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PRESENTAZIONE

I lavori che caratterizzano questo volume ruotano tutti intorno alla
teorizzazione e alla ricerca stimolati dall’opera di Wilma Bucci.

La teoria del codice multiplo e l’attività referenziale costituiscono dei punti
di riferimento sia per gli studiosi che si rivolgono alla clinica con
atteggiamento di ricerca, sia per i teorici che si prefiggono un
approfondimento o uno sviluppo critico dell’apparato metapsicologico della
psicoanalisi.

L’organizzazione degli scritti è stata suddivisa in due parti.
La prima a carattere teorico-descrittivo ha lo scopo di presentare il lavoro
della Bucci e di inquadrarlo da un punto di vista dei suoi attuali sviluppi,
delle sue connessioni con la psicoanalisi, e dell’entroterra teorico ed
epistemico da cui proviene;
La seconda presenta un consistente gruppo di lavori di ricerca. Hanno tutti
come riferimento la strumentazione concettuale proposta dalla Bucci e
contribuiscono in vari modi ad arricchirne il corpus di conoscenze.
Approfondiscono infatti sia aspetti clinici come l’andamento in sedute di
psicoterapia breve o le relazioni con l’alleanza terapeutica, sia aspetti di
metodo come l’utilizzazione di procedure computerizzate o il confronto con
altri strumenti di descrizione del processo.

I lavori presentati costituiscono un panorama rappresentativo della ricerca
che attualmente si svolge in Italia sull’argomento.
Ci auguriamo che questa sia la prima di altre consimili iniziative.

m.s.
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L’ATTIVITÀ REFERENZIALE PER LA RICERCA SUL
PROCESSO PSICOTERAPEUTICO:

LO STATO DELL’ARTE

Alessandra De Coro

Intendiamo qui presentare il metodo di ricerca sul processo psicoanalitico
che Wilma Bucci, docente e ricercatrice della Adelphi University di New
York, ha messo a punto nel 1992.
Come è noto, mentre le ricerche sugli esiti delle psicoterapie tendono a
confrontare i dati “in entrata” con quelli “in uscita”, accontentandosi di
definizioni operazionali della patologia e del cambiamento relativamente
semplici, purché quantificabili e confrontabili, gli studi sul processo
rispondono a domande più articolate; si propongono cioè di individuare le
relazioni fra gli elementi che compongono il processo terapeutico e i tempi e
i modi del cambiamento: come, quando e perché un paziente migliora il suo
stato di salute psichica in rapporto all’applicazione di un determinato
metodo di cura psicologica?
Per introdurre il metodo messo a punto da Wilma Bucci per la ricerca
empirica sulla psicoterapia ad orientamento dinamico, occorre fare una
breve premessa sulla Teoria del codice multiplo, sviluppata dalla Bucci con
l’intento di salvaguardare – nella teoria della tecnica terapeutica e dunque
anche nella ricerca sul processo di cambiamento – quanto del sapere
psicoanalitico risulta ancora vitale da una prospettiva clinica, sulla base del
supporto che può essere offerto a tale sapere dalle conoscenze scientifiche
attuali.
La Bucci definisce la sua Teoria del codice multplo come “una teoria
psicologica generale delle interazioni fra i sistemi cognitivo, linguistico,
emozionale e corporeo” (Bucci, 2000, p.2) e la inquadra in una cornice che
fa riferimento alle scienze cognitive, alla psicologia delle emozioni, alle
neuroscienze. Questa teoria spiega il funzionamento mentale come un
insieme di processi, fra loro connessi e integrati, che elaborano le
informazioni a tre livelli: subsimbolico, simbolico non verbale, simbolico
verbale.



– 10 –

L’elaborazione subsimbolica è quella modalità di processamento sistematico
delle informazioni che avviene a livello motorio, viscerale e sensoriale in
assenza di partecipazione dell’attenzione soggettiva: è un funzionamento
automatico dei nostri programmi neurali, che codificano le informazioni in
forma “analogica”, cioè con processi continui e in parallelo, dove
l’esperienza soggettiva risulta off-line, come si esprime la Bucci, resta cioè
sullo sfondo (ivi, p.4). Damasio descrive questo tipo di funzionamento
cognitivo come “il substrato della rappresentazione delle emozioni e dei
sentimenti”: i segnali umorali e i segnali neurali, combinandosi insieme,
operano continui cambiamenti: “il paesaggio del corpo viene modificato e
poi rappresentato in strutture somatosensoriali del sistema nervoso centrale,
dal tronco encefalico in su” (Damasio, 1999, p.103).
L’elaborazione simbolica, invece, richiede la produzione di “simboli”
(nell’accezione cognitiva e linguistica del termine) che compattano le
informazioni analogiche in unità discrete, si riferiscono ad entità “esterne”
ad essi ed hanno un potenziale generativo, poiché “possono essere
combinati per generare una pressoché infinita varietà di nuove forme” (ivi,
p.5). I simboli possono essere non verbali, e questi sono i “proto-simboli”,
cioè le immagini che possono essere attivate in uno o più dei cinque sensi,
oppure attraverso l’attività motoria o la postura, o ancora attraverso
problemi somatici “raffigurati” nello spazio interno al corpo: sono le
rappresentazioni sensoriali, motorie o organiche dell’esperienza (ivi, p.7). Il
livello ultimo della rappresentazione simbolica utilizza i simboli verbali,
con la modalità di elaborazione simbolica che è tipica solo della specie
umana: anche il linguaggio permette una infinita creatività di forme nuove,
sia attraverso le possibili ri-combinazioni dei fonemi e dei morfemi nella
costruzione delle parole, sia attraverso le ri-combinazioni delle parole
secondo i principi della sintassi e della semantica. I processi di elaborazione
simbolica – tanto a livello non verbale quanto a livello verbale – permettono
di rappresentare eventi interni ed esterni al corpo e costituiscono in un certo
senso il “primo piano” del nostro funzionamento mentale (la figura rispetto
allo sfondo) (ivi, pp.7-8).
I tre sistemi sono interconnessi tra loro attraverso quello che Bucci definisce
processo referenziale. Attraverso questo processo è possibile collegare le
esperienze subsimboliche con le immagini e con le parole, e viceversa; ciò
permette di trasmettere ad altri la propria esperienza emotiva, comprendere
quella degli altri attraverso le loro parole, e modulare stati di regolazione del
sé per mezzo delle nostre o altrui parole. Le immagini, in special modo,
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costituiscono il veicolo migliore per il processo referenziale, poiché
condividono sia caratteri dell’elaborazione subsimbolica (si pensi agli
aspetti sensoriali ed emozionali delle immagini), sia aspetti
dell’elaborazione verbale: come le parole, le immagini sono discrete e
combinabili fra loro.
La teoria prende in considerazione l’integrazione dei sistemi nel
funzionamento adattivo, la loro dissociazione nella psicopatologia e la loro
reintegrazione nel processo terapeutico.
Come sottolinea la Bucci (1997 e 2000) i simboli verbali sono arbitrari ed
astratti, senza una relazione “raffigurativa” con ciò che intendono
rappresentare (con l’eccezione delle parole onomatopeiche), e per questo
possono essere usati per mentire o “mascherare” a sé stessi e/o agli altri i
“referenti”, cioè i significati esperienziali cui si riferiscono. Il
processamento delle informazioni nella modalità simbolica verbale, infatti, è
“libero” dalla concretezza dell’esperienza vissuta; perciò, se da una parte
consente le generalizzazioni che garantiscono la costruzione del
ragionamento logico e la comunicazione dell’esperienza soggettiva agli altri
(inclusa la possibilità di tramandare la cultura e la conoscenza da una
generazione all’altra), d’altra parte può costruire ipotesi e interpretazioni
“false”, lontane cioè da quell’esperienza stessa cui intenderebbe riferirsi.
Come si intuisce facilmente, si tratta di una questione di rilevanza centrale
nel lavoro clinico: quanto di ciò che i pazienti raccontano nelle sedute è
“vero”, nel senso che corrisponde ad un’esperienza soggettiva realmente
vissuta?
Muovendo dalla prospettiva della ricerca osservativa sui bambini molto
piccoli, anche Daniel Stern (1985) rileva l’esistenza di “varie forme di
divaricazione che possono verificarsi fra la conoscenza personale del mondo
e quella ufficiale o socializzata quale viene codificata nel linguaggio” e
sottolinea che tale divaricazione, presente fin dalla prima infanzia allorché il
bambino sviluppa un senso del Sé verbale non sempre in sintonia con
l’autenticità del senso del Sé a livello nucleare e soggettivo, “è uno dei molti
modi in cui la fantasia comincia ad allontanarsi dalla realtà” (op.cit., p.184).
Secondo Stern, inoltre, la responsabilità principale delle mancate
sintonizzazioni fra Sé soggettivo (o meglio: intersoggettivo) e Sé verbale
nell’infanzia ricade sulle difficoltà di concordare i significati emozionali e
linguistici nel campo interpersonale fra il bambino e i suoi caregiver.
Parimenti, alcuni filoni delle neuroscienze contemporanee sottolineano il
tema dell’intersoggettività della coscienza individuale e rinforzano l’ipotesi
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che lo sviluppo di una memoria autobiografica che integri la conoscenza
degli eventi con la conoscenza di se stessi (definita anche come “coscienza
autonoetica”) sia promosso e facilitato dalle esperienze di attaccamento
nella prima infanzia, così come la comunicazione verbale e la condivisione
dei ricordi in età adulta può favorirne il successivo recupero (Siegel, 1999).
La stessa Bucci (2000) fa riferimento a Damasio per sostenere l’ipotesi di
processi non simbolici e non verbali come costitutivi dell’attività mentale
vigile e della continuità del senso di sé: Damasio, infatti, ha definitivamente
dimostrato l’insostenibilità della tesi secondo la quale la coscienza di sé
degli esseri umani sarebbe inestricabilmente legata al linguaggio. Sulla base
di molti esempi di casi clinici con lesioni cerebrali più o meno estese in aree
diverse, Damasio (1999) giunge a proporre una distinzione fra un proto-sé
non cosciente, che implica processi di attenzione di basso livello, un sé
nucleare, che implica la coscienza di una relazione con un oggetto
(“coscienza nucleare”), ed un sé autobiografico, che implica processi di
coordinazione tali da sostenere la coscienza dell’identità personale e della
continuità del sé nello spazio-tempo (“coscienza estesa”).
Wilma Bucci ritiene che, nei termini della teoria del codice multiplo, la
formulazione della coscienza nucleare da parte di Damasio “privilegia le
connessioni referenziali fra componenti subsimboliche e simboliche
all’interno del sistema non verbale”, mentre “il concetto di coscienza estesa
privilegia l’elaborazione delle connessioni referenziali nell’ambito del
sistema simbolico”, poiché implica il ricorso alla memoria autobiografica,
che include esperienze non verbali e verbali (Bucci, 2000, p.24). Nello
sviluppo, il processo referenziale avverrebbe inizialmente all’interno del
sistema non verbale, attraverso la connessione tra i processi sub-simbolici e
le immagini prototipiche; quest’ultime, in quanto entità discrete, permettono
successivamente la connessione con le parole.
Il processo referenziale è sia bi-direzionale, poiché chi ascolta può tradurre i
messaggi verbali in tutti i modi non verbali, sia ricorsivo, in quanto nuove
connessioni verbali possono attivare a feedback nuove connessioni non
verbali. In virtù di queste caratteristiche, la teoria del codice multiplo si
propone di spiegare la psicopatologia in termini di dissociazioni, a diversi
livelli, fra i tre sistemi di elaborazione dei significati emotivi, e il processo
terapeutico come processo di riparazione delle connessioni (Bucci, 2003).
Nel funzionamento normale della mente, l’attività referenziale è l’insieme
dei processi di connessione fra i tre sistemi, che consente un’integrazione
funzionale fra esperienza sensoriale, emozioni e linguaggio verbale. In
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particolare, l’autrice riprende il concetto di “schema emozionale”, inteso
come un tipo specifico di schema di memoria: “Gli schemi emozionali sono
la base per le valutazioni emotive che guidano la nostra vita e sono le
strutture psichiche di cui la psicoanalisi principalmente si occupa” (Bucci,
2003, p.9).
Gli schemi emozionali dissociati non possono modificarsi e aggiornarsi,
comportando così il mantenimento di schemi ripetitivi, rigidi e non adattivi.
Tali schemi patologici si formano attraverso ripetizioni di interazioni
traumatiche dall’inizio della vita, influenzati dal contesto interpersonale,
oltre che da aspetti temperamentali e cognitivi. Gli schemi patologici
attivano vissuti dolorosi e minaccianti, o compulsivi e non controllabili, e
perciò vengono mantenuti dissociati; organizzano tuttavia le aspettative del
soggetto, la sua attenzione selettiva e le sue modalità di attribuire significati
in un modo che risulta ostacolante per la vita quotidiana, oppure spingono
ad azioni non appropriate e disadattive (Bucci, 1997b).
Il processo referenziale, attivato grazie agli scambi verbali e non verbali che
intercorrono nelle sedute di psicoterapia, permette il recupero, nella
memoria di lavoro, di “rappresentazioni del sé autobiografico – fantasie,
ricordi, episodi, sogni – in relazione alle pulsazioni della coscienza nucleare,
che includono rappresentazioni del sé corporeo” (Bucci, 2000, p.30). Per
poter interrompere la ricorsività del flusso di rappresentazioni patologiche,
cioè, occorre che l’affetto dissociato si ripresenti, ma sia regolato così da
non indurre immediatamente il suo evitamento, permettendo che avvenga il
cambiamento attraverso l’attribuzione di nuovi significati.
In conclusione, se è vero che il processo di riparazione avviene grazie alla
costruzione di nuove connessioni nella mente del paziente fra i suoi schemi
emozionali dissociati, è anche vero che tale costruzione è strettamente
embricata nelle attività di costruzione o ri-costruzione di connessioni fra una
persona e l’altra nella relazione terapeutica (ivi). La valutazione dell’attività
referenziale nel corso del processo di una psicoterapia, dunque, dovrebbe
dare delle indicazioni utili, sia per il monitoraggio della qualità del flusso di
comunicazioni verbali fra i due partner dell’interazione, sia per la
valutazione del cambiamento terapeutico del paziente in termini dei suoi
processi cognitivo-emozionali.
La misura dell’attività referenziale dovrebbe cogliere i livelli di integrazione
fra diverse “qualità” formali del linguaggio verbale: questi, a loro volta,
fornirebbero un’indicazione della misura in cui l’esperienza non verbale, tra
cui le emozioni, risulti attivata nelle mente di chi parla, nel momento in cui
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sta pronunciando il discorso. Fin dalle prime ricerche, è emerso che esistono
delle differenze significative nello stile narrativo individuale (Bucci, 1984),
misurabili su una scala come alta o bassa RA. Per costruire uno strumento
che misuri tali variazioni, è indispensabile definire l’attività referenziale in
termini di una variabile operativa, di cui si possano osservare le variazioni
all’interno dello scambio terapeuta-paziente.
Il metodo per la valutazione dell’attività referenziale (RA), ideato dalla
Bucci e dal suo gruppo di ricerca (Dahl et al., 1988; Bucci et al., 1992) si
basa sulla codifica dei testi delle sedute di psicoterapia, audioregistrate e
trascritte (ma è applicabile anche a narrative estratte da test proiettivi,
interviste o altro): il testo di una seduta viene segmentato in brani,
identificati come “unità ideative” nella misura in cui inquadrano singole
“istantanee” o scene separate di una narrazione; a ciascuna di queste unità
viene attribuito un punteggio su quattro scale a 11 punti (da 0 a 10), scale
che nel loro insieme rispecchiano le qualità espressive ed evocative del
linguaggio utilizzato nella narrazione.
Le quattro scale, costruite utilizzando parametri derivati dallo studio del
linguaggio letterario e poetico, configurano quattro dimensioni,
relativamente indipendenti anche se strettamente interconnesse fra loro:
- Concretezza: misura le qualità percettive o sensoriali del linguaggio
usato;
- Specificità: misura la ricchezza di dettagli e di informazioni
descrittive;
- Chiarezza: valuta la capacità del parlante di rendere chiaro il proprio
racconto a chi l’ascolta, esplicitando il focus e i passaggi intermedi del
discorso;
- Immaginazione: misura le qualità evocative della narrazione, la
capacità del parlante di suscitare immagini nel proprio interlocutore.
La prima e la quarta scala, in quanto entrambe rilevano caratteristiche di
immediatezza comunicativa ed evocativa del linguaggio, tendono ad essere
più altamente correlate fra loro, e lo stesso accade per la seconda e la terza
scala, entrambe riferibili a qualità di organizzazione logica e di precisione
nell’esposizione verbale. Il punteggio globale di RA per ciascuna unità
ideativa è dato dalla media dei quattro punteggi attribuiti al segmento di
testo considerato.
Per ogni seduta, si ottiene così una curva che rappresenta le oscillazioni
della variabile RA nella sequenza delle unità ideative: è possibile assegnare
i punteggi di RA sia alle comunicazioni del paziente che agli interventi del
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terapeuta, oppure studiare i diversi tipi di intervento rispetto alle variazioni
della RA del paziente. Solitamente, gli interventi del terapeuta si collocano
subito dopo un picco elevato di RA, nel corso della seduta, e sono seguiti da
un abbassamento dei valori di RA, che poi tornano a risalire fino a
raggiungere un altro picco. I valori medi di questa curva – che
rappresentano una singola misura per ciascuna seduta – non sono risultati
significativi per valutare le differenze fra un paziente e l’altro e soprattutto
per dare una misura del cambiamento nel corso del processo. Lo studio
dell’andamento della curva sembra invece più promettente.
Secondo Bucci (1997a), la seduta più efficace, cioè quella in cui si verifica
una migliore sintonizzazione e uno scambio comunicativo riuscito fra
paziente e terapeuta, dovrebbe essere caratterizzata da un “ciclo
referenziale” ottimale, in cui le diverse fasi del processo terapeutico,
alternandosi con regolarità, presenterebbero una curva relativamente
normale della variabile RA all’interno della seduta: da una fase iniziale di
“preparazione”, caratterizzata da bassi valori di RA, si procederebbe,
attraverso una fase di “incubazione” dei significati emozionali, verso la fase
referenziale della “illuminazione”, caratterizzata da punteggi alti di RA,
dove si manifesta una connessione cercata, e poi, con un nuovo decremento
della RA, verso una fase di “riflessione e verifica”, che tende a supportare
ed estendere la consapevolezza dei risultati raggiunti (cfr. De Coro et al.
2002).
Il primo dizionario computerizzato elaborato per la valutazione della RA, il
CRA, è stato costruito empiricamente modellando le scale della RA
attraverso un Sistema di Analisi del Testo sviluppato da Mergenthaler
(1985): era costituito da 2 sotto-dizionari, di cui uno conteneva solo parole
con livello di RA inferiore a 3,5 (Low CRA dictionary) e l’altro parole con
livello di RA superiore a 6,5 (High CRA dictionary). Il punteggio di RA, per
ogni blocco di 100 parole, era ottenuto attraverso un calcolo basato sulle
frequenze delle parole presenti nei due dizionari (Mergenthaler & Bucci
1999). Il primo problema di questo dizionario era rappresentato dal fatto che
la segmentazione automatica in blocchi di 100 parole sostituiva la divisione
in unità ideative, ignorando perciò l’articolazione del testo in brani dotati di
coesione narrativa. Inoltre, il punteggio era assegnato sulla base della
frequenza di certi termini, con un valore del tipo “unità discreta”, non
consentendo una valutazione ponderale delle parole, necessariamente legato
anche all’uso di ciascun termine nel linguaggio del parlante.
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Per risolvere tali problemi, Bucci, Maskit, Dubé, Roussos e Sammons
(2004) hanno messo a punto una nuova procedura computerizzata, basata su
Windows e chiamata Discourse Attribute Analysis Program (DAAP), che
permette una elaborazione complessiva di tutto il testo trascritto,
producendo una linea di andamento medio che ricomincia ogni volta che
cambia il parlante. Questo sistema è stato predisposto per l’analisi di
variabili psicologiche espresse in forma di dizionari, sia discreti sia con pesi
ponderati. La costruzione del DAAP è stata necessaria per applicare un
nuovo dizionario della RA, il Weighted Referential Activity Dictionary
(WRAD: Bucci & Maskit 2005; Bucci, Maskit et al. 2004), che supera la
metodologia binaria e riesce a valutare diversi gradi di presenza della
variabile considerata. Le prime applicazioni di questa misura
computerizzata su testi parlati in lingua inglese hanno messo in luce che i
vocaboli ricorrenti, rispettivamente, in brani con alta RA e in brani con
bassa RA non sempre risultano emotivamente evocativi, ma sembrano
prevalentemente vocaboli di tipo stilistico, che caratterizzano, cioè,
specifiche costruzioni grammaticali e/o sintattiche delle frasi. Tali dati
inducono i ricercatori a riflettere meglio sulle caratteristiche del linguaggio
emozionalmente connotato: è possibile, infatti, che il soggetto narrante
esprima i contenuti emotivi (o la loro relativa assenza) attraverso
l’organizzazione complessiva della frase, piuttosto che con specifici
contenuti semantici.
Il WRAD, consentendo la valutazione della RA su un gran numero di sedute
trascritte in poco tempo, è stato subito utilizzato per una serie di ricerche che
hanno dati risultati interessanti. Fra le più ampie, uno studio su un gruppo di
giovani adulti in psicoterapia: riprendendo le ipotesi formulate da Blatt
(1992), che indicava una maggiore efficacia della terapia supportiva con i
pazienti di tipo anaclitico e viceversa migliori risultati dei pazienti di tipo
introiettivo con la psicoterapia espressiva, Fertuck e collaboratori che,
mentre nei pazienti introiettivi un incremento nei livelli di RA nelle
narrazioni si accompagna ad un miglioramento nei sintomi e nella loro
integrazione sociale, nei pazienti anaclitici, invece, al miglioramento dei
sintomi non si accompagna lo stesso incremento di RA (Fertuck et al. 2004).
In un’altra ricerca, rivolta a indagare le qualità della narrazione nei pazienti
depressi, l’Attività Referenziale nei racconti di ricordi precoci è stata messa
in relazione con la rilevazione di Episodi Relazionali e con
l’autovalutazione della depressione clinica (con il Beck Depression
Inventory): è stata confermata la corrispondenza tra CCRT e alta RA nel
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rilevare le relazioni oggettuali significative per i soggetti ed è stata trovata
anche una relazione significativa tra livelli bassi di RA ed episodi connotati
da emozioni negative; inoltre, la misura della RA è risultata discriminante,
nel gruppo di soggetti non-depressi, per individuare coloro che raccontavano
pochi Episodi Relazionali (come nel gruppo dei depressi), mettendo così in
evidenza la possibilità di considerare la bassa RA come un fattore di rischio
rispetto alla presenza di una depressione latente non auto-percepita (Ben-
Meir & Bucci, 2004).
Con la messa a punto di questo sofisticato strumento matematico, Bucci, in
collaborazione con Maskit, ha proposto di complessificare lo studio del
processo aggiungendo la valutazione di altre tre variabili linguistiche che
permettono di spiegare in modo più articolato le fluttuazioni della RA:
1) Un dizionario delle parole affettive (Affect): include etichette
emotive (p.es. “rabbia”, “tristezza”, “felicità”); funzioni associate con
attivazione affettiva (p.es. “pianto”, “grida”, “rischio”, “conflitto”, “riso”);
funzioni che indicano una motivazione (p.es. “bisogni”, “tentativi”); parole
implicitamente associate con l’affetto (p.es. “solo”, “contro”); valutazioni
che indicano una valenza affettiva (p.es. “carino”, “volgare”, “vile”,
“spaventoso”, “magnifico”, “importante”).
2) Un dizionario delle parole riflessive (Reflection): include parole riferite a
funzioni cognitive o logiche (p.es. “presumere”, “pensare”,
“programmare”); sostantivi di tipo astratto (“ragione”, “causa”,
“conseguenza”); problemi o fallimenti di funzioni cognitive o logiche (p.es.
“confondere”); funzioni comunicative verbali complesse (p.es.
“commentare”, “convincere”, “arguire”); caratteristiche di funzioni mentali
(p.es. “creativo”, “logico”, etc.).
3) Un dizionario delle parole o forme di intercalare che indicano
difficoltà di esprimersi con chiarezza (Disfluency): per esempio "dunque”,
“cioè”, “beh”, “insomma”, “mmh”, “come dire”, “alla fine”, “vedi”, “non so
bene”, etc.
I dati ottenuti con il WRAD, completo degli altri tre dizionari, hanno
permesso di descrivere operativamente le quattro fasi del processo
referenziale, concettualizzate ora dalla Bucci come segue:
- I Fase: Arousal (attivazione di uno schema emozionale
dissociato), caratterizzata da alta Disfluency, alto Affect, bassa RA, bassa
Reflectivity, clinicamente riconoscibile come fase di tipo Z;
- II Fase: Processo immaginativo (trasformazione dei contenuti
sub-simbolici in elementi simbolici attraverso la produzione di narrative),
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caratterizzata da alta RA, bassa Disfluency, bassa Reflectivity, oscillazioni
nei punteggi di Affect, anche questa clinicamente riconoscibile come fase di
tipo Z;
- III Fase: Riflessione emozionale (processo di scoperta e
integrazione dei significati affettivi, con la creazione di nuove connessioni),
caratterizzata da alta Reflectivity, alto Affect, bassa RA, oscillazioni nei
punteggi di Disfluency, clinicamente riconoscibile come fase di tipo A;
IV Fase: Processo di cambiamento (ripetizione del pericolo di dissociazione,
con nuove soluzioni che portano al consolidamento del processo di
integrazione), caratterizzata da alto Affect e incrementi della
Disfluency, mentre i punteggi di RA e di Reflectivity tendono a decrescere
per poi raggiungere livelli più alti; nella valutazione clinica, tale fase
dovrebbe essere riconoscibile come una fase di passaggio dalla seduta buona
e produttiva alla seduta improduttiva, dove predominano le difese (Bucci,
2003b).
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I PROCESSI PRIMARIO E SECONDARIO
DI SIGMUND FREUD

E LA TEORIA DEL CODICE MULTIPLO
DI WILMA BUCCI

Paolo Migone

La “teoria del codice multiplo” di Wilma Bucci (1985, 1997a) ci permette di
fare interessanti considerazioni sul funzionamento della mente, e in
particolare sulle varie modalità cognitive o “codici”, molto diversi tra loro,
con cui possono essere elaborate e trasmesse le informazioni (a questo
proposito, la traduzione più precisa di quella che la Bucci chiamò multiple
code theory sarebbe “teoria dei codici multipli”, più che “teoria del codice
multiplo”). L’aspetto su cui in questa sede voglio brevemente riflettere è il
rapporto che la teoria della Bucci ha con la nota teoria di Freud (1899, cap.
7) del funzionamento del pensiero secondo il processo primario e quello
secondario, allo scopo di individuare in modo abbastanza preciso quali
somiglianze e differenze vi sono tra Freud e la Bucci. Sappiamo che la
Bucci, nel suo percorso di ricerca, ha cercato di aggiornare la teoria
psicoanalitica alla luce dei progressi delle neuroscienze e della psicologia
cognitiva, continuando in un certo senso la strada che aveva iniziato Freud il
quale aveva sempre detto che i progressi futuri nelle nostre conoscenze
avrebbero permesso di perfezionare le sue scoperte.
In secondo luogo, farò alcune considerazioni sulle implicazioni delle
ricerche che hanno portato alla “teoria del codice multiplo” della Bucci per
quanto riguarda il dibattito, che era moto vivo soprattutto negli anni 1980,
riguardo alla ermeneutica, cioè ad una concezione della psicoanalisi intesa
essenzialmente come linguaggio.

