
La psichiatria come scienza della condizione umana non
ha confini. Per sua natura ha una dimensione dialogica,
aperta agli altri, al mondo della vita ed alle sue continue
crisi. Il suo linguaggio si rinnova continuamente, ma non
può prescindere da una fondazione radicalmente umana,
come quella della letteratura e della filosofia. Il suo fu-
turo é nell’interculturalità, senza la quale non potrebbe
comprendere istanze sociali eterogenee, cambiamenti
epocali e nuove emergenze, le cui implicazioni psicopa-
tologiche ci competono.
Ne abbiamo ampiamente parlato e discusso nel meeting
annuale della S.I.F.I.P., realizzato in videoconferenza
per i noti problemi derivati dall’emergenza pandemica in
corso.
Il programma scientifico dell’evento formativo, ideato
pochi mesi prima della pandemia, intendeva promuovere
focus di riflessione su nuove sensibilità e competenze
della psichiatria in una società multiculturale, con parti-
colare attenzione ai problemi ecologici, alla psicopatolo-
gia derivante da varie esperienze catastrofiche, all’apporto
delle neuroscienze, della multiprofessionalità e diversità
delle risorse nei percorsi di cura. Pur trattando queste te-
matiche, abbiamo però avvertito l’esigenza di ampliarne
i contenuti con riferimenti alla drammatica attualità della
pandemia ed alle sue implicazioni sociali e psicopatolo-
giche. Il covid-19 ha rivelato diverse inadeguatezze del
nostro sistema sanitario e dei suoi processi di aziendaliz-
zazione, che hanno comportato, specialmente negli ultimi
20 anni, tagli sistematici di risorse professionali (anche

nella psichiatria) e di posti letto ospedalieri, mentre cre-
scevano apparati burocratici e clientelari.
Da tempo era evidente la crisi del nostro SSN: bastava an-
dare in qualsiasi Pronto Soccorso ospedaliero per rendersi
conto della sua funzione prevalente di filtro per i ricoveri
con lunghe e indecorose attese, stante il taglio di circa
40.000 posti letto di cui in passato diversi politici si sono
vantati…Poi è scoppiata la guerra, quella del covid-19.
Come in tutte le guerre la prima vittima è stata la verità
mentre proliferavano task force con centinaia di esperti e
verbali secretati delle loro riunioni. Inizialmente il perso-
nale sanitario ha operato senza presidi di protezione, ri-
mettendoci la vita. Mancavano mascherine, gel
disinfettanti, guanti, mentre aumentavano i morti e le spe-
culazioni sui dispositivi sanitari introvabili, con colpevoli
ritardi.
Nel frattempo si emanavano disposizioni restrittive dra-
stiche con molti termini anglofoni come quello di lock-
down per addolcire la pillola dell’incarceramento
domiciliare. Per la sicurezza si è disposti a pagare molto
anche in termini di notevoli limitazioni della propria li-
bertà. In un Paese in cui la vita sociale già da tempo ha
mostrato riduzione dei livelli di sicurezza e di coesione,
distanziamento e mascherine sono state le nuove regole
salvifiche. 
La pandemia ha rappresentato anche la fine di una grande
illusione: non solo della pretesa onnipotenza di vari si-
stemi socio-sanitari ma anche dell’innocuità di stili di vita
e comportamenti spesso imposti, come nel caso di inde-
centi affollamenti, talora stipati come sardine in treni,
tram e metro, privi di qualsiasi igiene elementare. E’ finita
anche l’illusione di poter fare pianificazioni e verifiche
per poi disattenderle a seconda della convenienza econo-
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mica e politica, contando sulla fortuna e sul caso per evi-
tare prevedibili disastri , nella latitanza di controlli pub-
blici e di responsabilità delle istituzioni preposte.
Molte persone con sintomatologia clinica importante sono
morte in casa, senza alcun tampone diagnostico. Per farlo
dovevano recarsi in presidi ospedalieri. Quando ci arri-
vavano, spesso troppo tardi, potevano essere oggetto
anche di terribili selezioni basate su età e probabilità di
sopravvivenza. Abbiamo assistito anche a stragi di anziani
in RSA e case di riposo con numeri impressionanti di
ospiti, da tempo istituzionalizzati, da far ricordare quelli
manicomiali. Il covid-19 ha interrotto per loro anche le
rituali visite dei familiari ed il tempo della loro attesa. Re-
stavano, con la loro pervasività nella vita quotidiana, i
programmi delle emittenti televisive che arrivavano ovun-
que, inondandoci con aridi bollettini su numeri e curve di
contagi e decessi, immagini di camion militari pieni di
bare, di persone decedute nella solitudine e nella dispera-
zione in una dimensione di de-umanizzazione anche del
morire. 
E’ bastato soltanto un virus a toglierci la vita e l’umanità?
E’ solo a causa del covid-19 che ora dobbiamo affrontare
altre crisi pandemiche? Ci riferiamo a quella occupazio-
nale ed a quella psichiatrica coincidente con l’aumento di
manifestazioni psicopatologiche di varia gravità, corre-
lata specialmente alle conseguenze socio-economiche
della pandemia. Sono state formulate varie previsioni, ta-
lora facili e generiche come quella dell’incremento del
PTSD. Ma la patologia psichiatrica è molto più complessa
e variegata rispetto a quella prevista nelle caselle noso-
grafiche della nomenclatura ufficiale. Lo stiamo già veri-
ficando nella pratica clinica quotidiana. Possiamo
concordare in linea di massima con Henry Nasrallah , che
in Current Psychiatry di aprile 2020 propone il dia-
gramma, che si riporta a piè di pagina. 

Naturalmente sarebbe utile tenere in debito conto anche i
profili personologici dei nostri pazienti, più o meno evi-
denti ante covid-19, sulla base dei quali distinguere e
comprendere vari quadri clinici anche in termini di rea-
zioni o sviluppi. Particolarmente aumentati di recente, se-
condo la mia personale osservazione clinica, sono i casi
con depressione bipolare, stati misti dell’umore e deliroidi
di colpa e rovina economica. Al di là della patologia psi-
chiatrica si avverte comunque un diffuso senso di disagio
psicosociale con vissuti di maggiore instabilità affettiva
e diffidenza relazionale. Con l’esperienza di uno spazio
coartato e di un tempo sospeso rispetto ad un nemico in-
visibile il mondo ha assunto una nuova fisiognomica: l’al-
tro da me è diventato il nemico per me. Infatti se l’altro è
il vettore del mio nemico, è egli stesso il mio nemico! In
questa forma di scotomizzazione paranoicale, favorita
dalle norme di “distanziamento sociale” (termine poco fe-
lice e molto ambiguo che si sta sostituendo di recente con
quello di distanziamento interpersonale), emergono tanti
fantasmi interiori. Ma se il nostro tempo è quello dell’an-
goscia può essere anche quello della riflessione e della
speranza. Come ci insegna Eugenio Borgna, “la speranza
è la passione del possibile, è ricerca del senso della vita.
Diventa, quando il senso viene meno, il suo contrario: di-
sperazione. La speranza è declinazione esistenziale, im-
maginazione e destino…Noi siamo relazione e abbiamo il
compito, che è un dovere, di dire parole che non feriscano
le speranze delle persone con cui ci incontriamo o con cui
abbiamo relazioni di cura. Le parole sono creature vi-
venti…”. In questa passione del possibile, di kierkegaar-
diana memoria, possiamo aprirci ad una dimensione
sociale della speranza, in cui non si spera solo per sé, ma
anche per gli altri, superando i luoghi di tante solitudini e
cattive coscienze.
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Chi l’avrebbe mai detto. I nostri stili e ritmi di vita
totalmente cambiati con l’imperversare del Coro-
navirus.

Non c’è  traffico. Le auto parcheggiate in strada o nei ga-
rage. Non un colpo di clacson o smania di superare. Nes-
suno corre affannato verso i mezzi pubblici o a piedi.
All’alba c’è silenzio e si può sentire un gabbiano solitario.
Di giorno fino a sera le vie sono deserte come dopo un
cataclisma.
Non odo più il vociare dei ragazzi condotti in fila dai do-
centi verso il ristorante per la cena o all’albergo. I pub
chiusi, come i bar. Deserte le piazze e i luoghi della mo-
vida. Nemmeno le campane delle chiese  scandiscono il
tempo delle ricorrenze. Il dolce suono non si espande nel
vespro e allerta piccioni e cornacchie. La città si presenta
come dopo uno tsunami. Pochi i viandanti che a stento si
guardano. 
Vietati abbracci e strette di mano e incontri ravvicinati.
Ma non c’è panico, piuttosto evitamento . Non visi con-
tratti e risentiti. Una quieta consapevolezza è scesa nel-
l’animo di tutti e permea le persone. Così in famiglia non
si litiga più. I figli appaiono preoccupati per i maturi ge-
nitori e questi per i loro padri e madri, consapevoli del ri-
schio che incombe. Il partner è più disposto a caricarsi di
compiti insoliti. Prepara i pasti, mette i panni in lavatrice,
va a fare la spesa. I condomini sembrano spenti. Non urla

di contrasti, né suoni assordanti. L’ascensore con discre-
zione sale e scende. Nemmeno l’abbaiare dei cani che si
incrociano festosi o ringhianti. Rade camionette pattu-
gliano le vie.
Non è più consentito assistere un caro, stando alla sponda
del letto. Stringere la mano di lui che soffre e combatte
l’ultima battaglia. Incoraggiare a vincerla o confortare nel
transito.  Finire in una gelida camera mortuaria. Privati
della veglia dove si versano lacrime tra lumi accesi e sen-
tori di garofani. Non riti funebri con incenso e canti sacri.
Né è consentito l’ultimo bacio alla bara. Non l’abbraccio
di conforto dei partecipanti a chi è più colpito dalla per-
dita. Figli o fratelli  o il compagno di una vita. Nemmeno
lacrime alla sepoltura. Tombe interdette alla pietà che da
millenni è valore fondante della civiltà dell’uomo.
“Anche la Speme, ultima Dea, fugge i sepolcri” canta il
Foscolo. La speranza si spegne nel cuore di chi vive. Dio
è questa la prova? Ci sottoponi a un nuovo castigo come
i figli diletti di Israele? Per quali peccati sei divenuto giu-
dice inappellabile? Scenda un tenero sentimento di mise-
ricordia di Padre. Cosi che un fluido di fraternità colga
tutti noi e ci renda migliori. 
Un volo fitto di rondini, messaggeri alati, sopra i tetti di
Roma, è forse la risposta alla preghiera.
La natura si è riappropriata di molti spazi sottratti dal-
l’uomo rapace. Un patto di nuovo equilibrio che bisognerà
conservare per la salute e felicità di tutti. Sarebbe un buon
risultato dopo la pandemia, presagio di un nuovo Diluvio
o Apocalisse.
Questa vicissitudine del COVID-19 lascia due insegna-
menti. Ogni prevaricazione dell’uomo sulla Natura si ri-
torce con effetti spaventosi.
Inoltre, il mondo attuale è troppo piccolo per eventi di
questa portata e non offre barriere difensive. Occorre so-
gnare un mondo nuovo più solidale.

**Psichiatra-Presidente comitato Scientifico A.R.F.N.
onlus
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PRESENTAZIONE
Questo evento formativo intende promuovere riflessioni sul futuro dell’assistenza psichiatrica, le cui competenze si prospettano in un’area
psicosociale diversificata e problematica, resa improvvisamente molto più complessa dalla recente pandemia. Di fronte a grandi e rapidi

cambiamenti demografico - culturali e a drammatiche emergenze socio – sanitarie occorrono chiavi di lettura plurime, risorse terapeutiche
diversificate, nuove strategie di ascolto e paradigmi organizzativi più flessibili, idonei a cambiare efficacemente realtà assistenziali obso-

lete. Operatori con differenti profili professionali utilizzano una molteplicità di modelli e prassi, tutti proficuamente convergenti nella rela-
zione terapeutica, che necessita di una costante ridefinizione critica. Su questa base si sviluppano nuove metodologie operative capaci di
risposte adeguate a bisogni complessi. Il contributo delle neuroscienze è fondamentale nella formazione degli operatori della salute men-

tale, fornendo modelli teorici e risorse cliniche utili ad implementare la qualità delle procedure assistenziali. Le tematiche trattate riservano
ampi spazi agli aspetti neurobiologici, clinici, etico-deontologici ed organizzativi dei servizi per la salute mentale.

Programma scientifico
h. 08.30 - Apertura dei lavori – P. Tripepi, psichiatra, presidente A.R.F.N. onlus, G.M. Righetti , presidente dell’Ordine dei Medici di Latina,
S.E. Mons. M. Crociata, vescovo della Diocesi di Latina – Terracina – Sezze – Priverno
h. 09.00 - I sessione - Chairmen: G. Di Giovanni, S. Merra
09.00-09.45 - Impatto psicopatologico della pandemia - D. Marazziti 
09.45-10.30 - Nuovi media e articolazione della funzione pensiero - P. C.Rivoltella
10.30-11.30 - Stress da deprivazione sociale: aspetti neurobiologici – G. Biggio
11.30-12.15 - La psichiatria nelle emergenze epocali  – F. Valeriani
12.15-13.00 - Per una (ri) umanizzazione della medicina – M. De Vanna
Ore 13.00 – 14.00 – Pausa 
h. 14.00 II sessione - Chairmen: E. Ammendola ,G. Cirilli, G. Lanza, 
14.00-14.45 - Focus su biologia e ruolo traslazionale del network delle citochine - G. Romeo, G. Mangino
14.45-15.30 - Neuroscienze e gestione dei disturbi del sonno - L Palagini
15.30-16.15 - Gestione della depressione e potenziamento della resilienza all’epoca del Covid-19- P. Tripepi
16.15-17.00 - Implementazione della qualità nelle procedure assistenziali durante la pandemia: primi elementi di un’indagine sul campo - M.
D’Uva
Tavola Rotonda
Modelli di assistenza e integrazione fra territorio e DSM nell’emergenza pandemica Chairmen G. Carreca, A.M. Di Lelio, P. Fioravanti
Interventi preordinati di : 
Prof. V. Lifranchi, Prof. R. Venditti, Dott. P. Porcelli, Dott. F. Ferrazzo, Dirigenti Dipartimento Salute Mentale ASL Latina
h. 19.00 - Conclusione dei lavori 
Elenco relatori e moderatori
E. Ammendola Animatrice di Formazione SIMG (Soc. It. di Medicina  Gen. e delle Cure primarie), G. Biggio – Professore di Neuropsico-
farmacologia Università di Cagliari, G. Carreca – Direttore Distretto Latina  AUSL LT, G. Cirilli – Medico Segretario regionale FIMG Lazio
(Federazione Italiana di Medicina Generale), A.M. Di Lelio – Direttore DSM ASL LT, M. D’Uva – Medico Segr. Prov. SIMG Latina (Soc.
It. di Medicina Generale e delle Cure primarie), M. De Vanna – Presidente Comitato scientifico S.I.F.I.P. – Trieste, G. Di Giovanni – Psi-
chiatra past President A.R.F.N. onlus, F. Ferrazzo - Medico in formazione in Medicina Generale, P. Fioravanti – Medico Direttore U.O.C.
Salute Mentale area Nord-Ovest AUSL LT, G. Lanza - Medico Segr. Reg. SIMG Lazio (Soc. It. di Medicina Generale e delle Cure primarie),
V. Lifranchi - Dirigente scolastico in distacco Ministero Istruzione
G. Mangino - Professore associato Sapienza Università di Roma Polo Pontino, D. Marazziti – Docente di Psichiatria Università di Pisa, S.
Merra – Psichiatra, Presidente Comitato Scientifico A.R.F.N. onlus, L. Palagini – Docente di Psichiatria Università di Pisa, P. Porcelli -
Direttore Agenzia Latina Formazione e Lavoro, P.C. Rivoltella – Prof. Ordinario di Filosofia Università Cattolica Sacro Cuore - Milano, G.
Romeo – Professore associato Sapienza Università di Roma Polo Pontino, P. Tripepi – Dirigente psichiatra ASL - Latina, F. Valeriani - Pre-
sidente S.I.F.I.P. (Società Italiana per la Formazione in Psichiatria) – Roma, R. Venditti - Dirigente scolastico I.C. Frezzotti-Corradini, La-
tina
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Intorno alla metà degli anni ’60 del passato secolo i padi-
glioni del vecchio Ospedale psichiatrico veronese di S.
Giacomo sono stati sistematicamente abbattuti per la-
sciare il posto al Policlinico universitario di Borgo Roma,
mentre l’Ospedale psichiatrico – l’ultimo costruito in Ita-
lia – veniva trasferito nella nuova sede di Marzana alla
periferia della città. Poco prima dell’abbattimento avevo
svitato da qualche porta del ‘Riparto 5° donne’ – il ‘Re-
parto agitate’ – alcuni spioncini – tre, per la precisione –
che permettevano di guardare dentro le stanze dal di fuori,
senza essere visti e senza creare troppo disturbo nelle ope-
razioni di sorveglianza: occhiate che, come rileva Marcel
Proust, permettono di accostare gli alienisti ai poliziotti.
Questo reparto, costruito nell’ultimo ‘800, era formato da
una fila di stanze a due letti destinate all’accoglienza delle
pazienti inquiete che, non di rado, erano contenute. Al-
cune settimane or sono, ad oltre cinquant’anni di distanza,
ho ripreso in mano questi spioncini, strani oggetti in ot-
tone, per donarne uno ad una ricercatrice dell’Università
di Padova che si occupava della storia dell’Ospedale di
S. Giacomo; un secondo esemplare l’ho invece conse-
gnato all’Accademia di Agricoltura, Scienze e Lettere di
Verona in vista di una mostra di vecchi strumenti d’inte-
resse storico-medico; il terzo esemplare l’ho trattenuto per
me, per ricordo, ma mentre mi accingevo a pulirlo, in
quanto una grossa macchia occupava la parte posteriore
della cerniera mobile, è apparsa una strana figura che evo-
cava il volto di una donna contenuta o anche, a guardar
meglio, invitava a pensare ad una immagine della morte.

Questi spioncini avevano, evidentemente, richiamato
la mia attenzione quando lavoravo nel reparto in parola,
tanto che qualche tempo dopo l’abbattimento dell’edificio
avevo pubblicato, con altri colleghi, una breve nota –
Un’occhiata alla psichiatria dello sguardo – rilevando
come questi eleganti oggetti in ottone rientrassero in una
concezione obbiettivante della medicina mentale, tipica
dell’ultimo ‘800 e del primo ‘900.

In brevi parole, sottolineata l’importanza assegnata
sullo sguardo da Leonardo, per il quale l’occhio è il più fe-
dele dei sensi, si ricordava come proprio la valorizzazione
metodologica dello sguardo avesse permesso la rinascita
anatomica incoraggiando, nel contempo, l’avvento delle
più diverse istituzioni museali. E quanto prima non solo
l’anatomia ma anche altre discipline mediche, l’ostetricia
ad esempio, ricorrono al museo con intenti documentali e
didattici. La medicina d’osservazione rinnova progressi-
vamente la stessa psichiatria dove si può cogliere una pa-
lese modificazione nell’intenzionalità dello sguardo nel
passaggio dalla fisiognomica alla frenologia. La fisio-
gnomica della tradizione ha , infatti, intenti moraleggianti
ed anche Lavater, il più dotto fisiognomista del ‘700, ri-
conosce alla propria disciplina la capacità di affinare quel
“colpo d’occhio” che permette un approccio globale al-
l’uomo considerato non solo negli aspetti fisici ma anche
intellettuali e morali. Nella frenologia, inaugurata da Gall,
lo sguardo attento a volumi e grandezze è, invece, fermo
al substrato biologico, essenzialmente inteso come figura
spaziale. E Spurzheim, discepolo di Gall, spiega che il

Una strana miniatura: 
ricordi e fantasie manicomiali

An odd miniature: memories and mental  fancies

Luciano Bonuzzi*

Riassunto: 
Nella parte posteriore della cerniera mobile di uno spioncino
che permetteva di guardare dentro le stanze del ‘Reparto agi-
tate’ dell’Ospedale psichiatrico di Verona si evidenzia una
strana immagine che invita a pensare alla morte, alla morte
dello spirito. Si tratta di una miniatura che attiva ricordi e ri-
flessioni invitando ad un confronto fra la psichiatria del pas-
sato e la realtà assistenziale oggi corrente, non  priva di
asperità e di carenze. La psichiatria non è mai esente da con-
traddizioni.

Parole chiave: psichiatria dello sguardo, morte dello spirito,
dismetria fra teoria e pratica.

Summary: 
In the rear part of the pivot hinge of a peephole that allowed to
look into the rooms of the "Agitated Department" of the Psy-
chiatric Hospital of Verona, there is a strange image that invi-
tes us to think about death, the death of the spirit. It is a
miniature that activates memories and reflections, inviting a
comparison between the psychiatry of the past and the current
reality of care, not lacking in harshness and shortcomings. Psy-
chiatry is never free from contradictions.

Key words: gaze psychiatry, death of the spirit, disparity
between theory and practice.



cranio, evidente sotto i tegumenti, “non è che una im-
pronta del cervello”, l’organo che permette di mediare le
funzioni dell’anima che diventano accessibili ricorrendo
alla vista. Lo stesso Broca, pur prendendo le distanze dal
sistema di Gall, ne mantiene vivo lo spirito per quanto
non si sbilanci, evitando di andare oltre generiche affer-
mazioni che riconoscono “nel cervello alcuni grandi di-
stretti che corrispondono ai luoghi fondamentali dello
spirito”.Dopo l’ondata frenologica anche la fisiognomica
si rinnova. Al proposito Darwin fa presente che “osser-
vando gli animali, siamo meno soggetti ad essere in-
fluenzati dalla nostra immaginazione e non abbiamo a
temere che le loro espressioni siano convenzionali”; nel
contempo, nella valutazione dei fenomeni espressivi in-
vita a rilevare quanto è stato “reso fisso ed ereditario nel
corso di molte generazioni”. La prospettiva è quella evo-
luzionista a cui fa riferimento anche Lombroso che, ri-
correndo alla misurazione comparata del cranio e dei tratti
fisiognomici, può costruire una mappa che comprende l’a-
nimale, il selvaggio, il bambino, il pazzo e il delinquente
schedati ricorrendo a tratti ben accessibili allo sguardo.
L’Atlante che l’antropologo torinese pubblica in appen-
dice a L’uomo delinquente riunisce crani esemplari e fo-
tografie che sintetizzano i motivi della frenologia e della
fisiognomica post-darwiniana. La lunga seduzione ope-
rata dall’anatomia e dalle scienze biologiche irretisce
sempre più la medicina mentale, ormai compromessa con
la criminologia, nello spazio angusto del visibile che di-
venta facile preda di manipolazione sociologica. In que-
sto clima sorgono vari musei – assai noto quello di Torino
– mentre i trattati di psichiatria sono per lo più arricchiti
da figure; il manuale di Weygandt si presenta poi, fin dal
titolo impresso nel frontespizio, come un Atlante che per-
mette l’informazione visiva in tema di patologia mentale.

Un singolare percorso del visibile che dallo spioncino
porta al museo craniologico, passando attraverso la car-
tella clinica elaborata con intenti antropometrici, si può
ricostruire attraverso i ricordi, i relitti e le immagini del
vecchio S. Giacomo dove non mancava un vero e proprio
museo craniologico. Si deve però rilevare che nelle car-
telle cliniche, in uso dal 1909 al 1939, i dati concernenti
la craniometria e la presenza di caratteri degenerativi, di
regola, non risultano essere stati raccolti. Ciò non toglie
che lo spioncino sia estraneo a quello scambio di sguardi
che intona ogni autentica comunicazione che fa dell’altro
un Mitmensch. Chi è nel campo di un simile sguardo si
trova, del resto, ad essere spogliato di una parte di sè
stesso che, per Merleau-Ponty, si potrebbe ricuperare solo
“stringendo delle relazioni con l’altro” e facendosi “rico-
noscere liberamente”. Come sottolineano Simone e Felici
il problema dello sguardo rimanda, infatti, al problema
della libertà che non è più possibile dove un essere umano
è osservato come un mero oggetto. Guardare in una sola
direzione, dato che “vedere è avere a distanza”, vuol dire
accingersi  a manipolare.

Ma la figura che decora la parte posteriore della cer-
niera mobile dello spioncino, da dove filtra lo sguardo,
pone altri problemi che vanno dalla curiosità di sapere chi
ha dipinto la strana miniatura, sopra ricordata, al tentativo
di interpretarne il significato. In altre parole, la figura che
pone tanti quesiti è dovuta alla mano di un pittore profes-
sionista o a quella di una paziente impegnata in qualche
forma di arte-terapia?

