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Introduzione 
 
  Il presente progetto di tesi si colloca in una visione del funzionamento umano 

come non separabile dai processi interpersonali che ne permettono la generazione e 

contribuiscono al suo sviluppo nel tempo. Si tratta di concepire l’uomo come esistente 

all’interno di continui scambi sociali, un uomo in interazione: dunque, indagare questi 

processi significa generare conoscenze utili a comprendere il “come” si consolidano i 

diversi funzionamenti psicologici e allo stesso tempo come prendere parte a tali processi 

dirigendo il cambiamento verso direzioni auspicabili. Detto in altre parole, si considera 

la relazione come aspetto fondamentale nel comportamento umano, è attraverso la 

relazione che nel corso dell’arco di vita si vanno a sviluppare tutti quegli aspetti che 

costituiscono poi la vita psicologica di una persona: il primo capitolo offre proprio un 

affondo in queste dinamiche mostrando come i Modelli Sistemici, in particolare 

nell’ambito dell’Infant Research, descrivano la graduale acquisizione da parte del 

bambino di aspetti psicologici come le prime rappresentazioni pre­simboliche e il senso 

di agentività attraverso processi interpersonali di regolazione interattiva con i loro 

caregiver. Tali modelli teorici si dimostrano essere un punto privilegiato di osservazione 

per comprendere come il funzionamento del bambino e la sua auto­regolazione emerga 

in un processo di regolazione interattiva. Si tratta di teorie caratterizzate infatti da una 

forte inter­disciplinarietà, che spiegano fenomeni in diversi campi di studio: i 

meccanismi interattivi descritti nelle teorie sistemiche, la cui origine è legata allo 

sviluppo della Cibernetica, sono stati utilizzati in Economia, Fisica, Biologia e in 

diverse discipline Psicologiche. La forza integrativa di tali teorie sostiene la rilevanza 

che lo studio dei processi interattivi ricopre per la comprensione dei fenomeni oggetto 

di studio. 

Alla luce di questa prospettiva che viene messa a disposizione come terreno 

comune, si entrerà nel merito del fenomeno della Fisiologia Interpersonale, nello 

specifico della sincronizzazione fisiologica: ne verrà descritto il funzionamento e il 

ruolo negli scambi sociali in diversi contesti. Si intende mettere in evidenza come 

l’osservazione dell’attività fisiologica, nello specifico del meccanismo della 

sincronizzazione, permetta una comprensione di dinamiche interpersonali di centrale 

importanza legate a costrutti quali empatia e attaccamento. Nel secondo capitolo, 

avendo già messo a disposizione una trattazione rispetto alla rilevanza del fenomeno 

della sincronizzazione fisiologica nell’interazione umana, l’obiettivo sarà quello di 

descrivere il suo ruolo in psicoterapia: si discuterà nello specifico il suo legame con i 
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costrutti di empatia ed alleanza terapeutica, aspetti fondamentali per un buon esito 

terapeutico.  

Al fine di inserire il fenomeno della sincronizzazione nel contesto clinico verrà 

anche trattato il Biofeedback, come strumento che offre la possibilità ai clinici di 

conoscere in tempo reale informazioni su aspetti fisiologici e dunque, anche sul grado di 

sincronizzazione fisiologica. I due filoni di ricerca, su sincronizzazione fisiologica e su 

Biofeedback, sono intrecciati, laddove il secondo prevede caratteristiche che 

permetterebbero una migliore “fruizione” del primo, ovvero ne permetterebbe un 

maggiore utilizzo clinico. 

Nel capitolo, si è infine presentata la tecnica psicoterapeutica della Self­

Disclosure, un’autorivelazione del terapeuta al paziente che viene spesso descritta come 

una comunicazione da parte del terapeuta che veicola un senso di comprensione 

empatica attraverso la creazione di un parallelismo con un vissuto del paziente. 

L’obiettivo di questo paragrafo è anche di fornire un quadro complessivo rispetto alla 

tecnica mostrandone le diverse tipologie: in questo modo si porranno le basi per uno 

studio empirico che non prescinda dalle differenti definizioni del costrutto, distinguendo 

dunque le differenze tra diverse categorie di Self­Disclosure. 

Il terzo capitolo è dedicato alla descrizione dello studio: attraverso l’analisi del testo 

delle interazioni tra due partecipanti in una simulazione clinica si è voluto indagare il 

rapporto tra diverse forme di Self­Disclosure e il grado di sincronizzazione fisiologica 

che è stata rilevata in quella finestra temporale. Anche il ruolo del Biofeedback è stato 

osservato, anche se solamente in termini qualitativi, infatti grazie a degli smartwatch 

progettati appositamente per lo studio durante l’esperimento alcuni partecipanti 

ricevevano una vibrazione che indicava il livello di sincronizzazione con il partner. Tra 

i fattori osservati, c’è anche l’accuratezza empatica: in particolare, si è indagato il 

rapporto di quest’ultima con la Self­Disclosure, alla luce dell’associazione tra il 

fenomeno della sincronizzazione fisiologica e l’empatia. 

Infine, nel quarto capitolo verranno riportati i risultati e delle riflessioni sui dati raccolti 

e prodotti attraverso l’analisi.  

La ricerca proposta è di carattere esplorativo, dunque il suo valore è quello di suggerire 

una direzione di ricerca, mettendo in evidenza le domande principali a cui la letteratura 

futura dovrà rispondere. 

Il filone di ricerca legato alla sincronizzazione fisiologica in psicoterapia è infatti ancora 

agli inizi, in una fase che può essere solo arricchita da proposte mirate ad 
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un’associazione del fenomeno a costrutti propri della realtà clinica e psicoterapeutica: 

rispetto a questa direzione sono ancora molte le possibilità di ricerca ancora da 

intraprendere. 
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CAPITOLO 1: SINCRONIZZAZIONE 

FISIOLOGICA 

1.1  Introduzione al fenomeno della sincronizzazione 
 

1.1.1 Sincronizzazione comportamentale  

Uno dei meccanismi centrali responsabili della co­regolazione tra individui interagenti è 

la Sincronizzazione Interpersonale. Può essere infatti definita come la coordinazione 

temporanea tra soggetti interagenti dal punto di vista fisiologico, comportamentale e 

neurologico. Si tratta di meccanismi visibili nella vita di tutti i giorni, a partire da due 

persone che camminano una a fianco all’altra allo stesso ritmo (Ulzen, 2008) o in 

persone impegnate in una conversazione (Koudenburg, 2017). 

Al fine di trattare esaustivamente l’argomento, il presente capitolo intende prima 

riassumere le diverse forme di sincronizzazione, per poi entrare nel merito della 

sincronizzazione fisiologica che interessa nello specifico questo progetto di tesi. 

Una volta fornite delle descrizioni del funzionamento della sincronizzazione fisiologica, 

verrà offerto un affondo nei diversi campi di applicazione in cui si è addentrata la 

ricerca scientifica, ancora una volta con particolare focus sulla sincronizzazione 

fisiologica. 

In seguito, è stato dedicato un paragrafo per mettere a disposizione la cornice teorica 

che è da intendersi come terreno comune per approcciare il fenomeno della 

sincronizzazione in questo progetto di tesi: sono quindi state riassunte le principali 

ipotesi rispetto al fenomeno, per poi descrivere i modelli sistemici che sono stati scelti 

come principale sfondo teorico della ricerca. 

È possibile osservare meccanismi di Sincronizzazione Interpersonale in diverse 

modalità. Diversi studi hanno infatti indagato la sincronizzazione del movimento, 

mostrando come le persone si sincronizzino sia in task specifiche come nel caso della 

“finger tapping task” (Repp & Su, 2013), dove viene chiesto di premere con un dito un 

pulsante, sia in situazioni non strutturate in cui non viene richiesto di eseguire un 

particolare compito (Feldman, 2007). Rilevante in questo campo la distinzione tra 

Sincronizzazione e mimicry, la seconda infatti prevede una corrispondenza delle azioni, 

mentre nella sincronizzazione si tratta di una corrispondenza nel tempismo di un 
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comportamento, al di là delle specifiche azioni che ne fanno parte (Chartrand & Lakin, 

2013). A questo riguardo è stato mostrato come anche in una condizione costante di 

mimicry la presenza di sincronizzazione promuova maggiori risposte affiliative 

(Valdesolo, 2010) rispetto ad una condizione con minor presenza di sincronizzazione, 

sostenendo l’importanza di distinguere i due fenomeni. 

Un’altra modalità in cui si presenta la sincronizzazione è quella linguistica: si può 

osservare un allineamento linguistico tra due partner in una conversazione che 

comprende aspetti di corrispondenza nell’identità delle espressioni linguistiche 

(mimicry) e nel tempismo delle stesse (sincronizzazione).  

In particolare, la sincronizzazione linguistica si può estendere al tono di voce, la 

pronuncia delle parole, la grammatica e la scelta delle parole, diversi aspetti che 

interagendo si rinforzano tra loro (Pickering & Garrot, 2004).  

La tipologia di sincronizzazione che interessa questo progetto di tesi è, infine, la 

sincronizzazione fisiologica o PS (physiological synchronization). 

Per semplificare, si considererà il fenomeno della Sincronizzazione Interpersonale come 

suddiviso in sincronizzazione comportamentale e sincronizzazione fisiologica (Mayo & 

Gordon, 2020): la prima si verifica quando due interagenti si comportano nello stesso 

modo in un arco di tempo limitato, e la seconda riguarda la spontanea coordinazione 

temporale e ritmica di processi fisiologici. 

 

1.1.2 Sincronizzazione fisiologica (PS) 
 

La sincronizzazione fisiologica ha ricevuto attenzioni nella comunità scientifica per 

diverse ragioni, alcune delle quali particolarmente rilevanti nella pratica clinica.  

Si tratta di meccanismi non osservabili dal clinico: dunque, poterli registrare mette a 

disposizione informazioni che altrimenti andrebbero perse. Si tratta di dati che, in 

quanto al di fuori del controllo volontario dell’individuo, non possono essere 

compromessi e sono inoltre processi regolativi che non variano nel corso di tutta la vita. 

Infine, sempre a livello clinico la rilevanza della PS è legata anche alla possibilità di 

disporre di un indice di cui si possieda una rilevazione precisa e oggettiva in ogni 

momento: diventa, dunque, una modalità per studiare il processo clinico psicologico con 

grande precisione rispetto al momento di interesse che si intende valutare, e consente al 

clinico di accedere ad una nuova lente per osservare l’interazione nei suoi diversi 

momenti. 
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 La Sincronizzazione fisiologica può essere suddivisa in tre aree: 

sincronizzazione del Sistema Nervoso Autonomo (SNA), denominata IAP 

(interpersonal autonomic physiology), ovvero la co­variazione o interdipendenza 

dell’attività del SNA fra due o più individui interagenti in un certo arco di tempo, 

sincronizzazione intracerebrale, relativa all’attività neurale, e infine la sincronizzazione 

ormonale, che indica l’interrelazione temporale dei livelli ormonali di due o più 

persone. 

Il Sistema Nervoso Autonomo consente un’alternanza tra due suoi sottosistemi, in un 

equilibrio tra aumento e diminuzione dell’arousal dell’individuo, in un continuo 

adattamento alle specifiche esigenze contestuali. 

I due sottosistemi sono il Sistema Nervoso Parasimpatico (PNS), sistema anabolico 

legato al riposo e alla diminuzione dell’arousal, che ha come indicatore una specificità 

del battito cardiaco detto RSA (respiratory sinus arrhythmia), e il Sistema Nervoso 

Simpatico (SNS), sistema catabolico legato all’aumento dell’arousal e alla così detta 

modalità fight or flight (reazione di attacco o fuga), che comporta un aumento di 

attenzione e di memoria fino a certi livelli di attivazione (Chritchey, 2002; Yerkes & 

Dodson, 1908). Per quanto concerne questo sistema viene utilizzato come indicatore 

l’attività elettrodermica (EDA), connessa all’attivazione delle ghiandole sudoripare. Il 

generale battito cardiaco non permette invece di distinguere tra i due sistemi ed è quindi 

esclusivamente riferibile ad un’attivazione del SNA. Si specifica in ogni caso che 

l’osservazione dell’attivazione del sistema, dunque dell’arousal dell’individuo, non 

fornisce informazioni circa la valenza (positiva o negativa) dello stesso (Palumbo, 

2017). A questo riguardo, Long e colleghi in uno studio su coppie romantiche e amicali 

hanno osservato come vi fosse un aumento di INS (interpersonal neural 

synchronization) significativamente maggiore durante le discussioni conflittuali, 

piuttosto che in quelle supportive, e inoltre, l’INS è risultato correlato positivamente 

con il livello di arousal, ma non con la valenza dei contenuti comunicativi (Long, 2022). 

Allo stesso modo, anche Chanel e colleghi (2012) hanno trovato maggiore HRV (hearth 

rate variability), indicatore di sincronizzazione fisiologica, in giochi competitivi 

piuttosto che giochi cooperativi, interpretando il risultato come una prova della 

connessione della sincronizzazione con l’intensità dell’attività, piuttosto che del 

contesto in cui questa avviene. 

Altro aspetto che è importante specificare rispetto alla fisiologia interpersonale riguarda 

la manifestazione della sincronizzazione in due forme: in­phase, un’attivazione 
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fisiologica in due persone nello stesso momento, e anti­phase, che consiste 

nell’aumento dell’attivazione di un sistema mentre l’altro diminuisce (Kleinbub, 2020). 

 

1.1.3 Ulteriori concetti in merito alla sincronizzazione 

interpersonale 
 

Essendo la sincronizzazione un fenomeno intrinsecamente legato alla temporalità, è 

rilevante considerare il concetto di lag, ovvero il tempo di latenza tra i due 

comportamenti o processi fisiologici coordinati. A questo riguardo Altmann (2013) 

propone la suddivisione tra sincronizzazione “senza time­lag”, con “time­lag” e 

Sincronizzazione convergente, che si riferisce ai casi in cui nel tempo si verifica un 

aumento di similarità e adattamento dei due sistemi.  

Rimane tuttavia incerto il valore massimo di lag da considerare, che varia infatti tra 

ricercatori (Schönherr, 2019b). Per quanto riguarda la conduttanza cutanea, quindi 

l’attività elettrodermica, Robinson e colleghi (1982) trovano sincronizzazione 

significativa ad un massimo di 7 secondi di lag. Il concetto di lag o tempo di latenza è 

infine significativo in quanto è possibile utilizzarlo come indicatore di una direzionalità 

nella sincronizzazione, ovvero è possibile utilizzare la misurazione di uno specifico 

time­lag nella sincronizzazione per ipotizzare quale dei due sistemi abbia influenzato 

l’altro (Palumbo, 2016). 

Studiando la sincronizzazione è anche rilevante determinare la probabilità di 

risultati spuri, che possono manifestarsi per caso, per autocorrelazioni o trend lineari. 

McFarland e colleghi (2001), per esempio, hanno osservato alte correlazioni tra 

movimenti respiratori durante una conversazione a causa di co­occorrenze slegate dalle 

cinematiche respiratorie, e quindi non riferibili alla sincronizzazione tra i partecipanti. 

La possibilità di riscontrare sincronizzazioni spurie varia, inoltre, da contesto a contesto: 

Codrons e colleghi (2014) comparando i dati di partecipanti in una condizione baseline 

con quelli sottoposti ad un task di arm swinging, hanno trovato in questi ultimi una PS 

significativamente maggiore, risultato che suggerisce un’influenza del task fisico sui 

risultati, laddove la prova fisica a cui i partecipanti sono stati sottoposti ha inciso sui 

livelli di sincronizzazione che non è così stato possibile associare a dinamiche 

interpersonali e psicologiche tra i partecipanti. Metodi per testare le ipotesi nulle 

possono essere la comparazione dei dati delle diadi reali con dati simulati o con dati 

relativi a partecipanti che hanno svolto lo stesso task da soli (Strang, 2014). 
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Infine, è tuttora da indagare con maggiore specificità e con domande di ricerca 

più mirate e situate in uno specifico contesto quanto la presenza di maggiore 

sincronizzazione sia da considerarsi sempre come positiva. Levenson & Gottman 

(1983), per esempio, hanno misurato la PS durante conflitti nelle coppie ed è risultata 

essere predittiva della insoddisfazione coniugale, mentre in altri contesti quali le attività 

di gruppo o nel processo psicoterapeutico la sincronizzazione fisiologica è stata più 

volte associata a buoni esiti interpersonali (Kleinbub, 2020; Palumbo, 2016). Anche 

nell’ambito della relazione genitore­bambino ricerche mostrano l’importanza di rendere 

lo studio sulla sincronizzazione più specifico: Jaffe e colleghi (2001) per esempio 

trovano che una sincronizzazione ritmica vocale tra genitore­bambino ed estraneo­

bambino di livello medio era associata ad un attaccamento sicuro, mentre livelli alti di 

sincronizzazione ad un attaccamento insicuro disorganizzato. 

È dunque necessario che i contributi scientifici si muovano verso un maggior grado di 

sofisticazione, in modo da mettere a disposizione alla comunità scientifica contributi 

fruibili che abbiano un’utilità e soprattutto che siano spendibili nella realtà clinica: 

questo presuppone per esempio studiare il livello di sincronizzazione auspicabile in un 

dato contesto ed a certe condizioni, in modo che il livello di sincronizzazione possa 

essere informativo rispetto ai processi terapeutici legati ad una data teoria, e quindi 

massimamente utile rispetto al raggiungimento dell’obiettivo terapeutico. Va in questa 

direzione il contributo della presente ricerca, che si pone l’obiettivo di organizzare le 

conoscenze rispetto ad una precisa tecnica psicoterapeutica, la Self­Disclosure, in modo 

da indagarne il rapporto con la PS. 

Indipendentemente dai contesti, il grado ottimale di PS sembra seguire un andamento a 

U, per cui sia un eccessivo che un eccessivamente basso livello di sincronizzazione 

fisiologica sarebbero poco indicati per il generarsi di una buona relazione interpersonale 

(Jaffe et al., 2001; Mayo & Gordon, 2020). 

Rispetto alla ricerca sulla sincronizzazione risulta essere critico anche che il 

fenomeno si trovi in letteratura sotto molte diciture differenti, laddove 

concordance/synchrony/synchronization risultano essere gli unici termini ricorrenti e 

interpersonal physiology il termine più generale ed inclusivo: il resto della terminologia 

presenta invece grande frammentazione, aspetto che potrebbe essere un impedimento 

allo sviluppo del filone di ricerca. La stessa problematica riguarda anche la 

denominazione delle metodologie presenti nel settore, comportando ancora maggiore 

frammentazione: ne è un esempio la procedura che Marci e Orr (2006) hanno chiamato 
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concordance, e che altri autori hanno indicato come skin conductance resonance 

(Stratford, 2009) e embodied synchrony (Karvonen, 2016). Kleinbub (2017) propone 

per esempio di utilizzare Interpersonal Physiology nel titolo in modo da permettere una 

ricerca degli articoli sulla PS più rapida, per poi specificare nell’abstract la precisa 

metodologia utilizzata. 

 

1.1.4 Campi di applicazione 
 

Al fine di permettere una comprensione dell’estensione della ricerca attuale, si intende 

descrivere alcuni dei campi di applicazione che hanno interessato le ricerche sulla 

sincronizzazione: sarà così possibile mostrare il ruolo che gioca in diversi contesti 

interpersonali. 

 

Uno dei campi di applicazione riguarda i gruppi: Henning e colleghi per primi 

indagano la sincronizzazione tra compagni di squadra in video games mostrando come 

la PS fosse predittore di una migliore performance della squadra (Henning, 2001).  

Più recentemente in uno studio di Gordon e colleghi (2020) la sincronizzazione 

fisiologica è risultata essere positivamente associata alla coesione di gruppo e alla sua 

performance in un task di drumming, in cui veniva richiesto ai partecipanti di suonare la 

batteria seguendo determinati ritmi, risultato confermato da Tomashin & Gordon (2022) 

che utilizzano lo stesso task. 

In generale la PS è stata trovata essere significativamente correlata ad una serie di 

fattori sociopsicologici presenti nei gruppi quali positive interazioni sociali tra 

compagni, empatia, comprensione tra giocatori e coesione di gruppo (Palumbo, 2016). 

 

Un’altra modalità di ricerca vede invece un’analisi qualitativa del testo prodotto 

dai partecipanti dei gruppi e l’associazione tra una categoria concettuale utilizzata per 

l’analisi con il livello di sincronizzazione fisiologica. Misal e colleghi (2020), ad 

esempio, hanno indagato la relazione tra PS e la comunicazione tra paramedici durante 

una simulazione di una situazione emergenziale, analizzata attraverso il LIWC 

(Linguistic Inquiry and World Count). Nelle interazioni con maggiore PS è stato 

riscontrato un maggiore utilizzo del pronome we, che è stato associato a migliori 

relazioni sociali e coordinazione nel gruppo ed in generale alla coesione di gruppo 

(Sexton & Helmreich, 2000).  Differentemente la maggior presenza del pronome you è 
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stata trovata in interazioni con minor PS, suggerendo una relazione di qualità inferiore 

(Pennebaker, 2015). 

Altre osservazioni riguardano l’uso di ordini e domande retoriche nei casi di minor 

sincronizzazione ed invece segmenti di testo che testimoniano un possibile tentativo di 

creare legame sociale tra paramedici nelle interazioni caratterizzate da maggior PS. 

 

Un altro filone di ricerca riguarda le relazioni di coppia: i primi studi di 

Levenson e Gottman (1983) trovano che il livello di PS di una coppia durante una 

discussione spiega il 60% della varianza nella soddisfazione coniugale, con PS più alto 

in interazioni negative. Allo stesso modo anche Reed e colleghi (2013) hanno trovato 

correlazioni tra interazioni negative nella coppia e PS positivo, e tra la loro assenza e un 

PS negativo, che secondo gli autori risulterebbe nella capacità di “fare a turno” durante 

il dialogo, permettendo interazioni costruttive. Gli autori suggeriscono dunque che la 

sincronizzazione fisiologica nelle coppie sia da considerare come un indice rilevante per 

quanto riguarda la soddisfazione coniugale.  

Altri studi mostrano come stare seduti accanto al partner bendati sia sufficiente perché 

si presenti PS nel battito cardiaco (Ferrer & Helm, 2013). Liu e colleghi riscontrano 

invece una differenza significativa nella PS tra le coppie in cui i partner erano girati di 

spalle e quelle i cui erano rivolti uno verso l’altro, in cui la PS era maggiore: dal 

momento in cui il resto delle condizioni ambientali e delle richieste metaboliche è 

rimasto lo stesso, questo risultato è stato utilizzato come prova del fatto che la 

sincronizzazione fisiologica sia legata a processi interpersonali e che vari in base al 

contesto e sia quindi indipendente da richieste metaboliche o ambientali. 

La diade genitore­bambino è un'altra relazione diadica che ha ricevuto molta 

attenzione negli studi sulla PS, in virtù della rilevanza di tale interazione per lo sviluppo 

dell’infante. La sincronizzazione genitore­bambino è stata infatti descritta come un 

meccanismo centrale nel processo regolativo diadico che porta il bambino a sviluppare 

un’autoregolazione (Bebe & Lachmann, 2002) e uno specifico pattern di attaccamento, 

che comprende modalità di rappresentazione di sé, della figura di attaccamento e di 

schemi comportamentali associati (Ham & Tronick, 2009; Van Puyvelde, 2015), così 

come a permettere la formazione nel bambino delle prime rappresentazioni pre­

simboliche (Beebe & Lachmann, 2002). 

È stato infatti osservato come i bambini tendano maggiormente ad evitare gli altri, 

quando le madri vanno incontro ad eventi stressanti negativi, suggerendo che i 
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comportamenti del bambino siano influenzati dallo stato psicofisiologico del genitore 

(Waters, 2014), e che la semplice regolazione della respirazione da parte del genitore 

tenendo in braccio il neonato è sufficiente a modificare il suo stato fisiologico, 

attraverso la sincronizzazione dei due (Van Puyvelde, 2015). Ham e Tronick 

suggeriscono che questo meccanismo di contagio fisiologico sarebbe quindi utilizzato 

dal genitore per regolare lo stato fisiologico del neonato (Ham & Tronick, 2009). Altre 

ricerche studiano invece la direzionalità della sincronizzazione (Lunkenheimer, 2015; 

Manini, 2013): Lunkenheimer e colleghi (2015) mostrano come l’influenza 

nell’interazione madre bambino e dunque, nella sincronizzazione della diade, sia 

bidirezionale. Uno studio mostra infatti la presenza di alta PS in bambini senza 

problematiche comportamentali e al contrario livelli più bassi, laddove queste 

problematiche erano presenti: dunque, è da considerare il contributo del bambino nel 

processo interattivo diadico bambino­genitore.  Allo stesso modo, anche Manini e 

colleghi (2013) trovano un’alternanza nella direzione dell’influenza mentre le coppie 

genitore­bambino conversavano. 

Infine, sono stati proposti anche degli utilizzi della sincronizzazione fisiologica come 

marker di patologie: è stata per esempio trovata una correlazione negativa tra PS e la 

severità diagnostica di autismo nei bambini. La bassa PS riscontrata in bambini affetti 

da autismo potrebbe quindi renderla un marker promettente per la diagnosi del disturbo 

ed eventualmente uno strumento clinico nel trattamento (Baker, 2015). 

La sincronizzazione fisiologica nella relazione genitore­bambino, per riassumere, risulta 

essere connessa allo sviluppo del bambino in diverse sue funzioni e processi psico­

fisiologici. La direzionalità nella diade in ogni caso si alterna tra bambino e genitore: si 

può parlare quindi di una reciprocità nello scambio interattivo in cui si manifesta la 

sincronizzazione.  

Laddove nella letteratura finora presentata ha riguardato la PS in relazione a processi 

interpersonali psicologici, sono presenti ricerche riferite ad altre variabili: Czepiel e 

colleghi (2021) osservano per esempio la sincronizzazione tra individui nel pubblico di 

un concerto musicale, associando i segmenti di maggiore sincronizzazione a specifici 

pattern musicali.  
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1.2 Prospettive teoriche sulla sincronizzazione 

fisiologica: i modelli sistemici 
 

1.2.1 Riflessioni teoriche sulla PS 
 

Si intende ora trattare brevemente delle ipotesi che vedrebbero la sincronizzazione 

fisiologica ridotta alla sincronizzazione comportamentale o a pattern coordinati di 

respirazione tra due individui, per poi riportare un riassunto dei costrutti teorici che 

sono stati proposti come associati alla PS.  

Una volta fornita una trattazione generale delle proposte teoriche, si entrerà infine nel 

merito dei Modelli Sistemici, in quanto fungeranno da impalcatura teorica di 

riferimento principale per questo studio. 

 

Per quando riguarda la prima ipotesi, diversi studi mostrano che la PS non può essere 

ridotta alla sincronizzazione comportamentale: Codrons e colleghi (2014) in un 

esperimento hanno chiesto ai partecipanti di muovere le braccia mentre sentivano 

musica, un metronomo oppure in silenzio. Nella condizione di gruppo, la PS 

dell’intervallo RR (intervallo che corrisponde ad un ciclo cardiaco), sia con musica che 

in silenzio, è risultato significativo: tuttavia, la sincronizzazione del movimento delle 

braccia non è coinciso con la sincronizzazione fisiologica, suggerendo l’indipendenza 

dei due processi.  

Lo stesso risultato è stato ottenuto in studi in cui ai partecipanti erano richieste diverse 

prestazioni fisiche ed in cui si è comunque presentato un alto livello di PS (Elkins, 

2009). 

Per quanto riguarda la riduzione della PS a dei pattern di respirazione coordinati nella 

diade, Henning e colleghi (2001) hanno rilevato nei partecipanti di uno studio che la 

sincronizzazione cardiaca era presente anche in assenza di significativa coordinazione 

respiratoria, sostenendo l’indipendenza dei due processi.  

 

La sincronizzazione fisiologica è stata associata a diversi costrutti, prima di tutto 

l’empatia: Bebe e Lachmann (2003) parlano infatti della sincronizzazione come 

meccanismo attraverso cui è possibile regolarsi intersoggettivamente, e questo comporta 

l’empatia, ovvero comprendere, riprodurre, lo stato dell’altro. Tale associazione tra 
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sincronizzazione ed empatia è stata supportata da numerosi studi (Palumbo, 2016): il 

presupposto è che le connessioni esperienziali proprio del costrutto di empatia sarebbero 

“incarnate” nella fisiologia degli individui (Messina, 2013; Chatel­Goldman, 2014; 

Marci, 2007). L’empatia, che Levy (1985) descrive come meccanismo attraverso cui 

nella diade vengono trasmesse informazioni di tipo simbolico, somatico e affettivo in 

modo sia conscio che inconscio, è un processo incarnato, legato al sistema di mirroring 

(Jeon & Lee, 2018). Esperienze emotive vengono incarnate, quindi scritte nel corpo, per 

poi essere riattivate nel momento in cui la persona percepisce in qualcuno altre 

esperienze simili alle proprie attraverso i meccanismi legati ai neuroni specchio 

(Gallese, 2007; Schulte­Ruther, 2007). 

È il processo empatico così descritto ad essere stato associato alla PS, come 

manifestazione dell’attività del sistema di mirroring (Palmieri et al., 2018a), sia in 

ambito terapeutico che in diadi non cliniche (Marci et al., 2007; Kleinbub et al., 2012, 

2019; Messina et al., 2013; Kleinbub et al., 2017; Wiltshire et al., 2020). 

