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ABSTRACT
Recent research and reviews highlight the need to improve the National Sanitary System to adequately 
face the growing mental health care demands and to favor a reorganization of health systems aimed 
at implementing new treatment, prevention, and health promotion strategies. A stepped care model, 
composed of a low-intensity intervention with a high level of specificity, is the proposed tool to achieve 
this target. The treatment model for common emotional disorders proposed here is the first innovative 
implementation in a public health service of integrating psychological interventions in the primary care 
system according to the principle of collaborative and stepped care.
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ABSTRACT in ITALIANO
Recenti ricerche e reviews hanno evidenziato la necessità di migliorare le modalità di risposta del Siste-
ma Sanitario Nazionale al crescente bisogno di cure relative alla salute mentale e favorire una riorganiz-
zazione dei sistemi sanitari finalizzata ad implementare nuove strategie di trattamento, prevenzione e 
promozione della salute. Un possibile strumento per raggiungere questo obiettivo consiste nell’utilizzo 
di modelli di cura “a step” con gradienti di intervento di intensità crescenti, partendo da interventi a bas-
sa intensità ed elevata specificità. Il modello di trattamento dei disturbi emotivi comuni qui proposto è 

Policy Brief

Citation: Lazzaroni E., Baldi C., Martini S., Bava M., Cer-
asoli G., Passoni F.I., Masini M.G., & Rigamonti V. (2025). 
Trattamento dei disturbi emotivi comuni in integrazione 
con le cure primarie: un modello innovativo di intervento 
all’interno di un’Azienda Socio Sanitaria Territoriale. Phe-
nomena Journal, 7(1), 01–09. DOI: 10.32069/PJ.2021.2.226

Editor in Chief: Raffaele Sperandeo, PhD, MD

Contatta l’autore: Elisa Lazzaroni, MD;
e-mail: e.lazzaroni@asst-lecco.it; elisa.lazzaroni@gmail.com

Ricevuto: 15 luglio 2024

Accettato: 18 febbraio 2025 

Pubblicato: 10 giugno 2025

Attribution-NonCommercial 4.0 
International (CC BY-NC 4.0)



2

Trattamento dei disturbi emotivi comuni in integrazione con le cure primarie

www.phenomenajournal.it 

INTRODUZIONE 

I recenti mutamenti epistemologici sulla 
concezione di salute, l’alta incidenza epi-
demiologica di alcuni disturbi psicologici e 
l’esistenza di un gap tra bisogno e offerta di 
cure hanno indotto la necessità di una rior-
ganizzazione dei sistemi sanitari finalizzata 
all’implementazione di nuove strategie di 
trattamento, prevenzione e promozione 
del benessere [1]. Precedenti ricerche han-
no suggerito che l’integrazione di profes-
sionisti della salute mentale nell’assistenza 
primaria possa rappresentare una valida 
strategia per soddisfare tali richieste, pur 
sottolineando come questa integrazione 
debba avvenire attraverso la predisposizio-
ne di programmi di management struttu-
rati e concreti [1]. Per questo motivo, all’in-
terno della ASST (Azienda Socio Sanitaria 
Territoriale) di Lecco, è nato un progetto 
di intervento che ha coinvolto in modo in-
tegrato il DSMD (Dipartimento di Salute 
Mentale e Dipendenze), la UOSD Psicolo-
gia (Unità Operativa Semplice Dipartimen-
tale di Psicologia) e i MMG (Medici di Me-
dicina Generale) della Provincia di Lecco, 
avente l’obiettivo principale di rispondere 
ad una esigenza di profondo cambiamen-
to organizzativo dell’attuale gestione dei 
Disturbi Emotivi Comuni (DEC). Rientrano 
in questa categoria i disturbi ansiosi, le sin-
dromi da disadattamento, i disturbi post 
traumatici da stress, gli episodi depressivi 
di grado lieve e i disturbi somatici.

È noto ormai che i DEC sono patolo-
gie con una elevata incidenza nella po-

polazione generale ma tendono a essere 
considerati disturbi minori, talvolta mi-
sconosciuti o scambiati per patologie or-
ganiche. Nella fase di esordio, infatti, il di-
sturbo spesso consiste in una condizione 
di disagio indifferenziato caratterizzato da 
forte sofferenza soggettiva, impairment 
funzionali e probabili ricadute fisiche 
spesso confuse per patologie organiche 
di origine psicosomatica. La maggior par-
te di queste problematiche sono principal-
mente conseguenti alla somatizzazione di 
distress psicologico piuttosto che rappre-
sentare disturbi puramente fisici [2]. Que-
sta non corretta individuazione dei DEC ha 
conseguenze importanti sia sull’aumento 
dei costi sanitari per indagini e consulen-
ze improprie sia sui costi di trattamenti nel 
tempo legati alla cronicizzazione di una 
patologia non trattata tempestivamente. 
È necessario pertanto predisporre per il 
trattamento di tali quadri clinici interventi 
il più possibile brevi e tempestivi, favoren-
do la precoce intercettazione dei disturbi 
attraverso l’integrazione con l’assistenza 
sanitaria primaria [3]. La letteratura inter-
nazionale evidenzia come l’individuazione 
precoce del disturbo emotivo comune, 
quando ancora il disturbo si presenta in 
forma lieve, massimizzi l’efficacia di inter-
venti più brevi con evidente ricaduta sul-
la riduzione dei costi sanitari per il tratta-
mento [4]. Interventi precoci costituiscono 
inoltre un fattore protettivo per l’insorgen-
za di patologie più gravi e conclamate [1]. 
Si evidenzia inoltre una elevata disomoge-
neità nel trattamento dei DEC: al paziente 

Tabella 1. Rischi nel trattamento dei disturbi emotivi comuni evidenziati 
nell’European Mental Health Action Plan (2013-2020).

Possibili rischi nel trattamento dei disturbi emotivi comuni 
– �fenomeni di over-treatment (erogazione di trattamenti eccedenti il reale grado di severità del 

disturbo) e under-treatment (implementazione di interventi con ridotto gradiente di specificità ed 
efficacia);  

–� �cronicizzazioni del disturbo perché non diagnosticato tempestivamente (incapacità di intercet-
tare e trattare primi segnali di sofferenza psichica); 

– trattamenti psicologici aspecifici rispetto al target diagnostico; 
– aumento costi sanitari per DEC non trattati adeguatamente

una prima innovativa implementazione all’interno di un servizio pubblico di una stretta integrazione fra 
interventi psicologici e cure primarie secondo il principio della collaborative care e stepped care.

Parole Chiave
Collaborative care, Stepped care, Psicologia della salute, Cure primarie, Disturbi emotivi comuni.
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spesso, a seconda del servizio di accesso, 
vengono proposte risposte cliniche diffe-
renti (interventi solo farmacologici, solo 
psicologici, solo consulenziali, integrati). 
Il trattamento dei DEC deve tenere pre-
sente i dati di letteratura che da tempo 
mostrano una maggiore efficacia degli 
interventi psicologici in termini di riduzio-
ne dei sintomi e prevenzione delle ricadu-
te [5]. Nell’European Mental Health Action 
Plan 2013-2020 [6] sono stati evidenziati 
alcuni rischi in termini di trattamento dei 
DEC come, ad esempio, over-treatment e 
under-treatment (Tabella 1). 

L’integrazione tra attività psicologica e psi-
chiatrica con l’assistenza sanitaria primaria 
secondo il modello del collaborative care 
mode [7] risulta essere fondamentale per 
definire nuove e più efficaci possibilità di 
cura in grado (1) di intercettare le forme di 
sofferenza lieve non ancora strutturata, (2) 
di fornire trattamenti psicologici specifici e 
precoci, (3) di ridurre i fenomeni di under e 
over-treatment e (4) di promuovere tra gli in-
dividui la diffusione di comportamenti pro-
attivi di tutela e cura dello stato di salute [8]. 

Nel documento della Consensus Confe-
rence (2022) redatto dal Ministero della Sa-
lute, si raccomandano, per il trattamento di 
ansia e depressione lieve,  interventi a livelli 
crescenti di intensità di trattamento se-
condo il modello della Stepped Care, dove 

il primo livello di intervento si intende da 
erogare in stretta connessione con le Cure 
Primarie come avvenuto in Gran Bretagna 
con il programma Improving Access to Psy-
chological Therapies (IAPT) (si veda il docu-
mento: The Improving Access to Psycholo-
gical Therapies Manual, NCCMH 2021) [9].

Nello specifico del territorio lecchese, 
da un’analisi preventiva svolta all’interno 
del DSM (Dipartimento di Salute Menta-
le) della ASST di Lecco tra il 2019 e il 2020, 
era emerso come il 44% nel 2019 e 49% nel 
2020 dei nuovi accessi presentassero una 
diagnosi afferente ai Disturbi Emotivi Co-
muni (con un incremento nel 2020 legato 
agli effetti psicologici e allo stress correlato 
alla pandemia), confermando come i DEC 
fossero la diagnosi più rappresentata tra i 
nuovi accessi ai servizi sanitari. Valutando, 
oltre all’incidenza, la prevalenza, emergeva 
come questa fosse invece più bassa (28%), 
poiché i disturbi mentali gravi necessitano 
di maggiore intensità di trattamento, con-
tinuità terapeutica e supporto assistenziale. 

Da tale analisi si rilevava inoltre una signifi-
cativa disomogeneità nell’impostazione dei 
percorsi di cura rivolti ai DEC, con notevoli 
differenze soprattutto nella durata dell’inter-
vento proposto e nelle figure professionali 
coinvolte. Gli interventi erano spesso parziali, 
non integrati e senza valutazione di esito.

Si rendeva pertanto necessaria la defini-
zione del percorso di cura per i DEC con un 

Tabella 2. Obiettivi del progetto di istituzione 
del Polo Dec per il trattamento dei disturbi emotivi comuni.

Obiettivi del progetto di istituzione di un Polo Dec per il trattamento dei disturbi emotivi comuni 
– intercettare precocemente i DEC;
– �evitare la cronicizzazione del disturbo in quadri psicopatologici più gravi attraverso l’intercettazi-

one precoce del disagio;
– massimizzare l’efficacia di interventi brevi e tempestivi;
– applicare un modello di cura “Stepped Care”;
– integrare maggiormente l’attività del MMG e dello Psicologo
– �coinvolgere prevalentemente figure non mediche (Psicologo, Terapista della riabilitazione psi-

chiatrica) nel trattamento dei DEC e riorganizzare le figure professionali secondo il principio del 
task shifting;

– �utilizzare interventi innovativi (e-mental health, telepsichiatria, processi di empowerment e self-
help)

– migliorare l’appropriatezza degli interventi;
– facilitare l’accessibilità del paziente ai contesti di cura;
– ridurre la quota di trattamenti impropri erogati dai servizi specialistici;
– promuovere comportamenti proattivi a tutela della Salute Mentale;
– favorire una ricaduta positiva sulla riduzione dei costi sanitari complessivi.
– aumento costi sanitari per DEC non trattati adeguatamente
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approccio diverso, che non fosse più epi-
sodico, ma che vedesse una precisa riorga-
nizzazione dei presidi che se ne occupava-
no, con un coinvolgimento importante dei 
MMG e un rapporto più stretto con le reti 
sul territorio. É nato così il progetto di costi-
tuzione di “poli DEC” specifici per il tratta-
mento dei disturbi emotivi, esterni ai CPS 
(Centro Psico Sociale, servizio che si occupa 
della prevenzione, della cura e della riabili-
tazione dei disturbi mentali degli adulti in 
Lombardia), che prevedessero una equipe 
multidisciplinare che si occupasse dei DEC 
in integrazione con la medicina generale, 
in contesti non psichiatricamente definiti 
e maggiormente accessibili per l’utenza, 
nell’ottica di una psicologia sempre più di 
Comunità e nella direzione della preven-
zione e delle azioni di empowerment delle 
persone e della comunità.

OBIETTIVI DEL PROGETTO DI 
COSTITUZIONE DI UN POLO 
SPECIFICO PER IL TRATTAMENTO 
DEI DISTURBI EMOTIVI COMUNI

Al fine di progettare la costituzione di 
un Polo specifico di trattamento dei DEC 
nel paziente adulto all’interno della ASST di 
Lecco è stato istituito un tavolo di lavoro e 
progettazione che ha coinvolto la Struttura 
Complessa di Psichiatria, l’Unità Operativa 
di Psicologia e il Coordinamento dei MMG. 
È stato successivamente steso un proget-
to di intervento che è stato presentato alla 
Direzione Strategica della ASST e all’ATS 
(Agenzia di Tutela della Salute) di riferi-
mento, che ha visto una seguente fase di 
sperimentazione all’interno dei CPS di due 
distretti territoriali (Lecco e Merate). Infine, 
il modello di lavoro, dopo la fase sperimen-
tale, è stato implementato all’interno di 
due Case di Comunità (Introbio e Olgiate 
Molgora). Nella Tabella 2 sono riportati gli 
obiettivi specifici del progetto. 

La finalità globale è stata quella di istitu-
ire un polo specifico all’interno delle Case 
di Comunità (strutture polivalenti, parte 
integrante dell’organizzazione del Servizio 
Sanitario Regionale, in grado di erogare 
in uno stesso spazio fisico l’insieme delle 
prestazioni sociosanitarie regionali; Mini-
stero della Salute Decreto del Presiden-
te del Consiglio dei Ministri (DPCM) n. 77 
del 23/5/22, DGR Lombardia n. XI/6760 del 
25/7/22) [10]  per il trattamento dei DEC che 

svolgesse le attività di : (1) accoglienza, va-
lutazione della domanda, informazione ed 
orientamento; (2) gestione dei pazienti con 
disturbi mentali comuni secondo il model-
lo della stepped-care cioè con interventi a 
diverso gradiente di specificità e intensità 
e con modalità di comunicazione stan-
dardizzate e consolidate in collaborazione 
con MMG o altri specialisti; (3) costruzione 
di una rete di relazioni tra professionisti, 
comprendendo le attività di formazione 
dei MMG; (4) rapporti culturali e di preven-
zione con la cittadinanza. 

LINEE GUIDA E CARATTERISTICHE 
DEL MODELLO DI INTERVENTO 
E TRATTAMENTO 

Riferendosi alle principali linee guida in-
ternazionali (NICE, 2022 [11]; APA, 2020, 2021 
[12,13]), ai principali documenti di sintesi per 
il trattamento di ansia e depressione dell’I-
stituto Superiore di Sanità (Consensus Con-
ference [3]), e a validati modelli di intervento 
internazionali per il trattamento dei disturbi 
emotivi comuni (ad esempio il modello an-
glosassone, IAPT, Improving Access to Psy-
chological Therapies [9]), è stato istituito dal 
2022 un modello innovativo di intervento 
per la cura dei Disturbi Emotivi Comuni in 
stretta integrazione con la medicina prima-
ria, seguendo i principi di tempestività, effi-
cacia e durata limitata nel tempo dei tratta-
menti. Tale modello di intervento riguarda 
la cura dei DEC di natura depressiva, soma-
toforme e ansiosa; più specificamente si oc-
cupa di disturbi ansiosi (ICD-10 F40 ed F41), 
sindromi da disadattamento e disturbi post 
traumatici da stress (ICD-10 F43), episodi 
depressivi di grado lieve (ICD-10 F32.0), di-
sturbi somatici (ICD-10 F45.0). Sono esclusi 
disturbi psicotici, alimentari, severi disturbi 
affettivi, disturbi ossessivi-compulsivi, di-
sturbi della personalità e dipendenze. 

All’interno del modello di lavoro propo-
sto la figura dello psicologo ha un ruolo 
centrale nella fase di valutazione del pa-
ziente e nell’erogazione dei trattamenti 
psicologici focali, nella consultazione, af-
fiancamento e stretta collaborazione con 
MMG, nella co-costruzione con il MMG di 
un linguaggio clinico e diagnostico condi-
viso attraverso momenti di confronto e for-
mazione, nel passaggio di funzioni profes-
sionali specifiche, secondo il modello del 
task-shifting, ad altri operatori sanitari per 
interventi a bassa intensità che lo psicolo-
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go stesso supervisiona, nella governance 
delle relazioni di rete con i servizi speciali-
stici. Lo psicologo, insieme al MMG, può va-
lutare inoltre l’attivazione della consulenza 
psichiatrica dedicata al polo DEC. 