L’ospedale, nella prima metà del ‘900, era frequentato
da celebri pittori, come Angelo Dall’Oca Bianca (1858-
1942) e Ettore Beraldini (1887-1965), che condividevano
quell’interesse per la follia che ha coinvolto non pochi
maestri della tavolozza: non solo Dürer, Cranach o Feti,
dove prevale l’intento iconologico-simbolico, ma anche
Hogarth, Goya, Telemaco Signorini dove il mondo raffi-
gurato è quello reale degli asili della follia. Dall’Oca, fi-
gura dalla grande generosità e sensibilità sociale, era
amico di Ruggero Lambranzi, al tempo direttore del S.
Giacomo, ed aveva collaborato con Roberto Massalongo,
direttore dell’Ospedale Civile cittadino, nell’illustrare al-
cuni disturbi d’interesse neurologico. Si aggiunga che nel-
l’alloggio del medico di guardia vi era una fotografia, con
dedica ai medici, che rappresentava un suo quadro. Non
si può pertanto escludere che la miniatura dello spioncino
possa essere opera sua anche se il simbolismo tragico che
la connota sembra estraneo alla sensibilità di Dall’Oca
che guardava al ‘povero’ con partecipazione verista, lon-
tana dal simbolismo assoluto che emana dalle vuote oc-
chiaia della miniatura che, con forte evidenza, colpiscono
l’osservatore. Sembrerebbe più facile pensare ad Ettore
Beraldini che ha raggiunto qualche celebrità proprio con
i quadri e con le incisioni che raffigurano malati e malate
di mente, ospiti del S. Giacomo. Beraldini nel 1920 ot-
tenne il premio ‘Fumagalli’ a Brera con “Le pazze” e nel
1924 fu presente all’ ‘Esposizione internazionale di Ve-
nezia’ con “La madre del pazzo”, un dipinto riprodotto
quale introduzione visiva nella raccolta di liriche dialettali
De sera che Egidio Meneghetti – farmacologo insigne, in
arte Antenore Foresta – dedicò ad alcuni ricordi della pro-
pria giovinezza trascorsa a contatto con la singolare uma-
nità dell’asilo psichiatrico veronese dove anche Beraldini
era di casa. Ma del ciclo beraldiniano dedicato alla psi-
chiatria il dipinto conclusivo è “Reparto agitate”. Si tratta
di un olio eseguito probabilmente intorno al 1930 ed espo-
sto nel 1950 alla ‘I Mostra dell’arte nella medicina’, pa-
trocinata da Gaetano Boschi in occasione delle ‘Giornate
mediche internazionali veronesi’. Questo quadro, punto
d’arrivo delle meditazioni psichiatriche di Beraldini, raf-
figura la dissociazione e l’autismo mentre il senso di so-
litudine che lo caratterizza è reso evidente dal prevalere
dei toni grigi e dagli alberi privi di folgie. Ed ancora, le
malate raffigurate in “Reparto agitate” sono per lo più
senza volto; un motivo che sembra tradire il distacco del
pittore, quasi si trattasse di uno Skoda della pittura. Be-
raldini, con il suo naturalismo, potrebbe aver dipinto sia
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il volto di una malata che quello della morte perché, agli
occhi delle ospiti della stanza dove si apriva lo spioncino,
solo la morte era la via d’uscita da una quotidianità con
modeste speranze, anche se,come diceva il principe di Sa-
lina in un momento di sconforto: “Finchè c’è morte c’è
speranza”.

L’altra ipotesi da prendere in considerazione è che la
miniatura sia opera di qualche malata-pittrice: certamente
non operosa nel secondo dopoguerra quando chi si dedi-
cava alla pittura doveva recarsi nel celebre Atelier dell’o-
spedale che era sistemato in un edificio indipendente dove
rimanevano colori e pennelli. Questo Atelier, che aveva ri-
chiamato l’attenzione di Dino Buzzati, era allora fre-
quentato da un maestro dell’art brut, Carlo Zinelli, che
stimolerà tante riflessioni di critici e di psichiatri, come
Vittorino Andreoli. Si dipingeva però anche nel periodo
compreso fra le due guerre ma in maniera meno struttu-
rata quando, accanto a Lambranzi, psichiatra di grande
sensibilità culturale, era presente Carlo Terron, noto com-
mediografo e non solo psichiatra. In ogni modo, ci si può
chiedere: “Se la pittrice era una malata,  intendeva raffi-
gurare il proprio volto, come in uno specchio, o intendeva,
piuttosto, alludere alla morte?”. Se di tratta di un auto-ri-
tratto – un auto-ritratto della follia – si deve riconoscere
che elude ogni autocompiacimento d’impronta narcisista
ed invita piuttosto ad assimilare il proprio volto a quello
della follia, ad una morte dello spirito. Un’espressione,
quella della miniatura, che evoca il deserto dolente di
un’esistenza di solitudine, senza orizzonte.

Tutto sommato, dovendo azzardare un’ipotesi in me-
rito alla paternità della miniatura sembrerebbe di dover
escludere la mano di qualche malata – una malata agitata
-, verosimilmente raccolta in se stessa e dominata dal pro-
prio disturbo; piuttosto sembrerebbe più pertinente alla
realtà fare il nome di Ettore Beraldini, se non altro per la
lunga e documentata presenza nel ‘Reparto 5° donne’
quando ha composto il noto quadro “Reparto agitate”.

La psichiatria dello sguardo, il cui simbolo è lo spion-
cino, è certo una psichiatria riduttiva anche se, nella pra-
tica quotidiana non si è poi tenuto gran conto – almeno
nell’asilo di S. Giacomo – dei parametri antropometrici
programmati in vista della compilazione delle cartelle cli-
niche perché, nella routine professionale ed assistenziale,
l’umanità – la vicinanza effettiva all’esistenza del pa-
ziente – ha eluso l’astrattezza del disegno teorico. La psi-
chiatria è, insomma, una foresta di contraddizioni. Basti
pensare che l’ospedale psichiatrico ha sottratto all’ab-
bandono il malato di mente, ma non è stato in grado di
elaborare, segnatamente per i pazienti gravi, quel clima
che era indispensabile per il possibile riordino dell’esi-
stenza. Quando poi, grazie agli psicofarmaci ed alle mi-
gliorate condizioni economiche generali, sarebbe stato
possibile fornire un’assistenza più adeguata ai bisogni, il
malato si è invece trovato liberato in un territorio con mo-
desta protezione dove la libertà sconfinava, ancora una

volta, con l’abbandono. Nella storia dell’assistenza psi-
chiatrica vi sono sempre idee prevalenti che assorbono
energie e progetti per lo più segnati dall’incapacità di una
concreta visione d’insieme. Ed è questa incapacità di sin-
tesi che affiora dietro ogni forma di degrado che solo al
tramonto – al tramonto di ogni progetto – rivela i propri
limiti. La follia, del resto, è l’instabile simbolo, quanto
mai mutevole, della condizione umana sospesa fra un’e-
sistenza malinconicamente ancorata alla nostalgia di un
passato che non può ritornare e l’angoscia volta ad un fu-
turo il cui inevitabile traguardo altro non è che la morte.

*Psichiatra, L. D. Storia della Medicina.
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Fig. 1 – Spioncino del ‘Reparto agitate’
nell’Ospedale Psichiatrico veronese di S. Giacomo.

Fig. 2 – Miniatura dipinta nella parte posteriore
della cerniera mobile dello spioncino.

Fig. 3 – Ettore Beraldini: ‘Reparto agitate’. 
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La mobilità geografica ha un enorme impatto sui deter-
minanti socio-economici della salute all’interno di una co-
munità. A questo proposito un  dato veramente
impressionante è rappresentato dal numero di persone che
nell’ultima decade hanno scelto o sono state costrette a
emigrare dal proprio Paese di origine: oltre 247.000.000
individui, cioè il 3.5% della popolazione mondiale.
Nel campo dell’epidemiologia della schizofrenia uno dei
dati più sicuri è rappresentato dalla sua elevata incidenza
nei gruppi dei migranti (rischio relativo vs non migranti:
2.9), un fenomeno noto come “eccesso di psicosi”.  Il ri-
schio è particolarmente elevato tra i migranti che proven-
gono da un Paese dove la popolazione ha in prevalenza
la pelle di color nero rispetto a quella in cui prevalgono i
bianchi (rischio relativo vs non migranti: 4.8). 
Ødegaard negli anni ‘30 fu il primo ad osservare l’au-
mentata prevalenza di psicosi schizofrenica tra gli immi-
grati provenienti dalla Norvegia negli Stati Uniti,  ed in
particolare nel Minnesota, rispetto alla popolazione indi-
gena norvegese. A suo parere era più probabile che mi-
grassero i soggetti inclini a sviluppare la schizofrenia: la
sua interpretazione era basata sul concetto di predisposi-

zione genetica.
Contro la sua ipotesi, di una “migrazione selettiva”, si

sono accumulate varie critiche che hanno finito per scre-
ditarla completamente. In prima istanza è stato notato che
la personalità premorbosa, i prodromi caratterizzati anche
da sintomi negativi e le alterazioni frontali non sembrano
compatibili con lo sforzo richiesto per emigrare, soprat-
tutto per chi arriva in Europa da Paesi in via di sviluppo.
Inoltre i tassi di migrazione di soggetti adottati figli di ge-
nitori schizofrenici sono più bassi rispetto ai figli di geni-
tori sani (Rosenthal, 1974). Inoltre questa ipotesi non
spiega l’aumentato rischio di schizofrenia tra i migranti
di seconda e terza generazione. Infine un possibile arte-
fatto da criteri diagnostici insensibili alle differenze cul-
turali non è stato confermato da uno studio compiuto da
Hicking nel 1999 presso l’Istituto di Psichiatria di Londra
cui aveva partecipato anche uno psichiatra giamaicano.
Sempre più convincenti negli ultimi anni sono state  le in-
terpretazioni psicosociali che coinvolgono le tensioni raz-
ziali, l’esposizione ad aperta discriminazione e a
razzismo, associate ad esperienze di alienazione e di iso-
lamento, che incidono sui processi di attribuzione e di au-

Migrazioni e Psicosi

Migration and Psychosis

Maurizio De Vanna*, Giuseppe Valeriani**

Riassunto
I dati epidemiologi più recenti dimostrano che i migranti presen-
tano un indice di  rischio di sviluppare una psicosi da 2 a 3 volte
più elevato  rispetto alla popolazione nativa: particolarmente col-
piti sono i soggetti di pelle nera, provenienti da Paesi in via di svi-
luppo, soprattutto dall’Africa sub-Sahariana e dall’ America
centrale e meridionale. Questo “eccesso di psicosi” ha contribuito
a modificare le ipotesi etiopatogenetiche sulle psicosi schizofre-
niche che sono da considerarsi l’effetto dell’interazione gene-am-
biente, in cui i meccanismi epigenetici legati alle esperienze
traumatiche del processo migratorio si combinano con le espe-
rienze di svantaggio sociale (social defeat) vissute non solo dai
migranti, ma anche dai discendenti di seconda e di terza genera-
zione. Per prevenire gli effetti negativi di questa tragica emer-
genza sanitaria gli autori discutono sulla fattibilità degli interventi
proposti a livello internazionale alla luce di un approccio non solo
multiculturale ma soprattutto interculturale.
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Summary
Recent epidemiological data show that migrants have a risk to de-
velop psychosis 2 to 3 times higher than the native population.
The strongest evidence regards black-skinned individuals coming
from Sub-Saharan Africa and Central and South America. This
"excess” in diagnostisized psychoses has contributed to modify
the ethiopathogenetic hypotheses on schizophrenic psychoses as
the result of the effect of the gene-environment interaction. It im-
plies that the epigenetic mechanisms linked to the traumatic ex-
periences of the migratory process are combined with the
experiences of social disadvantage (social defeat) experienced not
only by migrants, but also by second and third generation de-
scendants. To prevent the negative effects of this tragic health
emergency the authors discuss the feasibility of the interventions
proposed at an international level in the light of a not only multi-
cultural but above all intercultural approach.

Keywords: migration, psychosis, sociodevelopmental model, cul-
tural competence
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toattribuzione (di significato e di identità), notoriamente
alla base dello sviluppo di psicosi (Bentall, 2003).
L’interesse nei riguardi della migrazione come possibile
fattore di rischio per la schizofrenia è cresciuto negli ul-
timi 20 anni, a causa degli allarmanti tassi di incidenza
riscontrati nei soggetti afrocaraibici emigrati nel Regno
Unito (rischio aumentato più di 4 volte) (Sharpley, Mur-
ray,1999,2001). Alti tassi di incidenza di schizofrenia
sono stati trovati anche in persone migrate in Olanda di
provenienza  dalle Antille Olandesi, dal Surinam e dal
Marocco (Selten,2001). Lo stesso elevato rischio di inci-
denza di psicosi è stato riscontrato per tutti gli immigrati
in Danimarca, ed in particolare per quelli provenienti dal-
l’Australia, dall’Africa e dalla Groenlandia (Cantor-
Graae,  2003). 
Una prima metanalisi e revisione critica della letteratura
sugli studi epidemiologici in tema di migrazione e schi-
zofrenia è stata pubblicata  nel 2005 da Elizabeth Cantor-
Graae e  Jean-Paul Selten (Am J Psychiatry 2005;
162:12–24) che hanno rilevato un indice di rischio rela-
tivo di psicosi pari a 2,9, con differenze significative a se-
conda del colore della pelle ( RR:2,3 per i bianchi e 4,8
per i neri) e del grado di sviluppo del Paese di origine
(RR:3,3% per i provenienti da Paesi in via di sviluppo
versus 2,3 per chi migrava da Paesi sviluppati).
La più recente metanalisi relativa a 49 studi di popola-
zione condotti tra il 1977 e il 2017 relativi all’incidenza di
psicosi tra soggetti con una storia personale o familiare di
migrazione in Europa, Israele, Canada e Australia (Sel-
ten,2019) ha evidenziato una grande eterogeneità tra gli
studi, ma non una differenza significativa di RR tra studi
di alta, media e bassa qualità. E’ stata confermata l’im-
portanza del grado di sviluppo del paese di origine e del
colore della pelle dei migranti. In particolare gli indici di
Rischio Relativo sono più alti per i soggetti provenienti
dall’Africa sub-Sahariana e dall’America Centrale e Me-
ridionale.Viene inoltre ribadita la precedente segnalazione
dell’alto tasso di psicosi anche tra le seconde generazioni,
di poco inferiore a quello delle prime (RR: 1,78 vs. 2,55).
Il R.R. cambia infine in modo significativo a seconda del
Paese di arrivo: è molto più basso per i migranti in Ca-
nada e in Israele, essendo questi ultimi soggetti per lo più
di religione ebraica che si insediano in uno Stato Ebraico
e che passano quindi da una condizione di esclusione so-
ciale ad un’altra indubbiamente più favorevole di inclu-
sione socioculturale. Per il Canada la spiegazione è da
ricercare nelle intelligenti politiche migratorie che favo-
riscono una selezione positiva a favore di quei migranti
che possono trovare più facilmente un soddisfacente in-
serimento lavorativo.
Le interpretazioni  attualmente più accreditate sugli ef-
fetti psicopatologici della migrazione  sottolineano l’im-
portanza, anche se non esclusiva, della condizione di
svantaggio sociale o social defeat. Infatti, uno studio
caso–controllo realizzato in UK (Morgan et al., 2008) ha

evidenziato una forte associazione tra indicatori di svan-
taggio sociale e psicosi. In particolare gli indicatori di
svantaggio e di isolamento sociale erano più comuni  tra
i soggetti Afro-caraibici rispetto ai bianchi di nazionalità
inglese. 
Secondo l’ipotesi del social defeat l’esperienza negativa
di essere escluso dal gruppo di maggioranza aumenta il
rischio di psicosi, sensibilizzando il sistema dopaminer-
gico mesolimbico. (Selten and Cantor-Graae, 2005; Sel-
ten et al., 2016). 
La sensibilizzazione del sistema dopaminergico meso-
limbico consiste in una iperattività dopaminergica in ri-
sposta allo stress e si manifesta con un’eccessiva sintesi e
liberazione di dopamina (Howes and Murray, 2014). 
Molte linee di evidenza supportano l’ipotesi del social de-
feat: 
Il rischio di psicosi è aumentato in altri gruppi esposti al-
l’esclusione sociale, come i soggetti con una storia di
trauma o di bullismo nell’infanzia, negli omosessuali,
negli Afro-Americani, negli individui con basso QI o de-
ficit dell’udito (Selten et al., 2017);
l’ effetto protettivo di un’alta densità etnica, cioè l’a-

bitare in aree dove il proprio gruppo etnico è ben rappre-
sentato (Schofield et al., 2017);
ricerche nei roditori che dimostrano una sensibilizza-

zione dopaminergica negli animali sottoposti al social
defeat test (Hammels et al., 2015);
un recente studio PET che dimostra un aumento della

sintesi di dopamina e aumento della liberazione nello
striato di individui con una storia personale o genitoriale
di migrazione (Egerton et al., 2017). 
Da ultimo i dati provenienti dai migranti in Israele ( cioè
un modesto aumento del rischio tra  i migranti di prima
generazione non di colore e assenza di aumentato rischio
nei migranti di seconda generazione) possono essere in
accordo con questa interpretazione, poiché, come sopra
accennato, la migrazione di Ebrei in uno stato Ebraico
comporta un cambiamento dall’esclusione all’inclusione
sociale. 
Da una review di Selten e coll. (2017) è stata confermato
che il contributo dell’esclusione sociale è compatibile con
le 3 più importanti ipotesi patogenetiche sulla genesi della
schizofrenia:
1.La teoria della cognizione sociale  ipotizza  un deficit
della  capacità di mentalizzare, di comprendere il com-
portamento proprio e quello degli altri in termini di stati
mentali,  e cioè come intenzioni, desideri, credenze ed
emozioni giochino un ruolo importante nello sviluppo
delle psicosi.
L’ipotesi dopaminergica, versione III, postula che dal-
l’interazione di “hits” multipli  derivi una disregolazione
dei circuiti dopaminergici, che rappresenta la via finale
comune alla psicosi dell’interazione tra geni e fattori am-
bientali, tra cui isolamento sociale e condizioni di 
subordinazione secondari a migrazione, ambiente urbano,
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mancanza di amici, e abusi infantili.

L’ipotesi del neurosviluppo sostiene che il disturbo psi-
cotico non affettivo sia dovuto ad una alterazione dello
sviluppo del cervello, che si manifesta già nell’infanzia e
nella adolescenza, con ritardi dello sviluppo motorio, so-
ciale e intellettivo e successivamente, al momento dell’e-
sordio, con deficit strutturali del cervello.
I  circuiti correlati al rischio di psicosi di una minoranza
etnica sono riportati nella fig.1: al centro del meccanismo
proposto la corteccia cingolata prefrontale perigenuale o
pgACC (azzurro), che regola le strutture sottocorticali
come lo striato ventrale (VS) e l’amigdala (AMY) ed è a
sua volta modulata dalla corteccia prefrontale ventrome-
diale (vmPFC) e dalle regioni della corteccia prefrontale
mediale (PFC). 

Il modello stress-vulnerabilità suggerisce che una diatesi
o predisposizione organica, endogena interagisca con fat-
tori stressanti interni o esterni nello sviluppo dei disturbi
psicotici. Si comprende allora l’ipotesi del social defeat,
secondo la quale il social defeat stress può portare alla
psicosi attraverso la sensibilizzazione della neurotrasmis-
sione striatale DA. I risultati del primo studio PET sul-
l’argomento (A. Egerton,2017) dimostrano che sia il
rilascio a livello striatale della dopamina indotta dallo
stress, sia la capacità di sintesi della dopamina sono si-
gnificativamente più elevati nei migranti rispetto ai non
migranti, indipendentemente dalle condizioni cliniche.
Viene così dimostrato che l’effetto della migrazione sul ri-
schio di sviluppare una psicosi può essere mediato da un
aumento della funzione dopaminergica striatale. 
L’impatto negativo dell’ambiente urbano sulla salute (ur-
banicity) aumenta di 2,37 volte il rischio di schizofrenia

rispetto all’ambiente rurale secondo la meta-analisi di
Vassos et al. (2012). 
Da una ricerca su 427 soggetti al loro primo episodio psi-
cotico, distribuiti in 56 aree del territorio di Londra Est,
Kirkbride et al. (2012) hanno dimostrato che l’incidenza
di psicosi non affettive era correlata in modo indipendente
con condizioni di aumentato isolamento sociale, disu-
guaglianze di reddito e  densità di popolazione. 
Schofield et al. (2011) hanno riscontrato una correlazione
negativa tra densità etnica e incidenza di psicosi. Nelle
aree in cui la popolazione di colore era meno rappresen-
tata, il rischio relativo aumentava di quasi tre volte
(OR=2.88), mascherando le differenze di crescita in am-
biente rurale/urbano. 
Sicuramente importante come fattore di scatenamento
della schizofrenia nei migranti è lo stress provocato dal-
l’effetto negativo delle esperienze sociali avverse sul-
l’asse HPA, la cui iperattivazione è stata descritta negli
esordi della psicosi. Il dover fronteggiare una condizione
di percepita discriminazione e un basso status socioe-
conomico può provocare a lungo termine alterazioni della
risposta allo stress. 
Un’altra condizione che innalza il rischio di psicosi è rap-
presentata  dalla neuroinfiammazione: una metaanalisi
di Miller et al. (2013) ha suggerito la presenza  di una sin-
drome infiammatoria nella schizofrenia ed è stato dimo-
strato che Individui che si devono confrontare con
avversità sociali di lunga durata esibiscono un’aumentata
espressione di geni  pro-infiammatori. 
Inoltre è stato dimostrato che l’isolamento sociale può
portare a disfunzioni dei circuiti dopaminergici, aumen-
tando così il rischio di sviluppare una psicosi, ed  in par-
ticolare sintomi positivi come deliri e allucinazioni, come
nel modello della schizofrenia di Kapur (2003), in cui la
disfunzione dopaminergica è correlata con una salienza
aberrante assegnata alle esperienze di vita, con conse-
guente formazione di deliri nel tentativo di dare un senso
ad esse.
Tra i fattori biologici in causa sono state evidenziate cor-
relazioni significative tra  livelli di vitamina D e variabili
cliniche nei primi episodi di psicosi. Infatti già da tempo
l’insufficienza di Vitamina D è stata proposta come fat-
tore di rischio della schizofrenia. La principale fonte di
vitamina D è la fotosintesi da esposizione alla luce, e le
pelli scure hanno bisogno di una maggiore esposizione al
sole per mantenere adeguati livelli ematici. L’insuffi-
cienza di Vitamina D in età adulta potrebbe spiegare per-
chè i migranti di colore sviluppano psicosi quando
arrivano in Paesi di elevata latitudine, mentre il deficit vi-
taminico durante la gravidanza potrebbe spiegare il ri-
schio più alto nelle seconde generazioni.
Interazioni gene-ambiente sono state confermate dagli

studi di epigenetica (Tahira & Agius, 2012): modicazioni
reversibili e trasmissibili di cambiamenti nella metila-
zione del DNA e nell’acetilazione degli istoni potrebbero

Fig.1 Circuiti correlati al rischio di Psicosi (J.P. Selten
et al., 2017)



essere indotte da stress psicosociali collegati alla mi-
grazione, mentre sarebbe possibile capovolgere gli effetti
negativi intervenendo sul contesto sociale.
Il supporto sociale può avere un effetto normalizzante
(Veling et al. 2008) agendo come una rete di protezione
per i migranti che potrebbero percepire le esperienze
come meno traumatiche e trovare aree di intersezione tra
le tue culture, quella originale e quella ospite (Coppo,
2003).
Secondo le ipotesi basate  sull’epigenetica, la psicosi del
migrante deriverebbe da alterazioni nell’espressione ge-
nica secondarie a cambiamenti nella dieta e/o a stress le-
gato al processo di migrazione. Il ruolo dell’omocisteina
e del complesso vitaminico B, soprattutto dell’acido fo-
lico, nelle alterazioni di trascrizione del DNA potrebbe
cambiare secondo il polimorfismo del gene MTHFR (Me-
tilenetetraidrofolato reduttasi).
Il supporto sociale rappresentato dalla famiglia è signifi-
cativamente diverso a seconda del sesso del migrante: le
donne risultano particolarmente protette se migrano as-
sieme al coniuge e ai figli.
Importante è anche l’età in cui avviene la migrazione: se-
condo Veling et al. (2011) la fascia di età più colpita è
quella dei primi 4 anni di vita.
Questi dati sono in accordo con l’ipotesi che i primi anni
di vita costituiscano un importante periodo di rischio per
lo sviluppo di un successivo disturbo psicotico. Sempre
più frequentemente la letteratura conferma che le espe-
rienze sociali avverse in età precoce, come i traumi in-
fantili o la separazione dai genitori, sono correlate ad
un maggior rischio di psicosi. 
Riguardo alla migrazione in età precoce, sia l’evento della
migrazione in sè, sia l’esposizione ambientale legata alla
condizione di minoranza etnica successiva alla migra-
zione può aumentare il rischio di disturbo psicotico.
L’alto tasso di psicosi tra i migranti di seconda-genera-
zione indica che il secondo fattore gioca comunque un
ruolo importante. 
E’ plausibile che i gravi stress famigliari nella prepara-
zione alla migrazione e durante il processo di adattamento
al Paese ospite possano influenzare negativamente lo svi-
luppo della prima infanzia. 
Per i soggetti che migrano durante il primo anno di età,
ci può essere il contributo addizionale dell’esposizione
allo stress materno intrauterino notoriamente associato
ad un aumentato rischio di schizofrenia. 
Le ricerche italiane più significative sono quelle condotte
a Bologna (Tarricone), Palermo (Mulè) e Verona     (La-
salvia) da cui emerge il più basso rischio di schizofrenia
nel nostro Paese a fronte però di un aumentato I.R. di psi-
cosi tra i migranti sia interni che esterni, a conferma del-
l’importanza del processo migratorio di per sé stesso,
soprattutto in aree socialmente più deprivate.
A livello internazionale appare generalizzata la differenza
tra migranti regolari e rifugiati/richiedenti asilo: persone

cui viene riconosciuto lo status di rifugiato possono es-
sere particolarmente vulnerabili per lo sviluppo di una psi-
cosi a causa della loro esposizione alla violenza, guerra,
persecuzione, discriminazione e altre forme di svan-
taggio psicosociale, come gravi stress, mancanza per-
sistente di prospettive, scarse possibilità di inserirsi
nella società con conseguente isolamento sociale.
Ci si può facilmente aspettare una predisposizione a svi-
luppare sintomi di natura dissociativa in questi soggetti,
poichè le avversità infantili sono state associate alla com-
parsa di sintomi dissociativi. In particolare abusi infantili,
trascuratezza da parte dei genitori e disturbi mentali del
padre sono stati indicati come predittori importanti di dis-
sociazione. Data la probabilità che i rifugiati soffrano di
tali situazioni, si può infatti riscontrare in loro, oltre ad un
aumentato rischio di psicosi, una predisposizione allo svi-
luppo di sintomi dissociativi. 
Nostalgia, dissociazione, trauma
Da un punto di vista psicodinamico la Nostalgia come
forma specifica di “psicosi dell’immigrante” (Frost, 1938)
può essere interpretata come ambivalenza (Coppo,
2003): da un lato, vi può essere un atteggiamento critico
verso il nuovo contesto che si esprime con resistenza al-
l’integrazione; dall’altro, è presente la pulsione verso la
migrazione, cioè l’intolleranza verso la precedente con-
dizione, ma la patria è ora idealizzata e diventa un oggetto
di desiderio e di bramosia. 
Queste dinamiche conflittuali influenzano il senso di
identità del migrante che oscilla tra due opposte ten-
denze, la prima di chiusura, che si esprime con la radica-
lizzazione del proprio senso di appartenenza etnica e la
seconda di deculturazione, ossia la perdita dei punti di ri-
ferimento culturali e la caduta nell’aspecificità. 
Questa eventualità, la deculturazione, risulta particolar-
mente pericolosa in termini di stabilità dell’identità. 
Secondo Beneduce (1999), la deculturazione si verifica
quando la ibridizzazione è forzata, violenta, troppo rapida
e consiste nella perdita dei legami vitali che dovrebbero
agire come meccanismi di protezione e di riproduzione
dell’identità personale e del proprio senso di apparte-
nenza. 
Il punto cruciale è che quei legami vitali ( i riferimenti
culturali ed etnici) sono perduti senza essere sostituiti da
strumenti alternativi: un lutto  complicato, in cui l’og-
getto d’amore non può essere sostituito.
Esperienze traumatiche e dissociative sono correlate tra
loro in quanto l’esposizione al trauma può esacerbare e
precipitare sintomi di tipo dissociativo, come alterazioni
della memoria, della percezione e dell’identità (Seligman
& Kirmayer, 2008), mentre la dissociazione precede i
sintomi psicotici, come le allucinazioni, in pazienti con
una storia di trauma (Kilcommons & Morrison, 2005). 
Questa correlazione si riscontra spesso nelle esperienze
migratorie che rappresentano un evento di vita critico  che
può essere traumatico: spesso i rifugiati riferiscono PTSD
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e sintomi dissociativi. 
La Dissociazione è una risposta adattativa alla minaccia,
fintanto che resta flessibile; diventa oggetto di attenzione
clinica quando rappresenta l’unico importante metodo di
affrontamento di situazioni vissute come traumatiche.
Il fatto che il rischio di psicosi persista nella terza gene-
razione può essere spiegato con la più elevata esposizione
alle avversità sociali (discriminazione razziale, pro-
blemi familiari, disoccupazione e condizioni abitative
misere). 

