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PREFAZIONE 

  

“Esiste un’impossibile fenomenologia del Dono ed in questo senso l’Altruismo stesso non 

è che un’aporia” (Derrida,‘Donare il tempo: la Falsa Moneta’, 1996)1.  

Come si evince dalla citazione di Derrida, l’altruismo è un concetto estremamente aporeti-

co, ovvero difficilmente ascrivibile a un’unica categoria di valori. Eppure nella nostra cultu-

ra empatia e abnegazione sono sempre stati visti come precetti monolitici e assolutamente 

positivi, quasi sacri. L’altruismo viene trasmesso come un habitus sociale, mantenendo la 

sua connotazione di generazione in generazione. Questa convinzione generalizzata è as-

sociata a quella che l’unica alternativa all’altruismo sia la totale assenza di esso, ovvero il 

machiavellico egoismo. Evidenze scientifiche e sperimentali attestano invece che ci sono 

altre possibilità da contemplare, per poter avere una visione critica e complessiva. La con-

cezione che vede l’altruismo come organizzato in un continuum bipolare, da non esistente 

(asocialità) a esistente (eusocialità), è ormai superata. Secondo teorie più attuali, questo 

non deve essere più strutturato in assente/presente ma differenziato in base alla direzione 

del suo movimento. L’altruismo può quindi essere positivo ma anche negativo o addirittura 

comprendere entrambe queste dimensioni, apparentemente antitetiche, come dimostra il 

caso dell’altruismo patologico. Un cambio di paradigma, con conseguente acquisizione di 

consapevolezza, potrebbe garantire innumerevoli vantaggi, non solo a livello sociale ma 

anche politico e scientifico. Ci sono infatti svariati contesti in cui la nozione dell’altruismo 

patologico produrrebbe effetti benefici. Basti pensare alla riduzione della sindrome post 

traumatica da stress, della violenza familiare, dell’eliminazione del pregiudizio razziale, 

della riduzione delle differenze di genere nei compiti logico- matematici, della minimizza-

zione dei problemi adolescenziali. L’importanza di consapevolezza nei confronti delle ‘ma-

lattie dell’altruismo’ produrrebbe poi modifiche a livello normativo e incremento della cono-

scenza scientifica dato che, se ignorati, i bias dell’altruismo costituiscono delle vere e pro-

prie variabili confondenti nell’analisi dei dati. Si tratta quindi di un taboo da abbattere, no-

nostante la titubanza della comunità accademica a trattare tale sfumatura negativa, dato il 

suo grande ruolo pro-sociale. E’ indispensabile andare a destrutturare questo complesso 

concetto, dalla sua definizione fino alla sua moderna messa in crisi. Partendo dall’evolu-

zione degli approcci teorici sull’altruismo, si introduce poi il tema dell’altruismo patologico, 

nei suoi comportamenti tipici e fattori concomitanti/discriminanti. La trattazione si conclude 

con i possibili sviluppi futuri, a livello clinico e terapeutico, derivanti da tali nuove acquisi-

zioni di consapevolezza.  
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CAPITOLO 1: BASE TEORICA DI PARTENZA 

1.1) Definizione di altruismo 

Il termine ‘altruismo’ (dal latino alter, «altro») è stato introdotto nel 1830 da Auguste Comte 

per descrivere l’atteggiamento di chi direziona le proprie azioni al benessere dei suoi simi-

li, ovvero il ricorso ad un comportamento di dedizione all’altro, come principio guida dell’a-

zione (Comte, 1830). Questa definizione, molto ampia, è stata ripresa poi da vari autori e 

declinata in visioni anche molto divergenti tra loro. Gli studiosi contemporanei, escluse le 

differenze specifiche, concordano nella delineazione di altruismo come atto, intenzionale e 

volontario, con lo scopo principale di beneficiare l’altro. Tale comportamento può poi avere 

delle aspettative di ricompensa, consce o inconsce, che corrispondono allo pseudo altrui-

smo o essere privo di esse, con l’altruismo vero e proprio.  

Karylowski (1982) sostiene che la distinzione tra questi due tipi di altruismo, rispettivamen-

te categorizzabili anche come endocentrico ed esocentrico, sta nella spinta motivazionale 

sottostante. Variano infatti per la presenza di aspettative di guadagno personale, indipen-

dentemente che il riconoscimento sia interno o esterno. Le visioni a riguardo sono molte-

plici e si differenziano su vari piani; a tutte è però comune la consapevolezza che nessuna 

azione può essere descritta come solo egoistica o solo altruistica, ma è necessario consi-

derare la perenne co- esistenza tra queste due spinte motivazionali, apparentemente anti-

tetiche. Tutti gli studi di letteratura realizzati sull’altruismo tra il 1960 e il 2014 (Feigin et al., 

’Theories of human altruism: a Systematic review’, 2014) possono essere riassunti in una 

serie di modelli principali.  

