
Dopo un lungo e serrato
confronto, nel secolo
passato, tra le diverse
Scuole di pensiero e

l’esplosione di un’infinità di
metodologie varie che si rifan-
no a sfumature teoriche multi-
ple, in questo inizio di millen-
nio si stanno delineando fon-
damenti nucleari basilari per
“la terapia della parola”.

Le terapie psicologiche sono
trattamenti interpersonali com-
plessi eseguiti da professionisti
medici o psicologi formati pres-
so Scuole di specializzazione in
psicoterapia per aiutare l’uten-
za ad effettuare cambiamenti
intenzionali, attraverso l’appli-
cazione pianificata di procedu-
re e tecniche psicologiche. L’o-
biettivo della psicoterapia è
quello di riuscire ad alleviare la
sofferenza e/o la sintomatolo-
gia, per consentire alle persone
in cura di sperimentare uno sta-
to di benessere fondato su una
maggiore consapevolezza di sé.

Mentre le terapie medi-
che sono finalizzate
alla guarigione intesa
come recupero dello

stato d’integrità fisica antece-
dente la malattia, le psicotera-
pie intendono la guarigione co-
me processo di evoluzione psi-
cologica dell’individuo, che fa-
vorisce oltre alla semplice
scomparsa dei sintomi lo svi-
luppo e la crescita maturativa
verso un adattamento creativo
alla realtà.

TEMPO DEL
CAMBIAMENTO
La trasformazione psichica e
comportamentale avviene me-
diante metaprocedure basate
su diverse teorie del cambia-
mento, che includono lo svi-
luppo nell’arco di vita, la psico-

patologia, la valutazione dia-
gnostica e gli interventi specifi-
ci dei vari modelli di trattamen-
to (Gold, 2000). Le principali a-
ree d’intervento riguardano i
cambiamenti delle rappresen-
tazioni mentali dei processi in-
trapsichici (con se stessi) e de-
gli schemi comportamentali re-
lazionali (con l’ambiente).

I trattamenti variano per pro-
cedure e durata a seconda del-
la specificità del caso. Sono di
tipo rieducativo-pedagogici,
quelli a breve termine (fino a 20

sedute); sono centrati sulla re-
missione dei sintomi quelli a
medio termine finalizzati a re-
staurare e sanare la personalità
(fino a 24 mesi); quelli a lungo
termine mirano ad una ricostru-
zione radicale della personalità
(oltre 3 anni).

Le modificazioni terapeuti-
che riguardano la riorganizza-
zione della padronanza cogni-
tiva (pensieri), la ristrutturazio-
ne dell’esperienza emozionale
(affetti) e la regolazione com-
portamentale (azioni) (Fig.1).
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TEORIE
E METATEORIE

La teoria cerca di descrivere e
spiegare fenomeni specifici in-
vestigati attraverso la consi-
stenza logica e le osservazioni
replicabili tramite simbolizza-
zioni. Una teoria non ha la pre-
tesa di essere una rappresenta-
zione o una spiegazione della
“verità”: è una costruzione in-
tellettuale metodica ed orga-
nizzata di carattere ipotetico e
sintetico. Lo scopo della teoria
è quindi di proporre una lettu-
ra provvisoria di fatti e feno-
meni ai quali dare coerenza e
predittività. La principale carat-
teristica della teoria non consi-
ste dunque nell’essere vera in
assoluto, ma nel risultare utile
e suscettibile di essere inserita
in una metateoria. Le teorie so-
stanziali sono un insieme di
definizioni, principi e costrutti
teorici per descrivere, interpre-
tare e classificare vari aspetti
della realtà, tramite concetti i-
potetici (astratti) e operativi
(concreti). La metateoria
spiega la natura della teoria tra-

mite l’analisi concettuale lin-
guistica dei costrutti teorici  e la
capacità  esplicativa. La meta-
teoria considera la verificabi-
lità empirica, il grado di coe-
sione, il livello di strutturazio-
ne, la trasparenza concettuale
alla ricerca di una combinazio-
ne ottimale di tutte le dimen-
sioni rilevanti: pragmatica, de-
scrittiva, esplicativa. (Fig.2)

OLTRE I MODELLI
La preistoria della psicoterapia
scientifica affonda le sue radici
nel 1778, più di due secoli fa,
con F. A. Mesmer e l’applica-
zione della suggestione e della
catarsi; successivamente con
Freud e la cura tramite la paro-
la (1893), poi Pavlov con i ri-
flessi condizionati (1904) e
Watson con il comportamenti-
smo (1913). 