I principali fattori di rischio non-genetici sono i seguenti:
Complicazioni della gravidanza e del parto
Età avanzata dei genitori
Trauma e Avversità sociali
Migrazione 
Urbanicity cioè l’essere cresciuti in città
Uso di Cannabis e di altre Sostanze

Emerge quindi  nella patogenesi della schizofrenia un
quadro multifattoriale in cui diversi elementi possono in-
teragire tra loro come indicato nell’ipotesi del modello
del sociosviluppo (Morgan et al., 2010). Questo modello
integrato propone che fattori genetici e fattori socioam-
bientali possano interagire nel colpire il cervello in pe-
riodi sensibili, come rappresentato nella fig.2

L’esposizione ad eventi avversi e a traumi, particolar-
mente nell’infanzia e/o prima o durante il processo mi-
gratorio, in assenza di fattori protettivi, interagisce con
un sottostante rischio genetico, impattando sullo svi-
luppo neurobiologico (in particolare con le risposte allo

stress e con i sistemi dopaminergici) per produrre una
predisposizione di lunga durata alle psicosi (che si ri-
flette ad esempio in esperienze psicotiche di lieve grado).
Tale predisposizione diventa manifesta  (principalmente
con sintomi positivi ed affettivi) in caso di ulteriori stress
che si accumulano eventualmente combinato con  l’uso
prolungato di sostanze, specialmente di cannabis di ele-
vata potenza. 
In assenza delle condizioni e delle esperienze sociali av-
verse, il disturbo psicotico non si sarebbe sviluppato: ne
deriva che nelle popolazioni in cui le esperienze e le con-
dizioni sociali avverse sono più comuni, come tra i mi-
granti e le minoranze etniche, i tassi di psicosi  risultano
più elevati. 
I dati della letteratura scientifica qui esposti convergono
principalmente sui meccanismi di innesco delle psicosi
legati al sociosviluppo e al neurosviluppo quali ipotesi
per spiegare l´elevato rischio di psicosi nei migranti di
prima, seconda e terza generazione.
Considerazioni terapeutiche e conclusioni
L’accresciuto rischio di psicosi tra i migranti e i loro figli
rappresenta un grave problema di salute pubblica. 
Il rischio di morbilità lifetime per psicosi (affettive o non-
affettive) è di circa l’1–2% per gli Europei e del 3–6% per
i migranti provenienti da Paesi extra-europei. 
E’ necessario pertanto progredire nella comprensione dei
meccanismi coinvolti e trovare i mezzi per prevenire il fe-
nomeno. 
L’“effetto densità etnica” dimostra che mantenere i le-
gami con la cultura di origine protegge contro i sintomi
psicotici. 

Fig 2. Modello integrato del socio-sviluppo (Morgan et al, 2010)



Per ridurre il carico di psicosi che colpisce i migranti, go-
verni e cittadini devono moltiplicare i loro sforzi nei pro-
cessi di accoglienza e di inclusione in gruppi sociali
integrati. La retorica anti-immigrazione potenzia nei mi-
granti sentimenti di isolamento e di discriminazione, ac-
crescendo nel contempo i tassi di psicosi. 
Al contrario, se i migranti si sentono immersi sia nella
cultura di origine sia in quella ospite e sono capaci di po-
tenziare la coesione del loro gruppo sociale, è probabile
che si possa prevenire lo sviluppo di psicosi. 
I servizi psichiatrici devono aumentare: 
La competenza culturale mediante il coinvolgimento dei
mediatori culturali.
il supporto sociale fin dal primo contatto psichiatrico. 
Per la prevenzione, potrebbe essere vantaggioso nel rap-
porto costo/efficacia sviluppare interventi diretti alla pro-
mozione di un’identità sociale, riducendo la percezione
del “social defeat” e sviluppando meccanismi di difesa
per il rafforzamento dell’identità di appartenenza ad una
minoranza etnica. 
In merito ai trattamenti, ulteriori sforzi da parte dei cli-
nici sono necessari innanzitutto per favorire il coinvolgi-
mento del paziente e la sua adesione al progetto
terapeutico. L´adattamento culturale della terapia cogni-
tivo-comportale (CBT) nelle psicosi e´ un esempio signi-
ficativo che ha evidenziato, in combinazione al
trattamento neurolettico, risultati positivi in termini di out-
comes clinici e di compliance (Habib et al, 2015). Forse
ancor piu´ promettenti sono gli adattamenti culturali degli
interventi di psico-educazione sulle famiglie. Elemento
comune di molte culture del continente africano e del cen-
tro / sud-America e´ il potere decisionale condiviso dal
paziente con i membri familiari. La partecipazione attiva
dei familiari nel processo terapeutico ed il loro coinvol-
gimento in programmi di psico-educazione diventa quindi
non solo cruciale, ma anche inevitabile (Luksted et al
2018). In linea con il concetto di “effetto densita´ etnica”,
l´operatore sanitario deve inoltre considerare il concetto di
famiglia in un´accezione ben piu´ ampia di quella tradi-
zionale: amici e membri rilevanti della comunita´ (inclusi
esponenti religiosi) possono infatti coprire ruoli rilevanti
nella rete di supporto al paziente.
Avere contatti con influenti membri delle comunita´ dei
pazienti puo´ peraltro essere utile nel promuovere accessi
piu´ veloci dei pazienti ai servizi di cura. Interventi pre-
coci di trattamento delle psicosi, come ben noto nella pra-
tica clinica e nella ricerca neuroscientifica,
migliorerebbero in modo sensibile le possibilita´ di suc-
cesso terapeutico e minimizzerebbero le drammatiche
conseguenze delle acuzie psicotiche. 
Altro tema centrale riguarda come ottimizzare il lavoro
con i mediatori culturali. Alcuni servizi hanno pronta-
mente disponibili interpreti, che possono aiutare ad ab-
battere le barriere linguistiche tra il clinico ed il paziente.
Le alternative includono servizi locali per la mediazione

culturale, a volte disponibili solo via telefono. È impor-
tante sottolineare che lavorare con interpreti  mediatore
culturale non è un’abilità naturale per tutti gli operatori
della salute mentale, al contrario richiede un certo trai-
ning e pratica (Farooq e Fear, 2003). Aumentare l´accesso
a questo training formativo, e destinare ai servizi dei me-
diatori culturali piu´ risorse e mezzi, puo´ migliorare sen-
sibilmente la qualita´ dell´interazione con il paziente e il
successo stesso del progetto terapeutico. 
Infine occorre rimarcare la centralita´ della personalizza-
zione del trattamento, l´enfasi sull´alleanza terapeutica,
la flessibilita´, l´apertura a questioni identitarie rilevanti
per il paziente, inclusi i propri modelli esplicativi dei sin-
tomi ed il ruolo delle reti di supporto. Basandosi al pro-
prio bagaglio clinico-scientifico, lo psichiatra deve saper
combinare ancor piu´ che in passato le proprie conoscenze
con attitudini (sensibilita´ culturale ed apertura all´altro)
ed abilita´ empatiche al fine di poter rispondere efficace-
mente alle sfide cliniche che il nuovo contesto multicul-
turale ci presenta.  

*M. De Vanna - Psichiatra-Presidente Comitato scienti-
fico S.I.F.I.P. – Trieste

**G. Valeriani - Centro di Psichiatria Transculturale, Ka-
rolinska Institute, Stoccolma-Svezia
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1. Introduzione
Il disturbo depressivo maggiore, o disturbo unipolare, e il
disturbo bipolare sono le patologie psichiatriche più comuni
nella popolazione generale, con una prevalenza nel corso
della vita del 20,8%1, e sono anche una delle principali cause
di disabilità e di morte prematura2. L’episodio depressivo
maggiore è il caposaldo della diagnosi di disturbo unipolare
e la manifestazione più frequente del disturbo bipolare3,4. Per
il suo trattamento sono disponibili diverse classi di antide-
pressivi (AD) prescritti in monoterapia nella depressione
unipolare 5-6 e in associazione con stabilizzanti dell’umore
e/o antipsicotici di seconda generazione in alcuni sottotipi
di depressione bipolare (senza caratteristiche miste, instabi-
lità dell’umore, rapida ciclicità e switch in (ipo)mania in-

dotto da AD)7-9. Sebbene le diverse opzioni disponibili, la
cura della depressione è ancora una sfida per il clinico a
causa del basso tasso di risposta ai farmaci oggi disponibili.
Per esempio, nello studio STAR * D, circa 1/3 dei pazienti
con depressione unipolare non ottiene una remissione com-
pleta dopo diversi cicli con antidepressivi10 e nello studio
STEP-BD i pazienti con depressione bipolare non benefi-
ciano dell’aggiunta di un antidepressivo agli stabilizzatori
dell’umore11. Data la limitata efficacia delle molecole tradi-
zionali, si cercano nuovi e più efficaci composti con attività
antidepressiva, che agiscano su monoamine diverse dalla se-
rotonina e /o dalla noradrenalina, da impiegare soprattutto
nella depressione resistente12. 
Diverse evidenze lasciano pensare che la dopamina svolga

Il pramipexolo nel trattamento della depressione unipolare e
bipolare. Revisione sistematica e meta-analisi della letteratura

Pramipexole in the treatment of unipolar and
bipolar depression. A systematic review and meta-analysis

Antonio Tundo*, Sophia Betrò*, Rocco de Filippis*,
Roberta Necci*, Franco De Crescenzo**

Riassunto
Obiettivi: Almeno un terzo dei pazienti con depressione maggiore,
sebbene abbia seguito più cicli con antidepressivi, non ottiene una
remissione completa. Da qui la necessità di identificare nuove mo-
lecole con attività antidepressiva che agiscano su neurotrasmetti-
tori diversi da serotonina e noradrenalina, i principali bersagli
degli antidepressivi tradizionali. Obiettivo di questo studio è ana-
lizzare i dati sull'efficacia e sulla sicurezza dell’uso off label del
pramipexolo, un dopamino-agonista con attività selettiva per il
recettore D3 e proprietà anti-infiammatorie e neuroprotettive, nel
trattamento della depressione unipolare e bipolare.
Metodi: Abbiamo condotto una revisione sistematica degli studi
clinici randomizzati e degli studi osservazionali sull’utilizzo del
pramipexolo in pazienti con depressione unipolare e bipolare, se-
guendo le linee guida PRISMA. 
Risultati: Abbiamo trovato tredici studi (5 randomizzati, 3 in
aperto e 5 osservazionali) per un totale di 504 partecipanti (57%
donne; 45,3 anni l’età media; 8 settimane la durata mediana del
trattamento; 45 settimane la durata media del follow-up; 1,62 mg
la media del dosaggio massimo). Le analisi hanno evidenziato
tassi globali di risposta e di remissione a breve termine del 52,2%
e del 36,1%, a lungo termine del 62,1% e del 39,6%. Negli studi
di confronto, la percentuale di risposta era significativamente su-
periore a quella del placebo ed equivalente a quella degli SSRI.
L'accettabilità e la tollerabilità del farmaco erano buone e la nau-
sea era il più frequente effetto collaterale.
Conclusioni: Dal nostro studio emergono incoraggianti evidenze
sull’efficacia e sulla sicurezza del pramipexolo nel trattamento
degli episodi depressivi maggiori.

Parole chiave: pramipexolo, depressione unipolare, depressione
bipolare, trattamento, revisione sistematica

Summary
Background: Pramipexole is a dopamine agonist with high affi-
nity for the D2, D3, and D4 dopamine receptors.  Its preferential
affinity for D3 receptor subtype and its anti-inflammatory and
neuroprotective activity provide rationale for the treatment of de-
pression. The objective of this paper is to assess the efficacy, ac-
ceptability and tolerability of off label use of pramipexole as a
treatment of major depressive episodes in mood disorders.
Methods: We conducted a comprehensive systematic review of
experimental and observational evidence, including all the avai-
lable clinical studies on pramipexole for patients with unipolar
and bipolar depression, following PRISMA guidelines. 
Results: We found thirteen studies (5 RCTs, 3 open label trials
and 5 observational studies) in 504 participants (57% women;
mean age, 45.3 years; median duration of treatment, 8 weeks;
mean duration of follow-up, 45 weeks; mean maximum dose, 1.62
mg). We found an overall short-term response rate of 52,2% and
remission rate of 36,1%, and an overall long-term response rate of
62,1% and remission rate of 39,6%.  In RCTs patients treated with
pramipexole had a superior response rate compared with placebo
and similar to SSRI.    
Acceptability and tolerability were good, with nausea being the
most frequent side effect.
Conclusions: Our study found some evidence for an effect of pra-
mipexole for the treatment of unipolar and bipolar depression.

Keywords: pramipexole, unipolar depression, bipolar depression,
systematic review.
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un importante ruolo nella patogenesi dei disturbi dell’umore:
1) i recettori D3 aumentano significativamente durante il
trattamento con imipramina in un modello sperimentale di
stress; 2) alcuni sintomi nucleari della depressione (perdita
di motivazione, anedonia, rallentamento motorio) sono cor-
relati all’attività dei neuroni dopaminergici mesolimbici; 3)
nei pazienti con depressione sono stati osservati una ridu-
zione del livello globale di dopamina e un aumento dei re-
cettori D2 nello striato (per una revisione della letteratura
vedere Romeo et al., 201813).
Il pramipexolo è un dopamino-agonista, indicato per il trat-
tamento del Morbo di Parkinson14 e della sindrome delle
gambe senza riposo15, che ha un’affinità elevata per i recet-
tori dopaminergici D2, D3 e D4 e bassa per i recettori D116.
La sua affinità preferenziale per i recettori D3 e la sua atti-
vità neuroprotettiva, antiossidante e antiinfiammatoria17-18 ne
fanno un potenziale farmaco antidepressivo. 
Questo studio riporta i risultati della revisione dei lavori pre-
senti in letteratura relativi all’efficacia e alla sicurezza del-
l’uso off label del pramipexolo come antidepressivo19.

2. Metodi
2.1 Ricerca della letteratura
Sono stati ricercati sistematicamente gli articoli sull’effica-
cia antidepressiva del pramipexolo su PubMed/MEDLINE,
Registro Centrale Cochrane degli Studi Clinici (CENTRAL)
ed Embase per gli studi pubblicati su riviste peer review e su
ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov) e sulla piat-
taforma di registri di studi clinici internazionali (ICTRP) del-
l’Organizzazione mondiale della sanità (WHO)
(apps.who.int/trialsearch/) per gli studi in corso di pubblica-
zione o non pubblicati. La stringa di ricerca combinava i se-
guenti termini: disturbi dell’umore, depressione, sintomi
affettivi, disturbo affettivo *, disturbo dell’umore *, bipo-
lare, mania, maniacale, ipomania*, ciclo rapido, ciclo conti-
nuo *, pramipexolo, agonisti della dopamina.
Nessun limite di data di inizio e nessuna restrizione lingui-
stica sono stati utilizzati e la ricerca è stata continuata fino al
6 Dicembre 2018. 

2.2 Studi inclusi
Sono stati inclusi studi clinici randomizzati (RCT) e osser-
vazionali, a breve e a lungo termine, che valutavano l’attività
antidepressiva del pramipexolo in pazienti adulti con dia-
gnosi di depressione unipolare e bipolare. La presenza di co-
morbidità di Asse I non era un criterio di esclusione.

2.3 Esiti
Indicatore primario di esito era la risposta, intesa come la
riduzione > 50% del punteggio basale della scala utilizzata
nei diversi studi per valutare la sintomatologia depressiva
[Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)20

o Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)21 o Clinical
Global Impression-severity (CGI-S)22.
Indicatori secondari di esito erano: a) la remissione, intesa
come il raggiungimento di un punteggio inferiore al livello-
soglia della scala utilizzata per valutare la sintomatologia
depressiva (p.es., punteggio totale HDRS17 < 7); b) la va-

riazione, durante il follow-up, del punteggio totale della
scala utilizzata per valutare la sintomatologia depressiva; c)
la tollerabilità, cioè il numero di pazienti che interrompeva
lo studio per gli effetti collaterali; d) l’accettabilità, cioè il
numero di pazienti che interrompeva lo studio per qualsiasi
motivo.

2.4 Estrazione dei dati 
Due autori (RdF e FDC), indipendentemente l’uno dall’altro,
hanno letto ogni articolo, hanno estratto i dati (direttamente
dal manoscritto e dalle tabelle, mediante PlotDigitizer 2.6.8
26 dalle figure) e hanno stimato l’indice di qualità. Le infor-
mazioni estratte includevano le caratteristiche dello studio e
dei partecipanti, il trattamento e i risultati. I dati su cui non
c’era accordo venivano analizzati in una riunione consen-
suale oppure da un terzo autore (AT).

2.5 Analisi statistica
Per i risultati dicotomici è stato utilizzato un modello a effetti
casuali con stima del rischio relativo (RR) e per i risultati
continui le differenze medie standardizzate (DMS) con in-
tervalli di confidenza al 95% (IC). Nell’interpretazione dei
valori delle DMS, si considerava una differenza DSM <0,40
“piccola”, da 0,40 a 0,70 “moderata”, > 0,7 “grande”23. L’e-
terogeneità tra gli studi è stata studiata mediante l’I quadra-
tica24 (un valore > 50% era indicativo di eterogeneità) e
mediante ispezione visiva del grafico a foresta. 

3. Risultati
3.1 Studi selezionati
Sono stati inizialmente identificati 876 studi attraverso la ri-
cerca nel database e 309 dai registri delle sperimentazioni.
Di questi 1185 trials, 27 sono stati esclusi perché duplicati,
1133 perché, dopo aver analizzato titolo e abstract, risulta-
vano non pertinenti con l’obiettivo della ricerca, 2 perché
lettere all’editore, 3 perché case report, 2 perché condotti su
pazienti con disturbo bipolare in fase eutimica, 2 perché re-
visioni di letteratura e 1 perché non riportava i risultati. Nella
revisione della letteratura sono quindi entrati 15 pubblica-
zioni, relative a 13 ricerche. Tutti questi studi sono stati in-
clusi nell’analisi quantitativa mentre nella meta-analisi sono
stati inseriti i 5 studi RCT.

3.2 Caratteristiche degli studi
Per quanto riguarda il disegno delle ricerche, 5 erano rando-
mizzate controllate, 3 in aperto, 1 osservazionale prospet-
tica, 3 retrospettive e 1 era una case series25-38. Il numero
totale dei partecipanti era 504, con una media per studio di
39 (range 10-74), le donne erano in leggera prevalenza
(57%), l’età media era di 45,3 anni, la diagnosi era di di-
sturbo unipolare nel 72% dei casi (n= 362) e bipolare nel
28% dei casi (n= 142) (tabella 1). Per la valutazione dei ri-
sultati in tutti gli studi eccetto uno28 venivano somministrate
scale standardizzate (MADRS, HDRS o CGI). La dose del
pramipexolo era flessibile (media del dosaggio massimo
1.62 mg/die, range 0,69 -2,18) in tutti gli studi eccetto uno25,
nel quale si utilizzava una dose fissa di 5 mg/die, ed il far-
maco era spesso associato ad antidepressivi (11 studi) o sta-
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bilizzatori dell’umore (8 studi). La durata media del tratta-
mento in acuto era di 8 settimane (range 6-69) e del follow-
up, nei 5 studi osservazionali che lo prevedevano, di 39
settimane (range 17-69). 

3.3 Misure di efficacia
Nel campione totale le percentuali di risposta e di remissione
a breve termine erano 52,2% e 36,1%, a lungo termine
62,1% e 39,6%. Analizzando separatamente i dati degli studi
osservazionali e degli RCT il tasso di risposta e di remis-
sione nei primi (63,4% e 46,3%) era più alto rispetto ai se-
condi (40.8% e 26,1%). In entrambi i tipi di studio,
comunque, dopo 6-12 settimane di cura il punteggio totale
della MADRAS, rispetto al basale, era ridotto: -15,2 per gli
studi osservazionali (IC al 95% da -13,5 a -16,8) e -14,1 per
gli RCT (IC al 95% da -13,5 a -14,6).
Le percentuali di drop-out per effetti collaterali (tollerabi-
lità) e per qualsiasi motivo (accettabilità) negli studi osser-
vazionali erano 16.7% (95% CI: 14.8-18.5) e 27.9% (95%

CI: 25.8-30.0), negli RCT 17.7% (95% CI: 15.0-20.3) e
30,7% (95% CI: 28.1-33.2) senza una significativa diffe-
renza nei due sottogruppi. 

3.4 Analisi quantitativa dei dati
I dati delle 5 ricerche randomizzate25-26, 29-30, 37-39, per un totale
di 316 partecipanti, sono stati inclusi in un’analisi quantita-
tiva per confrontare l’efficacia e la sicurezza del prami-
pexolo con quelle del placebo e degli SSRI (tabella 2).
Rispetto ai pazienti che assumevano placebo, quelli trattati
con pramipexolo avevano un tasso di risposta superiore del
77% e un tasso di remissione superiore del 68%. Il farmaco
attivo era significativamente superiore al placebo anche
quando la risposta in acuto era valutata in base alla varia-
zione del punteggio totale delle scale utilizzate per misurare
la sintomatologia depressiva. Pramipexolo e placebo non dif-
ferivano significativamente per quanto riguarda il tasso di
interruzione della cura per effetti collaterali (tollerabilità) e
per qualsiasi motivo (accettabilità).
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Rispetto ai pazienti che assumevano SSRI, quelli trattati con
pramipexolo non differivano significativamente in termini
di risposta, remissione, variazione del punteggio totale delle
scale di valutazione della sintomatologia depressiva e inter-
ruzione precoce della cura per qualsiasi causa (accettabilità).
I drop-out per effetti collaterali (tollerabilità) da pramipexolo
erano superiori a quelli da SSRI. La frequenza dei singoli
effetti collaterali non differiva nei 3 gruppi ad eccezione
della nausea che era significativamente maggiore nel gruppo
pramipexolo rispetto al gruppo placebo (OR 2,85; IC al 95%:
1,53-5,31; p= 0.001) e SSRI (OR 4,54; IC al 95%: 1,72-12,5;
p= 0.002). Nella tabella 3 sono elencati gli effetti collaterali
più comuni riportati negli studi randomizzati e negli studi
osservazionali.

3.5 Analisi per sottogruppi diagnostici
Utilizzando i dati degli RCT è stata valutata separatamente
l’efficacia del pramipexolo nella depressione unipolare e bi-
polare (tabella 4). La percentuale di risposta al farmaco nel
sottogruppo con depressione unipolare era simile a quella
degli SSRI e del placebo, nel sottogruppo con depressione
bipolare era significativamente superiore a quella al placebo.
Nessuno studio aveva confrontato la risposta al pramipexolo
con quella agli SSRI nella depressione bipolare.

