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Ricerca clinica e ricerca empirica
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SOMMARIO. – In questo articolo l’autore tende a mostrare come possa funzionare l’integrazione
tra ricerca clinica e ricerca empirica secondo il modello della perturbazione reciproca tra i dati
e le osservazioni prodotte da due distinti sistemi di conoscenza. Viene messa in evidenza come
esista un forte influenzamento della ricerca clinica sulle ipotesi che vengono testate negli studi
empirici e il potenziale effetto dei dati empirici sulla chiarificazione e messa a fuoco di que-
stioni fondamentali per la pratica clinica e la riuscita dei trattamenti. Da qui il potenziamento
di ‘buone pratiche’ rispetto ad errori e importanti disconoscimenti dei fattori che determinano
l’esito delle terapie. Conseguentemente l’interesse si orienta sui percorsi formativi nella pro-
spettiva di favorire un approccio in cui l’attenzione del clinico in formazione si equilibra tra
‘punti di ancoraggio’ osservabili, mutuati dalla ricerca, approfondimenti intuitivi e quei pattern
descrittivi derivati dalla esperienza clinica che arricchiscono la letteratura psicoanalitica.

Parole chiave: Ricerca empirica; psicoanalisi; modelli di conoscenza; integrazione dei
modelli; fattori di efficacia delle terapie.

In questo articolo l’autore tende a mostrare come possa funzionare l’in-
tegrazione tra ricerca clinica e ricerca empirica secondo il modello della
perturbazione reciproca tra i dati e le osservazioni prodotte da due distinti
sistemi di conoscenza. Viene messa in evidenza come esista un forte
influenzamento della ricerca clinica sulle ipotesi che vengono testate negli
studi empirici e il potenziale effetto dei dati empirici sulla chiarificazione e
messa a fuoco di questioni fondamentali per la pratica clinica e la riuscita
dei trattamenti. Da qui il potenziamento di ‘buone pratiche’ rispetto ad erro-
ri e importanti disconoscimenti dei fattori che determinano l’esito delle
terapie. Conseguentemente l’interesse si orienta sui percorsi formativi nella
prospettiva di favorire un approccio in cui l’attenzione del clinico in forma-
zione si equilibra tra ‘punti di ancoraggio’ osservabili, mutuati dalla ricerca,
approfondimenti intuitivi e quei pattern descrittivi derivati dalla esperienza
clinica che arricchiscono la letteratura psicoanalitica.
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È un fatto difficilmente discutibile che vi sia una mancanza di comunica-
zione effettiva tra clinici e ricercatori nel campo dei trattamenti psicoterapeu-
tici, e in particolare in psicoanalisi, nonostante il fatto che obiettivi, finalità
e oggetto di osservazione dei ricercatori e dei clinici possano apparire con-
gruenti. Mi riferisco alla necessità di incrementare le nostre conoscenze sulla
sofferenza mentale per fornire la miglior cura possibile ai pazienti. I ricerca-
tori più attenti alle esigenze cliniche e meno autoreferenziali si rendono
conto di questo e cercano di affrontare il problema (Tasca et al., 2015; Lo
Coco, 2020). I clinici appaiono meno interessati e solo recentemente si osser-
vano caute aperture al ruolo che la ricerca empirica potrebbe avere in psicoa-
nalisi (Niccolò, 2018; Vigna Taglianti, 2018). L’IPA appare interessata ai
risultati della ricerca empirica di esito e di processo (Leuzinger-Bohleber &
Kachele, 2015; Kachele et al., 2000) e concretamente tende a favorire e
finanziare progetti di ricerca. Mi sono occupato di ricerca empirica in psico-
terapia sin dall’inizio dello sviluppo in Italia delle prime ricerche sul campo
e questo mi ha permesso di assistere e cercare di comprendere i problemi che
via via hanno caratterizzato e caratterizzano il confronto tra i ricercatori e i
clinici nonché il senso dei differenti approcci al problema della comprensio-
ne e della cura dei disturbi mentali. In questo sono stato aiutato dal fatto di
avere sempre svolto una intensa attività clinica, anche nel contesto di strut-
ture psichiatriche, e ad avere avuto quindi accesso a una formazione psichia-
trica e psicoanalitica. Cioè una posizione che mi ha permesso di vivere,
anche con una certa sofferenza, dal di dentro, queste contraddizioni.
Contraddizioni che rischiano, se irrisolte, di non consentirci una visione inte-
grata e compatibile dei contributi potenziali dei diversi approcci alla nostra
competenza a curare. I colleghi che frequento, e che considero psicoanalisti
esperti, in varie occasioni hanno mostrato un garbato interesse per questa
mia passione un po’ eccentrica per la ricerca, ma al di là di questo non mi
sono generalmente sembrati realmente interessati; per esempio nelle discus-
sione cliniche il riferimento esplicito ai risultati delle ricerche per affrontare
un problema non era percepito come una risorsa disponibile, mentre se uti-
lizzavo questi dati dentro di me e presentavo queste osservazioni come intui-
zioni cliniche del momento venivano significativamente apprezzate. Ciò può
apparire paradossale ma in realtà se consideriamo le radici di questa appa-
rente contraddizione possiamo individuare un reticolo di fattori e di circo-
stanze che possono aiutarci a comprendere e forse a modificare questo stato
di cose. Cercare di delineare questo contesto, nei suoi vari aspetti, e di svi-
lupparne le potenzialità è lo scopo principale di questo articolo. Non è pos-
sibile, in questo contesto, addentrarci nei meandri della riflessione epistemo-
logica che ha caratterizzato le fasi iniziali del confronto tra ricercatori e cli-
nici, basato fondamentalmente su veti reciproci, né esporre dettagliatamente
i risultati attuali della ricerca empirica e le loro possibili implicazioni nella
clinica come è stato possibile altrove (Fava & Gruppo Zoe, 2016). Lo scopo
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di questo lavoro è quello di facilitare l’accesso dei clinici, e in particolare dei
clinici in formazione, ai potenziali contributi della ricerca empirica. Per que-
sto è necessario sviluppare un nuovo linguaggio comune che necessariamen-
te si discosta sia dai linguaggi prototipici dei ricercatori che da quello dei cli-
nici e che consenta di trasmettere informazioni in modo utile ed efficace.
Come sottolinea Shedler (2010) ‘molti ricercatori danno per scontato che i
clienti della ricerca siano i professionisti clinici, ma molti degli studi e delle
meta-analisi non sono chiaramente scritti per loro… sono densamente com-
plessi, tecnici e di difficile decifrazione… se il professionista clinico va inte-
so come ‘utente’ della ricerca allora la ricerca in psicoterapia ha bisogno di
essere maggiormente orientata al cliente’. 