Negli anni ’50 comincia-
no a consolidarsi sei
principali modelli di
base: Psicodinamico,

Comportamentale, Esistenzia-
le, Corporeo, Sistemico, Ipnoti-

co, che procedono per mezzo
secolo separatamente le loro ri-
cerche in forte competizione.
(Fig.3)

Verso la fine del Novecen-
to e sotto la spinta in-
fluente delle mutue assi-
curative U.S.A., la ricer-

ca si orienta sulla valutazione
dei risultati. Emergerà una con-
vergenza sorprendente tra la più
vasta indagine di ricerca del se-
colo effettuata nel 1995 dall’U-
nione Consumatori Statunitense
su 4000 utenti (Seligman, 1997)
e recentemente l’esame di 17
meta-analisi comparate, effet-
tuato dalla ricerca condotta in 8
atenei accademici in U.S.A. (Lu-
brosky, 2002). La validità delle
psicoterapie viene ampiamente
confermata e risultano differen-
ze insignificanti tra i modelli. Bi-
sogna arrendersi ai risultati ef-
fettivi di queste ultime ricerche
che sanciscono uguale efficacia
di procedure tecniche differenti.

La scienza psicoterapeutica
ammette oggi la felice impossi-
bilità di un paradigma unitario.
Il tentativo di ridurre il reale in
un solo modello nasceva dal ri-
fiuto di accogliere altre visioni
e di includere la complessità
che richiede l’arte di principi e
regole che vanno comunque a-
dattate a ciascuna situazione
specifica (Ariano, 2001).

Nell’ultimo decennio si è pro-
gressivamente affermata la ten-
denza della ricerca a valutare
l’efficienza degli esiti con inter-
venti attuariali, manualizzati
con strategie e procedure sinto-
matiche basate anche sui tratta-
menti empirici convalidati. I-
gnorando in parte le molteplici
comorbidità e le esclusive com-
ponenti relazionali sulla com-
patibilità, queste ricerche aset-
tiche ottenevano conferma dei
risultati esclusivamente nei la-
boratori di ricerca, più che nel-

LE TEORIE PSICOTERAPEUTICHE SONO
COSTRUTTI CREATI ATTRAVERSO:

a) PRESUPPOSTI ONTOLOGICI: LA NATURA DI BASE DELLE PERSONE
(conflittuale - tabula rasa - bontà innata…)

b) UNA TEORIA DELLA PERSONALITÀ
(sullo sviluppo - formazione dei tratti e del carattere…)

c) SALUTOGENESI
(Benessere «normalità» e adattamento)

d) PATOGENESI
(Psicopatologia «malessere» disadattamento)

e) CAMBIAMENTO
(cosa fare per migliorare, modo trasformativo, la motivazione 
e il processo di cambiamento)

f) METODOLOGIA E TECNICHE

g) INDICAZIONI E LIMITI
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la realtà pratica, dove le varia-
bili della clinica applicata sono
infinite. Ad esempio: nel tratta-
mento della depressione, dove i
modelli cognitivi e interperso-
nali ottengono esiti uguali, un
paziente ‘ossessivo (dipenden-
te)’ può trarre maggiore benefi-
cio dal modello interpersonale,
mentre uno ‘ossessivo (evitan-
te)’ può trarre maggiore van-
taggio con l’approccio cogniti-
vo; e, per questo stesso pazien-
te, se fosse anche ansioso, il
trattamento comportamentale
risulterebbe quello ancora più
adatto. Così, i trattamenti a lun-
go termine sembrano più effi-
caci per i soggetti gravi con
spiccata conflittualità e che ne-
cessitano perciò di una totale
ricostituzione della personalità.

Le domande etiche da porsi
sono sempre le seguenti:

– Quale trattamento è il mi-
gliore per quest’individuo,
con questo problema speci-
fico e in questo sistema/con-
testo particolare? (Efficacia).

– Chi può eseguire il tratta-

mento nel più breve tempo
possibile? (Efficienza).