4. Discussione
A nostra conoscenza, questa è la prima revisione sistematica
della letteratura che valuta l’efficacia, la tollerabilità e l’ac-
cettabilità del pramipexolo a breve e a lungo termine nella
depressione unipolare e bipolare.
I nostri risultati indicano che la percentuale globale di ri-
sposta e di remissione al pramipexolo in acuto (52,2% e
36,1%) era simile a quella degli antidepressivi tradizionali
(52,9% e 32,6%) [dato derivato da una recente meta-analisi
di Cipriani e coll.40 con 231 studi e 43.049 partecipanti] men-
tre la percentuale di remissione a lungo termine era supe-

riore (39,6% versus 10-11%)41-42.
Dall’analisi separata dei risultati in base al disegno della ri-
cerca emerge che negli studi osservazionali le percentuali di
risposta e di remissione erano superiori a quelle degli studi
randomizzati. Poiché non si conosce ancora il dosaggio ot-
timale a cui il pramipexolo svolge la sua attività antidepres-
siva, ed è pertanto necessario personalizzare la cura, le
differenze potrebbero essere dovute alle diverse modalità di
somministrazione del farmaco e al dosaggio raggiunto: dose
flessibile e mediamente più alta negli studi osservazionali,
dose standard e mediamente più bassa negli RCT31. Anche il
disegno della ricerca di per sé potrebbe aver avuto un peso
in quanto è stato da tempo osservato che le percentuali di ri-
sposta degli antidepressivi tradizionali sono tendenzialmente
più alte negli studi naturalistici rispetto ai trials controllati43.
Questo trend, evidenziato anche per i farmaci utilizzati in
altre branche della medicina, sottolinea l’importanza di te-
nere conto di entrambi i tipi di studio nel valutare benefici e
rischi di un farmaco44-45. Nei confronti diretti, effettuati negli
RCT, l’efficacia del pramipexolo era equivalente a quella
degli SSRI e superiore a quella del placebo, sebbene la dif-
ferenza rispetto a quest’ultimo fosse percentualmente alta (+
68%) senza però raggiungere la significatività.
I risultati della nostra meta-analisi evidenziano che l’uso off
label come antidepressivo del pramipexolo è sicuro. Nei pa-
zienti trattati con questo farmaco il tasso di drop-out era si-
mile a quello dei pazienti che assumevano placebo (qualsiasi
effetto collaterale e qualsiasi motivo) o SSRI (qualsiasi mo-
tivo) e a quello riportato per gli antidepressivi tradizionali
nella più recente e ampia revisione di letteratura sull’argo-
mento (tollerabilità: pramipexolo 9.6%, antidepressivi tra-
dizionali 10.4%; accettabilità: pramipexolo 17.8%,
antidepressivi tradizionali 26.4%)32. La nausea era l’unico
effetto collaterale con una prevalenza superiore nel gruppo
pramipexolo rispetto al gruppo placebo e SSRI. Inaspettata-
mente, negli studi sull’uso del pramipexolo come antide-
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pressivo non sono stati riportati alcuni importanti effetti se-
condari segnalati nei pazienti con il morbo di Parkinson
come letargia, gioco d’azzardo, ipersessualità e shopping
compulsivo46. Le differenti disfunzioni neurobiologiche che
sottendono depressione e morbo di Parkinson 47-48 e/o il nu-
mero ancora limitato di pazienti depressi trattati (insuffi-
ciente per far emergere eventi avversi rari) possono
giustificare il diverso profilo degli effetti collaterali.
In un solo studio controllato, in cui la titolazione era rapida
(14 giorni) e le dosi standardizzate e alte (5mg/die)25, il tasso
di drop out era di oltre il 50%, di gran lunga superiore a
quello riportato in tutti gli altri studi. Questo dato conferma
che la titolazione lenta e la personalizzazione del dosaggio
sono indispensabili per migliorare tollerabilità e sicurezza.
Nei confronti per sottogruppi diagnostici, l’unica evidenza
significativa era la migliore risposta al pramipexolo, rispetto
al placebo, nei pazienti con depressione bipolare senza dif-
ferenze per quanto riguarda la sicurezza, compreso il rischio
di switch in (ipo)mania. Questo risultato, in linea con quelli
di una precedente revisione della letteratura 49, se dovesse ri-
cevere ulteriori conferme aprirebbe la strada a una nuova op-
zione per il trattamento della fase depressiva del disturbo
bipolare, una condizione per la quale non è oggi disponibile
una terapia efficace e sicura,50-51.
L’equivalenza di efficacia del pramipexolo rispetto a pla-
cebo e SSRI nei pazienti con depressione unipolare è, a no-
stro giudizio, da attribuire al limitato numero di studi
presenti in letteratura che non consente di far emergere even-
tuali significatività.

5. Limiti
Il principale limite di questa revisione è il basso numero di
ricerche e di partecipanti inclusi che potrebbe aver contri-
buito alla mancanza di significatività statistica nella mag-
gior parte dei risultati. Ulteriori limiti sono l’eterogeneità tra
studi per quanto riguarda il disegno, i criteri diagnostici, il
dosaggio di farmaco utilizzato e la valutazione dei risultati.
Tuttavia, per ridurre l’impatto dell’eterogeneità e delle dif-

ferenze nei piccoli studi, abbiamo analizzato i dati usando
un modello a effetti casuali, che è più conservativo. 

6. Conclusioni
In conclusione, i nostri dati indicano che il pramipexolo è
un trattamento potenzialmente efficace e sicuro per la de-
pressione, soprattutto bipolare; la nausea è l’effetto collate-
rale più comune.
Il suo uso come antidepressivo è comunque off-label e la sua
prescrizione, per prudenza, dovrebbe essere per ora riservata
ai centri specializzati5 e ai pazienti con depressione resi-
stente12,52. In assenza di dati certi, è inoltre opportuno evi-
tare la somministrazione in caso di sintomi psicotici attuali
o pregressi perché, stimolando il sistema dopaminergico, po-
trebbe indurre o accentuare questi sintomi in pazienti predi-
sposti. 
Sono necessarie ulteriori ricerche per confermare le evidenze
finora emerse e fare chiarezza su diversi aspetti ancora in-
certi come, per esempio, la dose ottimale, l’eventuale speci-
ficità di azione su particolari cluster sintomatologici (per
esempio, anedonia e rallentamento motorio), il manteni-
mento dei risultati nel lungo termine, la possibilità di indurre
sintomi psicotici o discontrollo degli impulsi e, nei pazienti
con depressione bipolare, switch e rapida ciclicità. 
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“E’ un paradosso curioso che l’emergere del Sé,
che viene associato a qualità come la genuinità
e l’autenticità, dipenda in parte dalla contraffazione 
implicita nel saper fingere”(Meares, 2000, 30)

Alcune premesse: processo, esiti e fattori di autenticità.
Nella visita al reparto di terapia occupazionale di un ospe-
dale psichiatrico militare, agli inizi della guerra, Bion ha
una impressione precisa: «… era stato raggiunto dai pa-
zienti, dai medici, ed anche dalla comunità un qualche
tipo di equilibrio fondato sull’assenza di sincerità. La na-
tura di questo equilibrio non era compresa e neppure no-
tata: ne conclusi che l’unica occupazione che avrebbe
potuto essere terapeutica sarebbe stato lo studio da parte
dei componenti del gruppo della natura del malessere di
cui soffrivano individualmente e collettivamente» (Bion,
1947, 335). In un altro appunto del 1971 propone: «esiste
qualcuno che affermi di essere il proprietario di una
bugia? Naturalmente no., perché per come è formulata la
domanda, la bugia è senza valore; rappresenta una pro-
prietà che non vale la pena possedere. Vale ciò che au-
menta il valore di una persona di fronte alla sua comunità:
si deve poter distinguere il valore reale da quello solo ap-
parente o accreditato. Nel regno del pensiero i valori sono
contingenti» (Id. 349).

La bugia è qualcosa di velenoso per la sopravvivenza

delle comunità e delle relazioni umane e soprattutto per la
mente, ma si pone immediatamente un problema di me-
todo in quanto siamo tenuti a riconoscere che il vertice
attraverso cui considerare bugia una bugia è complesso o,
comunque, relativo. C’è, pertanto, una domanda di fondo
che possiamo porci: in base a quale vertice una bugia è
una bugia?. Bion ci suggerisce che certamente il vertice
non possa essere il soggetto che la enuncia e, nemmeno,
chi l’ascolta. Il detto che “le bugie hanno le gambe corte”
si fonda su una profonda intuizione che ci è utile per que-
ste considerazioni: la bugia, come la falsità in genere, ha
un destino effettivo1, potendo, nel tempo essere ricono-
sciuta tale; e il destino effettivo di una falsità è quello di
risultare velenosa per la mente (Bion, 1962) e per i pro-
cessi di cura (Freud, 1914): solo ciò che è vero ed auten-
tico potrà realizzarsi nel lungo periodo, mentre ciò che è
falso ha solo un destino (relativamente) effimero. Il pro-
cesso che sostiene l’autenticità non attiene, evidente-
mente, ai livelli consci e quindi alla volontà o alla
decisione dei soggetti in campo, bensì si organizza conti-
nuamente attraverso le risonanze inconsce e presimboli-
che che ciascun soggetto attiva con ogni altro protagonista
del campo.
A questo punto si impone, quindi, una precisazione fra i
tanti concetti che si rischia di utilizzare come sinonimi,
ma che probabilmente hanno riferimenti diversi. Bion in-
tuisce come ciò che lui definisce “falsità” sia alla base di
una sostanziale collusione fra i diversi protagonisti della
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1 Effettivo è nel senso di Bion, ovvero di un pensiero che procede nonostante le vicende del pensatore. 

Riassunto: Partendo da osservazioni di Bion, l´autore affronta in
questo lavoro il tema dell´autentita´ nel processo analitico. L’au-
tenticità per l´autore puo´ essere definite come il processo attivo
nel campo analitico che permette l’emergere e il progredire di fe-
nomeni vitali e di trasformazione degli elementi concreti non pen-
sati. L’autenticità non può essere considerata come una qualità
stabile di un oggetto, ma piuttosto un continuo ed incessante pro-
cesso che si muove fra il polo vivo delle trasformazioni e quello
rassicurante della coazione a ripetere. Infine l’autenticità è una
qualità del campo, sempre sospesa e che è nella sommatoria degli
elementi in gioco dove una configurazione nuova trovi risonanza
fertile in un’altra mente.

Parole chiave: autenticita´, processo analitico, Bion, Damasio

Summary: 
Starting from Bion's observations, the author deals with the theme
of authenticity in the analytic process. According to the author,
authenticity can be defined as the active process in the analytical
process that allows the emergence and progression of vital phe-
nomena and transformation of unthought concrete elements.
Authenticity cannot be considered as a stable quality of an object,
but rather a continuous and unceasing process that moves between
the living pole of transformations and the reassuring one of repe-
tition compulsion. Finally, authenticity is a quality of the field,
always suspended and it is in the sum of the elements at stake
where a new configuration finds fertile resonance in another
mind.

Keywords: authenticity, analytic process, Bion, Damasio



- 24 - L’altro

scena che sta esplorando. Tale “falsità” si organizza nella
paralisi dei processi creativi del gruppo strutturandosi
come “coazione a ripetere”, ovvero come perdita di vita-
lità dell’intero sistema. Da Freud (1914; 1920) sappiamo
che la coazione a ripetere è l’altro polo dei processi crea-
tivi o – nel senso di Bion – trasformativi. Pertanto pro-
porrei di cogliere il processo analitico – o in genere
terapeutico – come la continua oscillazione fra spinte alla
rassicurante ripetizione o spegnimento dei processi e
spinte verso la trasformazione creativa. Nella scena de-
scritta da Bion, che assumerei come emblematica  dei pro-
cessi terapeutici in genere, ciò che egli chiama “assenza
di sincerità”, “bugia” o “falsità” rappresentano l’esito di
un processo dinamico di fondo che possiamo individuare
nella “coazione a ripetere”. Propongo quindi una prima
differenziazione. Finora ho proposto che la “coazione a
ripetere” sia una funzione del processo terapeutico, men-
tre “mancanza di sincerità”, “bugia”, “falsità” siano fattori
necessari alla funzione (cfr. Bion, 1963, 17).
Questo ci aiuta, per ora, a non confondere processo ed
esiti di processi. All’altro polo del processo della “coa-
zione a ripetere” suggerisco di porre il processo di auten-
ticità. I fattori del processo di autenticità possono essere
individuati quindi, in prima istanza, fra quelli opposti ai
suddetti fattori della coazione a ripetere e quindi possono
essere, la “sincerità”, la “verità”, la “spontaneità”2. Si
tratta di fattori che hanno tutti in comune l’attivazione e
l’apertura di canali di risonanza emotiva e fertile fra i sog-
getti in campo. Al tempo stesso propongo che i dispositivi
per cogliere e promuovere il processo di autenticità - sia
nel paziente che nell’analista - siano: il sogno, le libere
associazioni, il “pensare per immagini” (Freud, 1922.
484) e la capacità iconica della mente (Ferro), la figura-
bilità (Botella & Botella) e la funzione alfa della mente
(Bion).Quindi, tenendo presente che la caratteristica dei
fattori del processo di autenticità sia la risonanza e la sin-
tonia fertile fra elementi affettivi dei soggetti in campo,
aggiungerei fra i dispositivi di autenticità, particolarmente
a disposizione dell’analista, anche il dispositivo dell’em-
patia (Olden, 1958; Greenson, 1978; Spazàl 1990; Bolo-
gnini, 2002)3 e l’attenzione fluttuante (Freud, 1912, 533).
Sto proponendo di assumere l’autenticità non come un
esito e tanto meno come una qualità di alcuni elementi
che caratterizzano i soggetti. Propongo che l’autenticità
sia rappresentata soprattutto come processo che conti-
nuamente si cimenta con il processo speculare della ras-
sicurante coazione a ripetere, ovvero che l’autenticità sia

rappresentata come una continua costruzione: «Il senso
di autenticità è sempre una costruzione e come tale è sem-
pre relativo ad altre possibili costruzioni del Sé in ogni
dato momento» (Mitchell, 1993, 144).. Infatti: che senso
hanno, sul piano della teoria analitica, affermazioni quali:
“relazione autentica/falsa”?; “soggetto autentico/falso”?;
“interpretazione autentica/falsa” ecc.? Per quanto pre-
messo, ogni relazione, ogni soggetto, ogni interpretazione
si situa nella continua tensione fra il polo dell’autenticità
e quello della coazione a ripetere, utilizzando tutta una
serie di fattori. Descrivere un  soggetto, una relazione,
una interpretazione come autentica o falsa significa ge-
neralizzare e assolutizzare  un elemento escludendolo da
un processo all’interno del quale la psicoanalisi per defi-
nizione situa ogni oggetto. Mi porrei soprattutto nella
linea della recente teorizzazione di Claudio Neri, il quale
descrive il continuo movimento verso livelli autentici
come “autenticità relativa” contrapposta ad una ipotetica
“autenticità assoluta” che risulterebbe invece esclusa da
ogni progressione evolutiva: «L’autentico (Existenz) – se-
condo Jaspers – non ha una esistenza concreta, non è un
oggetto da comprendere, ma una “direzione”. L’autenti-
cità non è la meta del comprendere, ma un “comportarsi
verso se stessi”…» (Cabras, Stanghellini, 1989, 66). Al
tempo stesso seguo alcune importanti riflessioni di G.
Maffei (2008) che coglie l’evento della “sorpresa” dell’a-
nalista come segnale del processo di autenticità in atto nel
campo analitico. Suggerisco che il processo di autenticità
sia la realizzazione dinamica di quanto Freud (1920)
chiama Eros e Bion (1963) individua in L.

Il tempo, la  gruppalità e la sensorialità come fattori di
autenticità.
Porrei, per procedere nella riflessione, alcuni punti che
siano sufficientemente evidenti sul piano dell’esperienza
condivisa. Il fattore tempo, mi sembra abbia una certa im-
portanza – certamente di ordine complesso - nel definire
ciò che è vero e ciò che è falso. In questo modo introdu-
ciamo un parametro non più soggettivo per valutare ciò
che è vero e ciò che è falso, ma caratteristiche relative alla
durata dei processi di interazione, relazione e risonanza
fra l’insieme dei soggetti del campo. Non il sistema (nar-
cisistico) del soggetto o dei soggetti in campo, ma la se-
dimentazione delle loro organizzazioni narcisistiche, fra
loro in rapporto, nel lungo periodo. Il tempo e le compa-
tibilità tra i sistemi narcisistici dei soggetti ed il loro am-

2 Boccara (2004) introduce una importante precisazione dinamica rispetto al concetto di “spontaneità” assumendolo
come propedeutico al processo di autenticità. L’autenticità comporta la riflessione dell’analista sugli elementi spon-
tanei nel campo. Per l’analista si tratta di cogliere il senso intersoggettivo delle proprie reazioni, soprattutto quando
queste sensazioni ci colgono di sorpresa e siamo immediatamente orientati a negarle oppure quando, a fatica, riu-
sciamo a contenerle.
3 “…come se qualcosa in me, al di là del mio monitoraggio consapevole, … avesse intuito con chi aveva a che fare,
avesse capito che quello era il momento… non voglio idealizzare ed enfatizzare lo spontaneismo in analisi; e può darsi
che la distinzione fra azione ed agito sia, almeno in questo caso, troppo sottile, quasi insostenibile” (Bolognini, 2002,
172).
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biente permetteranno lo svelamento di ciò che è vero e di
ciò che è falso indipendentemente dai progetti dei singoli
personaggi. Forse è per questo che il giovane Fidel Ca-
stro, nel 1953 durante il processo subìto dal regime di Ful-
gencio Batista, può gridare ai giudici che lo condannano:
“la storia mi assolverà!”. La fiducia del giovane Castro è
nella effettività ed autenticità dei processi, dove si ha fede
che l’autenticità selezionerà e sedimenterà, nel lungo pe-
riodo, gli elementi vivi (la “storia”) che il potere4 di un
soggetto tenta di spegnere. Propongo di soffermarci sul-
l’evidenza abbondantemente riconosciuta da tutti che ciò
che è autentico in un dato momento, può svelarsi falso
dopo un certo periodo (e viceversa, naturalmente). Un
esempio molto comune. Ne “I quattrocento colpi” di F.
Truffaut (1959) il piccolo Antoine dice all’arcigno  pro-
fessore di francese una classica bugia per giustificare
un’assenza: “è morta mia madre!”. Nello stretto periodo,
e relativamente al campo che contiene Antoine e il pro-
fessore, con le rispettive preoccupazioni e tensioni, il
maestro riconoscerà quell’affermazione come vera e
come tale ottiene un corrispondente esito adeguato che è
la benevolenza del severo insegnante; ma nel lungo pe-
riodo quella affermazione risulterà effettivamente una
bugia – ovvero tendente a giustificare un assetto stabile di
Antoine che proprio attraverso quella bugia tenta di evi-
tare ogni necessario cambiamento che, evidentemente,
sente - in quel momento – impossibile. Pian piano, e pro-
gressivamente, quell’affermazione sarà chiamata a veri-
ficarsi con una serie di altri elementi che la connoteranno
come falsa; al tempo stesso  Antoine risulterà effettiva-
mente un bugiardo e non più un orfano. Nel tempo, cioè,
emergerà la sua fragilità e sofferenza rispetto al suo biso-
gno di provare ad essere diverso da ciò che è. La neces-
sità narcisistica del soggetto dovrà piegarsi alla
ineluttabilità del processo effettivo che, in questo caso, si
organizza nel tempo lungo e in un campo sempre più
ampio di elementi che interagiscono e lo definiscono. Vo-
glio sostenere che non è il sistema narcisistico del sog-
getto a definire ciò che è vero o falso, ma è l’esito, nel
tempo lungo, degli eventi su un campo ampio che defini-
sce falsa una falsità, o vera una verità; non le considera-
zioni o i bisogni dei singoli soggetti, ma qualcosa che ha
a che fare con l’interesse comune e vitale dei soggetti
messi insieme, ovvero le istituzioni che loro determinano.
Secondo questa tesi, costringendola ad esiti estremi, pos-
siamo dire che il livello di autenticità aumenta con l’au-
mentare dei sistemi narcisistici coinvolti, dal singolo
interlocutore a gruppi sempre più ampi, da ambiti tempo-
rali estremamente brevi ad intervalli temporali sempre più
ampi. Modificherei leggermente, ma sostanzialmente, a
questo punto la precedente affermazione di Bion quando

dice: “vale ciò che aumenta il valore di una persona di
fronte alla sua comunità”, nel senso che vale ciò che la
comunità coglie (inconsciamente) come di valore per l’in-
tero gruppo oltre che per il singolo, ovvero ciò che di-
venta vero e valido sono gli elementi che soddisfano le
compatibilità narcisistiche del gruppo coinvolto e non le
compatibilità narcisistiche del singolo soggetto. Il gruppo
e le istituzioni sono, quindi, elementi di effettività e au-
tenticità più del singolo soggetto.

Propongo un altro esempio di relazione fra processo ef-
fettivo e tempo: «quando ci si imbatte in un ostacolo in-
tellettuale, la cosa più saggia che si possa fare è
abbandonare per un po’ il problema» (Damasio, 1995,
66). Sotto questa tesi si organizza una profonda intuizione
sulle dinamiche del processo di autenticità e delle inter-
ferenze che tale processo verifica da parte delle necessità
e dell’organizzazione narcisistica. Fondamentalmente si
intuisce che un processo di elaborazione e di “chiari-
mento” avviene a livello preconscio/insonscio e che que-
sto processo si giova della sospensione delle tensioni
narcisistiche - ovvero legate alla contingenza e alla sog-
gettività dell’evento. Si sostiene che il pensiero consape-
vole e razionale possa essere di ostacolo al processo
effettivo ed autentico, che esso organizza resistenze ini-
zialmente molto forti a questo processo, e che il tempo
abbia una funzione autonoma precisa: permette il diluirsi
delle difese narcisistiche indipendentemente dalla fun-
zione consapevole e razionale del soggetto. L’afferma-
zione “la notte porta consiglio” sostiene la funzione attiva
del tempo che avrebbe la funzione di permettere il di-
spiegarsi del processo effettivo con il diluirsi progressivo
della intensità delle difese narcisistiche. Penso si tratti di
quanto Bolognini (2002, 56), in linea con Khout (1984),
ci suggerisce nella posizione di “lasciar  succedere l’ana-
lisi”. Ciò significa un assetto fiducioso verso i processi
effettivi, spontanei ed autentici e, al tempo stesso, una po-
sizione diffidente verso la tendenza a “guidare l’analisi”
che significherebbe l’introduzione di elementi narcisistici
dell’analista nel processo. “Lasciar succedere” significa
riconoscere la funzione di disvelamento che il tempo pos-
siede nella organizzazione dei processi e la fiducia nella
effettività storica (Bion) dei processi autentici.

Tornerei, a questo punto, ai rilievi di Bion che visita il re-
parto di terapia occupazionale che ho introdotto all’inizio
di questa nota. Dopo le considerazioni proposte vorrei sot-
tolineare alcuni punti:

la falsità viene colta da Bion come un accordo collusivo
all’interno di un gruppo di persone. In seguito Bion dirà

4 Definirei questo tipo di “potere” come la sospensione da parte di un soggetto delle risonanze sensoriali e mentali
a cui è naturalmente esposto ogni soggetto che partecipa alle dinamiche di un campo di relazioni al fine di orientarne
e coartare gli esiti dei processi. Un altro tipo di potere, che potremmo definire di ordine “carismatico” è, invece, un
esito del processo di autenticità.
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che la funzione di questo accordo collusivo – fondato
sulla “assenza di sincerità” – è nel salvaguardare il sin-
golo dalla esperienza dolorosa dell’incontro con un mi-
stico;
la falsità ha un valore storico nullo (una proprietà che non
vale la pena possedere)
il valore effettivo di una persona si coglie considerando il
suo intervento rispetto alla comunità.
Infine,  Bion coglie questa collusione a livello di una sua
“sensazione”;

I primi tre punti li abbiamo sufficientemente  discussi.
Soffermiamoci, ora sul quarto punto che, a mio parere,
introduce nuovi elementi di riflessione. Il suggerimento
indiretto di Bion mi sembra proponga come i livelli ef-
fettivi ed autentici si organizzino in prima istanza, so-
prattutto a livello sensoriale e, in genere, somatico prima
che psicologico. Il livello intellettivo è, in questo senso,
un campo in cui può compiersi la falsità intesa come in-
quinamento dei processi effettivi autentici da parte dei bi-
sogni narcisistici del soggetto. Un esempio estremo, ma,
ritengo, esplicativo. Quando una persona arrossisce (fe-
nomeno effettivo, vero, autentico…) essa può optare per
una soluzione intellettiva autentica se riconosce il proprio
stato di imbarazzo o, magari, può opporre una posizione
falsa e inautentica fingendo sicurezza. L’elemento im-
portante di queste situazioni è che la comunicazione ef-
fettiva si compie solo attraverso un processo di autenticità,
ovvero attraverso gli elementi veri e non quelli falsi! Vo-
glio sostenere che la bugia (la ostentata sicurezza) in que-
sti casi ha solo la funzione di sottolineare ulteriormente lo
stato vero di imbarazzo che sarà, in ogni caso, il solo esito
della comunicazione effettiva.