Ricerca clinica e ricerca empirica possono essere considerate come due
modalità differenti di conoscere aspetti della realtà, da due prospettive e con
metodologie differenti. Nel nostro quotidiano, in molti campi, utilizziamo
delle conoscenze che provengono dalla nostra cultura scientifica e conte-
stualmente dalla nostra esperienza e anche dalla intuizione del momento. La
competenza al fare nasce dall’intreccio di queste componenti (Polanyj,
1967; Friedson, 2001). La ricerca empirica in psicoterapia fa riferimento a
quelle prassi che hanno permesso lo straordinario sviluppo di conoscenze e
tecniche che caratterizza la modernità. Per ricerca clinica invece si intende
il ‘nucleo centrale della ricerca psicoanalitica’ classica che nasce nella
situazione psicoanalitica stessa e ne è parte integrante. Essa è descrivibile
come ‘un processo circolare di scoperta in cui, insieme al paziente, vengo-
no visualizzate, simbolizzate e infine verbalizzate le osservazioni idiosin-
crasiche sulle fantasie e i conflitti inconsci’ (Leutzinger-Bohleber, 2018, p.
270) nel contesto di una unicità personale e biografica. 

La possibilità di svolgere in modo fruttuoso ricerca empirica nel campo
delle prassi terapeutiche che si ispirano al sapere e al metodo psicoanalitico
è stato ed è un argomento molto controverso: la maggior parte degli psicoa-
nalisti vi individuano un’attitudine riduzionista e dubitano che l’impronta
fortemente soggettiva e la complessità proprie della disciplina possano
essere oggetto di un approccio scientifico, nel senso paradigmatico del ter-
mine. Questa posizione è sicuramente fondata e in qualche modo insupera-
bile se dovessimo ipotizzare che i metodi e i risultati della ricerca empirica
possano sostituirsi tout court ai risultati della ricerca clinica sia sul piano
teorico che applicativo. Ma questa posizione - propria di un certo radicali-
smo scientista - è insostenibile per molti motivi che vanno dal ruolo che
l’intuizione clinica e l’esperienza hanno nel costruire ipotesi scientifiche e
nel determinare l’azione terapeutica ai limiti ‘tecnici’ delle metodologie di
ricerca. Occorre tuttavia considerare che la distanza che separa l’universo
della esperienza clinica in psicoanalisi da quello della ricerca empirica
rende più difficile, complesso e delicato l’utilizzo dell’esperienza clinica
per costruire ipotesi da verificare empiricamente. 
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Molti sono i limiti della ricerca empirica che la rendono, di per sé, inuti-
lizzabile senza una stretta integrazione con la competenza clinica, definibile
anche come l’insieme delle conoscenze teoriche di base, dei derivati dell’e-
sperienza, della capacità di individuare indizi e delle intuizioni del momento.
Abilità apprese nella pratica e in parte implicite. Questo processo inoltre è
reso più complesso dal ruolo che il paziente stesso ha nella gestione della
relazione terapeutica; non a caso Giaconia (Giaconia, Pellizzari, & Rossi,
2000) parla della competenza ad essere curati come aspetto complementare
della competenza a curare. Mi riferisco al contributo specifico che il paziente
può dare al processo di cambiamento e alla valutazione del ruolo del pazien-
te nel lavoro terapeutico (Bohart & Wade, 2013), campo di indagine che
incrementa le variabili di processo da prendere in considerazione. È difficile
inoltre sostenere che un risultato che deriva da una media statistica possa
applicarsi tout court a un singolo paziente in quanto ciò che è efficace in
molte situazioni non lo è in altre. Non è possibile trascurare il ruolo che il
terapeuta in quanto persona può avere nel costruire e decostruire l’oggetto
del trattamento (ciò che è opportuno dire e fare in un certo momento) e non
considerare i possibili bias delle ricerche, come per esempio quelli legati al
periodo di osservazione, che è solitamente più breve di quella che è la durata
naturale di malattia. O che una singola variabile estrapolata da un contesto
complesso, come avviene negli studi empirici, possa essere considerata, al
momento della messa in pratica, prescindendo dalle altre variabili con cui è
connessa e interagisce. Inoltre i sistemi statistici su base correlazionale usati
nella maggioranza degli studi non sembrano garantire sufficiente sicurezza
nei nessi di causazione e gli effetti potrebbero essere dovuti a variabili sot-
tostanti non considerate dai ricercatori. Non tutti i fattori terapeutici sono
stati studiati a fondo: alcune aree che riguardano, per esempio, le trasforma-
zioni nel pensiero a partire dalle intuizioni dei partecipanti al processo tera-
peutico e alla costruzione di metafore innovative (Ogden, 1994), non sono
state studiate sistematicamente così come molti altri aspetti dei processi
intersoggettivi che caratterizzano la relazione terapeutica e la sua evoluzio-
ne. Molti ricercatori ignorano i risultati degli studi in campi affini o comple-
mentari, facilitati in questo dalla richiesta di pubblicare su argomenti molto
specialistici con il rischio di rimanere intrappolati in una visione deformata
e riduttiva della realtà. Ricerca in psicofarmacologia e in psicoterapia tendo-
no per esempio ad ignorarsi, pochi sono gli studi indipendenti comparativi e
quelli sugli effetti delle terapie combinate. 

