi qualcosa le accada. Partecipa alla trasmissione Tina 
Lagostena Bassi, “l’avvocato delle donne”, seduta di fianco ad una delle sue assistite, Donatella 
Colasanti, sopravvissuta alla mattanza del Circeo. È Tina Lagostena Bassi a difendere Fiorella, la 
vittima, nel processo per stupro del 1979, filmato e mandato in onda dalla RAI.2 La sua arringa è 
una denuncia della cultura maschilista che riduce la donna ad oggetto del godimento maschile e 
che si riflette anche in un certo modo di condurre i processi per violenza sessuale, in cui la difesa 
dell’imputato si traduce in un tentativo sistematico di diffamazione della vittima.

I difensori degli imputati si avvalgono del latinorum per dire che non capitano “certe cose” ad 
una donna che non se le cerca; non basta certo qualche ceffone, o la minaccia di un bastone, o il 
terrore di morire. Gli accusati, da parte loro, sono disposti a risarcire comunque “il danno” con un 
pagamento di due milioni di lire. L’immagine va protetta ad ogni costo e a questo pare ridursi l’onore. 
Persino la Legge, secondo un articolo del Codice Penale, il 587, abolito solo nel 1981, attenuava la 
pena (al massimo sette anni di reclusione) all’uomo che uccideva nello stato di furore causato dalla 
ferita arrecata al proprio nome.3

2   Il documentario è reperibile online nella sua versione integrale.
3    “Chiunque cagiona la morte del coniuge, della figlia, o della sorella, nell’atto in cui ne scopre la illegittima relazione carnale e nello 
stato d’ira determinato dall’offesa recata all’onor suo o della famiglia, è punito con la reclusione da tre a sette anni. Alla stessa pena 
soggiace chi, nelle dette circostanze, cagiona la morte della persona che sia in illegittima relazione carnale col coniuge, con la figlia o 
con la sorella”.
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È la corrente femminista ad aver individuato la matrice della violenza di genere nel patriarcato, 
fondato sul predominio dell’uomo sulla donna, inferiore dal punto di vista intellettuale e fisico (Pilcher 
& Whelehan, 2004). Il declino del sistema patriarcale prodotto dalla crescente autonomia acquisita 
dalla donna contemporanea viene posto all’origine dello scatenamento della violenza maschile; l’uomo, 
espropriato del proprio status e del diritto di possesso sul corpo femminile, sarebbe dunque precipitato 
in una crisi identitaria avente molteplici derive, non ultima quella omicida (Mascetti, 2014).

Un infelice discorso massmediatico (quello del “delitto passionale” o dell’“amore criminale”) 
contribuisce ad alimentare il fantasma masochistico che intreccia l’amore con la devastazione;4 esso 
si insinua nell’immaginario della donna, producendo un effetto di fascinazione che la predispone a 
pagare il prezzo del dolore per coltivare l’illusione di un amore unico, assoluto. Lo si legge nei diari 
di una ragazzina ventenne ammazzata dal fidanzato che stava cercando di lasciare dopo anni di feroci 
vessazioni. Il suo “micio”, così lo chiamava, l’aveva sottoposta sin dall’inizio della loro relazione ad 
atti di inaudito sadismo, da lei meticolosamente annotati sulle pagine di un diario purtroppo rimasto 
segreto fino alla sua morte. Solo dopo molto tempo la ragazza riconosce che il “micio” è in realtà un 
giovane “Hannibal Lecter” dal quale fuggire, ma a questo punto della storia la sua adolescenza è già 
diventata un cimitero.5

L’uso improprio del linguaggio ricade sulla valutazione di questi reati da parte dell’opinione 
pubblica, soprattutto per quanto riguarda il concetto di premeditazione. L’omicidio viene così ricondotto 
al raptus, all’obnubilamento del pensiero che caratterizza l’acting. Le carte processuali raccontano però 
ben altre storie, nelle quali è facile rintracciare i segnali inequivocabili che anticipano la tragedia; si tratta 
generalmente di atti persecutori, minacce di morte sempre più elaborate in un’escalation dell’orrore 
che può terrorizzare la donna anche per anni, soprattutto se si considera che il 68.3% delle violenze 
avvengono in casa; di queste, il 58.7% vengono messe in atto nell’abitazione della vittima e nella quasi 
totalità dei casi (fino al 93% se l’autore è il partner) non sono denunciate (Istat, 2006).6 

Non è dunque un “uomo nero” qualunque, spesso rappresentato nell’immaginario collettivo come 
l’“extracomunitario”, a rapire e violentare le donne di passaggio nelle strade buie. Sono i mariti, i 
partner, gli ex partner ad annichilire le loro compagne nell’anima e nel corpo, fino all’eliminazione 
fisica. È proprio questa specificità dell’IPV a rivelare che certamente le coordinate del fenomeno sono 
da reperirsi nel contesto socioculturale, con particolare riferimento ai ruoli e alle funzioni legati al 
genere e alle loro vicissitudini. La stessa Convenzione di Istanbul, stipulata nel Maggio del 2011, 
sancisce l’impegno di tutti gli Stati europei nella lotta contro la violenza sulla donna, mettendone in 
luce le diverse forme e definendola precisamente come violenza di genere.7 Se tuttavia l’attenzione alla 
dimensione socioculturale diventa esclusiva, il rischio è quello di approdare ad una lettura riduzionistica 
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4   Per un’originale riflessione sulle parole del cosiddetto “femminicidio” si veda il testo di Lipperini e Murgia (2013).
5   Questa e altre storie sono riportate nel lavoro di Iacona (2012).
6   Per quanto riguarda lo stalking, si ricordi che il reato di “atti persecutori” è stato introdotto nell’articolo 612-bis del Codice Penale 
solo nel 2009.
7   Le diverse manifestazioni di tale violenza sono quella fisica, psicologica, economica (vale a dire la riduzione della donna ad uno stato 
di dipendenza rispetto all’uomo che ad esempio le impedisce di lavorare, o prende possesso del suo stipendio), considerando anche i 
matrimoni forzati, le mutilazioni genitali femminili, i delitti commessi in nome del cosiddetto “onore”, le minacce e gli atti persecutori. 
Per violenza di genere si intende infine una grave violazione dei diritti umani commessa ai danni della donna proprio in quanto donna 
e avente finalità discriminatoria. Nella Convenzione di Istanbul vengono dunque incoraggiati interventi di prevenzione nel contesto 
socioculturale di appartenenza.
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del fenomeno, inchiodando la donna alla posizione di vittima impotente di una follia tutta maschile e 
perdendo di vista le dinamiche che caratterizzano i legami in cui la violenza si esprime.

III. La malattia della speranza

Alcuni autori (cfr. Baldry, 2006) hanno messo in evidenza quanto l’IPV abbia un andamento 
ciclico: l’esplosione della violenza è quasi sempre seguita dal tempo delle false riappacificazioni; la 
durata di questo periodo è variabile, l’uomo si mostra pentito, fa regali, giura che non accadrà mai 
più. Da parte sua la donna, confusa, continua a sperare che quel partner devastante cambi, se non 
addirittura di cambiarlo lei che, come diceva Joyce della moglie Nora (cfr. Lacan, 1975-76), “gli calza 
come un guanto”. Ecco per quale ragione questo particolare tipo di violenza può essere considerato 
come una malattia della speranza.

È Vittorio Cigoli (1997, 2006) ad essersi interessato ai destini della speranza nei legami familiari, 
con particolare riferimento al divorzio e allo pseudoscisma coniugale come impossibilità di gestire 
la fine della relazione. Il legame può così essere disperante (Cigoli, Galimberti & Mombelli, 1988) 
se, nonostante il divorzio, si continua a sperare in quel legame, e dunque nel cambiamento dell’altro 
(Forma 1), o si avverte il bisogno assoluto di liberarsi del male situandolo nell’altro persecutore, che 
occorre far sparire per continuare a sperare nel legame in sé (Forma 2). 