In margine a questo tema, recentemente vi sono degli in-
teressanti suggerimenti che ci vengono dal campo delle
neuroscienze. Damasio (1994) propone il fenomeno del
“Marcatore Somatico” il quale è definito come uno stato
del soggetto che si fonda su elementi che potremmo defi-
nire di ordine implicito e descritti da Damasio come non
necessariamente inconsci in quanto vi sono Marcatori So-
matici di cui siamo perfettamente consapevoli. Tale pro-
cesso implicito è importante per orientare le scelte che a
livello molto elementare e di base ciascuno di noi compie.
Damasio utilizza come esempi del Marcatore Somantico
l’alterazione della conduttanza cutanea utilizzata come
elemento altamente discriminante nella nota “macchina
della verità”, e nelle aspettative e intuizioni implicite di al-
cuni giochi di carte. In entrambi i casi, si tratta, peraltro di
fenomeni “misurabili” e documentabili oggettivamente.
Il Marcatore Somatico è un processo che – in funzione di

un istinto di sopravvivenza  ed in relazione a precedenti
esperienze attive a livello implicito -  ci guida e sostiene
in scelte in cui la possibile decisione non è meditata, ma
piuttosto “automatica”. Nella nostra linea di riflessione
possiamo riconoscere il Marcatore  Somatico come un ul-
teriore fattore del processo di autenticità. Esso rappresenta
il momento in cui un evento viene registrato indipenden-
temente dalle intenzioni e dai progetti soggettivi (consa-
pevoli o inconsci) che il soggetto può anteporre.
L’elemento importante che voglio evidenziare è che il
Marcatore Somatico non è un elemento “falsificabile” in
quanto esso è un dato somatico, quindi non simbolizza-
bile, governato da un bisogno primario che non può essere
mai falsificato dal corpo, ovvero la sopravvivenza.
Infine, se consideriamo l’autenticità come il versante vi-
tale e fertile del processo analitico, penso sia di una qual-
che utilità fare riferimento soprattutto a posizioni teoriche
che cercano di descrivere la progressione del processo
analitico orientando l’attenzione al campo intersoggettivo
costruito continuamente, a quattro mani, da entrambi i
soggetti protagonisti del campo. In questa linea sono in-
teressanti le ricerche di W. Bucci (1997) la quale propone
una serie di considerazioni che tentano di documentare il
processo di “trasformazione” (definito come processo re-
ferenziale: R.A.), descritto come «l’operazione che con-
nette i formati rappresentazionali multipli dei sistemi non
verbali tra loro stessi e tra loro e le parole5» (id, 13). L’in-
terazione nelle sequenze della seduta descrive un processo
in cui i due partecipanti si attivano e si sostengono a vi-
cenda. Ovviamente, la realizzazione dell’uno è la trasfor-
mazione dello stimolo (elemento β, presimbolico)
dell’altro: «Il processo referenziale è bidirezionale; attra-
verso di esso colui che ascolta traduce i messaggi verbali
in tutti i modi non verbali… C’è anche un feedback dalle
nuove connessioni verbali che attiva nuove connessioni
non verbali» (id, 177). Tali cambiamenti sono rilevati at-
traverso parametri che il soggetto non può controllare per-
ché sono alla base del suo stato affettivo e che, avvenuti
i processi di trasformazione, si possono registrare e co-
gliere attraverso la vivezza o meno della struttura del lin-
guaggio, che la Bucci vede direttamente connessa allo
stato cognitivo. La comunicazione verbale viene consi-
derata come indice di più importanti eventi di trasforma-
zione i quali si realizzano al livello presimbolico della
comunicazione, ovvero laddove le potenzialità definito-
rie del linguaggio simbolico non possono falsificarle:
«quando osserviamo un soggetto la cui coscienza nucleare
è integra, ci troviamo a presumere quale sia il suo stato
mentale ben prima che abbia pronunciato qualche pa-
rola…» (Damasio, 1994, 118).

5 Più avanti questa definizione viene ulteriormente completata: «il processo referenziale ha anche il ruolo di legare
fra loro le rappresentazioni interne dell’individuo, creando così un nuovo spazio referenziale condiviso» (p. 213).
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per concludere

Il fine ultimo di queste riflessioni vuole essere la mia con-
vinzione – basata soprattutto sull’esperienza clinica della
stanza di analisi e delle cure complesse con i pazienti
gravi e soprattutto borderline (Riefolo, 2003) – che l’au-
tenticità sia quel processo attivo nel campo analitico che
permette l’emergere e il progredire di fenomeni vitali e di
trasformazione degli elementi concreti non pensati. Per
usare un modello bioniano, ritengo che il passaggio tra-
sformativo da elementi beta verso elementi alfa, abbia bi-
sogno di un motore di fondo che spinga il processo verso
le trasformazioni evolutive. Questo motore di fondo io lo
chiamo “processo di autenticità” e prende l’avvio dall’in-
contro di due menti, quando queste trovano risonanze del
tipo +(♀♂), ovvero un «…contenuto che si accoppia in
modo fertile con un contenitore che ne consente lo svi-
luppo, sviluppandosi a sua volta» (Ferro, 2007, 31). Per
questo l’autenticità non può essere considerata come una
qualità stabile di un oggetto, ma piuttosto un continuo ed
incessante processo che si muove fra il polo vivo delle
trasformazioni e quello rassicurante della coazione a ri-
petere. Infine l’autenticità è una qualità del campo, sem-
pre sospesa e che è nella sommatoria degli elementi in
gioco dove una configurazione nuova trovi risonanza fer-
tile in un’altra mente. Se non c’è risonanza, le configura-
zioni nuove non saranno autentiche, ma bizzarre, poiché
l’autenticità è un rapporto contingente: «ciò che può es-
sere sentito autentico rispetto ad una versione del Sé, può
essere completamente inautentico rispetto ad altre ver-
sioni» (Mitchell, 1993, 144).

“quando un’esperienza viene espressa a parole, si guadagna 
e si perde qualcosa. Si perde in integrità autenticità e ric-

chezza…”
(Stern, 2004, 120)

*Psichiatra, Membro Ordinario Società Psicoanalitica
Italiana - Roma
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Questo lavoro, che ritorna ancora una volta sulle
tematiche del Confine del Sé, si propone di mettere a con-
fronto alcuni concetti psicologici, relativi alla struttura men-
tale, con altri concetti, di carattere fondamentalmente etico,
come quelli dell’alterità. E mentre lo scrivo ho modo di ri-
flettere sul titolo della nostra rivista che essendo, per l’ap-
punto, L’altro, mostra apertura verso idee, per così dire,
divergenti.

Mi preme innanzitutto dire che mi imbarazza il ter-
mine “sfida” che compare nel titolo e indica la mancanza
estrema di “fiducia” nell’alterità; ma premettendo che non
vi sarà ombra di sfida nel mio discorso, cercherò unica-
mente di precisare alcuni concetti rinunciando a formulare
una teoria sostenibile; mi rammarico di non poterlo fare
perché ricordo bene il pensiero di Kurt LEWIN che diceva
che “Non c’è niente di più pratico di una buona teoria”. 

Incominciamo con il ribadire che il Sé è un pro-
dotto di astrazione (come l’IO, l’ES, il Super IO) e quindi
è solo un concetto, nulla di concreto, che si è formato len-
tamente nello scorso secolo a partire da FREUD1 grazie ai
contributi teorico-clinici di H. KOHUT, B. GRUMBER-
GER, O. KERBERG e tanti altri.

Ma visto che il Sé è solo un concetto psicologico,
come l’IO e l’ES, il prodotto di un’astrazione, ci chiediamo
: Come si è formato questo concetto? Potremmo pensare al
Sé come ad un organo della persona, definibile in base alle
sue proprietà o funzioni, collocabile tra mente e corpo dato
che le sue funzioni originano da fenomeni vitali - silenti ma
fondamentali per la nostra sicurezza - come la ritmicità
(basti pensare al battito cardiaco di cui, in genere, non ab-
biamo consapevolezza a meno che non vi sia qualche alte-
razione; lo stesso può succedere per il respiro, per il ritmo
sonno /veglia, per la fame e così via). Accanto alla ritmicità
possiamo osservare fenomeni come il sentimento della con-
tinuità (ce ne rendiamo conto quando tale continuità sem-
bra venire interrotta … “non mi riconosco più”) e quello
del confine, che avvertiamo quando viene violato, minac-
ciato, messo in discussione. Ebbene i fenomeni vitali a cui
ho solo accennato, originati nella continua relazione mente-
corpo, costituiscono il Sé concepito come un organo che
esercita determinate funzioni. 

Ma visto che il titolo di questo lavoro si restringe
al Confine del Sé siamo costretti a chiederci: cosa inten-

diamo per funzione di confine?
Per rispondere a  questa domanda riprenderò al-

cuni brani dell’ultima opera che, insieme a Giuseppe RUG-
GERI, ho pubblicato sul Confine del Sé2. 

Innanzitutto il termine Confine deriva dall’unione
di “cum” e “finis”; il secondo allude alla terminazione, de-
finizione, estensione spaziale o temporale di un’entità, con-
creta o astratta, di cui assicura la stabilità e l’identità; inoltre
il finis riporta anche allo scopo verso cui tendono, mirano,
si dispongono le nostre azioni.  In sintesi, mentre il primo
significato di finis ci dà un senso statico di termine e fini-
tezza, il secondo ci invita a considerare i movimenti, le ten-
sioni, propositi che si concentrano su di esso. Una prima
conclusione è che possiamo considerare un Confine statico
- che delimita, racchiude, definisce, identifica un oggetto -
e un Confine dinamico come luogo dove agiscono forze in
vista di un obiettivo.

Per essere più precisi la ricerca sul test di Ror-
schach ha condotto a suddividere il Confine Statico in due
sezioni, una Barriera Statica (BS) che attiene alle qualità di
limite solido, invalicabile, perenni caratteristiche di un og-
getto e una Penetrazione Statica (PS) che identifica le
crepe, le rotture, le aperture che si possono rilevare nella
prima. Diversamente il Confine Dinamico aggiunge alla
Barriera la qualità di Barriera Dinamica (BD) che allude
alla elasticità, ovvero alla forza con cui è possibile resistere
alle pressioni interne e esterne e alla Penetrazione la qualità
di Penetrazione Dinamica (PD), che segnala la possibilità
di lasciar passare - in senso in/out e out /in - determinati
contenuti. 

Se vale questa scomposizione della funzione di
confine, il termine “cum” sta a significare la presenza con-
temporanea e coordinata, nel Con-fine, di tutte le funzioni
appena elencate, rilevando “attorno al finis un’alterna dia-
lettica che, ben più di un inerte perimetro, lo rende un’area
(fisica o astratta) di elevata potenzialità operativa: essa è
così atta a delimitare attivamente, contenere, racchiudere,
fino all’estremo di fissare, costringere, coartare l’ente da
essa individuato; così come è atta a permettere il passag-
gio, far transitare, lasciar fluire fino all’estremo di far sfal-
dare, dissolvere l’ente da essa individuato”3. 

Ma vi è di più perché il Confine, sottolineando il
rapporto tra un’entità che si trova all’interno di esso e un’al-
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1 In ”Lutto e Melanconia” Freud dice: “Il melanconico ci presenta un’altra caratteristica che manca nel lutto: uno straordinario av-
vilimento del sentimento di sé, un enorme impoverimento dell’IO” mostrando che in quel momento - 1915 - dello sviluppo del suo pen-
siero l’IO e il sé (sentimento di sé) erano praticamente sinonimi.
2 G. RUGGERI e C. SARACENI, I CONFINI DEL SE’, Dai processi di “mindkeeping” alla diagnostica clinica degli stati dell’ordina-
mento mentale, HUMANITAS, Franco ANGELI, Milano, 2017
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tra che è al di fuori, segnala la connessione, il contatto esi-
stente tra le due; esso pertanto ha il valore di individuare e
delimitare il Sé permettendo contemporaneamente un con-
tatto tra il Sé e l’altro da Sé costituendo, per l’appunto,
un’area privilegiata di rapporto e di scambio.  

Il fatto che la funzione di confine sia quella di an-
nettere a qualcosa una Identità, mantenendola nel tempo,
mi invita a riprendere il pensiero di S. ARIETI che, con H.
ERIKSON, concepisce l’Identità come quel “ponte” che
unisce lo sviluppo interiore della persona all’ambiente cul-
turale che lo accoglie, risultando:

- dalla percezione di sé come soggetto unitario, 
dal riconoscimento della costanza di se stesso nella molte-
plicità delle esperienze,
dalla distinzione rispetto a ogni altro.4

Si tratta di vissuti molto profondi, continui e, ancora una
volta, silenti e di grande valore per la nostra sopravvivenza.
Non pensiamo spesso alla nostra unitarietà se non quando
viene meno la sua percezione, allo stesso modo non avver-
tiamo consapevolmente la costanza di noi stessi e possiamo
dire “non mi riconosco più, mi sento un altro”; così come
possiamo perdere la nostra distinzione rispetto agli altri e
immaginare di essere indistinguibili dal resto del mondo
(una mia paziente si è addormentata al sole, su una spiag-
gia, e si è svegliata con l’angoscia di essere calpestata per-
ché era diventata “sabbia”; al contrario un giovane
subacqueo amava immergersi in mare, toccare il fondo e
coprirsi della melma fino a scomparire; allora si sentiva fe-
lice). 

Questi vissuti si possono unificare nel sentimento
di identità. Collegato al nostro discorso sul confine è il con-
cetto molto suggestivo di ponte, inteso come una frontiera5,
chiusa da una sbarra e vigilata continuamente, bensì come
costruzione realizzata allo scopo di consentire il supera-
mento di un ostacolo (fiume, vallata, braccio di mare, altro)
rendendosi indispensabile per comunicare (mettere in co-
mune) con gli altri.

Venendo adesso all’Alterità possiamo concludere
dicendo che i Confini  risultano integri quando il Sé è ben
delimitato (BS), quando non presentano crepe nella strut-
tura (PS), quando sono adatti allo scambio (PD) e possono
resistere alle pressioni (BD); ma non basta perché do-
vremmo aggiungere; quando l’altro è ben rappresentato al
proprio interno .   

Ma anche se aderiamo, non solo professional-
mente, a questo principio non possiamo nascondere che il
concetto di Alterità non è facile da formulare in modo uni-
voco. Questo perché i 2500 anni che ci separano da Par-
menide - l’ultimo parmenideo, Emanuele Severino, è
scomparso da qualche mese - sono densi di contributi filo-
sofici in cui l’alterità si contrappone all’unicità, ma anche

all’identità, alla diversità ed altro ancora. Inoltre il lin-
guaggio filosofico non si accorda facilmente con quello psi-
cologico, che tende a considerare l’altro come estraneo (e
questo anche se E. GADDINI dava inizio al suo lavoro
sulla “Formazione del padre” dicendo: “Per il bambino la
madre si presenta come oggetto esterno al Sé mentre il
padre appare anche come estraneo”)6. 

La soluzione (da Platone a Heghel a Levinas) è che
l’altro, se interiorizzato, migliora l’autocoscienza e risulta,
in definitiva, come il valore più alto, il bene supremo, senza
il quale il Sé non può costituirsi. Per lo psicologo è di
grande aiuto ritenere che l’altro sia presente nello sviluppo
umano fin dalla prima poppata. L’azione psicoterapeutica
mira a favorire e migliorare tale presenza7.Al contrario il
rifiuto dell’altro, sostenuto dal timore di essere violato, ag-
gredito, depredato, è la peggiore conseguenza delle difese
narcisistiche messe in opera per negare la propria debo-
lezza. Ma non possiamo trascurare, nell’incontro con l’Al-
terità, il punto di vista etico per il quale essa non è un
disvalore ma, al contrario, è il valore etico più elevato. Ne
concludo che il Sé, considerato nelle sue funzioni di Con-
fine, non può sentirsi minacciato dall’altro se è struttural-
mente solido e ben definito, capace di resistere a pressioni
interne e esterne e incline a considerare lo scambio dei pro-
pri contenuti come qualcosa di utile e benefico.

Un simile assetto strutturale dei Confini è desti-
nato, sul piano personale, a realizzare un’opera di mindkee-
ping - che potremmo tradurre come “tenuta
dell’ordinamento mentale” - clinicamente apprezzabile an-
corché silente e non presente alla coscienza perché, se il
complesso della Funzione di Confine decade, diviene im-
possibile una sana relazione con l’altro. 

Tale decadenza è pensabile non come abolizione
totale della Funzione ma, piuttosto, come disarmonia tra i
suoi componenti; è possibile osservare un eccesso di Bar-
riera Statica - nel Rorschach, nel sogno, nel sintomo, nel
comportamento - che ci presenta individui “bunker”, im-
penetrabili e totalmente chiusi in se stessi o un eccesso di
Penetrazione Statica tipico di persone fragili, vulnerabili,
incapaci nel distinguersi dall’ambiente. Lo stesso po-
tremmo dire per gli eccessi nelle quote di Barriera Dina-
mica e Penetrazione Dinamica, per cui la generale Funzione
di Confine, per risultare efficace, deve mostrare un equili-
brio tra le sue componenti.  

Un Confine del Sé, beninteso ideale come quello
descritto, non teme l’Alterità ma la valorizza, ambisce a in-
contrarla e farla propria in vista di un continuo, significativo
sviluppo.

* Docente di psichiatria.  Direttore Scuola di Special.ne
in Psicosomatica Ospedale “Cristo Re” - Roma

3 G. RUGGERI e C. SARACENI, op. cit., pag. 18
4 S. ARIETI, a cura di, Manuale di Psichiatria, Boringhieri, 1979, vol. I, pag. 514/515
5 L’uso del termine “frontiera” (francese frontiére, tedesco “grenze”, russo “granitsa”. inglese “border - boundary”, latino “limes”
mi ha fatto notare che nelle lingue europee non compare mai la particella “con”, ad eccezione del greco “synoros” che, invece, la com-
prende. 
6 E. GADDINI Formazione del padre e scena primaria, Rivista di Psicoanalisi, 1977 23 (2), pag. 157 
7 Nella mia vita di insegnante, per preparare gli allievi all’incontro con l’altro, amo ricordare i versi di W. STEVENS che suonano così:
I am one of you, and being one of you, is being and knownig, that i am and know che traduco come: Sono uno di voi e l’essere uno di
voi mi rende consapevole di ciò che sono e conosco.  
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Nascosto in un luogo remoto della catena delle Ande esi-
ste un paese abitato da una comunità di ciechi, da secoli
irraggiungibile. Una catastrofe naturale ha chiuso ogni
varco e possibilità di collegamento con il resto del mondo,
isolando la piccola comunità. E’ questa l’ambientazione
di un racconto di H. G. Wells, intitolato “Il Paese dei Cie-
chi”, da cui prenderò spunto per alcune riflessioni sul nar-
cisismo nel confronto con l’Altro da Sé. 

Scrive l’Autore: 

“Molti anni fa quella valle, che si trovava lontanissima da
tutto, era però accessibile e per degli uomini sarebbe
stato possibile giungere faticosamente, attraverso gole
spaventose, al di là dei ghiacci di un passo montano, tra
i suoi dolci prati; ….. Poi vi fu la spettacolare eruzione
del Mindobamba …. ed un intera pendice del vecchio
Arauca scivolò a valle col rumore di un tuono ed escluse
per sempre il Paese dalle esplorazioni dei piedi del-
l’uomo…
La valle …. offriva tutto ciò che il cuore di un uomo
avrebbe potuto desiderare: acqua pura, pascoli, un clima
mite, pendii di ricco suolo bruno  … I coloni vi si trova-

vano assai bene. I loro animali si trovavano bene e si mol-
tiplicavano, e non vi era che una cosa a compromettere la
loro felicità. … Una strana malattia li aveva colpiti e
aveva reso ciechi tutti i bambini nati nella valle e in
realtà, anche diversi dei più grandi.…. 
E tra la piccola popolazione di quella vale ormai isolata
e dimenticata la malattia fece il suo corso. I più vecchi
divennero capaci di muoversi solo a tastoni, i giovani ve-
devano ma debolmente, e i bambini che erano nati loro
non vedevano affatto.” 

In questo isolamento e cecità il tempo trascorse per ben
quattordici generazioni. Fu allora che un giovane esplo-
ratore di, nome Nuñez, arrivò in
questa comunità dal mondo esterno. Assunto alla guida
di una piccola spedizione, cadde in un precipizio e so-
pravvisse fortunosamente atterrando su un cumulo di
neve. Avventuratosi alla ricerca di un sentiero, camminò
per giorni e giorni tra distese di neve, rocce e canaloni fin-
chè trovò una fenditura in una montagna e, inaspettata-
mente, raggiunse il Paese dei ciechi. Quella storia è
diventata leggenda.

“Il paese dei ciechi”  - Un racconto di Herbert G. Wells
per riflettere sulla tematica del narcisismo

a contatto con l’alterita’“

"The country of the blind" - A story by Herbert G. Wells
to reflect on the issue of narcissism in contact with otherness

Miria Lommi*

Abstract
Il contatto con l’Alterità genera sempre complessi processi psichici.
La struttura narcisistica che sorregge il sentimento di identità ne viene
sempre coinvolta, dando luogo a trasformazioni sia a livello indivi-
duale che gruppale. Non sempre la diversità dell’Altro viene vissuta
come fattore arricchente la propria soggettività. In taluni casi viene
vissuta come conflittuale, o destabilizzante, e vengono erette difese,
anche estreme, nei confronti della stessa, al fine di allontanarne l’idea
dalla coscienza o, finanche, ad annullare ciò che la rappresenta me-
diante azioni distruttive. 
Un racconto di Herbert G. Wells “Il Paese dei Ciechi”, viene utiliz-
zato per riflettere su tali tematiche.

Parole chiave: Narcisismo, alterita´, Herbert Wells

Summary:
Contact with otherness always generates complex psychic processes.
The narcissistic structure that supports the feeling of identity becomes
always involved, giving rise to transformations both on an individual
and group level. The diversity of the other is not always experienced
as an enriching factor in one's subjectivity. In some cases it is expe-
rienced as conflictual, or destabilizing, and defenses are erected, even
extreme, towards the otherness, in order to dismiss the idea from the
conscience or, even, to cancel its representation through destructive
actions. A short story by Herbert G. Wells "The Country of the Blind"
is used to reflect on these issues.
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“Il paese dei ciechi”

Dal contatto imprevisto tra quella comunità isolata e il
giovane esploratore osserviamo prendere avvio una serie
di interessanti dinamiche psichiche che andrò ad analiz-
zare.

Alla prima vista del villaggio giovane Nuñez
notò che le case

“…erano multicolori in un modo straordinariamente ir-
regolare, macchiate con una sorta di intonaco che era qui
grigio, lì verdastro, lì color ardesia o marrone scuro … Fu
sicuro che questo era il Paese dei Ciechi di cui parlavano
le leggende. La convinzione lo assalì insieme ad un
grande e irresistibile senso di avventura….  e tra i suoi
pensieri come un ritornello rimbombava il vecchio pro-
verbio ‘ Nel paese dei ciechi l’orbo è re.’”

I componenti del gruppo dei ciechi tastarono attentamente
il giovane Nuñez, e commentarono tra loro con espres-
sioni di stupore:

“’E’ un uomo, un uomo o uno spirito – che scende dalle
rocce’.“  ….    
“Una strana creatura.’…’Senti come sono ruvidi i suoi
capelli. Come il pelo di un lama.’ ‘Egli è grezzo come le
rocce che l’hanno generato’…..
’Parla’, disse il terzo. “E’ certamente un uomo’.’Ugh!’,
disse Pedro sentendo la ruvidezza del suo cap-
potto.’………’I suoi sensi sono ancora imperfetti’ disse il
terzo. ‘Inciampa, e dice parole senza senso. Portalo per
mano.”

Le rappresentazioni che i protagonisti del racconto pro-
ducono, nel tentativo di dare senso e coerenza alle emo-
zioni di spaesamento che provano di fronte ad un
simile-dissimile da Sè, ci mostrano da subito le loro di-
versità. Per il giovane Nuñez l’incontro con gli estranei è
un’occasione di serena e stimolante conoscenza, magari
anche di far valere la propria superiorità visiva; per i cie-
chi l’esperienza sembra generare un insieme di elementi
frammentati più che una configurazione unitaria, cosa che
lascia ipotizzare, quantomeno, l’emergere di una certa
ansia.

La psicologia evolutiva ha messo in luce che la paura del-
l’estraneo è una paura originaria. E’ intorno agli otto mesi
di vita che il bambino ne fa esperienza quando incontra
una persona sconosciuta. Se egli è solo in preda a tale
paura, non riesce a calmarsi neppure se aiutato da un altro
adulto, ma ha bisogno della presenza rassicurante di un
familiare. In noi esseri umani questa paura permane in
forma attenuata per tutto il corso della vita e rimanda al-
l’incontro con qualcosa di ignoto e non sempre controlla-
bile. 

Nel 1919 Freud dedica un saggio che ad una dimensione
emotiva di straniamento e inquietudine che può assalirci
nell’incontro con un Altro da sè.  “Das Unheimliche“, è il
titolo del saggio, tradotto in italiano come “Il Pertur-
bante”. Dal momento che la radice Heim, in tedesco si-
gnifica “casa”, “patria, l’”heimliche” sta ad indicare
quell’alone semantico relativo al “conosciuto”, “fami-
liare”, “domestico” e, per contrapposizione, l“Unheimli-
che” rimanda a qualcosa che ha il marchio della
familiarità ma  porta in sé anche qualcosa di estraneo che
può turbarci o terrorizzarci.  La tematica freudiana del
Perturbante ha dato luogo a molteplici declinazioni in am-
bito psicoanalitico e non. La sua specificità rimane tutta-
via il riferirsi ad una esperienza che si attiva in una
dimensione intersoggettiva e dà luogo ad un “traumati-
smo”, più o meno intenso, del Sé.  

Baumann (2016) osserva che “La prima reazione alla pre-
senza dell’Altro è di solito è improntata a vigilanza e so-
spetto: è un momento di ansia indefinita, di impulso a
cercare un’ancora, tanto più nervosamente quanto più è
indefinita la minaccia.” Sarà questione di misura quindi,
per Baumann, se dall’”indefinita minaccia” prenderà
corpo una lieve o intensa emozione di ansia e paura. Per
Freud, invece, il “Perturbante” riguarda un fenomeno psi-
chico che ha radici in fantasmi inconsci.

Nei processi psichici che si generano nell’incontro con
l’Altro da Sé, il narcisismo è sempre chiamato in causa.
Sarà questo il vertice dal quale analizzerò il racconto
di Wells. 

—————————  

Oggi il concetto di Narcisismo è uno dei più interessanti
nella teoria psicoanalitica.

Nel senso comune rimanda al mito greco di un giovane
che, attratto intensamente dalla propria bellezza, indugia
nella superficie riflettente dell’acqua che lo rispecchia,
deperendo sempre più e finendo annegato. In pratica il
mito ci rappresenta un soggetto che sceglie se stesso come
oggetto d’amore a scapito degli altri e, nel senso comune,
il narcisismo mantiene, quasi unicamente ed erronea-
mente, questa connotazione negativa, riferendosi a per-
sone eccessivamente centrate su sé stesse, impossibilitate
ad amare gli altri.

Con la psicoanalisi il narcisismo diventa un costrutto teo-
rico basilare, costitutivo della soggettività umana. Freud
fornirà le prime concettualizzazioni ma il costrutto ac-
quisirà tutta la sua pregnanza con i lavori teorico-clinici di
analisti a lui successivi, che ne disegneranno le linee evo-
lutive, sia in senso sano che patologico. (Kohut, Kern-
berg, Winnicott e al.)
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Allo stato attuale il narcisismo non presenta una configu-
razione teorica unitaria e coerente, in ragione delle posi-
zioni eterogenee dei vari autori.