La sincronizzazione fisiologica non sembra in ogni caso essere esclusivamente 

riferibile al costrutto di empatia. Altri autori considerano infatti la PS come meccanismo 

co­regolatorio proprio delle relazioni di attaccamento (Sbarra, 2008; Field, 2012), 

oppure come legato a dinamiche di conflitto (Levenson & Gottman, 1983). 

Sulla base delle proposte teoriche riferite all’associazione tra PS, empatia e sistema di 

attaccamento, Palmieri e colleghi (2021) propongono l’ossitocina come candidato a 

base neurobiologica della sincronizzazione fisiologica: potrebbe infatti essere per gli 

autori un probabile candidato a mediatore della PS in quanto entrambi sono presenti 

durante i medesimi processi affiliativi (come l’empatia affettiva e il sistema 

dell’attaccamento), sono rilasciati durante espressioni di aggressività ed entrambi sono 

legati al successo terapeutico.  

 

1.2.2 Modelli Sistemici 
 

Si propone ora un affondo in una delle proposte teoriche rispetto al fenomeno della 

sincronizzazione, si tratta dei modelli sistemici e più in generale dei modelli dinamici 

(DM) (Haken, 2010; Kelso 1995). 

Dunque, la sincronizzazione in questa ricerca sarà da intendersi come meccanismo 

centrale all’interno di una diade che funziona come un sistema auto­regolativo, aperto e 

complesso. Si sottolinea a questo riguardo che i sistemi dinamici non si riferiscono 
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esclusivamente alle relazioni umane. La scelta di approfondire queste teorie e di 

utilizzarle come sfondo conoscitivo della ricerca risiede infatti nel loro potere 

interdisciplinare e integrativo. Le teorie sui sistemi dinamici e le loro caratteristiche di 

auto­organizzazione sono risultate adeguate a spiegare fenomeni in numerosi campi di 

studio, tra cui l’economia (Witt, 1997), le scienze sociali (Helbing, 2012), fisica, 

biologia e chimica (Haken & Wolf, 2004), la psicologia sociale e della personalità 

(Vallacher, Read & Nowak, 2002), la psicologia del lavoro (Guastello, 1995), la 

psicologia dello sviluppo (Thelen & Smith, 1994) e le neuroscienze (Kelso, 1995). 

Infine, l’utilizzo di tali modelli teorici è motivato anche dalla possibilità dell’utilizzo 

delle teorie dei sistemi dinamici per spiegare i processi di cambiamento in psicoterapia 

indipendentemente dalle differenze teoriche e dalle tecniche di specifici approcci 

psicoterapeutici, e quindi dalla potenzialità di tali modelli per l’integrazione delle teorie 

terapeutiche in psicologia (Gelo, 2016). 

 

I modelli sistemici hanno come nucleo principale ed innovativo la concezione 

del soggetto non più come mono­personale, ma come parte di un sistema, in cui è 

presente un’influenza reciproca tra i due soggetti. Più nello specifico si tratta di modelli, 

che danno rilevanza oltre che all’autoregolazione del soggetto, anche alla regolazione 

interattiva e all’interazione tra le due. 

Modelli di questo tipo si sviluppano sia nell’Infant Research, che nella Psicoanalisi: si 

pensi a contributi come quello di Winnicott nel suo proporre un modo di concepire il 

bambino come unità madre­bambino (Winnicott, 1957) o a Sullivan per cui 

l’organizzazione dell’individuo verrebbe co­costruita nel contesto diadico e le cui 

identità sarebbero tante quante sono i contesti relazionali a cui partecipa (Greenberg & 

Mitchell, 1986). 

Un ulteriore ingresso nei modelli Sistemici può avvenire attraverso i contributi della 

Psicologia Evolutiva: la diade madre e bambino viene infatti intesa come un trittico 

consistente nel bambino come sistema auto­regolatorio e auto­organizzante, il caregiver 

inteso allo stesso modo ed infine il campo interattivo costituito dalla diade caregiver­

bambino che possiede un’organizzazione propria. Il ruolo di questi processi regolatori è 

fondamentale per lo sviluppo del bambino e delle sue funzioni sociopsicologiche e si 

presuppone inoltre che tali processi che regolano l’interazione non cambino durante il 

corso della vita. 

Si presentano ora alcune considerazione in merito ai concetti finora esposti. 
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Innanzitutto, l’autoregolazione è da intendersi come un processo che permette al 

soggetto di gestire l’attivazione così come di inibire la risposta comportamentale, e per 

tali fini può servirsi di diverse strategie come il semplice distogliere lo sguardo in modo 

da diminuire l’attivazione. Allo stesso tempo nella diade c’è una continua influenza 

reciproca, così come c’è influenza reciproca tra autoregolazione e regolazione 

interattiva. Detto questo, non è necessaria la presenza di simmetria tra il “contributo” 

dei due soggetti, laddove l’influenza reciproca non riguarda la presenza di un uguale 

contributo nei due interagenti ed inoltre, le dinamiche di regolazione del sistema non 

presuppongono una valenza positiva, laddove è possibile la generazione di pattern 

interattivi e autoregolatori considerabili negativi per il soggetto, così come per l’altro 

individuo. Nella teoria dei sistemi dinamici si parla di attrattori, ovvero dei pattern di 

funzionamento generati dall’interazione sincronizzata tra elementi del sistema, attorno a 

cui si organizza il sistema in maniera tale da essere allo stesso tempo in costante 

cambiamento e movimento, ma stabile in quanto organizzato attorno all’attrattore: 

questo viene denominato cambiamento di primo ordine (Prigogine & Stengers, 1984) ed 

è il cambiamento che permette al sistema di rimanere lo stesso nel tempo, nonostante le 

perturbazioni che subisce. Dunque, in psicoterapia è possibile considerare come 

attrattori dei pattern preferenziali di funzionamento, delle modalità di comportamento 

verso le quali la persona tende, la cui stabilità dinamica (Fogel, 2006) è tale per cui 

l’interazione con l’esterno non porta allo spostamento del sistema attorno ad altri 

attrattori. Laddove le modalità di funzionamento della persona siano considerate 

problematiche o portatrici di sofferenza, allora la competenza del terapeuta può essere 

concepita come capacità di perturbare il sistema in modo tale da ottenere un 

cambiamento di attrattore, ovvero quello che viene chiamato cambiamento di secondo 

ordine, un cambiamento discontinuo legato a momenti di instabilità che portano il 

sistema ad una riorganizzazione. (Haken, 2010) Gelo (2016) concettualizzando il 

processo terapeutico secondo le lenti dei modelli dinamici, lo descrive allora come 

sistema composto da una serie di elementi interagenti sia legati al terapeuta che al 

paziente di carattere bio­psico­sociale come pensieri, azioni ed emozioni, e in cui 

attraverso meccanismi di sincronizzazione si formano dei pattern. Dunque, l’attrattore 

in questo caso sarebbe l’organizzatore di un sistema composto da elementi legati ad 

entrambi i membri della diade e che potrebbero essere dunque, qualificati in base alla 

loro utilità rispetto agli obiettivi terapeutici: potrebbero quindi riguardare caratteristiche 
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auspicabili nel paziente, nel terapeuta o nella diade come per quanto riguarda l’alleanza 

terapeutica. 

 

Tornando ai modelli sistemici per come descritti nell’infant research, questi si 

riferiscono ad una relazione nella diade di influenza reciproca e continua che porta alla 

regolazione dei ritmi comportamentali dei soggetti, e si tratta in gran parte di processi 

non verbali e coordinati senza consapevolezza dei membri della diade. 

Tale processo ricopre delle funzioni fondamentali per lo sviluppo del bambino: Sander, 

che all’interno dell’Infant Research propone il modello sistemico di riferimento, 

attribuisce ai processi di autoregolazione e inter­regolazione, così come al processo di 

interazione tra i due, lo sviluppo del senso di essere soggetto “agente” nel bambino 

(Sander, 1977; 1985; 1995). Infatti, secondo l’autore, in virtù del principio di 

“corrispondenza delle specificità”, che sancisce che tra due sistemi in base alle loro 

proprietà comuni si sviluppa una risonanza, si generano quelli da lui chiamati “momenti 

di incontro” tra stati di consapevolezza dei due soggetti, che portano al far 

corrispondere come un individuo si conosce e come viene conosciuto dall’altro, ed in 

questo modo si andrebbe a sviluppare il senso di identità e di agentità (Beebe & 

Lachmann, 1998). 

Più in generale, Sander parla di come sia la generazione di aspettative sulla regolazione 

interattiva, e il mantenimento e il rispetto delle stesse, a portare il bambino a sempre 

maggiore consapevolezza del proprio stato e a saper organizzarlo, utilizzando tale 

capacità per governare e gestire le proprie risposte comportamentali. Si tratta, dunque, 

dello sviluppo di competenze che sono essenziali per discriminare livelli 

psicopatologici, intesi come maggiore o minore consapevolezza sia del proprio stato che 

della consapevolezza necessaria per intervenire su di esso e sulla risposta 

comportamentale (Sander, 1983; 1985). 

Per quanto riguarda i canali attraverso cui si manifesta l’interazione della diade 

Feldman e colleghi (2011) propongono tre principali vie: una sincronizzazione dello 

sguardo, delle espressioni affettive, fondamentali per lo sviluppo delle capacità auto­

regolatorie del bambino (Cohn & Tronick, 1988), e una sincronizzazione vocale, ovvero 

delle “proto­conversazioni” necessarie anche per la promozione di un attaccamento 

sicuro (Jaffe, 2001). 

In particolare, già a 42 minuti dalla nascita i bambini riescono ad imitare il volto del 

genitore: Meltzoff e colleghi (1985;1990) parlano di corrispondenza trasmodale, 
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fenomeno che, come un’interfaccia tra l’esterno e l’interno, dà la possibilità al bambino 

di trovare nell’esterno, dunque nel volto del caregiver, ciò che sente 

propriocettivamente sul proprio viso. Dunque, la corrispondenza che il bambino 

sperimenta è considerabile come un’esperienza di “come me”, si tratta di un concetto 

che riceverà ulteriore attenzione nel secondo capitolo, per quanto riguarda la tecnica 

terapeutica Self­Disclosure.  

L’imitazione non è in ogni caso da considerarsi come l’unica modalità con cui si genera 

risonanza nella diade, la sola percezione infatti basta perché si generi nel bambino uno 

stato congruente con quello provato dal partner: Davidson e Fox (1982) osservano a 

questo riguardo l’attivazione in bambini di un tracciato neurale attraverso l’EEG legato 

ad affetti positivi, mentre veniva loro mostrata un’attrice sorridente. 

L’influenza che le espressioni facciali possono avere sull’altro nel generare uno stato 

psicofisiologico simile avviene anche inconsciamente: Dimberg e colleghi (2000) 

propongono un esperimento atto a mostrare questo aspetto. Ai partecipanti venivano 

mostrate delle facce neutre e tra queste, per un tempo tale da non permettere la 

consapevolezza, delle facce arrabbiate o felici. Nonostante i partecipanti non fossero 

consapevoli di vederle, sono state riscontrate reazioni nei loro muscoli facciali alla 

comparsa sul monitor dei volti arrabbiati o felici, testimoniando l’importanza di 

processi inconsci nella formazione di pattern di funzionamento del soggetto attraverso 

l’interazione.  

 

Principi di salienza 

 

I principi di salienza sono definiti nei modelli sistemici diadici gli organizzatori 

dell’esperienza del bambino, i criteri in base ai quali si generano gli specifici stili di 

interazione nella diade, le regole a cui “obbedisce”, e dunque in base alle quali si va a 

consolidare una data forma di auto­regolazione. 

I bambini sono capaci fin dalla nascita di formarsi delle aspettative, dunque trovare 

delle regolarità nell’interazione col genitore (Bakeman, Brown, 1977; Bruner, 1977, 

1983; Stern 1977, 1985; Field, 1981; Beebe, 1985; Tronick, 1988). Dunque, sulla base 

delle regolarità che si presentano, si formano delle aspettative, sulla base delle quali il 

bambino può agire. Inoltre, le contingenze che il bambino riscontra non riguardano 

esclusivamente il comportamento dell’altro, ma anche il proprio contributo, e quindi il 
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proprio comportamento e i suoi effetti sull’altro e sull’ambiente più in generale 

(Papousek, 1979; DeCasper, Cartens, 1980; DCasper, Fifer, 1980). 

Si tratta del principio della regolazione attesa, per cui tra i due partner interagendo si 

vanno a generare delle norme condivise, delle regole che governano l’interazione, per 

cui il comportamento di ciascun componente della diade si conforma a quello dell’altro, 

o meglio alle sue aspettative (Beebe & Lachmann, 1988). L’interazione nel riproporre 

nel tempo delle sequenze che diventano, dunque, sequenze attese, genera degli schemi, 

delle classificazioni che rappresentano il processo interattivo. Le rappresentazioni che si 

vanno a costruire sono comunque parte del sistema che le ha generate e che continuerà a 

modificarle nell’interazione, in quanto sono elementi del sistema e partecipano al suo 

funzionamento (Stern, 1977, 1985; Beebe & Lachmann, 1988; Beebe et al., 1992). 

Dunque, la formazione di rappresentazioni ha a che fare con il dividere, l’ordinare, il 

formare categorie e classificazioni, dunque con il linguaggio e il simbolo (Strauss, 1979, 

Bornstein, 1985; Stern, 1985; Younger, Cohen, 1985; Basch, 1988; Bornstein, 1985).  

È con lo sviluppo del bambino, attraverso appunto il linguaggio, che si passerà da delle 

rappresentazioni ancora in forma pre­simbolica, di tipo visivo, acustico o motorio alle 

vere e proprio rappresentazioni simboliche e verbali (Mandler, 1988). 

Il principio di regolazione attesa governa per esempio l’interazione della diade tramite 

rispecchiamento facciale, in cui si genera corrispondenza del significato affettivo in cui 

entrambe le parti dispongono di basi per l’accesso allo stato emotivo dell’altro. Altri 

modelli possibili che si possono manifestare sono quello dell’interazione deviata, detta 

anche caccia o fuga, in cui il bambino propone degli atteggiamenti e comportamenti 

sfuggenti rispetto ai tentativi del genitore di ingaggiarlo in un’attività o in un gioco, 

facendo quindi sì che la regola che si genera sia quella dell’aspettativa di una 

regolazione disturbata. 

Un altro aspetto centrale nell’interazione della diade è quello temporale, laddove nel 

continuo adattamento reciproco di genitore e bambino è insita una forte attenzione alla 

durata di un comportamento: si tratta del modello del timing interpersonale, riferibile 

alla temporalità dell’interazione per quanto riguarda aspetti come scambi vocali e ritmo 

cinesico.  

 

Come nella relazione tra genitore e bambino si formano regolarità e quindi 

aspettative rispetto all’interazione e il suo andamento, si presentano necessariamente, 

per quanto di diversa entità e frequenza, delle rotture di queste aspettative. Il principio 
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di rottura e riparazione si riferisce proprio a queste rotture, chiamate anche disgiunzioni 

normative nel momento in cui si tratta di mancate corrispondenze non di forte impatto e 

che è possibile riparare senza grandi difficoltà, e alla possibilità come si diceva della 

gestione delle stesse (Piaget, 1937; Klein, 1967; Horner, 1985; Gianino, Tronick, 1988; 

Tronick, Chon, 1989). Alla luce di interazioni diadiche caratterizzate da numerose 

rotture si andrà a modificare anche il sistema di auto­regolazione del bambino, dal 

momento che si genereranno aspettative rispetto alla violazione stessa delle norme 

condivise: la violazione sarà la regola. Tronick (1989) suggerisce inoltre che il rischio 

maggiore di psicopatologia sia legato ai casi in cui la regolazione interattiva perde di 

rilevanza, sostituita da una sola attenzione da parte del bambino alla propria auto­

regolazione, a causa di assenze di riparazione delle frequenti rotture nella relazione: nel 

caso per esempio di un genitore depresso che non partecipa frequentemente alla 

riparazione delle violazioni delle regolarità della diade, tale mancanza potrebbe mettere 

a rischio l’equilibrio tra auto­regolazione e inter­regolazione.  

Per quanto riguarda, dunque, le riparazioni si tratta di processi importanti quanto le 

rotture, che secondo Tronick (1989) avrebbero influenze sullo sviluppo nel bambino del 

senso di autoefficacia: si tratta infatti di processi grazie a cui il bambino, partecipando 

alla risoluzione del conflitto e della situazione stressante, maturerà una maggiore 

percezione di controllo sugli eventi della sua vita: infatti il bambino, grazie 

all’esperienza e alla partecipazione ai processi di riparazione, disporrà di un senso di 

fiducia rispetto anche a future rotture, alla propria capacità di fronteggiarle ed uscirne 

con successo, e avrà minor bisogno quindi di evitare situazioni potenzialmente 

stressanti. Per descrivere questo processo in termini di aspettative, si può dire che la 

regolarità nelle riparazioni genera a sua volta l’aspettativa per cui ad ogni mancata 

corrispondenza seguirà una riparazione e quindi una nuova corrispondenza.  

Un altro esempio della rilevanza di questo principio è l’utilizzo dello stesso in 

psicoanalisi: Kohut (1986) inaugurando la Psicologia del sé introduce il concetto di 

frustrazione ottimale, concetto su cui l’autore sostiene che poggi tutta la teoria 

psicoanalitica della guarigione secondo la Psicologia del Sé. 

Un esempio riportato è quello di una paziente che protestando rispetto ad una pausa 

dell’analisi per via di un viaggio del terapeuta sta secondo l’autore manifestando un 

bisogno: l’autore chiama una gratificazione ottimale la gratificazione del bisogno che 

manifesta il paziente. Nel caso portato come esempio si sarebbe verificata la 

gratificazione ottimale se l’analista avesse deciso di annullare il proprio viaggio. Nei 
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termini dei modelli sistemici, l’aspettativa, quindi la regolarità, è per il paziente che il 

terapeuta risponda subito ai suoi bisogni annullando il proprio viaggio quindi 

fornendogli una costante presenza: la rottura consiste allora nel rifiuto dell’analista di 

modificare i propri piani. È la riparazione a completare il processo di guarigione 

secondo Kohut, per cui il bisogno della paziente (ovvero la prima regolarità) dovrà 

essere disatteso (rottura) prima per poi essere riparato attraverso un’interpretazione 

empatica dell’analista in modo tale che per quanto il comportamento dell’analista non 

sia in accordo col bisogno, frustrandolo, invece la sua comunicazione lo sia (riparazione 

e nuova regolazione). Dunque, il soddisfacimento del bisogno caratteristico delle prime 

modalità di regolazione viene sostituito da un nuovo tipo di regolazione che per l’autore 

è un legame empatico tra analista e paziente, ottenuto tramite la sua comprensione 

empatica. 

Non mancano infine ricerche empiriche rispetto alla rilevanza di questo 

principio in psicoterapia, studi mostrano infatti che rotture non risolte sono associate al 

deterioramento dell’alleanza e al dropout dei pazienti, e che invece le rotture, quando 

affrontate e risolte, sono correlate a migliori risultati terapeutici (Eubanks et al., 2018). 

 

Il terzo principio che regola l’organizzazione degli eventi, quindi le 

rappresentazioni dell’interazione, è il principio dei momenti affettivi, momenti in cui il 

bambino va in contro a grandi trasformazioni del proprio stato.  

L’importanza degli affetti intensi secondo Pine (1981) consiste nel rendere prototipiche 

delle esperienze che ha vissuto il soggetto: queste fungeranno da modello per momenti 

caratterizzati da affetti simili e li rende dei momenti di una grande potenzialità 

organizzativa dell’esperienza del bambino. 

 

Attaccamento e modelli sistemici 

 

Un ulteriore contributo che è utile descrivere per trattare l’importanza della relazione 

genitore­bambino è quello di Bolwby (1958, 1969) e Ainswords (1978) riguardo 

l’attaccamento e i diversi stili di attaccamento che si vanno a consolidare come esito 

dell’interazione della diade. Il sistema di attaccamento si attiva nel momento in cui la 

persona è in uno stato di allarme, e porta alla ricerca della figura di attaccamento. 

Dunque, diversi studi hanno cercato di proporre situazioni in cui il bambino si trovava 

in un moderato stato di stress, legato all’assenza della figura di attaccamento, per poi 
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descrivere differenze individuali nel modo in cui il bambino si comportava prima di 

tutto al ritorno del caregiver (le prime osservazioni riguardavano infatti una separazione 

prolungata). È a partire dall’esperimento della Strange Situation che si è iniziato a 

sviluppare un filone di ricerche empiriche sul costrutto, laddove si è ampliato lo sguardo 

osservando, per esempio, il comportamento dei bambini in diverse fasi, come nel 

momento in cui il bambino viene lasciato solo con un estraneo o nel momento in cui la 

figura di attaccamento se ne va (Beebe, Lachmann, 1993). Sono stati identificati tre stili 

di attaccamento: quello sicuro, insicuro evitante ed insicuro preoccupato/ambivalente. 

Successivamente è stato aggiunto un altro stile, ovvero quello disorganizzato che non 

verrà ulteriormente descritto in questa trattazione allo scopo di non rallentare 

eccessivamente il discorso, volendo invece utilizzare come esempi per descrivere 

l’applicazione dei modelli sistemici i tre precedenti stili di attaccamento nominati. 

Lo stile sicuro si caratterizza per una sintonizzazione nella diade, per cui la 

madre comprende il mondo interno del figlio e i suoi bisogni, così da poter rispondere 

ad essi adeguatamente senza eccessive rotture o riparando ad esse. Il bambino protesta 

quando l’adulto lascia la stanza nella Strange Situation e tenta di cercarlo. Il sistema di 

regolazione nella diade con bambino sicuro è tale per cui il bambino confida nel fatto 

che l’adulto può comprenderlo ed essergli di conforto e continua ad aspettarsi nell’altro 

questo tipo di comprensione: non ricorre dunque, in strategie di evitamento tale del 

rapporto da non protestare quando si separa dal caregiver, e invece quando questo 

ritorna il bambino è sicuro del conforto che riceverà e cerca quindi attivamente il 

contatto. 

Differentemente nell’attaccamento evitante già si può osservare come il sistema 

abbia generato un’organizzazione interattiva tale da influire significativamente anche 

sull’auto­regolazione del bambino. 

Laddove al momento della separazione è presente una notevole attivazione emozionale 

rilevabile dalla frequenza cardiaca, il bambino non mostra questo affetto, apparendo 

indifferente all’allontanamento del caregiver e quindi non protestando come nel caso 

precedente. Questa indifferenza viene mantenuta dal bambino durante la fase di ritorno 

dell’adulto, accompagnata da un evitamento del contatto fisico. È possibile associare 

questo pattern comportamentale di evitamento del caregiver e di direzione 

dell’attenzione all’ambiente a figure di attaccamento che hanno dimostrato una 

mancanza di interesse al mondo interno del bambino ed ai suoi bisogni: in generale una 

mancanza di disponibilità psicologica ha generato un’aspettativa nel bambino per via 
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della sua regolarità, portando ad un’organizzazione diadica e auto­regolatoria con delle 

strategie proprie e differenziabili da altre forme. Si sottolinea dunque, come tale 

categorizzazione riferita alle dimensioni di attaccamento, possa essere compresa in 

termini di meccanismi di regolazione. 

Ci sono invece bambini che mostrano grande collera ed in generale disagio alla 

separazione dalla figura di attaccamento, e che al suo ritorno non riescono a farsi 

consolare, comportandosi in maniera passiva o resistente: è questa opposizione tra la 

protesta rispetto all’allontanamento e il rifiuto del conforto che potrebbe ricevere al 

riavvicinamento ad aver portato alla denominazione di stile ambivalente (o 

preoccupato) (Main, 1995; Bowlby, 1996; Powel et al., 2014). 

 

La rilevanza dei rapporti diadici infantili rispetto al funzionamento 

dell’individuo anche in età adulta è testimoniato anche dalla predittività di questi stili di 

attaccamento identificati nei primi anni di vita rispetto al funzionamento dell’individuo 

in età adulta per quanto descritto per esempio dalla Adult Attachment Interview (AAI) 

(Main et., al, 1985; George, Kaplan, Main, 1985). Il funzionamento dell’AAI dice di 

un’influenza della relazione diadica genitore­bambino non solo sul comportamento 

fisico respingente, ma anche su altri aspetti. 

Quando i soggetti adulti parlano delle proprie figure di attaccamento, infatti, emergono 

diversi profili rispetto alle modalità utilizzate.  

I così detti distanzianti parlano dei genitori con descrizioni generalizzate e 

grossolane, indipendentemente dalla valenza. Inoltre, tendono a parlare di meno e con 

difficoltà a ricordarsi episodi specifici, spesso sminuendo l’importanza dell’infanzia sul 

presente o enfatizzando la difficoltà a ricordare momenti così lontani, tutte modalità che 

corrispondono al pattern di funzionamento insicuro evitante prima descritto: di nuovo, 

si tratta di una testimonianza di come il sistema diadico abbia influito sull’auto­

regolazione su tutta una serie di aspetti che vanno dal comportamento motorio, fino alla 

forma dell’eloquio. 

Diverso è invece il racconto di una persona preoccupata, che corrisponde 

all’attaccamento preoccupato/ambivalente, in cui gli episodi specifici sono presenti, ma 

ciò che manca è spesso la coerenza del discorso, che non è sempre comprensibile 

all’intervistatore. È inoltre un discorso che spesso non risponde alle domande poste e 

carico di emotività e spesso rabbia verso le figure di attaccamento, un discorso che si 
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potrebbe descrivere come ancora immerso nelle dinamiche raccontate tanto da 

coinvolgere in questa emotività anche l’intervistatore perdendo di vista il qui ed ora.  

Per quanto riguarda le strategie di regolazione messe in atto in questi diversi stili 

di attaccamento emergono differenze nell’utilizzo da parte del bambino dei diversi 

canali di comunicazione (Beebe & Lachmann, 1993). I bambini evitanti tendono ad 

utilizzare maggiormente strategie tattili per consolarsi, come forma di auto­regolazione: 

è in quei momenti che sono capaci di mantenere lo sguardo verso il caregiver. I bambini 

con un attaccamento sicuro riescono infatti a mantenere lo sguardo verso il genitore il 

doppio del tempo rispetto ai bambini con attaccamento evitante in assenza di strategie 

tattili di auto­regolazione. La differenza nel mantenere lo sguardo verso la figura di 

attaccamento tra i due stili è massima nel caso di espressioni positive, laddove il 

bambino sicuro mantiene lo sguardo, differentemente dal bambino evitante. Infatti, con 

espressioni neutre entrambi non evitano lo sguardo del caregiver, così come con 

espressioni negative lo evitano entrambi. Si ipotizza che il non mantenere lo sguardo in 

caso di affetti positivi possa essere una strategia messa in atto dal bambino per gestire, 

quindi diminuire l’attivazione eccessiva che corrisponde agli affetti generati in lui da 

tali espressioni del caregiver. A livello clinico si può immaginare la stessa situazione, 

dunque la risposta comportamentale di evitamento dello sguardo e orientamento della 

testa lontano dal terapeuta, e alla luce delle precedenti osservazioni si possono 

interpretare tali comportamenti in termini di meccanismi di auto­regolazione del 

paziente rispetto a degli affetti positivi che sono emersi in terapia. Tali conoscenze 

relative a strategie non­verbali di regolazione possono essere quindi strumenti utili al 

clinico per comprendere il funzionamento del paziente (Koulomzin, 1993). 

Altri studi con bambini di due anni mostrano che i bambini con attaccamento insicuro 

evitante erano gli stessi che all’età di 4 anni utilizzavano privilegiatamene strategie di 

auto­regolazione tattili, mostrandone il valore predittivo (Sarro, 1993; Goldstein, 1993; 

Zicht, 1993). È anche emersa un’altra caratteristica dei due stili, ovvero la mancanza di 

risposta alla voce della madre nei bambini evitanti. Il distacco rispetto alla 

comunicazione verbale del caregiver è un aspetto che a sua volta può avere delle 

ricadute a cascata sul sistema, per esempio rallentare lo sviluppo nel bambino del 

linguaggio e della costruzione della rete di significati comuni che si genera nella diade. 

Una caratteristica riguardante invece il caregiver sembra essere l’ipervigilanza delle 

figure di attaccamento nei bambini evitanti, laddove queste durante il gioco con un 

oggetto assieme al bambino mostravano il doppio di risposte al suo sguardo. Ne 
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emergono implicazioni cliniche, per esempio rispetto alla possibilità che il 

funzionamento, già presente a 4 mesi, del paziente evitante possa portare lo psicologo a 

strategie di controllo ipervigilanti che potrebbero essere deleterie per la guarigione.  

 

In questo Capitolo si è descritto il fenomeno della sincronizzazione, nello specifico la 

sincronizzazione fisiologica: è stato trattato il suo funzionamento per quanto emerso dai 

contributi scientifici presenti in letteratura, le criticità del filone di ricerca e i campi di 

applicazione più rilevanti. È stato poi fornito uno sfondo teorico all’interno del quale 

inserire il fenomeno, ovvero i modelli sistemici, che sono stati mostrati essere 

applicabili a diverse aree della psicologia, dalla Psicoanalisi alle teorie 

sull’attaccamento. 