D’altra parte anche i sistemi fondati sull’esperienza clinica e le succes-
sive teorizzazioni mostrano, accanto a geniali intuizioni, evidenti limiti da
cui sono conseguiti nel tempo modelli teorico/tecnici apparentemente
inconciliabili e contraddittori, la proliferazione di scuole, atteggiamenti
fideistici e identitari perseguiti in modo inflessibile nelle terapie. Vigna-
Taglianti (2018) evidenzia alcuni rischi collegati ad un modo di concepire
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la messa a fuoco dei problemi del paziente, che definisce ‘deriva agnostica’
la quale, nella sua forma radicalizzata, espone ad inconvenienti che ‘spazia-
no dall’arbitrarietà delle osservazioni cliniche che vengono ‘stressate’ per
avvalorare una determinata ipotesi o posizione teorica, al rischio di punti
di vista ‘ermeticamente chiusi’, alla conferma narcisistica al posto della
capacità di riflessione auto-critica, alla attenzione verso casi ‘eccelsi’
rispetto ai casi che pongono difficoltà ‘al rischio di costruzioni e falsifica-
zioni inconsce e infine alla ripetizione e al conformismo nelle discussioni
istituzionali’ (ibidem, p. 244).

In assenza di conferme empiriche il campo della psicoanalisi, e includo
anche le altre forme di psicoterapia, rischia di costituirsi come una babele
di linguaggi, opinioni e punti di vista più o meno contraddittori, inintellegi-
bili per chi, per esempio, deve decidere in merito alla scelta di un certo tipo
di terapia o all’organizzazione dell’assistenza psichiatrica pubblica e priva-
ta. Confermando così l’aforisma di Nietzsche: ‘il peggior nemico della
verità non è la bugia ma la convinzione’. O per dirla in altre parole: ‘in
assenza di un sostegno alle proprie asserzioni basate su osservazioni con-
trollate e ipotesi verificabili la psicoanalisi rischierebbe di privarsi di quel
gioco reciproco di dati e teorie che ha contribuito in modo così determinan-
te allo sviluppo della scienza di cui la psicoanalisi rischierebbe di privarsi’
(Kachele, Krause, Jones, Perron & Fonagy, 2000).

L’unica soluzione accettabile, date queste premesse, sembra essere quel-
la di riuscire a integrare i due sistemi di conoscenza rispettandone le speci-
fiche caratteristiche così come avviene in molti campi e particolarmente
nelle fasi applicative delle conoscenze, cioè, nel nostro caso, nella clinica e
quindi nella pratica. In definitiva, mi sembra lecito pensare che solo la
mente del clinico, in uno specifico momento della relazione terapeutica,
possa cogliere gli aspetti essenziali di ciò che sta avvenendo e agire di con-
seguenza in sintonia con l’altro membro della coppia terapeutica, il pazien-
te, anche lui influenzato dalle sue concezioni sulla natura del problema e sul
modo di risolverlo. Tuttavia occorre che la mente del clinico sia aperta ad
accogliere i contributi delle neuroscienze, della psicologia cognitiva, del-
l’infant research, e della ricerca empirica sull’efficacia e sui fattori terapeu-
tici per poterle utilizzare al momento opportuno. Mi riferisco al ruolo che la
conoscenza dei risultati della ricerca può avere in termini di ‘perturbante’
delle credenze e delle convinzioni del clinico. Il buon medico conosce per
esempio i risultati delle ricerche, conosce i limiti intrinseci alle metodologie
di ricerca, e proprio per questo non applica meccanicamente queste cono-
scenze e le integra con l’esperienza diretta di molti casi, con la sua intuizio-
ne che lo può portare a evidenziare un sintomo poco evidente o una com-
plessità legata alla sinergia di differenti patologie tenendo conto anche di
quelle caratteristiche somatiche e psicologiche del paziente che influenze-
ranno l’efficacia e la compliance ai trattamenti, il rispetto delle norme di
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comportamento utili e il livello di stress. È quella che viene chiamata, anche
nel contesto della ricerca empirica in psicoterapia, la ‘personalizzazione dei
trattamenti’. Bisogna essere aperti all’evenienza che: ‘quando pensi di
avere tutte le risposte, la vita ti cambia tutte le domande’ (Charlie Brown).

Si tratta quindi in definitiva di saper porsi in una prospettiva aperta di
conoscenza, in cui i dati delle ricerche empiriche e le conoscenze derivate
della ricerca clinica si pongano reciprocamente come quei perturbanti
cognitivi che innescano quelle ‘equilibrazioni maggioranti’ (Piaget, 1972)
che costituiscono il fondamento dell’evoluzione delle nostre concezioni
della realtà (Mattana & Fava, 2017). Nel nostro caso faccio riferimento, da
un lato, ai modelli acquisiti attraverso le esperienze personali di vita, l’ana-
lisi personale, la formazione teorica e le supervisioni - che costituiscono la
base delle nostre concezioni cliniche - e, dall’altro, ai dati delle ricerche e
in particolare gli ‘hard findings’ che non possono essere trascurati, anche
per rispetto del diritto alla salute dei pazienti. È indicativo come uno dei
padri della EBM (medicina basata sull’evidenza) (Sackett, 1997), consape-
vole dei limiti degli studi classici sull’efficacia dei trattamenti, abbia soste-
nuto che il problema non sia quanto di sicuro (provato empiricamente) ci sia
nella pratica medica, ma se ciò che è sicuro sia effettivamente conosciuto e
messo in pratica. Contestualmente i ricercatori non possono trascurare l’e-
norme massa di osservazioni cliniche e di modelli teorici sofisticati prodotti
dalla ricerca clinica su cui peraltro si basano trattamenti di provata efficacia.
In effetti è ormai ‘un fatto incontestabile’ che la psicoterapia analitica, basa-
ta su principi clinici sia efficace, come risulta ‘da migliaia di studi e centi-
naia di meta-analisi’ (Lambert & Ogles, 2004; Leichsering & Rabung,
2009). Tuttavia il fatto che l’efficacia delle psicoterapie dinamiche sia in
generale un fatto accertato non vuol dire che ciò valga per tutti i modelli,
tutti i terapeuti e tutti i pazienti e in tutte le situazioni. In fondo il ruolo più
prezioso che possiamo attribuire alla ricerca empirica è quello di mettere in
discussione ciò che riteniamo vero.