Non ci si può dunque separare, fino alla precipitazione di questo impossibile nel corpo, con 
la fusione dell’uno nell’altro: “Io non sono senza te”. È questa una forma estrema di patologia del 
legame, dove la negazione dell’alterità produce un ripiegamento della relazione sul possesso, sulla 
manipolazione e sull’odio dell’altro, il cui spazio proprio di esistenza, di pensiero e di sentimento non 
può essere riconosciuto.

Ecco il proprium della logica della violenza: il sistematico annichilimento della singolarità, della 
differenza che l’altro introduce nella relazione. È un processo che si attiva fin dalla costituzione 
della coppia, aspetto ancora poco evidenziato dalla letteratura sul tema. La spirale, il circolo vizioso 
della violenza ha infatti inizio con la seduzione, un tempo preliminare ad ogni e qualsiasi intreccio 
amoroso, che tuttavia presenta delle peculiarità nell’incastro della coppia in cui esploderà la violenza. 
In questi casi il se-ducere, vale a dire l’avvicinamento dell’altro a sé, è finalizzato alla distruzione 
dei confini esistenziali di ciascuno per costituire un Uno fusionale. Ha così inizio una “follia a due” 
che esclude l’elemento terzo, altro, esitando talvolta in una totale perdita di interesse per il mondo 
esterno, in un ripiegamento autistico sulla coppia che diventa simbiotica.

Comincia qui, in una parvenza di “idillio relazionale”, l’incubazione del germe della violenza. 
L’uomo acquisisce progressivamente il controllo sulla donna che diventa “sua” e la mette nel posto 
in cui lei gli serve. Per Marco Mariolini, altrimenti conosciuto come “il cacciatore di anoressiche”, la 
compagna Monica, che poi ucciderà, diventa una protesi indispensabile per la propria esistenza. Lo 
dice bene quando, intervistato in carcere dalla giornalista Franca Leosini,8 chiarisce la funzione di 
questa donna, alla quale impone un regime di restrizione alimentare perché raggiunga e rigorosamente 
mantenga un peso di trentatre chili. Il corpo anoressico della compagna gli serve a garantire la propria 

8   Anche questo filmato è reperibile online.
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tenuta psichica e un etto in più lo getta in uno stato di angoscia insostenibile. Senza di lei, lui non è.
La seduzione iniziale prepara dunque il terreno per il progressivo isolamento della donna – a 

questo proposito Mariolini dice: “Io l’ho sradicata” – e per una lenta ma inesorabile svalorizzazione 
del suo essere. La segregazione e la violenza psicologica precedono la violenza fisica e sessuale 
(Baldry, 2003, 2006; Baldry & Ferraro, 2010), il cui scatenamento avviene quando la donna cerca di 
smarcarsi dalla posizione in cui l’uomo l’ha messa, o semplicemente non vi corrisponde.

IV. La logica della violenza: narcisismo, devastazione e preclusione della solitudine

È l’attrazione per il fiore narciso a causare la sciagura della piccola Persefone, perché Ade, signore 
degli Inferi, la rapisce e la trascina disperata sul suo carro d’oro. Il mito di Narciso, nelle sue versioni, 
mette in luce l’intrinseco legame tra il narcisismo e la morte. La clinica psicoanalitica individua il 
carattere distintivo del narcisismo nella potenza distruttiva fondata sulla diffusione del dolore e 
dell’angoscia; sulla negazione dell’altro che viene sedotto, sfruttato, abusato, ridotto a mero “riflesso”; 
sulla costante oscillazione tra l’estasi di un Sé percepito come onnipotente, grandioso, e la caduta nel 
baratro depressivo quando viene meno l’“ammirazione specchiante” (Cigoli & Facchin, 2014). 

Paul-Claude Racamier (1992, 2014), occupandosi di perversione narcisistica, sottolinea la 
tendenza alla prevaricazione e alla manipolazione dell’altro, il delirio di autosufficienza (se non 
addirittura di autogenerazione) che esita nell’attacco distruttivo al mondo dei vincoli interpersonali e 
sociali. Un perverso narcisista non ha Dio né padrone, è il figlio di nessuno e fa pagare all’altro il prezzo 
della propria partita: “io non ti devo niente”. Non ringrazia, né chiede scusa; non è disposto a fare il 
lutto di alcuna perdita. Assoggetta il linguaggio al proprio capriccio, in un regime di mistificazione 
del pensiero al confine tra la mitomania e la paranoia. 

Alcuni autori (Filippini, 2005; Hirigoyen, 2000) evidenziano quanto la dinamica perversa 
descritta da Racamier sia frequentemente individuabile nei legami di coppia caratterizzati da violenza 
psicologica, o più in generale in tutte quelle forme di “molestie morali” (Hirigoyen, 2000) perpetrate 
ai danni della donna nel contesto familiare o lavorativo. La vittima, in questi casi, si trova intrappolata 
in una rete di ragno che paralizza la mente fino alla perdita dell’esame di realtà; così la persona, senza 
nemmeno accorgersene, partecipa ad una dinamica collusiva che può produrre una condizione di 
stress cronico.

Sul versante maschile la violenza si fonda dunque sulla riduzione della donna ad oggetto del 
quale godere feticisticamente e secondo la logica del proprio fantasma. È il contributo prezioso 
dell’insegnamento di Lacan con particolare riferimento al Seminario XX, nel quale il godimento dalla 
parte dell’uomo viene descritto come tutto organizzato dalla funzione fallica e dalla tensione verso un 
oggetto causa di desiderio (il “divino dettaglio” prelevato dal corpo della donna). La deriva violenta 
avviene quando l’uomo non coglie che c’è qualcosa in più, vale a dire l’alterità, l’estraneità che 
ciascuna donna con la sua singolarità inevitabilmente incarna.9 

Così la donna viene interamente ridotta ad oggetto feticizzato, o meglio, accetta senza porre alcuna 

9    È noto quanto tale estraneità possa essere oggetto d’odio, tanto da parte degli uomini, quanto da parte delle donne. La barbara (come 
Medea nella splendida versione di Christa Wolf, 1996), la strega, la sgualdrina… sono i nomi che l’alterità può assumere quando non 
la si comprende. Del resto, ciò che non si può dire bene lo si diffama.
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condizione – e senza dunque essere in grado di proteggersi – di essere tutta presa dentro al dispositivo 
di godimento maschile. Purtroppo non può accorgersi del pericolo, perché interpreta certi segnali (ad 
esempio un eccesso di gelosia da parte del partner) come espressione della tenera fragilità prodotta da 
un amore che la fa sentire unica. Ecco l’apparente guadagno d’essere che la donna cerca di preservare 
quando giustifica la mano che la colpisce, quando accetta di rinunciare a tutto: ad un interesse particolare, 
al lavoro, alle amiche, alla famiglia. Non ci sono limiti alle concessioni che una donna può fare per un 
uomo (Lacan, 1974) e qui si situa lo scivolamento verso la devastazione (ravage).10

La violenza, come la follia (e come l’amore) ha dunque una sua logica nella quale si articolano 
da un lato la dinamica narcisistico-perversa, la specificità del godimento maschile e il ravage sul 
versante femminile; dall’altro – sia per l’uomo, sia per la donna – la preclusione della solitudine, 
vale a dire l’impossibilità di accedere ad una condizione esistenziale di solitudine creatrice che, 
a differenza dell’isolamento, implica la capacità di sviluppare un proprio discorso interiore pur 
nell’apertura all’altro.11 La solitudine non esclude infatti la relazione, la rende piuttosto possibile 
lasciando uno spazio vuoto per l’attesa desiderante, per la tensione progettuale verso il futuro, per il 
piacere di coltivare la propria vita e così la propria differenza.