Percorso di accesso dell’utente

Nella flowchart (Figura 1) è possibile os-
servare il percorso di accesso dell’utente allo 
psicologo Dec (su invio di MMG, Psichiatra o 
operatori di accoglienza della Casa di Comu-
nità, ad esempio assistenti sociali, infermieri, 
terapisti) e il suo flusso all’interno del polo 
Dec. Il trattamento dei DEC avviene su livelli 
progressivi di intervento e intensità:
  1)	 assessment di primo livello (valutare 

l’effettiva presenza di un quadro DEC, 
o in caso contrario predisporre invio al 
servizio specialistico dedicato)

  2)	 intervento psicoeducativo gruppale
  3)	 intervento psicoterapeutico breve fo-

cale (della durata massima di 6 mesi).

RACCOMANDAZIONI APPLICABILI 
E FUNZIONI DELLE FIGURE 
PROFESSIONALI COINVOLTE

Secondo il modello della collaborative-
care, le figure professionali coinvolte nel 
trattamento devono lavorare in manie-
ra integrata e sinergica, costituendo una 
equipe multiprofessionale. Sono pertanto 
previsti costanti momenti di confronto sui 
casi clinici, ma anche di formazione e con-
divisione delle conoscenze e competenze 
specifiche di ogni specialista, nell’ottica di 
co-costruire una cultura clinica comune, 
integrare le prospettive e sostenere il cam-
biamento secondo principi di knowledge 
sharing.

Nella Tabella 3 sono riportate le funzioni 
delle figure mediche coinvolte. 

Funzioni dello psicologo

All’interno del progetto, lo psicologo ha 
funzioni di consulenza, valutazione e trat-
tamento. Lo psicologo accoglie i pazienti 
inviati in prevalenza dal MMG, con cui col-
labora in stretta integrazione sia nel con-
fronto sul caso clinico e sulle relative ipo-
tesi diagnostiche, sia nel fornire indicazioni 
per la gestione del caso. 

La fase di consultazione iniziale avrà fina-
lità di esplorazione della storia attraverso la 
raccolta dell’anamnesi personale e familia-
re, l’analisi delle risorse e dei fattori di rischio, 
la valutazione del funzionamento mentale 
della persona. Sarà caratterizzata da un as-
sessment di primo livello nel quale, oltre al 
colloquio clinico, verranno impiegati stru-
menti self report, quali CORE OM (Clinical 
Outcomes in Routine Evaluation - Outcome 
Measure [14])  e ASEBA Adult Self Report 
(Adult Self Report [15]), che consentano di 
raccogliere i comportamenti problematici, i 
sintomi e le difficoltà presentate dal pazien-
te. Se necessario potranno essere aggiunte 
scale sintomatiche specifiche utili all’esplo-
razione delle problematiche di quel singolo 
soggetto in base alle indicazioni NICE 2011 
per l’uso di specifici questionari per lo scree-
ning [quali ad esempio: EDI III (Eating Disor-
der Inventory [16]), BDI-II (Beck Depression 
Inventory [17]), GAD-7 (Generalized Anxiety 
Disorder [18]), STAI (State-Trait Anxiety In-
ventory [19]), BIS-11 (Barratt Impulsiveness 
Scale 11 [20]) AQ (Aggression Questionnai-
re [21]), IES-R (The impact of event scale-
revised [22]). La consultazione psicologica è 
finalizzata a confermare la natura del DEC 
che non è solo basata su una determinata 
sintomatologia afferente alla diagnosi ICD-
10 F4 o F32, ma anche sull'esistenza di una 
organizzazione della struttura psichica di li-
vello sano o di area nevrotica. Questa fase 
dovrebbe articolarsi nell'arco di tre incontri 
al termine dei quali formulare una restitu-
zione e una proposta di intervento.

Al termine del ciclo di lavoro di gruppo, 
lo psicologo rivede il paziente e valuta se 
l’intervento psicoeducativo è stato suf-
ficiente per consentire al paziente di ac-
quisire un adeguato livello di benessere 
psicofisico o se è necessario proporre un 
secondo step di trattamento a maggiore 
intensità, ovvero un intervento psicote-
rapeutico individuale focale della durata 
massima di sei mesi. Quest’ultimo deve 
seguire il più possibile le linee guida inter-
nazionali per i trattamenti indicati come 
maggiormente efficaci in base alle evi-
denze scientifiche per ogni specifico tar-
get clinico [11]. L’attività psicoterapeutica è 
fortemente finalizzata all’empowerment 
del paziente e all’incremento dell’efficacia 
delle strategie di coping anche mediante 
il riconoscimento, il reperimento o il po-
tenziamento di risorse personali e sociali 
adeguate alla specifica situazione. L’effi-
cacia del trattamento viene valutata attra-
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Figura 1. Percorso di accesso dell’utente e suo flusso all’interno del Polo Dec.
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verso la somministrazione di strumenti di 
valutazione dell’esito (COREOM).

Nell’ambito dei disturbi affettivi (depres-
sioni lievi) è auspicabile che all’interno del 
Polo DEC vengano attivati e implementati 
strumenti terapeutici e-mental health [23]: 
nello specifico è utile sottolineare la validità 
di programmi specifici di tele-medicina 
quali applicazioni su web, autosomministra-
te dal paziente dopo il colloquio clinico psi-
cologico, che permettono di avere un sup-
porto psicoeducativo e un addestramento 
all’automonitoraggio dei segnali clinici di 
malessere. Particolarmente utile può essere 
lo strumento i-fight depression [24], un pro-
gramma Internet guidato di auto-gestione, 
basato sui principi della terapia cognitivo-
comportamentale e rivolto a persone affette 
da depressione di grado lieve/moderato. 

Qualora individuasse la presenza di un 
quadro psicopatologico più complesso e 
previo confronto con i colleghi dei servizi 
dedicati, lo psicologo ha anche la funzione 
di curare e seguire l’eventuale invio del pa-
ziente a servizi specialistici di pertinenza. Si 
occupa inoltre di rilevare, nel confronto con 
MMG, la necessità di richiedere una con-
sulenza psichiatrica a favore del paziente, 
di partecipare alla discussione dei casi con 
MMG, di supervisionare e monitorare l’atti-
vità di gruppo dei Terp predisponendo mo-
menti specifici di équipe. La terapia farma-
cologica del paziente DEC è in prevalenza 

gestita dal medico delle cure primarie, che 
può richiedere, se lo ritiene indicato, un 
consulto allo specialista psichiatra, anche in 
modalità telematica. A seguito della consu-
lenza, il paziente sarà riaffidato al MMG per 
il monitoraggio della terapia stessa. 

Funzioni del tecnico 
della riabilitazione psichiatrica

Il Tecnico della riabilitazione psichiatri-
ca (TerP) che opera all’interno di questo 
percorso assume nel proprio ruolo, in un 
processo di task-shifting, alcune funzioni 
psicoeducative specifiche, in particolare 
conduce - previa specifica formazione ed 
affiancamento con uno psicologo-gruppi 
psicoeducativi focali che costituiscono un 
primo intervento a bassa intensità di tratta-
mento (first step care). I gruppi psicoedu-
cativi hanno un ciclo di lavoro della durata 
di 8 incontri e forniscono al paziente infor-
mazioni e nozioni specifiche rispetto al pro-
prio disturbo e strategie per la gestione del 
sintomo, nonché buone prassi quotidiane 
per incrementare il benessere psicofisico, 
anche attraverso materiale self-help. 

Sono stati progettati due percorsi di grup-
po differenziati: gruppo psicoeducativo per 
la gestione dell’ansia e gruppo psicoedu-
cativo per fronteggiare la depressione lie-
ve. Il primo intervento gruppale si basa su 

Tabella 3. Funzioni specifiche delle figure mediche coinvolte nel modello di lavoro.

Funzioni del Medico di Medicina Generale 
Il MMG individua gli assistiti che presentano problematiche di disagio emotivo reattivo ad eventi 
di vita, i disturbi psicosomatici, i disturbi d’ansia e depressione lieve. Valuta la situazione clinica alla 
luce della storia anamnestica del paziente ed invia il paziente allo psicologo del polo DEC oppure si 
confronta con lo Psicologo e/o lo Psichiatra per avere indicazioni per la gestione o l’eventuale invio 
ai servizi specialistici. Nei casi in cui il MMG non riesca ad avere chiarezza sufficiente della situazi-
one per un invio è possibile prevedere un affiancamento in un incontro con il soggetto individuato 
per una valutazione congiunta del bisogno psicologico. Individua inoltre i disturbi gravi di salute 
mentale che necessitano di trattamento specialistico. Imposta il trattamento psicofarmacologico, 
se considerato necessario, e si confronta, laddove lo ritenga utile, con lo Psichiatra. Partecipa ad in-
contri di equipe multidisciplinare con Terp, psicologo e psichiatra per la discussione dei casi clinici 
e la condivisione delle prassi di lavoro e della cultura clinica relativa ai DEC. 

Funzioni dello Psichiatra
ll medico psichiatra effettua insieme allo psicologo un confronto di équipe con MMG per la valu-
tazione del paziente o per dare indicazioni per gestione del paziente oppure ancora per orientare 
l’invio ai servizi. Tale consultazione puo’ avvenire per via telematica/ telefonica/di persona. Lo psi-
chiatra ha inoltre la funzione di erogare visite specialistiche psichiatriche in regime di consulenza 
su richiesta dello psicologo o del MMG, e di confronto a intervalli regolari con MMG per la discussi-
one dei casi e la condivisione delle strategie terapeutiche. Partecipa alle riunioni di equipe multi-
disciplinare all’interno del polo Dec. 
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contenuti di psicoeducazione sul sintomo 
ansioso e sui fattori di mantenimento, su 
tecniche mutuate dal paradigma cognitivo-
comportamentale e tecniche di respirazione 
e rilassamento [25-27]. La seconda tipologia 
di attività gruppale rivolta ai pazienti affetti 
da depressioni lievi è stata estratta dal pro-
gramma di Terapia Interpersonale di grup-
po per la depressione dell’OMS, ideato per 
operatori senza una specifica formazione 
pregressa in salute mentale [28]. È auspica-
bile che, in fasi successive dell’implementa-
zione di questo modello di lavoro, il terapista 
della riabilitazione assuma anche funzioni di 
accoglienza, di comunicazione attiva con il 
cittadino ed interagisca in modo trasversale 
con gli altri professionisti all’interno del Polo. 
È importante evidenziare inoltre che il Terp 
favorisce l’interrelazione con reti informali di 
mutuo-aiuto e associazionistiche sul territo-
rio, che possono essere considerate l’esito 
dell’intervento sul paziente al termine del 
percorso svolto presso la Casa di Comunità, 
in un’ottica di relazione costante tra servizi di 
cura della persona e territorio. 

CONCLUSIONI

I DEC sono estremamente diffusi in Italia. 
La loro prevalenza complessiva è stimata 
intorno al 16% e se ne è registrato un net-
to incremento in seguito alla pandemia da 
SARS-CoV-2 (+25%, Dato Enpap 2023 [29]). 
Questi disturbi, a qualunque livello di gravità, 
sono associati a marcata sofferenza sogget-
tiva, a significativa disabilità e a notevoli costi 
economici e sociali. I DEC rispondono bene 
principalmente ad interventi psicoeducati-
vi e psicoterapeutici graduati per intensità 
in base alla gravità della situazione. Nell’at-
tuale situazione peculiare italiana si attesta 
tuttavia come le cure elettive per l’ansia e la 
depressione, che sono quelle psicologiche e 
psicoterapeutiche, non vengono offerte in 
modo sufficiente dal sistema sanitario pub-
blico (Report “Progetto Vivere Meglio” Enpap 
[29]). Anche per questo motivo, riprendendo 
le evidenze di IAPT e i risultati della “Consen-
sus Conference”, l’Asst di Lecco ha voluto im-
pegnarsi nella progettazione di un modello 
innovativo di valutazione e trattamento dei 
DEC come sollecitato dall’OMS e dal Ministe-
ro della Salute. Ad una prima parziale analisi 
del lavoro in corso è emersa come tale pro-
gettualità abbia permesso la sistematizza-
zione dell’offerta di cura della salute mentale 
e ha ottenuto risposta positiva dalla Medici-

na Generale con crescente aumento delle ri-
chieste di presa in carico. Il modello descrit-
to ha favorito la multidisciplinarietà già ad 
un primo livello di cura e la diversificazione 
delle opzioni di trattamento garantendo più 
possibilità di intercettare bisogni di cura [30]. 
É stato possibile consolidare nuove prassi di 
lavoro integrate tra servizi sanitari che fino 
ad oggi hanno corso il rischio di dialogare 
poco fra loro e in modo frammentato. L’o-
biettivo successivo sarà quello di raccogliere 
i dati di esito in termini di efficacia clinica ed 
economica degli interventi proposti affin-
ché possano essere sempre più sostenuti da 
parte del sistema sanitario pubblico, anche 
attraverso adeguati investimenti strutturali.
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ABSTRACT
In this paper, an Emotion-focused theoretical framework of human functioning and therapy based on 
the primacy of affect is presented. Most clients seek therapy for emotional difficulties. They are feeling 
bad about themselves or are in emotional distress in relationships. They have difficulties dealing with 
painful core emotions such as fear, shame, and sadness or regulating symptomatic emotions like panic 
and rage. Emotion-focused therapy is a way to work directly with emotions by accessing them in thera-
py and by changing emotion with emotion.
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ABSTRACT in ITALIANO
In questo articolo viene presentato un quadro teorico del funzionamento umano e della terapia basato 
sulla centralità delle emozioni. La maggior parte dei pazienti cerca una terapia per difficoltà di natura 
emotiva: si sentono male con sé stessi o sperimentano sofferenza emotiva nelle relazioni. Hanno diffi-
coltà a gestire emozioni profonde e dolorose come la paura, la vergogna e la tristezza, oppure a regolare 
emozioni sintomatiche come il panico e la rabbia. La terapia focalizzata sulle emozioni offre un approc-
cio che lavora direttamente sulle emozioni, consentendo ai pazienti di accedervi durante la terapia e di 
modificarle attraverso altre emozioni.
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INTRODUCTION

In this paper, I will lay out an Emotion-fo-
cused theoretical framework of human 
functioning and therapy based on the pri-
macy of affect [1,2]. Most individuals seek 
therapy for emotional difficulties. They 

are feeling bad about themselves or are 
in emotional distress in relationships. They 
have difficulties dealing with painful core 
emotions, such as fear, shame, and sad-
ness or regulating symptomatic emotions 
like panic and rage. Difficulties with emo-
tion lie at the core of many mental health 
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disorders (depression, anxiety, PTSD, BPD, 
eating disorders).

There is an increasing emphasis on emo-
tions in psychotherapy, with a growing 
recognition of emotion as the root cause of 
dysfunction. The aim of therapy, then, is to 
correct emotional processing difficulties. 
In this view, when people are able to pro-
cess their emotions, they won’t have disor-
ders. This also emphasizes commonalities 
across disorders rather than their differ-
ences  and suggests a trans-diagnostic 
treatment applicable across all disorders. 

Emotional processing is considered a 
broad approach to managing emotions, 
but its exact nature remains largely un-
defined. We, however, have developed a 
measure of different emotion types and a 
measure of productive emotional process-
ing [3,4] to specify the features of good 
emotional processing. In addition, we have 
specified the emotion-processing steps 
involved in the transformation of core 
painful emotions [3,5]. Both productive 
emotion processing and emotion transfor-
mation have been shown to be predictors 
of good outcomes.