Come potenziali fattori di
cambiamento si stanno ora af-
fermando due dominanti ten-
denze d’interventi: quello pre-
scrittivo e quello relazionale.
Forse un dosaggio calibrato ri-
sulterebbe l’ingrediente fonda-
mentale e decisivo (Wampold,
2001): tecniche prescrittive
specifiche e modi relazionali
appropriati (Clarkson, 1995)
per le varie fasi di sviluppo del
trattamento e per il raggiungi-
mento progressivo degli obiet-
tivi individuali. Nella ricerca a-
vanzata nessun operatore e
nessun modello può avere la
pretesa di essere efficiente con
tutte le varie utenze e con tutti i
problemi clinici (Fig.4).

Le prossime scelte e le ten-
denze future nascono sia
dall’esigenza di mettere
sempre in risalto i principi

generali universali come po-
tenziali fattori comuni di cam-
biamento, sia da quella di evi-

denziare procedure elettive per
trattamenti specifici di psicopa-
tologie differenti (ricerche sugli
esiti). Le procedure andranno a
buon fine se la relazione è ap-
propriata e il tipo di alleanza la
più opportuna per ottimizzare
l’aderenza alla cura (ricerche
sul processo).

L’universalità delle teorie psi-
coterapeutiche e delle metodo-
logie applicative, selezionate
progressivamente, è il prossi-
mo traguardo della ricerca
scientifica internazionale.

EVOLUZIONE
ECLETTICA
E INTEGRAZIONE
Sin dagli anni 1933-36 French
e Rosenzweig tentavano pro-
getti integrati di elementi con-
divisi, non trovando soddisfa-
zione nei monoteismi culturali
dell’epoca. Una spinta ecume-
nica nel settore l’ha fornita Je-
rome Frank nel 1973 con i fat-
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tori comuni. Da allora diverse
combinazioni sono state siste-
matizzate da clinici ricercatori
e nel 1986 ne sono emerse al-
cune valide che hanno ottenu-
to risultati migliori (Fig.5).

Nella comunità scientifica, o-
gni clinico è andato fregiandosi
del proprio modello di apparte-
nenza sul quale aveva fatto un
notevole investimento culturale,
ma nella pratica subiva l’attratti-
va degli altri indirizzi, facendosi
influenzare e sperimentando in-
terventi abbinati, evitando però
sempre la parola “eclettico”, che
all’epoca aveva una connotazio-
ne superficiale e peggiorativa.
Lazarus, nel 1967, azzardava co-
munque l’eclettismo tecnico con
notevole seguito.

In definitiva, eclettismo si-
gnifica:

– ispirarsi a fonti diverse sce-
gliendo gli elementi ritenu-
ti migliori con versatilità
metodica (Treccani-Gar-
zanti);

– la pratica di selezionare
dottrine soddisfacenti di
vari e diversi sistemi di
pensiero (Webster Interna-
tional);

– in psicoterapia, utilizzare
quello che sembra essere
più appropriato e funzio-
nare meglio, selezionare la
migliore procedura tera-
peutica proveniente da
fonti varie e che sia più ap-
propriata al caso per op-
portuna efficienza;

– una posizione relativistica
di convenienza rispetto al
pensiero lineare, causale o
circolare.

D’altra parte, il concetto d’in-
tegrazione indica:

– il completamento di ciò
che è insufficiente a un de-
terminato scopo (Treccani
- Oxford English);

– annettere diverse parti insie-
me in una nuova sintesi con-
vergente, mantenendo una
coerenza epistemologica;

– in psicoterapia, significa u-
tilizzare strategicamente
tecniche da diverse tera-
pie, negoziando principi
teorici anche discordanti in
una sintesi parziale o tran-
steorica;
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– scegliere fra le principali
strategie del trattamento,
(Ancona, 2000) una posi-
zione unificatrice, ideali-
sta e difficile, soprattutto
quando le differenze on-
tologiche sono molto si-
gnificative o rilevanti.

LA POLITECNICA
E L’OPZIONE
PLURALISTICA
Si basano sul presupposto che
la costituzione della realtà non
è riducibile ad un unico prin-
cipio, ma a principi molteplici
di più linguaggi coesistenti e
conflittuali. Ne consegue che
l’opzione pluralistica (Fig.6):

– è la procedura scientifica
di confronto di metodi al-
ternativi e l’interrogarsi
metodologicamente sulle
certezze;

– consente un metalivello
per dialogare scientifica-
mente apprezzando criti-
camente le convergenze e

le divergenze che funzio-
nano ugualmente;

– è la passione dialogica per
la complessità mediante lo
scetticismo creativo appli-
cato all’ambivalenza delle
controversie scientifiche
per oltrepassare i dogmi;

Il rischio che corre il clinico
novizio è di cadere nel sin-
cretismo, mescolando tec-
niche senza una finalità

coerente e sistematizzata, con
conseguenze spesso confusive
e dannose per il paziente.