Se la coppia diventa fusionale, com’è proprio dei legami violenti, ogni e qualsiasi elemento 
terzo che possa introdurre un principio di separazione (un’amicizia, un legame privilegiato con un 
famigliare, un qualsiasi interesse per il mondo esterno) scatena un’angoscia non simbolizzabile, non 
dicibile e dunque agita nella violenza. In questo senso l’acting out violento, fino al passaggio all’atto 
omicida-suicida, è in sé muto. 

V. L’amore e la clinica

L’amore si costruisce come un discorso che dà valore alla singolarità dell’altro, ed è per questo 
che – come insegna Jacques Lacan – è sempre amore di un nome, di quel nome che con la sua unicità 
si sottrae all’universale, all’essere come tutti gli altri; non a caso, “il momento in cui viene pronunciato 
il nome, di colui o colei a cui si rivolge il nostro amore, sappiamo molto bene che rappresenta una 
soglia della massima importanza” (Lacan, 1962-63, p. 369). 

Se l’uomo preleva dalla propria amata un tratto, un “divino dettaglio” del corpo, dello sguardo, 
della voce, e su di esso organizza il proprio desiderio, la donna è invece appassionata delle parole, 
non di parole qualsiasi, bensì di parole che si facciano segno d’amore e che per lei non sono mai 
abbastanza, non dicono mai tutto; non la dicono mai tutta. Per questo ne chiede Ancora,12 portando 
talvolta la sua domanda all’estremo, oltre il limite che separa il piacere dal dolore, la vita dalla morte, 
come è proprio ad esempio di una certa forma della scelta anoressica, della ragazza che volutamente 
si affama.

10   Va tuttavia precisato che la donna, pur essendo implicata nella violenza che subisce secondo le coordinate cliniche sopra delineate, 
non ne ha alcuna colpa. Quel triste “se l’è cercata”, o peggio ancora “vorrà dire che le va bene così”, è un drammatico fraintendimento 
che circola nel discorso socialmente condiviso con esiti stigmatizzanti. Così infatti si favorisce la violenza gettando le donne nella 
vergogna, che di certo non aiuta a trovare le parole per chiedere aiuto.
11   Sulla differenza tra l’esperienza della solitudine e quella dell’isolamento si veda il bellissimo lavoro di Eugenio Borgna (2011).
12   “Ancora” è il titolo del ventesimo Seminario tenuto da Lacan nell’anno 1972-1973, in cui lo psicoanalista francese tratta la questione 
dell’amore e della sessuazione, distinguendo il godimento maschile da quello femminile, che definisce come “Altro”.
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La clinica accoglie la logica dell’amore perché anch’essa rifiuta la generalizzazione. Il proprium 
del metodo clinico, nella ricerca come nella pratica, è infatti quello di rivolgersi al “caso per caso”, alla 
valorizzazione della singolarità di ciascun soggetto che non può essere ridotta ad alcuno “standard”. 
Si tratta dunque di saperci fare con la contingenza, vale a dire di aprirsi all’inatteso, di rispettare fino 
in fondo l’irriducibile alterità della persona; l’unico “regime” è infatti quello dell’incontro, della 
sorpresa, della molteplicità dei destini possibili.

Ecco perché l’appiattimento sulla dicotomia uomo-carnefice/donna-vittima è riduzionistico e 
fuorviante: come tutte le categorizzazioni, non dà conto della complessità del fenomeno e inchioda i 
soggetti che vi partecipano all’una o all’altra posizione. La clinica può invece reintrodurre movimento 
nella fissità del discorso socialmente condiviso, mostrando quanto il cambiamento sia possibile; così, 
l’uomo può interrogare la propria violenza assumendosene la responsabilità; la donna può invece 
essere accompagnata in un percorso di soggettivazione della propria scelta di un partner violento 
(il partner-ravage),13 fino a decidere di uscire per sempre dalla devastazione. Per entrambi si tratta 
comunque di riconoscersi come parte di una storia che riconduce alle rispettive origini; lì va situato 
il vero inizio. 

VI. Per concludere: la statica della violenza

La statistica, com’è noto, informa ma non conferisce senso. Occorre così avvalersi di altri 
strumenti per leggere dati comunque necessari affinché fenomeni socialmente rilevanti quali il 
cosiddetto “femminicidio” – e più in generale la violenza sulla donna – possano essere interrogati. 
A questo proposito, la clinica offre coordinate preziose per leggere la dinamica che caratterizza il 
legame violento senza cadere nella mera distribuzione di colpe, o nella lusinga del pathos, o di ciò 
che appare immediatamente evidente.

Siamo così partiti dal fare memoria, per ricordare che l’IPV affonda le sue radici in una matrice 
socioculturale orientata in senso patriarcale, un sistema che ha cominciato a “scricchiolare” con la 
crescente emancipazione femminile. È una chiave di lettura sostenuta ad esempio dal movimento 
femminista, che tuttavia non consente di cogliere pienamente le specificità del legame violento. Esso 
presenta infatti una propria logica fin dal momento della sua costituzione, configurandosi come una 
“folie à deux” in cui è precisamente l’alterità ad essere tolta di mezzo: quella dell’elemento terzo che 
rischia di rompere la parvenza di idillio fusionale e, soprattutto, quella della donna stessa che viene 
ridotta ad oggetto di godimento feticistico.

La simbiosi satura lo spazio della mente e l’andamento ciclico dell’IPV schiaccia il legame 
su un regime di ripetizione, vale a dire l’eterno ritorno della sequenza violenza-riappacificazione 
(falsa), che fa ammalare la speranza. Ecco il paradosso: continuare a sperare che un cambiamento 
sia possibile pur versando in una condizione esistenziale di intrappolamento, di asfittica circolarità 
che impedisce ogni e qualsiasi movimento. In fondo, si potrebbe dire che concettualizzare il legame 
violento in termini di dinamica non sia poi tanto appropriato; l’IPV si caratterizza piuttosto per una 
sua statica, per la tendenza all’autoperpetuazione che si situa sul versante dell’automatismo.

13   Cfr. J.-A. Miller (2003).
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La statica della violenza si struttura intorno ai tre vertici del narcisismo, del ravage e della 
preclusione della solitudine, coordinate la cui articolazione logica consente di individuare elementi 
clinici cruciali per definire la configurazione di questa “trappola”. 

Al regime di necessità, di eterna ripetizione che caratterizza l’IPV si oppone la clinica, che 
fondandosi sulla logica dell’amore dà voce e valore alla singolarità, si apre all’imprevisto, alla 
molteplicità dei destini possibili, offrendosi come mano che si tende al soggetto – che sia vittima o 
autore della violenza – per indicargli una via d’uscita dalla trappola mortifera. Solo ricordando che 
lì, seppur nel dolore, c’è ancora della vita di cui occuparsi, è possibile interrompere la circolarità e 
reintrodurre quella tensione verso il futuro, quell’attesa desiderante di cui si nutre la speranza.
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Giuseppe Ferrigno: You come from a psychoanalytic background. Have you changed your un-
derstanding of Freudian theory in the light of recent discoveries of neuroscience?

Silvia Vegetti Finzi: No, I haven’t. Freud in the “Project” (1895) already wished the meeting 
between psychoanalysis and neuroscience. But I think they are very different with their own stories, 
backgrounds and special lexicons. It’s advisable that, under treatment, they can work together and 
dialogue in theory but without converging into a unified science that would risk getting lost in a maze 
of similarities, more suggestive than real.

Giuseppe Ferrigno: For many years you have been an encouraging supporter of  adlerian initia-
tives, also as a member of the “International Scientific Committee” of the journal “Dialoghi adleri-
ani”. What do you think of the theoretical adlerian model?