I codici multipli della Bucci e i processi primario e secondario di Freud

Riguardo ai codici cognitivi multipli, cioè ai modi con cui la nostra mente
funziona (o meglio, con cui diverse parti della nostra mente funzionano, più
o meno collegate tra loro con riferimenti reciproci, cioè con quella che la
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Bucci chiama Attività Referenziale [Referential Activity, RA]), sappiamo
che Freud per primo formalizzò due diverse modalità di funzionamento del
pensiero, che chiamò “processo primario” e “processo secondario”. Il
processo primario viene chiamato così perché si forma per primo nello
sviluppo del bambino, e caratterizza il funzionamento non solo del bambino
ma anche dei sintomi nevrotici, dei popoli primitivi, dell’arte, del gioco,
della fantasia, del sogno ecc., mentre il processo secondario si forma
successivamente ed è tipico dell’adulto, guidato dal principio di realtà.
Mentre il processo primario è caratterizzato da energia mobile (non legata),
assenza di logica e del concetto di tempo, condensazione, mancanza del
principio di non contraddizione e di negazione, ecc., il processo secondario
è caratterizzato invece dal principio di realtà, dalla logica basata sul
principio di non contraddizione, dal senso del tempo, e così via. Il bambino,
procedendo nello sviluppo, accetta gradualmente il principio di realtà e
abbandona il processo primario per sostituirlo con quello secondario. E
ricordiamo che per Freud l’ontogenesi ricapitola la filogenesi, per cui in
questo senso si può dire che i popoli primitivi funzionavano in un certo qual
modo col processo primario (per fare un esempio di processo primario nelle
popolazioni preistoriche, alcuni fanno l’esempio degli uomini primitivi che
dipingevano un animale sulla parete di una caverna come fosse veramente
l’animale, cioè come se fosse stato catturato, quindi non distinguevano il
simbolo dall’oggetto rappresentato). È stato comunque soprattutto il sogno
quello che ha permesso a Freud (1899, cap. 7) di approfondire lo studio del
processo primario (per una revisione della teoria freudiana del sogno e una
discussione delle differenze tra inconscio psicoanalitico e inconscio
cognitivo, vedi Migone, 2006a, 2006b; per alcune considerazioni sula
questione delle differenze tra l’approccio psicoanalitico e quello della
terapia cognitiva, vedi Migone & Liotti, 1998; Migone, 2001).
Vediamo ora meglio le differenze tra Freud e la Bucci. Se Freud concepiva
due processi di pensiero (primario e secondario, appunto), la Bucci prevede
“codici multipli” (Migone, 1995, pp. 97-100), o meglio almeno tre: il codice
verbale (V), il codice non verbale-simbolico (NV/S), ed il codice non
verbale-non simbolico (NV/NS), chiamato quest’ultimo anche “sub-
simbolico” o “connessionista”, basato sulla “elaborazione parallela
distribuita” (Parallel Distributed Processing [PDP]). Questa sembrerebbe
una prima differenza tra Freud e la Bucci, nel senso che in un caso si parla
di due codici e nell’altro di tre. A ben vedere però, la Bucci solo in una fase
successiva della sua ricerca ha parlato di “codici multipli”, infatti
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inizialmente la sua teoria si chiamava dual coding theory, cioè teoria del
“codice duale” (Bucci, 1985): essenzialmente i codici verbale e non verbale.
Solo in seguito ha preferito parlare di tre codici, dato che ha suddiviso il
codice verbale in simbolico e sub-simbolico, ben sapendo però che si tratta
di tre principali raggruppamenti di codici cognitivi nel senso che ve ne sono
molti di più, ed è per questo che ha parlato di codici multipli. Questi tre
codici sarebbero quindi prototipi che si distribuiscono in un continuum di
modalità di immagazzinare e trasmettere le informazioni della memoria a
lungo termine.
Su questo piano quindi non vi sono differenze sostanziali tra Freud e la
Bucci, nel senso che anche per Freud il processo primario e quello
secondario erano due modalità prototipiche di funzionamento mentale,
esistendo infinte gradazioni tra l’uno e l’altro (Bucci & Miller, 1993). Né
ritengo vi siano sostanziali differenze nella descrizione di questi due (o tre)
processi di pensiero, nel senso che sia Freud che la Bucci hanno descritto
modi effettivamente diversi di elaborare le informazioni, da un modo più
basato sulle immagini, meno organizzato e poco o per nulla esprimibile in
parole, a uno più basato sulle parole e sulla logica e quindi più organizzato,
modi che sostanzialmente si rifanno anche alla questione della
lateralizzazione emisferica e alla specializzazione di determinate parti del
cervello (Bucci, 1997b).
Esiste invece, a mio modo di vedere, una vera e propria differenza tra la
concezione freudiana e quella della Bucci, che riguarda il rapporto che
hanno o dovrebbero avere tra loro i diversi codici, o quella che potremmo
chiamare la supremazia dell’uno sull’altro. Secondo Freud il processo
primario, che come abbiamo detto nello sviluppo si forma prima,
caratterizza maggiormente uno sviluppo infantile o comunque immaturo,
mente quello secondario viene dopo ed è quindi più maturo, più adattivo, e
appartiene maggiormente alla salute mentale. Questa prospettiva, che poi è
la classica concezione psicoanalitica, tipica eredità illuministica, che
prevede che “dove c’era l’Es ci sarà l’Io”, a mio modo di vedere non
sottolinea abbastanza la importanza e la utilità che invece del processo
primario e il fondamentale ruolo che svolge nell’ottimale funzionamento
psicologico e nell’adattamento umano. Per la Bucci, infatti, i codici non ver-
bale e verbale non sarebbero esattamente sovrapponibili ai processi primario
e secondario di Freud in quanto, anche se anch’essi si formano nello
sviluppo l’uno successivamente all’altro per quanto riguarda alcuni loro
aspetti, per la Bucci sono entrambi indispensabili per la sopravvivenza,
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funzionano simultaneamente, crescono e si perfezionano entrambi nel
tempo, e non si può dire che l’uno sia “superiore” o “migliore” dell’altro,
anche se è indubbio che il codice verbale sia meglio adatto a certi tipi di co-
municazione. Sono due codici cognitivi che hanno diverse funzioni, e che
quasi sempre sono intrecciati. La “supremazia” del processo secondario su
quello primario quindi, che sembra implicata nella concezione freudiana,
non è riconosciuta dalla teoria del codice multiplo della Bucci, che prevede
una sorta di parità dei diversi codici, ciascuno dotato di una sua specificità
ma senza la supremazia di nessuno di essi. La mia impressione è che questa
“detronizzazione” del processo secondario (o verbale) possa avere
implicazioni anche filosofiche, riguardanti ad esempio la identità e la
concezione dell’uomo, e certamente anche la tecnica terapeutica (si pensi
alla minore attualità del dictum freudiano “dove c’era l’Es ci sarà l’Io”, o
alla relativizzazione, nella psicoanalisi contemporanea, del ruolo
dell’interpretazione come fattore curativo o dei concetti di Io e di Es in
favore di quello di Sé, e così via).
Per la Bucci, infatti, il problema di certa psicopatologia non è rappresentato
dal fatto che il codice verbale non ha preso il posto di quello non verbale,
ma dal fatto che il codice verbale non è abbastanza collegato con quelli non
verbale, anche nel senso che sono stati messi in atto vari processi difensivi
(rimozione di ricordi traumatici, soprattutto immagazzinati come immagini
non verbali o preverbali collegate a fasi precoci dello sviluppo) che
diminuiscono le connessioni tra i vari sistemi. Lo scopo della terapia è
quello di aumentare quella che la Bucci chiama “attività referenziale”, con
la quale si intendono le connessioni tra i diversi sistemi o codici nei quali
viene immagazzinata la memoria a lungo termine. Questo può implicare
anche la formazione di nuove connessioni non esistenti precedentemente o
andate perdute nel corso del tempo e a causa di esperienze successive.
La Bucci individua due vie maestre per aumentare l’attività referenziale
(cioè i “riferimenti” tra i diversi codici), compito questo che è importante in
terapia, e in questo modo per così dire recupera la tradizione del metodo
psicoanalitico classico: una è la tecnica delle associazioni libere e l’altra è
l’interpretazione, entrambe inserite all’interno di una importante nuova
esperienza che inevitabilmente il paziente fa con l’analista. Con le
associazioni libere, e all’interno di una certa atmosfera di sicurezza nella
seduta, aiutiamo il paziente ad esplorare aree emotive e ricordi, promovendo
un suo contatto con settori rimossi, non integrati, della psiche. Con la
interpretazione possiamo aiutare il paziente a ricordare cose che lui ha
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dimenticato o che ha dovuto rimuovere a causa di conflitti o traumi, oppure
a dare per la prima volta un nome a cose che non conosceva, a sensazioni,
stati d’animo, o anche vissuti corporei e sintomi psicosomatici. Si noti qui
che l’enfasi sulla tecnica delle associazioni libere da parte della Bucci
(1993a, 1993b) ha un significato un po’ diverso da quello con cui questa
tecnica veniva intesa da Freud, il quale la concepiva prevalentemente come
un mezzo per raggiungere il recupero dei ricordi rimossi. Mi sembra invece
che la Bucci veda la tecnica delle associazioni libere non tanto come mezzo
per raggiungere uno scopo, quanto come importante in se stessa, come
ampliamento e rafforzamento dell’attività referenziale in quanto tale, senza
che ciò implichi la preminenza di un codice sull’altro (e sembra infatti che
non a caso la Bucci ponga la tecnica delle associazioni libere e
l’interpretazione sullo stesso piano). In altre parole, secondo questa mia
lettura della teoria della Bucci, le associazioni libere sarebbero una tecnica
terapeutica anche in senso “esperienziale”, se così ci si può esprimere.
Inutile dire quanto queste considerazioni si rispecchino in alcuni aspetti
della tecnica psicoanalitica contemporanea.
Potremmo dire dunque che il programma per la Bucci è non tanto “dove
c’era l’Es ci sarà l’Io”, ma “dove c’era l’Es ci sarà anche l’Io e insieme
potranno andare meglio d’accordo”. Quella che va favorita è la
“integrazione” delle funzioni psichiche, concetto questo che peraltro, e a ben
vedere, era già stato sottolineato da Freud in certi suoi passaggi sulla
disamina dei fattori curativi della psicoanalisi. Friedman (1978), ad
esempio, ricorda questo terzo fattore (cioè la “integrazione”) oltre ai due
tradizionali fattori curativi (la “comprensione” e l’“attaccamento”) nella sua
importante ricostruzione della storia del dibattito sui fattori terapeutici (per
una sintesi e una discussione del lavoro di Friedman del 1978, vedi Migone,
1989c, 1995 cap. 6).

Il ruolo del linguaggio nella teoria della Bucci e nella concezione
ermeneutica

Passo ora a fare alcune considerazioni su quella che a mio parere è un’altra
interessante implicazione della teoria della Bucci, quella che riguarda il
ruolo del linguaggio. A me sembra che il tipo di ricerche da lei condotte
permettano di rispondere in modo più chiaro, sia concettualmente che
empiricamente, ad alcune questioni che erano state sollevate in modo critico
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da parte filosofica alla psicoanalisi. Mi riferisco al dibattito sull’ermeneutica
in psicoanalisi, al quale abbiamo assistito agli inizi degli anni 1980, prima
negli stati Uniti poi anche in Italia, e che era stato aperto da alcuni
psicoanalisti americani (soprattutto Schafer [1976] e Spence [1982]) sulla
scia di alcuni filosofi europei (essenzialmente Habermas e Ricoeur). Ora di
questo dibattito, che allora era molto vivo, sono rimasti solo gli echi, come
se interessasse meno alla comunità psicoanalitica, e occorrerebbe
domandarsi perché (è possibile, ma non ne sono sicuro, che si sia sopito per
la critica che dell’ermeneutica ha fatto Grunbaum [1984, pp. 1-94 ed. orig.],
a mio parere dirimente).
Non è possibile in questa sede riprendere in dettaglio quel dibattito, per il
quale rimando ad altri lavori (Eagle, 1984, cap. 15 ed. or., cap. 14 tr. it.;
Migone, 1988, 1989a, 1989b, 1995 pp. 178-182; Holt, Kächele & Vattimo,
1994). Mi limito a dire che secondo una visione ermeneutica radicale la
psicoanalisi si riduce a linguaggio, alla interpretazione di significati
condivisi, senza pretesa alcuna che questi significati, questa “verità
narrativa”, abbiano qualcosa a che fare con la “verità storica”, cioè con il
passato del paziente o, nelle parole di Freud (1915-17, p. 452) «con ciò che
è reale» (tally with what is real) all’interno del paziente. Quello che è
“reale” nel paziente non è altro che la sua struttura mentale, la sua entità
biologica da cui originano i significati e in cui sono immagazzinati i ricordi
nei codici cognitivi descritti dalla Bucci. Per la teoria della Bucci, che è
decisamente anti-ermeneutica, quindi è fondamentale la struttura sottostante,
biologica, da cui dipende il linguaggio, al contrario della concezione
ermeneutica secondo cui la psicoanalisi è solo linguaggio, senza alcuna
struttura sottostante o storia passata conoscibile o ricostruibile.
È per questo che la Bucci, a mio parere in modo interessante, capovolge le
critiche che sono state mosse al punto di vista ermeneutico in psicoanalisi
(vedi Migone, 1995, cap. 11, pp. 178-180). Secondo queste critiche, se si
accettasse la visione ermeneutica un pericolo per la psicoanalisi sarebbe
quello di ridursi alla costruzione di narrative non necessariamente legate a
quello che di “vero” vi è nel paziente, cioè in una “costruzione” anziché in
una “ricostruzione” del passato del paziente. Per la Bucci (1985, p. 595),
invece, il vero pericolo per la psicoanalisi non è che le narrative terapeutiche
costruiscano una nuova realtà, ma che la costruiscano troppo poco, fornendo
cioè solo una serie di intellettualizzazioni sotto forma di narrative che
rimangono alla superficie, al livello del linguaggio verbale senza instaurare
connessioni con il codice non verbale, cioè con quello delle emozioni e delle
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immagini profonde che sono codificate secondo modalità diverse da quelle
verbali, in sostanza con la vera identità del soggetto.
Si pensi a quei pazienti che escono da una analisi, magari lunga e da loro
dichiarata soddisfacente, durante la quale però hanno sostanzialmente solo
imparato un nuovo linguaggio che li rassicura e che per loro è dotato di
senso (ad esempio: “ho elaborato il mio complesso di Edipo”, “ho imparato
a analizzare i miei conflitti interiori” o “la mia angoscia di separazione”,
ecc.), ma che agli occhi di quegli amici che li conoscono bene essi non sono
cambiati assolutamente, hanno semplicemente imparato nuovi vocaboli.
Ebbene, questi pazienti hanno solo appreso una nuova lingua, che potremmo
chiamare lo “psicoanalese”, magari internamente coerente, ma che è
dissociato dalla struttura biologica sottostante, dai codici non verbali, legati
alla storia passata, storia che non a caso dagli ermeneuti radicali viene
considerata come inconoscibile o addirittura irrilevante per la psicoanalisi
nella misura in cui la psicoanalisi è concepita solo come linguaggio.
La Bucci quindi permette una verifica esterna della qualità del linguaggio,
non solo interna (come previsto dall’ermeneutica, che come è noto ricorreva
ai criteri di coerenza ed estetica), e questo è indubbiamente una delle
implicazioni a mio parere più importanti della teoria della Bucci. Essa è
stata testata sperimentalmente tramite l’analisi del linguaggio, formulando
determinate scale di valutazione per individuare il livello di attività
referenziale (alta o bassa) in segmenti di dialogo, il quale viene analizzato
non solo per il contenuto ma anche per la tonalità emotiva. Tra la altre cose,
è stato dimostrato che dopo certi interventi terapeutici (come gli interventi
“consoni al piano” secondo l’approccio di Weiss e Sampson [Weiss, 1986,
1993; vedi Migone, 1995, cap. 11, pp. 196-197]) emerge uno stile di
linguaggio a più alta attività referenziale (fraseologia meno vaga e generica,
maggior contatto emotivo e precisione nell’esprimere i sentimenti, aumento
di ricordi e di immagini direttamente collegate a parole, ecc.; per esempi di
linguaggio a bassa e alta Attività Referenziale, vedi Bucci, 1988, pp. 44-45).
La teoria della Bucci quindi permette di rispondere alle critiche mosse dagli
ermeneuti in un modo positivo e convincente.
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ATTIVITÀ REFERENZIALE
E

PSICOLOGIA GENERALE

Marco Sambin

Il progetto

Il progetto di Wilma Bucci è ambizioso e di successo.
Si propone di sposare due grandi aree del sapere psicologico: la psicoanalisi
e la psicologia cognitivista.
Della psicoanalisi ha una visione severamente critica per quanto riguarda la
metapsicologia e proprio per l’interesse e l’adesione che la legano a questa
modalità di terapia ricorre ai modelli della human information processing
per ricostruire quel castello teorico, la metapsicologia, che lei stessa
acutamente e implacabilmente critica.
Vediamo con parole sue, quale è lo scopo che si prefigge:
“Il tipo di modello astratto che Freud cercava di sviluppare per la
psicoanalisi, e che ora cerchiamo di sviluppare nel contesto dell’odierna
scienza cognitiva, deve essere un modello dell’elaborazione
dell’informazione emotiva, non solo dell’elaborazione dell’informazione, e
deve poter spiegare e descrivere le relazioni tra le funzioni motorie,
percettive e viscerali, e le loro interazioni con il linguaggio e il pensiero
astratto” (Bucci, 1997, tr.it. 1999, p 57)
“L’approccio della scienza cognitiva applicato in questo libro non intende
ovviamente negare o “cognitivizzare” le emozioni, cerca invece un modo
per incorporare le emozioni cosce o inconsce, in un modello scientifico
sistematico che possa aumentare la nostra comprensione del nostro lavoro
clinico” (ibidem, p 61)
“C’è bisogno di una nuova teoria che spieghi i processi della mente e
dell’emozione, così come l’interazione della mente e del corpo, fenomeni
che sono quelli attorno a cui la psicoanalisi è costruita” (ibidem, p 67)

Sono temi fondamentali, definiti molto chiaramente e che richiedono quelle
soluzioni che l’autrice ci promette.
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Ci parlerà di mente non in modo filosofico ma scientifico, intendendola
nella sua relazione con il suo funzionamento. “ La sfida in questo campo
non consiste nella determinazione dello status ontologico degli eventi
mentali (o emotivi) : Le questioni ontologiche, lo status delle emozioni e
della mente, sono state ormai risolte, in termini pragmatici, nei campi
principali della psicologia e delle scienze fisiche. Gli psicologi hanno
spostato il loro focus dalla metafisica dell’ontologia alla pragmatica
dell’epistemologia raggiungendo una definizione che ci consente di
condurre il nostro lavoro scientifico.” (ibidem, p 68)
Non si tratta nemmeno di una teoria clinica perché non sarebbe un modello
esplicativo generale, si tratta piuttosto di ricostruire quel progetto di un
apparato psichico come si riprometteva la metapsicologia freudiana. Le
eventuali ipotesi cliniche sono subordinate ad una sistemazione teorica
coerente e suscettibile di verifica.
Infine questa teoria “deve essere potenzialmente traducibile in termini
neurofisiologici ma non deve essere riconducibile a quel livello” (ibidem, p
68). La Bucci, rendiamole atto, non “fisicalizza” immediatamente il modello
esplicativo rendendolo cellule e loro funzionamento, se non altri processi
microfisici in genere localizzati nella scatola cranica. Il legame con il
versante biologico è di traduzione non di asservimento. Chissà se è possibile
computare svincolati da un substrato materiale?
“Non è stata ancora sviluppata una teoria all’interno della psicologia
cognitivista che fornisca ciò che richiediamo per la psicoanalisi – una
spiegazione dell’organismo umano come un elaboratore di informazioni
emotive a codice multiplo, con una sostanziale ma limitata integrazione di
sistemi” (ibidem, p 68).
Ed è proprio questo che la Bucci si propone. Per realizzarlo si basa sui
lavori della psicologia cognitiva, della teoria delle emozioni e delle teorie
dello sviluppo cognitivo ed emotivo.
Lo scopo è di costruire costrutti ipotetici verificabili che coprano il campo
dei concetti psicoanalitici in modo da poter fornire condizioni adatte allo
sviluppo della ricerca.
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L’architettura della cognizione