L’elezione pluralistica (Beu-
tler L., Harwood T., 2002) av-
viene mediante un passaggio
graduale dalle molteplici co-
noscenze, ‘registro del quan-
titativo’, ad un sapere gradua-
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le che riassume acquisizioni
concettuali e lunghe esperien-
ze professionali, ‘registro del
qualitativo’ (Fig.7).

La ricerca sul processo e sugli
esiti procede per chiarire qual è
il tipo di processo elettivo per
le diverse specificità di tratta-
menti (Giusti et al., 2000a).

ALLEANZA
EMPATICA
E ADERENZA
OTTIMALE
Se la relazione terapeutica e
l’alleanza relazionale che si sta-
bilisce tra uno psicoterapeuta e
un utente risulta di fondamen-
tale importanza, in quanto ri-
spettivamente motore e volan-
te del cambiamento (Lingiardi,
2002), diventa importante evi-
denziare le varie alleanze utili
con i diversi tipi di utenza, e le
necessarie modifiche del tipo
di alleanza nelle varie fasi evo-
lutive del ciclo del trattamento.
Il rapporto di fiducia intersog-
gettiva motivante dipende
spesso dall’iniezione di speran-
za ricevuta (Snyder, Ingram,

2000), che incoraggia progres-
sivamente un ottimismo reali-
stico. Speranza che si sviluppa
nella narrazione che da senso
ai fenomeni, per iniziare a viag-
giare tra le pieghe della felicità.

L’analisi convergente degli in-
gredienti fondamentali, cioè dei
principi attivi essenziali e decisi-
vi delle varie forme di tratta-
mento, dovrebbe essere il corre-
do minimo di ogni psicotera-
peuta sostenuto da un metamo-
dello di base con funzioni olisti-
che. Uno specialista della co-
municazione clinica di partena-
riato che favorisce la cura me-
diante un micro-clima di colla-
borazione per potenziare i cam-
biamenti migliorativi. Uno psi-
coterapeuta moderno dovreb-
be saper modificare le proprie
strategie per superare ciò che o-
stacola un “miglior essere”.

Un ricercatore clinico
somministra se stesso
gestendo le dinamiche
traslative con un dosag-

gio elettivo tra metaprocedure
specifiche ed essenziali, per
stabilire un legame sufficiente e
coinvolgere l’utente per ren-
derlo protagonista e partecipa-

re attivamente al proprio pro-
cesso evolutivo (Fig.8).

La gestione degli andamenti
evolutivi ed incostanti del
percorso terapeutico, fatti
di due passi avanti e uno

indietro per consolidare i bene-
fici, implica prontezza nel co-
gliere i segnali interpersonali
(Greenberg, Paivio, 2000) di frat-
tura dell’alleanza al primo sorge-
re delle difficoltà. Possedere l’a-
bilità tempestiva di ricomposi-
zione consente di affrontare le
fluttuazioni dovute a tensioni o
resistenze e di superarle tramite
la trasparenza autentica e l’auto-
svelamento del clinico.

La formazione specialistica
moderna privilegia lo studio
degli elementi efficaci del pro-
cesso, per determinare risultati
concreti sia nella remissione dei
sintomi che nel sanare l’indivi-
duo ristrutturando la sua perso-
nalità. Una componente fonda-
mentale alla terapia è la coope-
razione, resa possibile dall’ap-
prendimento della negoziazio-
ne in seduta, fulcro della matri-
ce paradigmatica relazionale-
interpersonale nella vita e che
la costante supervisione favori-
sce (Giusti et all., 2000b). 

L’alleanza è il prerequisito
essenziale ed il migliore pre-
dittore per la verifica qualitati-
va del processo di cambia-
mento e per la valutazione de-
gli esiti della psicoterapia; essa
risulta essere anche la dimen-
sione centrale motivante e di
trasformazione durante le va-
rie fasi del trattamento. L’al-
leanza consente la costruzione
di un ponte di fiducia e una
collaborazione soddisfacente
per esplicare le strategie ope-
rative e i compiti reciproci ne-
cessari per raggiungere gli o-
biettivi iniziali, intermedi e fi-
nali dell’intervento clinico (Sa-
fran, Muran, 2001).