Silvia Vegetti Finzi: I think it could bring a useful contribution to classical psychoanalysis for 
many reasons: because it is attentive to the present as well as to the past; because it watches out to 
the society and to culture in which the individual lives; because concepts like “sense of inferiority” 
fully capture the current uneasiness; because the term “lifestyle”, that is always interactive, allows 
us to understand the individual dimension without flattening it on Ego and on Mine. In fact the “life 
project” enhances the individual’s resources, his abilities to use the degrees of freedom he’ll be able 
to conquer and become the subject, rather than the object, of his biography.
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Giuseppe Ferrigno: What do you think of the current psychotherapeutic models?
Silvia Vegetti Finzi: I appreciate the research, in all schools, but with more awareness in the 

Adlerian one, to develop appropriate therapeutic models, able to consider the theoretical references, 
the personality and the history of the patient but also the interference of the therapist who has his own 
psychic attitude and a value system that can be analyzed but not ignored.

Giuseppe Ferrigno: In your opinion, if we enter the counter-transfert, it still makes sense to speak 
of analyst-mirror in a therapeutic setting, as it was recommended by the classical psychoanalysis?

Silvia Vegetti Finzi The analyst-mirror can be found in the first phase of the psychoanalytic 
studies on the technique of psychoanalysis, but Freud himself later changed his mind introducing the 
terms transfert and countertransfert. Currently this is the most debated issue in journals depending 
on the IPA. In particular, it’ s particularly actual the debate on empathy, a typically Adlerian concept, 
now taken up by everyone.

Giuseppe Ferrigno: Is it possible a dialogue between different therapeutic models?
Silvia Vegetti Finzi: It’s desirable, although difficult, and the Adlerian school is the most open 

in this direction, perhaps because its founder has never been sanctified. Adlerian knowledge is much 
more secular than others, especially  the Lacanian one, even if it keeps alive the tension for the great 
themes of philosophical reflection and religious faith. Its thinking is investing the most urgent prob-
lems of society, such as the psychosomatic ones and the bioethic ones.

Giuseppe Ferrigno: As a member of the “Permanent National Observatory for Childhood and 
Adolescence”, how do you see the present psychological situation of children and adolescents in the 
new geometry of the modern family?

Silvia Vegetti Finzi Finzi: For some time I haven’t been part of that institution. I was moved 
away many years ago by Roberto Maroni of the “Northern League”, just come to power. Nevertheless 
I have never ceased to wonder about childhood and adolescence. I think that this fragile stage of life 
is affected by all the contradictions of our time. I think our view is often adult. Instead, we should first 
consider the welfare of the people with no words. Children can enjoy only the rights we’ll be able to 
give them.

Giuseppe Ferrigno: You have dealt a lot with feminine condition. In 1980 you became a mem-
ber of the “Feminist Movement”. How do you view the male- female relationships in the light of 
recent events and the alarming statistics on femicides ?

Silvia Vegetti Finzi I believe that women’s emancipation, though valid and necessary, is pro-
ducing  in men an anxiety lethal and not shared that only a great cultural effort could solve, at least 
basically. Adler knows that the individual lives in history, in society, in Community, in the family and 
all the contradictions and conflicts that disturb these areas involve and distabilize him.

Giuseppe Ferrigno: You write in different women’s pages for ther general public and psycho-
logical consultation and therefore you have a vantage point on the modern woman. In psychotherapy 
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sessions we can often see that many women, even though they have fought on the front lines all the 
battles on women’s emancipation, they speak a lot mainly about their  problems of ties  and emotional 
dependence on man. What do you think of this paradox?

Silvia Vegetti Finzi: I think that the times of society and of intentional, conscious language are 
very different from the Unconscious ones where, according to a line of Freud, “the sorrels still roam”.

Giuseppe Ferrigno: In 1990 you were one of the founders of the “Bioethics Council”. Regard-
ing the current biotechnology applied to motherhood, how could we propose the role of the woman- 
mother today?

Silvia Vegetti Finzi: It’s the last of the certainties in crisis.  Currently we swing between two 
choises: to root motherwood in the body, marked by a “naturalness” never existed or make it a spiri-
tual function manipulated as they want. We have reached the core of culture: the body-mind rela-
tionship. In this antinomy women line up under one or the other official insignia according to their 
personal desires. But bioethics doesn’t make headway.

Giuseppe Ferrigno: Our society is increasingly made up of elderly people. Do you believe that 
their role has changed?

Silvia Vegetti Finzi: I listened especially grandparents and I must say that the central role they 
have taken in the geometry of the family has changed the structure of the system and the rules of 
exchange.

Giuseppe Ferrigno: The elderly are often in default. Is it possible a psychotherapy of the elderly 
people?

Silvia Vegetti Finzi: Yes, it’s crazy not to take old persons in therapy because they have little 
life before them. Psychotherapy, like the Adlerian one, is the most suitable to take all the possible 
resources from the present and the future. The things that matter can’t be counted. And even when the 
intellectual faculties seem in deterioration, we can slow down the degenerative processes and support 
the vital ones, to the last.

Giuseppe Ferrigno: Do you think it’s possible to recover the figure of the teacher in the school 
of today for the growth of children and adolescents?

Silvia Vegetti Finzi: Teachers are among the few valued forces in society. Many of them believe 
in their work and strive to do it the best they can. Psychoanalysis can understand, support and appreci-
ate  them. I hope that we can increase the dialogue between the educational sphere and the therapeutic 
one. The synergy of skills always produces good results.

Giuseppe Ferrigno: How do you imagine the future of Depth Psychology in contemporary 
society?

Silvia Vegetti Finzi: In this time of superficiality and haste, the analysis of the deep is certainly 
outdated. As Freud said, it’s long, hard, expensive. But there is something even more expensive: stu-
pidity.
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Giuseppe Ferrigno: Lei ha una formazione psicoanalitica. È cambiato il suo modo di intendere 
la teoria freudiana alla luce delle recenti scoperte delle neuroscienze?

Silvia Vegetti Finzi: No, non è cambiato. Già Freud, nel “Progetto” (1895) auspicava l’incontro 
tra psicoanalisi e neuroscienze. Ma io credo che si tratti di ambiti diversi, con storie, ambiti e lessici 
particolari. È opportuno che, nel campo terapeutico, possano collaborare e in quello teorico dialogare 
ma senza convergere in una scienza unificata che rischierebbe di smarrirsi in un labirinto di analogie, 
più suggestive che reali. 

 
Giuseppe Ferrigno: Da molti anni lei è una sostenitrice incoraggiante delle iniziative adleriane, 

anche come membro del “Comitato Scientifico Internazionale” della rivista “Dialoghi adleriani”. 
Cosa pensa del modello teorico adleriano?

Silvia Vegetti Finzi: Che possa portare un contributo utilissimo alla psicoanalisi classica per 
molte ragioni: perché è attento al presente oltre che al passato; perché non distoglie mai lo sguar-
do dalla società e dalla cultura in cui l’individuo vive; perché concetti come “senso di inferiorità” 
colgono appieno il malessere attuale; perché la definizione “stile di vita”, che è sempre interattivo, 
ci permette di comprendere la dimensione individuale senza appiattirla sull’Io e sul Mio. Perché il 
“progetto di vita” valorizza le risorse dell’individuo, la sua capacità di utilizzare i gradi di libertà che 
saprà conquistare per diventare soggetto, anziché oggetto, della sua biografia. 

Giuseppe Ferrigno: Come valuta il panorama dei modelli psicoterapeutici attuali?
Silvia Vegetti Finzi Apprezzo la ricerca, in tutte le scuole, ma con più consapevolezza in quella 

adleriana, di elaborare modelli terapeutici appropriati, capaci di tener conto dei riferimenti teorici, 
della personalità e della storia del paziente ma anche delle interferenze del terapeuta che possiede un 
suo assetto psichico e un sistema di valori che possono essere analizzati ma non ignorati.

 
Giuseppe Ferrigno: Secondo lei, se ci addentriamo nel controtransfert, ha ancora senso parlare, 

come veniva raccomandato dalla psicoanalisi classica, di analista-specchio all’interno di un setting 
terapeutico?