What is emotion

Emotion refers to a complex state that re-
sults in physical and psychological chang-
es that influence thought and behavior. 
Emotions were developed by evolution to 
provide action tendencies that promote 
survival and need or goal attainment. Fri-
jda [6] has argued that what is most basic 
in human functioning is not the feeling of 
an emotion but rather modes of action 
readiness. At a neurological level, LeDoux 
[7] suggests that the most basic survival 
circuits mediate a coordinated set of adap-
tive brain and behavioral responses. Emo-
tions do not exist in the brain as neurolog-
ical entities with specific locations, nor are 
they simply feelings. Rather, they probably 
are hard-wired brain circuits for survival 
tendencies. Tendencies such as, defense 
against threat, or withdrawal from danger 
develop into basic emotions such as an-
ger and fear. These brain circuits and their 
adaptive functions have been evolution-
arily conserved across mammals, making 
them universal, unlike subjective emotion-
al experiences. Therefore, when working 

with emotions, how we name them and 
even how they feel may vary, but the ac-
tion tendency remains the most funda-
mental and universal aspect.

At its core, emotion is connected to our 
most essential needs that have evolved to 
help us survive and thrive. Emotion rapid-
ly alerts us to situations important to our 
well-being and prepares and guides us to 
take action towards meeting our needs. 
Emotion also sets a basic mode of pro-
cessing in action [1,8]. It simultaneously 
provides information in the form of feel-
ings about what is going on in the situa-
tion, in relation to needs, and communi-
cates intentions to others. Our emotions 
give us feedback about our reactions to 
situations [2,9]. When fear is activated, 
it provides us with an action tendency 
to flee. We feel fear, which signals that 
we are in danger, and this initiates the 
fear-processing response. The appraisal 
of danger and the fear that is felt are not 
expressed in words; they are pre-symbol-
ic, providing basic meaning based on a 
global apprehension of a meaningful pat-
tern relevant to our well-being. Emotion 
differs from language-based thought 
in that it provides an orientation to the 
world and a felt referent, which requires 
further processing to become explicit 
meaning. Feelings tell us about oppor-
tunities, give us feedback on the effects 
of our responses, and guide us toward 
adaptive behaviors. Feelings guide us 
in unpredictable or uncertain situations. 
We feel our way through life’s unpredict-
ed situations.

Infants come into the world with a set 
of evolutionarily derived affective-psy-
cho-motor programs (emotions) that 
come online at different ages and pro-
mote survival. In addition, the brain can 
form neuronal networks — referred to as 
schemes — and construct narratives that 
organize experiences into sequences and 
give them purpose. Schemes are inter-
nal, meaning-making organizations that 
encode lived experience in memory. The 
brain also has the innate capacity to both 
preverbally and verbally create meaning in 
narratives that have beginnings, middles 
and ends, agents, actions, and intentions. 
These innate capacities are developed 
evolutionarily, over time, to promote sur-
vival and growth. 
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In this view, the pursuit of life is based 
on feeling. Feelings are the subjective ex-
perience of the state of life. The complete 
absence of feeling would spell a suspen-
sion of being. A life not felt would not know 
what it needs and would need no actions 
for what ails it [10]. Experience is the fluc-
tuating pulse of feeling in response to 
moving through the world, as we assess 
whether things align with our expectations 
and attempt to bridge the gap when they 
don’t. Feelings provide sensory informa-
tion to guide us moment by moment, and 
they do so without speaking a word. Feel-
ings inform the organism of the degrees of 
organismic regulation, and emotions pro-
vide the action tendencies to meet needs.

Essentially, emotions tell us what is 
good or bad for us and whether things 
are going our way through feeling them. 
The goodness or badness of a feeling tells 
us whether an underlying need is satis-
fied. Different emotions provide different 
feelings. There are different kinds of plea-
sure and unpleasure related to different 
feelings. Separation distress feels differ-
ent from fear of danger, and the shame 
of humiliation feels different from anger 
at violation. These all feel bad in different 
ways. A feeling of missing a loved one is 
not the same bodily feeling as resent-
ment towards a loved one. In addition, 
different emotions compel us to do dif-
ferent things, to alleviate the bad feelings 
and to satisfy the different unmet needs 
of which the emotion is informing us.

Emotion schemes

While basic emotions are innate, emo-
tion schemes are learned, arising from 
our past experiences. Emotion schemes 
are mental organizations consisting of 
complex affective/cognitive networks 
[1,11] that are formed from lived emotion-
al experiences. They are action and ex-
perience-producing structures and differ 
from cognitive schemas, which produce 
beliefs in language. Infants come into the 
world with rudimentary psycho-affective 
motor programs to aid survival, and from 
these and our inborn biases and prefer-
ences, people begin to build their expe-
rience of the world. We do not learn how 
to be angry or how to be sad – these are 
hard-wired – but what we become angry 

at, or what we become sad about, is a 
function of learning. What we learn is then 
formed into emotion schemes, and these, 
when later activated, produce emotional 
experience. Activated emotion schemes 
are synthesized into higher level self-or-
ganizations, such as feeling worthless or 
feeling insecure, and these are the target 
of therapy.

Emotion schemes are, therefore, memo-
ry structures that synthesize affective, cog-
nitive, and behavioral elements in a quick 
and automatic way, related to implicit, 
unconscious, and idiosyncratic mecha-
nisms, thus forming the basis for the or-
ganization of the self. Once something 
important happens to the organism, an 
emotion scheme with specific meanings 
is likely to be constructed. When present 
cues, situations or meanings are close to 
the one’s that happened in the past, emo-
tion schemes are activated and generate 
emotions, producing an experiential state. 
Often, when we talk about accessing emo-
tion, we mean activating experience relat-
ed to emotion-laden memory. It is unusual 
for many clients to feel purely sad or angry; 
rather, they feel highly refined and com-
plex emotional states like “being thrown on 
the dump heap” when rejected or “adrift 
at sea in a rudderless boat” when having 
lost a sense of direction. So, when we say 
accessing fear, sadness, or anger, we often 
mean accessing an unprocessed, complex 
set of feelings related to early experiences.

Emotion and meaning 
in psychotherapy

People have two general purpose sys-
tems that support their basic survival and 
growth motivation and provide the ma-
terial for psychotherapeutic work. In EFT, 
we work with an emotion system that 
evolved evolutionarily to achieve the aim of 
emotions survival, and a narrative mean-
ing-making system which makes distinc-
tions and creates narratives to enhance 
adaptation. These two systems provide us 
with two forms of knowing. One explicit 
form is driven by conceptual processing, 
and another is a more holistic, implicit, or 
intuitive form of experiential knowing pro-
vided by the synthesis of emotion schemes. 
In therapy, we promote the interaction of 
these two systems to create, moment by 
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moment, the self we are about to become. 
In this process, activated schemes synthe-
size to form operating self-organizations, 
which provide the feeling of what is hap-
pening and give a person an embodied 
sense of self in a situation that can be at-
tended to. Therapy works to guide people’s 
attention to their bodily feelings in order to 
make sense of them and symbolize them 
in words. Conceptual processing then 
makes sense of feeling, ultimately in nar-
rative form. The process of making sense 
of emotion is a constructive one. What we 
feel is constructed from basic constituents 
and is not yet an emotion until it is symbol-
ized in awareness. In this process, how one 
symbolizes and stories what is felt and this 
helps create what the feeling becomes. 
The bodily felt sense constrains but does 
not determine what is felt. Therefore, we 
are constantly in the process of creating 
the self we are about to become by how 
we make sense of our feelings. Our sym-
bolizations create our self-concept, our be-
liefs, and ultimately our narratives, and if 
these draw significantly on our experience, 
we are integrated beings; if not, problems 
arise. Life, therefore, is a process of living 
at the interface of biology and culture, in-
tegrating head and heart, emotion and 
reason, affect and language, and concep-
tual and experiential processing to live as 
effectively as possible.

Process outcome research

I followed a research program designed 
to test the process of change in EFT and 
the efficacy of the treatment.  The result 
of at least 30 years of process research at 
York University can be summarized as fol-
lows. We demonstrated that moderate to 
highly aroused emotions that are deeply 
experienced and reflected on in order to 
make narrative sense in the context of an 
empathically attuned relationship with a 
good working alliance with a therapist 
who is present predicts therapeutic out-
come. Each statement in bold represents a 
measured variable. These findings support 
the EFT hypothesis that activating emo-
tion and reflecting on it to make sense 
of it in the context of a good relationship 
is a primary mechanism of therapeutic 
change. This view of emotional change 
differs from cathartic theories of getting 
rid of emotion, downregulating theories 

of managing emotion, insight theories of 
understanding emotion, and acceptance 
theories of simply experiencing emotions. 
Rather, change occurs by arousing pre-
viously disowned painful emotions and 
bringing cognition to bear on emotion to 
make sense of it. Change thus involves 
making sense of activated emotion.

Having gathered empirical support for the 
hypothesis that arousal and making sense 
of emotion predict outcome, we engaged 
in a further decade of research to develop 
a more differentiated understanding of the 
change process. We found that it is was 
the productive processing of moderately 
aroused primary emotions [4] plus a partic-
ular sequence of emotion processing [3,5] 
that predicted outcome. Productive emo-
tional processing involves being in contact 
with and mindfully aware of emotion by at-
tending, symbolizing, congruently express-
ing, accepting, and having a sense of agen-
cy, regulating, and differentiating emotion. 
The sequence involved moving from sec-
ondary symptomatic to primary maladap-
tive to adaptive emotions. All this emotion 
processing occurred in the context of the 
previously empirically validated empathical-
ly attuned relationship with a good working 
alliance with a therapist who is present [3,5].  

Emotion focused practice

EFT practice is made up of a combina-
tion of relationship and work. We adopt an 
approach that combines relationship and 
work. It is based on the therapist’s pres-
ence, empathy, acceptance, and genuine-
ness [12], and the work [13,14] consists of a 
set of marker-guided interventions such 
as two-chair dialogue for splits, focusing 
for an unclear felt sense [15], and emp-
ty chair dialogue for unfinished business. 
The whole approach thus can be thought 
of as involving islands of work in an ocean 
of empathy where therapists keep their 
fingers on the client’s emotional pulse mo-
ment by moment and engage the client in 
particular types of sessions of work when 
markers, which offer opportunities for dif-
ferent types of interventions, arise. There 
are, in addition, four main compasses that 
guide the practice of EFT. The four areas 
in which the therapist needs to be knowl-
edgeable to steer the therapy in produc-
tive directions are: emotion assessment, 
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case formulation, principles of emotional 
change, and markers and tasks. These are 
described below.

Emotion assessment

In EFT, we understand emotions in terms 
of depth and sequence. We perceive emo-
tions as operating on different levels, with 
secondary emotions appearing at the sur-
face and primary emotions lying deeper 
beneath them. Additionally, emotions can 
occur in sequences, where a secondary 
emotion may come before a primary one. 
The type of emotion being expressed and 
its sequence are important. Since emotion 
is a process, it is crucial to consider not only 
which emotion is being expressed but also 
the order in which emotions unfold.

Seeing clients as having underlying emo-
tions (implicit) helps guide therapists’ re-
sponses. EFT distinguishes four types of 
emotional responses [16,17]. Primary adaptive 
emotion responses are peoples’ first, natural 
reactions to the current situation that help 
them take appropriate action. For example, if 
a person is being violated by someone, anger 
is an adaptive response because it helps the 
person to take assertive action to end the vi-
olation; sadness, on the other hand, indicates 
loss and motivates the need for connection. 
Primary maladaptive emotion responses 
are also initial, direct reactions to situations; 
however, they involve overlearned respons-
es based on previous, often traumatic, ex-
periences. For example, someone who was 
abused as a child might have a fear response 
to closeness. Secondary reactive emotion-
al responses are reactions to more primary 
emotional responses (and they obscure the 
primary responses). For example, people of-
ten express secondary anger when primarily 
hurt. Finally, instrumental emotion respons-
es are strategic displays of an emotion for 
their intended effect on others, such as cry-
ing “crocodile tears” (instrumental sadness) 
to gain sympathy. Therapists are constantly 
assessing emotion types, and this guides 
their responses in their efforts to help clients 
move from secondary to more primary emo-
tions and to help access adaptive emotions 
to change maladaptive emotions.

The manner of processing emotion is 
also important. We have further distin-

guished between productive and unpro-
ductive manners of processing emotion. 
For a client’s emotional process to be con-
sidered productive, the client has to first 
be experiencing a primary emotion in a 
contactfully aware manner. Contactful 
awareness is defined by seven criteria, all 
of which have to be more present than not 
for a client’s emotional experience to qual-
ify as productive. These are: 

	 1) �Attending: On the most basic level, the 
client has to be aware of the activated 
primary emotion and attend to it. 

	 2) �Symbolization: Once a physical or emo-
tional reaction is felt in awareness, it 
has to be symbolized in words to be 
able to fully comprehend its meaning, 
i.e. the client has to name his or her 
emotional reaction in words or engage 
in the process of symbolizing it.

	 3) �Congruence: The clients’ verbally sym-
bolized emotional experience, and the 
nonverbal emotional expression, have 
to be congruent what is said and felt 
need to match.

	 4) �Acceptance: Acceptance refers to the 
stance the client takes towards his or 
her emotional experience. In order to 
become fully aware of and gain full 
access to primary emotional experi-
ences, a client has to accept both the 
emotion and the emotion. 

	 5) �Agency: Agency refers to the stance 
clients take towards the generation 
of their emotional experience. Clients 
have to take responsibility for the 
emotion as opposed to taking the 
stance of a passive victim.

	 6) �Regulation: The activated emotional 
experience has to be sufficiently reg-
ulated so that it is not overwhelming. 
This involves emotional arousal at a 
level at which the client is able to cog-
nitively orient towards the emotion as 
information, thus allowing for an inte-
gration of cognition and affect.

	 7) �Differentiation: Finally, a client’s pri-
mary emotional expression has to be-
come differentiated over time, and the 
client should not be stuck in the same 
emotion. The client verbally differenti-
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ates an initial emotional reaction into 
more complex feelings or meanings 
or into a sequence of other feelings or 
meanings or that new feelings or as-
pects of the feeling emerge. 

It thus is not just about accepting, ex-
posing, interpreting, understanding, or 
modifying emotion; rather, as I have said, it 
is depth and sequence that are key in un-
derstanding emotional change. We have 
found that the sequence:  

Secondary  Primary maladaptive 
Primary Adaptive emotion is key in 
change. It’s not just accept, expose, inter-
pret, understand or modify. Rather, it is a 
sequence such as feeling secondary symp-
tomatic hopelessness, moving to underly-
ing maladaptive shame of worthlessness, 
and finally to adaptive assertive anger [3,5] 
that is change producing. 

In therapy, we help clients first to arrive 
at emotion. This is done by them approach-
ing and becoming aware of emotion as 
well as regulating, tolerating, accepting, 
and symbolizing emotion. Some of the 
adages to help convey the importance to 
clients of allowing and accepting emotions 
are “You have to feel it to heal it”, “You have 
to arrive at a place before you can leave 
it”, and “The only way out is through”. So, 
clients need not only to accept emotions 
but also to leave emotions. This is done by 
transforming that which is maladaptive by 
generating opposing adaptive emotional 
responses and by constructing new narra-
tives to create new meanings. This will be 
discussed further below under the princi-
ples of emotional change.

Principles of emotional change

Six principles of working with emotion 
have been articulated to guide therapists 
in how to work with emotion. The first is 
increasing emotional awareness and sym-
bolization in the context of salient person-
al stories. Here, the therapist helps clients 
symbolize their emotional experience in 
awareness in order to make sense of it. The 
most basic process involves being able to 
name what am I feeling. Spinoza articu-
lated early on that an emotion, which is a 
passion, ceases to be a passion (something 
that we are passive in relation to) as soon 
as we form a clear and distinct idea of it. 

[18]. He offers that when the mind knows 
a painful emotion such as sadness or grief, 
its activity of knowing signals an increase 
of power, which generates a feeling of joy. 
Spinoza is suggesting here that putting 
emotions into words makes us agents in 
our lives and that understanding is inher-
ently joyful. 