I risultati delle ricerche empiriche in psicoterapia

Esporre in sintesi e in modo adeguato i risultati di cui disponiamo attual-
mente non è un compito possibile in questo contesto anche volendo fare
riferimento solo a quegli studi di processo che possono interessare maggior-
mente i clinici. A conclusione dell’articolo suggeriremo alcuni testi adatti
agli approfondimenti necessari. In estrema sintesi la ricerca di processo ha
valorizzato l’importanza di alcuni fattori comuni ai trattamenti che funzio-
nano e che riguardano: 1) costrutti descrittivi il modo della terapia, dove
rientrano gli elementi che riguardano l’alleanza terapeutica, nella terapia
individuale, di coppia o familiare, e la coesione nella terapia di gruppo; 2)
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strategie nella gestione della relazione, come considerazione positiva (vali-
dazione), gestione dell’espressione emotiva dei vissuti, promozione della
credibilità del trattamento, appropriata self-disclosure, raccolta dei feed-
back e risoluzione delle rotture (crisi) nella relazione; 3) qualità del terapeu-
ta, relative più alla persona che non a strategie o abilità, in cui vengono
inclusi aspetti quali la flessibilità, l’autenticità, l’empatia e la reattività nelle
risposte controtransferali; 4) fattori di personalizzazione, ovvero quelle
caratteristiche specifiche del paziente a cui adattare la terapia, come lo stile
d’attaccamento, le preferenze e le aspettative, gli stili di coping, la cultura
e i livelli di reattanza (resistenza al lavoro terapeutico e/o al cambiamento)
(Fava & Papini, 2020).

Sono rilevanti inoltre: 1) gli studi sugli interventi terapeutici specifici e
in particolare quelli condotti dal gruppo di Ablon e Jones (Jones, 2000;
Pole, Ablon, & O’Connor, 2008; Katzenstein, Pole, Ablon & Olsen, 2012)
che valutano le strutture di interazione che caratterizzano le relazioni tera-
peutiche e la correlazione tra tipologia di interventi ed esito utilizzando il
metodo PQS (Psychotherapy Process Q-Set); 2) gli studi sull’influenza del
terapeuta o ‘therapist effects’ che studia il ruolo delle caratteristiche del
terapeuta sul processo terapeutico (Wampold & Immel, 2015; Muzi &
Lingiardi, 2020). 

Ricerca e clinica: le interconnessioni

In realtà il compito di strutturare quello scambio di prospettive cioè
‘quel gioco di dati e teorie’ tra ricerca clinica e ricerca empirica potrebbe
non essere così difficile. Per diversi fatti: 
- La maggior parte delle ricerche di processo, cioè di quella parte delle

ricerca che esplora il processo terapeutico, anche, ma non solo in rela-
zione agli esiti delle terapie, si basa fondamentalmente su costrutti di
origine clinica, come alleanza di lavoro, qualità delle relazioni interper-
sonali, sviluppo delle capacità riflessive o metacognitive, tipologie degli
interventi terapeutici e altro ancora. Di fatto vengono formulate e testate
delle ipotesi collegate alle principali teorie e teorie della tecnica che nor-
malmente vengono utilizzate nella clinica. Queste ipotesi definiscono la
‘cintura protettiva’ che, secondo Lakatos, circonda ogni asserzione teo-
rica, di per sé inverificabile (Conte, 2005): quando le ipotesi fondate su
una teoria sono disconfermate, o viceversa confermate, la teoria a cui
fanno riferimento si indebolisce o si rafforza. Tipicamente il ricercatore
cerca di verificare l’andamento di certe variabili che di solito fanno rife-
rimento ad assunti teorici e confronta i casi a miglior esito (good outco-
me) trattati dai clinici con quelli a peggior esito (poor outcome). È inte-
ressante osservare che i comportamenti terapeutici, che possiamo valu-
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tare con apposite griglie o strumenti, a partire dalla registrazione dei col-
loqui, non sono necessariamente presenti alla coscienza dei terapeuti,
cioè si situano in una dimensione implicita. Le convinzioni cliniche e le
teorie che le sottendono possono quindi essere confermate oppure messe
parzialmente in discussione dando al clinico la possibilità di rimodular-
le. Il clinico interessato alla ricerca può avere conferme di ciò che già
ritiene di conoscere e/o allargare e/o modificare le proprie prospettive.
Questo ha particolare valore se consideriamo gli effetti potenzialmente
negativi di determinate credenze teoriche segnalati anche dalla letteratu-
ra clinica, per esempio quelle correlate alla presunta ‘neutralità’ dell’a-
nalista, nella sua prima formulazione. Gli studi suggeriscono che non
solo gli interventi di terapeuti ‘selvaggi’ o mentalmente disturbati ma
anche alcune pratiche ritenute corrette conterrebbero delle potenzialità
patogene o comunque non efficaci (Peterfreund, 1983). Il fatto che le
meta-analisi mostrino che un consistente numero di pazienti non ottiene
risultati soddisfacenti dai trattamenti e che una certa percentuale peggio-
ra è uno stimolo per approfondire anche sul piano della ricerca empirica
le possibili cause dei fallimenti terapeutici.

- Come conseguenza di quello stretto legame con i sistemi teorici e le teorie
della tecnica tradizionali i risultati degli studi empirici di efficacia e di
processo hanno fornito conferme a molte asserzioni che riguardano le
concettualizzazioni utilizzate dai clinici, frequentemente però apportando
alcune modifiche o precisazioni rilevanti. Neuroscienze e ricerche empiri-
che hanno dato maggior peso e spessore a fattori come alleanza di lavoro,
relazione interpersonale reale, sviluppo e modalità dei processi cognitivi e
riflessivi, funzionamento delle memorie, ruolo e caratteristiche del tera-
peuta contribuendo al progresso delle nostre concezioni e all’efficacia dei
nostri trattamenti. Un esempio molto interessante è quello del funziona-
mento delle memorie sotto l’effetto dei glucocorticoidi durante le espe-
rienze traumatiche. L’effetto prodotto è quello di impedire il deposito della
memoria episodica ma non di quella semantica e i vissuti impliciti
(apprendimento emotivo). Di conseguenza, per i pazienti traumatizzati
può essere impossibile ricordare non i fatti in sé ma la loro presenza ai fatti
stessi dando luogo a quei fenomeni dissociativi che caratterizzano appunto
i disturbi dissociativi di personalità. L’impossibilità di ricordare in forma
vivida e personale le esperienze traumatiche non sarebbe il prodotto di
rimozione ma una impossibilità. L’utilità clinica di distinguere tra una
scissione di qualcosa che originariamente era integrato e la dissociazione
relativa a ciò che non era mai stato integrato (Stern, 1997) è stata quella di
modificare le strategie terapeutiche e prima ancora di distinguere tra espe-
rienza dissociativa e rimozione (McWilliams, 2011). 