In linea di massima rimanda al sentimento di Sé ed è im-
prontato al riconoscimento del proprio valore. Si struttura
sulla fiducia, la stima di se stessi e una sicurezza esisten-
ziale, generate dalle relazioni primarie, e conferisce al
soggetto il senso di una continuità nel tempo, di una coe-
sione spaziale e di un’unità interiore, di carattere non co-
gnitivo.  

La capacità del soggetto di mantenere un sufficiente equi-
librio. tra investimenti affettivi e libidici relativi al pro-
prio Sè e investimenti oggettuali, è considerata indicativa
di un narcisismo sano.

In sostanza un solido assetto narcisistico è determinante
nel procurare un benessere soggettivo e un adeguato fun-
zionamento relazionale. La ricerca e il mantenimento
dello stesso è costante nel corso dell’intera vita del sog-
getto.

—————————— 

Torniamo ora al racconto di Wells.

Le differenti reazioni dei protagonisti a contatto con un
“simile-dissimile” da sé ci spingono, in primo luogo, a
rintracciarne le cause nelle diversità costitutive dei sog-
getti. L’autore ci fa notare: il giovane Nuñez era “un uomo
che aveva visto il mare e conosceva il mondo, un lettore
di libri non pedissequo, un uomo acuto e intraprendente”;
i ciechi, invece, “erano un ceppo di persone semplici.. il-
letterati” rimasti isolati dal resto del mondo da genera-
zioni e generazioni. Non c’è dubbio che tali dati biografici
influenzino le reazioni di ognuno di loro nell’incontro con
l’Altro. Ma c’è un altro dato identitario appare ben più ri-
levante in tal senso: quello della mancanza della vista per
i componenti del gruppo isolato, una menomazione che,
come vedremo, imprimerà il segno a tutte le dinamiche
intra ed interpsichiche che riguarderanno i protagonisti,
in ragione della valenza narcisistica che riveste.

Un evento che colpisce l’integrità corporea di un indivi-
duo ha indubbie ricadute sulla struttura narcisistica che
sostiene il suo sentimento di identità. Può arrivare a con-
figurarsi come un trauma che determina una rottura del-
l’omeostasi, ossia di un equilibrio psichico raggiunto. E’
necessaria un’elaborazione emotivo-cognitiva per inte-
grare l’elemento e ristabilire un nuovo equilibrio. Se l’Io
del soggetto non riesce a effettuare il lavoro di trasfor-
mazione dell’angoscia traumatica sarà indotto a mettere in
atto meccanismi difensivi di vario tipo che allontanino

dalla coscienza tutto ciò che può rievocarla.

Quel che ci viene descritto nel racconto di Wells mostra
chiaramente che i componenti del gruppo dei ciechi non
hanno effettuato un lavoro di riconoscimento ed accetta-
zione del loro deficit fisico, per cui l’incontro con il gio-
vane esploratore che possiede la funzione della vista, li
riespone al trauma della loro imperfezione. Questo fatto
appare centrale in tutto il loro comportamento. 

Man mano il racconto si sviluppa osserviamo, da parte
del gruppo dei ciechi, diversi ordini di elementi tutti ne-
cessari a mantenere in modo stabile e compatto un’im-
magine idealizzata di loro stessi: dall’ostentato senso di
superiorità e di sicurezza nelle proprie convinzioni, che
perdura in forma immodificabile di fronte ad ogni dato di
realtà, al rifiuto a priori di qualsiasi aspetto di cui è por-
tatore l’estraneo e al continuo discredito dello stesso.
Sono questi tutti comportamenti atti a contrastare una
“identità” dell’altro percepita come un’intrusione squili-
brante nell’assetto che sorregge il sentimento di Sé.

“’Sono venuto da oltre le montagne’, disse Nuñez, ‘dal
paese, laggiù dove gli uomini vedono. Da un luogo vicino
a Bogotà, dove abitano centomila persone e dove la città
si estende oltre lo sguardo.’ ‘Sguardo?’, borbottò Pedro.
‘Sguardo?’ “Viene dalle rocce, disse il secondo cieco.’…
Un selvaggio – che usa parole selvagge’…..’Avete sentito
quella – Bogotà? La sua mente si è a mala pena formata:
Ha solamente i rudimenti del linguaggio.’”

Trovare vie di fuga che allevino la tensione, o distolgano
momentaneamente dal confronto con l’Altro, quando in
questo percepiamo elementi che narcisisticamente ci di-
sturbano, appartiene al comune vivere. Nel gruppo dei
ciechi del racconto di Wells è però evidente un sistema
psichico difensivo estremamente rigido ed organizzato
posto, con ogni probabilità, come argine ad una minaccia
incombente: la perdita della coesione del Sé.

Appare subito evidente un meccanismo di identificazione
proiettiva, che consente ai ciechi di mantenere una rap-
presentazione illusoria di sé stessi come integri e potenti
mediante la dislocazione delle proprie carenze, non ela-
borate, nel giovane esploratore. Ma sono soprattutto di-
fese più radicali, quali la scissione e il correlato diniego,
che vediamo all’opera nel gruppo.

“La scissione dell’oggetto, o del Sé, può essere un atto
mentale comune: svolge un proprio ruolo in quel processo
che definiamo ‘compartimentalizzazione’, che risponde
alla necessità di mettere alcune cose da parte per potersi
concentrare su una questione in particolare.” scrive Bol-
las  (2018)
“Di solito quello che viene scisso non viene allontanato
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così tanto dalla coscienza da non poter più essere recu-
perato. Tuttavia, se un pensiero disturbante, o un fatto
mentale, diventa insopportabile per la mente, quest’ul-
tima può arrivare a esiliare l’idea che l’inquieta, per-
dendo in contatto con la stessa.” (ibidem )

Il giovane Nuñez “sensibile alle cose belle” del mondo
circostante tenta ripetutamente, ma senza esito, di recu-
perare il contatto con quei contenuti della mente che i cie-
chi hanno “esiliato”.  Egli:

“Parlò delle bellezze della vista, delle montagne, del cielo
e dell’alba, ed essi lo ascoltavano con un’incredulità di-
vertita che divenne presto biasimo. Gli dissero che non
c’era proprio nessuna montagna, ma che la fine delle
rocce dove brucavano i lama era proprio la fine del
mondo; lì si innestava il cavernoso tetto dell’universo, da
cui scendevano l’umidità e le valanghe; e quando lui so-
stenne che il mondo non aveva né fine nè un tetto come
essi credevano, loro dissero che i suoi pensieri erano per-
versi.”

I ciechi non riescono ad avvicinare neanche come ipotesi
ciò che le loro menti hanno scisso e denegato, e smenti-
scono con forza colui che ne parla, fino ad incolparlo di
perversità e follia. 

“Non esiste la parola ‘vedere’, disse il cieco dopo una
pausa: ‘Basta con questa follia…”
“Quella parola non vuol dire niente. Meno di niente!».    
Possiamo considerare la narrazione di Wells una riuscita
rappresentazione metaforica di uno stato psichico, co-
mune ad un gruppo di soggetti, fondato sull’assunzione
di un mondo di fantasie come unico e possibile dato di
realtà e sulla scotomizzazione di altre vaste aree del
mondo reale. Il fenomeno psichico della cecità, in altri
termini, come “rifugio della mente” secondo quanto in-
dica Steiner.

Steiner (1996) definisce “rifugi della mente” quei luoghi
mentali in cui ci si ritira quando si vuole sfuggire ad una
realtà insostenibile, e che comportano “un divorzio più o
meno marcato dalla realtà.”  “Questo può non essere
troppo grave se l’allontanamento dalla realtà è parziale
e temporaneo, ma sorgono problemi quando esso diventa
prolungato o permanente. Il rifugio può diventare una ca-
ratteristica così regolare che non è più un involucro tran-
sitorio ma assomiglia piuttosto ad uno stile di vita, e il
paziente può giungere ad abitare un mondo onirico o fan-
tastico che trova preferibile al mondo reale.”

La cecità, ovvero, il “divorzio dalla realtà”, una volta di-
venuto “prolungato e permanente” è stato trasmesso alle
generazioni successive. Si è venuto pertanto a determi-
nare un fatto transgenerazionale, favorito dall’isolamento

del gruppo e dalle affinità dei suoi membri. 

Quello dell’isolamento e dell’omogeneizzazione è un fun-
zionamento che ben riscontriamo in gruppi sociali fondati
su un’identità specifica, sia essa di genere sessuale, di tipo
etnico, religioso, o geografico, i cui membri, attraverso il
rispecchiamento reciproco e l’idealizzazione delle proprie
caratteristiche si contrappongono, in modo radicale, a
chiunque è portatore di dati identitari diversi. Possiamo
paragonare tali gruppi ad “enclaves”, strutturate a difesa
di tutto ciò che turba l’immagine idealizzata dei propri
membri.

In altri termini vediamo riproporsi, tra i componenti di tali
gruppi, il mito di Narciso che si nutre unicamente della
propria immagine ed esclude dalla propria percezione,
tutto il resto del mondo. E, naturalmente, deperisce. 

Le menti dei componenti del gruppo del racconto di Wells
sono diventate sempre più povere perché sono venuti a
mancare loro i benefici dell’inclusione. Ciò che permette,
infatti, di arrivare ad una maturità e di acquisire una vi-
sione realistica di se stessi e degli altri è “….. il nutrirsi
di elementi disturbanti e il sottoporli a varie forme di pen-
siero conscio e inconscio (Bollas, 2018)

“Per quattordici generazioni queste persone erano state
cieche e tagliate fuori da tutto il mondo capace di vedere;
i nomi per tutte le cose della vista erano sbiaditi e cam-
biati; la storia del mondo esterno era scolorita ed era di-
ventata una storia per bambini….”
“Uomini di genio, ciechi, erano sorti tra loro e avevano
messo in questione i frammenti di credenze e di tradizioni
che erano sopravvissuti dal tempo della vista ed avevano
liquidato tutte queste cose come vane fantasie e le ave-
vano sostituite con nuove spiegazioni più sensate. Gran
parte della loro immaginazione era appassita insieme ai
loro occhi ed essi si erano costruite nuove immagina-
zioni…..”      

Gli aspetti disfunzionali dell’isolamento ed omogeneiz-
zazione dei gruppi sono molteplici, spesso hanno conse-
guenze deleterie.  E’ ciò che constatiamo nella parte finale
del racconto, quando il giovane Nuñez si innammora di
una ragazza del gruppo e desidera sposarla. Il gruppo si ri-
fiuta drasticamente:

“…non tanto perché dessero a lei grande valore, quanto
perché consideravano lui un essere a parte, un idiota, una
cosa inetta, al di sotto del livello ammissibile per un
uomo”…..
“I giovani del villaggio erano tutti ostili all’idea di cor-
rompere la razza….”

Il giovane esploratore, emancipato, capace e fornito della
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vista, divenuto depositario delle identificazioni proiettive
delle menti gruppo dei ciechi, è stato ormai trasformato in
un essere “selvaggio” e “idiota”.

I ciechi, acquisita una posizione di potere, decidono che,
per sposare la ragazza del gruppo, Nuñez dovrà sottostare
all’asportazione degli occhi, al fine di “non corrompere
la razza”. Questa assimilazione al gruppo dominante,
questo annullamento delle differenze di cui è portatore
l’estraneo per mezzo di azioni concrete, sono ben cono-
sciuti e rintracciabili nella storia di molti popoli che si
sono macchiati di crimini efferati e si basa su specifiche
dinamiche psichiche. In tali casi, si percepisce e si com-
batte nell’Altro un “male”, che altro non è che quell’ag-
glomerato di contenuti mentali che è stato escluso dalla
coscienza e che riappare nella realtà esterna. 

In altri termini, nonostante i drastici meccanismi di difesa
messi in atto dal gruppo dei ciechi nei confronti di tutto
ciò che riguarda il loro deficit visivo, quel che è stato can-
cellato psichicamente farà ritorno nella rappresentazione
della realtà esterna, e combattuto con azioni di distruzione
sul piano concreto. Vengono a coincidere, in questi casi,
segno e simbolizzato. 

Nell’apparato psichico, quel che è stato allontanato, o eva-
cuato, non è mai del tutto perduto, ci insegna Freud
(1938): I “rinnegamenti si verificano molto spesso, non
solo nei feticisti, e ogniqualvolta riusciamo a studiarli si
rivelano mezze misure, tentativi incompiuti di operare il
distacco della realtà…... qualunque cosa faccia l’Io nel
suo sforzo di difendersi, sia che rinneghi una parte del
mondo esterno reale, sia che cerchi di ripudiare una parte
del mondo esterno, mai il risultato è perfetto e senza re-
sidui, sempre ne emergono due impostazioni opposte; ma
anche la più debole di esse, quella che soccombe, è de-
stinata ad avere degli esiti psichici.”  (1938)

Il racconto si chiude con la fuga del giovane esploratore
dal villaggio. Possiamo ipotizzare che un solido assetto
narcisistico gli abbia consentito di resistere agli attacchi
portati al suo Sé dal gruppo dei ciechi, e un sano istinto di
conservazione di preservarsi da mutilazioni del suo corpo
dagli stessi programmate.
——————- 

Mi avvio alle conclusioni. Il racconto di Wells “Il paese
dei ciechi” mi ha permesso di illustrare un caso di narci-
sismo carente o difettoso, dove non solo vie di fuga, ma
comportamenti brutali, vengono messi in atto dai compo-
nenti di un gruppo, in conseguenza delle dinamiche psi-
chiche che l’incontro con un Altro da sé genera. Le
conclusioni portano a constatare che le difficoltà a con-
frontarsi con l’alterità e a stabilire relazioni sane, spesso
provengono più da un’irregolarità del nostro sistema psi-

chico che da condizioni reali.
La pratica e la teoria psicoanalitica ci hanno dimostrato
che la nostra soggettività non può prescindere dall’Altro.
Ci formiamo come soggetti unici, ad iniziare da quella
matrice che si compie ad opera di un altro soggetto che ci
dedica attenzioni e cure, e continuiamo a formarci attra-
verso la relazione con tutti quegli Altri, che incontriamo
nel corso della vita.
Laddove si verificano distorsioni, carenze, irregolarità in
quella che è la matrice primaria di costituzione del nostro
Sé, si rilevano successive difficoltà nelle relazioni ogget-
tuali e, finanche lo scatenarsi di forme violente e parossi-
stiche di comportamento. In questi casi l’Altro si rivela
essere, in un certo senso, un “Perturbante”, come illustra
Freud (1919),  più che un incontro con potenzialità arric-
chenti.
Desidero, infine, citare Julia Kristeva che in un suo sag-
gio dal titolo emblematico, “Stranieri a se stessi”, (1990)
affronta le questioni connesse all’incontro con lo “stra-
niero” da punti di vista storico e sociale, ma nelle parti
conclusive l’autrice intreccia interpretazioni psicoanaliti-
che e scrive: 
“Inquietante, l’estraneità è in noi:” “..lo straniero ci
abita: è la faccia nascosta della nostra identità.” “E
quando fuggiamo o combattiamo lo straniero, lottiamo
contro il nostro inconscio….. “  
“—-noi non possiamo sopprimere il sintomo che lo stra-
niero provoca, possiamo solo ritornare su di esso eluci-
darlo, ricondurlo alla fonte …”Ricondurlo ”nel cuore di
quel ‘noi stessi… che si rivela essere uno strano posto di
frontiere e di alterità incessantemente costruite e rico-
struite.”

*Psicologa, Psicoterapeuta - Roma.         
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Reazioni abnormi e delirio psicogeno: rivisitazione del
dibattito psicopatologico
Il concetto di reazione abnorme a un evento di vita  è stato
introdotto, nel XIX secolo, in modo implicito da Pinel
(1745-1826) ed Esquirol (1772-1844) nella distinzione tra
cause “morali” e “fisiche” della follia, ma è alla fine
dell’800 (tab. 1) che si definiscono come “nevrosi trau-
matica” (Oppenheim 1892) quadri di ansia patologica in
risposta a gravi traumi e shock emotivi e Kraepelin (1896)
indica con la “Shreckneurose”, o nevrosi da spavento,
un’entità clinica autonoma, insorta da fatti e condizioni
che suscitano ansia ed intensa paura.

Le prime teorizzazioni avvengono in concomitanza di
eventi reali legati ai cambiamenti dello sviluppo tecnolo-
gico ed industriale, quali gli incidenti ferroviari, minerari,
quelli legati al gas industriale e, successivamente, le
grandi guerre ed il loro correlato impatto psichico con le
nuove armi da fuoco a lunga gittata. Armi che hanno de-
terminato la comparsa della novità degli eventi trauma-
tici di massa. 
Il concetto di “nevrosi da guerra” sorge con la prima
guerra mondiale e non a caso il primo congresso della So-
cietà Psicoanalitica Internazionale, a Budapest nel 1924,
è dedicato proprio alla nevrosi da guerra. 
E’ Bleuler nel 1911 a proporre un inquadramento più si-
stematico dei disturbi psicologici su base funzionale sca-
tenati o prodotti da eventi: egli introduce il concetto di
psicogenesi dei sintomi in rapporto ad eventi di vita e de-

finisce come quadri clinici distinti i “disturbi psicoreat-
tivi o psicogeni” o “reazioni patologiche”, quadri assai di-
versi tra loro che non sono dati dall’evento in sé ma sono
sempre in connessione con la personalità complessiva e
con la predisposizione a reazioni psichiche morbose.
Contemporaneamente a Bleuler negli Stati Uniti, Adolf
Meyer, seguendo un modello “psicobiologico”, sottolinea
come molti disturbi mentali possono essere interpretati
come “life experiences reactions”, espressione dell’adat-
tamento attivo dell’individuo alla realtà e alle circostanze
psicosociali; in Europa, invece, il concetto di quadri psi-
copatologici secondari e reattivi ad avvenimenti di vita
evolve, con la distinzione jaspersiana di “reazioni ad av-
venimenti” normali ed anormali, comprensibili ed in-
comprensibili.
In particolare, Karl Jaspers, nel suo trattato “Psicopato-
logia Generale” (1913), definisce le reazioni ad una par-
ticolare esperienza (Erlebnisreaktion) come le risposte
emotivo-affettive congrue e motivate ad un avvenimento.
Le reazioni patologiche hanno, per Jaspers, un lato com-
prensibile (esperienza vissuta e contenuto), un lato cau-
sale (modificazione dell’extracosciente), ed un lato
prognostico (la modificazione è passeggera). Dopo ogni
reazione si ha sempre un ritorno allo status quo ante ri-
guardo al tipo dei meccanismi e delle funzioni psichiche,
delle capacità prestazionali, e così via; ma i contenuti pos-
sono avere un effetto postumo, che con la ripetizione e la
somma delle esperienze porta ad uno sviluppo reattivo
anormale della personalità. I criteri per il riconoscimento
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Riassunto
A sessant´anni da pubblicazione da parte di Kurt Scheinder del suo
volume “Psicopatologia Clinica”, diverse tematiche psicopatologi-
che sollevate dallo psichiatra tedesco continuano ad essere al centro
del dibattito neuroscientifico. Particolarmente attuale e´ l´analisi delle
reazioni abnormi post-traumatiche, e la corretta valutazione delle ma-
nifestazioni psicotiche che seguono un evento traumatico. In questo
articolo s rivisitano le concettualizzazioni della psicopatologia clas-
sica sul “delirio psicogeno”, con particolare riferimento ai lavori di Ja-
spers, Schneider e Krestchmer.
Parole chiave: psicopatologia, reazioni abnormi, delirio psicogeno,
Schneider

Summary
Sixty years after publication by Kurt Scheinder of  "Clinical Psy-
chopathology", several psychopathological issues raised by the Ger-
man psychiatrist continue to be pivotal in the neuroscientific debate.
Particularly, analysis of post-traumatic abnormal reactions is crucial
as well as the correct evaluation of the psychotic manifestations fol-
lowing a traumatic event. In this article we revisit the conceptualiza-
tions of classical psychopathology on reactive delusions, with
in-depth focus on the works of Jaspers, Schneider and Krestchmer.
Keywords: psychopathology, abnormal reactions, reactive psy-
choses, Schneider
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di reazioni patologiche ad avvenimenti sono i seguenti:
1. lo stato reattivo non si sarebbe presentato senza l’e-
sperienza che l’ha provocato;
2. il contenuto, il tema di questo stato si trova in rapporto
comprensibile con la sua causa;
3. lo stato reattivo dipende, nel suo decorso temporale,
dal motivo che lo ha causato, in particolare si esaurisce
non appena la causa scompare. 

Kurt Schneider riprende e sviluppa tali concetti descri-
vendo i quadri reattivi nell’ambito delle varianti abnormi
dell’essere psichico. In riferimento ai criteri esposti da Ja-
spers, egli sottolinea come essi non abbiano validità in
senso assoluto, in particolare il terzo criterio, in quanto il
decorso di una reazione non sempre si svolge in parallelo
all’andamento dell’avvenimento che l’ha originato: di

grande significato è, infatti, il “fondo” (untergrund) della
reazione, il non “vissuto”, non reattivo, non motivante,
ma agente in maniera puramente causale. Schneider non
si pone il problema di definire il fondo, considerandolo
un concetto-limite, qualcosa di cui non c’è alcuna testi-
monianza, e che quindi non può essere postulato sempli-
cemente come somatico ma neppure essere
psicologizzato. Il fondo può modificare il peso delle espe-
rienze; al tempo stesso le esperienze possono influenzare
il fondo e, con esso, l’intensità della reazione. Occorre di-
stinguere il fondo dallo sfondo (hintergrund) vissuto di
alcune reazioni: si tratta di uno stato affettivo motivato da
una particolare circostanza, ma che si esprime a distanza
di tempo dal momento in cui ha avuto origine, condizio-
nando tutte le risposte emotive del soggetto, con conse-
guente rafforzamento o indebolimento della reazione
stessa.

Figura 1.
Psicopatologia Generale
– Karl Jaspers (1913)

Figura 2.
Copertina originale
dell´opera di Kurt Schnei-
der “Psicopatologia Cli-
nica” (1959)