Silvia Vegetti Finzi: L’analista-specchio si ritrova in una prima fase degli studi psicoanalitici 
sulla tecnica psicoanalitica, ma Freud stesso si era successivamente ricreduto introducendo i termini 
transfert e controtransfert. Attualmente questo è il tema più dibattuto sulle riviste che fanno capo 
all’IPA. In particolare risulta particolarmente attuale il dibattito sull’empatia, concetto tipicamente 
adleriano, ora ripreso da tutti. 

Giuseppe Ferrigno: È possibile un dialogo fra modelli terapeutici differenti?
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Giuseppe Ferrigno 

INTERVISTA A SILVIA VEGETTI FINZI



167

Silvia Vegetti Finzi: È auspicabile, anche se difficile, e la Scuola adleriana è la più aperta in tal 
senso, forse perché il suo fondatore non è mai stato sacralizzato. Il sapere adleriano è molto più laico 
di altri, in particolare di quello lacaniano, pur mantenendo viva la tensione verso i grandi temi della 
riflessione filosofica e della fede religiosa. La sua riflessione sta investendo i problemi più urgenti 
della società, come quelli psicosomatici, intesi come presa in carico globale del paziente, e bioetici. 

 
Giuseppe Ferrigno: Lei, in quanto membro dell’“Osservatorio Permanente Nazionale per l’in-

fanzia e l’adolescenza”, come vede attualmente la situazione psicologica infantile e adolescenziale 
all’interno della nuova geometria della famiglia moderna? 

Silvia Vegetti Finzi: Da tempo non faccio parte di quella istituzione. Ne fui allontanata molti 
anni fa da Roberto Maroni, della Lega Nord, appena giunto al potere. Ciò non toglie che, da “bam-
binologa” qual sono, non abbia mai cessato di interrogarmi sull’infanzia e l’adolescenza. Mi sembra 
che questa fragile fase della vita sia colpita da tutte le contraddizioni della nostra epoca. Credo che 
il nostro sguardo sia spesso adultocentrico: dobbiamo invece tener conto innanzitutto del benessere 
di chi non ha parola. I bambini possono godere soltanto dei diritti che noi sapremo concedere loro.

 
Giuseppe Ferrigno: Lei si è occupata molto della condizione femminile. Nel 1980 è entrata a 

far parte del “Movimento femminista”. Come vede i rapporti uomo-donna alla luce dei recenti fatti di 
cronaca e delle allarmanti statistiche sui femminicidi.

Silvia Vegetti Finzi: Credo che l’emancipazione delle donne, seppure giusta e necessaria, stia 
provocando negli uomini un’angoscia inelaborata, non condivisa, mortifera, che solo un grande sfor-
zo culturale potrebbe almeno tendenzialmente risolvere. Adler sa che l’individuo vive nella storia, 
nella società, nella comunità, nella famiglia e che tutte le contraddizioni e i conflitti che turbano questi 
ambiti lo coinvolgono e lo destabilizzano.

 
Giuseppe Ferrigno: Lei scrive in diverse rubriche femminili di divulgazione e consultazione 

psicologica e, quindi, ha un punto di osservazione privilegiato sulla donna moderna. Spesso nelle 
sedute di psicoterapia, possiamo constatare che molte donne, sebbene abbiano combattuto in prima 
linea tutte le battaglie sull’emancipazione femminile, parlano abbondantemente soprattutto di proble-
matiche di legame e di dipendenza affettiva dall’uomo. Cosa pensa di questo paradosso?

Silvia Vegetti Finzi: Penso che i tempi della società e del linguaggio intenzionale e cosciente siano 
molto diversi da quelli dell’Inconscio dove, secondo una battuta di Freud: “scorrazzano ancora i sauri”.

 
Giuseppe Ferrigno: Nel 1990 è stata tra le fondatrici della “Consulta di Bioetica”. A proposito 

delle attuali biotecnologie applicate alla maternità, come crede si possa riproporre oggi il ruolo della 
donna-madre?

Silvia Vegetti Finzi: È l’ultima delle certezze messe in crisi. Attualmente si oscilla tra radicare 
la maternità nel corpo, all’insegna di una “naturalezza” mai esistita, oppure di renderla una funzione 
spirituale manipolabile a piacimento. Siamo giunti al nocciolo duro della cultura: il rapporto corpo-
mente. In questa antinomia le donne si schierano sotto l’una o l’altra insegna a seconda dei loro desi-
deri personali. Ma la bioetica non fa passi avanti.

Giuseppe Ferrigno	 Intervista a Silvia Vegetti Finzi
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Giuseppe Ferrigno: La nostra società è sempre più composta da anziani. Lei ritiene che sia 
cambiato il loro ruolo? 

Silvia Vegetti Finzi: Ho ascoltato soprattutto i nonni e debbo dire che il ruolo centrale che hanno 
assunto nella geometria della famiglia ha cambiato le strutture del sistema e le regole di scambio.

 
Giuseppe Ferrigno: Spesso l’anziano è in default. È possibile una psicoterapia dell’anziano?
Silvia Vegetti Finzi: Sì, è una follia non prendere in terapia un anziano perché ha poca vita din-

nanzi a sé. Una psicoterapia, come quella adleriana, è la più idonea per trarre dal presente e dal futuro 
tutte le risorse possibili. Le cose che contano non si contano. E anche quando le facoltà intellettuali 
sembrano in via di deterioramento, si possono rallentare i processi degenerativi e sostenere quelli 
vitali, sino all’ultimo.

 
Giuseppe Ferrigno: Come pensa sia possibile recuperare la figura dell’insegnante nella scuola 

di oggi, per la crescita del bambino e dell’adolescente?
Silvia Vegetti Finzi: Gli insegnanti sono tra le poche forze valide della società. Molti credono 

nel loro lavoro e si battono per farlo il meglio possibile. La psicoanalisi li può comprendere, sostenere 
e valorizzare. Spero che tra l’ambito educativo e quello terapeutico s’incrementi il dialogo. La siner-
gia delle competenze produce sempre buoni frutti.

Giuseppe Ferrigno: Come vede il futuro della Psicologia del profondo nella società contem-
poranea?

Silvia Vegetti Finzi: Nel tempo della superficialità e della fretta l’analisi del profondo è indub-
biamente inattuale. Come dice Freud, è lunga, faticosa, costosa. Ma c’è una cosa più costosa ancora: 
la stupidità. 

Giuseppe Ferrigno	 Intervista a Silvia Vegetti Finzi
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BALBO, M. (2015). EMDR e disturbi dell’alimentazione. Tra passato, presente e futuro. Firenze: 
Giunti Editore

A partire dalle ricerche più attuali sui Disturbi del Comportamento Alimentare il volume indica la neces-
sità di un metodo psicoterapeutico che intervenga direttamente sulle esperienze traumatiche precoci, per 

consentirne l’elaborazione e la risoluzione adattiva. Sulla base di una visio-
ne teorica d’insieme dei disturbi dell’alimentazione, particolare attenzione 
viene posta all’EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing): 
un approccio psicoterapeutico complesso ma ben strutturato che utilizza 
particolari modalità di stimolazione oculare e che può essere integrato nei 
programmi terapeutici per i disturbi alimentari qualunque sia l’orientamento 
teorico del terapeuta che lo applica, aumentandone l’efficacia. I casi clinici 
presentati evidenziano i risvolti pratico-operativi del metodo EMDR utiliz-
zabile su tre versanti: Passato (individuazione delle esperienze traumatiche), 
Presente (gestione del sintomo), Futuro (prevenzione delle ricadute).

BALSAMO, M. (Ed). (2015). L’autobiografia psicotica. Milano: Franco Angeli.