Interesserà invece il secondo Capitolo di questa tesi l’inserimento del fenomeno 

all’interno del campo della psicoterapia, mostrando quindi il ruolo. 
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2 CAPITOLO: SINCRONIZZAZIONE 

FISIOLOGICA IN PSICOTERAPIA E SELF­

DISCLOSURE 

 

Avendo messo a disposizione nel primo Capitolo un terreno comune rispetto al 

fenomeno della sincronizzazione, la domanda a cui intende ora rispondere in questo 

Capitolo è come utilizzare le conoscenze sul tale fenomeno nella realtà psicoterapeutica. 

Sarà dunque necessario per prima cosa trattare lo stato dell’arte della letteratura 

scientifica sull’argomento, con particolare attenzione alle ricerche sulla 

sincronizzazione fisiologica. Si cercherà quindi di descrivere gli aspetti salienti emersi, 

le direzioni di ricerca maggiormente intraprese ed infine i limiti delle ricerche, intesi 

come domande ancora senza risposta.  

Verranno infine dedicati dei paragrafi a degli specifici utilizzi della sincronizzazione in 

psicoterapia. Il primo riguarda il Biofeedback e dunque, la possibilità di fornire al 

clinico un segnale che dia informazioni riguardo al livello di sincronizzazione 

fisiologica con il paziente. Il secondo luogo, verrà trattata la tecnica della Self­

Disclosure, che consiste nell’autorivelazione al paziente da parte del terapeuta, il cui 

rapporto con la sincronizzazione fisiologica sarà indagato nello studio descritto in 

questo progetto di tesi. 
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2.1 La sincronizzazione in contesti clinici 
 

La Sincronizzazione come prima descritto è stata associata a diversi costrutti 

relazionali come quello di empatia e quello di attaccamento (Palumbo 2016), ne 

consegue che il campo della psicoterapia è un territorio ideale per il suo studio, laddove 

la relazione terapeutica è il principale fattore predittivo del successo terapeutico 

(Flückiger et al., 2012). L’importanza della sincronizzazione in psicoterapia potrebbe 

consistere nel suo essere quindi associata ad un common factor, ovvero un fattore che 

indipendentemente dall’orientamento teorico e dunque, dalla specifica forma di 

psicoterapia, è predittore di successo terapeutico, fattori di solito trasmessi attraverso 

l’interazione sociale. Si descriverà in questo paragrafo come la sincronizzazione 

interpersonale prima, e poi più nello specifico la Sincronizzazione fisiologica, sia stata 

infatti associata a costrutti considerati common factors in psicoterapia come l’alleanza 

terapeutica e la risposta empatica (Messer & Wampold, 2002). 

  2.1.1 Sincronizzazione comportamentale 
 

Ramseyer e Tschacher per primi dimostrano l’associazione tra sincronizzazione non­

verbale, processi e risultati terapeutici, osservando movimenti del corpo coordinati tra 

interagenti (Ramseyer & Tschacher, 2011). 

Più recentemente Altmann e colleghi hanno trovato che la sincronizzazione del 

movimento nelle prime fasi di terapia era predittore di miglioramenti nelle relazioni 

interpersonali, in particolare per quanto riguarda l’ansia da attaccamento a fine terapia. 

Un altro studio avente partecipanti con disturbi d’ansia ha trovato che bassa 

sincronizzazione di movimento ad inizio terapia era associata al drop­out dei pazienti 

(Schönherr et al., 2019a). 

La sincronizzazione non­verbale è inoltre stata trovata correlata positivamente con 

l’alleanza terapeutica (Altmann et al., 2020; Cohen et al., 2021; Ramseyer & Tschacher, 

2011; 2014), comunemente definita come il legame affettivo tra paziente e terapeuta e il 

loro livello di cooperazione e accordo sui goals e sui tasks del trattamento (Bordin, 

1979). Cohen e colleghi (2021) studiando la correlazione tra sincronizzazione non­

verbale e alleanza terapeutica con pazienti diagnosticati con un Disturbo Depressivo 

Maggiore, hanno discriminato nel costrutto di alleanza le caratteristiche descrivibili 

come tratti e quelle descrivibili come cambiamenti di stato (trait­like and state­like 
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components). In altre parole, le prime sono le differenze tra diverse diadi nella capacità 

di formare forti legami di alleanza, mentre le seconde sono i cambiamenti nell’alleanza 

terapeutica nel corso del trattamento. La sincronizzazione è stata misurata utilizzando la 

MEA (motion energy analysis; Ramseyer 2020b), mentre l’alleanza terapeutica 

attraverso la WAI (Working Alliance Inventory Short Form: Client and Therapist 

Versions (Horvath & Greenberg, 1989). La ricerca ha trovato in particolare correlazione 

tra la componente ST (state­like) dell’alleanza e la sincronizzazione non­verbale. Gli 

autori suggeriscono che alcuni risultati controversi in merito all’associazione tra 

sincronizzazione e alleanza terapeutica (Paulick et al., 2018; Ramseyer, 2020a) siano 

dunque, riferibili al differente rapporto tra sincronizzazione e diverse componenti del 

costrutto di alleanza.  

In un'altra ricerca Cohen e colleghi (2021) sono entrati nel merito dei processi di rottura 

e riparazione dell’alleanza. In particolare, gli autori hanno adottato la concezione di 

rottura come divisa in rottura confrontational e withdrawal. La prima riguarda 

situazioni in cui il paziente si dimostra apertamente avverso al terapeuta o alla terapia 

esprimendo rabbia o insoddisfazione. Una rottura di questo tipo potrebbe consistere in 

un paziente che si lamenta con il terapeuta dell’obiettivo che si sta perseguendo o delle 

modalità che si sono scelte per raggiungerlo. La seconda si riferisce invece a 

comportamenti meno espliciti del paziente, che potrebbe allontanarsi e disinvestire dalla 

terapia o adottare un atteggiamento resistente che impedisce il lavoro della diade 

rispetto agli obiettivi concordati. Si può pensare per esempio ad un paziente che inizia a 

rispondere in modo sbrigativo o scarno di contenuti alle domande poste dal terapeuta 

(Safran & Muran, 2000). Gli autori hanno trovato correlazioni positive tra 

sincronizzazione non­verbale e rotture confrontational dell’alleanza, proponendo quindi 

la sincronizzazione come marker. L’ipotesi offerta è che si verifichi un tentativo 

maggiore del terapeuta di essere attento e focalizzato sul paziente nei momenti di 

difficoltà caratterizzati da aspetti di confronto quando è presente maggiore 

sincronizzazione. Il terapeuta in altre parole cercherebbe maggiore sincronizzazione al 

fine di riparare l’alleanza in momenti di difficoltà.  

Anche la sincronizzazione vocale, misurata attraverso la mean fundamental frequency, è 

risultata essere predittiva di empatia e di alti legami emotivi in diadi cliniche ed è stata 

proposta come marker per l’alleanza terapeutica (Bryan et al., 2018; Imel et al., 2014). 

Altri ricercatori hanno indagato la relazione tra sincronizzazione linguistica ed esiti 

terapeutici. Borelli e colleghi (2019) utilizzando l’LSM (language style matching) per 
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catturare aspetti inconsci della sincronizzazione linguistica hanno trovato questi 

correlati inversamente a problemi interpersonali nelle prime fasi di terapia. In questo 

studio lo strumento utilizzato per la misura si è concentrato principalmente su aspetti 

funzionali della lingua come pronomi o congiunzioni, un diverso approccio alla 

sincronizzazione linguistica consiste invece nell’osservazione di aspetti semantici: Lord 

e colleghi (2015) utilizzando il LIWC, un programma che permette di suddividere le 

parole in una serie di categorie teoriche (Pennebaker et al., 2007), hanno osservato la 

sincronizzazione linguistica legata all’uso simultaneo di queste categorie da parte di 

paziente e terapeuta. La sincronizzazione è risultata essere correlata all’empatia nella 

sessione terapeutica. 

Per quanto riguarda la sincronizzazione brain­to­brain Zhang e colleghi (2018) 

studiando la correlazione tra l’alleanza terapeutica e l’IBS (interpersonal brain 

synchronization) misurata attraverso l’fNIRS (spettroscopia funzionale nel vicino 

infrarosso) nel counseling psicologico, hanno trovato maggiore sincronizzazione e 

alleanza nella condizione di counseling rispetto a quella di chatting (controllo) e l’IBS è 

risultata essere associata all’alleanza terapeutica.  

Per quanto riguarda studi più specifici riguardo alla inter­brain synchronization e la 

psicoterapia, Samadani e colleghi (2021) si sono interessati alla sincronizzazione inter­

brain in terapie musicali di coppia genitore/figlio con bambini con disabilità fisiche e 

con mutismo. Durante le sedute si è osservata significativa sincronizzazione in aree 

legate all’empatia, suggerendo un accoppiamento cognitivo­affettivo tra genitore e 

figlio durante la psicoterapia musicale come responsabile del cambiamento. Inoltre, 

anche è stata osservata bi­direzionalità nell’influenza sull’attivazione cerebrale, pur 

trattandosi di bambini non parlanti. 

 

2.1.2 Sincronizzazione fisiologica 
 

Come per la sincronizzazione comportamentale, anche per quanto riguarda la 

sincronizzazione fisiologica, che sarà oggetto di questo progetto di tesi, i primi studi 

presenti in letteratura sono nel campo della psicoterapia: è infatti in diadi cliniche che 

negli anni 50 sono state osservate per la prima volta co­variazioni simultanee 

nell’attività fisiologica di terapeuta e paziente (Di Mascio et al., 1955; Di Mascio et al., 

1957; Coleman et al., 1956). 
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Coleman e colleghi (1956) per esempio hanno osservato che nelle diadi in cui le sedute 

mostravano correlazioni positive elevate tra l’attività fisiologica di terapeuta e paziente, 

i terapeuti avevano annotato meno momenti di distrazione dalla terapia, rispetto alle 

sessioni con basse correlazioni fisiologiche.  

È possibile suddividere le ricerche sulla sincronizzazione fisiologica in psicoterapia in 

diverse aree: una di queste riguarda studi che hanno trovato correlazioni tra la PS e 

qualità positive per la terapia nel terapeuta come l’empatia (Marci et al., 2007; Kleinbub 

et al., 2012; Messina et al., 2013). L’empatia oltre ad essere risultata un predittore non­

specifico di risultati psicoterapeutici (Elliot et al., 2011; Williams & Dazzi, 2006), è 

associata al successo terapeutico in particolare in alcune forme di psicoterapia come la 

CBT (Burns & Nolen­Hoeksema, 1992), la Client Centered Therapy di Rogers (1957) o 

la psicoterapia Psicodinamica (Free et al., 1985; Truax et al., 1966). Messina e colleghi 

(2013) hanno condotto un esperimento che prevedeva una simulazione di una situazione 

psicoterapeutica con 39 diadi. Nello studio era presente una differenziazione dei 

terapeuti: alcuni, infatti, erano privi di formazione, altri psicologi ed infine un ultimo 

gruppo era costituito da professionisti che avevano completato una scuola di 

psicoterapia. Lo studio ha trovano innanzitutto correlazione tra la sincronizzazione 

fisiologica nella diade misurata attraverso l’EDA (electrodermal activity) e l’empatia 

del terapeuta, risultati in accordo con i precedenti studi di Marci e colleghi (2007). 

Per quanto riguarda i differenti gradi di formazione del clinico, si è invece trovato che i 

partecipanti che avevano una formazione psicoterapeutica non solo erano in generale 

considerati più empatici anche da giudici esterni, ma sono risultati anche maggiormente 

sincronizzati con gli pseudo­pazienti, con 3 secondi di lag. In generale, questi contributi 

suggeriscono un possibile utilizzo della misurazione dell’attività elettrodermica, dunque 

della PS, come valido supporto nella valutazione dell’empatia del terapeuta, 

considerando i limiti di misure self­report che in ambito psicoterapeutico in particolare 

risentono facilmente per esempio del desiderio del paziente di non offendere il terapeuta 

(Huang et al., 1998). Questa proposta sarebbe in coerenza con una prospettiva che vede 

l’empatia come incarnata nella fisiologia dell’individuo e dunque riscontrabile su 

diversi piani, tra cui quello fisiologico, si pensi alle scoperte neuro­scientifiche rispetto 

al sistema dei neuroni specchio (Gallese, 2007; Schulte­Ruther, 2007). 

L’alleanza terapeutica, che come prima descritto è già stata associata alla 

sincronizzazione non­verbale in numerosi studi, è stata trovata correlata anche con la PS 

(Palumbo, 2016; Kleinbub et al., 2020; Norcross & Wampold, 2011; Fluckiger et al., 
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2012). Tschacher e Meier (2020) hanno preso in esame un sample di 55 sedute di 

psicoterapia diadica condotte da uno psicoterapeuta, misurando l’EEG, il battito 

cardiaco e la respirazione di paziente e terapeuta. Sono state poi somministrate delle 

misure self­report a paziente e terapeuta. Per il terapeuta erano presenti le seguenti 

scale: qualità della relazione e valutazione del terapeuta in merito alla cooperazione del 

paziente, che sono state utilizzate per valutare il costrutto di alleanza terapeutica, ed 

infine la valutazione del terapeuta rispetto al progresso della terapia. Invece, il 

questionario del paziente riguardava anch’esso la qualità della relazione terapeutica e la 

valutazione del cliente del proprio benessere e del progresso della terapia. Lo studio ha 

trovato in generale correlazioni significative tra la sincronizzazione fisiologica misurata 

e le misure self report di alleanza terapeutica. Dalla ricerca emergono anche diverse 

associazioni negative con le misure self­report: un esempio è l’associazione tra la 

sincronizzazione anti­phase del battino cardiaco nella diade e la valutazione del 

paziente del progresso della terapia, per cui all’aumentare del battito del terapeuta 

coincideva la diminuzione del battito del paziente. Diversamente per quanto riguarda il 

benessere e la qualità della relazione valutate dal paziente, queste erano associate alla 

presenza di PS in­phase. Gli autori suggeriscono che la ricerca sulla sincronizzazione 

fisiologica dedichi attenzione alla differenza tra sincronia in­phase e anti­phase. 

Kalifa e colleghi trovano risultati simili, studiando la sincronizzazione fisiologica in dei 

segmenti di psicoterapia caratterizzati da una tecnica focalizzata sulle emozioni 

(IM=imagery work). Gli autori ricercano in particolare la differenza nel ruolo della PS 

nei segmenti di psicoterapia in cui è stata utilizzata l’IM e segmenti caratterizzati da 

classiche tecniche terapeutiche cognitivo­comportamentali. Detto in altro modo, è stato 

ipotizzato che nell’uso della tecnica di imagery work, la sincronizzazione fisiologica 

potesse avere un ruolo importante per promuovere alleanza terapeutica. Tale ipotesi si 

fonda sulle caratteristiche dell’IM, che prevede momenti fortemente emotivi per il 

paziente: si tratta allora di momenti della sessione in cui potrebbe essere maggiormente 

utile la presenza di sincronizzazione nella diade. Si suggerisce infatti che in tal caso, il 

terapeuta sia più capace di empatizzare con il vissuto e le emozioni del paziente. 

Sarebbero quei momenti di partecipazione allo stato dell’altro, definiti da Pinel e 

colleghi esperienze I­sharing (Pinel et al., 2006), ad essere elementi centrali per 

l’alleanza terapeutica (Koole & Tschacher, 2016). Dallo studio si è riscontrata 

un’associazione significativa tra PS e alleanza, in particolare rispetto ad uno degli 

aspetti della stessa, ovvero il legame affettivo (non rispetto alla condivisione di goal e 
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tasks) nei segmenti di terapia caratterizzati dall’utilizzo dell’IM, a supporto dell’ipotesi 

avanzata. 

I risultati di questo studio sono descrivibili secondo il principio degli affetti intensi, 

discusso nel primo Capitolo. Anche nell’ambito psicoterapeutico toccato da questo 

studio è in una situazione con la presenza di alta intensità emotiva che è risultata 

maggiore la possibilità di un miglioramento della relazione, in questo caso verso un 

miglioramento del bond, uno dei tre aspetti dell’alleanza terapeutica considerati in 

questa ricerca. A questa descrizione si aggiunge il ruolo della sincronizzazione per cui 

si passa dal momento di affetti intensi ad una ristrutturazione della relazione diadica 

verso un’organizzazione differente, possibilmente di valenza positiva rispetto agli 

obiettivi terapeutici.  

Prinz e colleghi (2022) ponendosi la medesima domanda di ricerca, studiano invece il 

ruolo della sincronizzazione fisiologica nella tecnica dell’Imagery Rescripting (IR), 

ipotizzando possa essere uno dei meccanismi responsabili del cambiamento. Si tratta di 

una tecnica che mira a permettere al paziente di processare difficili memorie, spesso 

legate all’infanzia o all’adolescenza, considerate centrali nella formazione nel paziente 

di credenze disfunzionali. L’obiettivo quindi della tecnica diventa quello di promuovere 

nuove esperienze emotive correttive attraverso la trasformazione dei significati 

maladattivi legati alle memorie non processate. Più nello specifico la tecnica comprende 

4 fasi nella sua versione classica: una prima fase di rilassamento, un secondo momento 

in cui il terapeuta invita il paziente ad immaginare la situazione attuale stressante con il 

relativo stato emotivo, l’accesso ad un ricordo passato stressante legato all’emozione 

precedente ed infine l’esplorazione del vissuto passato con particolare focus sui sensi, 

poi su desideri e bisogni (Arntz & Weertman, 1999; Holmes et al., 2007). Ipotesi 

rispetto ai meccanismi sottostanti alla IR sono state per esempio i cambiamenti delle 

rappresentazioni mnemoniche (Arntz, 2012), l’esplicitazione dei bisogni emotivi da 

parte del paziente in modo da rendere poi possibile la soddisfazione di tali bisogni, o 

l’integrazione e l’elaborazione degli eventi traumatici nella memoria autobiografica, 

tuttavia, la spiegazione del funzionamento della riscrizione immaginativa rimane 

incerto (Arntz, 2012; Dibbets & Arntz, 2015). Gli autori avanzando l’ipotesi che siano 

dei fattori interpersonali ad essere responsabili del cambiamento, hanno esaminato 

l’attività elettrodermica di 60 clienti in psicoterapie CBT classiche ed in psicoterapie 

che avevano utilizzato tecniche di imagery rescripting, trovando la PS come predittore 

di esiti terapeutici positivi sia nella singola sessione che nel trattamento durante l’IR. 



  37 

Gli autori suggeriscono che una riscrittura efficace conterrebbe allora dei fattori 

interpersonali che prevedono una connessione nella diade in cui il terapeuta riesce ad 

entrare nelle immagini proposte dal paziente e condividerne l’esperienza. Al contrario 

non è emersa questa associazione nei segmenti di terapia caratterizzati dall’uso di 

classiche tecniche CBT. La concezione di efficacia dell’IR come basata sulla 

formazione di una connessione tra paziente e terapeuta e senso di comprensione, che a 

sua volta permette l’integrazione di aspetti di sé da parte del paziente, sarà ripresa per 

quanto riguarda la tecnica della Self­Disclosure, ed il suo possibile legame con la PS. 

Una simile lettura prevede il legame tra sincronizzazione durante l’IR e il legame 

empatico tra paziente e terapeuta, e tra questo e il buon esito terapeutico attraverso una 

migliore co­regolazione (Koole & Tschacher, 2016). In generale, generare conoscenza 

in merito ai meccanismi sottostanti alla tecnica, permette future ricerche e conoscenze 

cliniche che consentano di renderla più efficace o di modificarla per migliori esiti. 

Anche in questo caso, si invita a considerare tale ricerca come esempio dell’utilità 

dell’applicazione del concetto di sincronizzazione in diversi contesti della realtà clinica. 

  

Altre ricerche invece studiano la PS in terapie di coppia trovando associazioni 

con l’alleanza terapeutica e buoni esiti terapeutici (Avdi et al., 2022; Tourunen et al., 

2019; Karvonen et al., 2016; Kykyri et al., 2017, 2019; Seikkula et al., 2015). 

La terapia di coppia offre la possibilità di porsi diverse domande di ricerca e dunque, 

mostra la complessità del ruolo della sincronizzazione in psicoterapia. Tourunen e 

colleghi (2020) per esempio, conducendo uno studio sulla terapia di coppia, osservano 

non solo la sincronizzazione tra paziente e terapeuta, oggetto di ricerca nella letteratura 

trattata in questa prima sezione del Capitolo, ma anche tra i partner della coppia. In 

particolare, gli autori rilevano la PS attraverso l’elecrodermal activity (EDA) in coppie 

durante sedute di psicoterapia per tracciarne l’andamento durante la terapia e per 

osservare possibili associazioni con alleanza terapeutica e con misure riferite agli esiti 

della terapia. I risultati della ricerca hanno indicato un aumento della sincronizzazione 

tra membri della coppia nel corso della terapia, associato all’aumento del benessere 

nelle clienti donne. Gli autori trovano specifici cambiamenti nell’EDA collegati a 

cambiamenti sia nell’alleanza, sia nel benessere dei clienti, oltre che una generale 

aumento della sincronizzazione dall’inizio alla fine della terapia, associato ad un 

aumento di benessere durante il processo terapeutico nelle pazienti donne. Una 

spiegazione offerta dagli autori consiste nella minor soddisfazione rispetto alla 
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situazione di coppia nelle clienti donne a inizio terapia, che permetterebbe maggiori 

miglioramenti grazie alla terapia. Jackson e colleghi in una metanalisi (2014) hanno 

trovato che il 51% delle donne all’inizio di una terapia di coppia erano meno soddisfatte 

rispetto al marito rispetto alla vita coniugale.  

Lo studio ha rivelato anche altre differenze nella coppia, suggerendo che in questa 

categoria di psicoterapia siano diverse le modalità e i ruoli che la PS ricopre rispetto al 

processo terapeutico e ai suoi obiettivi, e quindi che sia necessaria una direzione di 

ricerca che preveda specificità rispetto alla tipologia di trattamento. È per esempio 

emersa correlazione tra sincronizzazione tra paziente donna e terapeuta uomo e il 

benessere del paziente uomo dall’inizio della terapia fino a sei mesi dopo la 

conclusione. Diversamente il benessere delle clienti donne è aumentato al diminuire 

della sincronizzazione tra cliente uomo e terapeuta donna: questo risultato era differente 

nel caso di un terapeuta uomo, laddove la maggiore sincronizzazione tra terapeuta e 

cliente uomo era associata a maggior benessere della cliente donna e della sua 

valutazione in merito all’alleanza terapeutica. 

Questo studio mostra dunque la complessità del ruolo della PS in situazioni triadiche, 

nello specifico interessante che l’alta sincronizzazione tra paziente uomo e terapeuta 

donna, intesa come forte legame, abbia portato stress alla cliente donna, inficiando sul 

suo benessere, sull’esito della terapia e sull’alleanza terapeutica (Anderson & Johnson, 

2010). Quest’ultimo risultato nello specifico conferma la necessità di non intendere 

l’alto livello di PS come semplicemente positivo. 

La necessità di impostare ricerche con alto grado di specificità rispetto alle 

specifiche forme di terapia è suggerita anche dai risultati controversi rispetto alla PS 

nelle coppie: Levenson e Gottman (1983) trovano che la PS è maggiore nella coppia in 

discussioni di questioni problematiche, inoltre è stata associata ad esiti negativi nella 

soddisfazione coniugale. In questa ricerca è invece emerso innanzitutto una 

sincronizzazione minore nella coppia ad inizio terapia rispetto a quella, per esempio, tra 

pazienti e terapeuti ed in generale un’associazione tra PS e benessere nella coppia. 

Questi risultati sarebbero in maggiore accordo con quelli riferiti alla psicoterapia 

diadica ed in generale all’associazione tra PS e fattori positivi interpersonali (Messina et 

al., 2013; Marci et al., 2007; Palumbo et al., 2016). 

Si sono descritti i contributi scientifici rispetto al ruolo prima della sincronizzazione 

comportamentale poi di quella fisiologica nel processo terapeutico mettendo in evidenza 

sia le sue connessioni con costrutti quali empatia e alleanza terapeutica, sia la 
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complessità del campo di ricerca e i differenti campi di studio interessati, come per 

esempio quello della terapia di coppia. 

Si discuteranno ora le conoscenze in merito al Biofeedback e al suo utilizzo in 

associazione alla PS, entrando quindi nel merito del Biofeedback Interpersonale. 
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2.2 Biofeedback e sincronizzazione fisiologica 
 

2.2.1 Introduzione al Biofeedback 
 
Il biofeedback è definibile come il ricevere delle informazioni, quindi un feedback, 

riguardo al bios, da intendere come corpo o sé. In senso lato è dunque biofeedback 

anche l’informazione che uno specchio ci fornisce rispetto nostro aspetto fisico o il 

movimento agitato della mano di un paziente che dà al terapeuta informazioni sul suo 

stato interno di attivazione (Andrasik & Rime, 2007). Una prima distinzione da porre 

riguarda un biofeedback che si fonda su segnali direttamente osservabili e uno che 

invece necessita di una qualche tecnologia per poter essere osservato. Per quanto, 

infatti, sia possibile ottenere tutta una serie di informazioni sullo stato interno di una 

persona in senso psicofisiologico anche solo attraverso l’osservazione esterna, ci sono 

tutta un'altra serie di segnali che potrebbero fornire ulteriori informazioni che invece a 

prima vista non è possibile osservare. Negli studi sull’attaccamento è stato per esempio 

trovato che nei bambini con uno stile evitante, i quali al distacco del caregiver non 

mostravano segni di stress e protesta, il livello interno di attivazione era in realtà alto in 

quel momento di separazione: questa informazione, che ha confermato le teorie in 

merito al sistema e agli stili di attaccamento, è stata ottenuta non limitandosi alla 

descrizione del funzionamento dei partecipanti attraverso ciò che era meramente 

percepibile. Allo stesso modo, in ambito clinico, è stata utilizzata la fisiologia 

interpersonale per indagare processi psicologici inconsci, trovando per esempio alti 

livelli di ansia “nascosti”, ovvero coperti da un’apparente calma del paziente (Marci & 

Riess, 2005). Dimberg e colleghi (2000) trovano invece specifiche reazioni nei muscoli 

facciali alla vista di facce arrabbiati o felici, laddove i partecipanti all’esperimento non 

ne erano consapevoli, mostrando il limite di quanto sia possibile osservare dall’esterno 

rispetto al funzionamento psicologico. 

Il campo di ricerca legato al Biofeedback è intrinsecamente connesso ad altre 

aree scientifiche che ne hanno permesso lo sviluppo. La Psicofisiologia, che studia le 

relazioni tra variabili cognitive e fisiologiche, nella sua forma applicata è considerabile 

come precursore dell’applicazione del Biofeedback nella clinica. David Shapiro teneva 

già nel 1965 un corso di Psicofisiologia, prima dell’esperimento di Lee Birk (Andrasik 

& Lords, 2004) che è considerabile come il momento che ha sancito la nascita del 
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settore di ricerca, seguito dalla pubblicazione da parte dello stesso Birk del primo libro 

di medicina sul Biofeedback: Biofeedback: behavioral Medicine (1973). L’ingegneria 

biomedica è da citare invece come ambito scientifico che ha permesso lo sviluppo 

tecnologico legato al monitoraggio di aspetti fisiologici, quali attività cardiaca o 

pressione del sangue. Anche la Cibernetica infine ha permesso che le informazioni 

fisiologiche siano gestibili volontariamente, aspetto che consente un effettivo utilizzo 

del biofeedback in sede clinica.  

La conoscenza di una certa informazione, per esempio, rispetto alla propria apparenza 

grazie allo specchio, permette infatti alla persona di “aggiustarsi”, dunque, di apportare 

modifiche fondate su quanto si è conosciuto: si entra nel campo dell’Applied 

Biofeedback (Olson, 1995). In clinica, dunque, questo concetto è possibile tradurlo 

come il monitoraggio di processi fisiologici riferibili ad aspetti psicofisiologici 

interessanti per gli specifici obiettivi clinici, come può essere la conduttanza cutanea, 

l’attività muscolare, o la temperatura corporea, per poi permettere al paziente di 

influenzarli. Schwartz e Schwartz (2003) definiscono quindi il Biofeedback Applicato 

come procedure terapeutiche che utilizzano strumenti per misurare e comunicare a 

paziente e terapeuta informazioni riguardo l’attività autonoma e neuromuscolare con 

scopi educativi e di rinforzo. Gli autori sottolineano inoltre che l’obbiettivo più ampio è 

quello di aiutare la persona a sviluppare maggior controllo e consapevolezza dei propri 

processi fisiologici fuori dalla loro consapevolezza o controllo volontario, attraverso il 

controllo dei segnali esterni e utilizzando sensazioni, cognizioni e altri indizi per 

fermare i sintomi. Si tratta quindi del favorire lo sviluppo di competenze di governo 

rispetto alle proprie risposte fisiologiche, facendosene carico.  