La prima grande area presa in considerazione è quella della psicologia
cognitivista, come dice la Bucci si tratta di costruire una architettura della
cognizione.
Nel cognitivismo possiamo distinguere due tipi di elaborazione
dell’informazione: quella simbolica e quella subsimbolica. Ci rifacciamo qui
a termini che circolano prevalentemente negli anni ’70. I simboli da un lato
hanno a che fare con una semantica nel senso che rimandano a dei
significati e dall’altro sono tra loro connessi secondo regole, e quindi
necessitano di una sintassi. La speranza, ma anche l’illusione, è quella di
ricondurre in tal modo le operazioni fatte da un cervello a quelle messe in
atto da un computer. Computer che nello Zeitgeist del momento, e si spera
solo in quello, viene considerato come intelligente. A partire dalla
architettura del computer è breve il passo ad una modellizzazione secondo
schemi a blocchi, anch’esso una moda linguistica del tempo, che mirano a
determinare fasi distinte e stadiali del processo di elaborazione
dell’informazione. Lo schema tipico di quegli anni prevede una
articolazione in quattro stadi:

1. la memoria tampone, il famoso buffer di tanti modelli
2. la memoria a breve termine
3. la memoria a lungo termine
4. una struttura di controllo

L’informazione immagazzinata in 3., la memoria a lungo termine quella che
più interessa il nostro tema, può essere trattata in modi diversi, e ciò
differenzia vari filoni all’interno del modello cognitivista.
Assistiamo allora all’affermarsi di una teoria della dominanza verbale: il
linguaggio viene pensato come una funzione peculiarmente umana e come il
principale modo di codificare l’elaborazione dell’informazione. Questo
iniziale e troppo semplice modello viene ben presto stemperato di fronte a
situazioni in cui si ha elaborazione dell’informazione in assenza di
mediazione linguistica: bambini prelinguistici, animali, sordi elaborano
informazioni senza la mediazione del linguaggio.
Allora a fianco di forme di codificazione verbale si possono considerare
codificazioni per immagini. Secondo questa modalità a dare una struttura
all’informazione non sono fatti linguistici ma rappresentazioni mentali. In
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ambito cognitivista possono essere citati come paradigmatici i lavori di
categorizzazione della Rosch. Le categorie sono più facilmente
rappresentate da “esempi” o raggruppamenti di esempi piuttosto che da
“etichette verbali”.
Alcuni autori di fronte alla disparità di elaborazione dell’informazione, a
dominanza verbale o a dominanza percettiva, risolvono la questione
ipotizzando un modello che contempli le due modalità: nascono i modelli a
codice duale in cui si ipotizzano canali di elaborazione verbale o non
verbale senza la predominanza di uno dei due.
Ben presto accortisi che anche questo non basta si costruiscono modelli a
codice multiplo. “la nuova teoria del codice multiplo incorpora
rappresentazioni e processi in tutte le modalità sensoriali, così come
informazioni motorie e viscerali, in quanto elementi del sistema umano di
elaborazione dell’informazione. Queste diverse modalità rappresentazionali
operano a livello della memoria a lungo termine, o semantica, livello al
quale si riferisce il significato, e non solo nella memoria a breve termine, o
tampone. Il significato psicologico di un evento esterno, uno stimolo verbale
o percettivo, viene a definirsi dalla totalità delle reazioni modalità-specifiche
verbali e non verbali che l’evento tipicamente evoca; tra queste associazioni
di parole, immagini di oggetti, reazioni motorie non verbali e reazioni
affettive.(ibidem, p 75-76).
A questa formulazione, in ambito cognitivista viene affiancata anche una
teoria del codice comune, la citiamo semplicemente per osservare che su
anche su questo tema gli studiosi presentano più punti di vista.
In una teoria del codice multiplo assisteremo a diverse modalità di
elaborazione dell’informazione. Da un lato avremo l’area del simbolico in
cui i processi sono verificati attraverso tabelle di verità più o meno
materializzate nel ricorso alla metafora (magari reificata) del computer,
l’elaborazione avviene in maniera sequenziale secondo procedimenti sì-no.
Dall’altra parte entriamo nella zona del subsimbolico, la metafora non è più
computazionale ma legata al funzionamento del cervello, le regole
sintattiche non sono dicotomiche ma statistiche, il procedimento è parallelo,
non c’è l’idea di un centro operativo ma piuttosto si pensa ad una rete
diffusa.
“Nel campo della scienza cognitiva si ha sempre maggiore consapevolezza
di un’ampia gamma di sistematiche elaborazioni di informazioni negli
umani che non sono spiegate adeguatamente dai modelli dell’elaborazione
simbolica. In questa gamma sono inclusi rappresentazioni e processi nei
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quali gli elementi non sono discreti, l’organizzazione non è per categorie,
l’elaborazione avviene simultaneamente in canali multipli paralleli, unità di
più alto livello non sono generate da elementi discreti e regole esplicite di
elaborazione non possono essere identificate. Come hanno sostenuto alcuni
ricercatori, una complessa computazione non simbolica di questa natura è
alla base di problem solving creativo, del comportamento linguistico
fluente, di praticamente ogni performance competente negli animali come
negli uomini, e di molti altri tipi di elaborazione intuitiva e implicita.”
(ibidem, p 82-83).
Modelli in grado di render conto di questo tipo di elaborazione costituiscono
il paradigma PDP: parallel distributed processing. Si distinguono dai
modelli simbolici tradizionali, perché danno origine ad una conoscenza
implicita al processo che la genera, nel loro caso si può parlare di differenti
stati di attivazione più che di consapevole presenza, in questo senso non
sono rappresentazionali, ma potremmo definirli più a ridosso della
operatività della competenza senza ricorso al processo logico.
Naturalmente poiché sono dei buoni descrittori di alcuni modi della
elaborazione di informazioni verranno inseriti in modelli più ampi.
Assistiamo allora all’interno del mondo cognitivista alla idea di architetture
ibride, intendendo in tal modo un modello integrato con multiple origini in
grado di rispondere sia a processi simbolici che subsimbolici. La
complessità raggiunta dal modello permette a questo punto di tener conto di
più funzioni.

Le funzioni dell’apparato psichico

Appunto le funzioni dell’apparato psichico sono l’altra fonte di
suggerimenti per la teorizzazione della Bucci. Della rassegna sulle modalità
con cui funziona la memoria secondo diversi autori, ci può restare come
utile la conclusione che trae la Bucci stessa: ”In generale, come si può
notare, le relazioni tra sistemi funzionali non sono chiare. Inoltre risulta
evidente che la distinzione tra elaborazione verbale e non verbale è
essenzialmente indipendente da ciascuna di queste. Ad esempio, sia
l’elaborazione verbale che quella non verbale sono state associate con la
memoria dichiarativa./…/ Da un punto di vista psicoanalitico, è importante
riconoscere che l’elaborazione implicita è stata riferita sia all’elaborazione
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verbale che a quella non verbale, e che l’intenzionalità e la consapevolezza
non necessariamente convergono” (ibidem, p 100-101)
Risulta più interessante la trattazione di altri aspetti funzionali.
Consideriamo il sistema visivo (se mai esite un sistema unicamente visivo).
In campo cognitivo balzano in primo piano problemi che riguardano il
riconoscimento della costanza di forma e quindi del suo cambiamento. In
questo caso sembra che l’elaborazione migliore avvenga per
rappresentazioni prototipiche in grado di originare classi di equivalenza
funzionale al cui interno il risultato sul piano fenomenico è quello della
impressione di costanza di forma. Ma a fianco di questo tipo di elaborazione
che potrebbe essere avvicinato ai modelli simbolici (appartenenza o meno
ad una classe), si osserva anche una elaborazione continua deputata a
risolvere problemi di performance in cui il processo computazionale è in
continua modificazione nell’interazione con i dati.
Le funzioni olfattive e gustative, ora messe insieme per semplicità,
presentano aspetti interessanti soprattutto per l’elaborazione subsimbolica.
In questi ambiti del funzionamento dell’apparato psicologico è difficile se
non impossibile una parametrizzazione, la nominalizzazione è difficile e
sembra che lo scopo di questi sistemi più che conoscitivo sia motivazionale.
L’elaborazione avviene principalmente in ambiti transmodali: odori e sapori
vengono ricondotti ad altre zone dell’esperienza in cui processi simbolici
sono più facilmente attuabili.

Le emozioni

La Bucci trova ulteriori motivi e spunti nella trattazione delle emozioni. Le
conclusioni a cui giunge sono piuttosto chiare e programmatiche:
“l’elaborazione dell’informazione emotiva può essere adeguatamente
spiegata come rispondente alle stesse regole elaborative di base di qualsiasi
tipo di elaborazione dell’informazione. Le differenze tra l’elaborazione
dell’informazione emotiva e le altre forme di elaborazione
dell’informazione risiedono negli elementi dominanti del sistema
informazionale, non nelle strutture di base o nelle stesse funzioni.
Dobbiamo sviluppare il vasto concetto di informazione in quanto
comprendente molti tipi di eventi somatici e sensoriali; non possiamo
restringere il concetto di informazione solo alla rappresentazione mentale
visiva e al linguaggio” (ibidem, p 130).
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Quindi poiché il mondo dell’emozione è caratterizzato da una complessità
più elevata sembra sfidare più duramente la possibilità di costruire un
adeguato modello computazionale. La Bucci si augura che sia possibile
costruire prototipi che emergano dalla individuazione di classi
funzionalmente equivalenti proprio come succede per altre aree
dell’esperienza umana.
Interessante allora diventa il modo con cui può venir classificata l’area
dell’inconscio. L’inconscio “cognitivo” ed “emotivo” è costituito
dall’elaborazione continua e multiforme che ha luogo al di fuori
dell’attenzione. L’inconscio “dinamico” che la Bucci fa coincidere con le
rappresentazioni che vengono evitate risulta allora una sottospecie
dell’inconscio emotivo o cognitivo.
Per un buon modello psicoanalitico ci si ripropone di poter “computare”
anche questa zona dell’esperienza.

Altra linfa alla computazione secondo modelli complessi che richiedono
codifica multipla viene alla Bucci da altre due grandi aree della psicologia:
il mondo cognitivo ed emotivo del bambino e il funzionamento
neurofisiologico. Tuttavia poiché la struttura del pensiero e dei propositi
dell’autrice sono sufficientemente delineati, possiamo farci un’idea di quella
che è la sua proposta.

La teoria del codice multiplo

La teoria proposta è quella del codice multiplo, sono contemplate modalità
di elaborazione dell’informazione sia simboliche che subsimboliche nonché
diverse “dominanze”, non solo linguistica o percettiva ma una loro
integrazione che comprenda anche altre funzioni. A tessere la trama tra
queste differenti modalità integrandole è ciò che l’autrice chiama il processo
referenziale e che costituisce uno dei punti focali del suo modello teorico.
Ma ritorniamo ai diversi formati di codifica. L’idea più sintetica possiamo
farcela proprio attraverso uno schema della Bucci (ibidem, p 168 )
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PROPRIETÀ DEI FORMATI DI CODIFICA MULTIPLA

Codici subsimbolici
Codici simbolici

Non verbale
Codici simbolici

verbale

Elaborazione analogica su
dimensioni continue

Rappresentazioni mentali
discrete, specifiche o pattern

analogici

Parole con caratteristiche
fonetiche, sintattiche e

semantiche
Modalità-specifici;

sensoriale,viscerale,
cenestesico

Modalità-specifici; tutte le
modalità sensoriali

Amodali

Modellati dai sistemi della
elaborazione parallela

distribuita (PDP)

Sequenziali o paralleli;
modellati dai sistemi

simbolici classici

Sequenziali, formato a
canale unico

Possiamo sintetizzare le caratteristiche dei formati subsimbolici
ricordandoci che la loro elaborazione è principalmente in parallelo, che
lavorano sincronicamente, che sono presenti in tutte le modalità sensoriali,
che predominano nell’olfatto e nel gusto e che sono centrali nei sistemi
viscerale e cenestesico. La loro formalizzazione non è standard non avendo
la possibilità di essere parametrizzati e tuttavia vengono avvertiti diversi
stati e anche intensità.
“Diversamente dai sistemi subsimbolici, che operano in assenza di esplicita
identificazione degli elementi, l’elaborazione simbolica dipende
dall’identificazione di parametri espliciti, ed è maggiormente soggetta al
controllo intenzionale” (ibidem, p 169 )
A caratterizzare più specificamente il codice verbale è una struttura ancor
più presente, o descrivibile, che potremmo definire logica o preposizionale.

La attività referenziale

La connessione tra questi sistemi di elaborazione viene fornita dal processo
referenziale. “I distinti formati devono essere interconnessi per consentire
l’integrazione delle funzioni, l’organizzazione del comportamento orientato
allo scopo, e lo stabilirsi di un senso unitario del sé.” Il concetto di attività
referenziale descrive il processo di integrazione delle diverse componenti
multiple dell’elaborazione dell’informazione nel sistema uomo. Risultato
dell’attività referenziale è la costruzione di immagini prototipiche che
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fungono da elementi discreti che si pongono come ancore cui si aggancia la
verbalizzazione:
Come funziona questo processo? “All’interno di ciascuna modalità
sensoriale, le rappresentazioni subsimboliche continuamente varianti che
costituiscono le classi funzionalmente equivalenti di rappresentazioni sono
connesse a, e rappresentate da, immagini specifiche che funzionano come
simboli prototipici. La suddivisione della gamma continuamente variabile di
rappresentazioni in rappresentazioni prototipiche discrete, è il processo
fondamentale di simbolizzazione all’interno del dominio non verbale. Solo
dopo tale costruzione di immagini e caratteristiche prototipiche discrete può
prendere corpo la mappatura dell’esperienza nel linguaggio.” (ibidem, p
176-177 ).
E siccome il modello è cognitivista l’operatività del processo referenziale si
attuerà in stadi. Eccoli:

1. Variazione continua dello stimolo (rappresentazioni subsimboliche)
2. Suddivisione in classi di rappresentazioni funzionalmente

equivalenti
3. Costruzione di immagini prototipiche (forme simboliche non

verbali) che operano a livelli variabili di astrattezza
4. Rappresentazione in forma verbale.

E’ con questo strumentario che la Bucci analizza processi complessi quali la
scoperta scientifica, l’espressione di emozioni e naturalmente le operazioni
di tipo psicoanalitico.
Questa parte consistente del lavoro della Bucci non viene presa in
considerazione in questo scritto perché oggetto di altre relazioni.
A noi interessava soprattutto avere una visione del versante di psicologia
generale, nel nostro caso una integrazione tra modelli cognitivisti, a cui la
Bucci fa riferimento.

Alcune osservazioni per concludere

Possiamo sintetizzare in maniera piuttosto schematica quali sono i passi
della operazione messa in atto dalla Bucci.
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Le premesse sono decisamente coraggiose:
costruire una nuova teoria
spiegare i processi della mente e dell’emozione
spiegare l’interazione della mente e del corpo
la psicoanalisi è costruita attorno a questi fenomeni
Ciascuna di queste frasi richiederebbe onerosissimi distinguo, merito della
Bucci non farsi imprigionare da troppi sofismi teorici e di farsi aiutare dal
suo modello per dare una forma ben definita al problema.

Il modello teorico a cui fa riferimento è sia diffuso che integrato. Quello che
è interessante dal mio punto di vista è la “storia” con cui il modello si è
costruito, o almeno come se lo costruisce la Bucci.. Agli inizi la
modellizzazione è specifica e forse troppo astratta dal fenomeno (computer,
reti neurali) però il modello è in grado di aggiustare e raffinare i propri
strumenti concettuali; quello che agli inizi sembrava un baldanzoso e
risolutivo programma diviene nel tempo più accorto riflessivo e articolato: E
quindi la modellizzazione acquisisce quella flessibilità che inizialmente era
trascurata dall’entusiasmo. E’ un modo di costruire sapere: ai cognitivisti ha
richiesto più di qualche decina di anni per divenire abbastanza articolato da
non essere un semplice programma computazionale, con tutti i rischi del
computare. I vantaggi sono l’operatività e la sicurezza descrittiva che
apporta.

Le ricadute per la ricerca sono forse il risultato più a portata di mano: Con
gli strumenti concettuali organizzati dalla Bucci si può fare e si sta facendo
buona ricerca in ambito clinico. E questo era forse il principale effetto
programmaticamente previsto nella formulazione della “nuova” teoria.
Ne sono una prova anche i lavori pubblicati in questo volume.
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ANALISI EMPIRICA DEL PROCESSO TERAPEUTICO A
PARTIRE DAI VALORI DELL’ATTIVITÀ

REFERENZIALE E DEGLI INDICI PARAVERBALI

Diego Rocco

Introduzione

In questo lavoro verrà proposta una metodologia di analisi del colloquio
clinico che permetta, a partire da una applicazione ed elaborazione della
metodologia dell’Attività Referenziale messa a punto da Wilma Bucci, di
poter rilevare la presenza di processi clinici riconducibili a costrutti ritenuti
fondamentali per il buon esito della psicoterapia stessa.
In particolare i processi a cui si fa riferimento sono quelli di sintonizzazione
affettivo / emotiva, di empatia, e di controtransfert concordante, concetti
ampiamente teorizzati nella psicologia dinamica ed in particolare all’interno
dell’approccio psicoanalitico (sul controtransfert vedi ad esempio le
pionieristiche considerazioni della Heimann, 1950 e le successive
elaborazioni di Racker, 1968; per quanto riguarda il concetto di
sintonizzazione si può fare riferimento ai lavori di Stern 1985, ed alla loro
estensione dalla diade madre-bambino a quella paziente-terapeuta; per il
concetto di empatia è doveroso fare riferimento alla concettualizzazione che
ne dà Kohut, ad esempio 1971 e 1984, al lavoro di Bolognini 2002, ed anche
Orange 1995). Su alcuni di tali concetti, ad esempio su quello di empatia,
sono stati sviluppati modelli sia strettamente teorici che teorico/tecnici, che
nel tempo hanno assunto un ruolo rilevante all’interno della psicoterapia
psicodinamicamente orientata.
Parallelamente a queste elaborazioni e sviluppi, riteniamo che non vi siano
stati tentativi strutturati di indagare dal punto di vista empirico la presenza
dei processi terapeutici (o microprocessi) riconducibili a questi concetti.
Ancora per quanto concerne l’empatia, Williams e Dazzi (2006)
sottolineano come ad oggi la ricerca si è prevalentemente focalizzata su tre
ambiti:
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1. l’analisi dei fattori della personalità del paziente e del terapeuta che
facilitano o ostacolano lo stabilirsi di un rapporto di fiducia e di
empatia;

2. l’analisi di quale sia la misura più valida e attendibile del fattore
facilitante l’empatia;

3. l’analisi del rapporto tra empatia ed altre dimensioni della relazione
terapeutica,

In queste aree di ricerca ne manca una, a nostro avviso, che si occupi di
individuare la variazione di uno o più parametri nella comunicazione ai
quali sia riconducibile la sensazione soggettiva della presenza di una
maggiore, o minore, presenza di empatia.
Per altri costrutti tale operazione è stata sicuramente più proficua, forse
perché si tratta di concetti sui quali vi è maggior accordo tra gli studiosi, e di
conseguenza l’operazionalizzazione diviene più facilmente realizzabile (ad
esempio l’Alleanza Terapeutica come operazionalizzata da Colli e
Lingiardi, 2001).
E’ doveroso sottolineare che in tal senso un tentativo empirico articolato dal
punto di vista metodologico è stato messo a punto negli anni ’40 e ’50 da
Carl Rogers (Rogers, 1942, 1951) nel contesto della Terapia centrata sul
cliente.

Senza approfondire i costrutti considerati, ci limitiamo qui a riportarne una
parziale, e quindi forzatamente superficiale definizione.
Per controtransfert concordante si può intendere la “risposta empatica,
basata sulla ‘risonanza’ dell’analista verso il paziente, e non risulta
esclusivamente dall’identificazione proiettiva” (Bateman & Holmes, 1995,
tr. it. 1998, pp. 132-3). Gli stessi autori sottolineano come questo concetto
sia in relazione con la sintonizzazione affettiva, con l’empatia e con il
rispecchiamento.
Con sintonizzazione Stern fa riferimento alla capacità del caregiver “di
‘leggere’ lo stato mentale del bambino e coglierne l’esperienza interna a
partire dal comportamento” …. “il bambino deve essere in grado di
‘leggere’ questa risposta manifesta del genitore e rendersi conto che essa
‘riflette’ la sua esperienza affettiva originaria” (Stern, Hofer & Dore,
1998).
Infine per quanto riguarda l’empatia riprendiamo la definizione che ne da
Kohut: “Il modo migliore di definire l’empatia […] consiste
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nell’identificarla con la capacità di pensare e sentire sé stessi nella vita
interiore di un’altra persona. E’ la nostra capacità quotidiana di provare
ciò che un’altra persona prova, anche se di solito, e giustamente, in misura
attenuata” (Kohut, 1984; trad. it. 1986, p. 113-114).

La differenziazione tra sintonizzazione ed empatia può ascriversi al fatto che
la prima ha luogo al di fuori della coscienza, mentre la seconda implica
l’attivazione o il ricorso ad aspetti maggiormente cognitivi.
Viene ipotizzato che le informazioni che consentono la realizzazione di un
flusso di comunicazione sintonizzata (o empatica) tra i due attori attingano
ad un serbatoio comunicativo implicito, ovvero possono venire veicolate ad
esempio dallo sguardo, dall’espressione del volto, dal ritmo vocale, dalla
postura etc. (Beebe & Lachman, 2002).

Un settore della ricerca che, al di fuori dell’ambito più propriamente
psicoterapico, negli ultimi decenni ha affrontato e sviluppato tali temi è
quello relativo all’Infant Research, a partire dall’innovativa visione che ne
ha dato Stern. Egli ha proposto una nuova visione del bambino che, anche in
tenerissima età, dispone di capacità attive ed interattive (e quindi
influenzanti) rispetto a quanto proviene dall’ambiente esterno. Secondo
Stern il bambino è co-costruttore della realtà relazionale con il care-giver,
all’interno di una visione del loro rapporto che non può altro che essere
definita intersoggettiva. Con questo termine egli intende: “… la capacità di
condividere, conoscere, comprendere, empatizzare, sentire insieme,
risuonare con, entrare nell’esperienza soggettiva vissuta di un altro. E’ la
forma non magica di lettura della mente attraverso l’interpretazione dei
comportamenti manifesti quali la postura, il tono della voce, il ritmo del
discorso………” (Stern, 2005, p. 123).
In questo contesto il termine sintonizzazione descrive la reciproca
modulazione affettiva che avviene tra madre e bambino, che può assumere,
all’interno di un ipotetico continuum, tutti i possibili valori. Si può andare
da una estremità nella quale la coppia è assolutamente non sintonizzata
(potremmo allora dire che ciascuno dei due attori non ha la disponibilità di
cogliere il bisogno affettivo dell’altro, e che ciò può provocare un vissuto di
“allontanamento” relazionale), ad un’altra nella quale invece è presente una
totale sintonizzazione: entrambi i membri della coppia hanno la capacità /
disponibilità di cogliere reciprocamente i rispettivi bisogni emotivi,
muovendosi nella relazione come in una danza in cui i ballerini sono
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assolutamente coordinati, ciascuno dei due non intralciando mai i
movimenti e le iniziative dell’altro. Nella prima situazione viceversa si
assisterebbe ad una danza relazionale nella quale uno dei ballerino “porta”
l’altro, senza preoccuparsi di dove quest’ultimo voglia realmente andare (o
di come si senta nell’essere così condotto).
Un concetto che appare trasversalmente presente all’interno di questo
approccio alla relazione è quello di sistema bidirezionale. Beebe e
Lachmanm sottolineano come “soprattutto a livello non verbale, madre e
bambino …… coordineranno continuamente i loro ritmi comportamentali.
E’ questa l’essenza del comportamento sociale. Ciascun partner possiede i
propri ritmi comportamentali ……… I ritmi comportamentali dei due
partner sono sempre coordinati in qualche modo, solitamente al di fuori
della consapevolezza” (Beebe & Lachman, 2002, tr. it. 2003, p. 23).
In Infant Research il meccanismo per cui i ritmi comportamentali di uno dei
due attori agisce sull’altro, e che permette a questo ultimo di sintonizzarsi, è
la percezione trasmodale delle corrispondenze (Meltzoff, 1985, 1990), che si
traduce, dal punto di vista fenomenologico, nel sentire in se stessi ciò che
viene visto in un altro. E’ grazie a questo meccanismo che il bambino, sin
dai primi mesi di vita, confronta quanto avviene all’esterno con quanto
accade all’interno (esperienze propriocettive), e vi cerca delle
corrispondenze.
Dal punto di vista delle neuroscienze questo argomento ha trovato un
correlato neurofisiologico nella scoperta dei neuroni mirror, che sembrano
costituire un correlato neurofisiologico a queste evidenze empiriche
(Gallese, 2004).