Cosa di più paradossale - potremmo dire antitetico - che mettere insieme autobiografia e psicosi, 
quando si conosce la tragedia esistenziale di un paziente psicotico, il suo essere sottomesso a quella 
“macchina influenzante” che assegna ruoli, destini, posizioni, comportamenti, e contro la quale un’in-

tera vita combatte, tentando di trovare, comunque, le condizioni minimali 
per esprimere un desiderio, una singolarità? Dai piccoli e scarni graffiti 
su di un muro alle opere d’arte, dall’amputazione di sé alla foto della 
stessa, come in Nebreda, dalle parole come veleno alla scrittura infinita 
come in Wolfson, dal gesto criminale al suo racconto, i tragitti che defini-
scono questa ricerca vitale, per coloro che sono stati toccati dalla psico-
si, mostrano una ricchezza e una complessità che non possiamo definire 
solo come atti protesici, sostegni narcisistici ad un Io altrimenti distrutto. 
Mostrano una linea di sviluppo e di conservazione dello psichico a volte 
insospettato, altre volte segnato in modo indelebile dalla stessa vicenda 

psicotica. Attraverso figure celebri (da Dino Campana a Althusser, da Wolfson a Nijinski, da Pierre 
Rivière a Schreber, da Schumann a Sarah Kane, da Artaud a Agatha Christie), L’autobiografia psicoti-
ca propone un possibile atlante dei modi in cui la psicosi tenta di dirsi, iscrivere qualcosa di singolare, 
una traccia soggettiva, un racconto altro e non predeterminato della propria esistenza.

a cura di Monica Giarei
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BORGNA, E. (2015). Parlarsi. La comunicazione perduta. Torino: Einaudi.

Nel corso della nostra vita siamo accompagnati da alcune esperienze fondamentali che ci consentono 
di conoscere cosa noi siamo e cosa sono gli altri; e fra queste esperienze 
come non ripensare alla tristezza, alla sofferenza, alla felicità, alla solitu-
dine, alla tenerezza, al desiderio di comunità e di comunità di destino, alla 
speranza, alla malattia e alla morte volontaria, e ai modi con cui entrare 
in comunicazione con ciascuna di queste esperienze? Ma cosa è questa 
parola ambivalente, “comunicazione”, che entra in gioco in ogni forma 
di discorso e di vita? Comunicare vuol dire rendere comune (dal latino 
munus, dono): è dialogo, relazione. Significa entrare in relazione con la 
nostra interiorità e con quella degli altri, nella convinzione che comunica-
zione sia sinonimo di cura. Noi entriamo in relazione con gli altri, allora, 

in modo tanto più intenso e terapeutico quanta più passione è in noi, quante più emozioni siamo in 
grado di provare e di vivere.

CARETTI, V., CRAPARO, G., MANZI, G-S., & SCHIMMENTI, A. (Eds). (2015). Stalker. Psicopa-
tologia del molestatore assillante. Roma: Fioriti.

Non limitandosi alla semplice descrizione dei comportamenti che qualificano lo stalking, il testo 
delinea, da una prospettiva psicodinamica, alcune caratteristiche persono-
logiche dello stalker, come ad esempio: la presenza di una particolare im-
pulsività che lo rende incapace di resistere all’urgenza di entrare in contatto 
con la vittima (o meglio, con il surrogato di una relazione con la vittima) 
nonostante la consapevolezza che questa condotta non sia gradita alla vitti-
ma stessa, o sia da essa esplicitamente temuta (quando il timore che viene 
provocato nella vittima non sia proprio l’esperienza che lo stalker ricerca); 
una ridotta capacità di mentalizzazione che gli impedisce di prendere co-
scienza dei contenuti mentali della vittima, rimanendo così allo scuro delle 
sensazioni che la sua condotta genera nella vittima, ma anche al riparo dalla 

percezione della sofferenza della vittima – questa caratteristica non è tuttavia necessaria per giustifi-
care la condotta di stalking se teniamo conto della presenza di impulsività. Per gli Autori, questi tratti 
di personalità qualificano un particolare assetto psicopatologico che porta a definire il comportamento 
di stalking come una “dipendenza relazionale” per nulla diversa, se non nelle caratteristiche pecu-
liari della condotta, dai numerosi altri tipi di dipendenza già noti.  Lo stalker agirebbe la condotta di 
stalking in relazione ad una vittima ma, principalmente, in relazione alla relazione stessa: la vittima 
sarebbe perciò in qualche modo un mezzo e non un fine del comportamento persecutorio.

	 In libreria
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MOLINARI, E. & CAVALERI, P-A. (2015). Il dono al tempo della crisi. Per una psicologia del 
riconoscimento. Milano: Raffaello Cortina.

Nella prospettiva di una psicologia relazionale, gli autori mostrano le potenzialità terapeutiche e 
umane del dono, della reciprocità e del perdono, anche in un tempo di 
interminabile crisi come il nostro, dato che la crisi costituisce da sempre 
una condizione costante dell’esistenza umana. Solo da chi sia aperto al 
riconoscimento dell’altro, nella sua diversità e nella sua ricchezza, posso-
no scaturire sentimenti e comportamenti adeguati a “ri-generare l’uomo”.
Il libro delinea i tratti essenziali della cura psicologica come donazione 
di senso e presenta una inedita psicologia del riconoscimento e della re-
ciprocità, che nel dono e nel perdono, considerati abitualmente gesti inat-
tuali, individua invece gli snodi fondamentali di una piena realizzazione 
di sé.

RECALCATI, M. (2015). Le mani della madre. Desiderio, fantasmi ed eredità del materno. Milano: 
Feltrinelli.

In questo libro Massimo Recalcati volge lo sguardo alla madre, andando oltre i luoghi comuni, anche 
di matrice psicoanalitica, che ne hanno caratterizzato le rappresentazioni più canoniche. Attraverso 

esempi letterari, cinematografici, biblici e clinici, questo libro racconta i 
volti diversi della maternità mettendo l’accento sulle sue luci e le sue om-
bre. Non esiste istinto materno; la madre non è la genitrice del figlio; il pa-
dre non è il suo salvatore. La generazione non esclude fantasmi di morte e 
di appropriazione, cannibalismo e narcisismo; l’amore materno non è senza 
ambivalenza. L’assenza della madre è importante quanto la sua presenza; 
il suo desiderio non può mai esaurire quello della donna; la sua cura resiste 
all’incuria assoluta del nostro tempo; la sua eredità non è quella della Leg-
ge, ma quella del sentimento della vita; il suo dono è quello del respiro; il 
suo volto è il primo volto del mondo.

	 In libreria
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VEGETTI FINZI, S. (2015). Una bambina senza stella. Milano: Rizzoli.

La bambina senza stella è una bambina, in cui si cela l’autrice, sfortunata, ma non troppo. Seguendo il 
filo dei suoi ricordi, sedotto da una scrittura suggestiva e poetica, il lettore potrà ritrovare, per conso-

nanza, tratti perduti della propria infanzia, là dove risiede il cuore pulsante 
della vita e la parte più autentica di sé. Cresciuta, come molti altri, negli 
anni tragici del fascismo, della guerra e delle persecuzioni razziali, che la 
coinvolgono in quanto nata da padre ebreo, la bambina ne uscirà intatta 
avendo preservato la magia dell’infanzia e la voglia di crescere. Le sue 
vicende, rievocate con sorprendenti flash della memoria e puntualmente 
commentate da una riflessione competente e partecipe, svelano le segrete 
sofferenze dei bambini spesso colpiti dai traumi dell’abbandono, dell’in-
differenza e del disamore. E il dolore infantile non cade mai in prescrizio-
ne. Negli squarci di un passato che non passa possiamo cogliere però, con 

l’evidenza della vita vissuta, anche le meravigliose risorse con le quali l’infanzia può attraversare le 
difficoltà della vita: il gioco, la fantasia, la creatività e l’ironia. Risorse che, attualmente, un’educa-
zione ansiosa e iperprotettiva rischia di soffocare. Ed è con la forza del pensiero, della scrittura e della 
testimonianza che questo libro si propone di rassicurare i genitori che i loro figli ce la possono fare, ce 
la faranno, se riusciranno a realizzare, mettendosi alla prova, le loro potenzialità. E la vita s’impara, 
non solo vivendo, ma anche raccontandola in una trama che, intessendo passato e futuro, dona senso 
e valore alla casualità del destino.
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Milano, 3 ottobre 2015

SEMINARIO DELLA SCUOLA ADLERIANA DI PSICOTERAPIA 
DELL’ISTITUTO ALFRED ADLER DI MILANO
“La terapia di gruppo nelle dipendenze patologiche”

SEDE: il seminario si svolgerà presso la sede della scuola Adleriana di Psicoterapia, Piazza 
San Marco, 2 – Milano.