La terapia basata sul biofeedback ha come pilastro la promozione di 

un’assunzione di responsabilità rispetto ai propri processi fisiologici che gli strumenti di 

misurazione permettono di monitorare. In particolare, è incentivata l’osservazione degli 

stessi e la riflessione sulle loro implicazioni e sulla rilevanza di tali segnali rispetto agli 

obiettivi terapeutici. Per questi motivi è necessario un terapeuta formato rispetto 

all’utilizzo del Biofeedback che possa insegnare e guidare i pazienti affinché sia 

massimamente sfruttato. Alcuni esempi possono essere il far notare al paziente un 

aumento improvviso di un segnale monitorato per poi chiedere se ha pensato qualcosa 

di particolare in quel momento, oppure il rendersi conto di quando potrebbe essere 

necessaria una pausa, tenendo conto anche del fatto che i tentativi iniziali di abbassare il 

proprio livello di arousal possono portare ad un circolo vizioso e quindi a risultati 
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opposti a quelli desiderati. Un terapeuta formato in queste tecniche è quindi capace sia 

di gestire la situazione con una pausa, ma anche di sfruttare l’accaduto per promuovere 

riflessioni, per esempio, su come alcune strategie di coping possano risultare deleterie e 

contro produttive per il paziente. 

Altri aspetti rilevanti per la terapia sono la fiducia che il terapeuta dimostra rispetto al 

trattamento, motivo per cui la formazione del terapeuta è utile, permettendogli infatti un 

governo tale dello strumento da favorire l’affidamento su di esse, e le aspettative del 

paziente: Holroyd e colleghi (1984) infatti, studiando terapie con il Biofeedback EMG 

per mal di testa, hanno trovato che il senso di controllo rispetto al trattamento ed alla 

propria condizione era predittore di risultati terapeutici. 

Altre caratteristiche del paziente che possono rendere consigliata una terapia con 

Biofeeback sono per il U.S. Headache Consortium il fatto che il paziente preferisce 

questo approccio, l’impossibilità di un trattamento farmacologico, la gravidanza, 

dunque, anche laddove una paziente abbia intenzione di avere un bambino ed infine la 

difficoltà nel gestire le difficoltà, quindi un deficit nelle coping­skills. 

I trattamenti, per la maggior parte orientati a gestire un disordine legato a forte 

sofferenza, sono differenziabili in tre forme: il general approach, lo specific approach e 

l’indirect approach. 

Il primo è denominato generale mira alla diminuzione del dolore attraverso un 

rilassamento generalizzato lavorando direttamente sull’arousal attraverso, per esempio, 

tecniche di rilassamento legate alla conduttanza cutanea. Andrasik e Thorn (Andrasik & 

Thorn, 2013) descrivono infatti come la diminuzione dell’arousal, l’aumento quindi di 

rilassamento abbia effetti in termini di diminuzione di affetti negativi, che sono associati 

a maggiori risposte di dolore e minore sopportazione dello stesso (Fernandez, 2002). 

Oltre a questo aspetto è stato mostrato come alti livelli di cortisolo in una reazione di 

stress influenzino negativamente il vissuto soggettivo del dolore (Melzack, 1999). 

L’approccio specifico consiste invece in una valutazione rispetto al funzionamento 

psicofisiologico dell’individuo, per cui il paziente viene sottoposto ad una serie di 

stimoli che possono consistere in attività come sollevare oggetti o scrivere su una 

tastiera, e grazie a queste informazioni il trattamento proposto viene personalizzato 

sull’individuo. In seguito a questa valutazione il terapeuta può comprendere meglio le 

modalità di risposta e le disfunzioni fisiologiche legato alla problematica portata dal 

paziente. 
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Infine, l’approccio indiretto viene proposto da Belar e Kibrick (1886) come parte di 

strategie di intervento, per esempio, con pazienti psicosomatici che non riconoscono 

aspetti psicologici legati alla condizione di dolore che portano. Per gli autori il 

Biofeedback può essere usato come un cavallo di Troia: infatti, può facilmente essere 

considerato positivamente da un paziente che vede il proprio problema come situato nel 

campo medico, ma come si è detto può poi essere utilizzato dal terapeuta per 

promuovere nel paziente uno sviluppo di competenze nel connettere i propri processi 

fisiologici ad aspetti psicologici.  

I risultati rispetto all’utilizzo di tecniche terapeutiche basate sul Biofeedback sono stati 

riassunti e categorizzati dall’AAPB (Association for Applied Psychophysiology and 

Biofeedback) secondo 5 livelli, che rappresentano il grado di evidenza scientifica (La 

Vaque et al., 2002). 

Per fare qualche esempio, la terapia basata sul Biofeedback è stata utilizzata per 

disordini di ansia e depressivi, mentre tecniche di Biofeedback termico e EMG sono 

state usate per artrite cronica. Sono poi state trattati casi di Fibrosi Cistica, aree ad un 

livello basso nella scala proposta, ovvero livello 2, visto la poca ricerca, mentre 

l’utilizzo del Biofeedback per mal di testa ed emicrania è stato validato con un livello 4 

di efficacia. 

 

2.2.2 Biofeedback interpersonale 
 

Si è presentata nel primo Capitolo la prospettiva teorica dei modelli sistemici, come 

fondamento per una concezione diadica del funzionamento umano, che prevede 

meccanismi auto­regolatori e inter­regolatori in una continua interazione e 

negoziazione. Adottando questa prospettiva è possibile immaginare tutta una serie di 

applicazioni del Biofeedback come strumento volto a facilitare meccanismi positivi di 

regolazione nelle relazioni. Le informazioni quindi che una persona può ottenere sul 

proprio funzionamento, sui propri processi interni e risposte di cui prima non era 

consapevole, possono essere utili per capire il modo in cui si sta con l’altro, come lo si 

sta influenzando ed in generale il proprio contributo nella relazione. È possibile 

utilizzare le informazioni del Biofeedback per promuovere nuove modalità di stare 

insieme e di comunicare, permettendo quindi la generazione di nuovi pattern di 

regolazione della diade, che possono per esempio consistere in una soddisfazione 

coniugale maggiore. Le informazioni del Biofeedback possono inoltre essere condivise 
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nella diade, permettendo ad entrambi di assumere una posizione attiva nel ragionare su 

di essi ed eventualmente trovare delle alternative. In generale l’applicazione delle 

conoscenze psico­fisiologiche e del Biofeedback in campo relazionale e per fini 

relazionali viene denominato Interpersonal Biofeedback. 

Come è stato suggerito, uno dei campi di applicazione dell’Interpersonal Biofeedback è 

quello della terapia di coppia. Gottman (2002; 2013) ha proposto la raccolta di 

informazioni fisiologiche nella coppia al fine di comprenderla meglio ed inoltre per 

fornire ai partner un feedback successivamente alla seduta su cui questi potessero 

riflettere. Non si tratta in ogni caso dell’utilizzo di strumenti che permettano 

all’individuo di disporre momento per momento di informazioni sul proprio stato 

fisiologico. Invece Fehmi e Robbins (2007) propongono l’Open Focus Training, una 

forma di trattamento che utilizza il Biofeedback (EEG) per aiutare i pazienti a 

sviluppare maggiore consapevolezza di mente e corpo. Questo avviene separando la 

coppia in due stanze e monitorando l’EEG (alpha): il feedback attraverso l’accensione 

di una luce segnala ai partecipanti i momenti di sincronizzazione delle onde alpha, e 

l’effetto è per l’autore quello di una “risposta da luna di miele” nella coppia. Anche 

Swingle (2008) fa la medesima applicazione del biofeedback in terapie di coppia 

utilizzando l’EEG. 

In generale, la terapia di coppia con utilizzo di Biofeedback prevede un focus sulla 

comunicazione della diade, in particolare in momenti di stress e di conflitto, laddove 

permette di trovare strategie di comunicazione più efficaci, si concentra inoltre sul 

favorire un’attenzione all’altro ed ai suoi processi interni ed al loro significato per la 

coppia, ma anche all’effetto del proprio comportamento sulla relazione per quanto 

emerso dal Biofeedback (Buckner et al., 2006; Roisman, 2007). 

Per esempio, la registrazione di due conversazioni, una supportiva e l’altra di conflitto, 

assieme al monitoraggio di una serie di segnali fisiologici quali il battito cardiaco, 

temperatura e respirazione sono stati utilizzati per la creazione di piani di trattamento 

sia nella seduta che a casa, dove possono essere prescritti esercizi di rilassamento e dove 

possono o meno essere utilizzati strumenti di Biofeedback. Il terapeuta, infatti, può 

utilizzare i dati sulle conversazioni per riflettere singolarmente con i due partner, 

presupponendo che nei momenti di conversazione, in particolare di litigio sia possibile 

estrarre un grande numero di informazioni sul funzionamento della coppia utili al 

miglioramento della situazione di coppia (Gottman et al., 1998; Cacioppo et al., 1997; 

Stuart, 2003). 
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2.2.3 Biofeedback e sincronizzazione fisiologica 
 

Descritto il funzionamento del Biofeedback e la sua applicazione in ambito relazionale, 

si può ora trattare l’applicazione dello stesso in riferimento alla sincronizzazione, in 

linea con l’obiettivo di questo Capitolo di mettere a disposizione le conoscenze in 

merito agli utilizzi clinici della sincronizzazione fisiologica. È inoltre il Biofeedback 

relativo alla PS ad essere stato utilizzato nella ricerca sulla quale è stata condotta 

l’analisi che verrà descritta nei prossimi capitoli. Verrà, dunque, prima dato dello spazio 

per fornire delle basi teoriche all’utilizzo del Biofeedback interpersonale riferito alla 

sincronizzazione, aspetti già trattati nel primo Capitolo, per poi presentare delle ricerche 

in modo da disporre di un discorso maggiormente descrittivo e contestualizzato. 

 

Come si diceva, il Biofeedback fornisce al clinico la possibilità di avere accesso 

ad informazioni che non sarebbero direttamente accessibili all’osservazione rispetto al 

paziente. Grazie alle tecnologie disponibili nello specifico il terapeuta può, momento 

per momento, disporre di informazioni sullo stato interno del paziente, e si tratta di 

aspetti del suo funzionamento di cui il paziente stesso potrebbe non essere consapevole. 

Fornire un Biofeedback della PS comporta gli stessi vantaggi appena presentati, rispetto 

all’accesso in tempo reale a dinamiche spesso non osservabili per poterle poi 

influenzare, ma consente inoltre di entrare nel merito di aspetti relazionali della terapia: 

con questo si intende che il Biofeedback potrebbe servire a intervenire su quei costrutti 

relazionali che fanno da base ad una buona psicoterapia, come l’alleanza terapeutica 

(Safran, 2003), transfert e controtransfert (Racker, 1982) e intersoggettività (Mitchell, 

2000). 

Secondo la concezione sistemica di una psicoterapia, questa è descrivibile come sistema 

diadico di elementi in continua interazione secondo meccanismi di mutua regolazione: 

sono questi ultimi ad essere oggetto di un Biofeedback della PS (Gelso & Haynes, 

1998). 

Sempre prendendo in considerazione una visione intersoggettiva, si può adottare il 

concetto di responsività, l’abilità che presenta un terapeuta nel rispondere alle esigenze 

del paziente per come queste emergono nel processo terapeutico: la dimensione 

temporale è centrale in questa concezione, dal momento che la responsività è buona 

laddove il terapeuta sappia “fare la cosa giusta” nel momento giusto, ovvero rispetto 
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all’emergere di una specifica esigenza del paziente. Un intervento apparentemente 

positivo, infatti, potrebbe risultare dannoso se non eseguito nel momento giusto (quindi 

non responsivo) (Kramer & Stiles, 2015). Utilizzando tale concezione, l’utilizzo del 

Biofeedback per fornire informazioni sulla PS potrebbe diventare una modalità per 

accrescere il grado di responsività terapeutica. 

Per riassumere i contributi finora descritti: in una terapia intesa secondo una 

prospettiva intersoggettiva, per cui nella diade si negoziano costantemente i pattern di 

funzionamento della diade stessa, e di paziente e terapeuta, e in cui dunque, è centrale la 

responsività del clinico rispetto agli elementi interattivi messi in campo dal paziente, 

assume rilevanza uno strumento che permetta di osservare in tempo reale e con 

precisione quelle dinamiche di regolazione interattiva che generano pattern di 

funzionamento nella diade. Dando un Biofeedback al terapeuta che indichi i momenti di 

maggiore o minor sincronizzazione fisiologica gli si fornisce quindi un accesso 

privilegiato a dinamiche interpersonali centrali per il buon andamento della terapia. 

Questo è considerabile come un passo verso l’ideale di un terapeuta consapevole del 

processo di negoziazione interattivo con il paziente nei suoi elementi verbali e non 

verbali, e consci e inconsci: se attualmente il terapeuta per assicurarsi un’osservazione 

di tali processi è tenuto a riflettere posteriormente sulla seduta ed eventualmente 

aspettando momenti di supervisione, il Biofeedback della PS mira a fornire uno sguardo 

diretto e accurato sui diversi momenti di quel processo interattivo (Chused, 1991; 

Sandler, 1976). 

In particolare, la letteratura (come già riportato nel Capitolo 1) suggerisce che un 

accesso alla sincronizzazione fisiologica possa essere considerato un accesso 

all’empatia e al sistema di attaccamento. 

Jarvela e colleghi (2019) conducono un esperimento che, per quanto non massimamente 

generalizzabile, è utile riportare come occasione per mostrare diversi aspetti del 

Biofeedback e della PS, alcuni già citati, altri che emergeranno nella descrizione 

dell’esperimento e delle sue implicazioni. 

Gli autori utilizzano la tecnologia VR (virtual reality) per generare uno spazio virtuale 

in cui i partecipanti possano meditare assieme. I partecipanti saranno seduti e nello 

spazio virtuale si vedranno in cerchio, o meglio vedranno degli avatar degli altri 

partecipanti, avatar più o meno indifferenziati, ovvero senza eccessive caratteristiche di 

età o genere. Nel momento della meditazione il partecipante vedrà un ponte che lo 

collega ad un altro partecipante: è su quel ponte che potrà vedersi illuminate delle fasce 
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che, come gli verrà prima spiegato, corrisponderanno al grado di sincronizzazione della 

respirazione con il partecipante a cui il ponte lo lega. Altre tipologie di fasce di luce, 

con diversi colori, diranno invece al partecipante del suo grado di sincronizzazione dello 

stato EEG con il compagno di meditazione. L’innovazione di questo esperimento, 

dunque dell’utilizzo della tecnologia del VR, per quanto concerne l’argomento che 

interessa a questo paragrafo, ovvero il Biofeedback della PS, consiste nel mostrare le 

diverse modalità con cui è possibile intendere il Biofeedback. In particolare, la scelta di 

consegnare al partecipante l’informazione fisiologica sulla sincronizzazione con il 

compagno attraverso l’illuminazione del ponte che il partecipante con il visore può 

direttamente percepire di fronte a sé, è una risposta ad una delle necessità centrali che 

emerge rispetto all’applicabilità clinica del Biofeedback, ovvero la necessità di 

progettare il Biofeedback in modo che sia facilmente comprensibile ad un clinico, e che 

quindi persino durante una psicoterapia fornisca un’informazione direttamente 

utilizzabile e che anzi non appesantisca eccessivamente il carico mentale del terapeuta. 

La ricerca sul Biofeedback Interpersonale, quindi, necessita di sforzi per concepire 

modalità che rendano il feedback semplice e di facile intuizione per il clinico.  

Per quanto riguarda i risultati, è stato trovato che la sincronizzazione sia EEG, che della 

respirazione, erano correlate a maggiore empatia. Inoltre, il Biofeedback della 

sincronizzazione ha aumentato la sincronizzazione EEG nei partecipanti, per cui anche 

in assenza di preparazione teorica rispetto all’utilizzo del feedback della 

sincronizzazione la sua presenza sembra aver permesso una modifica della regolazione 

della diade in direzione di una maggior sincronizzazione fisiologica. 
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2.3 Self­Disclosure 
 

Si è trattato il ruolo della sincronizzazione in una serie di processi interpersonali, in 

particolare per quanto riguarda diadi cliniche. In questo secondo Capitolo, infatti, si è 

cercato di descrivere come la PS sia un fenomeno presente nell’interazione terapeutica 

tra paziente e terapeuta e di mostrare la sua relazione con i processi e gli esiti 

terapeutici. 

Mentre rimangono ancora diverse domande aperte rispetto al fenomeno della 

sincronizzazione fisiologica (Palumbo, 2016), una linea di ricerca che è necessario 

seguire per trarre utilità clinica dalle conoscenze finora prodotte riguarda la 

collocazione della PS in disegni sperimentali che prevedano costrutti clinici ben definiti 

e specifici spendibili in psicoterapia. Più in generale si tratta di porsi domande che 

portino a sviluppare conoscenze rispetto al come utilizzare le informazioni sulla PS in 

psicoterapia, oltre che chiedersi cos’è la PS. 

Lackner e colleghi (2018) conducono per esempio una ricerca che va a studiare una 

modalità di incidere sul livello di PS, per quanto non in diadi cliniche. Gli autori 

ipotizzano che maggiori scambi di humor in un’interazione siano correlati a maggiore 

sincronizzazione fisiologica nel battito cardiaco. L’humor viene suddiviso in ipotesi 

comiche, un fantasticare su situazioni fantastiche e divertenti basate sulla situazione 

effettiva in cui avviene la comunicazione, e amplificatori verbali, delle espressioni che 

esagerano e intensificano l’oggetto della conversazione in modo divertente (Breindl, 

2007; Gutzaman & Turgay, 2012). In generale, entrambe le forme seppur in modo 

diverso sono considerate indicatori di partecipazione degli interlocutori nell’interazione 

sociale (Athanasiadou, 2017). 

Un ulteriore aspetto osservato è la reazione del partner allo humor del compagno: in 

particolare è stato ipotizzato che una reazione positiva, ovvero un’espressione facciale 

sorridente che seguiva lo scambio comunicativo di humor identificata con il Facial 

Action Coding System (FACS AU 12; Ekman et al., 2002), fosse correlata ad ancora 

maggiore sincronizzazione fisiologica.  

L’esperimento, che è consistito in 20 minuti di interazione tra i partecipanti nella sala di 

attesa, partecipanti a cui era stato detto che l’esperimento sarebbe iniziato a momenti, ha 

trovato che maggiori erano i momenti di humor maggiore era il livello di 

sincronizzazione dei partner, indipendentemente da quanto avevano comunicato. 

Inoltre, per quanto riguarda gli amplificatori verbali la recettività della battuta del 
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compagno è risultata essere in particolare legata a maggiore sincronizzazione. Gli autori 

sostengono dunque, che i risultati siano a sostegno dell’associazione tra PS e esperienza 

condivisa tra due interlocutori. Infatti, l’humor presuppone una comunanza di costrutti 

tra i due partners, il tentativo di costruire un terreno comune costituito da strati di 

significato e aspettative comuni e in generale una connessione e vicinanza tra i due, 

aspetti che sono infatti stati associati all’humor in precedenza (Curry & Dunbar, 2013; 

Clark, 1996; Flamson & Barrett, 2008). 

Per quanto, come si diceva, questo esperimento non riguarda un costrutto, né diadi, 

cliniche, è comunque un tentativo di generare conoscenza che consenta un possibile 

utilizzo della PS, nello specifico un modo incidere nell’interazione sul grado di 

sincronizzazione con il partner.  

La presente ricerca vuole in modo simile proporre un candidato per intervenire sulla PS, 

si tratta però di un costrutto clinico, in particolare di una tecnica terapeutica, la Self­

Disclosure. Si suggerisce che come l’humor, che presuppone una vicinanza e 

comprensione tra i due interlocutori ed un terreno comune su cui questi si muovono, 

anche la Self­Disclosure permetta il generarsi di una vicinanza tra paziente e terapeuta, 

che similmente allo humor potrebbe essere associata alla PS. Inoltre, così come nella 

ricerca appena presentata è stato rilevante osservare la responsività dell’interlocutore 

agli amplificatori verbali, si sottolinea l’importanza di porre attenzione anche agli esiti 

della Self­Disclosure, in termini di risposte del paziente: anche questo aspetto potrebbe 

infatti essere utile per valutare il rapporto tra la tecnica e la sincronizzazione fisiologica. 

L’obiettivo del prossimo paragrafo sarà dunque quello di descrivere il costrutto in modo 

tale da disporre di conoscenze che rendano possibili delle riflessioni in merito al suo 

ipotetico rapporto con la sincronizzazione fisiologica, riflessioni propedeutiche per uno 

studio empirico su tale rapporto. In secondo luogo, si intende mettere in luce le diverse 

forme e modalità di auto­rivelarsi, in modo da permettere una riflessione su quali di 

queste potrebbero essere in particolare associate alla PS: questo lavoro teorico 

preliminare sarà necessario per concettualizzare diverse tipologie di Self­Disclosure il 

cui rapporto con la PS verrà indagato nei prossimi capitoli. 

 

2.3.1 Introduzione alla Self­Disclosure 
 

“Self­Disclosure” è una denominazione utilizzata per la prima volta da Sidney Jourard 

(1971), un’importante figura nella Psicologia Umanistica, per indicare il parlare all’altro 
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di sé. Jourard descrive l’uomo del suo tempo come intrappolato nel sistema in cui si 

ritrova inserito fin dalla nascita: questo non gli permetterebbe l’accesso al suo vero Sé: 

We begin life with the world presenting itself to us as it is. Someone – our parents, 

teachers, analysts – hypnotizes us to ‘see’ the world and construe it in the ‘right’ way. 

Dunque, l’uomo per Jourard abituato a vedere il mondo con lenti che gli sono state 

fornite da altri, non è capace di guardarlo in altro modo, e mantiene questo stato delle 

cose per evitare di essere criticato e rifiutato dagli altri. La malattia nelle sue svariate 

forme sarebbe connessa a questo distacco dal proprio vero Sé. È qui che entra in gioco 

per l’autore la Self­Disclosure, un modo di essere trasparente, inteso come aprirsi agli 

altri lasciando andare aspettative, difese ed in generale ogni protezione contro la propria 

autenticità: questa concezione di Self­Disclosure è principalmente orientata al proprio 

bene, ma per Jourard è anche un processo che serve a guarire l’altro, sempre nell’ottica 

di un riavvicinamento alla propria autenticità, laddove aprendosi si porterebbe anche 

l’altro ad aprirsi generando una connessione caratterizzata da autenticità e spontaneità. 

In generale, la diffusione della tecnica clinica della Self­Disclosure è associabile a 

Rogers e la Client Centered Therapy (Farber, 2006), per cui l’apertura del terapeuta al 

paziente su aspetti rilevanti per la terapia promuoverebbe nel paziente una sensazione di 

similarità con il terapeuta e di comprensione empatica da parte sua (Kottler, 2003; Knox 

et al., 1997).  

Rogers parte dall’assunto che più è genuina una relazione, più questa sarà utile e 

vantaggiosa per l’altro, dunque anche in un setting terapeutico: being genuine also 

involves the willingness to be and to express, in my words and my behavior, the various 

feelings and attitudes which exist in me. L’apertura, dunque un modo di essere 

trasparente del terapeuta, porta quindi secondo l’autore anche gli altri con cui 

interagiamo a trovare la propria realtà, nascosta da quelle “sovrastrutture” di cui parlava 

Jourard. Si tratta quindi di un processo interpersonale che a partire da un tentativo di 

apertura e disvelamento da parte di una delle due parti, promuove anche nell’altra parte 

un maggior contatto con parti di sé prima non espresse.  

Un primo aspetto che si può estrapolare rispetto agli effetti della Self­Disclosure del 

terapeuta (TSD: Therapist self­disclosure) è di permettere a sua volta l’auto­rivelazione 

del paziente, un concetto conosciuto anche come “effetto diadico” (Jourard, 1964) della 

Self­Disclosure. La ricerca sembra confermare l’effetto descritto nelle teorie 

Umanistiche a partire dalle ricerche di Jourard trovando che l’auto­rivelazione di una 

persona spesso porta a quella dell’altra persona con cui interagisce (Jourard, 1959; 
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Jourard & Landsman, 1961; Jourard & Richman, 1963). Più recentemente, Henretty e 

colleghi (2014) in una metanalisi, hanno trovato che la TSD ha un effetto positivo sul 

paziente, in particolare per quanto riguarda il descriversi maggiormente orientati 

all’auto­rivelarsi al terapeuta. Hanson (2005) in uno studio qualitativo trova che i 

pazienti descrivono un’inibizione ad aprirsi al terapeuta come risultato della mancanza 

di Self­Disclosure del terapeuta. Una paziente racconta di essersi sentita non amata nel 

momento in cui il terapeuta si rifiutava di rispondere a delle sue domande, aspetto che 

rievocava sentimenti legati a situazione traumatiche della sua infanzia, e che non aveva 

detto nulla a riguardo in quanto aveva sentito distanza nel terapeuta e poca apertura.  

Ne deriva che una delle ragioni che possono giustificare un utilizzo della Self­

Disclosure da parte del terapeuta è quella di permettere una maggiore apertura del 

paziente e quindi un aumento di rivelazioni. 

Oltre a questo effetto inteso in senso ristretto, più in generale le caratteristiche 

del terapeuta che descrive Rogers genererebbero una connessione con il paziente che, 

come si diceva, è caratterizzata da forte sintonia, comprensione empatica ed un senso di 

similarità: sono questi aspetti che, al di là del portare a maggiori Self­Disclosure del 

paziente, costituiscono gli elementi curativi della relazione. Descritta in questo modo, la 

Self­Disclosure è da intendersi come una tecnica intrinsecamente interpersonale, che ha 

effetto sul modo di stare assieme della diade generando un senso di vicinanza e 

condivisione esperienziale, per cui il paziente sente che il terapeuta è come lui e 

dunque, ne comprende empaticamente il vissuto. Jolley (2019) studia a questo riguardo 

il vissuto e le ragioni di terapeuti umanistici rispetto al proprio utilizzo della Self­

Disclosure attraverso un approccio ermeneutico­fenomenologico: tra i 4 temi emersi, è 

presente quello dell’utilizzo della TSD per comunicare la propria umanità al paziente 

(“i am human too”), un modo per far sentire il paziente compreso in quanto più simile 

al terapeuta che diverso. Per riprendere un costrutto citato nel 1 Capitolo, Metlzoff e 

colleghi (1985;1990) descrivono la corrispondenza che si verifica tra quello che il 

bambino sente propriocettivamente e ciò che percepisce nelle reazioni del genitore, 

chiamando questo fenomeno corrispondenza trasmodale. Mentre gli autori si 

riferiscono a processi che avvengono più o meno spontaneamente nell’interazione 

genitore­bambino, il presente capitolo va nella direzione di comprendere come e se la 

tecnica terapeutica della Self­Disclosure possa consistere in una modalità intenzionale e 

inserita in una cornice clinica di generare quella corrispondenza di cui parlava Miltzoff 

tra soggetti interagenti. In questa prospettiva la Self­Disclosure sarebbe da intendere 
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come tecnica che interferisce con i processi di regolazione diadica, permettendo quindi 

al terapeuta di disporre di uno strumento per governare tali processi e di conseguenza 

anche l’auto­regolazione del paziente. È questa concezione di auto­rivelazione da parte 

del terapeuta che direziona la ricerca verso un possibile legame tra sincronizzazione 

fisiologica e Self­Disclosure, sincronizzazione che, come si è descritto, è un fenomeno 

intrinsecamente interpersonale che è stato associato a costrutti quali empatia e alleanza 

terapeutica. 

 

Indagare il possibile rapporto tra PS e Self­Disclosure rispenderebbe a diverse esigenze: 

 

•  Le conoscenze finora generate in merito alla PS, ne descrivono il ruolo 

significativo in ambito clinico, in generale la sua rilevanza per buoni processi ed 

esiti terapeutici: tuttavia, non sono ancora presenti i necessari contributi 

scientifici capaci di permettere ai clinici di utilizzare in coerenza con i loro 

modelli teorici, e dunque, con le loro prassi terapeutiche il fenomeno. La 

descrizione del possibile legame tra PS e Self­Disclosure potrebbe dunque, 

consentire la messa a punto di prassi direttamente applicabili in terapia e inserite 

nel piano terapeutico e nelle modalità di operare del clinico che prevedano 

l’utilizzo della PS. 

•  In secondo luogo, sono le conoscenze sulla PS che potrebbero permettere una 

maggior comprensione della Self­Disclosure, dei suoi effetti rispetto per 

esempio agli esiti terapeutici, al paziente e alla relazione terapeutica. Inoltre, la 

conoscenza di tale relazione potrebbe suggerire direzioni di ricerca che vedano 

l’utilizzo della PS come marker fisiologico rispetto all’esito dell’utilizzo della 

Self­Disclosure.  

•  Pur essendo la TSD una tecnica che viene utilizzata con diversa frequenza tra i 

clinici e che ha valore diverso in diversi approcci psicoterapeutici, è un aspetto 

imprescindibile nella psicoterapia, in quanto è inevitabile per un terapeuta un 

qualche genere di auto­rivelazione. Henretty e Levitt (2010) in una review 

trovano a questo proposito che approssimativamente il 90% dei terapeuti si auto­

rivelano, ed è quindi rilevante l’investimento su questo filone di ricerca. In 

assenza, infatti, delle dovute conoscenze è possibile che comunque i clinici si 

ritrovino ad utilizzare questa tecnica rischiando di generare degli effetti dannosi 

per la terapia. Dunque, anche la scarsa attenzione talvolta concessa alla TSD 
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nella formazione terapeutica, che talvolta è “argomento taboo” o considerata 

monoliticamente come errore (Pope et al., 1986), potrebbe danneggiare i 

pazienti. Riconoscendo che è comunque presente in psicoterapia, si potrebbe 

considerarla nella sua complessità, discriminando le sue diverse forme, 

contenuti, obiettivi e modalità, e quindi che in base ad essi può essere più o 

meno dannosa (Edwards & Murdock, 1994). 