We use the Experiencing Scale (EXP) 
to code the degree of symbolization of 
bodily felt experience, hoping to facilitate 
a marked shift inward with a focus on the 
exploration of feelings and internal experi-
ences. At Level 4, clients are in direct con-
tact with their fluid experience and speak 
‘from’ it as opposed to ‘about’ it. Questions 
about experience and the self are raised 
and explored from an internal perspective. 
Newly realized feelings and experiences 
are integrated and explored to produce 
personally meaningful constructions and 
resolve issues. Shifts and new understand-
ings in one particular area of experience 
are broadened to a wider range of experi-
ences, giving clarity and meaning.

The second principle is expressing emo-
tion. Expressing differs from awareness. 
Awareness is a form of knowing, and ex-
pression is a form of doing. Expressing 
changes the self and changes interactions 
both by mobilizing and revealing self. It 
overcomes control and inhibition and pro-
motes the completion of expression. In ad-
dition, neuro-chemical changes occur. The 
brain codes what the body does, and new 
experiences lay down new pathways. Im-
agery and psycho-dramatic enactments 
promote psychological contact and a dia-
lectical process between different aspects 
of experience. Two parts in contact create 
a sense of connection between different 
parts of self or contact with a bodily ref-
erent. Contact is a form of experience and 
form a figure against a background. Tast-
ing the raisin and smelling the coffee are 
contactful experiences and differ from be-
ing aware. Contact with another person 
involves a sense of being with rather than 
apart (interpersonal).

It is the disowning of experience, dis-
claiming the action tendency and experi-
ence as not me, not the not acknowledg-
ing of something that is dysfunctional. I 
know that I’m afraid or ashamed but not 
be experiencing it. Therapy involves re-
claiming experience and owning it as my 
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own. Expressing is measured by the ex-
pressed arousal scale [19], which measures 
the degree of emotional arousal expressed. 
It ranges from a Level 1, in which the per-
son does not express emotions in voice or 
gestures, to a Level 4, in which arousal is 
moderate in voice and body, and emotion-
al voice is present, but arousal is still some-
what restricted. At Level 6, arousal is very 
intense and extremely full, and the person 
freely expresses emotion with voice and 
body. At Level 7, arousal is extremely in-
tense and full, and there is a complete dis-
ruption of speech, uncontrollable, and this 
is viewed as dysregulated.

We also measure vocal quality, which in-
cludes four main voices. An external voice 
which is like a lecturing tone, and it feels 
you are being talked at. A focused voice in 
which the clinical picture is the client who 
has turned eyeballs inwards and is search-
ing for words based on a bodily felt sense. 
With a limited voice, the clinical picture is 
someone who is fragile and wary, and the 
voice is thin, wispy, and low energy. An 
emotional voice involves the voice break-
ing its normal platform, and one hears the 
emotion in the voice.

Two more principles concern the modu-
lation and the understanding of emotion. 
The third modulation-related principle 
involves enhancing emotion regulation. 
There, however, are two forms of regula-
tion: explicit and implicit regulation. Ex-
plicit regulation involves managing emo-
tions once they have been activated and 
involves the use of deliberate cerebral ca-
pacities to contain and regulate maladap-
tive amygdala reactions (especially fear, 
rage, and shame).  The other is implicit reg-
ulation, which can be developed by inter-
nalizing the empathic soothing of the ther-
apist and by the facilitation of compassion 
for the self so that emotion becomes mod-
erated at the source. This is often referred 
to as developing affect regulation and is 
helped by the development of a secure at-
tachment bond.

The fourth principle is reflection on emo-
tion. This involves understanding and mak-
ing sense of experience. Dis-embedding 
from an experience enables one to take an 
observer’s perspective to reflect on rather 
than react to experience. This involves the 
creation of new meaning and developing 

insight, seeing patterns, understanding in 
a new way, and new narrative construc-
tion.

The final principles involve the trans-
formation of maladaptive emotions. We 
need to help clients not only accept but 
also change what they feel. The final two 
transformation principles specify how to 
change emotion with a new emotional ex-
perience. The two processes are: changing 
emotion with emotion from within and 
changing emotion with new interpersonal 
experience. In changing emotion with new 
emotions from within alternate self-orga-
nizations, a new set of emotion schemat-
ic memories or ‘voices’ in the personality, 
based on primary adaptive emotions, are 
accessed by attentional re-allocation or fo-
cusing on a new need/goal. Changing emo-
tions with new interpersonal experience, on 
the other hand, involves having a new lived 
experience with another person – in this 
case, the therapist. This provides a correc-
tive emotional experience that disconfirms 
expected negative reactions and feelings. 
New success experience also provides new 
emotion, which changes old emotions. 

Given that amygdala-based primary 
maladaptive emotions are impenetrable 
to reason, we need to generate alternate 
adaptive emotions to change emotions. 
Spinoza (1667) was the first to state this 
principle “An emotion cannot be restrained 
nor removed unless by an opposed and 
stronger emotion” [18] (p. 195). So, we need 
to start thinking about changing emotion 
with emotion. For example, we can change 
fear with anger, shame with self-compas-
sion, sadness with anger, or with compas-
sion, etc. This involves a process of trans-
formation by synthesis.

 

Transformation by synthesis

Having arrived at a core, painful, mal-
adaptive, primary emotion, therapists 
thus need to facilitate the activation of 
new, opposing, adaptive emotions. The 
best way to change an emotion is with 
an opposing and stronger emotion. Cru-
cial to this is that the client must viscer-
ally experience both the emotion to be 
changed and the new emotion, not just 
talk about them.
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How does transformation work? Re-
ceived views of emotional change all in-
volve a notion of acceptance that feeling 
an emotion leads to its attenuation by 
some means, either by catharsis, com-
pletion, detachment, habituation, or ex-
tinction. But transformation works by a 
process of synthesis. Just as yellow and 
blue make green, so do opposing emo-
tions synthesise to create a truly novel ex-
perience. For example, at a behavioural 
level, when the approach tendencies of 
assertive anger are coactivated with the 
withdrawal tendencies of shame, they 
synthesise to create a new state such as 
confidence, calm, or pride. At a neuro-
nal level, as Hebb [20], one of the fathers 
of neuropsychology, stated, neurons that 
fire together wire together and continue 
to fire together. Schemes are neuronal 
networks, and when they are coactivated, 
synthesis through neural plasticity leads 
to change. This is development, not learn-
ing, and different pre-existing schemes 
integrate to form new schemes. Finally, 
transformation also involves the creation 
of new meaning and the consolidation of 
the emotional change in language and 
new narratives.

This view of change is supported by 
memory reconsolidation research, which 
shows that memories, when activated, are 
not fixed and, if confronted by contradic-
tory information, have a high probability 
of incorporating some of the new informa-
tion into the memory so that a changed 
memory goes back into storage. Our expe-
rience of the past thus can be changed by 
a process of memory reconsolidation. So, 
in therapy, an emotion schematic mem-
ory needs to be activated, and sometime 
in the session, a number of minutes after 
activation of the painful memory, a new 
emotional experience, relevant to the 
memory experience, is evoked. This pro-
cess, ideally, is repeated in the session. The 
transformed memory then is consolidated 
with sleep. Possibly, homework can be giv-
en to practice the new experience in the 
context of old experience. 

It is important to note that transforma-
tion differs from extinction by exposure. 
Transformation is not the mere reduc-
tion of the negative affect of symptomatic 
emotions. Transformation rather involves 
acceptance, making sense of emotion 

and change by synthesis. In transforma-
tion, the experience and expression of pri-
mary emotion is activated (maladaptive 
and adaptive) rather than extinguishing 
symptomatic emotions. Transformation 
is not a mere reduction of negative affect. 
Modification-oriented emotion process-
ing theories are often focused on reduc-
ing secondary, symptomatic emotions. 
Transformation involves acceptance, mak-
ing sense of emotion and change by syn-
thesis. Therefore, it involves enhancing 
the experience and expression of primary 
emotion (maladaptive and adaptive) rath-
er than extinction or habituation, often of 
symptomatic secondary emotion. Finally, 
transformation also involves the creation 
of new meaning by bringing cognition to 
emotion as a means of making sense of 
emotion and consolidating change in new 
narratives.

How to access new emotion

With the emphasis placed on changing 
emotion with emotion, the question arises 
as to how the therapist facilitates the acti-
vation of new emotions. A few methods will 
be discussed below, and these and others 
have been elaborated elsewhere [2,17]. 

Empathic attunement to affect is a base-
line process that helps clients access new 
feelings. In addition to empathy, therapists 
can help clients access new subdominant 
emotions occurring in the present by shift-
ing attention to emotions that are current-
ly being expressed but are only on the pe-
riphery of a client’s awareness. This helps 
clients become reorganized by the newly 
attended emotion. 

A key means of activating a new emo-
tion is focusing on what is needed [1,2]. The 
essence of this process is that when clients’ 
core maladaptive emotions—such as fear, 
shame, or sadness—are accessed, their 
core needs for connection and validation 
are mobilized. If clients can be helped to 
feel deserving of these previously unmet 
needs, a more adaptive emotion related 
to their needs not being met is automat-
ically generated by the emotional brain. 
Thus, when clients feel validated that they 
deserve to be loved or valued, the emo-
tional system automatically appraises that 
needs were not met and generates either 
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anger at having been unfairly treated or 
sadness and having missed the opportu-
nity of having one’s needs met. These new 
adaptive feelings become a new response 
to the old situation and act to undo the 
more maladaptive feelings. The result is 
an implicit refutation of the sense that the 
person does not deserve love, respect, and 
connection. The opposition of the two ex-
periences, “I am not worthy or lovable” and 
“I deserve to be loved or respected,” sup-
ported by adaptive anger or sadness, or 
self-compassion in response to the same 
evoking situation, produces a reorgani-
zation that undoes the maladaptive state 
and leads to a new self-organization. For 
example, accessing implicit adaptive an-
ger at violation by a perpetrator can help 
change maladaptive fear in a trauma vic-
tim. When the tendency to run away in 
fear is transformed by anger’s tendency to 
thrust forward, a new relational position of 
holding the abuser accountable for wrong-
doing is formed. 

Re-owning previously unmet emotional 
needs helps mobilize primary adaptive emo-
tions, and so accessing needs is a powerful 
driver of new emotion. The emotional brain 
appraises situations in relation to needs. 
When people feel they deserve to have a 
need met, the emotional brain appraises it 
as not being met and generates adaptive 
anger, sadness, or compassion. These new 
adaptive emotions that help transform the 
old maladaptive emotions are either those 
the client was never able to experience in 
the past or are new current emotions in re-
sponse to what happened. These processes 
occur at a procedural level, and so one emo-
tion follows another automatically.

When to change emotion 
with emotion

The question, however, now arises as 
to when therapists need to help change 
emotion with emotion. The marker for 
this process is when the client has arrived 
at a core painful, primary, maladaptive 
emotion at moderate to high arousal, and 
there is a sense of anguish and familiar de-
spair about the suffering. We have found 
that the three main painful emotions that 
benefit from this change process are un-
derlying primary maladaptive fear, sad-
ness, and shame. Primary fear occurs in 

two types. Fear type 1 involves fear of dan-
ger (trauma), where the person runs away 
from the stimulus, and fear type 2 involves 
fear of separation, where the person runs 
toward the stimulus. The client here feels 
like a child, unprotected and scared, afraid 
and alone in the woods. Primary sadness, 
on the other hand, is the sadness of lonely 
abandonment and differs from fear in that 
it is more about loneliness than danger. 
Here, the client feels like a child crying out 
for comfort, alone in the attic in a soiled di-
aper, and no one comes, leaving the child 
feeling abandoned and alone. Finally, pri-
mary shame involves feeling worthless 
and defective, like I’ll never amount to any-
thing.

We have found that fear shame and sad-
ness are mainly transformed by assertive 
anger, the sadness of grief, and compas-
sion for self [2] but any adaptive emotion 
will change a maladaptive emotion when 
the adaptive emotion comes from a feel-
ing that one deserves to have one’s need 
met which is facilitated by therapists vali-
dation of the need.

Case formulation

Formulation in EFT occurs mainly 
through therapists keeping their fingers 
on a client’s emotional pulse. They listen 
for the most painful emotions that seem 
key to the client’s suffering. The thera-
pist’s main concern, therefore, is one of 
following the client’s process, identifying 
core pain, and responding to markers of 
current emotional concerns rather than 
trying to formulate a picture of the per-
son’s enduring personality, character dy-
namics, or a core relational pattern. At the 
center of case formulation is the idea of 
following the pain as it is a compass that 
will lead to clients’ core concerns.

CONCLUSIONS

Work in EFT involves marker-guided, pro-
cess-directive interventions. This involves a 
form of process diagnosis of different types 
of in-session problems that are opportu-
nities for different types of interventions 
with the aim of accessing and transform-
ing core, painful, maladaptive emotions. 
The importance of not only experiencing 
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and accepting emotion but also of chang-
ing emotion with emotion was discussed, 
and an explanation of how transformation 
occurs by synthesis was offered.
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Through the eyes of Gestalt therapy: 
The emergence of existential 
experience on the contact boundary
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ABSTRACT
Existentialism, rooted deeply in philosophy, has significantly influenced therapeutic practices. Despite 
its relevance, recent research indicates a limited focus on existential topics in modern therapy, show-
ing a gap in therapist training and readiness to address these concerns. Gestalt therapy focuses on 
the dynamic interaction between an individual and their environment and emphasizes the individual’s 
presence here and now. From the very beginning, phenomenology and existentialism have been a big 
part of gestalt therapy, but modern research has not focused much on or explored the existing parallel. 
Clarkson's contract cycle of experience offers a tool to understand the interaction of an individual and 
environment, which can be an interesting tool to address existential concerns during gestalt therapy. 
The study demonstrates two case analyses to explore the experiences of two female clients, focusing 
on their encounters with existential concerns on the contact boundary. Through these cases, the paper 
examines how clients navigate the contact cycle of experience, highlighting the therapist's role in facili-
tating this process. Discussion emphasizes the dynamic nature of existential needs, asserting that they 
cannot simply fade into the background like other needs but require ongoing exploration. The paper un-
derscores the gestalt therapist's role in supporting clients through these existential experiences, recog-
nizing the therapist's genuine presence and readiness as crucial factors in facilitating the contact cycle. 
The emergence of existential experience on the contact boundary is a challenging yet transformative 
process. This paper demonstrates the importance of integrating more existentialism in Gestalt therapy 
and revisiting the tight connection between Gestalt therapy and existential therapy.
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Existentialism, Contact cycle of experience, Gestalt therapy, Existential experience, Contact boundary. 

ABSTRACT in ITALIANO
L'esistenzialismo, radicato profondamente nella filosofia, ha influenzato significativamente le pratiche tera-
peutiche. Nonostante la sua rilevanza, ricerche recenti indicano una limitata attenzione ai temi esistenziali 
nella terapia moderna, indicando una lacuna nella formazione dei terapeuti e nella loro preparazione ad 
affrontare queste profonde preoccupazioni. La terapia della Gestalt si concentra sull'interazione dinamica 
tra l'individuo e il suo ambiente e sottolinea la presenza dell'individuo qui e ora. Fin dall'inizio, la fenomeno-

Citation: Rainauli, A. (2025). Through the eyes of Gestalt 
therapy: The emergence of existential experience on 
the contact boundary. Phenomena Journal, 7(1), 20-30. 
DOI: 10.32069/PJ.2021.2.225

Editor in Chief: Raffaele Sperandeo, PhD, MD

Corresponding Author: Ani Rainauli, MSc; 
e-mail: anirainauli5@gmail.com

Submitted: June 7, 2024 
Accepted: February 18, 2025
Published: March 14, 2025

Attribution-NonCommercial 4.0 
International (CC BY-NC 4.0)

Opinion Article



Ani Rainauli

21www.phenomenajournal.com

Through the eyes of Gestalt therapy: 
The emergence of existential 
experience on the contact boundary

INTRODUCTION

Existentialism in therapy 

Existential topics have been discussed 
in Philosophy. Many key authors touched 
on and developed the theories around ex-
istentialism. Søren Kierkegaard’s philoso-
phy emphasizes owning the meaning and 
reality of one’s life, creating that meaning, 
and taking responsibility for it [1]. Martin 
Heidegger [2] states that what matters is 
the meaningfulness of existence, and it tru-
ly can be experienced by Dasein – being 
present authentically and taking responsi-
bility for choices and meaningfulness of life. 