Un’ultima, fondamentale, osservazione fatta da Beebe e Lachman, che
costituisce un ponte tra l’analisi dei costrutti clinici considerati e quanto
viene empiricamente studiato all’interno dell’Infant Research, è la seguente:
“…. I processi fondamentali che regolano l’interazione a livello non
verbale rimangono gli stessi per tutta la vita” (Beebe & Lachman, 2002, tr.
it. 2003, p. 20).

Risultati precedentemente ottenuti

All’interno di un progetto di ricerca condotto presso l’Università di Padova
si è iniziato, dopo aver eseguito l’addestramento previsto da Bucci (Bucci
W., Kabasakalian-McKay R., 2000), a siglare alcune sedute di consultazione
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e di psicoterapia dinamicamente orientata, sia a breve che a lungo termine,
applicando la metodologia dell’Attività Referenziale.
Si era valutato infatti che l’Attività Referenziale costituisse uno strumento
altamente adeguato a cogliere i processi ed i microprocessi che intercorrono
nel corso di una psicoterapia, anche se la stessa Bucci, in alcuni passi del
suo lavoro, sottolinea come siano presenti nel processo di attivazione sub-
simbolica, aspetti di quello che lei chiama “codice verbale subsimbolico”.
Con questo termine l’autrice fa riferimento ad aspetti paralinguistici quali il
tono della voce, la sua intensità, l’altezza e le pause. La Bucci inoltre
afferma che “il ruolo di tale elaborazione subsimbolica verbale, che
potrebbe costituire un quarto formato di elaborazione (…) ha bisogno di
essere indagato ulteriormente” (Bucci, 1997, tr.it. p.170).

A partire da queste considerazioni il lavoro di ricerca aveva lo scopo di
analizzare i microprocessi in una seduta di psicoterapia dinamica breve
utilizzando lo strumento Attività Referenziale, verificando se, in
concomitanza alle fluttuazioni dei valori di A.R., fossero presenti variazioni
di alcuni degli indici paraverbali solo ipotizzati dalla Bucci e presi in
considerazione sistematicamente dai ricercatori di fonetica.
Più precisamente si voleva verificare se parallelamente a fluttuazioni
dell’A.R. variassero in maniera statisticamente significativa anche alcuni dei
parametri considerati in fonetica e dagli studiosi di Infant Research. Inoltre
si voleva verificare se le fluttuazioni riscontrate andassero in una direzione
che risultasse essere congruente con quella prevista dalle teorie che
sottostanno allo strumento di ricerca utilizzato (Attività Referenziale). Il
parametro non verbale che, per una serie di motivi sia tecnici che teorici, si è
scelto di prendere in considerazione, è la velocità di eloquio (Speech Rate,
SR), esprimibile nel rapporto tra numero di sillabe nell’unità di tempo
considerata (secondo).

I risultati emersi (Rocco, 2005) hanno mostrato la presenza di una
correlazione negativa statisticamente significativa (p < .001) tra i valori
della SR ed i valori sia di A.R. che della sottoscala CONIM, che come noto
è data dalla somma delle scale Concretezza ed Immaginazione, e quindi è
riconducibile ad aspetti emotivi e viscerali.
Dal punto di vista teorico il risultato ottenuto è stato spiegato facendo
riferimento all’attivarsi del processo di simbolizzazione che Bucci (1997)
descrive nei seguenti processi:
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1. Variazione continua dello stimolo (rappresentazioni subsimboliche)
2. Suddivisione in classi di rappresentazioni funzionalmente equivalenti
3. Costruzioni di immagini prototipiche (forme simboliche non verbali)
4. Rappresentazione in forma verbale

Successivi lavori hanno confermato questa tendenza mostrando come sia
presente, per altri pazienti, una correlazione questa volta statisticamente
positiva, tra i valori di SR e l’altra sottoscala CLASP (data dalla somma di
Specificità e Chiarezza). In questo caso trattandosi di aspetti maggiormente
formali del discorso, i tempi di elaborazione risultano ridotti, rispetto a
quelli necessari ad andare a contatto con aspetti subsimbolici maggiormente
emotivi e viscerali espressi con un aumento della sottoscala CONIM.

Obiettivi del presente lavoro

A partire dai dati sino ad ora presentati è nato l’obiettivo del presente
lavoro: verificare la presenza di processi di modulazione reciproca
nell’interazione tra terapeuta e paziente valutandoli per mezzo dell’analisi
dell’indice paraverbale “velocità d’eloquio” (Speech Rate - S.R.).
Come si è già visto in precedenza tale parametro ha sicuramente un suo
significato relazionale all’interno della relazione diadica madre – bambino, e
si vuole verificare quindi se tale relazione si mantenga anche all’interno del
setting clinico.
Implicitamente, data la relazione tra le sottoscale dell’AR e l’SR, si intende
anche verificare quanto e come tale modulazione possa essere connessa con
i valori dell’Attività Referenziale presenti nella produzione verbale del
paziente.

Una prima ipotesi prevede la possibile presenza di una correlazione tra gli
indici SR di terapeuta e paziente: in altri termini all’interno del setting
dovrebbero verificarsi quelle condizioni relazionali per cui i due attori
comunicano non soltanto a livello dei contenuti ma anche a livello implicito
(non verbale, di processo) che potrebbe risultare più o meno sintonizzato (e
quindi statisticamente più o meno correlato).
Questa eventualità sarebbe riconducibile ad un campo di interazione
intersoggettivo all’interno del quale si realizzerebbero reciproche
modulazioni intersoggettive.
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A questo proposito risulta estremamente interessante quanto emerso in
Infant Research, dove vari studi hanno evidenziato l’importanza di
un’adeguata “coordinazione” degli aspetti non verbali della comunicazione,
affinché possa instaurarsi un’adeguata sintonizzazione affettiva tra gli attori
della relazione. Jaffe e collaboratori (Jaffe et al., 2001) hanno dimostrato
che non sempre un’ottima coordinazione dei ritmi vocali si accompagna allo
sviluppo di uno stile di attaccamento sicuro per il bambino; viceversa questo
stile di attaccamento sembra essere correlato ad una sintonizzazione dei
ritmi vocali parzialmente coordinata. In altri termini i due attori sono
sufficientemente coordinati per non confliggere ma sufficientemente
scoordinati da non doversi adattare reciprocamente alla velocità di eloquio
dell’altro (attuando di fatto un costante monitoraggio interpersonale del
ritmo di eloquio dell’altro nel “timore” di perderlo nella relazione).

Metodo

Il materiale su cui è stato effettuato questo studio riguarda le prime sedute
tratte da due psicoterapie dinamiche brevi (quattro colloqui di consultazione
cui seguivano dieci colloqui di psicoterapia a cadenza settimanale) condotte
dallo stesso psicoterapeuta. Tutte le sedute sono state audioregistrate e
trascritte con il consenso informato dei pazienti (il primo, che chiameremo
paziente “A”, è un maschio di 20 anni, studente universitario che lamentava
un disturbo da attacchi di panico, il secondo, paziente “B”, è un maschio di
22 anni che lamentava un disturbo nella sfera sessuale).

Valutazione dell’esito

Per entrambi i pazienti è stata fatta una valutazione dell’esito della
psicoterapia utilizzando la metodologia del Core Conflictual Relationship
Theme (Tema Relazionale Conflittuale Centrale; CCRT) messo a punto da
Luborsky (Luborsky, L. & Crits Christoph P., 1990).
Con tale metodologia 2 giudici adeguatamente addestrati hanno rilevato gli
episodi relazionali (almeno 10) sia nelle prime due che nelle ultime due
sedute di ognuno dei pazienti, ed altri due successivamente hanno
individuate le componenti (Desideri, Risposte dall’Altro e Risposte dal Sé)
all’interno degli Episodi Relazionali. Dalla frequenza della presenza di
questi componenti (attraverso il calcolo della Pervasività) è stato possibile
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ricavare il tema relazionale conflittuale centrale per i due pazienti all’inizio
e alla fine della terapia.
Ciò ci ha permesso di confrontare la sensazione clinica dell’efficacia delle
due psicoterapie con un dato di valutazione più attendibile.
Per il paziente “A”, descrivibile dal punto di vista clinico come “altamente
resistente” e solo parzialmente collaborativo, la terapia, pur avendo condotto
a maggior consapevolezza e ad una parziale remissione del disturbo d’ansia,
non è stata valutata dal clinico come pienamente riuscita; anche il CCRT
registra un moderato cambiamento (vedi tabella 1).
Per il paziente “B”, con il quale viene istaurata sin dai primi incontri
un’ottima alleanza di lavoro, e per il quale il clinico valuta si sia trattato di
una psicoterapia pienamente riuscita (è presente una totale remissione del
sintomo ed un corrispondente cambiamento a livello delle relazioni
interpersonali), si ottiene parallelamente un indicatore di cambiamento,
ricavato dal CCRT, molto positivo (vedi tabella 2).

Fase iniziale terapia Fase finale terapia
W Desidero essere Amato e Capito

(57%) ed Essere bravo e riuscire a
migliorare (36%)

W Desidero essere Amato e Capito
(30%) ed essere indipendente e
sicuro di me (30%)

RO Gli altri sono rifiutanti e
contrastanti (43%) e Dominatori
(29%)

RO Gli altri sono rifiutanti e contrastanti
(60%)

RS Mi sento Deluso e Depresso (43%) RS Mi sento impotente (30%), e voglio
Dominare (30%)

Tabella 1. Variazioni del CCRT per il paziente “A”

Fase iniziale terapia Fase finale terapia
W Desidero essere Amato e Capito

(41%)
W Desidero Impormi ed essere

Indipendente (40%), e riuscire ad
Aiutare gli altri (36%),

RO Gli altri sono Rifiutanti
Contrastanti (54%) e Sconvolti
(43%)

RO Piaccio agli altri (55%) anche se a
volte sono Rifiutanti e Contrastanti
(50%) e Sconvolti (40%),

RS Mi sento Deluso e Depresso
(46%) e Pieno di Vergogna
(27%)”.

RS Sono dotato di Autocontrollo e
sicuro di me (55%), Rispettato ed
Accettato (40%) ma anche Deluso e
Depresso (36%).

Tabella 2. Variazioni del CCRT per il paziente “B”
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Attività Referenziale e calcolo della Speech Rate

Con la metodologia dell’Attività Referenziale sono state analizzate, per
entrambi i pazienti, le prime sedute di entrambe le psicoterapie: dopo la
suddivisione in Unità Ideative, un gruppo di tre giudici, addestrati secondo i
criteri definiti da Wilma Bucci ( Bucci, 1997; De Coro & Caviglia, 2000),
ha attribuito ad ogni unità ideativi i valori per le 4 scale. L’attendibilità delle
siglature dei singoli giudici è stata verificata per le diverse scale e per l’AR
globale, con il coefficiente di correlazione interclassi (significatività < .05)
A questo punto per ogni Unità Ideativa delle due sedute prese in
considerazione è stata calcolata la durata delle singole catene foniche sia del
di paziente che del terapeuta, contando inoltre la quantità di sillabe per
ciascun enunciato di entrambi. Dal rapporto tra numero di sillabe e durata
delle catene foniche è stato possibile ricavare la velocità d’eloquio per
ciascuna Unità Ideativa.
Oltre a considerare i valori delle variabili disponibili (AR, CONIM, CLASP,
SR paziente, SR Terapeuta) per ogni Unità Ideativa, si è ritenuto utile
ricavare i seguenti valori: la differenza tra i valori dell’indice CONIM
(maggiormente rappresentativo di aspetti emotivi) e l’indice CLASP
(maggiormente rappresentativo di aspetti formali del linguaggio)
denominandolo Delta CONIM/CLASP (∆CC), e la differenza tra le Speech
Rate del paziente e del terapeuta (∆SR).
La scelta di ricavare questi indici è stata fatta in quanto si è considerata la
possibilità che i due attori potessero cogliere inconsapevolmente all’interno
del campo intersoggettivo le reciproche variazioni dei parametri considerati
(AR e SR), modulando su queste la propria produzione linguistica.

Dati

Di seguito viene riportato per il paziente “A” un grafico con i valori
dell’A.R., della S.R. del paziente stesso e della S.R. del terapeuta, nelle
varie Unità Ideative.
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Paziente A: Valori AR, SR Paziente e SR terapeuta
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GRAFICO 1. PAZIENTE “A”: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DI SPEECH RATE DEL

PAZIENTE E DEL TERAPEUTA.

Analizzando il grafico da un punto di vista qualitativo, é presente la
relazione inversa tra i valori dell’A.R. e quelli della S.R. del paziente, come
ci si attendeva dai precedenti lavori, ed appare inoltre essere presente una
relazione diretta tra la S.R. del terapeuta e gli stessi valori di A.R..
Non sembra invece esserci nessuna relazione tra le due Speech Rate.
Sempre per il paziente “A” viene riportato ora un grafico con l’andamento
dei valori di A.R., della differenza tra le due Speeh Rate (delta S.R.) e della
differenza tra i valori di CONIM e CLASP (delta CONIM/CLASP).
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Paziente A: Valori AR, Delta SR e Delta Comin/Clasp
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GRAFICO 2. PAZIENTE “A”: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DIFFERENZA TRA CONIM
E CLASP E TRA LE DUE SPEECH RATE.

Sembra essere presente una relazione inversa tra il delta CONIM/CLASP e
delta S.R., oltre ad una relazione diretta tra il delta S.R. ed i valori di A.R.
Riportiamo ora una tabella con i valori della Correlazione relativi a tutti gli
indici considerati.
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* La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code).
** La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code).

Tabella 3. Valori della correlazione Rho di Spearman relativi a tutti gli
indici considerati per la seduta considerata del paziente “A”.

Si osserva che non è presente alcuna correlazione tra le due S.R. Come ci si
attendeva invece è presente la correlazione inversa tra la SR del paziente e
la sua A.R. e CONIM. E’ inoltre presente una correlazione positiva tra la SR
del terapeuta e l’A.R. del paziente.

CONIM CLASP AR SRP SRT ∆SR ∆CC

Coeff.
Correl.

1.000 .043 .864(**) -.543(**) .390 .678(**) -.770(**)

Sig. . .847 .000 .007 .066 .000 .000
CONIM

N 23 23 23 23 23 23 23

Coeff.
Correl

.043 1.000 .493(*) .058 .093 .078 .538(**)

Sig. .847 . .017 .792 .674 .722 .008
CLASP

N 23 23 23 23 23 23 23

Coeff.
Correl .

.864(**) .493(*) 1.000 -.458(*) .420(*) .649(**) -.379

Sig. .000 .017 . .028 .046 .001 .074
AR

N 23 23 23 23 23 23 23

Coeff.
Correl .

-.543(**) .058 -.458(*) 1.000 -.010 -.567(**) .427(*)

Sig. .007 .792 .028 . .964 .005 .042
SRP

N 23 23 23 23 23 23 23

Coeff.
Correl .

.390 .093 .420(*) -.010 1.000 .782(**) -.306

Sig. .066 .674 .046 .964 . .000 .156
SRT

N 23 23 23 23 23 23 23

Coeff.
Correl .

.678(**) .078 .649(**) -.567(**) .782(**) 1.000 -.532(**)

Sig. .000 .722 .001 .005 .000 . .009
∆SR

N 23 23 23 23 23 23 23

Coeff.
Correl .

-.770(**) .538(**) -.379 .427(*) -.306 -.532(**) 1.000

Sig. .000 .008 .074 .042 .156 .009 .
∆CC

N 23 23 23 23 23 23 23
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Risulta inoltre evidente ciò che si è osservato nel secondo grafico: è presente
una correlazione positiva tra il divario delle due SR (∆SR) e i valori di A.R. 
e CONIM, ed è presente anche una correlazione negativa tra il ∆SR e il
divario tra il valore delle scale CONIM e CLASP (∆CC).

Vengono ora riportati i dati relativi al paziente B, ad iniziare dal grafico con
l’andamento dei valori dell’A.R. e della S.R. del paziente, oltre alla S.R. del
terapeuta, nelle varie Unità Ideative.

Paziente B: Valori AR, SR paziente e SR Terapeuta
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GRAFICO 3. PAZIENTE “B”: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DI SPEECH RATE DEL

PAZIENTE E DEL TERAPEUTA.

In questo grafico sembra essere presente una relazione diretta, rispetto alle
unità ideative, tra la Speech Rate del paziente e quella del terapeuta. Non
sembra invece essere presente alcune relazione tra le due Speech rate ed i
valori di Attività Referenziale.

Di seguito presentiamo il grafico relativo all’andamento dei valori di A.R.,
della differenza tra le due Speech rate e della differenza tra CONIM e
CLASP.
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Paziente B: Valori di AR, Delta SR e Delta Conim/Clasp
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GRAFICO 4. PAZIENTE “B”: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DIFFERENZA TRA CONIM E

CLASP E TRA LE DUE SPEECH RATE.

Non sembra esserci alcuna relazione tra i tre fattori considerati.
Di seguito riportiamo, anche per questo paziente, una tabella con i valori
della Correlazione relativi a tutti gli indici considerati.
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* La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code).
** La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code).

Tabella 4. Valori della correlazione Rho di Spearman relativi a tutti gli
indici considerati per la seduta considerata del paziente B.

Il dato principale che emerge nei valori della tabella 4 è che è presente una
correlazione positiva tra le due S.R.: all’aumentare dell’una, da unità
ideativa ad unità ideativa, si assiste al concomitante aumento dell’altra.

CONIM CLASP AR SRP SRT ∆SR ∆CC

Coeff.
Correl.

1.000 .468(*) .884(**) -.103 .092 -.189 -.486(*)

Sig. .043 .000 .674 .708 .439 .035
CONIM

N 19 19 19 19 19 19 19

Coeff.
Correl

.468(*) 1.000 .782(**) .461(*) .207 .114 .534(*)

Sig. .043 .000 .047 .394 .643 .019
CLASP

N 19 19 19 19 19 19 19

Coeff.
Correl .

.884(**) .782(**) 1.000 .163 .167 -.089 -.075

Sig. .000 .000 .505 .493 .717 .759
AR

N 19 19 19 19 19 19 19

Coeff.
Correl .

-.103 .461(*) .163 1.000 .620(**) -.101 .573(*)

Sig. .674 .047 .505 .005 .681 .010
SRP

N 19 19 19 19 19 19 19

Coeff.
Correl .

.092 .207 .167 .620(**) 1.000 -.798(**) .132

Sig. .708 .394 .493 .005 .000 .589
SRT

N 19 19 19 19 19 19 19

Coeff.
Correl .

-.189 .114 -.089 -.101 -.798(**) 1.000 .302

Sig. .439 .643 .717 .681 .000 .210
∆SR

N 19 19 19 19 19 19 19

Coeff.
Correl .

-.486(*) .534(*) -.075 .573(*) .132 .302 1.000

Sig. .035 .019 .759 .010 .589 .210
∆CC

N 19 19 19 19 19 19 19 
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Questo dato è significativamente diverso da quello ricavato in precedenza
per il paziente “A”, dove non era presente alcuna correlazione.
Per questo paziente inoltre è presente una correlazione positiva tra i valori
della sub scala CLASP e la sua Speech Rate, mentre non è presente la
correlazione negativa attesa tra i valori della Speech rate e quelli della
sottoscala CONIM. Questo dato tuttavia va nella direzione di quello
precedentemente ottenuto: nel caso della sottoscala CONIM, maggiormente
rappresentativa di aspetti sensoriali ed emotivi, con l’aumentare dei
punteggi delle scale di Concretezza e Immaginazione è presente un maggior
livello di contatto con i propri vissuti emozionali più autentici (Buonarrivo
et al., 2000), e ciò costa un dispendio di energia che si traduce in un
maggior tempo di elaborazione; viceversa con l’aumento dei valori della
sottoscala CLASP, che riflette il grado di articolazione e la qualità
comunicativa, i tempi di elaborazione risulteranno ridotti in quanto la
persona ricorre a modalità usuali di padroneggiamento degli aspetti emotivi
(ad esempio per mezzo dell’attivarsi di difese quali l’intellettualizzazione o
la razionalizzazione) che adotta regolarmente e che gli consentono di
allontanarsi da nuclei subsimbolici emotivi disturbanti (ciò vale in
particolare per pazienti come i due da noi presi in considerazione in questo
studio, entrambi contraddistinti da una struttura di personalità
prevalentemente orientata al controllo dell’emotività).

A differenza della seduta considerata del paziente “A”, per il paziente “B”
non emergono le correlazioni tra il divario delle due SR (∆SR) e i valori di
A.R. e CONIM, ed è assente anche la correlazione negativa tra la differenza
tra le due Speech rate ed il divario tra il valore delle due sottoscale CONIM
e CLASP (∆CC).

Conclusioni

Il primo dato che emerge è la presenza di una relazione statisticamente
significativa tra la Speech Rate del terapeuta e alcune caratteristiche della
comunicazione verbale, o non verbale, del paziente: ciò sembra andare nella
direzione di quanto suggerito da Beebe & Lachman, ovvero che alcuni dei
processi fondamentali di comunicazione tra infante e caregiver “rimangono
gli stessi per tutta la vita”, anche quando la comunicazione passa
prevalentemente per il canale semantico.
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Inoltre le analisi delle due sedute considerate, iniziali di un percorso
psicoterapeutico e quindi potenzialmente prognostiche del tipo di outcome
al quale la terapia può condurre, hanno portato a risultati molto diversi, così
come sensibilmente diversi sono stati gli outcome.

Paziente “A”

I dati relativi alla seduta con il paziente “A” sembrano essere indicativi della
presenza di una relazione terapeutica caratterizzata da “pressione
relazionale” verso le emozioni; in altri termini ogniqualvolta aumentano i
valori delle sottoscale rappresentative di aspetti sensoriali ed evocativi
(CONIM) sembra esservi una de-sintonizzazione a livello paraverbale, che
si esprime attraverso un distanziamento delle due Speech Rate (aumento del
Delta SR).
Parallelamente accade che, nel caso di una aumentata dissociazione tra
CONIM e CLASP (con la sottoscala CLASP, rappresentativa di aspetti più
formali del discorso, che ha sempre valori più elevati) terapeuta e paziente
diminuiscono il divario tra le loro Speech Rate; a questa diminuzione il
paziente fa seguire un ulteriore aumento della verbalizzazione degli aspetti
più evocativi le emozioni (ulteriore aumento del valore di CONIM).
Tale dinamica, espressione di un reciproco influenzamento intersoggettivo,
sembra indicare che il terapeuta adotti un livello di coordinazione temporale
variabile, attraverso il quale esercita una pressione sulle emozioni quando il
paziente ha accesso alle stesse, sintonizzandosi maggiormente in presenza di
aspetti difensivi. Traducendo queste rilevazioni in termini clinici, possiamo
immaginare che tra terapeuta e paziente si crei un circolo relazionale
costituito da ciclici avvicinamenti relazionali cui seguono repentini
allontanamenti; se perpetuati questi cicli di sintonizzazione /
desintonizzazione potrebbero condurre la terapia ad uno stallo relazionale e
ad una conseguente impasse (Stolorow & Atwood, 1992).

Paziente “B”

Il “tracciato relazionale” per la seduta considerata del paziente “B” appare
essere molto diverso. Paziente e terapeuta modulano le rispettive Speech
rate all’interno di una coordinazione altamente significativa. Il terapeuta
sembra accompagnare il paziente nelle sue fluttuazioni di Speech Rate (cui
ricordiamo corrispondono delle fluttuazioni dei valori della sottoscala
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CLASP), fluttuazioni che hanno un range di variazione superiore a quello
del paziente “A” (infatti il paziente “B” varia la sua SR da 2,81 a 5,69,
mentre il paziente “A” varia da 3,85 a 5,36).
Nel complesso, dando una lettura di questi dati in termini clinici, sembra
che paziente e terapeuta siano nel complesso ben sintonizzati sugli aspetti
paraverbali, e che non vi siano quei repentini aspetti di desintonizzazione
notati per il paziente “A”.
Ci si potrebbe chiedere se a questa correlazione non corrisponda, a livello
clinico, una situazione di “eccessiva coordinazione” non necessariamente
positiva (Jaffe et al, 2001).