- Alcuni risultati degli studi possono invece apparire un po’ più pertur-
banti le nostre convinzioni e in particolare quelle che riguardano la
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superiorità del nostro personale modello di terapia. Il fatto che terapie
di diverso tipo, teorizzate in modo diverso, conducano a risultati simili.
Si tratta del famoso ‘Dodo verdict: ‘tutti hanno vinto, tutti meritano un
premio’ come dichiara il Dodo, un personaggio di ‘Alice nel paese delle
meraviglie’. La difficoltà a dimostrare la superiorità di una tecnica sulle
altre è infatti un dato piuttosto forte anche considerando solamente gli
studi indipendenti e ben fatti (Luborsky et al, 2002). Le spiegazioni di
questo fenomeno sono molteplici: l’importanza dei cosiddetti fattori
comuni o ‘aspecifici’, il fatto che i terapeuti non siano totalmente coe-
renti con le loro premesse teoriche e utilizzino interventi prototipici di
altri approcci (Ablon, 1998; Kazenstein et al., 2012) e che ci sia una
profonda, quanto misconosciuta, osmosi di pratiche e concetti, per esem-
pio tra cognitivisti e psicoanalisti. Infine il fatto che pazienti con la stes-
sa diagnosi descrittiva-categoriale che entrano negli studi sono differenti
per alcuni aspetti che li rendono più o meno adatti a certe tipologie di
intervento. Ciò riguarda anche il confronto con le terapie farmacologi-
che, in particolare in alcune patologie, come ad esempio i disturbi del-
l’umore (Fava & Zuglian, 2016). Tutti questi fattori meritano una atten-
zione particolare e hanno implicazioni pratiche importanti. I fattori
‘aspecifici’ influenzano pesantemente gli esiti dei trattamenti e ad essi
vengono attribuiti percentuali molto ampie, sino al 90% (Wampold &
Immel, 2015), della responsabilità della varianza degli esiti. Questo ha
portato qualcuno a sostenere che ‘tutte le terapie sono uguali’. Questa
conclusione è, come vedremo, errata e va sostituita con: ‘affinché una
terapia funzioni occorre che siano rispettati i criteri derivati dalla nostre
conoscenze sui fattori comuni e su quelli di personalizzazione’.
Tendenzialmente i terapeuti ‘efficaci’ o meglio in tutte le terapie efficaci
i ‘fattori aspecifici’ tendono ad essere adeguatamente considerati e gesti-
ti (Norcross et al., 2018, 2019). Per esempio, uno stile relazionale che
puntualizza in continuazione gli insuccessi dei pazienti, commenti o
comportamenti che siano ostili, rifiutanti, svalutanti, critici nei confronti
del paziente, anche in modo implicito (Von der Lippe et al., 2008) o l’in-
flessibilità nell’applicazione del metodo e terapie fortemente strutturate
sono correlate a esiti scadenti. Suggerimenti e consigli sui comporta-
menti al di fuori delle sedute possono correlarsi ad esiti scadenti (Ablon
et al., 2006). L’assenza, la non considerazione o la rottura senza ripara-
zione dell’alleanza di lavoro implica probabili risultati scadenti
(Hilsenroth, Cromer & Ackermann, 2012). Un terapeuta esperto forse
non ha forse bisogno di riflettere su questi e altri aspetti ‘comuni’ della
relazione terapeutica che è in grado di gestire spontaneamente, ma è evi-
dente che nei percorsi formativi e nei contesti istituzionali occorre
affrontare seriamente la questione. L’importanza della corretta gestione
dei fattori ‘aspecifici’ fa di essi un elemento necessario anche se non suf-
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ficiente. Inoltre, ma qui renderemmo il discorso più complicato, ci
sarebbe da domandarsi in quale misura i fattori aspecifici siano davvero
così aspecifici: i fattori ‘comuni’ non così sono ovvii come suggerirebbe
il loro nome né facili da gestire.

- Un altro aspetto perturbante riguarda proprio le tecniche specifiche che
i terapeuti di diverso orientamento utilizzano di fatto rispetto a quelle
previste dai loro sistemi teorici. Gli studi mostrano che terapeuti di
diverso orientamento utilizzano interventi prototipici di altri orienta-
menti con vantaggi per la terapia. Ad esempio, terapeuti di formazione
cognitivista possono usare modalità di trattamento prototipiche delle
terapie dinamiche. Nella mia esperienza di supervisore di gruppi istitu-
zionali con terapeuti di diverso orientamento ho trovato conferma alle
osservazioni del gruppo di Ablon e Jones e cioè che terapeuti di forma-
zione cognitivista possono avere una accurata attenzione per i vissuti
soggettivi dei pazienti, per la cura della relazione terapeutica e utilizzano
interventi considerabili come interpretazioni di transfert. Viceversa alcu-
ne tecniche di impronta cognitivista come le domande al paziente su
come sta andando la terapia dal suo punto di vista (feedback dal pazien-
te) possono essere molto utili per la qualità della relazione terapeutica e
la vitalità dell’alleanza di lavoro. Ciò ha motivato per esempio il mio
attuale interesse per le ‘teorie private’ che terapeuta e paziente costrui-
scono sulla natura del problema e sul come uscirne (Werbart, 2006;
Chichi et al., 2019) e per le modalità con cui gli psicoanalisti costruisco-
no le loro idee sulla natura dei problemi del paziente e sui percorsi di
cambiamento. Infatti nelle terapie good outcome sia le diagnosi che i
possibili percorsi di cambiamento sembrano essere il prodotto della co-
costruzione e del reciproco influenzamento da parte di entrambi i mem-
bri della coppia terapeutica. Gli studi empirici sembrano indicare la
necessità di una sorta di decostruzione/ricostruzione degli schemi tera-
peutici trasversali ai diversi orientamenti. Questo riguarda a maggior
ragione anche i modelli classici della psicoanalisi, dalla teoria freudiana
delle pulsioni alla psicologia dell’Io, dalla tradizione delle relazioni
oggettuali alla psicologia del Sé, sino ai movimenti relazionali contem-
poranei. McWilliams (2011), una psicoanalista molto attenta ai risultati
delle ricerche osserva che ‘molti terapeuti cercano di assimilare diversi
modelli e metafore, che siano o no in qualche modo contrastanti o con-
cettualmente problematici’. ‘I terapeuti efficaci attingono spesso libera-
mente a molte fonti psicoanalitiche più che aderire ideologicamente a
una o due teorie preferite. E in genere diffidano di coloro che fondano
la loro identità professionale sulla difesa di un unico modo di pensare e
operare’ (pag 42). In uno studio condotto presso il Centro Milanese di
Psicoanalisi, abbiamo potuto osservare lo stesso fenomeno, cioè l’uso di
differenti modelli interpretativi in funzione delle caratteristiche specifi-
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che di ogni paziente, fenomeno che abbiamo chiamato ‘eclettismo con-
sapevole’ (Sabucco et al., 2020). Le letture e le soluzioni terapeutiche
che i diversi approcci suggeriscono, possono essere considerate una
sorta di cestello degli attrezzi per lo psicoanalista a cui fare riferimento.
Le diverse descrizioni degli specifici problemi e soluzioni che troviamo
in letteratura possono essere quindi considerate come guide preziose per
interventi personalizzati e specifici piuttosto che regole da applicare
indiscriminatamente. La scoperta, talora geniale, di specifici pattern di
funzionamento, così come la tecnica più adatta per affrontarli spesso
hanno dato luogo a generalizzazioni e a modelli teorici inclusivi appli-
cati indiscriminatamente piuttosto che suggerire quale intervento per
quale situazione. 