Per ulteriori informazioni e iscrizione:
www.scuolaadleriana.it

Milano, 23 ottobre 2015

L’Università Cattolica del Sacro Cuore in collaborazione con 
l’Associazione SpazialMente aps organizza il Corso di formazione:

CORSO BASE METODO SaM (Sense and Mind)
“Intervento riabilitativo dei disturbi delle abilità spaziali”

SEDE: il corso si svolgerà presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore,
Piazza Buonarroti 30bis – Milano

Per ulteriori informazioni e iscrizione:
Fax 02.7234.5706
Email  formazione.permanente-mi@unicatt.it
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Milano, 30 ottobre 2015

CORSO MEDUSA
(MEDicina Utenti SAlute in rete)

“Navigare informati per una partecipazione consapevole
il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD)

(come valutare le fonti di informazione e giudicare le opinioni su diagnosi e trattamento dell’ADHD)”

SEDE: il corso si svolgerà presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore,
Largo Gemelli 1 – Milano.

Per ulteriori informazioni:
contattare la Segreteria Scientifica
Scilla Pizzarelli, Tania Lopez
Tel: 06 49902520, 06 49902426 e-mail: scilla.pizzarelli@iss.it, tania.lopez@guest.iss.it
Email: formazione.permanente-mi@unicatt.it

Milano, 7 novembre 2015

SEMINARIO DELLA SCUOLA ADLERIANA DI PSICOTERAPIA 
DELL’ISTITUTO ALFRED ADLER DI MILANO

“L’universo culturale pre-interpretato del paziente e del terapeuta in psicoterapia
 e il Senso della Vita”

SEDE: il seminario si svolgerà presso la sede della scuola Adleriana di Psicoterapia,
Piazza San Marco, 2 – Milano.

Per ulteriori informazioni e iscrizione:
www.scuolaadleriana.it
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Milano, 7 novembre – 12 dicembre 2015

Facoltà di Psicologia 
SPAEE - Servizio di Psicologia dell’Apprendimento

e dell’Educazione in Età Evolutiva

CORSO DI ALTA FORMAZIONE

“L’alunno con FIL (Funzionamento intellettivolimite) a scuola:
costruzione del Piano Didattico Personalizzato e gestione in classe”

SEDE: il corso si svolgerà presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore,
Via Carducci 30 – Milano.

Per ulteriori informazioni e iscrizione:
Università Cattolica del Sacro Cuore, Formazione Permanente
Via Carducci 30 - 20123 Milano 
Fax 02.7234.5706
Email formazione.permanente-mi@unicatt.it

	 APPUNTAMENTI

Madrid, 19-21 novembre 2015

I CONGRESSO INTERNAZIONALE su
“Clinical and healt psychology with children and adolescents”

SEDE: il congresso si svolgerà presso l’Hotel NH Collection Madrid Eurobuilding

Per ulteriori informazioni:
psicologiainfantil@cevents.es
Tel. 960 91 45 45
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Milano, 21 novembre 2015

SEMINARIO DELLA SCUOLA ADLERIANA DI PSICOTERAPIA 
DELL’ISTITUTO ALFRED ADLER DI MILANO

“Psicoterapia dell’età evolutiva nelle tempeste culturali 
che attraversano le strutture famigliari”

SEDE: il seminario si svolgerà presso la sede della scuola Adleriana di Psicoterapia, Piazza 
San Marco, 2 – Milano.

Per ulteriori informazioni e iscrizione:
www.scuolaadleriana.it

Milano, 11-12 dicembre 2015

CONGRESSO DECENNALE SPAN (Società Psicologi Area Neuropsicologica)
“L’intervento neuropsicologico nella persona con cerebrolesione: 

dalla fase acuta al reinserimento”

SEDE: il congresso si svolgerà presso l’Università Cattolica di Milano, Cripta Aula Magna

Per informazioni:
Michela Balconi
http://www.neuropsicologia-span.it/eventi

Milano, Febbraio 2016 – Dicembre 2017

FACOLTA’ DI PSICOLOGIA 
X EDIZIONE DEL MASTER UNIVERSITARIO DI II LIVELLO 

“Mediazione Familiare e Comunitaria”

SEDE: il master si svolgerà presso l’Università Cattolica del Sacro Cuore di Milano
Per informazioni:
costanza.marzotto@unicatt.it; Master.universitari@unicatt.it
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DIALOGHI ADLERIANI  	 NORME PER GLI AUTORI

Norme per gli autori

1.	 La rivista “Dialoghi adleriani” è l’organo ufficiale dell’Istituto Alfred Adler di Milano e pubblica 
sia contributi originali di ricerca ad orientamento individualpsicologico sia articoli particolarmen-
te significativi che servano per un confronto ed un dibattito con altri modelli teorici affini. Saranno 
presi in considerazione per la pubblicazione gli articoli che presentano i seguenti requisiti: casi 
clinici arricchiti da riferimenti teorici; approfondimenti epistemologogici; ricerche rigorosamente 
scientifiche scritte con chiarezza e semplicità espositiva, pertinenza e originalità degli argomenti 
esposti, accuratezza e completezza della bibliografia; precisione nell’esposizione degli scopi del-
la ricerca, della metodologia usata, degli strumenti utilizzati,  dell’interpretazione e della riflessio-
ne conclusiva sui risultati ottenuti.

2.	 Saranno pubblicati solo articoli inediti e non sottoposti alla valutazione di altre riviste. Gli articoli, 
in questa fase, devono essere proposti in forma anonima.

3.	 Gli articoli devono essere inviati al Direttore della Rivista all’indirizzo mail ferrigno.giuseppe@
fastwebnet.it accompagnati da una lettera di liberatoria firmata dagli Autori in cui si autorizza la 
pubblicazione del materiale. Gli Autori, inoltre, devono garantire che l’articolo proposto sia ori-
ginale e non sia stato sottoposto alla valutazione di altre riviste e devono concedere a “Dialoghi 
adleriani” il diritto di riproduzione totale o parziale in qualsiasi lingua, in qualsiasi modo e forma 
ed entro i limiti temporali massimi riconosciuti dalla normativa vigente (attualmente, 20 anni). In 
caso di articolo a più nomi, la liberatoria va sottoscritta da tutti gli altri autori. L’accettazione di 
un articolo implica l’impegno da parte degli Autori che esso o parti di esso non saranno pubblicati 
altrove senza il consenso scritto di “Dialoghi adleriani”.

4.	 Ogni articolo giunto sarà sottoposto dalla Direzione alla valutazione di due referee anonimi (dou-
ble-blind peer review), di cui almeno uno deve appartenere al Comitato Scientifico Internazionale. 
Nel caso in cui il Direttore si trovi di fronte a due referaggi in contrasto, l’articolo dovrà essere 
valutato da un terzo referee. La Direzione fornisce una scheda predisposta ai valutatori e può deci-
dere di non sottoporre ad alcun referee l’articolo che venisse giudicato non consono agli obiettivi 
della rivista e non rispondente alle norme redazionali e agli standard scientifici. 