Le reazioni abnormi ed il delirio 
psicogeno nella Psicopatologia classica

Le reazioni abnormi si discostano dalla media delle nor-
mali reazioni soprattutto per la loro insolita intensità, op-
pure per l’inadeguatezza rispetto al motivo o per
l’abnormità della durata o per il comportamento abnorme.
Per Schneider possono essere legate ad avvenimenti
esterni (le reazioni abnormi all’avvenimento in senso
stretto) o a situazioni conflittuali interiori. E’ soprattutto
quest’ultimo caso che conduce al ruolo della personalità:
mentre le reazioni agli avvenimenti esterni sono in genere
indipendenti dal carattere, genericamente “umane”, le rea-
zioni conflittuali interiori sono legate a determinate per-
sonalità, e soprattutto quasi sempre, a quelle sensitive e
insicure di sé.
Sul piano clinico, i sentimenti che conducono a reazioni
significative sul piano clinico sono in primo luogo la tri-
stezza, lo spavento e l’ansia; altri sentimenti, quali la col-
lera, la sfiducia, la gelosia e la vergogna, si associano ad
evidenti reazioni abnormi solo in determinate personalità.
In relazione al sentimento di tristezza, Schneider descrive
la depressione reattiva. Pur non legata ad una personalità
ben determinata, la tristezza presenta comunque aspetti
diversi a seconda dei suoi tratti: la personalità ne plasma
aspetti formali (di intensità della reazione) e non: la tri-
stezza può essere debole, apatica, sofferta in silenzio, ras-
segnata, oppure piena di impazienza e ribellione,
intrattabile, disforica. E’ un segno, continua Schneider, di
riconoscimento profondo di un individuo come egli sop-
porta ed elabora la sofferenza: a differenza di quanto so-
stengono autori quali Reiss e Weitbrecht, secondo i quali
è facile osservare negli psicopatici depressivi alterazioni
timiche a genesi reattiva, per Schneider tale eventualità è
da considerare rara essendo questi soggetti troppo abituati
alla sofferenza perché un dolore possa coglierli di sor-
presa.
Nella reazione da spavento occorre distinguere la pura
reazione riflessa (in cui lo spavento è provocato diretta-
mente da un’impressione sensoriale), da quella psichica
relativa all’oggetto che fa paura (in cui ci si spaventa  per
il significato della reazione sensoriale). E’ significativa
una certa stereotipia dei quadri reattivi da spavento, che
sostanzialmente si possono ridurre alle due costellazioni
psicomotorie della “fuga” e della “paralisi”. In entrambe
poi si assiste ad una dissoluzione della coscienza sotto l’a-
spetto della confusione, dell’onirismo o del crepuscolo
ansioso.
Schneider descrive inoltre l’ansia reattiva: la illustra uti-
lizzando il termine tedesco Angst, intendendo con esso
anche quel “sentimento somatico di costrizione, localiz-
zato nel petto, nella regione cardiaca o diffuso per tutto il
corpo” che noi definiamo angoscia. Le reazioni ansiose
si possono presentare con aspetti clinici diversi: accessi
parossistici di angoscia, sintomi somatici psicogeni, cre-
puscoli ansiosi e reazioni ansiose simil-deliranti. La dia-
gnosi differenziale di quest’ultime con le psicosi si basa
sui modi di insorgere e smorzarsi della sintomatologia e

sull’assenza di sintomi univocamente schizofrenici. Tra
le reazioni ansiose simildeliranti, comprensibili sulla base
dello stato emotivo-affettivo, e le psicosi deliranti vere e
proprie non esistono mai, per Schneider, punti di passag-
gio.
Infine le reazioni sostenute da sentimenti di collera, ira,
furore, gelosia, vergogna: in questi casi appare predomi-
nante il ruolo della personalità, e si manifestano solo in
determinati individui psicopatici.
Diversi autori, a partire dal modello schneideriano, hanno
provato a classificare in modo sistematico le reazioni ab-
normi. De Martis e Brusa (1960), pur consapevoli che
un’esigenza descrittiva troppo rigorosa in materia è de-
stinata a dimostrarsi irrealizzabile per quella  molteplicità
di fattori che fanno delle reazioni psicogene una costru-
zione personale, irripetibile e che sfugge ad ogni tenta-
tivo di inquadramento troppo rigido, propongono in ogni
caso di riassumere le reazioni abnormi in 4 principali mo-
delli:
1. reazioni “catastrofiche”, ove si attenua il valore per-
sonale della risposta, dal momento che questa può essere
attendibilmente intesa come una reazione biologica di di-
fesa. La sua struttura clinica elementare, la sua espres-
sione psicologica, povera, ridotta, stereotipata si presenta
come un caratteristico aspetto della reattività umana: in
questo caso ci si trova di fronte talora più ad un “automa
nella catastrofe” che ad un “uomo nel dolore”. 
2. reazioni pantomimiche (o isteriche), in cui si avverte
una compartecipazione più ampia di elementi personali,
ad impronta affettiva, del carattere. Il comportamento che
ne deriva, tuttavia, non assume ancora un’impronta indi-
viduale autentica, ma appare organizzato secondo arche-
tipi collettivi a carattere arcaico. Questi atteggiamenti in
un certo senso stereotipati pur nella grande ricchezza rap-
presentativa, con un carattere di non autenticità, artificio-
sità, teatralismo, destano l’impressione di un
comportamento a volte caricaturale. In questo senso il
soggetto che presenta queste manifestazioni psicoreattive
appare a chi lo osserva come un soggetto che sfugge alle
sue responsabilità, che si sottrae con un atteggiamento fit-
tizio ad una autentica sofferenza umana.
3. reazioni timogene, che comprendono: a) manifestazioni
ansiose, con tutta una gamma di disturbi       dalla crisi di
angoscia, al crepuscolo ansioso, alle reazioni simildeli-
ranti di K. Schneider; b) turbe distimiche quali le reazioni
depressive in senso stretto, i quadri in cui predomina la
tristezza vitale (tipo distimia endoreattiva di Weitbrecht)
e quadri di depressione “provocata”, ai confini con le
forme endogene; c) crisi di eccitamento maniacale reat-
tivo, piuttosto rare (di solito da lutto).
4. reazioni di personalità, in cui il trauma emotivo non
opera in superficie, ma penetra nel profondo della com-
pagine affettivo-emotiva della personalità, che incorpora
la situazione vitale in forma di esperienza chiave squisi-
tamente personale. Pertanto dal gioco reciproco dei fat-
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tori individuali ed ambientali, operanti attraverso un più o
meno lungo lasso di tempo sortiscono poi quadri poli-
morfi e complessi, ora sotto forma di reazioni di tipo dis-
sociativo, ora sotto forma di organizzazioni difensive che
possono realizzare la sistematizzazione delirante.
La possibilità di includere anche il delirio come sintomo
psicopatologico reattivo conduce però ad un’area di tur-
bamento e dibattito, che ruota principalmente attorno al
problema della comprensibilità del delirio. 
Schneider scrive icasticamente: “Dove c’è il vero delirio
là cessa la comprensione caratterogena; dove, invece, si
può comprendere, là non c’è deliro” (Huber, 2002). Lo
psicopatologo tedesco aggiunge, con Wyrsch (1956), che
“ogni delirio è unico e corrisponde alla persona di colui
che delira”, ma - proseguono - “questo modo di conside-
rare può rendere comprensibile sempre e soltanto il tema,
il contenuto del vero delirio e non invece il fatto che c’è
il delirio”. 
Schneider conclude affermando che “reazioni e psicosi
sono due termini perfettamente antitetici”. Di fronte alla
specificità formale di fenomeni che siglano l’incompren-
sibilità e l’inderivabilità psicogenetica del delirio, si pone,
d’altra parte, una corrente di pensiero che percorre la sto-
ria della psichiatria e che trova l’espressione maggiore nel
contributo di Ernst Kretschmer. “Der sensitive Be-
ziehungswahn” resta non solo la più autorevole sfida alla
dicotomia tra fenomeni comprensibili e processo delirante
(Rasmussen, 1978), ma fa da sfondo al pensiero psichia-
trico sulle sindromi paranoidi psicogene. Le reazioni di
personalità, per Kretschmer, sono l’espressione più pura
della personalità. Fra avvenimento esterno e personalità
esiste, secondo Kretschmer, quasi un rapporto specifico:
“gli avvenimenti che sono particolarmente idonei a pro-
durre queste reazioni in una determinata personalità, noi
li denominiamo avvenimenti-chiave (Schlusserlebnis).”
Affilato come un rasoio, l’avvenimento chiave va a toc-
care proprio il punto debole della personalità e solo
quello. 
Kretschmer segue i suoi casi paradigmatici per anni, spin-

gendo all’estremo la metodica di derivazione jaspersiana
di comprensione per immedesimazione, intesa non tanto
come possibilità di rivivere un’esperienza isolata o una

costellazione di Erlebnisse, quanto come possibilità di
rintracciare un percorso evolutivo, in uno sforzo di com-
prensione genetica che delinea un filo di significatività at-
traverso tutta la storia della persona, il suo mondo come
gli è dato e come lo costruisce, i suoi modelli di funzio-
namento caratterologico, le sue difese ed i loro fallimenti.
Si delinea così una circolante di definizione tra delirio di
rapporto sensitivo e comprensibilità: un delirio sensitivo
è comprensibile ed è definito sensitivo proprio in quanto
comprensibile. Ma questa comprensibilità in Kretschmer
discende largamente dall’assetto, dalla disponibilità, dalla
dedizione dell’osservatore che appare un vero e proprio
donatore di senso, anche in presenza di esperienze che in-
dicano una rottura formale dei modelli di pensiero e che
quindi potrebbero essere catalogate come fenomeni pro-
cessuali, talora addirittura come sintomi di primo rango
schneideriani.
Il lavoro sul delirio psicogenetico è stato successivamente
ripreso nei Paesi scandinavi, e sviluppato negli aspetti del
valore degli Erlebnisse, sulla loro risonanza e persistente
comprensibilità storico-genetica.  Opjordsmoen (1987)
arriva a definire dei criteri per il disturbo delirante reat-
tivo: relazione temporale (meno di un anno) tra uno stress
psicosociale e l’inizio del deliro; una evidenza di inten-
zione (difesa o compimento di desiderio, o fuga) nella rea-
zione delirante e un riflettersi dell’evento nel contenuto
di essa; la presenza di un evento stressante abbastanza se-
vero da corrispondere per lo meno al livello 3 o 4 della va-
lutazione sull’Asse IV del DSM-III. Un altro
rappresentante della psichiatria scandinava, Strömgren
(1987) conclude che vi è abbastanza evidenza per ritenere
che questa psicosi sia nosograficamente distinta dalle
altre, e sia caratterizzata da una prognosi mediamente
buona e da una buona indicazione all’approccio psicote-
rapico. Non diversamente Retterstol ed altri psicopatologi
scandinavi sottolineano l’importanza cruciale della vali-
dità predittiva della diagnosi di sindrome paranoide psi-
cogena, ma rilevano come essa sia poi non di rado
modificata nel follow up. 
E’ d’altronde evidente in molti contributi la problemati-
cità del rapporto tra psicosi ed evento. Parafrasando
Minkowski (1966), si può considerare problema centrale
della psicopatologia del delirio la coniugazione possibile,
impossibile o parzialmente possibile, fra sequenze espe-
rienziali e determinati modi dell’esperire. Questi ultimi
sembrano indicare una modificazione strutturale della vita
psichica, tale da permettere a determinati vissuti di emer-
gere in determinate forme.
Ballerini (1990) sostiene come, dal punto di vista dei sin-
tomi, del decorso e degli esiti, tutti i casi di delirio si pon-
gano lungo un continuum paranoide, nel quale le
osservazioni trapassano l’una nell’altra e solo agli estremi
(schizofrenia paranoide da un lato, e fugaci reazioni deli-
ranti dall’altri) la differenza è netta. 
Del resto la fondamentale distinzione fra stati psicotici

Figura 3.
Ernst Kretschmer,
ristampa dell´opera
“Der sensitive Be-
ziehungswahn” (1950) 
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“processuali” e stati psicopatologici “reattivi” è stata
posta da Jaspers più nella trama di concetti eziologici e
categoriali che in quella della clinica, ove egli ammette
che possano mancare chiari confini tra l’una e l’altra con-
dizione.
La realtà clinica non è fatta in generale di psicogenesi o di
inderivabilità, di comprensibilità o di incomprensibilità:
ma delle une e delle altre, in proporzioni e su piani di
profondità diversi, non solo in rapporto con la diagnosi,
ma anche variabili nel tempo e secondo la relazione tera-
peutica.
Forse la domanda che bisogna farsi di fronte al compito
terapeutico non è tanto se ci stiamo confrontando con un
delirio inderivabile o con un delirio psicogenetico, ma:
quanto vi è dell’uno e dell’altro e quanto rintracceremo e
rivivremo di comprensibilità in quel singolo delirante? 
Sotto questo profilo, il contattare emozioni fondanti nel
delirio, scrive Ballerini, è come appoggiarsi in un fiume
a dei massi che formano un guado fra le opposte rive del-
l’incomprensibilità.
Delirio “psicogeno” è probabilmente una contradictio in
adjecto, se a questo termine si affida un compito di defi-
nizione categoriale: funziona allora soltanto per situazioni
poste ad un estremo dello spettro paranoide e che del resto
saranno spesso ribattezzate, dal punto di vista della psi-
copatologia, come “pseudodeliri” o deliroidi; non lo è, se
compreso nell’ambito di una visione multidimensionale
del delirio, che stimoli a ricercare in ogni persona che de-
lira le isole, piccole o grandissime, di comprensibilità psi-

cogenetica.

*G. Valeriani - Centro di Psichiatria Transculturale, Ka-
rolinska Institute, Stoccolma-Svezia
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Cronobiologia, Salute e Benessere

Chronobiology, Health and Wellness

Paolo Baron* e Maurizio De Vanna**

Riassunto
La Cronobiologia è la scienza dei ritmi biologici, più specificamente
dell’impatto del ciclo di 24 ore luce-buio e dei cambiamenti stagio-
nali della lunghezza del giorno e della notte sulla biochimica, la fi-
siologia e il comportamento degli organismi viventi. Le modificazioni
delle scoperte chiave nella cronobiologia umana come i geni clock e
gli oscillatori periferici sono strettamente correlati alle più diverse
patologie fisiche e mentali. Cronodieta, attività fisica, igiene del
sonno e, più in generale, un corretto stile di vita sono essenziali per
la conservazione e/o il ripristino di normali condizioni di salute e di
benessere.

Parole chiave: Cronobiologia, salute, benessere

Summary
Chronobiology is the science of biological rhythms, more specifically
of the impact of the 24-hour light-dark cycle and seasonal changes in
day length on biochemistry, physiology and behaviour in living or-
ganisms. Alterations of  key discoveries in human chronobiology as
clock genes and peripheral oscillators are related to the impact of light
on mental and physical disorders. Chronodiet, exercise, sleep hygiene
and more generally a correct  lifestyle are essential for the conserva-
tion and/or the recovery of our  normal health and wellness.

Keywords: Chronobiology, health, Wellness

La conoscenza dei meccanismi neurobiologici che con-
trollano i ritmi essenziali per la vita risulta di fondamen-
tale importanza per cercare di salvaguardare la salute del
nostro organismo. Gli esseri viventi si sono sviluppati su
questa terra in una alternanza di luce e buio. Siamo figli
di un ritmo primordiale da cui discendono tutti gli altri
ritmi. 
Il nostro organismo ed il nostro metabolismo si compor-
tano in modo alquanto differente tra il giorno e la notte. Di
giorno siamo attivi, consumiamo ed utilizziamo substrati
energetici e strutturali che di notte, con il riposo, ripristi-
niamo. Di giorno siamo governati principalmente da or-
moni quali il cortisolo, l’adrenalina, la noradrenalina e gli
ormoni tiroidei, mentre di notte lo siamo dalla melatonina,
dalla prolattina e dall’ormone della crescita. La luce blu
del mattino sveglia la natura e attiva il nostro metaboli-
smo, mentre la luce rossa della sera induce il riposo e ral-
lenta il nostro ritmo. Conoscere i ritmi e rispettarli è la
condizione per vivere in armonia con il mondo e la na-
tura. 
Ritmo deriva dal latino rhythmus e dal greco rythmòs af-
fine a rhéō  “scorrere”, ad indicare il succedersi ordinato
nel tempo di un fenomeno o delle sue fasi e quindi il
tempo nelle sue varie declinazioni. 

I RITMI ESSENZIALI PER LA VITA
Alcuni esempi di processi fisiologici caratterizzati da un
ritmo nei sistemi biologici sono il battito cardiaco, la re-
spirazione, la temperatura corporea, la deglutizione, la

produzione e il rilascio di ormoni, la permeabilità intesti-
nale, i ritmi  cerebrali etcc.. A questo proposito, in ma-
niera sorprendente e “affascinante”, i ricercatori dello
Stevens Institute of Techology del New Jersey, mediante
tecniche di risonanza magnetica nucleare, hanno recente-
mente dimostrato che il cervello possiede movimenti rit-
mici sincroni con il battito cardiaco. L’esistenza della
ritmicità ormonale si ritrova nell’alternanza di picchi di
massima e minima produzione e rilascio di ormoni, quali
il cortisolo, caratterizzato da un picco tra le 4 e le 8 del
mattino, mentre l’ormone della crescita, la prolattina e la
melatonina presentano un picco durante la notte.
Il “regista” della successione temporale delle alternanze

vitali è il sole che, mediante il movimento di rotazione
terrestre, determina l’alternarsi tra luce e buio, da cui con-
segue la duplicità del nostro vivere in modalità “giorno”
e “notte”. Al sorgere del sole il nostro organismo ci pre-
dispone a lavorare in “modalità giorno”, secondo un pro-
gramma invariato da circa 5 milioni di anni, dal tempo in
cui l’uomo si differenziava dalle scimmie antropomorfe. 
All’alba si attivano contemporaneamente l’asse ipota-
lamo-ipofisi-surrene ed il sistema nervoso autonomo nella
sua componente simpatica, vengono prodotti e liberati or-
moni preposti ad un’azione di reattività, lucidità, azione,
quali il cortisolo, l’adrenalina, la noradrenalina, il gluca-
gone e gli ormoni tiroidei. 
Durante il giorno sono attivati a regime alcuni processi
metabolici necessari per il sostegno plastico, energetico e
regolativo dell’organismo, quali la glicogenolisi, la glu-
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coneogenesi, l’anabolismo e catabolismo proteico, la li-
polisi mediata dalla beta ossidazione degli acidi grassi con
produzione di corpi chetonici. La disponibilità di substrati
energetici invia inoltre informazioni al microbiota inte-
stinale. Nella fase diurna, sono attivi i processi di ricerca
del cibo (caccia), di lotta o fuga. 
All’imbrunire, l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene modifica
la sua attività, varia l’assetto ormonale cortisolo, adrena-
lina,   noradrenalina e glucagone si abbassano mentre au-
mentano l’ormone somatotropo (GH), la prolattina e la
melatonina, preposti ad un’azione di sostegno di un sonno
ottimale (REM).   Il sistema nervoso autonomo passa
dalla sua componente simpatica a quella parasimpatica,
condizione sine qua non per la rigenerazione e il recupero
cellulare.
Durante la notte infatti si ha il ripristino di quanto è stato
utilizzato come substrato energetico nella fase diurna, si
reintegrano le scorte con la gluconeogenesi, avvengono
processi di rigenerazione che interessano in modo impor-
tante anche il nostro sistema immunitario e le strutture
muscolari. 
Da queste considerazioni si evince che l’attivazione ec-
cessiva dell’asse dello stress mediata da attività fisica in-
tensa, dalla visione di programmi televisivi particolari o
film violenti, da vissuti personali negativi (discussioni e
liti), dalla stimolazione “sfasata” del cortisolo e dell’in-
sulina, quest’ultima indotta da un introito eccessivo e ina-
deguato carboidrati, inibisce la fase notturna di recupero
e rigenerazione.

VIE E CENTRI NERVOSI
Entrando più nel dettaglio, il protagonista nella regola-
zione del ritmo biologico è nucleo soprachiasmatico
ipotalamico, sensibile all’ alternanza di luce e buio.  Que-
sto  centro nervoso regola i ritmi alla nostra vita: il ciclo
sonno/veglia, la temperatura corporea, la concentrazione
ematica di molti ormoni, l’ attività renale, l’attività car-
diovascolare, la reattività motoria e l’attività di numerosi
altri parametri fisiologici. 
L’unità anatomica elementare sensibile alla luce/buio è
rappresentata da fotorecettori, cellule gangliari situate
nella parte inferiore della retina. Il processo di trasmis-
sione informazionale dell’alternanza luce/buio inizia con
la chiusura delle palpebre, in successione tale segnale
viene recepito dall’opsina retinica, trasmesso al chiasma
ottico, al nucleo sovrachiasmatico, al nucleo paraventri-
colare, alla colonna medio laterale, al ganglio cervicale
superiore, all’epifisi ed esita nella secrezione della mela-
tonina. Il corretto funzionamento di tale sistema dipende
dall’interazione fra le cellule del pace-maker endogeno,
sincronizzate dalla melatonina, e le cellule ipofisarie pro-
lattino-secernenti ed in ultima battuta dai segnali derivanti
dal peptide V.I.P. intestinale situato nel cervello.
Accanto al nucleo soprachiasmatico numerosi studi evi-
denziano la presenza di un secondo centro nervoso che ri-

copre un ruolo di protagonista nel controllo dell’orologio
biologico, il Food-Entrainable Oscillators o FEO che
viene influenzato dall’introito alimentare e sembra essere
coinvolto con una via complessa che include diversi or-
moni come grelina, leptina, corticosterone, insulina, glu-
cagone e GLP-1.
Oltre all’ orologio biologico principale vi sono orologi
biologici nei principali organi del corpo in cui l’attiva-
zione di specifici geni ne regola la funzionalità in moda-
lità giorno/notte come ad esempio rene e cuore. A tale
riguardo studi condotti su ratti hanno evidenziato come
una soppressione dell’espressione di determinati geni nel
rene e cuore ne provoca la morte per insufficienza renale
o scompenso cardiaco in poche settimane.

MASTERCLOCK non è il nome dell’ orologio princi-
pale ma quello di  un gene, il  gene CLOCK, acronimo di
circadian locomotor output cycles kaput. Tale gene fu de-
scritto per la prima volta nel 1994 da Joseph Takahashi,
ingegnere genetico della North Western University, spinto
dalla curiosità di comprendere perché mai si dorme la
notte o si ha fame a determinate ore del giorno. 
Il funzionamento dell’orologio biologico è stato poi am-
piamente spiegato dai tre ricercatori  J. C. Hall, M. Ro-
sbash  e M. W. Young a cui è stato conferito il premio
Nobel per la medicina del 2017 per la scoperta dei mec-
canismi molecolari che controllano il ritmo circadiano. I
risultati delle loro ricerche, condotte sui moscerini della
frutta Drosophila melanogaster, hanno condotto alla sco-
perta di diversi geni: 
il gene PERIOD che codifica la proteina PER, 
il gene TIMELESS (senza tempo) che codifica la proteina
TIM, 
il gene DOUBLETIME codifica la proteina DBT. 
Un po’ come l’ingranaggio di un orologio alla base del
ritmo circadiano vi è l’OSCILLAZIONE di queste pro-
teine che  regolano  il bioritmo interno con un complesso
meccanismo di “feedback inibitore”. Quando TIM si lega
a PER, il complesso di trascrizione proteica che ne deriva
entra nel nucleo cellulare e si lega al gene PERIOD che
codifica per la proteina PER. Quest’ultima si accumula
durante la notte ed è degradata durante il giorno secondo
un ritmo circadiano che è necessario per regolare i cicli di
sonno normali. 
La proteina DBT prodotta dal gene DOUBLETIME con-
trolla la frequenza di queste oscillazioni, fungendo in so-
stanza da metronomo nel rapporto costante tra gli altri due
geni (PERIOD e TIMELESS), dando loro un’alternanza
corrispondente a un ciclo di 24 ore.

LE ALTERAZIONI DEL RITMO
Quando esce di scena il ritmo è perché si sono alterati gli
orologi biologici.
Da quanto esposto fino ad ora emerge l’importanza di vi-
vere in ritmo e cioè in armonia con l’ alternarsi di luce e
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buio. Le modalità con cui perdiamo il ritmo e ci amma-
liamo è conseguenza di diversi fattori: da quelli genetici
al vissuto personale legato ad esperienze ed emozioni, alla
nutrizione,dall’età ai i traumi, alle infezioni, ecc. Tutti
questi fattori agiscono sul sistema dello stress mediato
dall’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e sull’attivazione del
sistema simpatico. La conseguenza è la liberazione di so-
stanze estremamente attive sui nostri sistemi di controllo
bioumorale, come il cortisolo e l’adrenalina. Questi ul-
timi aumentano la pressione arteriosa, il battito cardiaco,
la respirazione, provocano ansia e l’attivazione dei sistemi
della ricompensa come la polifagia con aumento della in-
troduzione calorica e conseguente obesità viscerale, insu-
lino-resistenza, perdita di massa magra, sindrome
metabolica, liberazione di sostanze infiammatorie (cito-
chine), con conseguente sviluppo di una serie di svariati
disturbi quali l’insonnia, la stanchezza cronica, la sonno-
lenza diurna, l’osteoporosi, la disfunzione endoteliale che
porta all’ aterosclerosi e allo sviluppo delle malattie car-
diovascolari.
L’attivazione di questi circuiti dello stress impedisce il
rispetto dei ritmi e comporta l’attivazione costante del
processo infiammatorio, negli ultimi anni definito il “kil-
ler silenzioso” perché  responsabile di gran parte delle
malattie.
Il rispetto dei cicli circadiani, con la giusta attenzione a
ciò che introduciamo nel nostro corpo e in che momento
lo introduciamo, accompagnato da un atteggiamento po-
sitivo verso la vita, contribuisce al mantenimento della
salute.
Così come il corpo e i vari organi hanno un ritmo anche
le malattie (es. ictus ischemico, la rottura dell’aneurisma
dell’aorta addominale, l’infarto, l’asma, le coliche epati-
che) possiedono un ritmo. La malattia cronobiologica per
eccellenza è la malaria (mal - aria) con la sua natura rit-
mica terzana o quartana.

STORIA
La storia della medicina riporta nomi di illustri medici che
hanno contribuito alla definizione del ritmo anche nel ma-
nifestarsi delle malattie. 
Le prime osservazioni sui ritmi biologici risalgono al-
l’antica Grecia: nel IV a.C. Androstene, riporta che le fo-
glie del tamarindo si aprono durante il giorno e si
chiudono di notte. Aureliano (V secolo a.C.) descrive
l’accentuarsi dei sintomi dell’asma durante la notte e l’in-
verno, studi ripresi nel 1568 da C. Wirsung e da
C.P.Vasco nel 1616. T. Sydenham nel ‘600 descrive il
ritmo del dolore. J.G. Zimmermann nel 1793 descrive la
persistenza dei sintomi dell’angina nelle ore notturne.
C.W. Hufeland, nel suo libro “Die kunnst menschliche
leben zu verlanger” del 1797 ci regala una stupenda de-
scrizione della cronobiologia. J.J. Virey agli inizi del

1800, descrive le osservazioni ritmiche, compresi i diversi
benefici di una temporizzazione dei farmaci (es. oppio) e
i supposti meccanismi sottostanti. A. G. Testa, medico
ferrarese dei primi dell’800, si dedicò allo studio delle
cardiopatie, descrivendone i ritmi nel suo libro: “Delle
malattie di cuore, loro cagioni, specie, segni e cura”. F.
Halberg, uno dei fondatori della cronobiologia, al termine
del secolo scorso coniò il termine di “ritmo circadiano”
nella sua accezione di “circa diem”, “intorno al giorno”.
C. Fersini, più vicino ai giorni nostri dedicò studi e ricer-
che ed applicazioni terapeutiche alla cronobiologia, fon-
dando una scuola innovativa e ancora oggi attivissima.

L’ORA DELLA MEDICINA
Se tutto è ritmo allora anche l’ora della “medicina” ha un
suo tempo e così proprio come per ogni farmaco si pre-
scrive una dose si dovrebbe prescrivere sempre anche
un’ora migliore per la sua  assunzione onde  garantirne la
massima efficacia. Nel 1999 è stata studiata per la prima
volta da Georg Bjarnason una variazione circadiana sta-
tisticamente significativa della farmacocinetica di più di
cento farmaci. A tale studio altri ne sono seguiti sulla
crono-farmacocinetica e sulla crono-dinamica dei che-
mioterapici. 