In definitiva ci sembra che questi dati consentano di pensare ad una
possibile relazione tra esito del percorso clinico (misurato con il CCRT,
rafforzato dalla sensazione del clinico e dalla remissione del sintomo) e
grado o qualità della sintonizzazione presente nei primi colloqui della
psicoterapia, valutata e misurata sulla base del parametro non verbale
Speech Rate. In presenza di una buona sintonizzazione non verbale il
percorso clinico potrà svilupparsi favorevolmente (ad esempio sviluppando
una buona alleanza), mentre in presenza di una cattiva sintonizzazione il
percorso clinico potrà essere caratterizzato da difficoltà, numerose
resistenze, rotture dell’alleanza.
Affinché questa affermazione possa acquisire spessore clinico / teorico sarà
necessario:

• Verificare con un elevato numero di casi clinici i risultati a cui può
condurre questa metodologia di analisi;

• analizzare percorsi di psicoterapia condotti da diversi psicoterapeuti;
• analizzare oltre ai colloqui iniziali anche colloqui intermedi e finali,

al fine di rilevarne l’andamento anche nelle sedute critiche (“sedute
profonde”, Raue, Goldfried, Barkham, 1997), dove potrebbero
presentarsi un maggior numero di momenti di confrontazione delle
difese, e conseguentemente potrebbe essere presente una diversa
sintonizzazione non verbale.
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IL DIZIONARIO COMPUTERIZZATO DELL’AR IN
LINGUA ITALIANA: INDICATORI EMPIRICI

EMERGENTI DALL'APPLICAZIONE DELL'IWRAD
ALLA VALUTAZIONE DEL PROCESSO.

Rachele Mariani

Introduzione

Il presente lavoro ha come scopo l’osservazione della variabile AR, Attività
Referenziale, e l’individuazione di indicatori empirici che facilitano la
valutazione del processo terapeutico. L’AR rappresenta quell’attività della
mente che costruisce i nessi fra l’esperienza sensoriale, le emozioni e il
pensiero, che possono essere espressi attraverso le parole. L’osservazione
dell’andamento dell’AR attraverso le narrative di un paziente nel corso di
una seduta terapeutica, dovrebbe consentire di ottenere dati quantitativi che
permettano di leggere le variazioni della capacità di connettere emozioni e
parole (Bucci, 1997a), e dunque anche di focalizzare i passaggi narrativi più
significativi per quel paziente rispetto ai suoi schemi emozionali distintivi. Il
presente lavoro si occupa di analizzare il processo referenziale attraverso
l’utilizzo della terza edizione italiana del Dizionario Computerizzato per la
valutazione dell’Attività Referenziale (I-WRAD) applicato a sedute
trascritte di un intervento di psicoterapia psicodinamica. La novità promossa
dall’impiego della procedura computerizzata I-WRAD, strumento empirico
quantitativo, è la sua utilità come un marcatore di passaggi nel corso della
terapia. Questo tipo di ricerca permette di verificare e indagare
empiricamente fattori che conducono al cambiamento di schemi emozionali
maladattivi. Le emozioni, secondo questo modello, sono definite come
schemi di azioni e immagini operanti sia all’interno, che al di fuori della
coscienza, e diversamente dagli altri schemi cognitivi sono maggiormente
caratterizzati da modificazioni fisiologiche viscerali, piuttosto che da
simboli o immagini (Bucci, 1997b). Il concetto di “schema emozionale” è in
linea con le principali ipotesi sulle emozioni formulate dalle neuroscienze
(cfr. LeDoux, 1989; Siegel, 1999). In termini più generali, si possono
considerare gli schemi emozionali come costituiti da desideri, aspettative e
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credenze sulle persone, che si sviluppano attraverso ripetute interazioni con
altri significativi, in particolare con le figure di accudimento nell’infanzia.
Gli schemi, in questo modo, possono includere rappresentazioni di oggetti o
di caratteristiche di oggetti e delle loro relazioni, dove sono presenti tutte le
componenti: motorie, viscerali e somatiche. Una qualsiasi emozione,
comporterà un’attivazione neurofisiologica, che sarà in relazione a
specifiche azioni motorie e ad uno specifico pattern somatico. Queste
strutture emotive possono essere attivate ed evocate dai ricordi
autobiografici o anche dagli scambi verbali con altre persone: raccontare o
sentir raccontare un’esperienza, quindi, può riattivare uno specifico schema
emozionale. La psicopatologia secondo questo modello della mente è
considerata connessa a dissociazioni di schemi emozionali tra i diversi
sistemi in cui sono codificate le informazioni nella nostra memoria. (cfr. De
Coro & Mariani, 2006). Questa dissociazione puo’ implicare la rottura o il
blocco dei legami fra i contenuto degli schemi emotivi e le parole o la
distruzione delle connessioni all’interno degli schemi fra i pattern
subsimbolici somatici e le immagini prototipiche necessarie
all’organizzazione degli schemi emotivi. Studi neurofisiologici sostengono
che meccanismi di dissociazione proteggono l’individuo dalla ripetizione di
una esperienza traumatica (LeDoux, 1989; Bromberg, 1998) scollegando
l’attivazione emozionale dalla rappresentazione simbolica associata. Su
questo presupposto si basa l’osservazione della variabile AR all’interno
delle narrative del paziente. Si ipotizza che la narrazione attivi specifici
schemi emozionali ponendo il soggetto nella condizione di rivivere una
esperienza emozionale a volte dolorosa, la quale proprio perche’ dolorosa
e/o traumatica può richiamare uno schema emozionale dissociato. I
parametri empirici derivanti dall’applicazione del IWRAD, seduta per
seduta, dovrebbero mostrare variazioni che indichino: l’attivazione, il
recupero e la ri-connessione del processo referenziale. Il materiale studiato
si compone di 10 sedute, suddivise in 5 fasi di un processo terapeutico in
corso da due anni. Sono state valutate una coppia di sedute per fase.

Specifici quesiti di ricerca

Secondo il modello del codice multiplo l’ipotesi di partenza è quella di
verificare se e come la“talking-cure”, ossia la narrazione del paziente nello
scambio clinico con il terapeuta, faciliti una reintegrazione di schemi
emozionali dissociati. In termini operativi, si vuole verificare:
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- se esiste un variazione dei parametri dell’AR che indichino un
miglioramento del processo referenziale, come aumento delle
medie, incremento dei picchi di AR.

- se è evidenziabile una interazione del processo referenziale della
paziente e del terapeuta

- se esiste una concordanza tra dati empirici e giudizio clinico
sulle sedute analizzate. (Bucci & Freedmann, in press; Freedman
et al. 2002).

Metodo

Strumenti: Dizionario Italiano dell’Attività Referenziale (IWRAD)
L’AR nasce come metodo di siglatura manuale dei testi suddivisi in Unita’
Ideative. I giudici madre-lingua assegnano ad ogni unita’ ideativa un
punteggio che è la risultante del valore medio di 4 sotto-scale: Concretezza,
Specificità, Chiarezza, Immaginazione (da 0 a 10). Le scale della AR
valutano fino a che punto è probabile che l’esperienza non verbale
(compresa quella emotiva) sia attiva nella mente di chi parla, catturandone
le oscillazioni e l’efficacia nel corso della narrazione delle sue esperienze
relazionali. Dal metodo manuale è stato elaborato un dizionario
computerizzato che mostra avere una correlazione di .50 per livello di
significatività .01. (Maskit, B., 2004; Bucci, W. & Maskit, B., 2005) tra lo
strumento informatico e la valutazione manuale. La correlazione
significativa dello strumento informatico ha reso possibile la diretta
applicazione del Dizionario IWRAD sulle sedute raccolte. I-WRAD è il
primo dizionario computerizzato con una valutazione ponderata dell’attività
referenziale: ogni parola ha un peso compreso tra -1 e +1. Si compone di
lista di 9.595 parole che coprono 95% del linguaggio parlato.
E’ possibile applicare l’IWRAD ai trascritti attraverso il software DAAP
system (Maskit, Bucci & Roussos, 2002). La valutazione della AR nelle
sedute viene calcolata sulla base delle parole che hanno un valore positivo e
negativo di AR rintracciate nel testo trascritto.
È cosi possibile sviluppare un grafico sull’andamento della variabile AR nel
corso dell’intera seduta, sia del paziente sia del terapeuta.
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Campione
Sono stati studiati i primi due anni di trattamento, suddiviso in 5 fasi
scegliendo 2 sedute audioregistrate per fase ad intervalli di 6 mesi.
L’assessment clinico della paziente presenta secondo il DSM-IV, ASSE I
Disturbo d’ansia Generalizzata; ASSE II Significativi tratti Narcisistici ed
Istrionici, ASSE IV con un’esperienza di lutto grave e recente. Svolge una
psicoterapia psicodinamica presso un Centro Clinico Universitario in corso
da 5 anni, con sedute bisettimanali.

Risultati

La terza edizione del dizionario presenta una elevata copertura, pari al 95%,
del linguaggio parlato nelle sedute della paziente. La correlazione, su cinque
sedute prese a campione, tra i punteggi con il metodo manuale forniti da due
giudici esperti e l’IWRAD risulta significativa (r =0.31, α .01).
Attraverso i grafici risulta evidenziabile una differenza dell’andamento
dell’AR nelle 5 fasi. Si riscontra un aumento progressivo del punteggio
medio dell’Attività Referenziale nelle diverse fasi, che indica una migliore
capacità narrativa della paziente. Contemporaneamente si riscontra una
stabilizzazione della deviazione standard verso punteggi di maggiore
ampiezza, che indica un incremento nella capacità di fluttuazione del
processo referenziale. In questo modo il range dei punteggi tra punteggi
massimi e minimi aumenta progressivamente nelle diversi fasi. Raggiunge
la massima ampiezza nella fase quattro, dove si riscontra la maggiore
percentuale di picchi positivi di AR e contestualmente la percentuale minore
dei picchi negativi. Inoltre, lo strumento informatico consente l’elaborazione
congiunta del processo referenziale del paziente e del terapeuta,
permettendo una comparazione diretta dell’interazione. Si possono cosi
raffrontare parametri dei due processi referenziali in interazione. Questa
osservazione permette di rilevare momenti di sintonia nelle scambio clinico.
Nella quarta fase di terapia le linee di tendenza terapeuta paziente tendono a
coincidere, nonche’ si evidenzia un andamento delle medie per sedute
parallelo.
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Conclusioni

I risultati mostrano come indicatori empirici possano evidenziare la validità
euristico-clinica del ricorso all’operazionalizzazione di costrutti
psicodinamici sul processo terapeutico. La valutazione del processo
referenziale attraverso l’elaborazione di dati quantitativi sembra offrire una
lente di osservazione dei processi di cambiamento psicoterapeutico.
L’insieme dei parametri evidenzia una aumentata capacità di mantenere un
livello di attivazione nel corso delle ultime due fasi del processo. La
diminuzione della percentuale dei picchi negativi e l’aumento della media di
AR potrebbero indicare nella fase 4 una ri-connessione del processo
referenziale di schemi emozionali dissociati. La quarta fase riconosciuta
anche dai clinici come un momento di elaborazione e integrazione rilevante,
richiama un andamento ottimale definito dalla Bucci, “buona ora”. La
possibilità di valutare contemporaneamente la AR paziente e del terapeuta
con l’I-WRAD permette di osservare il processo in termini relazionali,
consentendo di trovare elementi di conferma empirici a modelli teorici che
pongono al centro del processo terapeutico lo scambio clinico tra paziente e
terapeuta.
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RIFLESSIONI SUL CICLO DELLA BUONA ORA
ATTRAVERSO L'APPLICAZIONE DELL'IWRAD SU UN

CASO CLINICO

Chiara Pazzagli

Introduzione

Questo lavoro riguarda le implicazioni cliniche della teoria del codice
multiplo e dei risultati ottenuti dallo studio del processo terapeutico con la
valutazione dell’Attività Referenziale.
La teoria della Bucci definisce lo scopo del trattamento analitico in termini
di integrazione di schemi dissociati: ciò avverrebbe attraverso l’attivazione
nelle sedute di processi subsimbolici, includendo l’esperienza corporea,
connessi a rappresentazioni simboliche dell’esperienza passata o presente
(Bucci, 2002).
Il presupposto della teoria dell’azione terapeutica è che la connessione tra i
sistemi impliciti e quelli espliciti sia necessaria per permettere
l’integrazione, la comunicazione, e lo sviluppo dell’individuo
Il cambiamento terapeutico riguarda, quindi, il cambiamento degli schemi
emotivi che determinano il modo con cui un individuo percepisce il mondo
interpersonale.
Il raggiungimento di una maggiore flessibilità di vecchi schemi emotivi e la
creazione di nuovi si raggiunge attraverso l’attivazione dei vecchi schemi in
un nuovo contesto interpersonale; tale attivazione dovrebbe aumentare
l’accesso del paziente alla propria esperienza emozionale, creando nuove
connessioni e riorganizzazioni, e promuovere lo sviluppo di nuovi schemi.
Un buon andamento in una seduta del ciclo referenziale si articola
similmente a come Kris (1956) ha descritto la “buona ora” analitica in un
lavoro sul cambiamento analitico e sul ruolo dell’insight. Kris nota come in
una “buona ora” il materiale che emerge sembra essere preparato, ma ad un
livello non conscio. Egli descrive come solitamente la seduta inizi
lentamente e solo dopo dieci, quindici minuti possano emergere ad esempio
un’esperienza recente e poi un sogno, e le associazioni inizino a prendere
senso. Un successivo intervento del terapeuta, che alle volte può consistere
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in una semplice domanda, può permettere al paziente di arrivare da solo alle
conclusioni.
Tale processo non opera isolatamente nel paziente, nota la Bucci (2005), ma
anche parzialmente ed a vari gradi all’interno di entrambi i partecipanti e se
… “la dissociazione tra i sistemi è severa” “… la comunicazione all’interno
della diade avviene all’inizio principalmente in forma sub-simbolica,
corporea” …. “quando esistono interruzioni nel processo referenziale per il
paziente, l’esperienza dell’analista e le associazioni operano per evocare
nuove connessioni” (ibidem p.862).

Obiettivi della ricerca

Alla luce di quanto riportato, diviene possibile valutare l’attività referenziale
(RA) nelle sedute ed identificare empiricamente i fattori che facilitano o
bloccano il suo andamento (Bucci, 1997b). Possiamo sintetizzare gli
obiettivi di tale metodo come riguardanti principalmente due questioni (De
Coro, Ulm, 2001):

� Quanto il paziente, mentre parla, sta integrando o isolando le proprie
emozioni attuali dalla sua produzione verbale?

� Quanto ed in quale misura il paziente sta utilizzando gli interventi
del terapeuta per regolare le proprie emozioni e sensazioni fisiche,
stabilendo così una maggiore integrazione tra i diversi sistemi di
elaborazione dell’informazione?

Per rispondere a queste domande, il presente lavoro si propone di affiancare
delle riflessioni di tipo qualitativo sul ciclo della “Buona Ora” su alcuni dati
empirici emersi applicando l’IWRAD (Mariani et al., 2006) a sedute
audioregistrate dei primi tre anni di una psicoterapia psicoanalitica.
In particolare, saranno affiancate delle riflessioni cliniche su una delle
sedute individuate come “buona ora” in base sia all’applicazione
dall’IWRAD sia alla valutazione clinica del terapeuta, al fine di meglio
comprendere:

� la capacità dello strumento di cogliere i nuclei conflittuali della
paziente. Precedenti ricerche hanno infatti mostrato come la RA
permetta di individuare i punti delle sedute in cui emergono i temi
centrali del paziente, comprese le tematiche di transfert. In
particolare, affiancando il CCRT di Luborsky (1990) alla
misurazione della RA è emerso che l’attività referenziale individua
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gli episodi relazionali utilizzati per classificare il Tema Relazionale
Centrale Conflittuale (CCRT);

� il “funzionamento” della coppia terapeutica attraverso la valutazione
delle risposte del paziente agli interventi del terapeuta.

Metodo

La lettura qualitativa qui proposta si riferisce ai risultati empirici emersi
dall’applicazione dell’IWRAD a sedute audioregistrate.
L’IWRAD (Weighted Referential Activity Dictionary) è stato elaborato dal
gruppo di ricerca di Wilma Bucci e Bernard Maskit e dal gruppo di ricerca
di Alessandra De Coro. Si tratta di una dizionario computerizzato che
permette una valutazione ponderata dell’attività referenziale ed è applicabile
ai trascritti attraverso il software HDAAPB (Maskit, Bucci & Roussos,
2002), permettendo di sviluppare un grafico dell’andamento della variabile
RA nel corso dell’intera seduta, sia del paziente sia del terapeuta, e di
evidenziare i picchi ed eventuali punti salienti del processo terapeutico
attraverso l’analisi dell’andamento della variabile. Per ulteriori
specificazioni si rimanda al lavoro di Rachele Mariani.
Le sedute alle quali è stato applicato l’IWRAD riguardano i primi tre anni di
una psicoterapia psicoanalitica, in corso da cinque anni presso un Centro
Clinico Universitario con frequenza bi-settimanale, suddivisi in cinque fasi,
scegliendo due sedute audioregistrate per fase ad intervalli di 6 mesi.
L’assessment clinico della paziente è, secondo DSM-IV, nell’ASSE I di
Disturbo d’ansia Generalizzata; nell’ASSE II di Significativi tratti
Narcisistici ed Istrionici, nell’ASSE IV con un’esperienza di lutto grave e
recente. La valutazione strutturale risulta di funzionamento borderline.
L’applicazione dell’IWRAD ai trascritti dei tre anni di psicoterapia ha
consentito sia di valutare l’andamento “globale” del trattamento nel corso
degli anni sia di analizzare singolarmente le sedute in base alle fluttuazione
della RA, alla deviazione standard tra i picchi di RA e all’interazione del
processo referenziale della paziente e della terapeuta.
Nel presente lavoro viene in particolare proposta una riflessione su una
seduta che è stata giudicata una delle due sedute di tipo “A” (sedute in cui
avviene un processo di integrazione e di consolidamento degli schemi
cognitivo-affettivi, Freedman, 2002) in base sia all’applicazione
dell’IWRAD sia alla valutazione clinica da parte della terapeuta. Tale seduta
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appartiene alla quarta fase presa in considerazione e si svolge circa dopo un
anno e mezzo dall’inizio della psicoterapia.

Discussione

Dopo la presentazione del caso clinico preso in considerazione, della storia
personale e delle vicissitudini che hanno portato alla richiesta di aiuto
psicoterapeutico, viene proposta l’analisi dei picchi di attività referenziale e
degli interventi del terapeuta in una seduta classificata come “Buona Ora”.
In particolare, vengono analizzati i due picchi di attività referenziale colti
dall’IWRAD, collocati circa dopo la metà della seduta, che si intervallano
con due interventi del terapeuta.
Tenendo presente il ciclo della buona ora, viene dettagliatamente riportata la
sequenza tra i picchi di RA che illustra bene l’andamento a spirale del ciclo
della “buona ora” permettendo di cogliere i livelli di integrazione cognitivo-
linguistico-affettiva all’interno della seduta. Vengono analizzati, accanto
alle narrative della paziente con alti punteggi di RA individuati
dall’IWRAD, gli interventi del terapeuta.
I passaggi esaminati sembrano permettere alla paziente di arricchire il
proprio racconto di quanto avvenuto, rileggendo gli episodi tenendo conto
anche della propria partecipazione nelle interazioni, e di accedere ad una
riflessione. Questi elementi possono essere considerati come espressione di
arricchimento dello schema emotivo.

Riflessioni conclusive

La teoria dell’azione terapeutica della Bucci, come abbiamo riportato,
considera il cambiamento come esito dell’integrazione tra i differenti
sistemi di elaborazione dell’informazione e prevede l’attivazione ricorsiva
di schemi emotivi temuti in cui il nucleo affettivo è dominante ma non
connesso direttamente con le parole all’interno di un nuovo contesto (la
terapia).
Nei trascritti delle sedute nel corso di tre anni, le narrazioni selezionate
attraverso l’IWRAD sembrano bene individuare lo schema emotivo
conflittuale della paziente, quale emerge anche dalla storia clinica. Il
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processo che ha portato alla attivazione dello “schema emotivo temuto”
viene letto considerando la seduta nella sua complessità.
Infine, alcune considerazioni sul funzionamento della coppia terapeutica. Da
quanto riportato, la paziente sembra utilizzare gli interventi del terapeuta per
regolare le proprie emozioni e sensazioni fisiche, stabilendo così una
maggiore integrazione tra i diversi sistemi di elaborazione
dell’informazione. Questo dato sembra anche espressione di una buona
alleanza terapeutica.
Nella seduta presa in considerazione, ma anche nella successiva considerata
sempre una “buona ora”, emerge anche a livello grafico come la paziente sia
in grado di parlare a lungo senza che il terapeuta intervenga, di recepire
l’intervento interpretativo e di riflettere su di esso. Gli interventi del
terapeuta, infatti, si inseriscono agevolando l’oscillazione necessaria tra alta
e bassa RA.
A tale proposito, a titolo esemplificativo, viene proposto una confronto tra il
grafico di RA della seduta prescelta con quello di un’altra seduta, risultata
con l’IWRAD essere una seduta “Z” (Freedman, 2002) e cioè poco
produttiva, in cui l’interazione paziente-analista è meno organica e spesso
appare non sintonica. Come si evidenzia chiaramente dal grafico, la seduta
“Z” risulta un susseguirsi di interazioni tra paziente e terapeuta che non
prende mai la forma di uno scambio fluido: l’interazione appare, come dice
Freedman (2002), poco organica e non sintonica.

Conclusioni

Abbiamo riportato alcuni stralci di una seduta risultata dall’IWRAD come
“buona ora” in quanto espressione di un andamento a spirale di un processo
di integrazione e di consolidamento tra i differenti sistemi di elaborazione
dell’informazione. Abbiamo riportato come lo strumento IWRAD sia
risultato capace di cogliere i nuclei conflittuali della paziente e il
“funzionamento” della coppia terapeutica attraverso attraverso la
misurazione delle risposte del paziente agli interventi del terapeuta.
Tenendo presente che questo andamento ciclico è leggibile come
espressione della capacità di esplorare l’esperienza emozionale e di
comunicarla in un contesto interpersonale, e quindi espressione della
adattabilità del funzionamento interpersonale, possiamo interpretare gli
esempi riportati come indice di un buon funzionamento della coppia
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paziente\terapeuta, e cioè come espressione di una condivisione ed
esplorazione delle esperienza emozionale e delle dinamiche affettive
all’interno della coppia terapeutica.
Il lavoro presentato ha un carattere esemplificativo dei risvolti a livello
clinico che uno strumento empirico, l’IWRAD, può fornire. Rimane
comunque da effettuare una più ampia validazione e da indagare alcune
misurazioni dello strumento. Ad esempio, risultano da approfondire le
narrative caratterizzate da picchi bassi di RA, in cui è difficile comprendere
se quest’ultimi siano espressione di un processo di riflessione oppure di una
scarsa integrazione tra i sistemi di eloaborazione dell’informazione; per
questo motivo si rende necessario l’affiancamento anche di altri strumenti di
misura nella validazione empirica del processo terapeutico.

Bibliografia

BUCCI W. (1997a) Patterns Of Discourse In “Good” And Troubled Hours: A
Multiple Code Interpretation. Journal of the American Psychoanalytic
Association, 45:155-187.

BUCCI W. (1997b) trad. it. Psicoanalisi e scienza cognitiva, G. Fioriti,
Roma, 1999.

BUCCI W. (2001) Pathways of emotional communication. Psychoanalytic
Inquiry, 20: 40 – 70.

BUCCI W. (2003) Varieties of dissociative experiences: a multiple code
account and a discussion of Bromberg’s case of William, Psychoanal.
Psychol., 20: 542 – 557.