 

2.3.2 Scuole psicoterapeutiche e Self­Disclosure 
 

Verrà ora offerto un affondo nelle diverse scuole teoriche 

psicologiche/psicoterapeutiche, per fornire un contesto più ampio rispetto all’utilizzo 

della tecnica, oltre alla sua concezione nelle teorie Umanistiche. Si cercherà di fare 

emergere quindi sia le differenze che i punti comuni tra approcci teorici. 

In seguito, si entrerà nel vivo della concettualizzazione della Self­Disclosure per quanto 

riguarda le diverse tipologie: questa trattazione servirà per offrire spunti di riflessione in 

merito al rapporto tra PS e Self Disclosure. Infatti, la tecnica della Self­Disclosure può 

essere intesa in modi diversi e può essere distinta da caratteristiche differenti sia per 

quanto riguarda l’esito del suo utilizzo, i temi che tocca e le motivazioni per cui è 

utilizzata: dunque, mettere in luce queste differenze sarà utile in quanto è possibile che 

diverse tipologie di rivelazione avranno rapporti differenti con la sincronizzazione 

fisiologica. La presente ricerca andrà ad indagare in modo preliminare queste possibili 

differenze nel rapporto tra diverse forme di Self­Disclosure e la PS. 

Psicoanalisi 

 

La psicanalisi Freudiana porta inizialmente un ideale di terapeuta neutrale, come una 

tavola bianca sulla quale il paziente può proiettare: in questo modo non solo lo 

psicanalista disporrà di informazioni sul funzionamento interno del paziente, ma potrà 

direttamente intervenire su queste proiezioni con delle interpretazioni. The [therapist] 

should be opaque to his patients and, like a mirror, should show them nothing but what 

is shown to him (Freud, 1912, p. 118). 

All’origine della psicanalisi, dunque, la Self­Disclosure era proibita, in quanto secondo 

la teoria psicanalitica tale modalità di porsi rispetto al paziente avrebbe interferito con il 

processo del transfert (Arlow, 1989), come dice Jackson (1990) the point of the 

therapist’s revealing little is so that the patient may reveal more (p. 94). La relazione tra 
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capacità di sviluppare un transfert da parte del paziente e il rivelare da parte del 

terapeuta i propri pensieri, emozioni o informazioni sulla propria vita sono state quindi 

inizialmente considerate come legate in una relazione indiretta (Freud, 1912). 

Nella storia della psicanalisi si generano diverse deviazioni dalle teorie originali nella 

direzione di una relazione col paziente non più caratterizzata da neutralità, ma da una 

presenza empatica del terapeuta come responsivo rispetto al paziente, anche rivelando 

quindi parti di sé: ne è un esempio il lavoro di Ferenczi che arriva a proporre 

l’esperimento di un’analisi reciproca e che in generale critica l’approccio ereditato dal 

suo maestro Freud (Ferenczi, 1932). 

Un altro esempio è il contributo di Kohut: l’autore infatti concepisce la guarigione che 

avviene nel processo psicanalitico come l’acquisizione da parte del paziente di una 

struttura psichica matura, attraverso l’interiorizzazione trasmutante dell’analista come 

oggetto sé, ovvero come oggetto di cui la persona ha bisogno per lo sviluppo del proprio 

sé. Questo significa far vivere al paziente delle frustrazioni ottimali, ovvero frustrazioni 

delle modalità arcaiche di cercare oggetti sé del paziente, che sono ottimali quando la 

comprensione empatica dell’analista fornisce quella risposta dell’oggetto sé che il 

paziente non ha ricevuto nell’infanzia. Secondo questa prospettiva, Kohut offre una 

lettura del riserbo emotivo dell’analista classico, suggerendo che l’effetto positivo di un 

atteggiamento distaccato dell’analista può sì essere ottimale nel caso per esempio di un 

individuo che da bambino è stato iperstimolato: in questo caso infatti la risposta poco 

stimolante dell’analista consiste in una risposta empatica per il paziente, laddove 

comprende il vissuto specifico di quel paziente, offrendogli una risposta adatta come 

oggetto sé, rispetto agli oggetti sé genitoriali. Se questo è vero, l’autore riflette sul fatto 

che in casi differenti, per esempio con pazienti deprivati nell’infanzia di emotività, tale 

atteggiamento dell’analista risulterebbe dannoso, ripetendo il trauma infantile (Kohut, 

1986). Un altro aspetto che emerge dalle precedenti riflessioni è l’importanza della 

risposta del paziente alla Self­Disclosure del terapeuta: come per Kohut un’analista 

distaccato può in certi casi far sentire al paziente un senso di comprensione empatica, è 

necessario nel concepire la Self­Disclosure considerare anche se è recepita dal paziente 

come adeguata e comprensiva o meno.  

In ogni caso, oggi anche in psicanalisi ci sono visioni positive della Self­Disclosure, 

come modo attraverso cui il paziente può accedere alle emozioni del terapeuta portando 

ad un’analisi più autentica, e questo ha permesso di passare dal solo ammonimento della 

Self­Disclosure, alla discussione in merito a cosa, come e quando utilizzarla, rendendo 
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l’analista un essere umano con pensieri, sentimenti e valori (Billow, 2000). Ziv­Beiman 

(2013) parla anche di una terapia Psicodinamica moderna che incoraggia ad all’utilizzo 

di un certo grado di Self­Disclosure, in particolare in riferimento al contro­transference. 

Pinto­Coelho e colleghi (2015) per esempio hanno condotto uno studio con 185 TSD in 

una psicoterapia psicodinamica trovando in generale la correlazione tra TSD, alleanza 

terapeutica e valutazione dei pazienti in merito a quanto la relazione era reale, pur 

trovando differenze tra tipologie di Self­Disclosure, con quelle aventi dei fatti come 

contenuti non correlate ai precedenti costrutti. Questo risultato non è incoerente con la 

letteratura che indica la complessità del costrutto della TSD e l’importanza che la 

ricerca scientifica faccia maggiore chiarezza sulle sue differenti tipologie e le loro 

specificità, direzione di ricerca che il presente studio intende perseguire attraverso 

l’analisi che è stata condotta (Henretty, 2010). 

 

Modello Comportamentale e Cognitivo­Comportamentale 

 

Un altro approccio teorico che si può citare è quello comportamentale e cognitivo­

comportamentale. Il modello comportamentale si fonda su una concezione psicologica 

che non prevede la psiche: con questo si intende che non saranno funzionamento e i 

processi mentali ad essere studiati per comprendere il comportamento umano, e dunque, 

lo psicologo comportamentista, almeno nel valore iniziale del termine, non sarà colui 

che descrive le regole che governano il mondo interno delle persone, regole attraverso 

le quali l’individuo legge, interpreta e si muove nel mondo e nelle relazioni. Invece, 

studierà il comportamento osservabile nei termini di meccanismi prevedibili di stimolo­

risposta, che una volta conosciuti darebbero la possibilità clinica di intervenire per 

modificare specifiche risposte non desiderate (Gallucci, 2002). Nella psicoterapia 

comportamentale è di frequente utilizzo il concetto di modelling (imitazione) di 

Bandura, che prevede un apprendimento sociale legato all’imitazione, per cui il 

comportamento del paziente si modifica nell’osservare quello del terapeuta (Bandura, 

1977). Per quanto la tecnica appena descritta non si applichi esplicitando aspetti 

personali del terapeuta, il concetto di modelling rimane rilevante rispetto alla Self­

Disclosure (Gallucci, 2002). È su quello sfondo infatti che una delle ragioni rispetto 

all’utilizzo della Self­Disclosure è di fornire al paziente un modello a cui poter aderire, 

e verso cui direzionare il proprio comportamento o modo di pensare (Cabaj, 1996; Hill 

& Knox, 2001; Mathy, 2006). 
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Miller e McNaught (2018) conducono uno studio di particolare interesse rispetto 

all’utilizzo della TSD in psicoterapia CBT, utile ad evidenziare come la natura 

complessa del costrutto è tale per cui differenti approcci possano utilizzarne alcuni 

aspetti, differenti da quelli su cui si focalizzano teorie differenti. Si cercherà di mettere 

in mostra in particolare come il focus dell’articolo su un particolare modello psicologico 

dia la possibilità di osservare come la Self­Disclosure si inserisca nella teoria, ma anche 

nelle prassi specifiche di quel modello, testimoniando l’importanza di concettualizzare 

la Self­Disclosure in un modo che permetta l’emergere dei suoi differenti lati, e dunque, 

delle sue differenti possibili applicazioni. In questo modo sarà possibile avvicinarsi a 

dei criteri per discriminare quando una rivelazione del terapeuta è tale da promuovere 

quel tipo di connessione tra paziente e terapeuta, a cui fa riferimento il fenomeno della 

sincronizzazione fisiologica. 

Tornando alla ricerca, gli autori nello specifico indagano il processo di decision making 

rispetto all’utilizzo della TSD in psicoterapeuti CBT. L’analisi qualitativa condotta 

permette l’emersione di alcune regole adottate nell’utilizzo della tecnica e di differenti 

utilizzi della stessa. Tra le regole c’è l’avere un chiaro ed esplicito obiettivo rispetto 

all’utilizzo, il dover assicurarsi che la Self­Disclosure sia adatta, il mantenere i limiti 

nelle relazioni e la necessità di riflettere sull’utilizzo che è stato fatto. Invece gli usi 

sono la promozione di cambiamento del paziente o la gestione della relazione 

terapeutica. Alcuni di questi temi sono da considerarsi comuni ai diversi approcci 

terapeutici, ci si soffermerà ora su quelli su cui i clinici intervistati hanno aggiunto dei 

commenti in merito all’influenza del proprio orientamento teorico sulla tecnica. Per 

quanto riguarda la caratteristica di una buona Self­Disclosure di essere adatta, 

l’approccio CBT permette di disporre di specifici criteri di idoneità, per esempio 

rispetto ai core beliefs della persona, oppure rispetto alla case conceptualisation, tanto 

che rispetto all’utilizzo dell’istinto proposto per valutare l’idoneità della TSD (Faber, 

2006), la CBT potrebbe differenziarsi nell’utilizzare come si diceva la 

concettualizzazione del caso come criterio sostitutivo. 

Un altro esempio riguarda l’utilizzo della Self­Disclosure per il cambiamento del 

paziente, inteso come cambiamento di pensieri disfunzionali: in questo caso i clinici 

partecipanti alla ricerca hanno parlato dell’importanza in psicoterapia CBT che il 

paziente cerchi evidenza per credenze alternative da solo, e suggeriscono quindi 

l’utilizzo della tecnica solo nel caso di fallimenti in questo processo. Un ultimo esempio 

è l’utilizzo della TSD rispetto alla relazione terapeutica che in CBT consiste nel 
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promuovere un principio cardine della relazione, ovvero il suo essere esplicita: la Self­

Disclosure in questo senso porterebbe il paziente a non concepirla infatti come un 

processo mistico e misterioso (Beck, 2011). 

In questi diversi esempi, è manifesta la differenza tra l’approccio qui descritto alla Self­

Disclosure e quello, per esempio, proprio della Psicologia Umanistica. 

Altre ricerche trattano infine la tecnica in psicoterapie Integrate (Ziv­Beiman et al., 

2017; 2016) o altri modelli come lo Schema Therapy, la DBT (Dialectical Behavioral 

Therapy) e la CBASP (Cognitive Behavioral Analysis Systems of Psychotherapy) 

(Kohler et al., 2017). 

 

Prima di passare ad una trattazione più generale della TSD, è necessario 

affrontare uno specifico campo di applicazione in cui la Self­Disclosure ha avuto ed ha 

tuttora una forte rilevanza come tecnica terapeutica, ovvero quello delle minoranze 

sociali. Sebbene, tale trattazione non sia direttamente necessaria al presente progetto, 

verrà brevemente discussa al fine di offrire al lettore una contestualizzazione ed una 

visione completa della tecnica e del suo utilizzo in psicoterapia. 

Gli approcci terapeutici multiculturali e femministi hanno dato grande importanza, 

infatti, all’auto­rivelazione del terapeuta (Brown & Walker, 1990; Mahalik et al., 2000). 

Gli autori parlano di un utilizzo della Self­Disclosure come mezzo per: 

­trasferire valori e ideali: per esempio ideali di una data teoria femminista 

­diminuire la vergogna che alcuni pazienti potrebbero provare 

­ridurre lo squilibrio di potere e asimmetria tra paziente e paziente, laddove potrebbe 

essere una replica della condizione di pazienti in qualche tipologia di condizione di 

minoranza. 

Sono stati diversi gli studi riguardo al genere, l’etnia e all’appartenenza di cliente e/o 

terapeuta ad una minoranza. Per esempio, Atkinson e colleghi (1981) avevano trovato 

che pazienti omosessuali giudicavano meglio terapeuti che auto­rivelavano il proprio 

orientamento omosessuale, rispetto a terapeuti che non si auto­rivelavano o che 

rivelavano il proprio orientamento eterosessuale. In una situazione che ha il suo focus 

sull’appartenenza del paziente a una minoranza, una rivelazione rispetto 

all’appartenenza alla stessa minoranza potrebbe essere più facilmente infatti percepito 

dal paziente come un intervento adeguato, ovvero che lo porta a sentire che il terapeuta 

gli è più vicino in quanto lo comprende e può comprenderlo. In questo senso, viene 

rispettata la concezione della Self­Disclosure come un “sono come te”. Più 
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recentemente, uno studio auto­etnografico (Brainbridge, 2022) trattando la psicoterapia 

con vittime sopravvissute a violenza sessuale e con terapeuta anch’essa sopravvissuta, 

ha offerto una descrizione del vissuto della paziente rispetto alla Self­Disclosure, 

parlando di come abbia generato una sensazione che definisce “knowingness” (Kaur & 

Lee, 2020), un senso di vicinanza al terapeuta e di essere compresi profondamente, che 

descrive come quasi tangibile, aspetto che si suggerisce possa supportare l’importanza 

di uno studio che metta in relazione la tecnica con la PS. Altri aspetti che emergono 

invece dal punto di vista del terapeuta sono per esempio la paura dello stigma, legata ad 

una Self­Disclosure su un argomento tanto delicato. 

Più in generale, nella review di Henretty e colleghi (2010) né il gender di cliente, né 

quello di terapeuta sembrano avere rilevanza rispetto a quanto un terapeuta si auto­

rivela, mentre la cultura sembra avere un impatto, pur non essendoci un numero 

sufficiente di studi per comprendere la relazione nello specifico. 

 

2.3.3 Punti fermi e linee guida cliniche 
 

Indipendentemente dalle scuole teoriche la ricerca ha in ogni caso trovato dei punti 

fermi rispetto alla Self­Disclosure, da cui sono poi derivabili delle linee guida rispetto 

all’utilizzo della stessa.  

In generale, la Self­Disclosure è risultata essere positiva per i pazienti rispetto alla sua 

assenza ed è stato trovato che il suo utilizzo promuove maggiori Self­Disclosure da 

parte dei pazienti come si è già trattato. Barret e Berman (2001) per esempio conducono 

uno studio con 36 pazienti divisi in due condizioni, una delle quali prevedeva la 

maggiore presenza di Self­Disclosure. Ai 18 terapeuti che partecipavano 

all’esperimento sono stati assegnati due pazienti, in modo da poter offrire due interventi 

differenziati in base alla presenza della tecnica. I risultati dopo 4 sedute hanno indicato 

una migliore valutazione da parte dei pazienti dei terapeuti e un miglioramento dei 

sintomi superiore nella condizione di maggiore Self­Disclosure. 

   Tra gli aspetti più specifici ritrovati in letteratura è emerso anche che i terapeuti 

sono anche risultati essere meno disposti a utilizzare la tecnica con pazienti con disturbi 

di personalità, con debolezza dell’Io e con maggiore sintomatologia pre­terapia 

(Mathews, 1989; Simone et al., 1998; Kelly & Rodriguez, 2007). Rispetto a questo 

aspetto si ricorda l’importanza di indagare il vissuto del terapeuta rispetto all’auto­

rivelarsi: infatti, è importante che la scelta di non utilizzare la tecnica sia fondata sul 
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bene del paziente e non per esempio su una paura del terapeuta che potrebbe essere 

gestita con maggiori conoscenze sul processo o maggiore formazione. Miller e 

McNaught studiando la Self­Disclosure in psicoterapia CBT riportano che i terapeuti 

avevano come paura comune quella del non mantenere i limiti relazionali. Questa paura 

può essere fondata: “that’s definitely a risk that if you self­disclose that the client then 

thinks the relationship is different than it is, because you’re indicating that.”, tuttavia, 

potrebbe anche essere invece deleteria per il paziente: per esempio con pazienti 

nell’area borderline con un forte transfert, anche negativo, legato a minor presenza di 

limiti tra sé e altro e tra mondo interno ed esterno, il terapeuta corre il rischio di 

difendersi impedendo alcun tipo di apertura, anche dove sarebbe secondo una 

valutazione più fondata considerabile utile (Lingiardi & McWilliams, 2015). Infine, è 

risultato che i pazienti trovano più gradevoli, attraenti e calorosi terapeuti che si auto­

rivelano: quest’ultimo risultato sembra andare nella stessa direzione della concezione di 

Self­Disclosure come tecnica che conduce ad un rapporto con maggiore vicinanza e 

connessione. Tuttavia, le ricerche su empatia e Self­Disclosure mostrano risultati 

contraddittori, la rivelazione non sembra quindi avere un chiaro effetto sull’empatia che 

il paziente percepisce nel terapeuta (Henretty, 2010). Si tratta in ogni caso di pochi studi 

e datati, sono dunque necessari nuovi studi che indaghino il rapporto tra empatia Self­

Disclosure, tenendo conto della complessità teorica di entrambi i costrutti: il costrutto di 

empatia può essere infatti concepito in diversi modi, per esempio secondo la 

tripartizione in empatia affettiva, cognitiva e prosociale (Zaki & Ochsner, 2012), così 

come può essere misurata in modo “oggettivo”, ovvero attraverso l’individuazione da 

parte del paziente dei propri stati di attivazione riguardando il video della seduta in 

modo da disporre di criteri per valutare l’accuratezza dell’individuazione degli stessi da 

parte del terapeuta, o con misure self­report, per cui viene per esempio chiesto al 

paziente di valutare l’empatia percepita del terapeuta. Lo stesso vale per la Self­

Disclosure, infatti si cercherà di descrivere nei prossimi paragrafi le diverse forme che 

può assumere, gli argomenti che può toccare così come le ragioni che possono 

giustificarne l’utilizzo: a seconda di queste specificità si può supporre che alcune Self­

Disclosure comportino maggiori legami con il costrutto di empatia e di sincronizzazione 

fisiologica di altre. Rispetto a queste differenziazioni è suggeribile una metodologia di 

ricerca che non riduca il costrutto ad entità monolitica. 

Per riassumere, non è attualmente disponibile un corpus di studi che attestino una 

relazione significativa tra Self­Disclosure ed empatia percepita nel terapeuta, ed è 
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necessaria ulteriore ricerca. Articoli recenti infatti suggeriscono che l’utilizzo della 

tecnica favorisca un tipo di relazione empatica nella diade terapeutica, Bachner­Melman 

e colleghi (2020) per esempio studiano Self­Disclosure rispetto ad un passato di disturbi 

alimentari nel terapeuta, trovando che questi erano definiti dai pazienti come più capaci 

di essere empatici e non giudicanti, Johnsen e Ding (2022) suggeriscono la stessa 

connessione rispetto a Self­Disclosure dell’orientamento sessuale del terapeuta. 

Sebbene non si intenda ricondurre unicamente la relazione tra Self­Disclosure e PS ad 

una loro comune connessione con il costrutto di empatia, tale connessione dovrà in ogni 

caso essere in futuro esaminata più in profondità. 

 

Si riportano ora delle linee guida, considerazioni e consigli che derivano dai contributi 

scientifici disponibili in letteratura. 

Innanzitutto, è rilevante l’argomento della formazione sulla tecnica e della 

riflessione su di essa, tenendo anche conto dell’applicazione della tecnica in modo 

specifico nel proprio impianto teorico che, come si è descritto, può comportare delle 

differenze. Questo alla luce del fatto che durante una sessione di psicoterapia 

l’occasione di utilizzarla può presentarsi all’improvviso e senza lasciare tempo per 

valutazioni (Peterson, 2002). 

Rispetto al quando utilizzare la tecnica nell’arco della terapia non sono disponibili linee 

guida condivise; tuttavia, è utile conoscere diversi ragionamenti che possono 

giustificarne l’utilizzo in un particolare momento. Per esempio, l’uso della Self­

Disclosure all’inizio del percorso terapeutico può essere giustificato da ragioni di 

carattere etico: Hawakins e Bullock (1995) a questo riguardo parlano della necessità di 

condividere i propri valori e orientamento nelle prime sedute per motivi etici, quindi 

reputando che il paziente debba poter conoscere quegli aspetti prima di iniziare e 

investire nella terapia. Bishop e Lane (2001) consigliano invece l’utilizzo della Self­

Disclosure all’inizio della terapia al fine di abituare il paziente ad un tipo di relazione 

che può prevedere momenti di auto­rivelazione da parte del terapeuta, evitando lo 

“shock” che potrebbero subire se, abituati ad un tipo di relazione caratterizzata da 

chiusura da parte del terapeuta, ad un certo punto il terapeuta iniziasse a comportarsi 

radicalmente diversamente. Per quanto riguarda invece ragioni per l’utilizzo della 

rivelazione negli stadi terminali della terapia, Knox & Hill (2003) per esempio parlano 

di un suo utilizzo per rendere il terapeuta sempre più vicino ad una persona reale agli 

occhi del paziente: utilizzando la metafora dello sviluppo infantile per descrivere la 
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psicoterapia, che vede la fase iniziale come caratterizzata da un certo grado di 

dipendenza del paziente dal terapeuta, la fase finale corrisponderebbe al graduale 

movimento di indipendenza del bambino dal caregiver: in questo senso la Self­

Disclosure viene concepita dagli autori come tecnica capace di favorire questo processo 

(Mangini, 2003). 

 

Oltre al momento di utilizzo della tecnica, sono diverse le ragioni per cui i 

clinici la utilizzano e possono utilizzarla: l’obiettivo per cui il terapeuta si auto­rivela 

detterà poi anche le modalità che sceglierà per auto­rivelarsi e la tipologia di 

rivelazione. Si vuole quindi esplicitare che il modo in cui si stanno differenziando i temi 

relativi alla Self­Disclosure ha come finalità una sua descrizione più chiara: tuttavia, 

nella realtà clinica questi diversi aspetti come la tipologia di Self­Disclosure e il 

momento di utilizzo sono tra loro interconnessi, così come sono anche legati 

all’impianto teorico del clinico. La ragione che spinge all’utilizzo della tecnica, tuttavia, 

funge particolarmente da guida rispetto alle altre scelte che il clinico si trova a fare 

nell’impostare l’intervento di auto­rivelazione. Il presente lavoro cercherà di offrire 

delle riflessioni nello specifico rispetto all’uso della Self­Disclosure per la promozione 

di un’esperienza relazionale di connessione, similarità e comprensione empatica tra 

paziente e terapeuta, e per la generazione di una relazione che potrebbe essere 

caratterizzata da alti livelli di sincronizzazione fisiologica. Si tenterà di utilizzare questo 

obiettivo come lente d’osservazione per discriminare i diversi aspetti della Self­

Disclosure che qui si stanno trattando, in modo da valutare quali rientrino e siano 

coerenti con esso, e quali invece siano adeguati ad altri obiettivo per cui può essere 

utilizzata la tecnica. Lo scopo è dunque di mettere in evidenza l’ampiezza del costrutto, 

e dunque la distanza tra diversi modi di concepirlo, così da giustificare una ricerca 

empirica che preveda l’indagine delle differenze tra diverse tipologie di rivelazione.  

Si è già citato l’utilizzo della Self­Disclosure per muovere anche il paziente ad 

aprirsi maggiormente (Jourard, 1964), per porsi da modello per il paziente, per esempio 

mostrando modalità alternative di comportarsi (Mathy, 2006), per rendere più 

simmetrico il rapporto paziente­terapeuta (Brown & Walker, 1990) e al fine di 

condividere informazioni sui valori propri e dell’orientamento teorico adottato per 

motivi quindi etici, viene anche utilizzata per lavorare sull’alleanza terapeutica 

(Hanson, 2005) o per normalizzare un’esperienza del paziente, in particolare per 

comunicare assenza di giudizio rispetto a situazioni potenzialmente imbarazzanti o 
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umilianti (Jolley, 2019). Per quanto si è detto che in questo lavoro sarà la ragione 

dell’uso della tecnica ad essere il luogo privilegiato per osservare e categorizzare altri 

aspetti del suo utilizzo, si ricorda che è disponendo di conoscenze sulla Self­Disclosure 

che diventa poi possibile la proposta di nuove ragioni per il suo utilizzo: dunque, le 

ragioni qui riportate sono solo alcune delle tante possibili. Molte di queste sono infatti 

anche intrinsecamente connesse con la teoria psicoterapeutica utilizzata, come il tentare 

fornire evidenza di credenze alternative al paziente nella psicoterapia cognitivo­

comportamentale (Miller & McNaught, 2018). Un altro esempio è quello Psicodinamico 

delle Relazioni Oggettuali: laddove il terapeuta infatti cerchi di permettere ad un 

paziente diagnosticato con Disturbo Narcisistico di Personalità l’integrazione di parti 

negative di sé che proietta nel terapeuta, potrebbe utilizzare la Self­Disclosure per 

mostrare al paziente la possibilità di accettare come propri aspetti del sé non ideali, 

evitando che sia il paziente stesso a doverlo fare su di sé in un momento della terapia in 

cui il suo sé grandioso non lo permetterebbe (Clarkin et al., 2011). Si ricorda in ogni 

caso che la scelta dell’utilizzo della Self­Disclosure, come per quanto riguarda ogni 

altra tecnica terapeutica, deve essere contestualizzata rispetto al caso specifico e alle 

altre conoscenze disponibili. Per esempio, un paziente con lo stesso disturbo potrebbe 

vivere la Self­Disclosure in modo negativo, pensando che il terapeuta stia spostando da 

lui l’attenzione che vive come dovuta in modo ingiustificato. Altre linee guida sull’uso 

della tecnica potrebbero essere allora d’aiuto, per esempio la frequenza eccessiva di 

Self­Disclosure potrebbe essere limitato per evitare i rischi descritti. 

 

Altri temi riguardanti la Self­Disclosure sono infatti la frequenza e lunghezza. 

Diversi autori sostengono l’importanza di limitare il numero di rivelazioni in modo da 

mantenere la potenza di quelle che si sceglie di attuare: infatti un utilizzo troppo 

frequente potrebbe diminuirne la forza e rischierebbe anche di togliere eccessivamente 

il focus dal paziente (Knox & Hill, 2003). Wzontek e colleghi (1995) hanno trovato che 

dopo il termine della psicoterapia erano le Self­Disclosure del terapeuta a costituire 

alcuni dei pochi momenti che il paziente si ricordava e si può suggerire che un loro 

eccesso potrebbe incidere su tale aspetto (Knox & Hill, 2003; Hill & Knox, 2001). Hill 

e Knox (2002) hanno trovato infatti che per quanto i pazienti valutavano positivamente 

le Self­Disclosure del terapeuta, non c’erano risultati consistenti rispetto alla relazione 

tra la loro frequenza e risultati terapeutici. 
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È rilevante osservare anche il modo in cui il paziente recepisce la rivelazione: è 

consigliabile, infatti, porre attenzione alla sua reazione per poter verificare se la tecnica 

ha avuto l’effetto desiderato. Anche nella ricerca, quindi, può essere utile considerare 

per esempio se la risposta del paziente alla Self­Disclosure è positiva o negativa, o se è 

su di sé o continua ad essere riferita al terapeuta mantenendo su di lui il focus, 

rischiando di invertire i ruoli nella terapia (Peterson, 2002). 

Così come si può utilizzare la risposta del paziente per valutare la Self­

Disclosure, è utile anche osservare cosa l’ha preceduta: ci si può prefigurare per 

esempio una domanda esplicita del paziente sulla vita del terapeuta, un’auto­rivelazione 

sullo stesso tema da parte del paziente oppure il terapeuta potrebbe auto­rivelarsi in un 

momento in cui il paziente è in silenzio.  

Per quanto riguarda delle linee guida cliniche su questo tema, viene suggerito ai 

terapeuti di mantenersi responsivi sia durante che in seguito alla Self­Disclosure, in 

modo da poter gestire gli esiti del suo utilizzo, anche esplicitando le ragioni della scelta 

di auto­rivelare degli aspetti di sé (Rachmann, 1998). Audet e Everall (2003) hanno 

sostenuto addirittura che il valore della Self­Disclosure sia nella responsività del 

terapeuta, laddove i partecipanti della ricerca condotto hanno sostenuto che gli utilizzi 

non riusciti della tecnica erano dovuti appunto ad una mancanza di responsività da parte 

del terapeuta. 