DISTURBI MENTALI E SONNO 
I disturbi mentali ed il sonno sono correlati tra loro in
vario modo: mentre fino a poco tempo fa si riteneva che
le alterazioni del sonno fossero niente altro che sintomi
delle malattie mentali, attualmente vi sono evidenze spe-
rimentali che le relazioni tra di loro siano piuttosto com-
plesse al punto da prevedere un nesso di causalità
bi-direzionale.
I disturbi del sonno sono compresi tra i criteri diagnostici
di molte malattie mentali. Ad esempio, secondo il DSM 5,
tra i criteri diagnostici  della Depressione Maggiore è
compresa l’insonnia o l’ipersonnia, mentre per il Disturbo
Bipolare uno dei criteri è il ridotto bisogno di sonno e per
il Disturbo d’ansia generalizzata è previsto il sonno di-
sturbato.
Schematicamente si può affermare,  con la sicurezza de-
rivante dall’esperienza clinica, che, mentre il soggetto an-
sioso fa difficoltà ad addormentarsi, essendo il suo
pensiero impegnato in preoccupazioni riguardanti il
giorno dopo o comunque il futuro più o meno immediato,
il depresso si sveglia frequentemente durante la notte e
soprattutto tende a svegliarsi una o due ore prima del so-
lito: il risveglio precoce è considerato infatti un segno pa-
tognomonico cioè un “marker” clinico di depressione del
tono dell’umore. Diversa è la diminuzione delle ore di
sonno del soggetto in stato maniacale che assume il si-
gnificato di una condizione di eccitamento generale, vis-
suto senza alcuna sofferenza, a differenza del depresso
che attribuisce la sua astenia mattutina alla diminuzione
del sonno giudicato assolutamente come poco o per nulla
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ristoratore.
Trattare il disturbo mentale di base si accompagna ad un
miglioramento dei più importanti parametri quantitativi e
qualitativi del sonno, ma è anche vero che correggere le
alterazioni ipniche presenta vantaggi sul decorso e sull’e-
sito della malattia di mente.
Inoltre è ormai acquisito che le alterazioni del ritmo
sonno-veglia aumentano il rischio di insorgenza di pato-
logie psichiatriche. E ancora alcune terapie sono usate per
trattare contemporaneamente entrambi i tipi di disturbi.
Al contrario, certi psicofarmaci possono scatenare altera-
zioni del sonno e viceversa. Da tempo è noto che condi-
zioni di deprivazione del sonno possono presentare effetti
terapeutici positivi o avversi nei confronti della malattia
mentale.
Per ottenere successo nella lotta per la sopravvivenza del-
l’individuo e della specie, gli organismi devono portare a
termine due compiti essenziali. Il primo consiste nel pre-
vedere i cambiamenti ambientali: anche il più semplice
organismo foto sintetico a cellula singola deve essere in
grado di predire le ore di luce diurna per ottimizzare l’ac-
cumulo di energia. Questo compito solo in apparenza
semplice  richiede l’attivazione di numerosi circuiti me-
tabolici in  periodi di tempo particolari per evitare la com-
petizione tra processi biochimici tra loro incompatibili. In
un certo senso, la separazione temporale può garantire gli
stessi risultati della compartimentalizzazione spaziale,
consentendo a processi che potenzialmente entrerebbero
in competizione reciproca di realizzarsi nei medesimi
spazi ma in tempi diversi. Non c’è da meravigliarsi che la
capacità di predire i cambiamenti ambientali giornalieri
(“circadiani”), in gran parte legata agli effetti della rota-
zione della Terra sul suo asse, sia antica sotto il profilo
filogenetico e quindi presente in quasi tutto il regno ve-
getale ed animale.
Forse, egualmente importante per conseguire la soprav-
vivenza, è la capacità degli organismi di rispondere e di
adattarsi ai cambiamenti ambientali. Il sistema di sincro-
nizzazione circadiano permette anche agli stimoli e agli
eventi ambientali di regolare l’orologio biologico per
adattarsi ad un mondo in continuo cambiamento.
Tuttavia, alcuni stimoli ambientali, come una eccessiva
esposizione alla luce ( ad esempio guardare la televisione
in ore tarde a letto), può impegnare questi processi di ri-
sincronizzazione, quando non vi era alcun motivo valido
di coinvolgerli. D’altro canto i moderni mezzi di trasporto
possono obbligare l’individuo a risincronizzare i loro oro-
logi interni in una nuova fascia oraria ad una velocità fino
ad allora mai sperimentata ( ad esempio sorvolare il Pa-
cifico e dover avanzare l’orologio biologico di 12 ore). E’
ampiamente dimostrato che le alterazioni del ritmo circa-
diano possono avere pesanti ripercussioni sulla salute fi-
sica e mentale, con conseguenti cambiamenti nelle
modalità di risposta del sistema circadiano alle sfide am-
bientali inattese. 

I ritmi circadiani possono essere misurati in quasi tutti i si-
stemi biologici e neuro comportamentali, a partire dai
cambiamenti biochimici a livello cellulare, per finire ai
tempi di reazione e alle prestazioni cognitive. 
Forse il più ovvio di questi ritmi è la regolazione del ciclo
riposo-attività, inclusa la sincronizzazione del sonno. Nei
mammiferi l’orologio principale è situato nel nucleo so-
prachiasmatico (SCN) dell’ipotalamo. Questo orologio è
un oscillatore autosufficiente che controlla, mediante se-
gnali nervosi, umorali e di altro tipo, gli orologi periferici
diffusi nel cervello e in tutto il corpo.
I ritmi circadiani sono ubiquitari nel nostro corpo e uti-
lizzano molti meccanismi diversi tra loro per sincroniz-
zarsi rispetto al mondo esterno. L’alterazione
dell’orologio principale circadiano ha un effetto a cascata
sui regolatori periferici con conseguenze importanti sulla
fisiologia, sul cervello e sul comportamento e provoca
cambiamenti nella salute e nel benessere del soggetto. 
Esiste un’ampia evidenza che dimostra il nesso di causa-
effetto tra alterazioni del ritmo circadiano e molte malat-
tie, compresi i disturbi metabolici e addirittura il cancro.
Le modificazioni dei ritmi circadiani possono essere sca-
tenate da fattori legati all’ambiente, allo sviluppo o alla
genetica e possono provocare miriadi di problemi fisio-
logici e psicologici. Questi effetti sono sperimentati re-
golarmente durante i viaggi transcontinentali (jet lag) e
anche dai lavoratori turnisti.
Sebbene un senso di affaticamento e un malessere gene-
rale siano spesso lamentati, in molti casi compaiono, e du-
rano nei giorni successivi, sintomi fisici come difficoltà
digestive e problemi gastrointestinali, oltre a una diminu-
zione dell’efficacia del sistema immunitario e aumentata
suscettibilità alle malattie.
Di solito i sintomi psichici si manifestano come difficoltà
di concentrazione, attenzione ridotta, e problemi di me-
moria.
Perdita di sonno e obesità sono strettamente collegate tra-
mite disregolazioni del metabolismo secondarie a modi-
ficazione delle abitudini alimentari e della secrezione di
ormoni come la leptina e l’insulina.  La leptina è un or-
mone fondamentale nella regolazione dell’assunzione di
cibo e serve come informatore della consistenza dei de-
positi di grasso. 
Topi senza leptina o senza il suo recettore (Halas et
al.,1995) diventano molto obesi.
L’insulina è un fattore cruciale nel regolare l’utilizzazione
del glucosio e il deposito di grasso. Negli uomini una re-
cente ricerca dimostra che è sufficiente anche un breve
periodo di desincronizzazione dei segnali metabolici nel
corpo per provocare una risposta glicemica postprandiale
di  tipo prediabetico. 
Lo studio di Scheer et al. (2009) ha dimostrato che anche
una sola notte di disallineamento dei ritmi circadiani è in
grado di provocare una disregolazione del metabolismo.
L’invecchiamento provoca una graduale rottura della sin-
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cronizzazione circadiana con il noto declino nell’anziano
della qualità del sonno e dei ritmi circadiani. Il jet lag cro-
nico causa l’atrofia del lobo temporale e deficit cognitivi
nell’orientamento spaziale. Una riduzione della neuro ge-
nesi a livello ippocampale è responsabile dei deficit di
memoria e di apprendimento che persistono anche dopo
cessazione del jet lag (Samuels B.A. et al., 2011), a di-
mostrazione degli effetti a lungo termine delle alterazioni
dei ritmi circadiani sul funzionamento cerebrale (Gibson
E.M. et al., 2010). 
Oltre ai deficit neurocognitivi, le alterazioni dei ritmi cir-
cadiani si associano a cambiamenti nell’umore e nell’af-
fettività. La depressione è una sindrome che manifesta
alterazioni circadiane sia a livello del comportamento che
dei meccanismi fisiologici, ed in particolare a livello dei
ritmi sonno-veglia. I turnisti presentano spesso disturbi
del  tono dell’umore fino ad un aumentato rischio di svi-
luppare una vera e propria depressione. Inoltre le sindromi
depressive stagionali sono caratterizzate da disturbi di sin-
cronizzazione dei ritmi biologici.( Magnusson A. et al.,
2003).
Le relazioni tra depressione e alterazioni del ritmo pos-
sono essere bidirezionali:  l’agomelatina, antidepressivo
con meccanismo d’azione non-monoaminergico, agisce
come risincronizzatore dei ritmi circadiani sonno-veglia
che possono essere una conseguenza delle esperienze di
vita che portano alla depressione (.De Bodinat C et al.,
2010).  

INDICAZIONI  PER LA CONSERVAZIONE ED IL
RIPRISTINO DEL RITMO

Per tornare in ritmo e ridurre/controllare l’in-
fiammazione cronica è necessario ripristinare
il naturale alternarsi del “concerto” ormonale
e delle sostanze prodotte, rispettando principi
di cronobiologia e fisiologia applicati all’ali-
mentazione, all’attività fisica, allo stile di vita. 
La fisiologia ci insegna che il corpo processa
gli alimenti secondo tre cicli giornalieri
(Crono-nutrizione):
Primo tempo - APPROPRIAZIONE (h 12-
20). Il corpo è pronto a ricevere il pasto (NU-
TRIRSI) e a scomporlo nei suoi elementi
nutritivi; gli organi più attivi sono quelli del-
l’apparato digerente, così come fegato e reni.
I pasti più importanti dovrebbero essere con-
sumati entro questo lasso di tempo
Secondo tempo - ASSIMILAZIONE- (h 20-
4). Il corpo attiva il sistema di detossinazione
e rigenerazione, utilizzando i nutrimenti che
l’alimentazione fornisce alle cel- lule. Un
pasto medio rimane nello stomaco circa 3 ore,
mangiare presto la sera, dormire bene, con-
sente al corpo di completare bene i cicli ed av-

viare la depurazione del ciclo successivo.
Terzo tempo - ELIMINAZIONE- (h 4-12). Il corpo si li-
bera dei residui tossici, in questa fase è importante aiu-
tare l’eliminazione consumando alimenti che aiutano alla
depurazione, come frutta, succhi naturali, e tanta acqua. Il
fegato e i reni, polmoni, la pelle, continuano a partecipare
attivamente all’eliminazione delle tossine accumulate. 

La Cronodieta è un approccio nutrizionale che si basa
sull’effetto dei diversi nutrienti come stimolo e regola-
zione della produzione ormonale metabolica circadiana,
secondo i principi della cronobiologia. Si basa quindi
sulle variazioni circadiane di diverse funzioni biologiche,
che a loro volta si basano sulle variazioni ormonali du-
rante la giornata (GH, cortisolo, insulina, glucagone, te-
stosterone). 
Gli alimenti ad elevato contenuto di carboidrati andranno
assunti al mattino, poiché in questa fase della giornata l’a-
zione liposintetica e anabolica dell’insulina è contrastata
dagli ormoni corticosteroidei (cortisolo)
E’ consigliabile quindi consumare cibi ricchi di carboi-
drati a colazione, nello spuntino di prima mattina o al
massimo a pranzo. 
l profilo ormonale che si instaura nelle ore serali favori-
sce l’utilizzo dei grassi a scopo energetico e la costruzione
di massa muscolare durante la notte. Per tale motivo il
consumo proteico va incrementato nelle ore serali, so-
prattutto se viene fatta attività fisica nel pomeriggio. Il
pasto serale deve essere “controllato” nelle quantità e di-
stanziato a sufficienza dal momento del sonno. Nelle ore
notturne bisogna evitare l’assunzione di cibo. 
La frutta rigorosamente di stagione, verrà assunta  entro

Gli orologi biologici degli organismi sono controllati dalle oscillazioni del li-
vello di PER, una proteina prodotta dal gene period (1). Se complessato con la
proteina TIMELESS, o TIM (2), PER si accumula nel nucleo, dove inibisce l'atti-
vità genica del period (3).
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le ore 17-18, e sarà evitata dopo tale ora. 
Importante è anche il mantenimento dell’eubiosi intesti-
nale includendo nella dieta il consumo di cibi fermentati,
prebiotici, cioè fibre da cui il  microbiota intestinale  pro-
duce gli acidi grassi a catena corta ( ac acetico, propio-
nico, butirrico ) e probiotici.
Per mantenersi in salute può essere utile consumare tutti
i pasti entro 8-10 ore, oppure seguire un digiuno di 13-18
ore tra ultimo e primo pasto (digiuno intermittente). 

Secondo la cronobiologia l’attività fisica va raccoman-
data al mattino mentre il corpo è nella fase di elimina-
zione.
Quale attività fisica? Quella che mima l’attività primor-
diale: cammino con brevi periodi di corsa per rincorrere
le prede o per fuggire dai predatori. E’ indicata quindi
l’HIIT (Hight Intensity Interval Training) o attività fisica
ad alta intensità ad intervalli fatta anche per pochi minuti,
preceduta e seguita da una decina di minuti di riscalda-
mento e defaticamento, secondo il protocollo Tabata. Tale
tipo di attività si è dimostrata più efficace, rispetto ad altri
tipi di attività fisica, nell’ottenere un buon allenamento
cardiovascolare. L’attività fisica fa secernere inoltre al
muscolo le “miochine”, molecole che possiedono  attività
antidepressiva, antinfiammatoria, antitumorale. 
Anche la prestazione atletica segue una ritmicità circa-
diana: nel tardo pomeriggio e nelle prime ore serali si ef-
fettuano bene allenamenti che coinvolgano capacità
reattive, quali la forza esplosiva, la forza massima ed il
massimo consumo di ossigeno; al mattino invece sono in-
dicati allenamenti di resistenza e di potenza. Ricordiamoci
che siamo progettati per fare mediamente 25-30 chilome-
tri al giorno che erano quelli che i nostri antenati facevano
per procurarci il cibo, mentre attualmente lo stile di vita
moderno è caratterizzato da sedentarietà. 
Al mattino vanno consigliate le pratiche di respirazione.
Nel processo di ripristino del ritmo mattutino e prepara-
zione all’attività fisica quotidiana è buona abitudine pro-
cede ad una respirazione con il ritmo 5-2-5 (5 secondi di
inspirazioni, 2 secondi con l’aria nei polmoni, 5 secondi
di espirazione). 
Abitudini che si possono adottare come stile di vita con-
sentono il mantenimento e ripristino del RITMO. Nello
stress cronico la curva del cortisolo è piatta (perenne-
mente accesa), per rimodularla correttamente al mattino
un approccio efficace è lo stimolo con il freddo per qual-
che minuto, es. lavarsi mani e viso con acqua fredda op-
pure utilizzare i ghiaccioli del freezer per appoggiarci le
mani (circa 10 secondi alla volta) o appoggiandoli sulla
cute, orizzontalmente sotto le clavicole e posteriormente
alla base del collo. Queste due ultime soluzioni stimolano
il grasso bruno che è il grasso che regola la temperatura
del nostro corpo e che una volta “attivato” , tramite la li-
berazione di  irisina,  aumenta il consumo calorico. 
La sera si deve andare a letto presto, entro le 22.00. E’

bene ricordare che lo stress e gli zuccheri fanno secernere
cortisolo ed insulina che inibiscono il GH. E’ meglio
quindi andare a riposare avendo drasticamente ridotto/eli-
minato gli zuccheri e senza essersi arrabbiati con TV, ta-
blets, discussioni. In alternativa ciò che si è
consumato/rotto non si ripara.
Ancora una volta si ribadisce quindi l’importanza dei
ritmi circadiani e del rispetto del riposo notturno come
momento di “refresh” del cervello indispensabile per ri-
generarsi e ripulirsi da tutte le scorie che produce durante
la sua intensa attività. Il nostro corpo possiede tre sistemi
circolatori: arterioso che manda sangue ricco di ossigeno
ai tessuti, venoso che lo fa ritornare al cuore e ai polmoni
per rigenerarsi e il sistema linfatico che drena e purifica
costantemente il nostro corpo. Il nostro cervello si ritiene
privo del sistema linfatico. Nel 2014 Jeff Ilif ha illustrato
il modo elegante con cui il liquido cefalorachidiano (CSF)
è in grado di vicariare l’attività del sistema linfatico al-
l’interno del cervello mediante un processo molto rapido
di stravaso e riassorbimento attraverso il tessuto cerebrale.
Tale processo è registrabile esclusivamente durante il
sonno profondo notturno che viene considerato una ne-
cessità universale e che risulta essere un processo molto
più complesso del semplice riposo: infatti il nostro corpo
è molto attivo nel sonno. Il sonno deve agire come una
batteria per “ricaricare” il cervello e riparare qualsiasi
danno che il corpo ha subito durante il corso della gior-
nata. 
Se non si rispetta un’igiene del sonno ottimale come du-
rata e qualità (es. visione di schermi, smartphone, com-
puter, prima di dormire,) tale azione di refresch del CSF
è inibita e ciò può comportare sintomi di stanchezza men-
tale, problemi di memoria (ben noti a studenti che pas-
sano notti in bianco sui libri, poco produttivamente!!) e
lucidità, oltre che manifestazioni di fragilità emozionale e
irrequietezza.

Conclusioni
In sintesi si può affermare che l’uomo è biochimicamente
e fisiologicamente una entità differente non solo con il
passare dell’età, ma durante l’anno, il mese (es. ciclo me-
struale delle donne) e nelle diverse ore della giornata.
La conoscenza precisa dei ritmi circadiani degli organi
può contribuire a individuare più rapidamente le malat-
tie, al fine di una migliore valutazione dei rischi e di un
uso mirato delle farmaci. 
Il cronorischio, la cronoprevenzione e la cronoterapia
sono vecchi temi  che possono essere meravigliosamente
conciliati con la medicina moderna. 
La scelta di un tempo in cui somministrare allenamento,
alimentazione (cronodieta) e sonno, in base allo stile di
vita e alle caratteristiche ormonali e umorali, potrebbe mi-
gliorare l’efficacia e diminuire gli effetti collaterali in ter-
mini di benessere fisico ed emozionale. 
Il nostro sistema circadiano, una delle meraviglie dell’e-
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voluzione, è stato elaborato nel corso di milioni di anni e
sotto molti aspetti è condiviso da quasi tutti gli organismi
terrestri. Non desta quindi alcuna sorpresa il fatto che i
nostri cervelli e gli altri organi corporei non siano stati ca-
paci di adattarsi ai rapidi cambiamenti del nostro stile di
vita intervenuti negli ultimi 100 anni.
Solo una migliore comprensione di come i nostri corpi
cercano di adattarsi ai cambiamenti nei processi di sin-
cronizzazione, potrà fornirci i mezzi per intervenire allo
scopo di attenuare o anche invertire gli effetti delle alte-
razioni dei ritmi circadiani sulle nostre condizioni di sa-
lute fisica e mentale.

*    M.M.G. - Palmanova (Udine)
**  Psichiatra - Trieste
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In questo libro,
denso di cul-
tura e di
profonda sensi-
bilità per la
c o n d i z i o n e
umana, Euge-
nio Borgna ci
illumina sui si-
gnificati e di-
mensioni della
speranza, che si
identifica con
la ricerca stessa
del senso della
vita. Il suo è un
lucido percorso
che attraversa i

punti più alti della letteratura e della filosofia, nei quali
riscopre quelle aree di grande profondità antropologica
che ha sempre ricercato e magistralmente descritto nella
sua stessa esperienza clinica. Nel continuo ascolto dei
pazienti e dei loro vissuti quello della speranza emerge
come uno dei più importanti temi di matrice fenomeno-
logica, assieme a quelli della solitudine, della gentilezza,
della tenerezza e della nostalgia. Essi dovrebbero essere
basilari nella formazione dello psichiatra e di ogni ope-
ratore sanitario in generale. La speranza, ci insegna Eu-
genio Borgna, è “declinazione esistenziale,
immaginazione e destino, che dischiude dinanzi a noi un
futuro non mai prevedibile e non mai programmabile.

La psichiatria è passione delle differenze e non può non
indurci a distinguere la speranza dall’ottimismo, che si
illude di orientare il futuro lungo il sentiero dei nostri
desideri e delle nostre aspirazioni, non riconoscendone
mai il mistero”. La speranza invece, descrive l’Autore,
ricordando la splendida intuizione di Søren Kierkegaard
(che la definisce passione del possibile), è apertura ad
un futuro che non conosciamo, ma nel quale soltanto si
può declinare il nostro orizzonte vitale ed il nostro im-
pegno sociale, quando non si spera solo per sé ma anche
per gli altri. In varie esperienze depressive le speranze si
inaridiscono, perdendo la possibilità di vivere nella pro-
spettiva del futuro e dell’avvenire, in un presente fragile
e friabile, continuamente divorato dal passato. Con que-
ste riflessioni l’Autore si interroga anche sul significato
del tempo, seguendo il pensiero di Agostino e di Pascal,
condividendo che il passato ed il presente sono i nostri
mezzi ma solo l’avvenire è il nostro fine. In una società
che spesso si perde nell’effimero del presente anche il
nostro lavoro clinico deve saper riproporre la dialettica
e il mistero della speranza con tutti i significati più
profondi, la sua dimensione dialogica, aperta agli altri e
all’imprevisto. Il dovere di sperare “s’incarna e si radica
nella materia pulsante delle nostre vite”. Conclude ma-
gistralmente Eugenio Borgna sulla “speranza come
cura”, indicando alcuni sentieri che lo hanno accompa-
gnato nella sua vita di psichiatra, in particolare quegli
incontri che continua ad avere con pazienti ai quali vuole
dare aiuto attraverso le sue parole, creature viventi il cui
contenuto è di radicale importanza, ricco di tensione
emozionale. Questo apre alla speranza, al cambiamento
di significati, facendo uscire dalla solitudine della sof-
ferenza, rimettendo in relazione senza fine con gli altri
in una ricerca infinita di senso.
Francesco Valeriani
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Luciano Mecacci: 
“Besprizornye. Bambini randagi nella Russia sovie-
tica (1917-1035)”, 
Adelphi, Milano, 2019.

Questa opera di
Luciano Me-
cacci esprime il
suo profondo
affetto per la
Russia, da lui
frequentata già
negli anni della
formazione, poi
anche per espe-
rienze di lavoro
a Mosca. I suoi
ambiti scienti-
fici sono quello
della psicofisio-
logia e quello
della storia

della psicologia. Ma i suoi interessi vanno ben oltre. In
ambito accademico possiamo ricordare che oltre ad aver
lavorato presso il laboratorio di Neurofisiologia del
CNR a Pisa e quello di Psicologia Sperimentale di Pa-
rigi, dal 1977 al 1995 ha insegnato presso  La Sapienza,
dove ha ricoperto anche l'incarico di direttore del Di-
partimento di Psicologia (1992-1995), passando poi alla
Facoltà di Psicologia dell'Università degli Studi di Fi-
renze, dove è stato Prorettore dal 1998 al 2006. Dimes-
sosi nel 2009 dobbiamo ricordare, a testimonianza dei
suoi ampi interessi culturali, che nel 2011 è stato nomi-
nato Presidente dell'Accademia di Belle Arti di Firenze,
carica tenuta sino al 2012. Ricordiamo qui che a lui dob-
biamo due opere significative che hanno aperto la psi-
cologia italiana alla psicologia sovietica: “Cervello e
storia” del 1977, uscito per Editori Riuniti con la prefa-
zione di Aleksandr Lurija, al quale deve amicizia e for-
mazione, e la prima traduzione integrale di “Pensiero e
linguaggio” di Lev Vygotskij, edito da Laterza nel 2008.
Opera che in parte era stata censurata per motivi ideolo-
gici in Russia ben oltre la caduta dell’URSS. 
Questa lavoro sui besprizornye ci fa un ampio e docu-

mentato ritratto di tutti quei bambini e ragazzi che, a par-
tire dalla Rivoluzione, rimasti orfani o abbandonati, vi-
vevano in branchi del tutto slegati dalle norme del vivere
comune. Mecacci ci fornisce un ritratto minuzioso e do-
cumentato delle drammatiche fasi attraversate dalla Rus-
sia a partire dalla Grande Guerra, nella Rivoluzione,
nella Guerra Civile e nelle tremende carestie del ‘21-‘23
e del ‘32-‘33, dovuta questa alla confisca di ogni risorsa
alimentare in Ucraina nella campagna conto i kulaki, che
avevano raggiunto un certo benessere per effetto della
NEP voluta da Lenin, per arginare la catastrofe seguita
alla  Guerra e alla Guerra Civile. A questi eventi segui-
rono gli effetti delle purghe staliniste e del gulag, che
causarono un gran numero di bambini orfani o abban-
donati, i quali sciamavano in branchi randagi per le città
russe. Il mondo ritratto da Mecacci in chiave storica, at-
traverso documenti e cronache dell’epoca, ci rimanda
alla Russia di Bulgakov, Solženicyn o Pasternak. Una
Russia che tentava nel sangue di dar vita al progetto del-
l’Uomo Nuovo. Al dramma di questa infanzia Mecacci
dedica interi capitoli per descrivere le tecniche di so-
pravvivenza di questi ragazzi: arrangiarsi, rubare, ucci-
dere, prostituirsi. In un contesto storico drammatico
dove persino il cannibalismo era presente per lenire i
morsi della fame. L’entità del fenomeno besprizornost
era tale che i primi tentativi pedagogici messi in atto su
iniziativa della Krupskaja, pedagogista e moglie di
Lenin, sortirono pochi effetti. Tanto che con la risolu-
zione congiunta del Comitato esecutivo centrale del-
l’URSS e del Consiglio dei commissari del popolo del 7
aprile del 1935 fu adottato un nuovo modello “pedago-
gico” sulle “misure della lotta alla criminalità minorile”.
Il fenomeno fu allora affrontato con delle “misure puni-
tive”. Queste, in una nota segreta del 20 aprile, furono
specificate, chiarendo che comprendevano anche la pena
capitale per fucilazione ed il gulag, col limite di età di
dodici anni. Tale risoluzione segnò il passaggio dalla
lotta contro la besprizornost alla sua liquidazione. Me-
cacci ci racconta poi come si siano inseriti nella società
sovietica quei ragazzi che erano sopravvissuti a tutte
queste vicende, maturando modelli di personalità utili
nella società sovietica. Direi che anche per questo vale
la pena di leggere questo lavoro.
Angelo Torre
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