BUCCI W. (2005) The interplay of subsymbolic and symbolic processess in
psychoanalytic treatment. Commentary on paper by Steven H.
Knoblauch., Psychoanalytic Dialogues, 15 (6): 855-873.

DE CORO A. (2001) Presentation for Ulm Conference of May 18-20, 2001
FOSSHAGE J.L. (2005) The explicit and implicit domains in psychoanlytic

change, Psychoanalyitc Inquiry, 516 – 539.
KRIS E. (1956). On Some Vicissitudes of Insight in Psycho-Analysis.

International Journal of Psycho-Analysis, 37:445-455.
LUBORSKY L., CRITS-CHRISTOPH P. (1990) trad. it. Capire il transfert.

Raffaello Cortina Editore, Milano, 1992.



– 77 –

MARIANI R., PAZZAGLI C., CAMPANELLI L., DE CORO A. (2006) Studio delle
narrative nel Caso Singolo attraverso l’applicazione della 3a Edizione
Dizionario Italiano dell’Attività Referenziale (IWRAD), Convegno SPR,
Società per la Ricerca in Psicoterapia, 2006 Settembre Reggio Calabria.





– 79 –

L’USO DELL’ATTIVITA’ REFERENZIALE
NELL’ANALISI DEL PROCESSO E DEL RISULTATO

IN UNA PSICOTERAPIA DINAMICA BREVE

Diego Rocco, Enrico Benelli

Introduzione

Scopo di questo lavoro è quello di analizzare i processi ed i microprocessi
terapeutici presenti all’interno di una psicoterapia dinamica breve, al fine di
poter individuare quali siano stati i meccanismi di azione che hanno reso
efficace il percorso psicoterapeutico.
L’esito della psicoterapia è stato valutato positivamente sia da parte del
clinico, sia per mezzo dell’utilizzo di una serie di strumenti e metodologie di
rilevazione dell’outcome.
Lo strumento di analisi del processo che si è deciso di utilizzare è l’Attività
Referenziale (A.R.) messa a punto da Wilma Bucci. Con questo strumento
l’autrice ha tentato di rispondere all’esigenza di poter andare, nell’analisi del
processo psicoanalitico, oltre al linguaggio, il quale “… è il veicolo
principale della psicoanalisi, pur non essendo il veicolo primario del
pensiero e tanto meno dell’emozione” (Bucci, 1997, tr.it. 1999, p. 171). Le
caratteristiche di questo strumento appaiono essere molteplici, ed il
paradigma cognitivo al quale la Bucci ha fatto riferimento per elaborare la
sua teoria (il modello PDP; Parallel Distributing Processing), gli permette di
rendere conto di processi di elaborazione molto complessi che includono
anche informazioni sensoriali ed affettive, che fanno riferimento a schemi in
continua modificazione a partire da, o portando a, nuovi equilibri cognitivi e
affettivi (De Coro, Tagini, Andreassi & Pazzagli, 2002).
Date queste sue caratteristiche, a differenza di altri strumenti di analisi del
processo, l’Attività Referenziale sembra essere:

• svincolato da aspetti di contenuto, riuscendo a cogliere aspetti
essenziali del processo interno, sia cognitivo che affettivo, del
paziente (ovvero quanto egli sia in contatto con le proprie emozioni
e riesca a tradurle in linguaggio, indipendentemente dall’argomento
che sta affrontando);
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• sensibile anche a piccole variazioni di processo. Può rilevare, anche
a partire da un solo intervento del terapeuta, i microcambiamenti
della mente e la conseguente modificazione dei valori di Attività
Referenziale (De Coro, Mariani, 2006);

• capace di discriminare le differenze nello stile narrativo individuale
(alta o bassa A.R.) (Bucci, 1984); 

• strutturato, poiché disponendo di diverse scale e di combinazioni
delle stesse, può cogliere le peculiarità del profilo di Attività
Referenziale di una persona e, di conseguenza, le peculiarità del
sottostante Processo Referenziale (Vigorelli, Scognamiglio, Villa,
Crona, Traini, Fogliato & Schadee, 2004);

• utilizzabile anche come misura del risultato di una psicoterapia. Nel
caso di un percorso con esito positivo ci si attende una
modificazione dei valori di Attività Referenziale che sia significativa
e permanente, così come dovrebbe conseguentemente essere
permanente il cambiamento avvenuto nella qualità del Processo
Referenziale sottostante, evidenziabile anche nell’instaurarsi del
Ciclo Referenziale (Ortu, Pazzagli, Cascioli, Lingiardi, Williams &
Dazzi, 2001);

Ci è sembrato utile applicare lo strumento a tre diversi momenti (iniziale,
intermedio e finale) della terapia per monitorare l’andamento del processo
terapeutico cogliendone le peculiarità ed i momenti critici.
La scelta di un percorso di psicoterapia breve è stata fatta per una serie di
motivi che, nell’ambito della ricerca empirica, si connotano a nostro avviso
come vantaggi. In particolare in una psicoterapia breve:

• In un limitato periodo di tempo (nel nostro caso si tratta di un
trattamento che si sviluppa nell’arco di soli tre mesi) è possibile
escludere l’influenza di cause esterne alle quali ricondurre il
cambiamento;

• Il materiale clinico da valutare è estremamente ridotto (si tratta, tra le
quattro sedute di presa in carico e le dieci di psicoterapia, di 14
incontri, cui sono seguiti due follow up, il primo a sei mesi
consistente in due incontri, ed il secondo di tre sedute svoltosi dopo
un anno ed otto mesi dal termine della terapia), a confronto di
processi terapeutici che, nell’ambito della psicoterapia
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psicoanaliticamente orientata, possono consistere in centinaia di
sedute;

• Il progetto terapeutico si sviluppa, in questo tipo di psicoterapia,
attraverso fasi successive che si susseguono con regolarità: sviluppo
dell’alleanza, analisi degli aspetti transferali e del conflitto,
risoluzione dello stesso, chiusura della terapia, possono essere
individuate e collocate temporalmente, permettendo di analizzare la
relazione tra processo terapeutico e cambiamenti ottenuti.

Il caso clinico preso in considerazione riguarda uno studente di 21 anni che
lamentava un disturbo sessuale che si protraeva da tre anni inquadrabile
come “Disturbo maschile dell’erezione” (DSM-IV-TR).
Tutti gli incontri, sia quelli di consultazione che quelli di psicoterapia, sono
stati audioregistrati con il consenso informato del paziente, e quindi
interamente trascritti.
La conduzione della psicoterapia ha avuto come riferimenti tecnico/teorici
da una parte il modello di intervento proposto da H. Davanloo (1990), nel
quale il terapeuta si propone con un atteggiamento fortemente attivo e
confrontativo rispetto alle difese emergenti, dall’altra l’interpretazione dello
stesso modello proposta da D. Fosha (2000) la quale reinterpreta le
indicazioni tecniche di Davanloo, dando una grande attenzione al clima
relazionale, privilegiando gli aspetti empatici ed esperienziali.
Il percorso di psicoterapia considerato assume rilievo clinico in quanto si è
concluso con la remissione del sintomo, confermata anche nell’ultimo
follow up. E’ anche per questo che ci è sembrato utile approfondirne la
ricerca sul processo al fine di rilevare ed analizzare cosa ha reso efficace il
trattamento, e quali fattori potevano essere predittivi dell’esito favorevole. 
 
Gli strumenti di valutazione dell’outcome
Oltre all’Attività Referenziale, di cui si parlerà più avanti, sono stati
applicati alle trascrizioni delle sedute una serie di strumenti, due dei quali
(la SWAP-200 e l’SCL-90 R) in grado di rilevare solamente il cambiamento
intervenuto, mentre i dati ottenuti dagli altri potevano essere interpretati sia
come valutazioni dell’esito sia come indicatori di processo.
In particolare si sono applicati:

1. Il CCRT di Luborsky (Luborsky, Crits-Cristoph, 1990) per la
rilevazione del Tema Relazionale Conflittuale Centrale. Lo
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strumento, che Luborsky considera una operazionializzazione del
transfert, consente di rilevare, in diversi momenti del percorso, come
la persona si vede in relazione agli altri, considerando i propri
desideri (Wishes; W), le risposte che provengono dagli altri in
relazione ai propri desideri (Response from Other; RO), e le
conseguenti risposte dal proprio Sé (Response from Self; RS). E’ dal
cambiamento della pervasività di queste componenti che è possibile
rilevare, nel tempo, la diversa organizzazione interna del paziente;

2. La DMRS (Defense Mechanism Rating Scale) di Perry (Perry,
1990), strumento in grado di rilevare la presenza delle difese messe
in atto dalla persona distinguendole per tipologia e per grado di
maturità; la sua applicazione consente di verificare quali siano le
difese prevalentemente utilizzate ed inoltre definisce un punteggio
globale di maturità delle difese, i cui valori vanno da 1 (valore che
descrive difese primitive) a 7 (valore che descrive le difese mature).
Anche in questo caso la variazione del punteggio globale delle difese
nel tempo può essere utilizzato come indicatore di un cambiamento
strutturale;

3. L’IVAT (Indice di Valutazione dell’Alleanza Terapeutica) di Colli e
Lingiardi (Colli e Lingiardi, 2001), che descrive la qualità
dell’Alleanza Terapeutica presente nella relazione in termini di
rotture dell’alleanza da parte del paziente e conseguenti riparazioni
da parte del terapeuta. Anche in questo caso, come per la DMRS, è
possibile ricavare dallo stesso una serie di indicatori: da una parte lo
stile globale di rottura del paziente (ossia in quali modi caratteristici
mette a repentaglio l’Alleanza), dall’altra il valore complessivo
dell’Alleanza, espresso da un numero dal cui valore si può
descrivere il grado di Alleanza presente in quella specifica seduta. Il
cambiamento dello stile di rottura e del valore dell’indice globale
durante la terapia può essere indicativo del cambiamento avvenuto.

4. La SWAP-200 di Westen e Shedler (Westen, Shedler, Lingiardi,
2003), che consente per mezzo dell’attribuzione di 200 item con la
metodologia Q-sort, di ricavare un profilo di personalità
riconducibile ad una classificazione che richiama, ampliandola
quella propria del DSM IV, e di rilevare il cambiamento strutturale.

5. L’SCL-90R (Symptom Check List) è una check list di 90 item
autosomministrata che consente, una volta elaborati i dati, di
ottenere un profilo sintomatologico su 9 dimensioni.
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Si intendeva, attraverso i dati ottenuti da questi strumenti, verificare sia che
ognuno fornisse una valutazione dell’outcome in linea con la sensazione
clinica (ovvero che indicassero un cambiamento positivo), sia che le
variazioni registrate dai parametri di ogni strumento variassero nella stessa
direzione rilevata dai parametri degli altri strumenti, secondo il “Principio di
Congruenza” (Strupp, Schatch & Henri, 1988), che considera il problema
clinico (P), i processi del cambiamento (T) ed il risultato clinico (O).

Il CCRT, la DMRS e l’IVAT sono stati applicati alle prime due sedute di
consultazione (fase 1), alle sedute 6 e 7 (sedute centrali nelle quali di
verifica l’accesso e l’elaborazione dei conflitti nucleari – fase 2), e alle
sedute del primo follow-up (fase 3).
La SWAP 200 è stata applicata alle prime 4 sedute di consultazione e alle
sedute del primo follow up e al follow up a 20 mesi.
I dati della Check list SCL-90R, sono stati ricavati prima che iniziasse la
consultazione, alla fine del primo follow up ed alla fine del follow up a venti
mesi.

Prima di poter applicare ogni strumento una serie di giudici, diversi per ogni
metodologia applicata, ha seguito l’addestramento previsto.
Per quanto riguarda il CCRT, sono stati coinvolti 4 giudici che, dopo un
addestramento di tre mesi, hanno proceduto prima alla demarcazione degli
Episodi Relazionali (le parti di narrazione che contengono le componenti W,
RO e RS) e, successivamente al loro interno hanno individuato le singole
componenti. Tra le diverse metodologie proposte da Luborsky è stata
utilizzata quella per Cluster, che consente una maggiore generalizzazione
dei risultati ottenuti.
La DMRS è stata applicata alle trascrizioni da 4 giudici che hanno eseguito
un addestramento di 4 mesi.
Infine i giudici che hanno applicato l’IVAT hanno seguito la metodologia di
addestramento prevista dal manuale di Colli e Lingiardi.
Tutti i dati ottenuti sono stati sottoposti alle analisi statistiche previste dalle
rispettive metodologie, al fine di attestarne l’affidabilità. In tutti i casi sono
stati ottenuti dati inter giudici altamente significativi.

Risultati ottenuti da ciascun strumento di valutazione dell’Outcome
Di seguito riassumiamo i risultati ottenuti per ciascun strumento.
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Per quanto riguarda il CCRT, riportiamo in ciascuna delle tre fasi analizzate,
i principali Cluster individuati per ogni componente con il relativo valore di
pervasività (ovvero la percentuale di presenza di quello specifico cluster
tenendo conto anche del numero di Episodi Relazionali considerati). 
 
Il CCRT del paziente nelle prime due sedute può essere riassunto come
segue:
“Desidero essere Amato e Capito (41%), gli altri sono Rifiutanti
Contrastanti (54%) e Sconvolti (43%), ed io mi sento Deluso e Depresso
(46%) e pieno di Vergogna (27%)”.
Nella parte centrale della terapia il CCRT diventa:
“Desidero essere Amato, Capito (50%) oltre che riuscire ad Aiutare gli
altri (39%), che sono Rifiutanti e Contrastanti (63%) e Sconvolti (35%), ed
io mi sento Deluso e Depresso (76%) e ansioso e pieno di Vergogna (27%).
Alla fine del percorso il CCRT varia come segue:
“Desidero Impormi ed essere Indipendente (40%), e riuscire ad Aiutare gli
altri (36%), ai quali Piaccio (55%) anche se a volte sono Rifiutanti e
Contrastanti (50%) e Sconvolti (40%), ed io mi sento dotato di
Autocontrollo e sicuro di me (55%), Rispettato ed Accettato (40%) ma
anche Deluso e Depresso (36%).

Ciò che si può osservare è che inizialmente il CCRT del paziente è molto
definito, le componenti con maggiore pervasività sono in numero ridotto e
penalizzanti la modalità relazionale del paziente. Nella fase intermedia della
terapia, dove gli aspetti disfunzionali vengono fortemente messi in
discussione e le difese vengono intensamente confrontate, si assiste ad un
inasprimento delle componenti del CCRT (ad esempio aumentano sia
“Rifiutanti e contrastanti” che “Deluso e depresso”).
Nella terza fase si assiste ad una diminuzione di pervasività dei cluster
relazionalmente più disfunzionali (ad esempio diminuisce molto la
pervasività di “Deluso e depresso”); contemporaneamente questi cluster
vengono affiancati, quando non sostituiti, da altri maggiormente adattivi
(ciò vale in particolare per le componenti Desideri e Risposte dal Sé).

Per quanto concerne l’IVAT, di seguito viene presentata una tabella (tabella
1) che riporta, nelle tre fasi, i valori di IVAT-P (rotture messe in atto dal
paziente), IVAT-T (riparazioni messe in atto dal terapeuta), IVAT
(differenza tra rotture e riparazioni) e ILAT (indice della quantità di lavoro
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di riparazione fatto dal terapeuta per rinsaldare l’Alleanza). I dati si
riferiscono sia alla metodologia MOD 1 (che si limita a rilevare il numero di
rotture e di riparazioni) che quella MOD 2 (nella quale invece i giudici
attribuiscono una intensità alle rotture e alle riparazioni)
Viene inoltre riportata una seconda tabella (tabella 2) con riportate le
principali tipologie di rottura utilizzate dal paziente nelle tre fasi.
Ricordiamo che l’IVAT prevede la presenza di due tipologie di rotture: da
una parte i markers di rottura Diretti (MD), più espliciti e confrontativi
rispetto al terapeuta, dall’altra i markers di rottura indiretti (MI), più
difficilmente individuabili ed espressione di una rottura dell’Alleanza che
avviene attraverso il ritiro dalla relazione.

MOD 1 MOD 2

Sedute IVAT-P IVAT-T IVAT ILAT IVAT-P IVAT-T IVAT ILAT

Fase 1 18 16 -2 0,89 52 46 -6 0,88

Fase 2 36 45 9 1,25 99 123 24 1,24

Fase 3 10 11 1 1,10 24 28 4 1,17

TABELLA 1: VALORI DEGLI INDICI DELL’IVAT NELLE DUE MODALITÀ MOD 1 E MOD 2
NELLE TRE FASI DELLA TERAPIA

Markers di rottura Fase 1 Fase 2 Fase 3

MI 2 66,66% 50,00% 0,00%

MI 3 5,55% 5,55% 15,00%

MI 5 11,11% 0,00% 0,00%

MI 9 11,11% 30,55% 10,00%

MD 10 0,00% 0,00% 30,00%

TABELLA 2: PRINCIPALI TIPOLOGIE DI ROTTURA UTILIZZATE DAL PAZIENTE NELLE TRE FASI
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Ciò che emerge dall’analisi dei dati delle due tabelle é che:
• Il numero complessivo di rotture dell’alleanza mostra un sensibile

aumento dalla fase iniziale della terapia a quella intermedia (sia
considerando il MOD 1 che il MOD 2). Nella terza fase il valore
diminuisce, assumendo valori inferiori a quelli iniziali;

• Il lavoro di riparazione del terapeuta è particolarmente intenso nella
fase centrale, quasi a prevenire eventuali rotture, oltre a riparare
quelle comunicate attraverso il linguaggio non verbale, e quindi non
rilevabili dalle trascrizioni;

• Lo stile di rottura cambia e compaiono, nella fase finale, anche dei
Marker diretti di rottura, che si presentano con una bassa intensità
(intensità media 1,7).

Riportiamo infine i dati ottenuti applicando la DMRS
Di seguito viene riportato l’andamento delle difese suddivise nei cluster
ordinati per maturità.

Fase 1 Fase 2 Fase 3
Livello Livello difensivo n° % n° % n° %

7 Mature 4 10,69% 9 15,86% 2 13,47%

6 Ossessive 13 29,78% 13 22,10% 6 34,62%

5 Nevrotiche 20 38,16% 31 43,91% 7 33,65%

4 Narcisistiche 10 15,27% 7 7,90% 4 15,38%

Diniego 2 2,29% 12 10,19% 1 2,88%
3

Altre 1 1,14% 0 0,00% 0 0,00%

2 Borderline 2 1,53% 0 0,00% 0 0,00%

1 Acting 3 1,14% 0 0,00% 0 0,00%

Totale 55 100,0% 72 100,0% 20 100,00%

Punteggio globale
maturità Difese

4,76 4,9 5,2

TABELLA 3: DISTRIBUZIONE PERCENTUALE DELLE DIFESE E PUNTEGGIO GLOBALE NELLE TRE

FASI.
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Dai dati si nota che:
• Da un punto di vista qualitativo vi è, nella fase 1, la presenza di tutto

lo spettro delle difese, mentre ciò non accade nella fase 2 e nella 3,
dove sono presenti solo le difese appartenenti ai primi 5 cluster;

• Da un punto di vista quantitativo si nota un aumento delle difese
nella fase centrale della terapia, ed una successiva consistente
diminuzione nell’ultima fase;

• Si assiste ad un progressivo cambiamento dell’assetto difensivo:
aumentano le difese di maturità maggiore e diminuiscono
drasticamente le difese appartenenti ai cluster più primitivi (1, 2, 3);

• Il punteggio globale di maturità delle difese aumenta gradualmente,
portandosi da 4,76 a 5,2.

Per quanto riguarda la SWAP 200, riportiamo di seguito l’output relativo
alla presenza di Disturbi di Personalità rilevati nei primi 4 colloqui (fase
iniziale), nei tre colloqui del primo follow up e nei tre colloqui del sedondo
follow up a venti mesi. I valori di soglia individuati nella SWAP sono il
punteggio 40 (sottosoglia), tra 40 e 50 (tratti di disturbo) oltre 50 (presenza
di un disturbo).
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GRAFICO 1: VALORI DELLA SWAP NELLA PRIMA FASE E AL FOLLOW UP A VENTI MESI
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Si nota che durante la terapia vi è stato una diminuzione dei tratti Disforico,
Schizoide, Istrionico, Evitante e Dipendente, che passano da valori
significativi a valori sottosoglia (< 50).
Aumenta, parallelamente, il valore delle dimensioni “Alto funzionamento”,
“Depressivo Alto Funzionamento”, e “Ossessivo” nelle componenti di alto
funzionamento.

Infine per quanto riguarda la SCL–90R, riportiamo il profilo
sintomatologico nella Fase 1, alla fine della Fase 3, e dopo il secondo F.U.

Fase 1 Fase 3 2° F.U.

Somatizzazione 0,58 0,25 0,66

Ossessività - compulsività 1,80 0,70 0,80

Sensitività, o sensibilità interpersonale 0,67 0,56 0,22

Depressione 1,69 0,54 0,15

Ansia 1,30 0,80 0,40

Collera e ostilità 1,33 0,50 0,16

Ansia fobica 0,29 0,00 0,00

Ideazione paranoide 1,33 1,33 1,00

Psicoticismo 0,90 0,60 0,30

In nessuna dimensione 0,57 0,43 0,00

Numero Items positivi 53 42 31

Media totale punteggi 1,08 0,56 0,36

TABELLA 4: VALORI RICAVATI DALL’SCL-90R NELLA FASE 1, NELLA FASE 3 E AL SECONDO

FOLLOW UP, SUDDIVISE NELLE SCALE

Si nota una generale diminuzione dei punteggi pressoché in tutte le scale, al
punto di poter affermare che il paziente, oltre alla remissione del sintomo,
ha raggiunto una condizione di buon equilibrio e benessere complessivo.

I dati di questa valutazione dell’esito mostrano come tutti gli strumenti
utilizzati abbiano rilevato dei cambiamenti significativi in direzione
positiva: per il CCRT il passaggio ad una formulazione meno disfunzionale
del Tema Conflittuale Centrale, per l’Alleanza l’espressione di un minor
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numero di rotture ed espresse in modo meno mediato, per le Difese una loro
minore presenza con un livello significativamente più elevato di maturità.
La qualità dei cambiamenti rilevati sembra essere coerente con la remissione
del sintomo; nel CCRT infatti si evidenzia il desiderio di Imporsi ed essere
indipendente, ed il paziente si sente dotato di maggiore autocontrollo ed è
sicuro di sé. Il cambiamento della modalità di rottura dell’Alleanza rilevato
con l’IVAT mostra la comparsa di MD che, sebbene in altri quadri
patologici (ad esempio un disturbo Borderline di Personalità) potrebbero
avere valore prognostico negativo, a nostro avviso con questo paziente
indicano maggiore assertività e contatto con i propri sentimenti (inoltre
l’intensità di tali rotture è bassa, e non compromettono la relazione).
La maggiore maturità delle Difese sembra aver consentito al paziente di
trovare delle modalità più evolute di gestione dei propri conflitti; ciò sembra
aver permesso, dal punto di vista psicodinamico, una espressione più diretta
del proprio Sé.
Per quanto riguarda il processo terapeutico, gli strumenti sembrano fornire
indicazioni tra di loro altamente correlate: il CCRT, l’l’IVAT e la DMRS
mostrano, nella fase centrale della terapia, un inasprimento. Infatti peggiora
la pervasività delle componenti disfunzionali del CCRT, vi è un notevole
aumento del numero delle rotture all’Alleanza, aumenta il numero delle
Difese messe in atto. Questo andamento, apparentemente indicativo di un
peggioramento, può in realtà essere comprensibile considerando la modalità
di conduzione delle sedute di psicoterapia dinamica breve. Si tratta infatti di
una situazione clinica che prevede, in tempi brevi e con estrema intensità, di
affrontare, portandoli in superficie, i conflitti intrapsichici e le “modalità
tattiche” utilizzate dal paziente per gestire la relazione terapeutica (le “difese
tattiche” di Davanloo, 1990, all’interno delle quali possono essere incluse
anche le modalità di rottura dell’Alleanza, oltre alle difese tradizionali). La
costante pressione verso le emozioni cui il paziente viene sottoposto ha
proprio lo scopo di fare emergere tutti gli aspetti della struttura difensiva, al
fine di analizzarli e risolverli; quest’ultimo processo viene considerato da
Safran e Muran quale “essenza del processo stesso di cambiamento”
(Safran, Muran, 2000).
L’analisi della modificazione della struttura di personalità attraverso la
SWAP-200 ha evidenziato un cambiamento altamente significativo; la
direzione di tale cambiamento, unitamente a quelle rilevate con la DMRS,
con l’IVAT e con il CCRT, ci consentono di affermare che si è trattato di
una psicoterapia efficace (Lingiardi, Gazzillo, 2005).
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A questo punto, come premesso passiamo all’analisi del materiale clinico
attraverso l’analisi dell’Attività Referenziale.