Specifically in therapy, existential topics 
were recognized and observed, also used 
as an approach to address the healing pro-
cess by different authors like Viktor Frankl, 
or Irwin Yalom. 

As Yalom [3] mentions, there is no specif-
ic definition or direction of existential ther-
apy and the way it operates, but the most 
important detail surely remains – to unfold 
the existential concerns and bring them to 
awareness and acceptance. He also states 
that there are four major existential con-
cerns: death, existential isolation, freedom/
responsibility, and meaninglessness. 

Finding meaning has always been at the 
center of existential philosophy. Impor-
tantly, Viktor Frankl reflects on this con-
cept most significantly in his book Man’s 
Search for Meaning[4], where he defines 
logotherapy and its connection to mean-

ingfulness. Specifically, giving subjective 
meaning to experiences and challenges, 
even traumatic ones, is key to healing.

Research shows that in modern thera-
py, only a few therapists focus on existen-
tial topics during the therapeutic process: 
212 therapists were studied and conclud-
ed that they were not ready to face the 
existential concerns of clients, nor were 
they properly equipped to work on these 
topics in therapy [5]. 

Yalom, in his multiple books, also men-
tions that in many cases, therapists them-
selves are not ready to focus on these 
existential concerns; they become over-
whelming in therapy, are never addressed, 
and are eventually avoided [3,6]. 

There is a growing need to address exis-
tential aspects during therapy, as existen-
tialism is part of the human experience. 
An example of this growing need is exis-
tential empathy, a relatively new term that 
highlights how a therapist reflects on exis-
tential topics with a client and the level of 
presence, understanding, and acceptance 
it entails [7]. It is important to explore exis-
tentialism in Gestalt therapy as well.

Gestalt therapy and existentialism

First, Gestalt therapy explores the being 
of an individual here and now and under-
stands the presence in the given reality, 
which also implies understanding the ex-
istence of an individual [8]. Gestalt therapy 

logia e l'esistenzialismo sono stati una parte importante della terapia della Gestalt, ma la ricerca moderna 
non si è molto focalizzata sul confronto di queste. Il ciclo di contatto dell'esperienza di Clarkson offre uno 
strumento per comprendere l'interazione tra individuo e ambiente, che può essere uno strumento inter-
essante per affrontare le preoccupazioni esistenziali durante la terapia della Gestalt. Questo studio utilizza 
due analisi di casi per esplorare le esperienze di due clienti donne, concentrandosi sui loro incontri con 
preoccupazioni esistenziali al confine di contatto. Attraverso questi casi, l'articolo esamina come le clienti 
navigano il ciclo di contatto dell'esperienza, evidenziando il ruolo del terapeuta nel facilitare questo pro-
cesso. La discussione enfatizza la natura dinamica dei bisogni esistenziali, affermando che questi richie-
dono un'esplorazione continua e, non possono essere messi in secondo piano come altri bisogni. L'articolo 
enfatizza il ruolo del terapeuta della Gestalt nel sostenere i clienti attraverso queste esperienze esistenziali, 
riconoscendo la presenza genuina del terapeuta e la sua prontezza come fattori cruciali nel facilitare il ci-
clo di contatto. L'emergere dell'esperienza esistenziale al confine del contatto è un processo impegnativo 
ma trasformativo. Questo articolo dimostra l'importanza dell’integrare di più l’esistenzialismo nella terapia 
della Gestalt e di riesaminare la stretta connessione tra la terapia della Gestalt e la terapia esistenziale.

Parole Chiave
Esistenzialismo, Ciclo di contatto dell'esperienza, Terapia della Gestalt, Esperienza esistenziale, Confine 
del contatto.
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has always been existential in its deeper 
understanding. Perls emphasizes this in-
fluence and highlights that “Gestalt thera-
py is one of the rebellious, humanistic, and 
existential forces of psychology… [9].”

Gestalt therapy not only explores the 
importance of the here and now in a phe-
nomenological manner but also implies 
the existential aspect of individuals being 
in the here and now. Buber and Kaufmann 
[10] coined and developed the concept of 
human interaction and dialogue as funda-
mental to human existence, known as the 
‘I-Thou’ relationship, which emphasizes 
reciprocity, empathy, presence, and com-
mitment [10]. According to Gary Yontef [11], 
this interaction plays a crucial role in Gestalt 
therapy, where a significant amount of work 
is done through the immediate, here-and-
now existential encounter between individ-
uals. He also emphasizes the importance 
of this contact as one of the fundamental 
aspects of understanding another person’s 
existence and presence and achieving heal-
ing with it. Yontef also mentions relational 
Gestalt therapy, which is based on this exis-
tential aspect of encounter [11]. 

Different parts are pointed out as exis-
tential in Gestalt therapy: 1. Concrete ex-
periences of an individual which manifest 
with different aspects, without an abstract 
understanding. 2. Uniqueness of an indi-
vidual’s existential experience. 3. Responsi-
bility the individual holds to create the life 
path and existential meaning [12].

Yontef points out that Gestalt therapy 
can be considered existential as it puts a 
lot of importance on taking responsibility 
for choice and creating one’s existence, 
starting from here and now [11]. 

Francesetti et al [13] had a precisely inter-
esting perspective on understanding panic 
attacks and agoraphobia through inten-
tionality and phenomenology, emphasizing 
loneliness and overexposure. This indicates 
that when a person experiences suffoca-
tion during agoraphobia, it is followed by 
the need to be accompanied by someone 
else. They feel abandoned without sufficient 
mediation, leading to panic when a person 
is left alone and overexposed to the world. 
Panic and agoraphobia can occur during ad-
olescence when they experience separation 
from the familiar environment and move to 
unfamiliar circumstances [13]. Understand-

ing anxiety or panic attacks through loneli-
ness surely demonstrates a bridge between 
existential and gestalt perspectives.

In contact with existential 
loneliness and death 

Existential philosophers and therapists 
usually emphasize the idea of life’s finite-
ness. Yalom refers to death as an import-
ant encounter, as death anxiety usually lin-
gers beyond awareness and affects one’s 
quality of life [3]. 

Rank [14,15] had already emphasized 
humanity’s profound struggle to come to 
terms with the loss of existence and the 
deep fear of death. 

Yalom [3] differentiated interpersonal and 
existential isolation. Interpersonal isolation 
refers to the loneliness an individual feels 
while being isolated from people around 
them. At the same time, existential isolation 
is deeper and more complex. This time, an 
individual feels isolation from the world. Ya-
lom refers to it as a “vale of loneliness” and 
usually death and freedom-responsibility 
will lead to this vale. The way Yalom reflects, 
all four existential concerns are intervened 
and present together in the background of 
human experience. Sometimes, one con-
cern may be more prominent than anoth-
er, but eventually, they are all connected. 
One concern can lead to exploring anoth-
er more deeply. For example, an individual 
may experience the death of a loved one 
and feel unprotected in the world, which 
can eventually lead to existential isolation. 
This isolation, in turn, may prompt them to 
explore their personal responsibility in cre-
ating or reshaping the path of life. In many 
cases, after a loss, people tend to come to 
terms with their grief and also rediscover or 
refresh the meaning of life [3].

In this overview, we can generalize all 
four concerns as one existential experi-
ence, but in the given cases, both death 
and existential loneliness are more specifi-
cally outlined. 

Contact cycle of experience

Until the contract cycle of experience is 
defined, it is important to outline the con-
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tact boundary. In Gestalt therapy, the con-
tact boundary is understood as the point 
where an individual is in dynamic contact 
with an environment. Polster and Polster 
define it as the moment when ‘me’ meets 
something that is not ‘me,’ and both sides 
are experienced [16].

The way to experience this contact can 
be understood as a cycle. The cycle is al-
ready mentioned in  Perl’s [17] work as a 
cycle of interdependency between organ-
ism and environment. This could be sum-
marized as four phases: for contact, con-
tact, final contact, and post-contact [18]. 

Later developments of these cycles be-
long to Zinker [19] as the awareness – excite-
ment – contact cycle. He offers the following 
sequence of experience: sensation, aware-
ness, mobilization, action, final contact, sat-
isfaction, and withdrawal, (fertile void). 

Figure 1 represents the other recent de-
velopment of the contact cycle by Petrus-
ka Clarkson. This cycle represents a slightly 
moderated version of Gestalt formation 
and development. An organism goes 
through these experiences on the contact 
boundary to engage with the main figure/
need (gestalt) in order to satisfy it. Once 
satisfied, the organism naturally with-
draws and moves on to the next need [20]. 

Inhibition or restriction of contact can hap-
pen at any phase with different mecha-
nisms and emotional/behavioral patterns. 
Interruption of contact is already identified 
by Perls [18] and described as the process 
of resistance when an organism dimin-
ishes the normal flow of emerged need/
arousal. Resistance happens by different 
defense mechanisms which are original-
ly identified by Perls as follows: deflection 
(redirecting focus/attention to something 
unrelated to the need), introjection (inter-
nalizing others’ beliefs), confluence (merg-
ing with someone or with something), ret-
roflection (turning emotion/action inward, 
that is meant to be expressed), and de-
sensitization (getting oneself numb, not to 
feel/sense anything). 

It is worth mentioning that, in the same 
way as Perls mentioned contact and con-
tact interruptions through defense mech-
anisms, Clarkson [20] also highlighted how 
a contact interruption can occur at each 
stage. For example, sensation can involve 
desensitization, where an individual numbs 
themselves, no longer sensing or feeling 
anything. It can also involve awareness, 
which may include deflection, where a per-
son shifts attention to unrelated aspects 
of the main need or figure, or introjection, 
where an individual accepts others’ beliefs 
without becoming aware of their own. 

Figure 1. Clarkson's cycle of Gestalt formation and destruction.
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This article explores how an individual 
contacts existential concerns through the 
cycle of experience and how it can be used 
during therapy to address them. The given 
analysis will focus on the data and reflection 
on the therapeutic process and contact cy-
cle of experience, specifically with Clarkson’s 
model described above, through the lens of 
existential concerns (especially death anx-
iety and existential isolation), highlighting 
the subjective meaning-making process of 
this experience by clients. This overview will 
also signify the importance of addressing 
existential concerns during gestalt therapy 
and what type of means therapists can have 
to approach it. 

METHODS

The methodology in this review is two 
case analyses, using the theory-building 
approach rather than conceptualizing a hy-
pothesis, which could be rejected or con-
firmed later. According to Stiles Stiles [21], 
the theory-building method serves the en-
richment or modification of existing theo-
ries and makes it possible to compare and 
observe through clinical cases. The sources 
of observation and case analysis are two fe-
male clients. The first client was in her 20s 
(referred to as Case 1), and the second cli-
ent was in her 30s (referred to as Case 2). 
Regular weekly sessions were planned for 
each client. The first client went through six 
months of therapy, and the second client 
two months of therapy. Both experienced 
anxiety and occasional panic attacks. Ac-
cording to the DSM-5 diagnostic manual, 
the symptoms fall in the category of 300.1 
(without agoraphobia) [22]. The focus of the 
analysis was their experiences when they 
touched or approached existential con-
cerns, mainly death anxiety and loneliness. 

The analysis of these cases is demon-
strated:  

	 1. �In the form of a short background of 
the given client, describing a specific 
phase of therapy while they touched 
the existential concern.

	 2. �In both cases, the verbatim is given 
to demonstrate the key extract mo-
ments of the therapy for comparison 
and analysis of the given question of 
this article. 

	 3. �A short comment from the therapist’s 
perspective is provided. 

	 4. �A short analysis of the verbatim and 
specific moments of each client is 
provided. 

The ethical considerations and confiden-
tiality are strictly followed and mentioned 
in the last chapter.

 
RESULTS

Recognizing the existential 
experience in the contact 
cycle during therapy 

These specific observations go along 
with Clarkson’s Gestalt formation and de-
struction cycle, however, this time, they 
focus on the main open need (unresolved 
gestalt) – an existential concern. Observa-
tion of these two clients describes how an 
individual can get through the experience 
on the contact boundary of themselves 
and concrete reality – coming to terms 
with death/existential loneliness.

 
Case 1

A young woman in her 20s had been 
suffering from occasional panic attacks 
for years. Her panic attacks would start 
when she was afraid for her mental or 
physical well-being (“something is wrong 
with me.”). She lived alone in a different 
country. After several months in sessions, 
she said that she feels angry at the uni-
verse, that she has panic attacks, and that 
it is an injustice from the side of the uni-
verse. She explained that her panic attacks 
were some universal causations of her ac-
tions in the past, especially in the sense 
that she was being punished and she 
was waiting for a sign from the universe 
that it was going to stop these attacks 
to find justice, but all the time coming to 
the idea that this was not happening, and 
panic attacks were always coming back 
torturing her. During the session, when 
she explored this deep feeling and hope 
that one day the universe will seek justice 
and save her, it started to shatter. Around 
three months of being in therapy, she got 
in touch with this feeling of injustice and 
lack of protection, and she finally let her 
emotions out and cried through her grief. 
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At this moment, she whispered that she 
wanted to make it work and understand 
her fears, especially the fear of being un-
safe in the universe. 

C: I feel my heart is racing. I do consid-
er that my panic attacks are the result of 
universal causation. If I don’t believe that 
there is a universal cause, then what’s 
the point of all of this… This makes me 
panic.

Th: Take a deep breath. I am here 
(pause).

 (After a pause)

Th: You feel like your panic attack is the 
result of universal causation?

C: Yes. The Universe gave me these at-
tacks, maybe I did something that resulted 
in this panic attack… This will also mean the 
universe will have some justice and finally 
release me from these attacks.

Th: I see. (pause), How do you feel when 
you tell me this?

C: I feel like the universe will take care of 
me and finally save me. Otherwise, I will 
be so unprotected (voice cracks) …(pause)

Th: I feel you. It can be so comforting 
sometimes knowing that we will be ulti-
mately protected. I noticed that your eyes 
got teary, and your voice changed. How 
do you feel?

C: I feel sad, heaviness… but at the same 
time, I am noticing that if the universe has 
all the causes and decisions, then I won’t 
have any control…

Th: It feels like you are not in charge.

C: Yes, and at the same time it hurts so 
much that I am not protected, without 
any clearance and guarantee. (starts fi-
nally crying)

(I am leaning forward from the chair 
toward her, being there, staying with the 
pause and silence)

Th: (after minutes of pause) How do you 
feel?

C: (Pause) (whispers) All this time I 
thought that the universe was preparing 
some justice for me, but this is not hap-

pening, it surprisingly feels OK for me… if 
the universe does not have a plan for me, 
maybe I can understand my fears…I feel 
heavy and touched but liberated at the 
same time. 

Th: where in your body is the sense of re-
lief?

C: it’s here (shows her chest), it’s a bit 
lighter, with a bit of sadness. (smiles) I am 
so surprised that I cried so much, I could 
never think that I would cry in front of you.

Th: I am grateful that you shared your 
experience. (pause) If the universe had a 
chance to speak to you, what it would say?

C: (smiles) well… You are protected, all will 
turn out well, and you can understand your 
anxiety…

Th: could you please change “you” with 
“I” and say the same phrase?

C: (Smiles again) I am protected, all will 
turn out well and I can understand my 
anxiety.

Th: Thank you. 

That was the first time she ever touched 
this topic in her life, and I sat with her in 
a moment of silence of uncertainty and 
fear. She was crying, and I was present 
in her crying and deep sorrow. I haven’t 
said anything but with my whole heart 
and presence expressing my support, 
indicating that she was not alone there. 
Later, at the end of the therapy session, 
she mentioned that it could be her differ-
ent perspective on her panic attacks and 
her life in general. 

A short analysis of Case 1

It can be observed how an experience 
progresses through the cycle of different 
states, culminating in the final stages of exis-
tential experience. It begins with sensation, 
manifesting as panic attacks and physical 
discomfort. The awareness process includes 
some form of self-regulation, how she han-
dles the moment in her own way, which 
involves externalizing responsibility on the 
“universe” for abandoning or punishing her. 
The mobilization process follows, with ten-
sion building up and moving her towards 
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better satisfying her needs. This leads to in-
creased despair, feelings of unfairness, and a 
sense of being alone and helpless. 