Per quanto riguarda la lunghezza ed estensione delle rivelazioni McCormic e colleghi 

(2019) hanno condotto uno studio per osservare l’utilizzo di Self­Disclosure rispetto ad 

esperienze passate del terapeuta riguardo alla Depressione. La ricerca ha distinto tre 

forme di auto­rivelazioni: la più breve riguardava la comunicazione di aver sofferto di 

Depressione, la seconda era una semplice elencazioni di sintomi, e l’ultima prevedeva 

anche la descrizione di una serie di aree della vita che sono state influenzate 

negativamente. I risultati hanno mostrato che i pazienti valutavano meglio terapeuti che 

avevano utilizzato una Self­Disclosure di estensione moderata. In ogni caso, tutte e tre 

le condizioni di Self­Disclosure hanno avuto esiti migliori rispetto alla condizione di 

non­Disclosure. Lo studio è solo esplorativo, in ogni caso per i fini del presente lavoro è 

utile tenere conto della caratteristica dell’estensione della Self­Disclosure e dei suoi 

effetti. 

 

2.3.4 Tipologie di Self­Disclosure 
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Descrivendo le diverse tipologie di Self­Disclosure si ripeteranno alcuni aspetti già 

trattati; tuttavia, la loro inclusione in questo paragrafo si pensa sia utile a scopo 

riassuntivo per fornire un’immagine più chiara ed ampia. 

Una distinzione molto comune in letteratura è quella tra Self­Disclosure e Self­

Involving (McCarthy & Betz, 1978), o rivelazione di sentimenti intra­terapia e 

sentimenti extra­terapia (Reynold & Fischer, 1983). La prima non si riferisce 

direttamente al cliente e al qui e ora della situazione terapeutica; invece, si riferisce per 

esempio ad eventi di vita passati del terapeuta. Il Self­Involving riguarda invece i 

sentimenti, i pensieri, la reazione del terapeuta rispetto al paziente, la terapia o la 

relazione terapeutica. Ancora un’altra distinzione simile è quella tra Self­Disclosure 

come riferita al terapeuta e all’esterno della terapia e IM che riguarda il paziente e la 

relazione terapeuta­paziente nel qui ed ora; tuttavia, include anche porre domande al 

paziente rispetto a questo tema (Hill, 2014). 

Hill e colleghi (2018) trovano associazioni tra Self­Disclosure e miglior funzionamento 

mentale e relazione terapeutica, e tra IM e maggior uso di IM da parte del paziente ed in 

generale una sua maggiore apertura. Per quanto riguarda la Self­Disclosure di 

esperienze o informazioni in generale extra­terapia, l’argomento può essere per esempio 

la formazione del terapeuta, lo stato coniugale, l’orientamento teorico, informazioni 

demografiche, orientamento sessuale o eventi della storia personale (Zur, 2009). Un 

dato argomento o modalità di TSD non è necessariamente legato ad uno specifico 

utilizzo della tecnica, ovvero ad una specifica ragione del suo utilizzo. Per esempio, 

rispetto all’obiettivo di offrire modalità differenti di agire al paziente, il terapeuta 

potrebbe rivelare delle sue passate modalità con cui ha gestito in modo efficace un dato 

problema. In questo caso l’oggetto della Self­Disclosure, ovvero il racconto di 

un’esperienza con un problema simile a quello del paziente, non è utilizzato al fine di 

promuovere una sintonia paziente­terapeutica, ma per facilitare l’utilizzo di nuove 

strategie di coping. In ogni caso, è possibile ragionare su come alcune tipologie di TSD 

e alcuni argomenti rivelati siano particolarmente favorevoli a determinati obiettivi del 

suo utilizzo.  

In generale, la Slef­Disclosure extra­terapia permette al terapeuta di comunicare 

in modo diretto al paziente di essere simile a lui e di portelo comprendere. Laddove 

infatti il Self­Involving, per esempio la dichiarazione di aver commesso un errore col 

paziente e del come ci si sente a riguardo da parte del terapeuta, potrebbe comunicare in 

modo indiretto un senso di essere entrambi umani e simili in questo, infatti il paziente 
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potrebbe sentirsi compreso e più vicino al terapeuta nel momento in cui quest’ultimo 

rivela chiaramente di essere fallibile, la Self­Disclosure extra­terapia fornisce 

un’occasione di esplicitare su che aspetto specifico ed in che modo il terapeuta è vicino 

per esempio alla sua problematica. A questo riguardo è consigliabile per il terapeuta 

evitare di parlare di problematiche che non sono ancora del tutto risolte o che l’hanno 

riguardato recentemente, in quanto potrebbero interferire con la terapia, suscitando 

eccessive emozioni nel terapeuta o portando il paziente a censurarsi per premura verso 

quello che potrebbe vedere come un tasto dolente nel terapeuta (Mallow, 2014). 

Brainbridge (2022) parla a questo riguardo del senso di “knowingness” tra paziente e 

terapeuta sopravvissute a violenze sessuali, definendola come l’essenza della 

sorellanza, gli Alcolisti Anonimi (AA) danno grande rilevanza alla possibilità di una 

condivisione di esperienze e credenze sulla patologia nella relazione terapeutica, e molti 

terapeuti specializzati in disturbi alimentari solo loro stessi stati pazienti dello stesso 

disturbo (Barbarich, 2002). Wasil e colleghi (2019) hanno studiato le RTSD (recovery 

therapist self­disclosure) in pazienti con disturbi alimentari: i pazienti intervistati hanno 

parlato dell’utilità delle Self­Disclosure del terapeuta in merito all’aver loro stessi 

sofferto di disturbi alimentari per la motivazione al cambiamento. In particolare, tra i 

temi emersi c’è quello del sentirsi compresi e connessi con il terapeuta. Si riporta uno 

stralcio: I was panicking about something pretty insignificant, and I was able to ask [my 

recovered therapist] “well, did you ever feel this way? . . . And she would be like, 

“God, it’s a completely real feeling—I experienced something like that. Altri temi 

emersi sono per esempio quello di fornire un modello che provi che è possibile un 

cambiamento. Per riassumere, in questi esempi di Self­Disclosure il terapeuta comunica 

un fatto su di sé che è in qualche sua dimensione comune ad un’esperienza del paziente, 

e che ci si aspetta possa farlo sentire compreso. 

 

Altre tipologie di Self­Disclosure 

 

Si è parlato dell’importanza della formazione e della riflessione rispetto alla scelta di 

utilizzare la Self­Disclosure, tuttavia non sempre questa è intenzionale: il paziente 

potrebbe infatti venire a sapere informazioni sul terapeuta in molti modi, sentendone 

parlare da un suo ex paziente, incontrandolo fuori dal setting terapeutico o osservando 

espressioni facciali involontarie. Zur e colleghi (2009) evidenziano come attraverso 

Internet sia più semplice per il paziente la ricerca di informazioni sul proprio terapeuta, 
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per esempio attraverso i Social Media. Indipendentemente dall’intenzionalità le 

rivelazioni possono poi essere verbali o non­verbali: si è parlato prima delle espressioni 

del viso, si comunica se no attraverso il modo in cui si sceglie di vestirsi o di “arredare” 

il setting terapeutico ed in molti altri modi. Altre distinzioni sono poi tra Self­Disclosure 

riguardati informazioni di valenza positiva o negativa (Hoffman­Graff, 1977), o di alta 

o bassa intimità: per esempio una rivelazione di alta intimità potrebbe essere “anch’io 

ho sofferto di depressione”, mentre una a bassa intimità “capita a noi tutti di sentirci 

depressi talvolta”. L’intimità ci dice quindi di quanto la Self­Disclosure è diretta e pone 

il terapeuta come soggetto in modo chiaro e inequivocabile. Una rivelazione a bassa 

intimità è infatti caratterizzata solitamente dall’utilizzo di verbi alla prima persona 

plurale, seconda singolare o dall’uso del “si” impersonale (Carter & Motta, 1988). Knox 

e Hill (2003) parlano dell’importanza di un’alta intimità nelle Self­Disclosure in quanto 

uno degli effetti positivi per la relazione terapeutica consisterebbe nel fidarsi del 

paziente, per cui il rivelarsi consisterebbe in una sorta di “dono”. Self­Disclosure a 

bassa intensità in ogni caso hanno ricevuto migliori reviews e sono state correlate con 

un maggior numero di Disclosure dei pazienti (Watkins, 1990). Hill (2009) propone 

invece una tripartizione della tecnica in Self­Disclosure sui sentimenti (“quando ho 

vissuto un episodio simile, mi sono sentito molto arrabbiato”), su un insight (“anch’io 

quando ero piccolo ero sempre oppositivo alle figure di autorità, poi ho iniziato a 

capire che era un atteggiamento che mi permetteva di sentirmi visto dagli altri, ti dice 

qualcosa?”) e infine Self­Diclusure su una strategia (“quando mi sento che non so più 

da che parte andare, di solito mi fermo e mi concedo qualche minuto senza dover fare 

niente, così mi sento che posso affrontare le cose una per volta”) (Gelso & Palma, 

2011). 

La Self­Disclosure può quindi essere concettualizzata a partire dal tema che viene 

trattato, dalla sua valenza o dalla sua intensità, per cui c’è differenza, per esempio, tra 

una rivelazione rispetto ad una comune esperienza di depressione che tuttora vive il 

paziente e che riguarda la passione per lo stesso sport. Allo stesso modo si è descritto un 

utilizzo della Self­Disclosure per suggerire strategie rispetto alla risoluzione di un 

problema e dunque, per porsi da modello di comportamento per il paziente, o per 

trasmettere nuovi punti di vista e idee discordanti con credenze maladattive del 

paziente. Si sono poi messe in evidenza caratteristiche di una Self­Disclosure quali 

l’intimità e la lunghezza, e caratteristiche invece legate a ciò che si trova temporalmente 

attorno alla Self­Disclosure, quindi cosa ha preceduto l’utilizzo della tecnica, per 
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esempio una domanda esplicita rispetto al vissuto del terapeuta, e cosa ha seguito il suo 

utilizzo, laddove si è descritto come il paziente possa rispondere in modo più o meno 

positivo alla tecnica o come possa riportare il focus dell’interazione su di sé, o 

mantenerlo sul terapeuta, con rischi di inversione di ruolo nella diade terapeutica. 

 

La complessità del tema richiede ancora notevoli contributi scientifici per raggiungere 

maggiore chiarezza e comprensione sul funzionamento della tecnica e i suoi possibili 

utilizzi clinici (Henretty, 2010). 
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3 CAPITOLO: LO STUDIO 

3.1 Introduzione 
 

Il presente progetto di ricerca si è incentrato sul fenomeno della sincronizzazione 

fisiologica (PS), un meccanismo di coordinazione temporanea dell’attività fisiologica 

tra individui in interazione. Si è descritto il ruolo della sincronizzazione in una vasta 

serie di contesti non clinici come in attività di gruppo, dove è stata associata a fattori 

interpersonali quali coesione di gruppo ed empatia (Henning, 2001; Gordon et al., 2020; 

Tomashin & Gordon, 2022; Misal et al., 2020) o nella diade madre­bambino dove la PS 

gioca un ruolo fondamentale nel processo di regolazione che è responsabile della 

generazione di una buona autoregolazione del bambino. Il meccanismo della 

sincronizzazione permette la formazione nel bambino delle prime proto­

rappresentazioni che precedono le vere e proprie rappresentazioni simboliche, e dunque 

lo sviluppo dell’immagine di sé e dell’altro che è prima di tutto il caregiver. Queste 

rappresentazioni riguardano processi interattivi, quindi aspettative sull’andamento 

dell’interazione diadica che hanno un ruolo cruciale quindi nel guidare il 

comportamento del bambino (Beebe & Lachmann, 2002). È stato infatti suggerito che la 

PS sia utilizzata per regolare lo stato fisiologico del neonato da parte dei genitori (Ham 

& Tronick, 2009). 

In generale il fenomeno della sincronizzazione fisiologica è stato associato a costrutti 

interpersonali come l’empatia, per cui nella regolazione intersoggettiva attraverso la 

sincronizzazione sarebbe possibile connettersi, quindi riprodurre e comprendere lo stato 

dell’altro, attaccamento (Sbarra, 2008; Field, 2012), ma anche a dinamiche di conflitto e 

di alto arousal (Levenson & Gottman, 1983), aspetto che è emerso in particolare negli 

studi sulle coppie (Timmons, Margolin & Saxbe, 2015).  

Gli studi clinici sono coerenti con quanto appena descritto, è emerso infatti che la PS 

gioca un ruolo importante processo terapeutico, rispetto al suo esito, ma anche in 

riferimento a costrutti quali empatia e alleanza terapeutica (Messina et al., 2013; Marci 

et al., 2007; Palumbo et al., 2016). Si tratta di costrutti particolarmente rilevanti 

clinicamente in quanto in modo aspecifico rispetto al modello teorico del clinico 

predicono buoni risultati terapeutici (Elliot et al., 2011; Williams & Dazzi, 2006). 

Il filone di ricerca sulla sincronizzazione fisiologica potrebbe allora fornire un accesso 

privilegiato a queste dinamiche interpersonali presenti in psicoterapia, in quanto 
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fornisce la possibilità di osservare tali dinamiche momento per momento, attraverso la 

rilevazione di indici dell’attività fisiologica degli individui quali l’attività elettrodermica 

o il battito cardiaco. In questo modo la consapevolezza del clinico sui processi 

interattivi di regolazione nella diade durante le sedute terapeutiche potrebbe essere 

fortemente arricchita, in quanto osservando la PS è possibile osservare dinamiche di cui 

i clinici sono spesso inconsapevoli, prima di tutto perché verificatesi inconsciamente 

(Marci & Riess, 2005). 

È stata infine descritta la tecnica della Self­Disclosure, che consiste nella 

rivelazione di aspetti di sé da parte del terapeuta al paziente. Le ragioni del suo utilizzo 

sono diverse, dal fornire un modello di comportamento al paziente, al disconfermare 

delle sue credenze disfunzionali, al promuovere una buona relazione terapeutica. È alla 

luce di quest’ultima concezione che si ipotizza un possibile rapporto tra Self­Disclosure 

e sincronizzazione fisiologica. Il rivelarsi del terapeuta ha ricevuto molte attenzioni 

nella Psicologia Umanistica in particolare dove, infatti, la trasparenza del terapeuta 

viene descritta come utile a generare una relazione di comprensione empatica e di 

vicinanza tra paziente e terapeuta caratterizzata da un senso che altri autori denominano 

“knowingness” (Farber 2006; Kaur & Lee, 2020). In coerenza con questo pensiero la 

Self­Disclusure risulta essere associata ad un aumento di rivelazioni del paziente, oltre 

che ad una percezione dei terapeuti come più gradevoli e calorosi. Tuttavia, non è 

ancora chiaro il rapporto della tecnica con l’empatia percepita nel terapeuta, infatti 

nonostante diversi autori suggeriscano che la rivelazione del terapeuta comporti la 

generazione di un legame empatico tra paziente e terapeuta, gli studi presenti sono 

pochi e non risulta esserci una chiara associazione tra i due costrutti (Henretty, 2010). 

Al fine di indagare la tecnica e la sua relazione con la sincronizzazione fisiologica è 

necessario discriminare le diverse modalità con cui i terapeuti si rivelano ai pazienti. La 

Self­Disclosure può infatti riguardare temi molto diversi fra loro, come orientamento 

sessuale, condizioni mediche o informazioni anagrafiche, può inoltre avere diversi gradi 

di intimità, di estensione e può essere preceduta e seguita da situazioni differenti, per 

esempio alcuni autori pongono attenzione alla presenza di domande esplicite da parte 

del paziente che richiedono informazioni personali del terapeuta. Un’altra distinzione 

particolarmente utilizzata è tra Self­Disclosure e Self­Involving (McCarthy & Betz, 

1978), mentre la prima non si riferisce al paziente nel qui ed ora, la seconda ha come 

oggetto un pensiero, reazione, sentimento rispetto al paziente o la situazione terapeutica 

che il terapeuta sta vivendo nel momento presente. La ricerca scientifica nell’indagare il 
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possibile rapporto tra Self­Disclosure e PS dovrà quindi tenere conto di queste 

differenze e della possibile differenza del rapporto di queste diverse forme di 

rivelazione con la sincronizzazione fisiologica. 

In conclusione, la delineazione del rapporto tra Self­Disclosure del terapeuta e 

sincronizzazione fisiologica consisterebbe in un passo verso l’utilizzo della stessa in 

clinica, permettendo infatti ai clinici di usufruire dei vantaggi prima descritti, ovvero di 

disporre di maggiori informazioni sui processi di regolazione interpersonali che si 

manifestano durante l’interazione psicoterapeutica. Tale linea di ricerca muoverebbe 

dunque verso l’inserimento del fenomeno della sincronizzazione fisiologica all’interno 

della prassi clinica, in modo che la pianificazione di un intervento possa comprendere il 

suo utilizzo in modo coerente con i modelli teorici e gli obiettivi terapeutici adottati. 
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3.2 Ipotesi di ricerca 
 

Alla luce di quanto riportato nei primi due capitoli, dunque del ruolo della 

sincronizzazione fisiologica nel processo terapeutico, che è stata infatti associata a 

buoni esiti terapeutici, una maggiore empatia percepita nel terapeuta e una migliore 

alleanza terapeutica, e della concezione della Self­Disclosure come tecnica utile a 

generare un senso di vicinanza e comprensione empatica, si intende nella presente 

ricerca condurre uno studio preliminare rispetto al rapporto tra PS e Self­Disclosure.  

Una volta trascritte le interazioni di diadi in una simulazione clinica composte da una 

studentessa della magistrale di Psicologia con il ruolo di ascoltatrice (“terapeuta”) e da 

uno studente di un’altra facoltà sempre magistrale con il ruolo di parlante (“paziente”) 

sono state quindi codificate le Self­Disclosure presenti nel testo dell’ascoltatrice, in 

modo da osservare la relazione tra l’impiego della tecnica e la sincronizzazione 

fisiologica misurata nella diade durante quel segmento di interazione. Ci si è domandati 

quindi come ipotesi principale se il livello di sincronizzazione durante le Self­

Disclosure fosse maggiore rispetto al caso. 

Dal momento che la tecnica della Self­Disclosure viene utilizzata in molte modalità 

differenti e con obiettivi diversi, nello studio sono state classificate diverse tipologie, in 

modo da indagare il rapporto di queste con la PS. Si è infatti ipotizzato che non tutte le 

forme di Self­Disclosure abbiano lo stesso rapporto con la sincronizzazione e un 

risultato non significativo rispetto all’ipotesi principale potrebbe essere spiegato per via 

del diverso rapporto con la PS di diverse tipologie di Self­Disclosure.  

Le diverse classificazioni di Self­Disclosure considerate in questo studio saranno 

trattate in modo più approfondito nei prossimi paragrafi. 

Si osserverà infine il rapporto tra Self­Disclosure e accuratezza empatica, di cui si 

dispone una misura momento per momento: l’associazione tra PS ed empatia potrebbe 

anche manifestarsi in un legame tra empatia e Self­Disclosure. Si è ipotizzato quindi 

che durante le Self­Disclosure sia presente un livello di accuratezza empatica maggiore 

rispetto al caso. Anche il Biofeedback sarà oggetto di osservazione, seppure in termini 

qualitativi: grazie al tracciato relativo a feedback fornito ai partecipanti tramite diversi 

gradi di vibrazione di uno smartwatch si offriranno delle riflessioni e si avanzeranno 

delle ipotesi in merito al contributo che può aver giocato il Biofeedback rispetto alla 

Self­Disclosure e la sincronizzazione fisiologica. 
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3.3 Metodo 
 

3.3.1 Partecipanti 
 

Le analisi effettuate nella presente ricerca sono state condotte sui dati di uno studio a cui 

hanno preso parte 32 diadi, composte da una studentessa di sesso femminile in un corso 

Magistrale di Psicologia e da uno studente di sesso maschile iscritto ad un corso 

differente magistrale. È stato adottato come criterio di esclusione dalla partecipazione 

all’esperimento l’eventuale trattamento farmacologico in corso. Per quanto riguarda 

invece l’adesione alla ricerca, l’adesione è stata volontaria e motivata dall’interesse a 

partecipare allo studio. 

 

  3.3.2 Procedura 
 

Nelle diadi sono stati assegnati ruoli differenti: al partecipante di sesso femminile è 

stato dato il ruolo di ascoltatrice, le era richiesto di ascoltare il partner in modo attivo ed 

empatico, cercando di comprenderlo e costruire una buona relazione. Veniva inoltre 

chiarito che non si trattasse di un colloquio clinico; dunque, non erano richiesti 

interventi o tecniche e strategie specifiche oltre l’ascolto attivo ed empatico. Al 

partecipante di sesso maschile è stato invece assegnato il ruolo di parlante, a cui veniva 

richiesto infatti di parlare di memorie, emozioni, sensazioni legate ad una serie di 

tematiche, tra cui situazioni problematiche rispetto alle relazioni familiari, situazioni 

problematiche rispetto a situazioni sentimentali, episodi di perdita e abbandono o 

episodi problematici con una figura autoritaria. Le diadi sono state assegnate a due 

condizioni: la condizione sperimentale prevedeva la presenza del Biofeedback, veniva 

quindi inviata una vibrazione tramite uno smartwatch alla partecipante ascoltatrice per 

informarla su grado di sincronizzazione fisiologica. Nella situazione di controllo, pur 

disponendo dello smartwatch, l’ascoltatrice non riceveva alcun segnale. Oltre allo 

smartwatch, è stato posizionato su entrambi membri della diade il braccialetto Shimmer 

per misurare la conduttanza cutanea. L’interazione aveva la durata di 20 minuti, al 

termine dei quali ai partecipanti è stato richiesto di guardare la registrazione, in modo da 

poter svolgere l’Empathy Accuracy Task. Questo ha previsto la valutazione da parte 

delle ascoltatrici dell’intensità emotiva del parlante momento per momento, e un 

confronto con l’intensità emotiva che il parlante dichiarava di provare. Ai membri della 
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diade è stato infatti richiesto di guardare la registrazione dell’interazione e di utilizzare 

dei Joystick per valutare l’intensità emotiva del parlante. Tutte le informazioni relative 

ai Joystick sono state poi acquisite grazie ad uno script del Software Autohotkey che ha 

consentito di tradurre tali informazioni in file di testo. Il segnale ottenuto dai Joystick 

sono stati poi filtrati con un filtro a media mobile con una finestra temporale di 15 

secondi e attraverso la correlazione temporale dei dati dei due Joystick è stata ottenuta 

l’accuratezza empatica. 

Sono stati poi somministrati i questionari: ai partecipanti è stato richiesto di 

scannerizzare un QR code presente sulla consegna con il proprio dispositivo per 

accedere ai questionari, a quel punto gli sperimentatori uscivano dalla stanza per poi 

rientrare al termine della compilazione. Infine, dopo essersi assicurati del benessere dei 

partecipanti, gli sperimentatori li hanno congedati. 

 

  3.3.3 Misure  
 

Sincronizzazione fisiologica 

 

Come indice per misurare la PS è stato utilizzato come indicatore la conduttanza 

cutanea o SC (skin conductance) come misura indiretta dell’attività del Sistema 

Nervoso Autonomo (ANS), in particolare il Sistema Nervoso Simpatico (SNS), legato 

all’attenzione, l’arousal e la risposta “fight or flight”. 

La scelta di questo indice è motivata dal fatto che la sua misurazione è poco invasiva, i 

limiti del suo utilizzo sono invece legati alla sensibilità degli elettrodi posizionati sulle 

dita che registrano il segnale. Infatti, bastano pochi movimenti delle dita per introdurre 

artefatti, che devono essere corretti manualmente al fine di disporre di un segnale pulito. 

In questo studio la rilevazione della SC è stata facilitata dall’utilizzo di sensori wireless, 

modello Shimmer 3 GSR+, che posizionati su indice e medio della mano non 

dominante, hanno permesso una minor presenza di artefatti di movimento. Infine, per la 

misurazione della PS, dunque di come i segnali dei due partecipanti di ciascuna diade 

varino in modo coordinato, è stato utilizzato l’algoritmo Adaptive Matching 

Interpolated Correlation versione 1.1 (AMICo; Kleinbub, 2022). 

 

Biofeedback 
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Le partecipanti “ascoltatrici” hanno ricevuto il Biofeeback relativo al grado di 

sincronizzazione fisiologica con il partner attraverso uno smartwatch sviluppato ad hoc 

per lo studio. In particolare, i segnali della PS sono stati convertiti in una vibrazione che 

è poi stata riportata alle partecipanti tramite lo smartwatch. 

 

Valutazione del Biofeedback 

 

Al fine di comprendere come i partecipanti hanno risposto al Biofeedback, è stato 

costruito un questionario di 10 item di valutazione dell’esperienza con il Biofeedback, 

così da disporre di conoscenze per migliorare la sua fruibilità. Si è indagato per esempio 

la percezione rispetto ai bracciali e ai sensori o se è stata semplice l’integrazione delle 

informazioni provenienti dal Biofeedback con quelle emerse nel colloquio. 

(APPENDICE A) 

 

Emphatic Accuracy Task 

 

L’Emphatic Accuracy Task o EAT (Zaki, 2009) è una misura che si propone di 

misurare l’empatia in modo obiettivo: viene infatti richiesto al partecipante di 

individuare lo stato interno dell’altro, e viene valutata l’accuratezza di tale percezione 

utilizzando come riferimento la valutazione del soggetto stesso sul proprio stato interno.  

 

 

3.3.4 Analisi del testo e Self­Disclosure 
 

Le interazioni delle diadi sono state trascritte e sui trascritti sono state siglate le Self­

Disclosure delle partecipanti ascoltatrici. Dal momento che si sono utilizzate le 

trascrizioni per siglare, non si sono tenute in considerazione le Self­Disclosure non­

verbali, quindi rivelazioni di aspetti personali dei terapeuti non riscontrabili nel testo. Si 

fa riferimento, per esempio, a ciò che una persona mostra di sé attraverso il modo in cui 

si veste o alle informazioni che è possibile ottenere su una persona indirettamente, per 

esempio attraverso i social network. Si è utilizzata invece una definizione più stringente, 

considerando come Self­Disclosure ogni rivelazione esplicita dell’ascoltatrice di 

informazioni personali come emozioni, valori, credenze, eventi ed esperienze di vita 

presenti e passate che fosse possibile riscontrare nel testo. 
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Sulle 12 interazioni che sono state trascritte solo 7 sono state tenute, in quanto 

contenevano almeno una Self­Disclosure. Questa limitazione è coerente con quanto 

trovato in letteratura rispetto alla scarsa frequenza dell’utilizzo della tecnica (Knox & 

Hill 2003). Le 7 interazioni trascritte appartenevano alla condizione di presenza del 

Biofeedback, è stato quindi possibile offrire delle riflessioni sull’influenza del feedback 

sui dati raccolti, pur non avendo a disposizione una condizione di controllo per condurre 

delle analisi quantitative. 

In seguito, le Self­Disclosure siglate sono state classificate sulla base di alcune categorie 

riscontrate in letteratura: il grado di intimità, la risposta del paziente, il segmento 

precedente alla Self­Disclosure stessa, la tematica toccata e la sua lunghezza nei termini 

del numero di parole. 

 

 

Antecedenti alla Self­Disclosure 

   

Si è osservato se le Self­Disclosure dell’ascoltatrice fossero precedute o meno da una 

domanda esplicita del parlante che richiedeva un’autorivelazione. Mentre infatti un 

terapeuta può rivelare aspetti di sé in modo improvviso e spontaneo, talvolta la Self­

Disclosure può avvenire in seguito ad una richiesta esplicita del paziente, oppure in 

seguito ad un suo interesse più implicito verso aspetti personali del terapeuta. In questo 

studio sono state fatte rientrare nella categoria caratterizzata dalla presenza di una 

richiesta di rivelazione esclusivamente le Self­Disclosure precedute da una richiesta 

diretta ed esplicita del parlante: gli aspetti indiretti ed impliciti non sono stati invece 

presi in considerazione in quanto di difficile interpretazione. Si riporta inoltre che le 

richieste di rivelazioni riscontrate nel testo erano per la maggior parte esplicite o assenti: 

questo aspetto ha contribuito alla scelta di includere nella categoria solo Self­Disclosure 

con richieste esplicite. 

 

Intimità 

 

Il grado di intimità è stato distinto in alta intimità e bassa intimità (Carter & Motta, 

1988): un alto grado di intimità prevede una Self­Disclosure che in modo diretto ed 

esplicito ponga il terapeuta come soggetto, rendendo evidente al paziente 

l’autorivelazione: per questi motivi è generalmente caratterizzato da frasi in prima 
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persona singolare. Ad esempio: “io anche vorrei farlo, pero ogni volta sento senso di 

colpa”. A scopo esemplificativo si propone una versione dello “stesso” stralcio, ma con 

bassa intimità: “noi tutti vorremmo farlo, però ogni volta abbiamo sensi di colpa”. In 

questo secondo esempio, per quanto la differenza sia minima, l’utilizzo del pronome 

“noi” prevede un minor grado di presa di posizione personale nell’affermazione, che 

tende ad essere meno rivelativa del terapeuta come persona. Ne consegue che una Self­

Disclosure a bassa intensità sia caratterizzata da un’autorivelazione meno evidente e 

diretta, e tipicamente viene utilizzata la prima persona plurale, la seconda persona 

singolare o il “si” impersonale. Si riporta uno stralcio di testo che mette in evidenza 

come attraverso l’utilizzo della seconda persona singolare la “terapeuta”, quindi 

l’ascoltatrice, riveli qualcosa su di sé, pur mantenendo delle distanze: “capisco infatti 

sempre una perdita importante di qualcuno che poi non puoi, cioè che poi dici “se 

avessi saputo che era l'ultima volta...”. Il grado di intimità della Self­Disclosure 

potrebbe incidere sul modo in cui la Sincronizzazione fisiologica della diade terapeutica 

viene influenzata da essa. 