Metodo

Sulla trascrizione della prima seduta di consultazione, della settima seduta
(della durata di un’ora e mezza, dal momento che l’approccio scelto prevede
un setting con durata delle sedute variabile a seconda del processo clinico in
atto), e di una seduta di follow up a 20 mesi, è stata applicata la metodologia
dell’Attività Referenziale.
La siglatura è stata fatta da tre giudici esperti, il cui addestramento è durato
più di un anno, con sessioni di training settimanali della durata di 5 ore.
L’attendibilità del gruppo di siglatori è stata confermata da un confronto, su
delle sedute campione, con un gruppo di siglatori dell’Università di Roma. I
dati ottenuti hanno dimostrato una concordanza statistica estremamente
elevata (valori del coefficiente correlazione interclassi < .001).
La scelta della settima seduta non è casuale, dal momento che risulta essere
una “seduta profonda” (Raue, Goldfried, Barkham, 1997), ovvero una
seduta dove è presente una forte pressione relazionale e un maggior numero
di momenti di confrontazione delle difese, cui segue una fase di contatto
emotivo con aspetti prima inconsapevoli (fase di Unlocking secondo
Davanloo, 1990), che determina in modo critico l’andamento delle
successive sedute.

Risultati

Riportiamo di seguito per ognuna delle tre sedute considerate i grafici
dell’Attività Referenziale seguiti dalla tabella delle correlazioni contenenti
le quattro scale Concretezza, Immaginazione, Specificità e Chiarezza, le due
sottoscale CONIM (Concretezza più Immaginazione) e CLASP (Chiarezza
più Specificità), ed il valore globale di A.R. L’introduzione degli indici
CONIM e CLASP è stata fatta perché risultano indicatori significativi in
quanto il CONIM “rende conto della vividezza generale del discorso e della
sua qualità immaginativa, esprimendo il grado in cui i registri sub-simbolici
e simbolico non verbale sono utilizzati nella narrazione (si tratta cioè del
livello di contatto con i propri vissuti emozionali più autentici, che dovrebbe
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essere il più fortemente compromesso nei primi stadi del processo
terapeutico). L’indice CLASP è invece “indicativo del livello di
organizzazione formale interna del discorso che, se troppo elevato rispetto
al CONIM, può denunciare la necessità di distanziarsi dall’esperienza
emotiva tramite l’uso eccessivo di astrazione e generalizzazione”
(Buonarrivo et al., 2000)

Seduta 1
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GRAFICO 2: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DI CONIM E CLASP NELLA PRIMA

SEDUTA.

Si può notare che i valori di Attività Referenziale si mantengono bassi
(valore massimo raggiunto 5,37), che gli stessi valori hanno un range di
fluttuazione abbastanza ampio, e che è presente una costante dissociazione
tra i valori di CLASP e di CONIM (con questi ultimi sempre più bassi).
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CONIM CLASP A.R. C S K I 

Coeff. correl. 1 0,38 ,892(**) ,885(**) 0,36 ,458(*) ,897(**)CONIM

Sig. (2-code) . 0,109 ,000 ,000 0,130 0,049 0

Coeff. correl. 0,38 1 ,714(**) 0,03 ,929(**) ,918(**) ,615(**)CLASP

Sig. (2-code) 0,109 . 0,001 0,902 ,000 ,000 0,005

Coeff. correl. ,892(**) ,714(**) 1 ,689(**) ,676(**) ,727(**) ,916(**)A.R. 

Sig. (2-code) ,000 0,001 . 0,001 0,001 ,000 ,000

Coeff. correl. ,885(**) 0,03 ,689(**) 1 0,064 0,118 ,657(**)C

Sig. (2-code) ,000 0,902 0,001 . 0,794 0,629 0,002

Coeff. correl. 0,36 ,929(**) ,676(**) 0,064 1 ,751(**) ,514(*)S

Sig. (2-code) 0,13 ,000 0,001 0,794 . ,000 0,024

Coeff. correl. ,458(*) ,918(**) ,727(**) 0,118 ,751(**) 1 ,686(**)K

Sig. (2-code) 0,049 ,000 ,000 0,629 ,000 . 0,001

Coeff. correl. ,897(**) ,615(**) ,916(**) ,657(**) ,514(*) ,686(**) 1I

Sig. (2-code) ,000 0,005 ,000 0,002 0,024 0,001 .

** La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code).

* La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code).

TABELLA 5: VALORI DELLA CORRELAZIONE DI SPEARMAN TRA A.R., CONIM, CLASP, E LE

4 SCALE NELLA PRIMA SEDUTA

Ciò che si evince da questa tabella di correlazione è che oltre alle attese
correlazioni tra Concretezza con Immaginazione, e Chiarezza con
Specificità, è presente per questo paziente una scala, l’Immaginazione, che
correla significativamente con tutte le altre scale.
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Seduta 7

Valori di AR, CONIM e CLASP per la settima seduta
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GRAFICO 3: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DI CONIM E CLASP NELLA SETTIMA

SEDUTA (DELLA DURATA DI UN’ORA E MEZZA)

Si può notare come, a differenza della prima seduta, nella settima i valori di
Attività Referenziale raggiungano valori molto più alti, arrivando a 7 (che è
considerabile come un valore elevato in assoluto nella media dei parlanti la
stessa lingua); inoltre gli stessi valori hanno un range molto più elevato (il
delta min – max è di 5,5). Un altro dato importante è relativo alla
dissociazione tra CONIM e CLASP, che in molte Unità Ideative (ad
esempio la 5, 8, 22, 29, 35, 42 e la 48) si annulla, dato che sembra indicare
come il paziente inizi ad avvicinarsi ad un Processo Referenziale più
integrato.
Inoltre estrapolando alcune sezioni del grafico sembra poter vedere la
presenza di alcuni cicli referenziali, ovvero momenti della seduta nei quali il
paziente entra a contatto sia con gli aspetti emotivi che con quelli cognitivi,
per poi elaborarli maggiormente a livello cognitivo (ad esempio Unità
Ideative dalla 4 alla 11 e dalla 30 alla 41).
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CONIM CLASP A.R. C S K I 

Coeff. correl. 1 ,349(*) ,826(**) ,895(**) ,344(*) ,307(*) ,935(**)CONIM

Sig. (2-code) 0,014 0,000 0,000 0,016 0,032 0,000

Coeff. correl. ,349(*) 1 ,817(**) 0,266 ,936(**) ,930(**) ,363(*)CLASP

Sig. (2-code) 0,014 0,000 0,065 0,000 0,000 0,01

Coeff. correl. ,826(**) ,817(**) 1 ,711(**) ,775(**) ,749(**) ,794(**)A.R. 

Sig. (2-code) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Coeff. correl. ,895(**) 0,266 ,711(**) 1 0,231 0,266 ,678(**)C

Sig. (2-code) 0,000 0,065 0,000 0,11 0,065 0,000

Coeff. correl. ,344(*) ,936(**) ,775(**) 0,231 1 ,741(**) ,382(**)S

Sig. (2-code) 0,016 0,000 0,000 0,11 0,000 0,007

Coeff. correl. ,307(*) ,930(**) ,749(**) 0,266 ,741(**) 1 ,294(*)K

Sig. (2-code) 0,032 0,000 0,000 0,065 0,000 0,04

Coeff. correl. ,935(**) ,363(*) ,794(**) ,678(**) ,382(**) ,294(*) 1I

Sig. (2-code) 0,000 0,01 0,000 0,000 0,007 0,04

* La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code).

** La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code).

TABELLA 6: VALORI DELLA CORRELAZIONE DI PEARSON TRA A.R., CONIM, CLASP, E LE 4
SCALE NELLA SETTIMA SEDUTA

Anche in questa tabella è presente, oltre alle correlazioni attese, la
correlazione significativa tra l’Immaginazione e tutte le altre scale. Inoltre, a
differenza dei dati di tabella 5, appare essere presente una correlazione
maggiormente integrata tra le quattro scale, con la sola Concretezza che non
correla con tutte le altre. Di conseguenza è presente anche la correlazione
significativa tra CONIM e CLASP, prima assente.

Seduta 15
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Valori di AR, CONIM e CLASP per la quindicesina seduta
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GRAFICO 4: VALORI DI ATTIVITÀ REFERENZIALE, DI CONIM E CLASP NELLA

QUINDICESIMA SEDUTA.

Come appare chiaramente, la quindicesima seduta mostra un andamento
molto diverso da quelli delle due sedute sino ad ora considerate. Rimangono
alti i valori di Attività Referenziale raggiunti (è presente un picco a 7,3),
sono presenti molti punti in cui i valori di CONIM e CLASP convergono
(Unità Ideative 4, 8, 13, 14, 15 e 16), ma, soprattutto, è presente un
andamento che ricorda quello che la Bucci descrive come “Ciclo
Referenziale”, che verrebbe ad instaurarsi in concomitanza alla “Buona ora
analitica” (Kris, 1956).
Secondo la Bucci nelle tre fasi del Ciclo Referenziale gli indici CONIM,
CLASP e l’A.R. hanno un andamento caratteristico:
- Nella prima fase, detta di attivazione subsimbolica, il paziente è
attraversato da preoccupazioni sensoriali e somatiche che se espresse
verbalmente, possono riflettersi in un elevato indice CONIM;
- La fase di simbolizzazione viene identificata da un picco dell’A.R., dove
tutte le quattro scale convergono verso alti livelli; ci si aspetta quindi dei
valori degli indici CLASP e CONIM poco dissociati. Il linguaggio utilizzato
in questa fase è spesso metaforico ed evocativo, e possono emergervi



– 96 –

episodi relazionali prototipici in seguito all’attivazione di schemi
dell’emozione;
- Nella terza fase, caratterizzata dalla riflessione sui contenuti emersi e dalla
loro generalizzazione, l’indice CONIM dovrebbe subire una flessione e
contemporaneamente aumentare specificità e chiarezza (CLASP) del
discorso. Lo stile linguistico in questa fase è quindi definibile come molto
chiaro e dettagliato, ma piuttosto astratto e poco sensoriale in quanto
vengono fatte delle astrazioni e riflessioni su episodi concreti evocati nella
fase precedente.

Pur non essendo esattamente sovrapponibile al Ciclo Referenziale descritto
dalla Bucci, l’andamento del grafico 15 sembra avere molte delle sue
caratteristiche.

CONIM CLASP A.R. C S K I 

Coeff. correl. 1 0,382
,817(**

)
,814(**

) 0,392 0,285
,879(**

)CONIM
Sig. (2-code) . 0,072 ,000 ,000 0,065 0,187 ,000

Coeff. correl. 0,382 1
,799(**

) 0,117
,881(**

)
,767(**

)
,541(**

)CLASP
Sig. (2-code) 0,072 . ,000 0,596 ,000 ,000 0,008

Coeff. correl. ,817(**) ,799(**) 1
,548(**

)
,735(**

)
,616(**

)
,830(**

)A.R. 
Sig. (2-code) ,000 ,000 . 0,007 ,000 0,002 ,000

Coeff. correl. ,814(**) 0,117
,548(**

) 1 0,235 -0,042 ,471(*)C
Sig. (2-code) ,000 0,596 0,007 . 0,28 0,849 0,023

Coeff. correl. 0,392 ,881(**)
,735(**

) 0,235 1 ,434(*) ,469(*)S
Sig. (2-code) 0,065 ,000 ,000 0,28 . 0,038 0,024

Coeff. correl. 0,285 ,767(**)
,616(**

) -0,042 ,434(*) 1 ,494(*)K
Sig. (2-code) 0,187 ,000 0,002 0,849 0,038 . 0,017

Coeff. correl. ,879(**) ,541(**)
,830(**

) ,471(*) ,469(*) ,494(*) 1I
Sig. (2-code) ,000 0,008 ,000 0,023 0,024 0,017 .

** La correlazione è significativa al livello 0,01 (2-code).

* La correlazione è significativa al livello 0,05 (2-code).
TABELLA 7: VALORI DELLA CORRELAZIONE DI SPEARMAN TRA A.R., CONIM, CLASP, E LE

4 SCALE NELLA QUINDICESIMA SEDUTA
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Dalla tabella 7 si ricava che l’Immaginazione continua ad essere la scala
caratterizzante il paziente, poiché continua a correlare con tutte le altre
scale. E’ presente una tendenza di correlazione tra CONIM e CLASP, anche
se non assume valori statisticamente significativi.

Conclusioni

A partire dai dati ottenuti si può concludere che la metodologia dell’Attività
Referenziale anche applicata ad un percorso di psicoterapia breve (molto
diverso in quanto a qualità dell’interazione da psicoterapie di matrice
psicoanalitica, più studiate con questo strumento), ha consentito di rilevare
dei cambiamenti da diversi punti di vista.

• L’andamento dei valori di Attività Referenziale è cambiato nel corso
della terapia, passando da fluttuazioni meno ampie a fluttuazioni più
ampie, per poi dare origine ad un andamento più regolare che in
parte è assimilabile all’andamento atteso per un Ciclo Referenziale;

• Anche se leggermente il valore medio di Attività Referenziale ha
avuto un incremento, passando da 3,5 nella prima seduta, a 3,7 nella
settima seduta, per arrivare a 3,87 nella quindicesima seduta;

• Di estrema importanza sono state, per valutare i progressi nel corso
delle sedute, le sottoscale CONIM e CLASP. E’ stato dalla loro
valutazione, più che dai valori assoluti dell’indice A.R., che si è
potuto apprezzare il cambiamento intervenuto. Infatti da una
situazione di completa dissociazione si è passati, nel corso delle
sedute, ad andamento dove l’integrazione delle sottoscale è
frequente. L’attenzione all’integrazione delle due sottoscale va ad 
integrare quanto in letteratura hanno affermato Ortu et al.
riprendendo i lavori di Frischer (1997). Questi autori sottolineano
come non sia la fluttuazione del valore assoluto di A.R. ad indicare
la presenza di un cambiamento nel processo terapeutico, ma che
l’indicatore più sensibile sia invece l’instaurarsi di Cicli
Referenziali. Ciò che ci sentiamo di aggiungere è che un buon
indicatore prognostico del processo è anche la progressiva
diminuzione della dissociazione CONIM / CLASP, non
necessariamente in presenza di Cicli Referenziali;
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• Oltre che alle sottoscale CONIM e CLASP la nostra attenzione si è
rivolta alle singole scale; ci sembra estremamente interessante notare
che per questo paziente è risultata presente sin dall’inizio una
correlazione trasversale alle quattro scale, infatti l’Immaginazione
correla con tutte le altre favorendo potenzialmente, a nostro avviso,
l’integrazione che si è verificata successivamente all’iniziale
situazione di dissociazione; questa caratteristica potrebbe essere un
indicatore prognosticamente favorevole dell’esito della psicoterapia;

• L’analisi dello stile referenziale personale potrebbe essere sviluppata
determinando quali siano i canali per i quali sia presente un accesso
privilegiato al mondo interno del paziente. In altri termini un
paziente con queste caratteristiche potrebbe essere favorito da un
terapeuta che utilizzi un linguaggio che evoca immagini e che le
connetta, ad esempio, a sensazioni concrete e sensoriali;

• Il tipo di interazione verbale intensa, ricca di scambi, propria della
conduzione del colloquio di psicoterapia breve, può essere messa in
relazione al tipo di andamento fluttuante dei valori di Attività
Referenziale che si è riscontrato nei vari incontri considerati.

Nel complesso i dati ottenuti con l’Attività Referenziale sono fortemente
congruenti con quelli ottenuti con gli strumenti di valutazione. In tutti i casi
è presente un cambiamento positivo. Anche con l’Attività Referenziale
emerge una maggiore contatto con aspetti emotivi (sub simbolici) che si
traduce in un minor utilizzo delle difese, in modalità meno disfunzionale di
gestire le relazioni interpersonali ed in maggiore assertività.

I prossimi sviluppi di questo lavoro consisteranno nel mettere in relazione i
singoli interventi del terapeuta sia con le fluttuazioni di A.R. che con il
livello di integrazione delle sottoscale CONIM e CLASP. In particolare si
verificherà, alla luce del modello di analisi della psicoterapia proposto da J.
Weiss: se gli interventi definiti pro-plan (cioè a favore del piano inconscio
messo in atto dal paziente per disconfermare le proprie credenze patogene)
portino a fluttuazioni dei valori di A.R. positive per lo sviluppo del processo
terapeutico.
Le prime osservazioni, esplorative, sembrano confermare che ciò si verifica.
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L’ATTIVITÀ REFERENZIALE E LE
CARATTERISTICHE DELLA MEMORIA

AUTOBIOGRAFICA: UNO STUDIO PRELIMINARE SUI
PRIMI RICORDI DELL’INFANZIA

Angela Tagini, Rachele Mariani

Introduzione

La memoria autobiografica implica il processo soggettivo del rivivere un
evento (Rubin, 1986; 1995), e quindi per definizione, una continuità
diacronica, il sovrapporsi di elementi del passato al presente. Sono stati
formulati diversi modelli del richiamo autobiografico (Conway & Pleydell-
Pearce, 2000; Brewin, 2001), che postulano che i ricordi autobiografici
possono consistere di elementi percettivamente saturi, ‘vicini
all’esperienza’, o assumere la forma di astrazioni, nei termini di modalità di
conoscenza più concettuali (Conway, Singer & Tagini, 2004). Le diverse
modalità con cui i ricordi si articolano potrebbero inoltre riflettere la
dialettica fra la corrispondenza adattiva e consensuale ad un dato di realtà
vissuta e l’interpretazione soggettiva dell’evento accaduto, allo scopo di
mantenere una coerenza o costanza del senso di sé.
I principali modelli sul funzionamento e lo sviluppo della memoria
autobiografica (Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Greenberg & Rubin
2003; Nelson, 2003) individuano nel vissuto affettivo e nella presenza di
elementi sensoriali (come le immagini visive), gli elementi fondamentali che
caratterizzano i ricordi autobiografici (Conway, 1996; Greenberg & Rubin,
2003). Le immagini sensoriali, visive in particolare, permettono di
distinguere il recupero di ricordi autobiografici dalla conoscenza di fatti
autobiografici (Brewer, 1995; si veda un’’edizione speciale di Memory
2004, sul ruolo delle immagini senoriali nella psicopatologia ). I contenuti
sensoriali sono considerati indicativi nel caratterizzare l’ancoraggio della
rievocazione del soggetto del passato (Conway, 2001; Rubin, 2006;).
Anche se la relazione fra emozioni e memoria non è univoca, diversi studi
empirici hanno rilevato che l’intensità del vissuto emotivo tende ad essere
correlata al grado in cui si richiama un’esperienza del passato (si veda
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Welzer, & Markowitsch, 2003, per esempio). Le emozioni possono
paradossalmente facilitare il ricordo (Brown & Kulik, 1977), pur inibendo
la codifica di eventi in situazioni traumatiche (Brewin, Andrews & Gotlieb.,
1993). Al contempo, i ricordi traumatici intrusivi tendono a presentarsi in
forma di immagini sensoriali. Ancora, i pazienti depressi tendono a
richiamare ricordi meno specifici e dettagliati (per es., Williams, 1995).
Infine, la coerenza fra il vissuto affettivo al momento della codifica e del
richiamo di un ricordo può fungere da elemento di connessione fra i contesti
passato e presente (si veda il principio della specificità di codifica, (Tulving,
1983).
Diversi autori sottolineano l’aspetto linguistico o narrativo nel dare forma al
ricordo (Greenberg & Rubin, 2003). Altri considerano la comunicazione
verbale di un ricordo un epifenomeno, quindi come relativamente
indipendente dal processo di rievocazione stesso (Conway, 2001 ad es.). In
campo evolutivo si hanno contrapposizioni analoghe: alcuni autori (Howe,
2004) infatti ipotizzano che la memoria autobiografica si organizzi in età
pre-verbale con un senso del sé precoce che funge da nucleo organizzatore; i
ricordi autobiografici non richiederebbero quindi capacità linguistiche.
Nelson (2003), invece, sostiene che la memoria autobiografica
“propriamente detta” si sviluppa solo verso i 5-6, anni, essendo una
funzione della capacità di narrare la propria storia di vita acquisita attraverso
l’interazione verbale fra caregiver e bambino. In questa accezione, il ricordo
emerge nelle relazioni significative e continua ad essere una costruzione
sociale che implica il racconto ad un altro, anche se immaginario.
Un’ulteriore prospettiva è quella di Clark (2001). che propone che il
linguaggio stabilizza artificialmente i contenuti mentali creando
rappresentazioni astratte, disponibili per le manipolazioni mentali
successive.
Nel suo modello del codice multiplo, Bucci (1997) descrive tre forme di
rappresentazione ed elaborazione dell’informazione: sub-simbolica
(elaborazioni di informazioni emotive e somatiche, che operano a livello
implicito), simbolica non-verbale (immagini sensoriali) e verbale. Il
concetto di attività referenziale (AR) esprime il grado in cui materiale
narrativo rispecchia le connessioni fra le diverse forme di elaborazione ed
esperienza. Secondo Bucci (2002) i ricordi autobiografici comprendono in
misura diversa elementi simbolici e subsimbolici., Quindi, tali ricordi
possono da un lato equivalere a schemi relativamente neutri e socialmente
condivisibili,, e dall’altro corrispondere a schemi emotivi, costituiti da un
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nucleo affettivo, e dominati da rappresentazioni e processi prevalentemente
sub-simbolici formatisi durante lo sviluppo con altri significativi. A livello
descrittivo vi è quindi una notevole convergenza fra il modello di
elaborazione dell’informazione di Bucci e i modelli proposti all’interno
della letteratura sulla memoria autobiografica.
Questo studio si propone di indagare in via preliminare ed esemplificativa le
analogie congiuntive e le disgiunzioni sul piano fenomenologico fra la
griglia di lettura dell’esperienza fornita da Bucci (1997) e operazionalizzata
con il Programma per l’Analisi delle Caratteristiche del Discorso (Discourse
Attribute Analysis Program, DAAP; Bucci &Maskitt, 2005), e le peculiarità
dei ricordi autobiografici.

Metodo

I partecipanti erano studenti dell’Università di Durham (GB), reclutati per
uno studio più ampio sulla memoria autobiografica e l’attaccamento
nell’adulto. A ciascun soggetto è stato chiesto di raccontare il primo ricordo,
indicando l’età che aveva quando è avvenuto l’evento corrispondente. I
soggetti hanno inoltre compilato un questionario basato sul Memory
Characteristics Questionnaire (Johnson, Suengas, Foley & Raye, 1988), che
indaga le qualità sensoriali, emotive e narrative dei ricordi, tramite una scala
Likert. I ricordi registrati sono stati trascritti verbatim e analizzati per mezzo
del Programma per l’Analisi delle Caratteristiche del Discorso (DAAP,
Bucci & Maskit, 2005). Questo programma permette di individuare
l’andamento di diverse variabili incluse quelle relative all’attività
referenziale, la mancanza di fluidità del discorso ed il livello di riflessione,
che trovano espressione nel racconto autobiografico. Dato che i soggetti
avevano valutato il grado in cui risperimentavano le emozioni al momento
del ricordare, i ricordi sono stati suddivisi in ricordi emotivamente salienti e
emotivamente neutri. Le differenze fra i ricordi sono state poi analizzate
tramite il DAPP.