- Poiché diversi sottotipi clinici reagiscono in modo differente a differenti
tipi di terapia, o meglio di intervento, la ricerca empirica ha sviluppato
il concetto di ‘personalizzazione dei trattamenti’. Riguarda l’ambito di
ricerca che esamina le specifiche caratteristiche dei pazienti che contri-
buiscono a determinare la scelta di determinati tipi di terapia o di inter-
vento terapeutico. Il concetto di personalizzazione dei trattamenti è col-
legato all’idea che pazienti con la stessa diagnosi nosografico-descritti-
va, ma differenti per altre variabili, possano beneficiare in modo diffe-
rente di diversi tipi di trattamento. Esiste un’estesa letteratura su questo
argomento che si fonda su quei predittori pre-trattamento relativi a spe-
cifiche caratteristiche del paziente, come le condizioni sociodemografi-
che, le dimensioni della personalità, a costrutti cognitivi, psicodinamici,
sociali e relazionali, agli stili di attaccamento e alla gravità dei sintomi.
Variabili biologiche, genetiche e di neuroimaging, fino ad ora meno stu-
diate in questa prospettiva, sono attualmente oggetto di interesse da
parte della comunità scientifica. La necessità di personalizzare i tratta-
menti coinvolge direttamente i sistemi diagnostici in uso i quali tendono
a creare categorie di pazienti, considerando maggiormente ciò che uni-
sce piuttosto che ciò che differenzia ciascuna situazione individuale
dalle altre. I sistemi descrittivo-categoriali come il DSM-IV e DSM-V
non consentono di cogliere le specificità dei singoli pazienti e quindi
possono solo dare solo suggerimenti piuttosto generici su come imposta-
re le terapie. Per esempio, l’interesse del paziente a lavorare su sé stesso
e la fiducia nel tipo di terapia che gli viene proposta o che sceglie libe-
ramente discriminano gruppi di pazienti con la stessa diagnosi ma
profondamente differenti sul piano delle strategie terapeutiche più effi-
caci. I pazienti, come possiamo osservare analizzando gli studi compa-
rativi di diversi tipi di trattamento, usufruiscono maggiormente di tera-
pie che valorizzano le loro preesistenti caratteristiche e risorse cognitive
e relazionali, cioè che tengono conto delle risorse del paziente, piuttosto
che delle loro difficoltà e sintomi (Elkin et al., 1989; Sotzki et al., 1991;
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Shea et al., 1990; Huibers, 2015). L’uso di strumenti diagnostici più sofi-
sticati e precisi può permettere scelte terapeutiche più oculate e specifi-
che. Attualmente disponiamo di strumenti diagnostici come il PDM e
OPD-2. Il primo consente una migliore conoscenza dei meccanismi
interni al funzionamento mentale delle categorie di pazienti utilizzando
concettualizzazioni di origine psicoanalitica, il secondo è particolarmen-
te adatto a valutare la situazione di ogni singolo paziente includendo
anche variabili di significato prognostico e fattori di personalizzazione.
OPD-2 inoltre, pur facendo riferimento a costrutti di tipo psicoanalitico,
valorizza quel modo di procedere che a partire dalla osservazione accu-
rata dl funzionamento mentale in diverse aree procede nella direzione di
ulteriori approfondimenti. È quindi anche adatto ad essere utilizzato nei
contesti istituzionali dove sono presenti terapeuti di diverso orientamen-
to e nel contesto dei percorsi formativi (Papini & Fava, 2019).

Ricerca empirica e ricerca clinica nei processi formativi
e nell’organizzazione dei servizi