5.	 La Direzione si impegna a comunicare agli Autori i risultati del referaggio degli articoli inviati 
entro 4 mesi dalla data dell’invio. Nel caso di accoglimento, gli Autori non possono ritirare l’arti-
colo od offrirlo ad altre riviste per la pubblicazione.

6.	 Ogni articolo dovrà rispondere ai seguenti requisiti: 1) titolo dell’articolo in italiano ed inglese; 
2) nome, affiliazione, indirizzo, e-mail e recapito telefonico degli autori non devono comparire 
nella prima pagina dell’articolo, ma devono essere inviate a parte su un foglio allegato; 3) ri-
assunto in italiano ed abstract in inglese; 4) testo dell’abstract e del riassunto non superiore a 
12 righe e a 120 parole; 5) testo diviso in paragrafi e sottoparagrafi numerati; 5) figure e tabelle 
presentate in una versione grafica definitiva e perfetta; 7) 4 parole chiave in italiano e 4 keywords 
in inglese.

7.	 Il testo dovrà risultare in carattere Times New Roman, corpo 12, interlinea singola. Le note do-
vranno essere scritte in carattere Times New Roman corpo 9. 

8.	 Impostazione testo e citazioni. Sono previsti 3 tipi di carattere: normale, corsivo, grassetto. Il cor-
sivo è usato per le parole in lingua straniera di uso non consueto e anche per mettere in evidenza 
parole o frasi brevi a cui si desidera dare una particolare enfasi. Per citazioni non letterali si usano 
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le virgolette inglesi, mentre le citazioni testuali si scrivono tra «virgolette caporali». Se all’interno 
di una citazione si salta una parte, occorre indicare la parte omessa con tre puntini tra parentesi 
quadre [...]. Le citazioni tra virgolette caporali devono essere testuali seguite dai riferimenti delle 
pagine tra parentesi tonde (pp. 73-74) qualora non siano già state indicate precedentemente, in 
questo caso occorre inserire in corsivo [Ivi] per la stessa citazione e la stessa pagina; occorre, in-
vece, inserire in corsivo (Ibid. p. 35) per la stessa citazione ed altra pagina. 

9.	 I riferimenti bibliografici inseriti direttamente nel testo verranno riportati col cognome dell’autore 
seguito da uno spazio e dall’anno della prima pubblicazione in lingua originale tra parentesi tonde 
– “Adler (1912) disse che” – oppure col cognome dell’autore tra parentesi seguito da una virgola, 
spazio e anno (Adler, 1912).

10. Indicazioni per la stesura degli articoli

10.1. a) La lunghezza massima dell’articolo dovrà essere di circa 50.000 battute (grafici, tabelle, 
note e bibliografia, spazi inclusi); b) le note dovranno essere indicate con numeri progressivi; c) 
i vari paragrafi e sottoparagrafi dovranno essere numerati; d) i riferimenti bibliografici devono 
collocarsi alla fine del testo e devono essere elencati senza numerazione in ordine alfabetico se-
condo il cognome dell’autore e, per ciascun autore, nell’ordine cronologico di pubblicazione delle 
opere (per opere dello stesso autore pubblicate nel medesimo anno, occorre utilizzare a, b, c; e). 
la bibliografia alla fine dell’articolo dovrà essere compilata seguendo le norme del “Manuale di 
Pubblicazione” dell’American Psychological Association (6a Edizione).

10.2. Articoli di rivista:

MASCETTI, A. (2012). Aspetti e peculiarità del rapporto analitico nella Psicologia Individuale. Ri-
vista di Psicologia Individuale, 71, 79-86.

10.3. Articoli di rivista in corso di stampa:

ferrigno, G. (in press). La compensazione. Dialoghi Adleriani.

10.4. Libri:

Parenti, F. (1983). La Psicologia Individuale dopo Adler. Roma: Astrolabio. 

10.5. Saggio, articolo o capitolo di un libro: 

mezzena, g. (1998). Le finzioni. In B. SANFILIPPO (Ed.). Itinerari adleriani (pp. 35-52). Mila-
no: Franco Angeli. 

Rossi, G., & De Bernardi, B. (2001). Analisi testuale del concetto “fede”. In M. Aletti & 
G. Rossi (Eds.). L’illusione religiosa: rive e derive (pp. 197-201). Torino: Centro Scientifico 
Editore.

10.6. Versione italiana di un libro o articolo straniero:

Winnicott, D. W. (1971). Playing and reality. London: Tavistok. (Trad. it. Gioco e realtà. Roma: 
Armando, 1974).

ELLEnBERGER, H. F. (1970). The Discovery of the unconscious: The history and evolution of 
dynamic psychiatry. New York: Basic Books. (Trad. it. La scoperta dell’inconscio, 2 voll. Torino: 
Bollati Boringhieri, 1976).

ADLER, A. (1908a). Der Aggressionenstrieb im Leben und in der Neurose. Fortschritte der Medi-
zin, 26, 577-584. (Trad. it. La pulsione aggressiva nella vita e nella nevrosi. Rivista di Psicologia 
Individuale, 46, 1999, 5-14).
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ADLER, A. (1908b). Das Zärtlichkeitsbedürfnis des Kindes. In A. ADLER, C. FURTMÜLLER. 
(Eds). (1914). Heilen und Bilden: Ärztlich-pädagogische Arbeiten des Vereins für Individual-
psychologie. München: Reinhardt. (Trad. it. a cura di G. Ferrigno e C. Canzano, Il bisogno 
di tenerezza del bambino. Rivista di Psicologia Individuale, 59, 2006, 7-15).

10.7. Libri “a cura di”:

SANFILIPPO, B. (Ed.). (1998). Itinerari adleriani. Milano: Franco Angeli.

10.8. Atti e relazioni a Convegni:

Ghidoni, c. (1992). La costellazione familiare come interprete della vita organizzata. Atti del 5° 
Congresso Nazionale Sipi «La costellazione familiare». Stresa (Novara), 8-9 maggio 1992.

ferrigno, g. (1992). La costellazione familiare nel sogno. Relazione presentata al 5° Congresso 
Nazionale Sipi «La costellazione familiare». Stresa (Novara), 8-9 maggio 1992.  

10.9. Contributi in una raccolta o antologia:

antonietti, a., castelli, i., fabio, r. a., & marchetti, a. (2005). Quando mancano 
le parole. Ricerca e intervento sulla teoria della mente nelle bambine e ragazze con sindrome di 
rett. In O. LIVERTA SEMPIO, A. marchetti & F. lecciso (Eds.). Teoria della mente (pp. 
261-287). Milano: Raffaello Cortina.

10.10. Citazioni da un dizionario o da un’enciclopedia:

Sheehy, N., Chapman, A. J., & Conroy, W. (Eds.). (1997). Biographical dictionary of psy-
chology. London: Routledge.

The American college dictionary. (1962). New York: Random House.

Marhaba, S. (1982). Psicoanalisi. In Enciclopedia Garzanti di filosofia (2nd ed., pp. 740-742). 
Milano: Garzanti.

10.11. Fonti individuate su internet:

ferrigno, g. (2013). Encuentro con un terapeuta: Prof. Dr. Giuseppe Ferri-
gno, Italia 

Disponibile in:

http://psyciencia.com/2013/07/18/encuentro-con-un-terapeuta: Prof. Dr. Giuseppe Ferrigno (Italia

10.12. Numero di autori:

Da 1 a 6 autori si scrivono i nomi di tutti e 6 gli autori.

Da 7 a più autori si scrive il primo autore seguito da et al. Tra il primo ed il secondo autore o, in 
caso di più autori, prima dell’ultimo, si usa la & commerciale.

11.	La Redazione si riserva di apportare al testo tutte le modifiche formali ritenute necessarie ai fini 
dell’impaginazione.
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