Risultati e conclusioni

Dai dati preliminari emerge innazitutto la potenziale utilità dello strumento
computerizzato per l’analisi delle componenti sensoriali e il tipo di
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narrazione ritenuti essere indici del rivivere il passato nel presente, a
differenza del semplice richiamo di materiale nei termini di fatti riferiti alla
propria storia. La discussione dei dati verterà sulla considerazione del fatto
che anche se i principali modelli di memoria autobiografica non sostengono
che la “forma” che assume il ricordo sia necessariamente isomorfa con il
tipo di formato rappresentazionale (come le architetture simboliche o sub-
simboliche della Bucci), il modello del codice multiplo e alcune delle teorie
sulla memoria autobiografica condividono l’approccio al ricordo
autobiografico come fenomeno sovradeterminato, costituito da narrative,
affetti e materiale di derivazione percettiva.

Bibliografia
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LA CONNESSIONE TRA ATTIVITÀ REFERENZIALE E
ALLEANZA TERAPEUTICA:

IMPLICAZIONI PER IL TRATTAMENTO

Diego Rocco, Enrico Benelli

Abstract

In questo lavoro valutiamo le relazioni tra due costrutti teorici attraverso i
quali viene indagato il processo psicoterapeutico: l’alleanza terapeutica
(A.T.) e l’attività referenziale.
Gli strumenti operazionalizzati usati per misurare i due costrutti sono
l’Indice di Valutazione dell’Alleanza Terapeutica (IVAT) (Colli &
Lingiardi, 2001) e l’analisi dell’attività referenziale (A.R.) (Bucci, 1997).
Abbiamo applicato entrambi gli strumenti a sedute di consultazione e di
psicoterapia con lo scopo di verificare l’esistenza di correlazioni tra
l’andamento dei due indici.
I risultati ottenuti mostrano che concomitante ad una buona alleanza si
osserva l’instaurarsi di un buon andamento dell’attività referenziale, mentre
in assenza di una buona alleanza l’andamento dell’attività referenziale pare
meno regolare.
Si è osservata inoltre una correlazione positiva tra i valori dell’alleanza
terapeutica ed i valori della sottoscala CONIM, ed una correlazione negativa
tra l’alleanza ed i valori della sottoscala CLASP.

Introduzione

Di seguito proponiamo una breve introduzione tra i due costrutti considerati.

L’alleanza terapeutica
La relazione tra paziente e terapeuta, o meglio quella parte della relazione
definita alleanza terapeutica (A.T.), è considerata in letteratura come il
fattore trasversale ai vari modelli terapeutici, capace di spiegare gran parte
dell’efficacia dei trattamenti.
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Una definizione fondamentale di A.T. è quella data da Bordin (1975, 1979):
un reciproco accordo tra paziente e terapeuta rispetto agli obiettivi del
cambiamento ed ai compiti adatti a raggiungerli, unitamente allo sviluppo
dei legami necessari alla collaborazione.
A partire da questa definizione il costrutto è stato operazionalizzato, dando
impulso alla ricerca empirica.
L’attenzione dei ricercatori si è indirizzata inizialmente sulla definizione di
cosa fosse l’alleanza, domanda che a tutt’oggi non ha trovato una risposta
univoca, ed in una seconda fase all’indagine delle relazioni tra A.T. e
risultati della terapia.
Seppure non in modo definitivo, sembrano ad oggi consolidati i seguenti
punti:

• una buona A.T. instaurata all’inizio della terapia è un predittore
dell’esito migliore rispetto all’A.T. misurata in altri momenti del
percorso (Frieswyk et al., 1996; Horvath & Bedi, 2002). 

• una buona A.T .è correlata ad un buon profitto terapeutico (Horvath,
2005).

• una scarsa A.T. che perdura nel tempo è correlata a drop-out (Tryon
& Kane, 1995).

• una cattiva A.T. iniziale non è necessariamente predittrice di un
cattivo esito della terapia (Lingiardi & De Bei, 2005).

In particolare quest’ultimo dato può essere interpretato come l’indicazione
che non sia l’assenza di impasse relazionali o di difficoltà nell’alleanza a
determinare un buon risultato, quanto piuttosto l’abilità del terapeuta di
gestire, elaborandoli, i problemi relativi all’alleanza quando si manifestano.
Attualmente la ricerca vive una terza fase in cui si indagano gli accadimenti
clinici correlati all’A.T., in particolare i processi di rottura e di riparazione
(Safran & Muran, 2000), la capacità del terapeuta di individuare e
comunicare la quantità e la qualità delle rotture del paziente, la relazione tra
questa capacità e l’esito, l’andamento ottimale dei pattern dell’A.T. durante
il trattamento.
Da queste ricerche è emerso che nonostante la sua esperienza il terapeuta
spesso può non rendersi conto dell’insoddisfazione maturata dal paziente
fino all’interruzione della terapia ( Regan & Hill, 1992; Hill et al., 1993).
In risposta alle rotture dell’A.T. può accadere che il terapeuta si concentri
sulle operazioni tecniche indicate dal proprio modello di riferimento,
piuttosto che affrontare la relazione reale; potrebbero ad esempio aumentare
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le interpretazioni di transfert in risposta a manifestazioni di insoddisfazione
da parte del paziente (Piper et al, 1999).
Al contrario ad una buona riparazione dell’A.T. sembrano essere correlate
reazioni del terapeuta non difensive e non rigidamente dettate dal proprio
modello, inclusa la capacità di modificare il proprio comportamento e di
partecipare direttamente alla risoluzione della rottura (Rhodes et al., 1994).
La disponibilità del terapeuta a focalizzarsi e riparare la rottura è correlata
sia con una migliore percezione dell’A.T. da parte del paziente sia con un
esito migliore della terapia (Lansford, 1986). I drop-out sembrano
manifestarsi solo quando il terapeuta non mostra questa disponibilità.
Gli studi che indagano il pattern ottimale dell’A.T. nel corso del trattamento
evidenziano che i miglioramenti maggiori sono associati ad andamenti
ciclici ad U di buona – cattiva – buona alleanza, piuttosto che a pattern
stabili o con leggera e costante crescita (Kivlighan & Shaughnessy, 2000).
Questi dati sembrerebbero suggerire che c’è un maggior beneficio
terapeutico in presenza di rotture e successive riparazioni, piuttosto che di
una relazione priva di rotture, e che il risultato della terapia è legato al
processo che porta a riconoscere ed esplorare le rotture dell’A.T.. 
Safran e Muran (2000) affermano che se l’alleanza è fondamentale per
raggiungere i risultati, allora il compito centrale della terapia è risolvere le
rotture che si verificano nella relazione e propongono una diversa
definizione dell’A.T., ovvero un processo intersoggettivo dove i due
partecipanti si trovano implicati in una negoziazione continua e dinamica
dei propri bisogni. Il loro modo di concepire l’A.T. è molto più ampio di
quello tradizionalmente presente in letteratura, al punto che affermano: “Si
potrebbe dire che il processo che porta ad affrontare e a risolvere i
problemi nell’alleanza non è il requisito per il cambiamento ma piuttosto la
vera essenza del processo stesso di cambiamento” (Safran & Muran, 2000,
tr. it. 2003, p. 17).
Questi autori, con il loro gruppo di ricerca, hanno costruito un modello
descrittivo del processo di rottura e riparazione dell’alleanza in quattro fasi:
individuazione della rottura da parte del terapeuta, esplorazione
dell’esperienza di rottura, esplorazione dell’evitamento ed esplorazione
degli schemi interpersonali che vi sono sottesi.
Attraverso questo modello hanno notato che gli stati mentali del paziente
dopo un’esperienza di rottura e riparazione risultano descrivibili attraverso il
tema relazionale conflittuale centrale (CCRT) e che mostrano sempre
l’emergere di bisogni e desideri (Safran et al., 2005).
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Alla luce di queste evidenze, possiamo ritenere che il lavoro svolto
sull’alleanza sembrerebbe in grado di intervenire sulle strutture mentali
prototipiche coinvolte nell’elaborazione dell’informazione relativa alle
esperienze interpersonali, modificandone gli aspetti disfunzionali.
La Teoria del Codice Multiplo (Bucci, 1997), che presentiamo brevemente
di seguito, ed in particolare il concetto di attività referenziale, ci sembra che
fornisca il quadro teorico adeguato a comprendere sia i processi intrapsichici
sottesi alle rotture sia le modificazioni conseguenti alle riparazioni.
Lo studio della relazioni tra l’alleanza ed altri aspetti del processo
psicoterapeutico è auspicata dallo stesso Lingiardi (2002) nella
presentazione dello strumento da lui proposto per rilevarne le fluttuazioni,
l’IVAT.

L’Attività Referenziale
Secondo W. Bucci (1997) la verbalizzazione delle esperienze emotive del
paziente nel nuovo contesto interpersonale rappresentato dalla relazione con
il terapeuta, ne permette la rielaborazione e la riorganizzazione, e può
modificare lo schema emotivo che vi è sotteso.
Gli schemi emotivi sarebbero composti da componenti sensoriali, emotive e
cognitive, processate attraverso tre distinte modalità di elaborazione
dell’informazione: subsimbolica, simbolica non verbale e simbolica verbale.
Le diverse modalità di elaborazione sono connesse tra loro attraverso il
processo referenziale, che consente di tradurre le esperienze subsimboliche
(emotive) in immagini e parole.
L’attività referenziale si configura come l’attività svolta dalla mente quando
connette tra loro componenti subsimboliche (le emozioni) e simboliche (le
parole), e la misura delle sue variazioni può rendere distinguibili narrative
sconnesse o connesse alle emozioni.
Durante la terapia può infatti accadere che il paziente attivi solo componenti
simboliche dello schema emotivo, generando in tal modo un linguaggio non
in contatto con i significati emozionali ai quali si dovrebbe riferire, non
permettendone probabilmente la riorganizzazione.
Bucci riguardo alla modificazione degli schemi patologici delle emozioni
afferma: “ogni riedizione di uno schema dell’emozione in un nuovo contesto
interpersonale può modificarne la forma, a seconda che si verifichi o meno
una corrispondenza tra le aspettative generate dallo schema e la realtà. O
meglio, che la mancata corrispondenza venga riconosciuta o evitata”
(Bucci, 1997, tr it pag. 192).
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I processi di rottura dell’A.T. potrebbero essere letti sia come una
manifestazione dello schema disfunzionale, sia come l’espressione
dell’evitamento di una mancata corrispondenza tra le aspettative del
paziente, guidate dalle rappresentazioni interne delle relazioni
interpersonali, e le disconferme a tali aspettative fornite dalla relazione reale
con il terapeuta.
In entrambi i casi, l’attenzione del terapeuta focalizzata sull’individauzione
della rottura, la sua esplorazione, l’esplorazione dei processi di evitamento e
degli schemi interpersonali sottostanti, come proposto dal modello di Safran
e collaboratori (2005), potrebbe facilitare sia la connessione delle
componenti dissociate dello schema disadattivo, sia la sua rielaborazione.
Bucci inoltre sostiene che nelle sedute di psicoterapia il processo di
attivazione, connessione e rielaborazione degli schemi emotivi sia associato
ad un andamento tipico dell’attività referenziale, denominato ciclo
referenziale, il quale descriverebbe quella che in clinica viene chiamata
“buona ora” (Kris, 1956), caratterizzata dal progressivo emergere di
materiale che viene successivamente elaborato in modo proficuo.

Ipotesi
Stanti queste premesse, ci si attende che valori elevati di alleanza terapeutica
siano accompagnati da valori elevati di attività referenziale, o
dall’instaurarsi del ciclo referenziale. Viceversa, ci attendiamo che bassa
A.T. sia accompagnata da bassa A.R., o dall’assenza del ciclo referenziale.

Strumenti
Gli strumenti utilizzati sono: l’IVAT messo a punto da Colli e Lingiardi
(2001), per quanto riguarda la valutazione dell’alleanza terapeutica, e
l’analisi dell’attività referenziale messa a punto da Wilma Bucci (1997), per
quanto riguarda la valutazione dell’integrazione tra le componenti
subsimboliche e simboliche degli schemi emotivi, attraverso la valutazione
di alcuni parametri del linguaggio.
L’IVAT prevede, a partire dalla trascrizione delle sedute, la rilevazione
delle rotture dell’alleanza messe in atto dal paziente e delle conseguenti
riparazioni eseguite dal terapeuta, configurandosi come una
operazionalizzazione del modello di Safran e Muran.
Questa metodologia è applicabile in due modalità: con la prima (MOD 1) si
ricava un valore dell’IVAT indicativo della qualità dell’alleanza terapeutica,
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che consiste nella differenza tra il numero di riparazioni fatte dal terapeuta
(IVAT-T), ed il numero di rotture messe in atto dal paziente (IVAT-P).
Con la seconda metodologia (MOD 2) è prevista la quantificazione
dell’intensità di ogni rottura e di ogni riparazione, ottenendo così
un’indicazione più precisa dell’alleanza.
In entrambi i casi la formula che consente di calcolare la qualità
dell’alleanza terapeutica è la seguente:

IVAT = IVAT T – IVAT P

Se l’IVAT assume valori positivi siamo in presenza di buona alleanza,
viceversa se assume valori negativi. Per una corretta interpretazione delle
sedute è necessario considerate anche l’ILAT (Indice di Lavoro
sull’Alleanza Terapeutica), molto utile per definire la qualità del lavoro di
riparazione fatto dal terapeuta.
La formula per ricavare l’ILAT è la seguente:

ILAT = IVAT T / IVAT P

Nel caso di un buon lavoro sull’alleanza sono attesi valori dell’ILAT ≥ 1;
nel caso contrario l’ILAT assumerà valori inferiori a 1.
Anche per il calcolo dell’ILAT possono essere utilizzate le due modalità
MOD 1 e MOD 2.

L’analisi dell’attività referenziale viene condotta sulle trascrizioni verbatim
delle sedute e consente di valutare la connessione tra componenti simboliche
e subsimboliche degli schemi emotivi per mezzo della rilevazione di quattro
dimensioni del linguaggio: Concretezza, Specificità, Chiarezza e
Immaginazione.
Le scale considerate sono significativamente correlate tra loro. Combinando
i punteggi delle singole scale si ottiene il valore globale di A.R.
In letteratura sono descritte come particolarmente correlate tra loro le scale
di Concretezza e Immaginazione e quelle di Chiarezza e Specificità, che
danno origine ai seguenti indici:

CONIM = Concretezza + Immaginazione (indicativo degli aspetti
sensoriali ed evocativi presenti nel linguaggio);
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CLASP = Chiarezza + Specificità (indicativo dell’organizzazione e
dell’accuratezza formale del discorso).

Tutti questi indici vengono calcolati per ognuno dei segmenti in cui è stato
preventivamente suddiviso il testo (Unità Ideative - U.I.).

Metodo

Il materiale su cui è stata fatta la ricerca è costituito da due sedute di
consultazione psicologica, relative al paziente P, e da una seduta di
psicoterapia psicodinamica a lungo termine, relativa al paziente Q.
I due pazienti hanno entrambi 25 anni, maschi, studenti universitari di
facoltà scientifiche, entrambi laureandi.
Al momento del primo contatto entrambi presentavano un esordio recente di
sintomi legati ai disturbi d’ansia: P soddisfava i criteri del DSM IV per il
DAP, mentre Q soddisfava i criteri per il DOC.
Entrambi mostravano difese della sfera ossessiva e modalità controllante di
stare in relazione con il terapeuta. Le tre sedute utilizzate sono state
audioregistrate con il consenso informato dei pazienti e ne è stata ottenuta
una trascrizione verbatim.
L’IVAT è stata siglata da 3 giudici che hanno seguito un adeguato periodo
di addestramento sullo strumento. La modalità di siglatura è conforme alle
indicazioni fornite da Colli e Lingiardi nella prima versione dello strumento.
L’attività referenziale è stata siglata da 4 giudici esperti che hanno seguito
un addestramento della durata di oltre un anno, in conformità con i criteri di
formazione previsti dalla Bucci (Bucci, 1997; De Coro & Caviglia, 2000).
I valori IVAT sono stati calcolati all’interno di ogni unità ideativa per
consentire il confronto con i valori dell’A.R..
È stata calcolata la correlazione tra i valori di A.R. e quelli dell’A.T. in ogni
U.I. mediante correlazione di Spearman ad una coda.

Anamnesi e descrizione delle sedute
La prima e la seconda seduta analizzate sono i primi due incontri di
consultazione di P presso un servizio di assistenza psicologica per studenti
universitari. In precedenza P si era rivolto al pronto soccorso dove erano
stati esclusi eventuali fattori organici e gli era stato consigliato un colloquio
con uno psicologo.
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Il paziente mostra da subito poco interesse per il lavoro psicologico,
attribuendo i suoi problemi a disfunzioni fisiche.
Entrambe le sedute sono caratterizzate da un elevato numero di rotture da
parte del paziente, cui seguono numerosi tentativi di riparazione del
terapeuta e sono descrivibili, particolarmente la seconda, come sedute
“difficili”, con forte e continua oppositività del paziente agli interventi del
terapeuta. Il paziente continua a cambiare argomento, risponde in modo
tangenziale alle domande del terapeuta, tende a parlare in modo stereotipato
e non approfondisce gli argomenti.
Il suo linguaggio si presenta formalmente accurato e preciso, anche se
piuttosto povero di aspetti emotivi.
La terza seduta analizzata è la 50esima di Q, in cura dal medesimo
psicoterapeuta per disturbo ossessivo compulsivo, ed è connotabile come
una “buona seduta”, nella quale il paziente ha degli insight rispetto alle
proprie modalità conflittuali e alla loro espressione nelle relazioni
interpersonali, e presenta un limitato numero di rotture. In questa fase della
terapia si stavano esplorando gli affetti legati alle figure genitoriali, ed
emergono vividi racconti di episodi di relazione con la madre. Il linguaggio
di questo paziente è solitamente povero di aspetti legati alla concretezza e
alla immaginazione, e piuttosto confuso.

Risultati

Di seguito riportiamo il grafico con l’andamento dei valori di A.R. delle tre
sedute considerate.



– 113 –

ANDAMENTO ATTIVITÀ REFERENZIALE DI P E Q

Si nota come le due sedute di consultazione abbiano un andamento dei
valori di A.R. caratterizzato da fluttuazioni irregolari, al contrario di quanto
mostra la seduta di psicoterapia, nella quale si assiste ad un graduale
aumento dei valori, con un picco nella fase centrale della seduta, cui segue
una loro diminuzione che li riporta a quelli iniziali. Questo andamento
ricorda quello ottimale del ciclo referenziale, che secondo la Bucci è
l’equivalente a ciò che in termini clinici Kris (1956) descrive come “buona
ora analitica”.
Di seguito riportiamo i dati delle tre sedute relativi ai valori di IVAT ed
ILAT, calcolati utilizzando sia il MOD 1 che il MOD 2.

SEDUTA
IVAT

(MOD 1)
IVAT

(MOD2)
ILAT

(MOD 1)
ILAT

(MOD 2)
N ° ROTTURE

1° seduta di
consultazione

-4 2 0,85 1,03 27

2° seduta di
consultazione

-10 -25 0,64 0,68 28

Psicoterapia a lungo
termine

4 11 1,5 1,6 8

VALORI IVAT DI P E Q
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Come si è già sottolineato le due sedute di consultazione sono caratterizzate
da un alto numero di rotture, ed il lavoro di riparazione del terapeuta non
consente di portare l’indice IVAT a valori positivi. Ciò vale in particolare
per la seconda seduta.
Per la seduta di psicoterapia invece appare essere presente una buona
situazione relazionale, caratterizzata da valori positivi dell’IVAT, e da una
buona qualità del lavoro di riparazione (ILAT > 1).
Abbiamo successivamente calcolato, all’interno di ogni Unità Ideativa, la
correlazione tra i valori dell’IVAT (sia con MOD 1 che con MOD 2) e
quelli dell’attività referenziale, ottenendo i seguenti risultati:

• Nella prima seduta di consultazione non è presente alcuna
correlazione tra i valori di IVAT e quelli di A.R. o delle sue
sottoscale;

• Nella seconda seduta di consultazione è presente una correlazione
negativa tra il valore dell’IVAT-T ed i valori della sottoscala
CLASP (p < .05). Clinicamente questo sembrerebbe indicare che
all’aumentare delle riparazioni da parte del terapeuta corrisponde
una diminuzione degli aspetti di Chiarezza e Specificità nel
linguaggio del paziente.

• Nella seduta di psicoterapia è invece presente una correlazione
positiva tra i valori di IVAT-T ed il valore della sottoscala CONIM
(p < .05); è inoltre presente una tendenza alla correlazione negativa
tra IVAT-T e i valori della sottoscala CLASP. Clinicamente ciò
sembrerebbe indicare che all’aumentare degli interventi di
riparazione del terapeuta aumentano anche gli aspetti di
Immaginazione e Concretezza nel linguaggio del paziente, mentre
tendono a diminuire gli aspetti legati alla Chiarezza e alla
Specificità.

Conclusioni

Dai risultati emersi sembra che:
• I valori di IVAT, ILAT e la valutazione del numero totale di rotture

consentono di differenziare le sedute, mostrandosi sensibili ai
differenti climi relazionali, coerentemente con le impressioni
cliniche;



– 115 –

• Si nota che nella seduta di psicoterapia gli interventi di riparazione
del terapeuta sono correlati con l’aumento dei valori nella scala
CONIM, che potrebbe indicare un accesso del paziente ai nuclei
affettivi subsimbolici.

• L’IVAT e l’ILAT, entrambi positivi, sono concomitanti allo
sviluppo del ciclo referenziale. A questi accadimenti corrisponde:

o Un numero limitato di rotture (rispetto alle sedute di
consultazione);

o Un’attività di riparazione del terapeuta superiore alle rotture,
attuata probabilmente riparando anche indici di rottura non
verbali, che non risultano rilevabili dalle trascrizioni (IVAT-
T > IVAT-P).

• Le riparazioni, probabilmente sintonizzate su fenomeni non verbali e
paraverbali, sembrano fornire al paziente, in questa seduta, un
contenimento relazionale per cui egli sembra poter accedere alle
componenti subsimboliche dissociate dello schema emotivo
disfunzionale.

Se questi risultati venissero confermati, potrebbero suffragare
l’affermazione di Safran e Muran riportata sopra, ossia che il processo di
risoluzione dei problemi nell’aleanza è l’essenza del processo di
cambiamento.
La rievocazione e la rielaborazione di uno schema emotivo disfunzionale,
individuabile attraverso l’andamento dell’attività referenziale, sembrerebbe
pertanto possibile grazie alla creazione di un clima relazionale, specifico per
ogni paziente, rilevabile anche attraverso le fluttuazioni dell’alleanza
terapeutica.

Prospettive future

La presente ricerca si configura come uno studio esplorativo delle relazioni
esistenti tra l’attenzione posta dal terapeuta alla creazione e al mantenimento
di una buona A.T. e gli effetti che questo può avere sulla riattivazione e
rielaborazione di schemi emotivi disfunzionali.
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Un’ipotesi clinica interessante da sviluppare potrebbe essere che particolari
climi relazionali facilitano certi pazienti nell’esplorazione degli schemi
emotivi disfunzionali. Va considerato che l’approccio in questo tipo di
indagine deve essere prevalentemente idiografico, in quanto climi
relazionali uguali possono favorire diversi accessi agli schemi emotivi.
Ciononostante, a livello nomotetico sembra possibile individuare quali sono
quelle caratteristiche comuni ed imprescindibili dell’atteggiamento
terapeutico.
L’evoluzione dell’IVAT, oggi alla versione 2.0, potrebbe essere in grado di
valutare in modo più preciso il flusso dei processi di rottura e di riparazione
sia del terapeuta che del paziente, consentendo un più raffinato confronto
con le variazioni dell’A.R. 
Il fatto che vi siano più riparazioni che rotture nella seduta di terapia
suggerisce che potrebbe essersi creata nel tempo una sintonizzazione su
aspetti non verbali della comunicazione, che potrebbe essere ulteriormente
indagata prevedendo nell’IVAT scale di collaborazione basate sulle
componenti paraverbali e non verbali del linguaggio, ricavabili da
videoregistrazioni.
Gli sviluppi di questa ricerca, condotta su campioni più vasti e su terapie
condotte da terapeuti diversi, potrebbero contribuire alla validazione
reciproca dei costrutti indagati e all’approfondimento delle relazioni
esistenti tra gli aspetti interpersonali e quelli intrapsichici.
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