 

Post Self­Disclosure 

 

Per quanto concerne la risposta del paziente alla Self­Disclosure si è deciso di 

differenziare i casi in cui il focus della conversazione tornava sul paziente e quelli in cui 

la Self­Disclosure dell’ascoltatrice aveva l’esito di spostare il dialogo su di lei. Si tratta 

di un argomento trattato frequentemente in letteratura (Knox et al., 1997; Zur, 2007), 

viene infatti suggerito ai clinici di monitorare l’effetto delle Self­Disclosure per evitare 

che queste portino ad invertire i ruoli della diade terapeutica e nei casi più estremi 

spingendo il paziente a preoccuparsi per il terapeuta, con il rischio di limitare la propria 

apertura ed espressione al fine di evitare di ferire ed intaccare un terapeuta vissuto come 

fragile. Si è quindi osservato nelle interazioni raccolte quale fosse l’esito delle Self­

Disclosure, se centrato sul paziente o sul terapeuta, presupponendo che una Self­

Disclosure che porta il “paziente” (parlante) a restare focalizzato sui problemi o eventi 

di vita del terapeuta possa avere un diverso effetto sulla PS rispetto ad una Self­

Disclosure che, come viene suggerito, mantiene il focus dell’interazione sul paziente. 

Non è stata invece osservata la valenza della risposta, dunque se la Self­Disclosure 

venisse recepita positivamente o meno, in quanto grandissima parte dei pazienti hanno 
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risposto positivamente per quanto è stato possibile osservare nel testo e non è stato 

dunque utilizzato questo criterio per differenziare le rivelazioni. 

 

Tematica delle Self­Disclosure 

 

Sono state classificate di Self­Disclosure sulla base delle differenti tematiche che si 

suppone possano avere un diverso rapporto con la sincronizzazione fisiologica 

basandosi su tipologie di rivelazione trovate in letteratura.  

­La prima delle tre categorie di Self­Disclosure è stata denominata “fatto 

autobiografico”: consiste nella rivelazione di informazioni non rilevanti con i temi 

affettivamente salienti per il paziente e vissuti come problematici. Si tratta di Self­

Disclosure per esempio riguardanti gli interessi e gli hobby del terapeuta. Tale 

rivelazione non genera un parallelismo con il paziente rispetto a vissuti dolorosi o 

conflittuali, e dunque non ci si aspetta un alto livello di arousal. 

­La seconda categoria è stata denominata “problematica” e consiste in Self­Disclosure 

che riguardano temi salienti portati dal paziente e vissuti come problematici: in questa 

sperimentazione tali tematiche corrispondevano con le proposte degli sperimentatori 

come oggetto dell’interazione, non si tratta infatti di temi di carattere leggero, bensì di 

eventi legati ad una perdita, difficoltà con figure autoritarie o problematiche 

sentimentali. Questa categoria di Self­Disclosure crea un parallelismo tra il vissuto del 

terapeuta e quello del paziente rispetto ad un evento connotato da forti affetti (Mathy, 

2006). 

­La terza categoria di Self­Disclosure è stata denominata “strategia/insight” ed è 

descrivibile come l’autorivelazione di problematiche che il terapeuta ha vissuto in 

qualche corrispondenza con vissuti del paziente assieme alle modalità e strategie che ha 

adottato per fronteggiare tale momento o alla comunicazione di insight relativi a tale 

evento. 

Si tratta quindi di Self­Disclosure che, pur potendosi riferire ad eventi simili a quelli 

rivelati nelle rivelazioni della tipologia “problematica”, tendono a muovere verso un 

cambiamento, per esempio proponendo delle soluzioni o una prospettiva nuova al 

problema (Gelso & Palma, 2011). 

 

Si ipotizza che le tre diverse tematiche potrebbero avere un effetto su come la Self­

Disclosure interagisce con la PS della diade. La categoria “problematica”, infatti, 
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riguarda Self­Disclosure che mirano a creare un senso di vicinanza e comprensione 

empatica rispetto ad un vissuto doloroso del paziente creando un parallelismo con tale 

vissuto con forti connotazioni affettive: tale focalizzazione sulla dimensione affettiva 

potrebbe rendere questa tipologia di rivelazione associata alla PS. Le Self­Disclosure 

della tipologia “strategia/insight” potrebbero allo stesso modo generare un senso di 

connessione empatica con il paziente: tuttavia, essendo principalmente orientate al 

cambiamento e quindi a modificare il vissuto del problema riportando strategie o 

ragionamenti che aiutino a cambiare prospettiva, potrebbero essere meno efficaci per 

trasmettere un senso di vicinanza empatica. La presenza di tematiche relative a strategie 

e insight potrebbe infatti spostare l’interazione su un piano cognitivo e meno affettivo, 

per questo motivo ci si può aspettare che la sincronizzazione sia meno legata a questa 

tipologia di rivelazione, rispetto al precedente. Infine, le Self­Disclosure “fatto 

autobiografico” si ipotizza abbiano un rapporto ancora minore con il grado di PS, non 

essendo orientate a costruire un senso di connessione su un vissuto doloroso ed affettivo 

del paziente, ma ad esplicitare un aspetto personale del terapeuta che non 

necessariamente genererà una comunanza nel vissuto dei due membri della diade 

rispetto ad un vissuto caratterizzato da alto livello di arousal.  

Oltre a queste variabili, si è presa in considerazione anche una variabile continua, 

ovvero la lunghezza delle Self­Disclosure, attraverso il numero di parole. McCormic e 

colleghi (2019) hanno trovato che pazienti in tre diverse condizioni differenziate in base 

all’estensione delle Self­Disclosure valutavano diversamente il terapeuta, in particolare 

erano le Self­Disclosure della lunghezza moderata, in cui il terapeuta elencava i sintomi 

di Depressione che aveva avuto in passato, ad essere associate ad una valutazione 

migliore. L’estensione della rivelazione potrebbe quindi avere un ruolo nel rapporto tra 

Self­Disclosure e PS. 

 

3.3.5 Analisi Statistiche 

Studiando la sincronizzazione è rilevante determinare la probabilità di risultati spuri, 

che possono manifestarsi per caso, per autocorrelazioni o trend lineari. McFarland e 

colleghi (2001), per esempio, hanno osservato alte correlazioni tra movimenti 

respiratori durante una conversazione a causa di co­occorrenze slegate dalle 

cinematiche respiratorie, e quindi non riferibili alla sincronizzazione tra i partecipanti. 
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Metodi per testare le ipotesi nulle possono essere la comparazione dei dati delle diadi 

reali con dati simulati o con dati relativi a partecipanti che hanno svolto lo stesso task da 

soli (Strang, 2014). 

In questo studio sono stati eseguiti test di permutazione con 10000 estrazioni random 

dello stesso numero di epoche dei dati osservati per determinare se i risultati osservati 

fossero significativamente diversi rispetto al caso, nello specifico è stato utilizzato per 

testare la presenza di sincronizzazione nelle diverse categorie di Self­Disclosure. 

L’ipotesi nulla è quindi che non esiste una relazione tra la finestra temporale entro cui 

avviene la Self­Disclosure e la sincronizzazione fisiologica mediana in quel lasso di 

tempo. 

Il test di permutazione, o test di ri­randomizzazione, è una forma di ricampionamento in 

cui si ottiene la distribuzione statistica sotto l’ipotesi nulla tramite il calcolo di tutti i 

possibili valori della statistica del test sotto tutti i possibili riarrangiamenti dei punti dati 

osservati (Welch, 1990). 

Per verificare se il differente livello di sincronizzazione fisiologica osservato nelle 3 

diverse categorie di Tematica fosse meglio o interamente spiegato dalla differente 

lunghezza di queste, è stata eseguita una analisi di regressione lineare con il livello di 

sincronizzazione fisiologica come variabile dipendente, ed il numero di parole, la 

tematica e la loro interazione come variabili indipendenti.   

Infine, gli effect size sono stati calcolati con il d di Cohen (Cohen, 1988), mentre 

tutte le analisi statistiche sono state eseguite attraverso il Software di elaborazione 

statistico R versione 4.2.1 (R Core Team 2022) ed il pacchetto DyadSync (Kleinbub, 

2019). 
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3.4 Risultati 

3.4.1 Ipotesi principale 
 

Al fine di testare che la PS nelle finestre temporali in cui era presente una Self­

Disclosure fosse più alta che nel caso è stato effettuato un test di permutazione 

utilizzando tutte le 61 codifiche individuate sull’intero corpus dei trascritti. 

L’analisi (Figura 1) ha portato ad un risultato non significativo, con un p­value di 0.096, 

per cui non è possibile rifiutare l’ipotesi nulla: non è quindi stata osservata durante le 

Self­Disclosure una sincronizzazione più alta che nel caso. 

L’effect size riscontrato è di 0.21, un effetto basso, in ogni caso non nullo.  

 
Figura 1. Test di permutazione per tutte le Self­Disclosure. 

 

3.4.2 Ipotesi secondarie 
 

Risultati non significativi sono stati riscontrati anche per quanto riguarda l’intimità della 

Self­Disclosure, le variabili relative a ciò che segue la Self­Disclosure, ovvero il ritorno 
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del focus dell’interazione sul parlante o il mantenimento del focus sull’ascoltatrice, e 

per quanto riguarda l’associazione tra Self­Disclosure e accuratezza empatica. Per 

quanto riguarda queste ipotesi, non si è osservato un valore di PS, e nell’ultima ipotesi 

nominata di accuratezza empatica, più alto che nel caso. 

 

3.4.3 Antecedenti alla Self­Disclosure 
 

È stato osservato il livello di PS durante Self­Disclosure di due tipologie distinte sulla 

base degli antecedenti: la prima tipologia consiste in Self­Disclosure precedute da una 

domanda esplicita del “paziente”, dunque parlante, volta a richiedere un’autorivelazione 

del “terapeuta”, dunque ascoltatrice. La seconda tipologia consiste in Self­Disclosure 

non precedute da domande del parlante del carattere prima descritto. 

 

Self­Disclosure con Domanda 

 

Si è indagato il livello di PS nelle finestre temporali in cui sono state individuate Self­

Disclosure precedute da domanda richiedente una rivelazione. 

Nella Figura 2 si può osservare come i risultati non indichino nei dati osservati una 

sincronizzazione più alta rispetto al caso. Il p­value è infatti di 0.915, con un effect size 

nullo di ­0.07. 
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Figura 2. Test di permutazione per le Self­Disclosure precedute da una domanda 

richiedente la rivelazione dell’ascoltatrice 

 

Self­Disclosure in assenza di domanda 

 

L’analisi effettuata ha riguardato Self­Disclosure non precedute da una domanda 

richiedente una rivelazione dell’ascoltatrice. 

Si è riscontrato un p­value di 0.1006, con un effect size di 0.23, effetto basso, ma non 

nullo (Figura 3). 

 
Figura 3. Test di permutazione per le Self­Disclosure non precedute da una richiesta 

esplicita di rivelazione dell’ascoltatrice. 

 

Rispetto agli risultati relativi agli antecedenti delle Self­Disclosure, emerge una 

differenza tra le due tipologie, in cui l’assenza di domanda risulta essere la condizione 

con un effetto maggiore e un p­value più basso. Nonostante, quindi, la bassa potenza 

statistica legata alla scarsa ampiezza campionaria relativa alla tipologia di Self­

Disclosure con la presenza di domanda, si può osservare una tendenza che vede le Self­

Disclosure in assenza di richiesta di rivelazione come maggiormente associate alla PS.  

 

3.4.4 Tematica della Self­Disclosure 
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Si è osservato se ci fosse differenza nel rapporto tra le tre categorie di Self­Disclosure 

classificate per tematica e la PS.  

 

Fatto autobiografico 

 

Si è verificato se nelle finestre temporali delle Self­Disclosure “fatto autobiografico” 

fosse presente un livello di sincronizzazione più alto che nel caso.  

Il test di permutazione è stato eseguito su estrazioni di 34 epoche random ciascuna. 

Le analisi non hanno portato ad un risultato significativo, si è infatti riscontrato un p­

value di 0.674. L’ipotesi nulla non è quindi stata rifiutata. La dimensione dell’effetto 

riscontrata è invece di ­0.01, dunque nulla (Figura 4). 

 
Figura 4. Test di permutazione per le Self­Disclosure con il tema “fatto 

autobiografico”. 

 

Strategia/Insight 

 

Si è verificato se nelle finestre temporali delle Self­Disclosure “strategia/insight” fosse 

presente un livello di sincronizzazione più alto che nel caso.  

Sono state eseguite estrazioni di 12 epoche random ciascuna per il test di permutazione. 

Il p­value osservato è di 0.0897, dato che non permette di rifiutare l’ipotesi nulla. 
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L’effect size riscontrato in ogni caso è di 0.4, dunque un effetto medio, aspetto che 

indica un possibile maggior legame tra Self­Disclosure e PS rispetto alla categoria 

precedente, come si può vedere nella Figura 5. 

 
Figura 5. Test di permutazione per le Self­Disclosure con il tema “strategia/insight”. 

 

Problematica 

 

Si è verificato se nelle finestre temporali delle Self­Disclosure “fatto autobiografico” 

fosse presente un livello di sincronizzazione più alto che nel caso.  

È stato eseguito il test di permutazione su estrazioni di 15 epoche random ciascuna 

(Figura 6). Il p­value riscontrato è di 0.0038, per cui è stata rifiutata l’ipotesi nulla. La 

dimensione dell’effetto è invece di 0.62, dunque alta. Questo risultato indica che il 

grado di PS durante le Self­Disclosure che avevano il tema “problematica” era più alto 

che nel caso.  

Si mette in evidenza come nelle analisi rispetto alle 3 tematiche siano emersi risultati 

molto differenti. 
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Figura 6. Test di permutazione per le Self­Disclosure con il tema “problematica”. 

 

Numero parole e tematica 

 

Si riporta un grafico relativo al numero di parole delle Self­Disclosure di ciascun livello 

della categoria “tematica” (Figura 7): si osserva una differenza tra i tre livelli rispetto 

alla lunghezza delle Self­Disclosure, con il livello “fatto autobiografico” caratterizzato 

da un maggior numero di Self­Disclosure di scarsa lunghezza, il livello “problematica” 

con Self­Disclosure di media lunghezza e il livello “strategia/insight” con maggior 

numero di Self­Disclosure di considerevole lunghezza. 
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Figura 7. Il grafico rappresenta l’estensione delle Self­Disclosure delle tre categorie di 

tematica. 

 

Per verificare se il differente livello di sincronizzazione fisiologica osservato nelle 

diverse tematiche fosse meglio o interamente spiegato dalla differente lunghezza di 

queste, è stata eseguita una analisi di regressione lineare con il livello di 

sincronizzazione fisiologica come variabile dipendente, ed il numero di parole, la 

tematica e la loro interazione come variabili indipendenti (Tabella 1). 

 
Coefficiente  Stima  Errore Standard  t  p 

Intercetta  0.2946  0.0936  3.144  0.0027 

Tematica problematica  0.5070  0.2163  2.343  0.0228 

Tematica strategia/insight  0.0816  0.2360  0.346  0.7309 

Numero parole: fatto autobiografico  ­0.0004  0.0015  ­0.270  0.7886 

Numero parole: problematica  ­0.0047  0.0036  ­1.280  0.2060 

Numero parole: strategia/insight  0.0020  0.0028  0.742  0.4616 

 

Tabella 1. Risultati dell’analisi di regressione lineare. 

 

I risultati indicano che l’effetto principale sul livello di sincronizzazione sia a carico 

della tematica (ß = 0.51 ± 0.22). Al netto di tale effetto la lunghezza degli interventi (ß 

= 0.08 ± 0.24) e l’interazione tra lunghezza ed i tre livelli di tematica non risultano 

rilevanti (rispettivamente ß = ­0.0004 ± 0.0015, ß = ­0.0047 ± 0.0036, ß = 0.0020 ± 

0.0028). 
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE 
 

L’ipotesi principale dello studio che la sincronizzazione fisiologica nelle finestre 

temporali delle Self­Disclosure fosse più alta che nel caso non è stata confermata 

dall’analisi effettuata. Tale risultato è in ogni caso coerente con quanto emerso 

dall’analisi della letteratura, ovvero la molteplicità di diverse tipologie di Self­

Disclosure che si è supposto potrebbero non avere lo stesso rapporto con la PS. La 

categoria di rivelazione del terapeuta che si è ipotizzato poter avere un rapporto con la 

sincronizzazione è quella che mira a generare nella diade terapeutica un senso di 

connessione e comprensione empatica con il paziente (Knox & Hill, 2003), una 

concezione vicina al ruolo che assume la tecnica nella Psicologia Umanistica e la Client 

Centered Therapy di Rogers (Farber, 2006), dove la Self­Disclosure è intesa come 

strumento per lo sviluppo di una relazione caratterizzata da forte vicinanza e 

connessione di per sé curativa, in quanto la trasparenza del terapeuta promuoverebbe 

trasparenza anche nel paziente, aspetto denominato “effetto diadico” (Jourard, 1964). 

Tale caratteristica dell’utilizzo della tecnica si manifesta per esempio nel maggior grado 

di autorivelazioni nel paziente associate all’utilizzo di Self­Disclosure del terapeuta 

(Henretty et al., 2014). Questa concezione di Self­Disclosure e dunque, il suo utilizzo 

volto alla generazione di un senso di connessione tra paziente e terapeuta potrebbe 

indicare un effetto della tecnica sulla sincronizzazione fisiologica, alla luce della sua 

connessione con costrutti relazionali come l’empatia (Kleinbub, 2017). 

Si è in ogni caso mostrato come sotto il nome di Self­Disclosure si indichino interventi 

di autorivelazione del terapeuta molto differenti tra loro e con obiettivi diversi dalla 

promozione di una relazione empatica caratterizzata dalla condivisione di un vissuto 

affettivamente connotato. Per esempio, la tecnica viene utilizzata al fine di creare una 

relazione terapeutica più simmetrica o per fornire un modello di comportamento al 

paziente per affrontare in modo diverso i propri problemi. Anche la modalità di rivelarsi 

si differenzia per esempio sulla base del grado di intimità, del tema trattato o del 

momento in cui viene il terapeuta sceglie di comunicare aspetti di sé. Si è quindi 

supposto che non necessariamente le diverse tipologie di Self­Disclosure abbiano la 

stessa relazione con la sincronizzazione fisiologica. La disconferma dell’ipotesi 

principale potrebbe quindi essere legata al diverso rapporto tra modalità di rivelarsi con 

la PS. 
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Alla luce di quanto argomentato e del risultato non significativo dell’ipotesi principale 

si suggerisce che la ricerca su Self­Disclosure e la sincronizzazione non prescinda dalle 

differenziazioni che è possibile osservare rispetto all’uso della tecnica.  

Per quanto concerne le ipotesi secondarie, l’intimità della Self­Disclosure e la direzione 

del focus dell’interazione in seguito ad essa non hanno mostrato livelli di 

sincronizzazione distinguibili dal caso. Nonostante il risultato ottenuto la ricerca futura 

potrebbe in ogni caso indagare più approfonditamente il ruolo dell’intimità della Self­

Disclosure: infatti, è possibile che la sola distinzione tra alta e bassa intimità non sia 

sufficiente a comprendere come questa possa incidere sul rapporto tra Self­Disclosure e 

PS, in quanto potrebbero entrare in gioco altre variabili, come il momento di utilizzo 

della tecnica nella terapia. Può essere per esempio che Self­Disclosure ad alta intimità 

risultino associate ad un maggior grado di sincronizzazione solo in fasi avanzate della 

terapia in cui si è già formata un’iniziale alleanza terapeutica: nelle fasi iniziali invece 

un eccesso di intimità potrebbe essere controproducente in quanto il rapporto tra 

paziente e terapeuta potrebbe essere ancora distaccato e potrebbe quindi mancare la 

fiducia da parte del paziente per accogliere un intervento eccessivamente diretto ed 

intimo. Per questo motivo alcuni autori suggeriscono di utilizzare nelle fasi iniziali di 

terapia esclusivamente Self­Disclosure a bassa intimità (Audet & Everall, 2003; Geller, 

2003). 

Anche per quanto riguarda il focus della conversazione dopo una Self­Disclosure i 

risultati hanno indicato che né il ritorno del focus sul parlante, né il mantenimento dello 

stesso sull’ascoltatrice hanno riscontrato un livello di PS più alto che nel caso. Per 

quanto quindi tale aspetto non risulti da questo studio rilevante per quanto riguarda il 

rapporto tra Self­Disclosure e sincronizzazione, rimane in ogni caso una caratteristica 

importante della Self­Disclosure a livello clinico. Indipendentemente dal legame tra PS 

e Self­Disclosure, infatti, una rivelazione che tende a portare il paziente a mantenere il 

focus della conversazione sul terapeuta rischia di invertire i ruoli, portando il paziente a 

preoccuparsi del terapeuta. Questo potrebbe portare il paziente a chiudersi non 

rivelando aspetti di sé con il timore di impattare negativamente sul terapeuta, per 

esempio incidendo negativamente sulla sua autostima o facendo emergere dei vissuti 

dolorosi. In particolare, questa criticità tende a verificarsi maggiormente laddove il 

terapeuta riveli una problematica attuale e non risolta (Mallow, 1998). La risposta di un 

paziente alla Self­Disclosure è inoltre un indice utile per comprendere meglio il 

paziente: osservando per esempio la reazione negativa di un paziente che cerca 
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rapidamente e con sdegno di riportare su di sé l’attenzione dopo una rivelazione del 

terapeuta, si potrebbe ipotizzare la presenza in lui di tratti narcisistici, per cui il paziente 

vivrebbe la Self­Disclosure come l’appropriarsi da parte del terapeuta del tempo e 

dell’attenzione che sente essergli dovuti.  

 

Dalle analisi condotte sono inoltre emerse delle tendenze, che possono risultare utili per 

indirizzare gli studi futuri sull’argomento. 

Uno degli aspetti osservati è se la presenza o l’assenza di domande che richiedano 

un’autorivelazione dell’ascoltatrice influisca sul rapporto tra Self­Disclosure e 

sincronizzazione fisiologica dei partecipanti. Sebbene in nessuna delle due categorie 

sono stati riscontrati risultati significativi, sembra che nelle finestre temporali delle Self­

Disclosure nella condizione di assenza di domanda ci sia maggiore PS rispetto al caso 

che nella condizione di presenza di domanda. Per quanto la scarsa ampiezza 

campionaria abbia inciso sui risultati, che dovranno quindi essere confermati da ricerche 

con una potenza campionaria maggiore, il presente studio potrebbe essere utile ai clinici 

suggerendo di utilizzare Self­Disclosure più spontanee e non esplicitamente richieste 

per promuovere una connessione empatica con il paziente. Per quanto la richiesta da 

parte del paziente della rivelazione del terapeuta potrebbe indicare infatti una sua 

recettività a ricevere la Self­Disclosure e quindi predire una sua reazione positiva ad 

essa, tale richiesta esplicita del paziente potrebbe anche avere delle connotazioni meno 

evidenti. La richiesta del paziente di una Self­Disclosure potrebbe indicare per esempio 

un tentativo di evitare di parlare di sé per evitare tematiche dolorose, oppure una 

tendenza del paziente a sacrificare sé stesso per occuparsi degli altri dando loro 

attenzioni. Adottando a scopo esemplificativo il modello di Kohut della Psicologia del 

Sé (Kohut, 1984), la risposta empatica dell’analista è intesa come risposta differente dal 

rapporto traumatico che il paziente ha avuto in infanzia con i caregiver. Un paziente che 

è cresciuto con una rappresentazione dell’altro come fragile e bisognoso di aiuto e che 

ha quindi sviluppato la credenza di doversi occupare degli altri tanto da tralasciare i 

propri bisogni potrebbe allora sentire come empatico un analista che si interessa ai suoi 

bisogni e al suo mondo interno senza esserne intimorito. In questo modo mostrerebbe al 

paziente che non è pericoloso dare spazio ai propri bisogni e che facendolo non 

allontanerà o ferirà l’altro. Nel caso descritto, l’utilizzo della Self­Disclosure dopo le 

richieste del paziente di una rivelazione del terapeuta non sarebbe consigliabile, in 
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quanto non andrebbe che a confermare una visione di sé e dell’altro patologica per il 

paziente, rischiando di allontanare il paziente dal proprio mondo interno.  

Alla luce delle precedenti riflessioni e dei risultati ottenuti nel presente studio si 

suggerisce quindi un’attenzione ai momenti che precedono la Self­Disclosure, che 

potrebbero infatti fungere da criterio per valutare il suo utilizzo. 

 

La tendenza più rilevante che è stata osservata riguarda la tematica della Self­Disclosure 

e il suo rapporto con la sincronizzazione fisiologica. 

I dati indicano infatti un differente rapporto tra le tre tematiche e la PS: per la tipologia 

di Self­Disclosure “problematica” sono stati ottenuti dei risultati significativi: dunque, 

nelle finestre temporali delle rivelazioni “problematica” è stato riscontrato un livello di 

PS superiore che nel caso. Per quanto riguarda “strategia/insight” i dati sono 

promettenti, si è osservato infatti un effetto medio che indica un possibile rapporto con 

la sincronizzazione. Per quanto il p­value non sia particolarmente basso (0.0897), studi 

futuri con maggiore ampiezza campionaria potrebbero trovare risultati più accurati. 

Infine, nei segmenti di testo in cui sono state riscontrate Self­Disclosure della tipologia 

“fatto autobiografico” non si è osservato un PS più alto che nel caso: in particolare i 

risultati a differenza di “strategia/insight” non suggeriscono alcun rapporto con la PS. 

I dati confermano dunque quanto ipotizzato: le Self­Disclosure “problematica” sono 

state definite infatti come Self­Disclosure che creano un parallelo con il paziente 

rispetto ad un suo vissuto problematico e connotato affettivamente, senza tentativi di 

favorire un cambiamento offrendo una nuova prospettiva che risignifichi il vissuto 

doloroso o problematico oppure descrivendo strategie per gestire gli eventi. Si è 

ipotizzato che questa tipologia di Self­Disclosure sia particolarmente utile a generare un 

senso di connessione empatica con il paziente e che questo possa dunque manifestarsi 

attraverso un incremento della sincronizzazione fisiologica. I risultati sembrano quindi 

essere a favore di questa ipotesi, fornendo una direzione agli studi futuri 

sull’argomento. Allo stesso modo, anche i risultati relativi alle tipologie 

“strategia/insight” e “fatto autobiografico” sono coerenti con quanto ipotizzato. 

Per quanto riguarda la categoria “fatto autobiografico” quanto emerso potrebbe essere 

spiegato per via del focus della Self­Disclosure su un argomento non particolarmente 

connotato affettivamente: non necessariamente, infatti, l’oggetto del discorso di tali 

Self­Disclosure è il tema che il paziente porta come problematico, mentre si tratta di 

tematiche concrete e fattuali. In definitiva, in questa tipologia di Self­Disclosure non 
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mira a generare una comunanza di vissuto su un tema caro affettivamente sia al 

terapeuta che al paziente, differentemente dalla tipologia “problematica”. 

Infine, i dati su “strategia/insight” non suggeriscono un effetto significativo della 

categoria sulla PS, sebbene emerga un risultato più convincente rispetto alla precedente 

categoria e anch’essi sono in linea con quanto ipotizzato. Potrebbe infatti essere che 

abbiano un maggiore effetto sulla PS rispetto alle Self­Disclosure “fatto autobiografico” 

in quanto riferibili alle stesse tematiche della tipologia “problematica”, ma che tentando 

di apportare un cambiamento o promuovere nuove prospettive limitino il senso di 

connessione e vicinanza con il paziente e il livello di arousal, e questo secondo aspetto 

potrebbe limitare il loro impatto sulla sincronizzazione. Laddove, infatti, la rivelazione 

per esempio di una situazione traumatica che il terapeuta ha vissuto potrebbe generare 

un momento di condivisione di un vissuto emotivamente saliente caratterizzato da un 

alto livello arousal risultando in una maggiore PS, nel momento in cui il terapeuta 

descrive delle strategie adottate per gestire l’evento o dei ragionamenti per cambiare 

prospettiva su di esso l’interazione si potrebbe spostare su una dimensione più 

cognitiva, con un minore aumento di sincronizzazione.  

Quanto trovato nel presente studio, se confermato in future ricerche con una maggiore 

ampiezza campionaria, potrebbe avere delle implicazioni cliniche. Nel momento in cui 

un terapeuta intenda utilizzare una Self­Disclosure per intervenire sulla relazione ed in 

particolare sulla sincronizzazione, così da generare una connessione empatica con il 

paziente, sarebbe consigliato rivelare aspetti di sé legati ad una situazione vissuta come 

problematica e connotata affettivamente. In secondo luogo, dovrebbe limitarsi alla 

condivisione dell’evento o del vissuto, senza spostarsi su un piano più cognitivo 

descrivendo modalità con cui l’ha gestito o riflessioni che gli sono state utili. 