With the therapist’s presence and gen-
uine understanding of her existential 
stuckness, she finally connects with her 
sense of helplessness and an overwhelm-
ing lack of control. This therapeutic exis-
tential union of “here and now” gently lets 
her move forward. The action moment 
ensues, with emotions erupting as she 
confronts the reality of her beliefs and 
resistances (fear of being alone and un-
protected). Overwhelmed by these emo-
tions, she begins to recognize her role in 
the situation during the final contact and 
feels the heaviness. However, this time, 
she is not only with her therapist in the 
“here and now” but also with herself. She 
fears being alone in the vast universe, 
completely unsafe and unprotected, but 
the potential arises for her to experience a 
new horizon and meaning. She no longer 
views the universe as an outside force but 
experiences it as part of herself, regain-
ing a sense of control and starting a new 
meaning-making process. 

She then reaches satisfaction as the 
new experience gradually emerges. The 
intensity of emotions declines and is no 
longer shocking. She may experience 
self-support, accept support from the 
therapist, and stay with the heaviness of 
new responsibility while simultaneously 
gaining a new perspective and meaning of 
her anxiety. Finally, during the withdrawal 
phase, she engages more deeply with the 
new experience and becomes curious. At 
the end of the session, she mentioned be-
ing grateful for meeting her fear and the 
unexplored side of herself.

Case 2

The example of a young client who 
came to therapy after a sudden outburst 
of extreme panic attacks and extreme 
fear of developing a disease. Interesting-
ly, this coincided with the situation of her 
former, very young patient at the health 
facility (where she worked as a nurse), 
who passed away from a sudden illness 
in terrible pain. She developed a strong 
connection with this patient and her 
passing was also a grief with the deep 
roots of grieving the idea of the cruel-
ness of death and pain – an unavoidable 

end. As Irwin Yalom put it very interest-
ingly, sometimes, the grief of the death 
of loved ones simultaneously means the 
grief of my death or the idea of dying [3]. 
We started to explore the symptoms and 
the huge discomfort of these symptoms; 
she was willing to understand them and 
make sense of them. She was curious and 
scared at the same time. Each question 
would lead her to the confrontation of the 
fear of unfairness and cruelness of death, 
especially with pain. She started to con-
front this idea and express her anger and 
deep frustration, moving slowly to make 
sense of her experience through her 
body, grounding, breathing, and coming 
here and now. Together with the thera-
pist, she was helping her to breathe out 
slowly, sometimes feeling stuck and un-
certain. 

There was one specific little episode 
around the 6th session, where she men-
tioned the passing of her severely sick 
young patient. 

P: She passed away a month ago. I 
cared for her a lot. She was in pain, in a lot 
of pain…

Th: How do you feel when you talk about 
her?

P: I feel so angry (pause). I am so angry 
that this happens (starts crying) (pause). 
It is so unfair that something like this can 
happen to a young girl. Why is the world 
like this? It is so unfair…

Th: I am with you in this, the way it is 
(pause, I share this as I feel touched). Is 
there anything else that comes along?

P: Yes, I feel it is unfair, and I feel very an-
gry. Also, I feel worried that there must be 
pain. The biggest fear I have about death 
is pain. What if something is wrong with 
me and I will also die a painful death? 
(voice changed, restlessness in body and 
hands is visible)…I fear that.

Th: It is something hard to stay with, isn’t 
it? How do you feel now?

P: (pause) I feel worried, my heart is rac-
ing, and it’s a bit hard to breathe.

Th: I am here. (leaning a bit forward) Is 
it possible for you to breathe in with your 
nose and breathe out from your mouth?
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P: (Pause) Yes, it is a little hard, but I can 
do it.

Th: All right, take a breath the way you 
manage, focus on your body, your legs, 
your hands, and feel the presence and 
support of your body.

P: (pause) My heart is beating less, and 
breathing is better (pause). I still feel angry 
and unfair…

The confrontation with her deep concern 
is intense and overwhelming. The idea was 
not to reach the end or the relief; it was to 
make the initial encounter and support 
her in grasping her meaning at this stage 
or speaking up about her deepest fears in 
a safe environment. At the end of the ses-
sion, she was surprised and confused that 
she spoke about all these and shared that 
she felt listened to and understood. 

A short analysis of Case 2

The above case demonstrates that exis-
tential contact occurred in the early stag-
es, where readiness was insufficient to 
progress to the final phases of the contact 
cycle. The mobilization phase, or action 
phase, towards existential angst required 
a certain emotional readiness and support 
or energy, which in this case was not yet 
present. The main need for her is to make 
her own sense of death and pain. She is 
becoming aware to satisfy somehow the 
need to understand it but still goes out 
and circles around the anger and frustra-
tion towards the “world” the way it is. 

It may take more time, more process-
es, and other cycles for her to come to 
terms with the existential concerns 
of death and unprotectedness, in this 
case, from pain. Sometimes, small but 
steady steps are taken, eventually lead-
ing to walking in the new reality. Her 
emergence of the existential self is in 
the process of constantly moving along 
the contact boundary, lingering through 
her resistance to come to terms with it. 
Through the Gestalt therapy theory and 
Clarckson’s highlight of contact interrup-
tions in the awareness stage she expe-
rienced deflection: fault and unfairness 
of the way the world is, not fully realiz-
ing that it is her need (at the same time 
projecting this onto the world) to make 
sense on her own “the way the world is.”

The therapist remained with her in 
this uncertainty and anger. She stayed in 
the stage between awareness and mo-
bilization until the end of the therapy 
sessions, where readiness was building 
up to move to the next stage. However, 
there was no hurry or forcing involved.

At the beginning of therapy, it was 
winter, and she saw a huge tree in front 
of her, completely free from leaves. She 
noted that she knew the leaves would 
return when the season would change. 
Curiosity lingered beyond the pain she 
was experiencing. Considering she was 
only two months into therapy, she is 
somewhere in the process of giving new 
meaning to her existential experience 
through the cycle of ever-emerging ex-
istential needs.

DISCUSSION

The emergence of a new experience 
– an existential experience 

In Gestalt therapy, when a particular 
need arises, or in more Gestalt terminol-
ogy, when there is an unfinished Gestalt, 
bringing it into awareness and exploring 
that experience at different paces for ev-
eryone will eventually allow it to recede 
into the background, making room for an-
other figure to emerge naturally. However, 
existential needs are more intricate and 
dynamic; they do not simply fade into the 
background like other needs. The sense of 
existence or meaningfulness is profoundly 
significant for a human being.

This deeply ingrained need to under-
stand one’s existence consistently lingers 
in the background, manifesting itself in 
various ways and forms, encountering var-
ious types of resistance. In the two cases 
presented, the resistance to existential 
concerns could occur at any stage. It could 
manifest through changes in bodily sen-
sations, seemingly unrelated anxieties, 
profound sadness, or other emotional/
behavioral expressions. In the instances 
described, clients exhibited panic attacks 
triggered by the notion that something 
might be wrong with them, either mental-
ly or physically.

There is an undeniable importance to 
addressing the figure of existence, it can 
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never truly fall into the background be-
cause hardly loses the figure position, it 
is mainly actual, a person learns to come 
to terms with it, sit with it, and become 
aware of it but it will not resolve or finish, it 
is a dynamic process and along with ‘self’ it 
evolves in its complex dynamics. 

Coming to terms with and truly becoming 
aware of existentialism in our lives, Yalom [3] 
refers to it as an awakening. Considering the 
above-mentioned cases, clients may un-
expectedly encounter existential concerns. 
They serve as any other need or unfinished 
gestalt that goes through the cycle of expe-
rience to somehow elaborate on it, under-
stand it, and eventually assimilate it. 

Existential experience can have different 
contact phases and can be resisted at any 
phase. A client can go through the whole 
cycle during one session (like the client 
in the first case did) or continuously go 
on with these experiences during the full 
therapy term; for example, work on only 
one phase of the cycle at once, like it was 
represented in the second case. The sec-
ond client worked a lot on the phases of 
awareness/mobilization and stayed with 
this confusion a bit longer not yet reach-
ing the later phases. 

The new experience of existentialism 
begins to emerge as soon as it comes into 
the patient’s focus. The process of emer-
gence is usually challenging, stretched out, 
complex, and sometimes associated with 
pain. In both cases, pain, confusion, and a 
sense of injustice were present. The funda-
mental questions might come along: Am 
I protected in the world? Am I alone with 
myself and my responsibilities? Are there 
things I can’t change, like death or some-
one leaving? 

All these profound existential questions 
evoke fear and anxiety, which, according 
to Gestalt theory, represent energy and 
arousal that can be inhibited through var-
ious patterns or circumstances [18]. As 
mentioned above, the phenomenologi-
cal-Gestalt perspective highlights the pro-
found need not to be left alone and unme-
diated in the world beyond panic attacks 
[13]. Through gradual encounters and 
therapeutic contact, this inhibition can be 
transformed and readjusted, stimulating 
a new meaning-making process, as ex-
emplified in the first case, thereby making 

it more bearable or bringing it closer, as 
demonstrated in the second case.

The emergence of a new existential expe-
rience could also be associated with a new 
facet of an individual, like a dynamic new 
“self” that delves into the deeper layers of 
consciousness, engaging with more com-
plex topics of life and existence. Both clients 
mentioned had never encountered these 
questions before and had never reflected 
on them previously. In the first case, she no-
ticed this shift and little change, as she ar-
ticulated having a different perspective and 
a sense of relief, which was the important 
highlight of reaching assimilation. Whereas 
in the second case, meeting her existential 
‘self’ was yet to come, there was more resis-
tance in the form of anger and a sense of in-
justice (or, Gestalt terms, deflecting from the 
idea of “how the world is”). 

The existential experience in the form 
of a contact cycle on each step of it hap-
pens through the therapist’s support and 
genuine presence, readiness to touch the 
overwhelming feeling of existential angst. 
There is no “solving” of existential concerns; 
they are there in the deep, waiting to be 
explored and felt, staying with it. Thera-
peutic contact and readiness are essential 
parts of how the client can go through the 
contact cycle with existential experience. 

As demonstrated in two separate cas-
es, which exhibited similar symptoms in-
dicative of panic attacks with comparable 
existential significance, the existential ex-
perience may not always unfold linearly 
and may not necessarily align with the 
session format. The process of encoun-
tering existential concerns takes time and 
sometimes requires a prolonged period 
of being deeply present with feelings of 
anger and profound frustration. The ex-
istential experience entails accepting the 
existential reality, understanding it, and 
ultimately seeking a new meaning or re-
adjustment.

Experience of a Gestalt therapist
being in contact with existential
experience during therapy

As mentioned previously, therapists 
may encounter considerable challenges 
when addressing existential topics during 
therapy, such as feeling helpless or over-
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whelmed. However, this may become their 
catalyst for embracing ambiguity or under-
standing existential concerns with their cli-
ents [23]. 

The second aspect concerning the pres-
ence and weight of these existential topics 
revolves around patience and the capacity 
to tolerate uncertainty and pain by ther-
apists. The process may take time or be 
ambiguous. Therapists can be supporters 
and companions, not the solvers of this 
problem [24]. This process often entails 
profound grief, needing some time for res-
olution. Therapists can accompany clients 
through the cyclical nature of the existen-
tial experience, remaining deeply attuned 
to whatever arises in this fundamental as-
pect of human existence. 

CONCLUSIONS

Considering all the results and discus-
sions above, several important points were 
observed:

	 - �Existential experience is a deep, com-
plex type of need/Gestalt that requires 
more patience and understanding of 
its dynamics. 

	 - �In various forms, the existential expe-
rience can remain actual and, in the 
foreground, as it is a significant human 
need that is profoundly present.

	 - �Existential experience can be poten-
tially understood/interpreted through 
Clarckson’s cycle of Gestalt formation 
and destruction. 

	 - �Existential experience can be resisted at 
any phase observed through Clarkson’s 
model or follow the contact cycle ac-
cording to the individual’s readiness and 
proper therapeutic presence.

	 - �Going through the existential experi-
ence following Clarckson’s model can 
reach the emergence of the “existen-
tial self,” which is a representation of an 
individual’s subjective meaning in this 
process.

	 - �Therapists can have a key role in the 
process of the existential experience 
of a client. Authentic deep presence, 

readiness, patience, and acceptance of 
existential inevitability. 

	 - �Combining the existential and Gestalt 
perspectives during therapy might be 
helpful in grasping the complexity of 
the existential experience of a client. 

	 - �The new perspective has the poten-
tial for a deeper understanding and 
analysis of the existential experience 
through contact interruptions and de-
fense mechanisms observed through 
the cycle of experience. 

Recommendations, limitations, 
and ethical considerations 

The given observation includes only two 
client cases and serves merely as an in-
troduction to this new perspective, which 
can limit the deep understanding of exis-
tential resonance in Gestalt therapy. Fu-
ture considerations and more complex 
observations will be needed to enrich the 
therapeutic work using both existential 
and Gestalt perspectives. Specifically, con-
sidering the depth of both Gestalt and ex-
istential theories, the future development 
and perspective of understanding the ex-
istential experience at the contact bound-
ary can be explored through contact inter-
ruptions/defense mechanisms as well. This 
could be the next step for the continuation 
of this work.
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ABSTRACT
La rivoluzione industriale ha generato profonde trasformazioni nello stile di vita e nelle abitudini di con-
sumo degli individui, trasformazioni che hanno contribuito alla genesi della maggiore sfida per l’uma-
nità, il cambiamento climatico. Questa si manifesta attraverso crisi ambientali e catastrofi naturali, mi-
nacciando sia la salute fisica che mentale delle persone. Le risposte emotive alla nuova consapevolezza, 
identificate come “stati psicoterratici”, derivano dall’ecoesistenzialismo e richiedono un’analisi approfon-
dita, oltre che soluzioni pratiche. Questa nuova gamma di emozioni specifiche è entrata nel mirino della 
nuova psicologia ambientale, la quale si impegna nella ricerca di strategie di coping, resilienza e ricon-
nessione con la natura. Questo articolo esplora le implicazioni cliniche e sociali di tali reazioni emotive, 
offrendo spunti tanto sui neologismi contesto-specifici quanto sulle condizioni cliniche “classiche” che 
vanno lette in un particolare contesto di vita. A tali discorsi seguono prospettive per un trattamento ter-
apeutico e un supporto comunitario mirati.
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Cambiamento climatico, Stati psicoterratici, Ecopsicologia, Ecopsicoterapia, Ecoansia, Resilienza comu-
nitaria, Tratti di personalità, Big five factors. 

ABSTRACT in INGLESE
The Industrial Revolution has brought about profound changes in individuals' lifestyles and consump-
tion habits, which have contributed to the most significant challenge facing humanity: climate change. 
This manifests through environmental crises and natural disasters, threatening both the physical and 
mental health of individuals. Emotional responses to this newfound awareness, identified as “psychoter-
ratic states”, stem from eco-existentialism and necessitate thorough analysis and practical solutions. This 
new range of specific emotions has come under the scrutiny of environmental psychology, which is ded-
icated to researching coping strategies, resilience, and reconnection with nature. This article explores 
the clinical and social implications of such emotional responses, providing insights into context-specific 
neologisms and 'classic' clinical conditions, which should be interpreted within a particular life context. 
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INTRODUZIONE 

A partire dalla seconda rivoluzione indu-
striale, avvenuta intorno alla seconda metà 
del diciottesimo secolo, il mondo ha assisti-
to a una reazione a catena, che ha portato 
a una serie di cambiamenti importanti cir-
ca lo stile di vita e le abitudini di consumo 
di tutte le classi, con differenze in modalità e 
tempistiche [1]. L’uomo, con la consapevolez-
za di essere capace di creare, ha iniziato così 
a sfruttare ciecamente le risorse naturali al 
fine di procurarsi quei beni e servizi artificiali 
di cui, ad oggi, non riesce a fare a meno.