FIGURA 7
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GRADIMENTO
E UTILITÀ
DELL’EFFETTO

Lo psicoterapeuta efficace è in
grado di selezionare elementi
mutativi precisi di diverse me-
todologie psicoterapeutiche,
basandosi sul rigoroso princi-
pio etico di offrire al suo assi-
stito il meglio che la scienza
mette a disposizione al mo-
mento, distanziandosi sia dai
limiti che dalle insufficienze
delle varie ortodossie ideolo-
giche ed evitando con atten-
zione ogni sincretismo. Tutto
ciò implica un uso concreto di
procedure plurime riferibili
specificatamente a diversi mo-
delli e l’adattabilità della cura
alle esigenze dell’utente (Al-
berti, 2000). 

Ed equivale ad usare pro-
cedure cliniche derivate
da diverse fonti, senza
sottoscrivere necessaria-

mente le teorie che le hanno
prodotte, e avere più di un rife-
rimento teorico e tecnico nella
pratica operativa, per effettuare
la scelta più opportuna rispetto

alla natura dell’utente e del suo
problema (Preston, 2001).

L’esperienza e l’anzianità
professionale del terapeuta, in
questi casi, evita rischi di pro-
cedure incoerenti ed accosta-
menti mal fatti, proponendo al
contrario una sintesi degli ele-
menti migliori di due o più
modelli.

La flessibilità teorica con-
sentita dall’integrazione
pluralistica è d’obbligo
per oltrepassare l’unità

dottrinale corporativa delle an-
tiche scuole classiche di riferi-
mento. 

Dagli elementi comuni
del pluralismo integra-
to a quello tecnico, si-
stematico e aggiunti-

vo-assimilativo si possono svi-
luppare ipotesi diagnostiche
differenziate ed incorporare
tecniche di provenienza multi-
pla, finalizzandole sempre stra-
tegicamente all’obiettivo sog-
gettivo e condiviso con l’uten-
za. Procedendo dai sintomi al
non-malessere, verso il benes-
sere e un conseguente miglior-
essere complessivo.

PERSONALITÀ
DEL TERAPEUTA

La psicoterapia si costruisce
con la quantità di ciò che viene
appreso ed assimilato con l’e-
sperienza, ma soprattutto con
l’alta qualità umana di ciò che si
è divenuti nel tempo.

Una somministrazione di alta
qualità elettiva e specifica per
un forte impatto emozionale
fluidifica l’assimilazione di
nuove opzioni metacognitive.
La costante verifica metodolo-
gica osservativo-sperimentale
del processo in itinere e degli e-
siti diventa possibile unica-
mente mediante un’epistemo-
logia della riflessione critica
sulle conoscenze scientifiche.
L’auto-correggibilità istanta-
nea, così prodotta, autorizza
l’abbandono di ogni pretesa di
garanzie assolute e di verità
precostituite. La valutazione
del follow-up diventa così parte
integrante della conclusione
della cura (Goldfried, 2000).

La possibilità integrativa di
matrici teoriche differenti non
sempre risulta possibile, pena il
cadere in un anarchismo meto-
dologico, anche se è sempre più
dimostrato che terapie diverse
possono giungere a scopi simili
attraverso processi diversi. Si
tratta quindi di decidere i mo-
menti propizi prescrittivi o rela-
zionali anche se derivati da pa-
radigmi contrapposti. Valutando
in itinere la relazione e la qualità
dell’alleanza empatica sia come
elemento di previsione del buon
esito, sia come componente atti-
va e determinante della cura.

L’integrazione pluralistica,
basata su prospettive teoriche
multiple, favorisce una visione
più articolata delle funzioni del
paziente, mentre l’integrazione
delle tecniche potrà offrire un
maggior numero di strumenti
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FIGURA 8
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per il raggiungimento degli o-
biettivi terapeutici (Paguni,
2000) (Fig.9).

Uno psicoterapeuta formato
al pluralismo teorico e tecnico,
è nella posizione di scoprire il

modo migliore di integrare i
processi di cambiamento che
provengono da sistemi diversi
di terapia. L’integrazione plura-
listica diventa un’ottima meta-
teoria per la clinica. Questo

non significa violare o infran-
gere codifiche storiche di unità
concettuali, ma seguire attenta-
mente il progresso scientifico
per metterlo eticamente al ser-
vizio del trattamento.

FIGURA 9
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