 

Quanto descritto è coerente con il fatto che esistono diverse ragioni per l’utilizzo della 

Self­Disclosure. Si è parlato di come nell’approccio CBT sia comune un suo utilizzo per 

fornire un modello di comportamento al paziente o per disconfermare delle idee 

disfunzionali proponendo alternative al paziente, per quanto il suo utilizzo sia un aspetto 

controverso (Miller e McNaught, 2018), un obiettivo con cui la tipologia 

“strategia/insight” è perfettamente in linea (Miller & McNaught, 2018). 

Self­Disclosure della categoria “fatto autobiografico” potrebbero essere più 

facilmente adeguate ad altri obiettivi psicoterapeutici come all’obiettivo di rendere il 

processo terapeutico meno “mistico” e più concreto, aspetto rilevante, per esempio, 
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nella psicoterapia CBT (Beck, 2011). Un altro esempio può essere la promozione di 

autonomia nel paziente, laddove questa tipologia di Self­Disclosure rivelando aspetti 

umani, personali ed in generale della vita quotidiana del terapeuta potrebbero servire a 

rompere il legame caratterizzato da idealizzazione e asimmetria che in particolare nella 

psicoterapia psicodinamica è utile generare. Tale obiettivo diventa rilevante nello 

specifico al termine del percorso di psicoterapia, dove molti clinici cercano di favorire 

un distacco e un’indipendenza nel paziente. In linea con la scuola psicodinamica, infatti, 

la psicoterapia può essere intesa come il riproporsi attraverso il legame di transfert del 

rapporto del bambino con il caregiver, così che si darà la possibilità al paziente di 

ripercorrere le tappe evolutive ricevendo le risposte adeguate a superare i conflitti legati 

alle specifiche tappe. In questa prospettiva la fase finale del percorso terapeutico in 

linea con l’obiettivo evolutivo della separazione dal caregiver consisterebbe in una 

promozione dell’indipendenza del paziente. Si suggerisce quindi che le Self­Disclosure 

della tipologia “fatto autobiografico” siano particolarmente indicate per l’obiettivo 

quindi di rendere il terapeuta una persona a sé, separata dal paziente e dalle sue 

proiezioni, in modo da favorire l’indipendenza del paziente. Tali Self­Disclosure 

riguardando infatti aspetti concreti della vita del terapeuta potrebbero essere utili per 

intaccare una sua visione idealizzata e asimmetrica che può invece risultare utile in altri 

momenti della terapia (Knox & Hill, 2003). 

La categoria “problematica” invece per quanto possa essere utilizzata per diverse 

ragioni, è maggiormente in linea con l’obiettivo di promuovere un senso di vicinanza e 

comprensione, creando un parallelo tra vissuti affettivamente salienti di paziente e 

terapeuta, comportando un aumento della PS. Nella prospettiva psicodinamica questa 

tipologia di rivelazione potrebbe rientrare negli interventi definiti supportivi, mirati 

appunto a fornire supporto emotivo al paziente, laddove non sono costruite per portare il 

paziente a maggiore consapevolezza rispetto alle origini e ai significati inconsci del 

proprio comportamento o dei propri sintomi (Gabbard, 2015). Questa tipologia di Self­

Disclosure potrebbe allora essere particolarmente indicata in un’ottica supportiva legata 

al fornire sostegno affettivo al paziente, generando un legame empatico. La tipologia 

“strategia/insight” potrebbe invece essere utilizzata per promuovere nel paziente una 

consapevolezza su proprie dinamiche inconsce, quindi come intervento espressivo: la 

rivelazione da parte del terapeuta di proprie riflessioni rispetto ad un momento di 

difficoltà che ha vissuto potrebbero essere infatti utilizzate per suggerire al paziente 

l’esistenza in lui di una simile dinamica inconscia. In questo caso potrebbe essere che la 
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sincronizzazione sia di livello maggiore solo nelle situazioni in cui l’intervento ha avuto 

successo generando un insight, mentre nei casi in cui si manifestata nel paziente una 

resistenza il livello di PS potrebbe non risultare elevato. Si mette in luce in ogni caso 

come la categoria “strategia/insight”, per quanto si suggerisce sia più adatta per 

veicolare un intervento espressivo delle altre due categorie, non necessariamente viene 

utilizzata in quel modo: le Self­Disclosure classificate come “strategia/insight” nel 

presente studio non sono quindi definibili come interventi espressivi. Dunque, per 

indagare l’effettivo rapporto tra una Self­Disclosure utilizzata come intervento volto ad 

aumentare la consapevolezza del paziente su dinamiche inconsce e la sincronizzazione 

saranno necessarie ricerche più specifiche e comprendendo per esempio dei clinici 

formati nella psicoterapia psicodinamica. 

Anche le Self­Disclosure “problematica” potrebbero in ogni caso essere 

utilizzate in una modalità che permette un aumento di consapevolezza del paziente. Si 

fa ora riferimento alla Transference Focused Psychotherapy di Frank Yeomans (Clarkin, 

Yeomans & Kernberg, 2011), un approccio basato sulle relazioni oggettuali indirizzato 

in particolare a pazienti nell’area Borderline, caratterizzata da frammentazione del Sé e 

meccanismi di difesa quali scissione e agiti. Per favorire un’integrazione di diversi 

aspetti del Sé, vengono utilizzati interventi espressivi volti a promuovere maggiore 

consapevolezza su parti del Sé scisse e proiettate all’esterno. Per arrivare ad 

un’integrazione è necessario che il paziente riesca a tollerare gli affetti e i conflitti, e 

prima di poter sostenere vere e proprie interpretazioni può essere aiutato dal vedere il 

terapeuta stesso gestire quei conflitti e quegli affetti che lui invece tende a vivere come 

non contenibili. Un esempio che riporta Yeomans riguarda un paziente con Disturbo 

Narcisistico di Personalità che ha difficoltà ad integrare aspetti di sé che andrebbero in 

contrasto con il suo sé grandioso: Yeomans parla di come sia stato utile mostrare al 

paziente che lui stesso era pronto a riconoscere i propri errori, mostrandosi quindi come 

imperfetto. Lo scopo era quello di permettere al paziente sperimentare una modalità 

differente di gestire aspetti del proprio sé attraverso l’osservazione della maniera con 

cui il terapeuta era stato capace di affrontarli, riconoscendoli e quindi integrandoli in un 

sé più coeso e capace di reggere l’ambivalenza, questo presupponendo che il paziente 

non fosse pronto a sostenere tali conflitti in sé. Nonostante nell’esempio riportato non si 

parli esplicitamente di una Self­Disclosure e nella Transference Focused Psychotherapy 

la rivelazione del terapeuta riguardi pensieri o sentimenti del terapeuta rispetto alla 

situazione terapeutica del qui ed ora, rivelazioni definite Self­Involving, si suggerisce 
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che anche le Self­Disclosure della tipologia “problematica” potrebbero essere adeguate 

a tale scopo. Laddove infatti si intenda promuovere una capacità di contenere gli affetti 

dolorosi nel paziente per evitare processi di scissione e proiezione e favorire invece il 

passaggio alla fase depressiva in cui è possibile vivere senza una visione bianco o nero, 

ma con una rappresentazione di Sé e dell’altro integrata (Greenberg & Mitchell, 1986), 

rivelare un evento caratterizzato da un vissuto doloroso e saliente affettivamente 

potrebbe permettere al paziente di imparare col tempo a stare con i propri vissuti 

dolorosi e quindi contenerli. L’alto livello di sincronizzazione che il presente studio 

suggerisce sia presente durante le Self­Disclosure “problematica” potrebbe infatti 

favorire tale processo. A questo riguardo si è descritto nel Primo Capitolo il principio 

dei Momenti Affettivi (Pine, 1981) che descrive gli affetti intensi come utili a 

permettere una trasformazione dello stato del bambino: questi momenti renderebbero 

infatti l’esperienza che connotano un prototipo che potrà quindi fungere da modello. Le 

Self­Disclosure “problematica”, laddove si suggerisce siano caratterizzate da un alto 

livello di arousal e di connessione tra paziente e terapeuta, potrebbero allora essere 

utilizzate per impattare sul modo in cui il paziente vive i propri affetti e li contiene 

rendendo il momento della Self­Discosure un modello per momenti futuri caratterizzati 

da affetti simili, rendendole quindi degli interventi di grande potenzialità organizzativa.  

 

Alla luce della possibile rilevanza della categoria “tematica”, si è osservata anche la 

durata delle Self­Disclosure delle tre tipologie, in modo da disporre di maggiori 

informazioni su di esse che aiutino a comprenderne le differenze. La durata è stata 

descritta attraverso il numero di parole della Self­Disclosure. Le Self­Disclosure “fatto 

autobiografico” sono risultate essere quelle più brevi, aspetto coerente con le 

aspettative: infatti, si tratta di autorivelazioni che tendono a riguardare aspetti fattuali e 

concreti, comunicabili in modo conciso, come la rivelazione del paese di provenienza. 

Le Self­Disclosure più lunghe sono risultate essere invece quelle denominate 

“strategia/insight”, in cui il 50% aveva dalle 40 alle 105 parole. Si può ipotizzare che la 

comunicazione di strategie e insight preveda una certa complessità, tale da richiedere un 

intervento più lungo, trattandosi infatti di aspetti spesso non concreti e fattuali. Infine, le 

Self­Disclosure della tipologia “problematica” sono risultate di una lunghezza media, 

rispetto alle precedenti. Anche in questo caso, la natura del tema della Self­Disclosure 

tende a richiedere una comunicazione più complessa, rispetto a quella riguardante, per 

esempio, aspetti anagrafici o informazioni personali “oggettive”.  
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Alla luce delle differenze nella lunghezza delle tre tipologie si è indagata 

l’influenza di tale variabile sul differente rapporto delle tre tematiche con la 

sincronizzazione, McCormic e colleghi (2019) hanno trovato che l’estensione della 

Self­Disclosure aveva un’influenza sulla valutazione del terapeuta da parte dei pazienti. 

I risultati dell’analisi sembrano indicare che la lunghezza non possa spiegare le 

differenze nel rapporto con la PS delle tre tipologie di Self­Disclosure.  

Osservando i dati nella Figura 8 si può osservare in ogni caso una tendenza delle Self­

Disclosure “problematica” in cui il maggiore numero di parole sembra associato ad una 

minore PS, mentre per quanto riguarda gli altri livelli non è possibile ipotizzare 

un’influenza della numerosità di parole rispetto alla PS: nel livello “strategia/insight” 

infatti le Self­Disclosure si attestano tutte ad un simile livello di sincronizzazione 

indipendentemente dal numero di parole e invece il livello “fatto autobiografico” è 

costituito da rivelazioni in grande parte di breve lunghezza a cui corrispondono 

differenti gradi di PS. 

 
Figura 8. Incrocio tra la numerosità di parole delle Self­Disclosure di ciascuna 

categoria e il grado di sincronizzazione nelle finestre temporali caratterizzate dalla 

presenza di una Self­Disclosure 

 

Per quanto riguarda il Biofeedback, è stato generato un tracciato che indica il grado di 

vibrazione dello smartwatch che indicava alle ascoltatrici durante l’interazione il grado 

di sincronizzazione fisiologica con l’altro partecipante. Si è permesso in questo modo 

alle partecipanti di disporre di una lente che ad ogni momento permetteva la raccolta di 

informazioni sulle dinamiche interpersonali presenti nella diade. Sulla scorta di quanto 
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raccolto dai sensori e comunicato attraverso il feedback le ascoltatrici avevano la 

possibilità riflettere sulle proprie modalità di porsi in interazione e di adottare nuove 

strategie comunicative nel tentativo di influire positivamente sulla PS. Allo stesso modo 

il feedback potrebbe permettere al terapeuta di imparare quale intervento o modalità 

comunicativa sia particolarmente adatta con un dato paziente, portandolo a ripeterla: si 

può supporre che questo avvenga sia in modo consapevole che in modo inconsapevole.  

 

 

Si riportano ora dei segmenti di interazione per descrivere come potrebbero interagire i 

diversi fattori che partecipano nell’interazione e per offrire un esempio attraverso cui 

comprendere meglio il ruolo del Biofeedback, e della PS nello studio condotto. 

 
Figura 9. Esempio di Self­Disclosure “problematica”. Nella parte superiore i rettangoli 

indicano il livello di PS, la linea nera rappresenta invece il livello di vibrazione dello 

smartwach e dunque il Biofeedback, e infine le due linee rappresentano la conduttanza 

cutanea dei partecipanti: quella di colore rosso è del parlante, mentre quella blu 

dell’ascoltatrice. Nell’immagine sono presenti anche gli stralci di testo dei due 

partecipanti. 

 

Lato sinistro dell’immagine, primo stralcio di testo (Figura 9). 
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Innanzitutto, si può osservare come sia costruita la Self­Disclosure “problematica”, in 

cui viene esplicitato il tentativo di generare un senso di comprensione empatica “cioè 

capisco perchè…” e viene poi descritto un vissuto che viene comunicato al parlante per 

generare una risonanza. L’alto grado di sincronizzazione fisiologica di quel segmento di 

interazione potrebbe far pensare che la tecnica sia riuscita nel suo intendo di generare 

un senso di connessione e vicinanza tra i due membri della diade. Un aspetto che 

emerge per quanto riguarda invece il Biofeedback è la bassa PS che si osserva subito 

dopo che il tracciato del Biofeedback indica che è stata trasmessa una vibrazione 

all’ascoltatrice per comunicarle l’alto grado di PS. I dati potrebbero essere spiegati nei 

termini di un’influenza negativa del Biofeedback sulla PS. Vengono in sostegno di 

questa ipotesi i tracciati relativi alla conduttanza cutanea dei due partecipanti, che 

mostrano come ci sia un grande picco nell’ascoltatrice, assente invece nel parlante: 

potrebbe essere allora che il Biofeedback, comunicando all’ascoltatrice che in quel 

momento c’era un alto grado di PS, abbia avuto un effetto deleterio, per esempio 

portandola ad agitarsi (si guardi il picco visibile nel tracciato) e quindi a diminuire il 

grado di PS. Questo dato è interessante in quanto indica la necessità di una preparazione 

in merito all’utilizzo del Biofeedback, che potrebbe altrimenti essere deleterio. 

Attraverso il questionario costruito per indagare l’esperienza di utilizzo del Biofeedback 

è emerso infatti che i partecipanti hanno avuto difficoltà ad interpretare la vibrazione 

ricevuta e che ritengono utile un training. Tennant e colleghi (2018) hanno insistito 

sull’importanza di un training che insegni l’utilizzo del Biofeedback in modo da poterne 

comprendere il significato agevolmente e così poter usufruire dell’informazione. 

 

Si riporta un altro stralcio di testo, questa volta con una Self­Disclosure della tipologia 

“strategia/insight (Figura 10). 
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Figura 10. Esempio di Self­Disclosure “strategia/insight”. Si veda Figura 9 per 

descrizione immagine. 
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L’ascoltatrice sta qui descrivendo il suo vissuto rispetto al rapporto con i genitori, 

esplicitando pensieri e domande che si pone e che si è posta in passato. Nella parte 

finale invece la Self­Disclosure cambia direzione: invece di restare focalizzata sul 

vissuto problematico che crea un parallelismo con il vissuto del paziente, offre una 

prospettiva nuova che mira ad un cambiamento anche nel paziente nel modo di vivere la 

problematica. Alla luce di questa seconda componente la Self­Disclosure è stata siglata 

come “strategia/insight”, l’interazione si è infatti poi spostata verso il tema 

dell’importanza degli amici come seconda occasione per costruire un rapporto umano di 

valore. Interessante in questo stralcio osservare l’intimità della Self­Disclosure: sebbene 

nell’analisi condotta non si è osservato un risultato significativo rispetto al rapporto tra 

intimità e sincronizzazione, rimane un aspetto della Self­Disclosure clinicamente molto 

rilevante. La bassa intimità di questo stralcio è stata valutata alla luce della correzione 

dell’ascoltatrice rispetto al suo iniziale utilizzo della prima persona singolare con la 

seconda persona singolare “io dico, tu dici”. La sostituzione lascia intendere la scelta di 

non farsi completamente carico della Self­Disclosure, mettendo una distanza e 

rendendola meno diretta. Questo aspetto è stato osservato anche nella frase successiva: 

“ci sono tante persone che invece ci riconoscono”. Per quanto non sia evidente la bassa 

intimità di questo segmento testo, si può argomentare come l’ascoltatrice non parli 

esplicitamente di sé, delle persone che nella sua vita nello specifico la fanno sentire 

riconosciuta; invece, parla nei termini di un concetto più ampio ed astratto che vale per 

tutti, infatti, la frase è riferita non esclusivamente a lei, ma ad una pluralità: “ci 

riconoscono”. La bassa intimità in questo caso permette di ricercare un momento di 

connessione e vicinanza e allo stesso tempo di non spostare eccessivamente l’attenzione 

sul “terapeuta”. Si può intendere questa tipologia di Self­Disclosure come una forma di 

compromesso, per cui si usufruisce dei vantaggi della Self­Disclosure cercando di 

limitarne i danni. I danni sono costituiti dal rischio che i ruoli si invertano e che sia 

quindi il paziente ad occuparsi del terapeuta, per esempio preoccupandosi per lui. 

Questo aspetto è in particolare presente laddove la Self­Disclosure riguarda una 

problematica che il terapeuta vive ancora nel presente e che quindi non ha risolto 

(Mallow, 1998). In questo caso, si può ipotizzare che la bassa intimità della Self­

Disclosure, dunque il suo carattere meno personale e più generalizzato, abbia permesso 

all’ascoltatrice di rivelarsi al parlante diminuendo il rischio che sia lui ad assumere il 

ruolo di terapeuta, rischio in particolare favorito dal fatto che la problematica trattata 

riguardava il presente dell’ascoltatrice. Per quanto, quindi, non sia presente un livello di 
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PS particolarmente elevato durante la Self­Disclosure, livello che sale al suo terminare, 

l’utilizzo della bassa intimità può aver comunque avuto un’influenza positiva rispetto 

all’obiettivo della simulazione, permettendo il mantenimento dei ruoli. 

L’intimità della Self­Disclosure potrebbe allora essere un aspetto che, per quanto non 

direttamente rilevante rispetto alla PS, dovrebbe essere tenuto in considerazione per 

evitare danni alla relazione terapeutica. 

 

Le ipotesi che sono state confermate con le analisi condotte sono da 

contestualizzare rispetto ai limiti del presente studio, che assume infatti un’ottica 

puramente esplorativa. In primo luogo, si è già accennato al ridotto campione utilizzato, 

tale per cui l’effetto della Self­Disclosure può essere stata disturbata da numerosi fattori 

confondenti come personalità dei partecipanti, umore, formazione delle ascoltatrici o 

tema trattato nell’interazione. Tale limite, è da ricondurre anche alla scarsa frequenza 

nell’uso della Self­Disclosure, che se utilizzata in eccesso potrebbe portare ad invertire i 

ruoli o potrebbe perdere di efficacia. Knox e Hill (2003) hanno suggerito che l’efficacia 

della tecnica sia almeno in parte dovuto al fatto di essere uno degli interventi terapeutici 

utilizzati più raramente.  

In qualità di studio pilota, l’utilità potrà consistere nell’indicare quali aspetti investigare 

in futuro nel rapporto tra Self­Disclosure e PS, si fa riferimento alla tematica della Self­

Disclosure e alla presenza o assenza di domande che la richiedano, e più in generale nel 

mettere a disposizione una proposta di concettualizzazione teorica del costrutto di Self­

Disclosure tale da mettere in evidenza le molteplicità di tipologie e le differenti 

modalità di utilizzo. Tale proposta si suggerisce quindi funga da esempio per una 

ricerca sulla Self­Disclosure che discrimini le sue diverse tipologie e dunque, i possibili 

diversi rapporti di tali tipologie con il fenomeno della sincronizzazione fisiologica. Tale 

prospettiva di ricerca prevede quindi aspetti più sperimentali ed empirici assieme ad un 

lavoro di concettualizzazione teorica, rispetto al quale il presente progetto si è posto 

l’obiettivo fornire un contributo offrendo una prima riorganizzazione alle conoscenze 

sulla tecnica, in modo da predisporre l’indagine sul suo rapporto con la PS. 

In secondo luogo, le interazioni utilizzate per il presente studio appartengono ad 

una condizione che prevedeva l’utilizzo di un Biofeedback, che attraverso dei segnali 

inviati con un apposito smartwatch indicava alle ascoltatrici il grado di sincronizzazione 

fisiologica. Può essere quindi che la presenza del Biofeedback abbia influito sui 

risultati: tuttavia, in assenza di dati sulla condizione in assenza di Biofeedback non è 
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stato possibile indagare tale influenza, se non in termini qualitativi e interpretativi. Si è 

mostrato per esempio come il suo effetto sulla PS potrebbe anche essere negativo, 

portando ad una diminuzione della stessa, e che un training potrebbe essere utile per 

evitare tale esito. 

Un altro limite riguardante lo studio originale riguarda il periodo in cui è stato 

condotto, ovvero la pandemia di Covid­19: non è stato infatti controllato l’effetto che 

può aver avuto sui risultati nelle diverse ramificazioni che ha comportato, per esempio 

nella progettazione della ricerca ci si è dovuti attenere alle norme di sicurezza legate 

alla pandemia. 

Altri limiti del presente studio sono legati invece alla siglatura della Self­

Disclosure. In primo luogo, le Self­Disclosure sono state osservate sui trascritti delle 

interazioni, con una conseguente perdita di informazioni, per esempio rispetto al 

linguaggio del corpo o il tono della voce. Tale limite è stato solo in parte gestito, infatti 

a scrivere le trascrizioni e a siglare le Self­Disclosure è stato lo stesso ricercatore, 

aspetto che ha permesso una siglatura più coerente con aspetti osservabili solo nei 

video. 

Un altro aspetto riguarda le categorie di Self­Disclosure osservate. La ricerca si 

è infatti posta l’obiettivo di indagare se e quale tipologia di Self­Disclosure, quindi 

quale modalità di auto­rivelarsi potesse avere un effetto sul grado di sincronizzazione 

fisiologica in una diade in una simulazione clinica. Ci si è quindi dovuti limitare alle 

tipologie di SD riscontrate nelle trascrizioni disponibili. Nello studio sono state incluse 

le principali categorie di Self­Disclosure note in letteratura e che si è valutato di 

indagare per quanto concerne il loro rapporto con la PS, in ogni caso alcune tipologie di 

SD non sono state incluse nello studio e si suggerisce future ricerche indaghino il loro 

rapporto specifico con la sincronizzazione fisiologica. 

Non è infatti stata indagata la valenza della risposta del “paziente” alla Self­Disclosure, 

in quanto la maggior parte delle risposte osservate erano di valenza positiva, ovvero il 

parlante non esprimeva dissenso rispetto alla SD. Tale assenza, in parte in linea con le 

aspettative, può essere spiegata per via della numerosità ridotta del campione, o in 

quanto i due componenti della diade non si conoscevano e trascorrevano solo 20 minuti 

assieme: di conseguenza è plausibile che i parlanti non abbiano voluto esprimere 

dissenso e disapprovazione. 

Un altro aspetto che si suggerisce che la ricerca futura indaghi riguarda la distinzione tra 

Self­Disclosure e Self­Involving: mentre il primo riguarda eventi al di fuori del setting 
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terapeutico, il Self­Involving è definito come un’autorivelazione sul qui ed ora della 

situazione terapeutica, per esempio può riguardare i pensieri e sentimenti del terapeuta 

verso il paziente o la relazione terapeutica (McCarthy & Betz, 1978). Tale 

differenziazione non è presente nello studio condotto in quanto sono state osservate 

esclusivamente Self­Disclosure. Tale riscontro può essere legato al fatto che l’utilizzo 

della Self­Involving richiede una certa familiarità e vicinanza con l’altra persona e nel 

presente studio è ipotizzabile che le ascoltatrici non abbiano avuto il tempo di 

sviluppare la necessaria familiarità con il parlante per sentirsi a proprio agio per 

esprimere un pensiero su di lui. Si suggerisce che futuri studi ottengano dati anche in 

merito a quest’ultima categoria di Self­Disclosure, si tratta infatti di una delle 

distinzioni più diffuse in letteratura, laddove il Self­Involving è particolarmente 

rilevante nello specifico in alcune scuole terapeutiche. Alla luce dei risultati di questo 

studio è possibile mettere a disposizione dei ragionamenti preliminari: la Self­Involving 

riguardando direttamente il paziente o la relazione nel momento presente è possibile 

generi un momento fortemente connotato emotivamente e potrebbe anche generare un 

forte senso di comprensione e vicinanza, in questo modo ci si potrebbe aspettare una 

relazione con la PS. La Self­Involving in ogni caso generalmente non riguarda 

esplicitamente una comunanza di vissuto tra paziente e terapeuta e non è quindi 

necessario che sia utilizzata per far sentire il paziente compreso e più connesso con il 

terapeuta. Questi sono aspetti che definiscono la categoria “problematica” che in questo 

studio è stata trovata associata con alti livelli di PS, può essere quindi che l’assenza di 

un riferimento ad un evento e vissuto comune tra paziente e terapeuta renda il Self­

Involving meno legato alla sincronizzazione. 

  Studi futuri potrebbero inoltre progettare dei disegni di ricerca situati 

teoricamente: per esempio si è discusso l’utilizzo dei concetti di intervento supportivo 

ed espressivo. Una ricerca in ambito psicodinamico potrebbe allora studiare il rapporto 

tra PS e Self­Disclosure classificando quest’ultima in base ad un suo utilizzo come 

intervento espressivo o supportivo, in modo che la conoscenza prodotta risulti 

direttamente spendibile all’interno della cornice teorica psicodinamica. 

 

Riassumendo, studi futuri sull’argomento potrebbero aumentare la numerosità del 

campione e disporre di una condizione di assenza di Biofeedback in modo da eliminarlo 

come variabile confondente e allo stesso tempo disporre di dati che permettano di 

conoscere l’influenza dello stesso sul rapporto tra Self­Disclosure e sincronizzazione 
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fisiologica dei partecipanti. Inoltre, si suggerisce che la ricerca futura indaghi alcuni 

aspetti della Self­Disclosure che non sono stati osservati in questo studio come la 

valenza della risposta del paziente alla rivelazione e la differenza tra Self­Disclosure e 

Self­Involving. Infine, futuri studi potranno progettare ricerche situate teoricamente. 

 

Il presente studio, per concludere, ha avanzato l’ipotesi che la Self­Disclosure abbia un 

rapporto con la sincronizzazione fisiologica della diade terapeutica, e ha offerto una 

proposta di concettualizzazione della stessa classificandola in diverse tipologie al fine di 

osservare il rapporto di queste con la PS, presupponendo che l’ampiezza del costrutto 

sia tale da non considerare come scontato che queste differenti categorie abbiano lo 

stesso rapporto con la PS. In secondo luogo, la ricerca ha permesso di disporre di alcune 

tendenze: in particolare la tematica della Self­Disclosure è risultata essere la variabile 

più rilevante, laddove in particolare durante le Self­Disclosure siglate come 

“problematica” si è osservato un livello di sincronizzazione più alto che nel caso. 

Questi risultati vanno quindi nella direzione di un’utilità della tecnica della Self­

Disclosure per intervenire sulla sincronizzazione fisiologica, muovendo quindi verso 

una spendibilità clinica del fenomeno della sincronizzazione, che è resa possibile 

laddove si inserisca il fenomeno all’interno della prassi clinica e psicoterapeutica in 

modo che possa comunicare con i modelli teorici e le scelte dei clinici all’interno di un 

piano di trattamento. 
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CONCLUSIONE 

Per la vita di ciascuno il concetto di interazione ricopre un ruolo centrale, in modo che 

adottandolo come punto d’osservazione permette di descrivere come si vanno a 

generare modi di essere completamente differenti tra loro, pattern di funzionamento che 

caratterizzano una vita funzionale e pattern di funzionamento propri di una vita 

connotata da sofferenza. In psicoterapia l’interazione diventa allora il luogo che 

permette nuove possibilità di essere, in cui i pattern individuali possono cambiare. 

Indirizzando lo sguardo alle dinamiche interpersonali che in psicoterapia conducono ad 

un esito di successo si incontra il fenomeno della Sincronizzazione Interpersonale, un 

meccanismo che gioca fin dai primi momenti di vita un ruolo fondamentale 

nell’interazione madre­bambino e che si lega a costrutti relazionali quali empatia e 

attaccamento. Le domande che attendono ancora risposta sul fenomeno sono molte e si 

tratta infatti di un filone di ricerca ancora agli inizi: in ogni caso la rilevanza clinica del 

meccanismo della sincronizzazione ha ormai raccolto numerose conferme e una 

direzione di ricerca che si è aperta riguarda il generare conoscenze scientifiche che 

permettano di inserire il fenomeno nelle prassi cliniche, in modo che le conoscenze 

finora raccolte siano spendibili nella realtà psicoterapeutica concreta. Il presente 

progetto di tesi ha quindi fatto un primo passo per trovare un’associazione tra la PS e 

una tecnica propriamente clinica e dunque, muovendo verso un corpus conoscitivo 

capace di rendere la letteratura sulla sincronizzazione utilizzabile nel contesto 

psicoterapeutico. 
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Appendice 
Appendice A: Questionario di Valutazione del Biofeedback 
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