L’epoca geologica attuale è stata deno-
minata da Revkin [2] Antropocene, pro-
priamente detta dal momento che, negli 
ultimi anni, le attività umane hanno cau-
sato cambiamenti nella struttura del ter-
ritorio e nel clima, influenzando i processi 
geologici [3]. Nell’era dell’Antropocene il 
nuovo benessere raggiunto da una parte 
della popolazione si è rivelato ingenuo e 
momentaneo dal momento che ha posto 
l’uomo di fronte alla più complessa sfida 
del secolo: il cambiamento climatico. 

Si vede, infatti, che sono passati qua-
rantacinque anni dalla prima Conferenza 
mondiale sul cambiamento climatico, in 
cui si sono ampiamente discussi gli effetti 
dello sfruttamento delle risorse naturali sul 
clima e i problemi di salute legati all’inqui-
namento atmosferico e idrico, oltre che le 
conseguenze economiche su vasta scala 
dovute all’aumento delle temperature e 
alla scarsità di acqua e terreni fertili [1]. Tali 
problematiche ricadono sulla salute indi-
viduale e incombono su intere comunità, 
esponendole ad un ventaglio di rischi og-
gettivi e percepiti [3]; oggi, intere popola-
zioni soffrono di diverse malattie respirato-
rie e cardiache a causa della scarsa qualità 
dell’aria [4]. La mortalità legata al caldo 
tra le persone di età superiore ai 65 anni 
è aumentata, raggiungendo un record di 
19.000 decessi nel 2018 [4]. Inoltre, i cam-
biamenti nei vari livelli del sistema climati-
co stanno causando danni alla nutrizione, 

poiché possono ridurre i raccolti e la quali-
tà del cibo, interrompere le catene di distri-
buzione [4] e, come conseguenza indiretta, 
portare a un aumento del costo della vita.

Ad oggi, sempre più persone rischiano 
di divenire vittime climatiche a causa di 
catastrofi naturali e forti disagi ambientali, 
con tutte le problematiche che ne deriva-
no in termini di salute mentale, oltre che 
fisica, come disturbi depressivi, ansiosi e 
stress-correlati [3]. A tal proposito, Clay-
ton et al [4] hanno condotto un’indagine 
sui sopravvissuti a calamità naturali, met-
tendo in rilievo che, in seguito all’uragano 
Katrina del 2005, almeno una persona su 
sei tra le vittime riportava sintomi asso-
ciati al disturbo da stress post-traumatico 
[4]. In generale, il disturbo da stress post-
traumatico emerge quando l’incolumità 
individuale viene gravemente minacciata 
[5] e risulta evidente che gli individui che 
affrontano eventi estremi o prolungati mo-
strano una maggiore suscettibilità allo svi-
luppo dei sintomi associati al PTSD [6].

Tuttavia, in un mondo interconnesso e 
costantemente aggiornato, i pericoli arri-
vano anche alla parte del mondo che, al-
meno per il momento, vive gli effetti più 
lievi della crisi climatica, rappresentati dalle 
reazioni della popolazione ai toni angoscio-
si e catastrofici utilizzati dai mass media 
quando trattano tale tema: infatti, «le cul-
ture e le popolazioni occidentali general-
mente non percepiscono gli effetti diretti 
delle mutazioni del clima […] ma sono più 
permeabili agli effetti mediatici distopici» 
[3] (pag. 68). Presentando senza filtri e con 
immagini crude il cambiamento climatico 
come un pericolo incombente e irrime-
diabile, fanno sì che gli individui si trovino 
ad esperire una serie di emozioni nuove e 
specifiche: gli stati psicoterratici [3,7].

Gli stati psicoterratici 

Anni addietro, lo psicoanalista Harold 
Searles parlò di senso di colleganza, inteso 

These discussions are followed by perspectives on targeted therapeutic interventions and communi-
ty-based support.
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Climate change, Psychoterratic states, Ecopsychology, Ecopsychotherapy, Ecoanxiety, Community resil-
ience, Personality traits, Big five factors.
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come il rapporto simbiotico tra uomo e am-
biente che, oltre ad essere naturale, risulta 
protettivo nei confronti del senso di solitu-
dine esistenziale [8]. Da questa riflessione 
si può avvalorare l’idea che l’essere umano 
risenta del decadimento ambientale non 
solo da un punto di vista di salute fisica, ma 
anche psichica ed emotiva: gli stati psico-
terratici costituiscono la prova della natura-
le relazione tra uomo e Terra [3].

Gli stati psicoterratici e i nuovi disagi con-
nessi al cambiamento climatico, hanno cat-
turato l’attenzione di diversi studiosi, con la 
nascita di nuove discipline, in particolare l’eco 
psicologia e la psicologia ambientale. L’ecop-
sicologia si basa sull’idea che il legame tra 
l’essere umano e la natura abbia un impat-
to profondo sul piano psicologico, considera 
quindi il rapporto con l’ambiente naturale 
come un’interazione reciproca e significativa: 
in questa prospettiva si va oltre l’analisi tecni-
ca dei problemi ambientali, cercando di capi-
re in che modo l’allontanamento dalla natura 
contribuisca alla crisi ecologica [9]. 

La psicologia ambientale, d’altra parte, si 
concentra maggiormente sull’analisi degli 
effetti che specifiche condizioni ambientali 
esercitano sulle persone, esplorando come 
l’ambiente influisca sul comportamento e 
sullo stato mentale degli individui [10].

Si osserva come l’uomo, inteso in quan-
to essere che vive naturalmente sul piane-
ta Terra, risenta delle perdite naturali e dei 
cambiamenti nel proprio habitat: Albrecht 
[7] è il creatore del neologismo solastal-
gia, il quale termine abbraccia il senso di 
desolazione e smarrimento continui pro-
vati quando ci si interfaccia con gli ineso-
rabili cambiamenti nel proprio ambiente 
di vita. Come l’autore stesso afferma7, la 
solastalgia può avere cause tanto naturali 
quanto artificiali (alluvioni, siccità, incendi, 
guerre…) e causa vero e proprio malesse-
re in quanto stato cronico, sia intaccando il 
senso di identità individuale [7], sia ponen-
do l’uomo in una condizione di impotenza 
[3]. Inoltre, nonostante sia stato teorizzato 
come stato esistenziale dell’uomo in una 
condizione di continui cambiamenti di-
struttivi, la solastalgia può essere conside-
rata come il precursore di disturbi psichici 
già riconosciuti [7]; difatti, nel 2015 la rivista 
The Lancet ha inserito la solastalgia tra gli 
impatti che il cambiamento climatico ha 
sulla salute mentale degli uomini [7].

Sulla stessa scia non si può non parlare 
della condizione di «perdita di speranza, 
senso di impotenza, depressione, perdita di 
motivazione e annullamento di ogni senso 
di efficacia di fronte ai cambiamenti clima-
tici» [3] (pag. 79), che caratterizza lo stato di 
ecoparalisi: tipico di chi si rende conto del-
la vastità del problema, senza avere a por-
tata di mano una soluzione efficace [7]. A 
riprova di ciò, come sostiene Lertzman [11], 
la mancanza di azione non corrisponde ad 
apatia ma, al contrario, ad un carico emoti-
vo sproporzionato rispetto alla capacità in-
dividuale e percepita di agire.

Tra gli antecedenti emotivi dello stato di 
ecoparalisi, sicuramente c’è uno stato di in-
tensa paura, che si può manifestare con l’as-
senza di azione [8] e che, in termini di stati 
psicoterratici, si traduce in global dread [3,7]. 
Tale stato consiste in un’esperienza emotiva 
di terrore e angoscia relativa alla percezio-
ne di una catastrofe incombente [3]: come 
affermano Hickman et al [12], infatti, mol-
ti giovani trovano il futuro terrificante: ed è 
proprio in questo che consiste il terrore glo-
bale, nell’angoscia derivante da una minac-
cia continua per il proprio futuro [7]. 

Secondo quanto sostiene Albrecht [7], 
l’ecoparalisi è una possibile risposta ad un 
ulteriore stato psicoterratico: l’ecoansia.

L’ecoansia è ad oggi l’emozione ambien-
tale più conosciuta a causa della sua diffu-
sione, e viene definita come l’emozione che 
si prova in relazione ad eventi ambientali 
più ampi, ad esempio, la perdita di specie 
animali [7]. Innocenti [3] afferma che si trat-
ta dello stato psicoterratico tipico di chi si 
interessa a tematiche ambientali ed è par-
ticolarmente coinvolto nella tutela dell’am-
biente: è quindi comprensibile che si tratti 
dello stato emotivo tipico delle fasce più 
giovani della popolazione [3,7]. Inoltre, è 
importante notare come nella sua gene-
si giochi un ruolo fondamentale il mondo 
dell’informazione, che utilizza toni catastro-
fici senza abbinarvi adeguate spiegazioni o 
possibili consigli comportamentali in rela-
zione al problema presentato [3]; ciò è sta-
to ulteriormente avvalorato da uno studio 
di Lee e Lee [13], nel quale si dimostra che 
anche i giovani che non hanno fatto espe-
rienza diretta di disastri naturali, mostrano 
livelli di stress elevati a causa delle notizie 
assorbite tramite social network.

È significativo osservare che l’ecoansia 
assume l’accezione di emozione negati-
va solo quando l’autoefficacia percepita 
risulta inferiore rispetto alla portata del 
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problema, facendola sfociare nello stato di 
ecoparalisi di cui si è parlato poc’anzi: l’altra 
faccia dell’ecoansia è quella adattiva, mag-
giormente relazionata a comportamenti 
pro-ambientali [14].

Sul versante delle emozioni esternaliz-
zanti, invece, troviamo la terrafurie e il di-
sturbo da deficit di natura [3,7].

La prima, consiste nell’estrema rabbia 
provata quando ci si rende conto dell’o-
rientamento ecocida dell’attuale progres-
so tecnologico e dello status quo rigido 
propugnato da governi ciechi [4]. Nono-
stante si tratti dell’emozione maggiormen-
te correlata all’attivismo pro-ambientale, 
e che quindi verrebbe comunemente eti-
chettata come positiva, è anche vero che 
può sfociare in comportamenti antisociali 
e condotte distruttive [3].

Il disturbo da deficit di natura [3,7], inve-
ce, consiste in una condizione di compor-
tamenti problematici, dovuta allo scarso 
tempo trascorso in contatto con la natura. 
Questo fenomeno è particolarmente evi-
dente nei bambini con deficit di attenzio-
ne o altri disturbi comportamentali, che 
traggono un notevole beneficio proprio 
dal contatto con la natura [3]. Inoltre, no-
nostante tale disturbo non sia inserito in 
alcun manuale diagnostico [3], può essere 
predittivo di nuove forme di fobia [7].

Risvolti clinici 

Parlando, quindi, degli effetti indiretti del 
cambiamento climatico, è importante spe-
cificare che ad oggi non esistono interventi 
terapeutici accertati scientificamente per 
farvi fronte [3] e, soprattutto, non bisogna 
dimenticare che si tratta di stati emotivi; 
pertanto, non ci si può interfacciare con 
questi senza tenere a mente che, spesso, 
possono avere dei risvolti adattivi [3]. 

Per quanto concerne l’ultimo punto, in 
particolare, si sostiene che «la sintomato-
logia legata al cambiamento climatico 
non vada “spenta” ma gestita» [3] (pag. 
112): a tal proposito, negli ultimi anni si di-
scute della Acceptance and commitment 
therapy, una terapia improntata sull’accet-
tazione del dolore, imparando a convivere 
con esso mentre ci si attiva nella ricerca di 
strategie per raggiungere il benessere [3], 
questo intervento sembra essere utile per 
quegli individui che sperimentano males-
sere associato ai cambiamenti climatici, al 

fine di non farli sfociare in possibile ecopa-
ralisi di fronte ad un problema la cui solu-
zione sembra essere a lungo termine [7].

Invece, per prevenire o alleviare stati di 
tensione interiore, sono nati nuovi approcci, 
come quello dell’ecoterapia [9]. Tale approc-
cio si basa sul concetto che l’essere umano 
è parte integrante della natura e che una 
separazione totale da essa sia quasi im-
pensabile: favorendo una riconciliazione tra 
l’uomo e l’ambiente naturale, l’ecoterapia 
supporta le persone nel raggiungimento 
di una maggiore serenità interiore e di un 
equilibrio psicologico [9]. Ristabilire un lega-
me con la natura, sembra, infatti, generare 
un senso di appartenenza e completezza, 
offrendo un rifugio che aiuta a mitigare soli-
tudine e sofferenza emotiva, attraverso me-
todi come la terapia assistita dagli animali e 
la terapia orticolturale [9]. 

In quest’ottica, sembrano essere utili le 
tecniche improntate all’immersione nella 
natura, ad esempio la pratica giappone-
se dello Shinrin-Yoku, che consiste in un 
contatto profondo con l’ambiente naturale 
della foresta (da qui il nome, che in italiano 
si traduce come “bagno nella foresta”), at-
traverso i sensi e la libera esplorazione [15].

Le terapie contenitive e preventive citate 
finora sono prettamente individuali, inve-
ce, trattandosi di disagi con tutta probabi-
lità comunitari [3], se non mondiali, ad oggi 
gli psicologi si rivolgono in particolar modo 
alle comunità. 

A proposito di ciò, Clayton et al [16] hanno 
rivolto la loro attenzione alle comunità e alle 
strategie utili per accrescerne la resilienza.  
Nello specifico, si nota che comunità resi-
lienti forniscono stabilità e benessere a tutti i 
suoi membri, evidenziando l’importanza del-
la coesione sociale e del supporto reciproco, 
prestando attenzione a ridurre le disparità 
economiche e sociali, per non lasciare indie-
tro le fasce più vulnerabili [16]. 

L’American Psyhological Association 
[17], sottolinea l’importanza della figura 
dello psicologo nell’affrontare la crisi cli-
matica. Gli psicologi, infatti, non risultano 
necessari solo nell’affrontare le reazioni 
psicologiche alla condizione climatica [3,7]
o a gestire la nuova categoria di migran-
ti climatici, ma hanno anche un ruolo nel 
comunicare con la società promuovendo 
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comportamenti ecologicamente respon-
sabili, possono sviluppare metodi educati-
vi e di comunicazione per sensibilizzare il 
pubblico, distinguendo le informazioni ac-
curate dalle disinformazioni e, non meno 
importante, hanno un ruolo nel preparare 
le nuove generazioni che vivranno in un 
mondo segnato dalla crisi climatica [17].

Da un punto di vista clinico, ci si trova, 
dunque, di fronte ad una nuova categoria 
di disagi, che sono contesto-specifici: no-
nostante si tratti di forme di malessere che 
sono, in parte o totalmente, sovrapponibili 
ai criteri diagnostici del DSM 5 [5], il loro es-
sere relazionati al cambiamento climatico 
ne condiziona la fenomenologia e il possi-
bile decorso.

Ad esempio, parlando degli effetti diretti 
del cambiamento climatico, i disastri na-
turali, è noto come questi siano connessi 
al disturbo post traumatico da stress [5]: 
lo psichiatra Innocenti [3] spiega come il 
PTSD relazionato ai disastri naturali non 
possa essere considerato come un qualsi-
asi disagio individuale, perché qui la com-
ponente traumatica della percezione di 
rischio per la propria vita [5] va compresa 
nel contesto più ampio delle conseguenze 
comunitarie di un disastro che ha causato 
disagi e ha modificato gli stili di vita degli 
individui e dei loro cari [3].

Si può dunque affermare che la crisi cli-
matica sia potenzialmente traumatica, a 
prescindere dai suoi effetti diretti o indiret-
ti. Oggi ci si trova in un momento di pro-
fondo cambiamento, in cui equilibri delica-
ti sono messi in discussione: ad esempio, 
gli individui potrebbero rendersi conto che 
i leader cui hanno delegato responsabilità 
stanno invece prendendo decisioni danno-
se per l’ecosistema [6]. In aggiunta, potreb-
bero sperimentare sensazioni di vulnerabi-
lità e impotenza di fronte a una crisi così 
vasta, mentre la prospettiva della morte 
appare sempre più imminente e tangibile 
[6]. In particolare, non si possono ignorare 
i sentimenti di persone «via via tradite e 
violate nei propri aspetti più intimi, poiché 
derubate della possibilità di avere fiducia 
in un mondo […] stabile e prevedibile» [18] 
(pag 110).