Se i clinici esperti sembrano saper gestire sia i fattori aspecifici che quel-
li specifici e quindi per loro i risultati delle ricerche possono avere un signi-
ficato di conferma o di openness, stuzzicando nuove idee e favorendo una
mentalità più aperta, nel campo dei servizi di igiene mentale pubblici e pri-
vati nonché nei percorsi di formazione la conoscenza dei risultati delle
ricerche appare essenziale. Nessuna ignoranza dovrebbe essere permessa a
chi ha responsabilità di salute pubblica. Qui hanno particolare rilevanza gli
studi di efficacia che ci dicono quali tipologie di intervento hanno la proba-
bilità di essere efficaci. C’è un’ampia letteratura su vantaggi e i limiti degli
studi di efficacia che rimandano a problemi metodologici di diversa natura
e ne definiscono le carenze strutturali. Infatti gli studi di efficacia e quelli
complementari di tipo naturalistico o di ‘effectiveness’ ci dicono se certi
trattamenti funzionano, ma, per loro natura, non ci dicono che cosa effetti-
vamente li fa funzionare anche se possono dare ‘l’impressione’ di convali-
dare le convinzioni teoriche di chi le esegue (Wampold, 1997). Da quanto
abbiamo precedentemente detto si comprende infatti da quanti e quali fatto-
ri può dipendere l’efficacia di un singolo trattamento e che la riuscita di una
terapia può dipendere da fattori impliciti non espressamente previsti dalle
teorie di chi li esegue o anche da avvenimenti del contesto di vita o ‘fattori
extraterapeutici’ (Asay & Lambert, 1999; Lambert & Barley, 2002).
Tuttavia, se un tipo di trattamento ha mostrato di essere efficace per un certo
tipo di disturbo, questo tipo di trattamento deve essere preso in considera-
zione nella programmazione dei servizi e nell’offerta di trattamenti adegua-
ti: sappiamo che purtroppo il tipo di terapia consigliata varia in funzione
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dell’orientamento dei terapeuti e dei servizi, senza una visione complessiva
basata su alcuni criteri supportati da studi e condivisi. Se è vero che gli studi
di efficacia hanno forti limiti tuttavia se una terapia si mostra efficace in
molti studi e meta-analisi deve essere presa in considerazione. I responsabili
e gli amministratori dei servizi devono basarsi sui dati della migliore ricerca
e offrire terapie, formazione e supervisione clinica. Chi ha responsabilità di
cura ha il dovere morale di conoscere i risultati di questi studi sia per l’invio
dei pazienti al miglior tipo di trattamento possibile che per segnalare one-
stamente che quella terapia in un servizio non è disponibile pur essendo
potenzialmente efficace. La psicoanalisi e le psicoterapie fondate sui con-
cetti psicoanalitici ormai hanno un forte sostegno dagli studi di esito relati-
vamente a molte forme di disturbo anche gravi e solo recentemente questa
evidenza comincia ad apparire nelle linee guida dei trattamenti (Piano
Nazionale di Azioni per la Salute Mentale, 2013). Sappiamo inoltre ancora
poco, da un punto di vista empirico, sull’utilità di interventi combinati, cioè
su quali trattamenti aggiuntivi possono integrare sia i trattamenti farmaco-
logici che quelli psicoterapeutici e, all’interno di questi, se esistono delle
indicazioni di trattamento più specifiche. Finora nel campo della ricerca sul-
l’efficacia ha prevalso la tendenza a confermare il valore di determinati
approcci terapeutici e abbiamo pochi dati sugli effetti di un utilizzo combi-
nato di terapie psicologiche, riabilitative, psicoeducative e farmacologiche.
Sia l’esperienza clinica che gli studi empirici, là dove sono stati condotti
(Bellino et al., 2002, 2008; Cuijpers et al., 2015), mostrano che gli interven-
ti combinati e integrati sono generalmente vantaggiosi. Possiamo inoltre
supporre con buone ragioni che la gestione dei fattori ‘aspecifici’ possa
essere la base comune di molti tipi di intervento che si pongono su piani dif-
ferenti nel contesto di gruppi di lavoro istituzionali, che coinvolgono ope-
ratori con diverse competenze e funzioni, e che compaiono nella letteratura
clinica (Correale, 2006).

Il potenziale contributo della ricerca empirica alla strutturazione e pro-
grammazione dei percorsi formativi riguarda sia problemi di prospettiva
che di contenuto. Se consideriamo la rilevanza della gestione dei fattori
aspecifici che si evidenzia negli studi, sembra ovvio che la messa a fuoco e
l’attenzione all’insieme di questi aspetti dovrebbe essere il primo obiettivo
di un programma formativo. Sappiamo bene che non stiamo parlando di
novità in assoluto e che in un modo o nell’altro i formatori tengono conto o
prevedono la loro gestione, ma non sappiamo fino a che punto lo facciano
e se con la dovuta completezza. Per esempio, fino a che punto viene data
importanza alla costruzione dell’alleanza di lavoro e alla individuazione e
cura delle rotture dell’alleanza o fino a che punto vengono valorizzate l’em-
patia, la flessibilità, l’autenticità del terapeuta? L’inserimento nei program-
mi di studio di corsi sui risultati della ricerca potrebbe sensibilizzare gli stu-
denti e i formatori stessi sul valore dei fattori aspecifici. D’altra parte, come
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abbiamo più volte sottolineato, l’obiettivo della ricerca empirica non è, e
non deve essere, quello di sostituire i modelli di terapia preesistenti, ma di
essere uno stimolo ad un costante miglioramento della qualità, della sicu-
rezza e dell’efficacia delle cure. Ma l’attenzione rivolta all’efficacia dei
trattamenti e ai fattori comuni si contrappone facilmente agli approcci che
valorizzano la ‘purezza’ e la coerenza dei metodi, nonché la fedeltà ai
rispettivi caposcuola di riferimento. La questione della coerenza, non del-
l’inflessibilità, dei modelli terapeutici non va comunque sottovalutata poi-
ché è funzionale alla messa a fuoco di concetti e pratiche ben definite che
possano essere studiate nella loro applicazione, nei loro effetti e quindi inse-
gnate. La complementare prospettiva empirica non dovrebbe prevedere
forme confuse di eclettismo, ma al contrario definizioni piuttosto precise di
quei fattori terapeutici da cui possono dipendere i risultati delle terapie e
delle tipologie di intervento tra cui poter scegliere in funzione di determi-
nate caratteristiche del paziente. 