In questo contesto, risulta fondamenta-
le unire risorse interdisciplinari che mirino 
innanzitutto alla tutela degli individui e al 
loro benessere psicofisico, senza sfociare 

però in una medicalizzazione ferrea per 
un problema che è sociopolitico, più che 
individuale. A tal proposito sembra im-
portante citare ulteriormente Clayton et 
al [4] i quali descrivono una tipologia di in-
tervento che mira ad accompagnare i le-
ader in una comunicazione chiara e coin-
volgente con le comunità di riferimento, 
al fine di promuovere soluzioni efficaci e 
un clima proattivo, in un’emergenza che 
coinvolge tutti. 

Tratti di personalità: tra fattori di rischio 
clinico e aspetti favorenti 
comportamenti proambientali

Allo scopo di sviluppare interventi, indi-
viduali o comunitari, che siano più adegua-
ti e personalizzati, può risultare importante 
considerare i fattori inerenti alla persona-
lità: in particolare, facendo riferimento al 
modello Big Five Factors [19,20], elaboria-
mo una panoramica di come i diversi fatto-
ri di personalità possano essere considerati 
tanto fattori di protezione quanto di rischio 
per i risvolti patologici delle emozioni am-
bientali e di come questi possano condurre 
o meno all’azione pro-ambientale, anche a 
seconda delle risposte contestuali. 

Rispetto alla protettività, dalla lettera-
tura emergono evidenze rispetto ai di-
versi aspetti di personalità quali fattori 
predisponenti a specifici comportamenti 
pro-ambientali [21] mentre non ci sono stu-
di specifici che approfondiscono le variabili 
personologiche quali fattori di rischio spe-
cificamente per tali risvolti clinici correlati 
alle problematiche del clima. Tuttavia, sulla 
base delle caratteristiche dei cinque fattori 
di cui si costituisce il modello a cui facciamo 
riferimento, si possono fondare delle ipotesi 
potenzialmente sottoponibili a studi futuri.

I tratti di cui si costituisce il modello Big 
Five sono: Estroversione, Amicalità, Co-
scienziosità, Nevroticismo e Apertura all’e-
sperienza [19,20].

Il fattore di Estroversione è caratteriz-
zato da socievolezza, energia e assertività: 
rispetto ai comportamenti pro-ambientali, 
le persone con alti punteggi in Estroversio-
ne sembrano coinvolgersi maggiormen-
te nella partecipazione ad attività sociali 
legate all’ambiente, favorendo l’impegno 
collettivo [21].
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Tuttavia, le persone caratterizzate da alta 
estroversione potrebbero essere molto 
vulnerabili a frustrazione e rabbia qualora 
i loro sforzi proambientali non portino a ri-
sultati desiderati; ciò potrebbe condurre a 
sperimentare una sensazione di impoten-
za. Altresì, la loro inclinazione alla ricerca di 
una stimolazione costante potrebbe con-
durli ad un’ansia a lungo termine che po-
trebbe manifestarsi in modo disfunzionale, 
ad esempio attraverso attivismo impulsivo 
o azioni distruttive.

L’Amicalità è caratterizzata da compia-
cenza, piacevolezza, cooperazione e, ri-
spetto ai comportamenti proambientali, 
le persone con alti punteggi in tale tratto 
mostrano più alti livelli di preoccupazione 
per il benessere degli altri e dell’ambiente, 
con un maggior coinvolgimento in attività 
pro-ambientali quali sostegno a politiche 
ecologiche e adozione di pratiche ecoso-
stenibili [21]. 

Tuttavia, le caratteristiche di questo 
fattore potrebbero tradursi in fattore di 
rischio qualora la tendenza all’evitamen-
to del conflitto dovesse sfociare in un 
comportamento di normalizzazione che 
se da una parte può temperare l’ansia a 
breve termine, sul lungo termine si po-
trebbe convertire in una persistente for-
ma di stress. D’altra parte, la non azione e 
l’atteggiamento di accettazione e rinun-
cia potrebbe scontrarsi con la loro incli-
nazione alla forte preoccupazione per il 
benessere altrui aumentando il rischio 
di sviluppare cronici sentimenti di colpa 
con il possibile strutturarsi di esperienze 
depressive.

La Coscienziosità è un fattore caratte-
rizzato da scrupolosità, responsabilità, or-
ganizzazione. Rispetto ai comportamenti 
proambientali, le persone con alti punteg-
gi in Coscienziosità tendono a distinguersi 
per la tendenza a pianificare a lungo ter-
mine, con attenzione ai dettagli: ciò può 
sfociare in comportamenti proambientali 
quali il riciclo, la gestione dei consumi e l’a-
dozione di stili di vita ecosostenibili [21].

Tali caratteristiche potrebbero portare a 
un senso di colpa eccessivo, con un ecces-
sivamente elevato senso di responsabilità 
personale rispetto all’impatto ambienta-
le dei propri comportamenti. Tale carico 
emotivo, unito alla massiccia esposizione 
alle notizie sul degrado ambientale, po-
trebbe portare a sentimenti di fallimento 
e inadeguatezza. Nei casi più estremi, ciò 
può sfociare nella eco-paralisi.

Il Nevroticismo è caratterizzato da an-
sia, depressione, insicurezza. Rispetto ai 
comportamenti proambientali, le per-
sone con alti punteggi in Nevroticismo, 
generalmente con un più alto grado di 
sensibilità alle minacce, possono esserlo 
anche a quelle derivanti dal cambiamen-
to climatico, con annessa preoccupazio-
ne per la propria sicurezza e per quella 
globale: ciò potrebbe portare a compor-
tamenti pro-ambientali volti a mitigare 
le ansie legate ai rischi del cambiamento 
climatico [21].

Osservando da una prospettiva altra, si 
può considerare il nervoticismo come il 
maggior rischio per lo sviluppo di risvolti 
patologici legati alle emozioni ambienta-
li: le persone con alti punteggi in questo 
tratto sono infatti inclini più di altri a spe-
rimentare ansia, paura e depressione. L’e-
sposizione alle informazioni sul cambia-
mento climatico e i suoi effetti potrebbero 
causare eco-ansia cronica; ansia che po-
trebbe diventare debilitante dato che que-
sti individui sarebbero portati a rimuginare 
sulle minacce percepite ed essere frustrati 
dal non riuscire a trovare soluzioni efficaci. 
Tale preoccupazione continua potrebbe, 
inoltre, porsi alla base dello sviluppo di ter-
rore globale.

L’Apertura all’esperienza è caratterizza-
ta da immaginazione e curiosità. Rispet-
to ai comportamenti proambientali, nel-
le persone con alti punteggi in Apertura 
all’esperienza è stata osservata una mag-
giore tendenza all’esplorazione di idee e 
soluzioni innovative, ricerca di pratiche 
pro-ecologiche creative con un coinvol-
gimento maggiore in cause ambientali21.

Le caratteristiche delle persone con 
alti punteggi in questo tratto potrebbe-
ro, tuttavia, portare le stesse ad essere 
vulnerabili a sentimenti di melanconia 
ambientale, dovuta all’altissima sen-
sibilità alle informazioni sui risvolti dei 
cambiamenti climatici. La consapevo-
lezza acuta e dolorosa riguardo al dete-
rioramento ambientale e alla sua com-
plessità, con particolare attenzione alle 
potenziali catastrofi, potrebbe fondare 
un senso di angoscia esistenziale. Tali 
vulnerabilità potrebbero essere ampli-
ficate dalla tendenza, propria di queste 
persone, ad esplorare nuove idee senza 
poter trovare soluzioni pratiche e im-
mediate: ciò può portare a sviluppare 
eco-paralisi e sensazione di mancanza 
di controllo.
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CONCLUSIONI

La principale limitazione riscontrata nella 
letteratura presa in considerazione deriva 
dal non approfondire la realtà pluritrauma-
tica in cui la società attuale si trova immer-
sa, segnata da guerre, pandemie e problemi 
sociali su vasta scala, oltre che dalla crisi cli-
matica in atto; e, quindi, non rendersi conto 
che tale realtà necessita di strategie multi-
livello e interdisciplinari, senza dimentica-
re la fondamentale relazione tra soggetto 
e contesto di vita. Ad oggi, come si è visto, 
si opta per un approccio ortopedico volto a 
diminuire la condizione di disagio tramite 
il contenimento dell’emozione entro certi 
confini, spostando la responsabilità com-
pletamente sull’individuo: questo approccio 
rischia di distogliere l’attenzione dalla causa 
principale del problema, che è sociopolitica. 
Sembrerebbe utile, pertanto, un piano stra-
tegico comunitario che, da un lato, educhi 
al pensiero critico e all’importanza dell’infor-
mazione soprattutto al fine di promuovere 
un atteggiamento proattivo e, dall’altro, che 
sia pronto a fronteggiare i nuovi disagi legati 
al cambiamento climatico, che diventa sem-
pre più visibile e pervasivo.
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Editoriale

Negli ultimi anni, l’emergere dei Large Language Models (LLM) ha mostrato un 
notevole  potenziale nell’analisi del linguaggio umano. Nell’ambito delle scienze 
psicologiche, questi strumenti hanno permesso lo sviluppo di domini di ricerca 

emergenti tra cui la psicologia, la psicopatologia e, più recentemente, anche la psicotera-
pia computazionale [1], facilitando il progresso della ricerca interdisciplinare in queste aree. 
La diade terapeuta/paziente, così come la diade supervisionato/supervisore, costituisce 
un sistema complesso, le cui funzioni multidimensionali richiedono metodi statistici 
non lineari che ne consentano un’approfondita e accurata analisi. 

Lo studio dei processi dei paradigmi psicoterapeutici si avvale, infatti, di un approccio inter-
disciplinare che integra le conoscenze della psicologia clinica con le tecnologie più avanzate 
dell’intelligenza artificiale (AI), aprendo, così nuovi scenari di studio e applicazione. 

Se e in che modo l’AI possa essere di supporto alle funzioni abitualmente svolte dal ge-
nere umano, senza tuttavia rischiare di sostituirsi nel profondo processo di comprensio-
ne di quella che resta un’esperienza soggettiva e intersoggettiva, rappresenta un argo-
mento molto articolato e complesso. 

L’integrazione dell’AI nella psicoterapia resta, infatti, una sfida ancora aperta, special-
mente alla luce del rapido progresso dell’efficienza dei LLM, che, negli ultimi due anni, 
ha attirato un’enorme attenzione e ha acceso il dibattito sulle sue applicazioni nell’am-
bito medico e in quello della salute pubblica [2,3]. 
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Come tutte le rivoluzioni copernicane, avvicendatesi nel corso della storia dell’umanità, 
anche quest’ultima evoca un forte senso di incertezza, sollevando interrogativi da un lato 
e veementi timori dall’altro. La domanda che oggi nasce spontanea è non solo se effet-
tivamente l’AI possa costituire un valido e funzionale strumento ausiliario per l’operatore 
della salute mentale, ma ci chiediamo anche e soprattutto se ci si può davvero imma-
ginare un futuro nel quale una chatbot sia in grado di rimpiazzare completamente un 
operatore umano in questo settore.

ChatGPT (Chat Generative Pre-trained Transformer) [4] è un software che simula ed ela-
bora conversazioni umane (scritte o parlate) basandosi sull’AI e sull’apprendimento au-
tomatico, sviluppato da OpenAI (un  laboratorio di ricerca sull’intelligenza artificiale) e 
specializzato nella conversazione con un utente umano. La sua versione 3.5, implemen-
tata nel 2022, ha un enorme potenziale: è facile da usare e può conversare autentica-
mente in modo indistinguibile dalla comunicazione umana. Inoltre, considerando che 
ChatGPT è stato generato con un apprendimento supervisionato e di rinforzo, la qualità 
dei contenuti generati dalla chatbot può essere migliorata molto facilmente attraverso 
ulteriori addestramenti e ottimizzazioni [5]. 

Il dibattito sui potenziali usi di ChatGPT in psicoterapia è ancora agli inizi, pertanto, emer-
gono notevoli preoccupazioni e discussioni etiche all’interno dell’intera comunità di esper-
ti della salute mentale e dei diversi settori scientifico-disciplinari ad essa afferenti. Alcuni 
professionisti della salute mentale hanno descritto diversi utilizzi della chatbot, come, ad 
esempio, la sua utilità nel supportare gli psichiatri in compiti di routine quali la compilazio-
ne delle cartelle cliniche, la facilitazione della comunicazione medico-paziente e il miglio-
ramento della comunicazione scritta e accademica [6]. Ultimamente, sono emersi anche 
scenari interessanti che hanno visto il lancio, da parte di alcune startup, di chatbot basate 
su GPT in grado di fornire un supporto psicologico di base. Ad ogni modo resta sospesa la 
questione relativa all’effettiva capacità di questi strumenti di garantire un supporto real-
mente efficace e completo al paziente, senza ridimensionare quella complessità, che in-
trinsecamente appartiene alla relazione terapeutica, ad una mera interazione algoritmica. 

Numerosi sono i progressi futuri immaginabili delle chatbot a supporto della salute 
mentale, anche per altre attività: il riconoscimento delle emozioni, la valutazione della 
personalità e l’individuazione dei fattori di rischio, nonché la capacità di rilevare i segni 
premorbosi del disagio psicologico [7]. Diversi autori [8] hanno ipotizzato che in un pros-
simo futuro sarà possibile sviluppare un sistema di psicoterapia basato sulla tecnologia 
GPT e completamente automatizzato e addestrato a offrire una comunicazione esperta, 
in linea con uno specifico paradigma terapeutico. Gli studi hanno evidenziato numerosi 
vantaggi nell’utilizzo dei LLMs per la psicoterapia, individuando, tuttavia, anche eventua-
li problemi e imprecisioni.

Innanzitutto, ai fini di massimizzare i risultati e ridurre al minimo gli errori, è necessario un 
adeguato addestramento della chatbot attraverso l’uso di istruzioni appropriate [9, 10, 11, 12, 13].  
Tale addestramento deve consentire la costruzione di protocolli di conversazione psi-
coterapeutica  clinicamente validati, attraverso l’integrazione di elementi della pratica 
clinica consolidata e  validata e delle potenzialità dello strumento tecnologico, tra cui 
la velocità di esecuzione dei processi valutativi e la sua disponibilità continua. In futuro 
dovranno essere integrati anche moduli di comprensione/generazione del parlato e al-
goritmi di discriminazione delle emozioni basati su espressioni facciali e input fisiologici 
provenienti da dispositivi in grado di rilevare input neuropsicofisiologici.

Probabilmente non siamo in grado di offrire una reale e completa risposta alla domanda 
con cui abbiamo iniziato questa riflessione, quanto piuttosto uno spunto riflessivo, che 
coadiuvato da un atteggiamento eticamente critico, riesce sicuramente ad immaginare 
il futuro della psicoterapia come notevolmente influenzato dall’intelligenza artificiale, 
ma al contempo è chiara quella che sarà la vera sfida, ovvero riuscire ad integrare l’utiliz-
zo dell’AI senza compromettere la centralità della relazione umana. 
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Dunque, se da un lato l’AI offre strumenti potenti e innovativi, dall’altro resta il dubbio se 
potrà mai sostituire del tutto l’esperienza, l’empatia, la complessità e il “calore” dell’inte-
razione terapeutica. Una visione romantica e fortemente umanistica, che profondamen-
te muove il nostro gruppo di ricerca, aspira di poter affermare che più che una futuristica 
sostituzione, sarebbe auspicabile un bilanciato affiancamento tra tecnologia e profes-
sionisti della salute mentale, in un equilibrio che garantisca supporto agli operatori sen-
za tuttavia perdere di vista quella che numerose evidenze scientifiche hanno stabilito sia 
la reale essenza della cura, ovvero l’umana relazione.
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