L’intuizione clinica che porta alla possibilità di ‘dare parola’ a quei con-
tenuti mentali che non raggiungono un adeguato livello di rappresentabilità
e consapevolezza è uno degli strumenti che concorrono maggiormente -
nella prospettiva psicoanalitica - alla possibilità di rendere elaborabili i con-
tenuti psichici, aprendo la strada ai processi di cambiamento. D’altra parte
dovremmo domandarci se nel contesto dei percorsi formativi sia utile e
opportuno sviluppare quest’ultimo tipo di competenza senza il supporto di
una attitudine all’osservazione fenomenologica. O senza prendere in consi-
derazione molti altri aspetti che hanno caratteristiche di evidenza e valore
prognostico. Per esempio, l’analisi di quelle circostanze che predispongono
al trattamento come quelle valutate nell’asse primo di OPD-2 (esperienza di
malattia e presupposti per il trattamento). Per dirla in altre parole fondare la
formazione solamente su sofisticati strumenti intuitivi può comportare il
rischio di dar valore solo a ‘ciò che non si vede’: ‘ciò che conta veramente
è solo ciò che è nascosto e perciò occulto’ che Meltzer e Harris (1967) defi-
niscono ‘apprendimento delirante’. Oppure apprendimento per ‘identifica-
zione adesiva’ o per ‘identificazione proiettiva’. Apprendimento quest’ulti-
mo caratterizzato da una riproduzione meccanica e talvolta arrogante del-
l’oggetto idealizzato (Ibidem). Infatti lo sviluppo di questa fondamentale
capacità basata sull’intuizione partecipante (réverie), implica molta espe-
rienza, sensibilità e buone supervisioni poiché si presta a dare spazio a feno-
meni quali le proiezioni e i transfert inconsapevoli del terapeuta sul pazien-
te, le influenze del mainstream teorico del momento e di certe credenze teo-
riche che appassionano il singolo terapeuta e altre determinanti che hanno a
che fare con la storia e le esperienze personali del terapeuta stesso (Hunter,
1996). Ciò può contribuire a presentare l’azione interpretativa in modo dog-
matico e oracolare e a creare dipendenza passiva da parte dell’allievo. Di
conseguenza un percorso formativo, basato unicamente su questo tipo di
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approccio favorirebbe il settarismo - cioè una sopravvalutazione di tecniche
specifiche e una sottovalutazione della relazione terapeutica che la lettera-
tura indica come il principale motore di cambiamento indipendentemente
dalle diverse tecniche. Sul versante del paziente, aumenterebbe il rischio di
restituzioni inappropriate riproducenti quelle esperienze di disconoscimen-
to che caratterizza spesso la patogenesi della sofferenza mentale.
Incrementare l’accuratezza delle osservazioni fenomenologiche ancorando-
la a specifici punti di osservazione, così come siamo abituati a fare appli-
cando gli strumenti e la mentalità della ricerca empirica, può permettere
successivi approfondimenti clinici guidando e orientando le dimensioni di
comprensione basate sull’intuizione partecipante. Il metodo della osserva-
zione clinica dei tre livelli (Three-level Model) sviluppato dal Project
Committee on Clinical Observation (Bernardi, 2015) dell’IPA per migliora-
re l’osservazione clinica sistematica delle trasformazioni dei pazienti duran-
te la psicoanalisi ci sembra indicare la strada giusta.

Conclusioni

Da quanto abbiamo visto l’integrazione tra ricerca clinica e ricerca
empirica appare non solo opportuna ma anche possibile in un contesto che
vede il superamento di antiche barricate ideologiche e identitarie e una con-
comitante maggiore attenzione all’efficacia delle cure e alle indicazioni di
trattamento. Naturalmente i percorsi autoreferenziali sono sempre possibili,
sia da parte dei clinici timorosi di uscire dai propri confini (Frances, 2016),
che dei ricercatori sempre più condizionati dalle esigenze di pubblicazione
verso forme specializzate e frammentate di ricerca. Occorre che i risultati
della ricerca vengano posti in modo assimilabile dai clinici, senza inutili
tecnicismi e in una prospettiva ad ampio spettro, cioè portando i risultati di
molti studi e segnalandone le contraddizioni, le problematiche, le prospetti-
ve. Il linguaggio dovrebbe fare riferimento a specifiche situazioni cliniche,
cosa che implicherebbe una competenza clinica dei ricercatori. Un ambito
appropriato in cui portare i risultati e i metodi della ricerca è quello della
discussione clinica con la possibilità di usare anche strumenti di valutazione
particolarmente adatti ad evidenziare particolari aspetti diagnostici e di
gestione della relazione terapeutica come CCRT, SASB, IVAT, PQS, PTI,
SWAP (Fava et al 2005, 2016, 2020,) o quello dello sviluppo di ricerca in
contesti istituzionali gestita direttamente dai clinici con la supervisione e il
supporto di ricercatori esperti per quanto riguarda le scelte metodologiche,
le codifiche e le analisi statistiche. In altre parole l’opportunità di integrare
ricerca clinica e ricerca empirica può trovare il suo spazio nei contesti isti-
tuzionali e formativi pubblici o privati. Questa prospettiva non toglie nulla
a quello che è lo specifico della formazione psicoanalitica e alla necessità
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di ricorrere a costrutti che nascano dalla pura esperienza clinica. Pensiamo
che, in un certo senso, i dati della ricerca la completino, la sostengano e la
stimolino, recuperando il senso della parola teoria che è processione (scor-
rimento) di dei, cioè movimento di idee, concetti e pratiche.

Letture suggerite 

In questo articolo, nella prospettiva di dare una visione d’insieme, molti
argomenti sono stati semplicemente tratteggiati. Per una visione più
approfondita dei temi che ho trattato suggerisco la lettura di ‘La psicotera-
pia psicodinamica basata sulla ricerca’ di Levy, Ablon e Kachele (2015) e,
in particolare, il capitolo sull’efficacia dei trattamenti a lungo termine di
Rabung e Leichsenring (pag 45) e i due capitoli di Katzestein, Pole, Ablon
e Olsen e di Levy a pag. 419 e 453, sulla la valutazione e differenziazione
degli interventi terapeutici e il capitolo 12 curato da Hilsenroth sull’alleanza
terapeutica. In appendice troviamo il manuale di codifica del PQS. Un altro
suggerimento riguarda ‘La competenza a curare: il contributo della ricerca
empirica’ (2016) di Fava e Gruppo Zoe, testo nel quale abbiamo preso in
considerazione la letteratura empirica, nelle sue varie articolazioni, a partire
da lavoro di raccolta della 27° task force dell’APA (Norcross, 2011, 2018)
evidenziandone potenzialità, limiti e applicazioni nella clinica e nei percorsi
formativi. 
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