La review sopraccitata suddivide i modelli teorici dell’altruismo, in base alla motivazione 

sottostante riscontrata, tra i teorici dello pseudo- altruismo o dell’altruismo vero e proprio 

(Figura 1: Teorie altruistiche e pseudo-altruistiche, Feigin et al., 2014, p.2).  
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1.2) Approcci altruistici e pseudo altruistici 

I primi modelli sostengono approcci pseudo altruistici, in cui il comportamento è considera-

to come egoisticamente motivato, con gratificazioni personali sempre presenti anche se a 

volte non osservabili direttamente, quali autostima personale o auto-gratificazione.  

Le teorie evoluzionistiche mettono in secondo piano l’associazione tra altruismo e sotto-

stante motivazione egoistica, ignorando così del tutto il costrutto dello pseudo altruismo. Il 

concetto viene ridotto ad una mera anomalia nella teoria della selezione naturale di Char-

les Darwin, che tralascia del tutto la trattazione di questo aspetto umano e relazionale 

(Darwin, 1859). E’ solo dalla metà del ventesimo secolo che i ricercatori considerano e 

sciolgono il paradosso che lega la selezione naturale e l’altruismo. Ciò è possibile grazie 

all’introduzione di tre concetti centrali per la psicologia sociale. La scelta parentale/ di 

gruppo dimostra come la selezione naturale favorisca i gruppi/ individui sulla base della 

maggiore probabilità di efficace trasmissione genetica (Hamilton, 1964). Il concetto di fit-

ness inclusivo attesta che l’idoneità genetica può essere misurata non solo dalla capacità 

di sopravvivenza del singolo e della sua prole, ma anche dal miglioramento nell’adatta-

mento dei suoi simili. La teoria dell’altruismo reciproco, coniata da Trivers (1971), sostiene 

infine che la selezione naturale favorisce la collaborazione anche tra specie non simili, ma 

solo in nome di benefici a lungo termine. Tutte queste teorie specifiche dimostrano un 

concetto comune: l’altruismo è sostanzialmente fondato sull’egoismo, perché si sviluppa in 

base alla necessità di incremento della propria goodness of fit.  

Questa visione promuove quindi il concetto di pseudo-altruismo, che viene successiva-

mente ripreso da molte teorie, come quelle psico-analitiche. Ciò porta ad un’indagine 

estremamente ridotta di tale costrutto, che viene condannato come totale forma di gratifi-

cazione personale e poco approfondito anche dal punto di vista teorico per tutti i primi anni 

del ‘900. Freud afferma in questo senso che la natura umana è prettamente edonistica e il 

suo obiettivo ultimo è la ricerca di piacere, con l’evitamento della sofferenza (Freud, 1917). 

Gli scritti di Anna Freud si sono poi focalizzati sul lato oscuro dell’altruismo e sui motivi 

egoistici che lo guidano, delineando il prodromo dell’attuale concetto di altruismo patologi-

co. E’ stata la psicologa stessa a introdurre il concetto di resa, surrender, altruistica (1937), 

che consiste nella gratificazione vicaria, tramite l’aiuto all’altro, da parte di colui che non 

riesce ad avere soddisfazione diretta dei suoi desideri istintuali. 

Un altro approccio pseudo-altruistico è quello dell’apprendimento sociale di Albert Bandura 

(Bandura, 1977), che afferma che le nostre risposte morali sono acquisite tramite la legge 
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dell’assimilazione, ovvero l’interiorizzazione dei valori in seguito all’apprendimento osser-

vativo. Questo processo si sviluppa a partire dalla prima infanzia, con l’osservazione e imi-

tazione del modello parentale. Una teoria affine è quella normativa di Schwartz (1977) se-

condo cui ci sono tre influenze principali alla base dell’altruismo: l’intensità del dovere mo-

rale legato alle aspettative di gruppo e all’approvazione sociale, la struttura cognitiva di 

norme/valori e l’appropriatezza dei sentimenti di dovere morale. Le persone tendono ad 

aiutare gli altri se percepiscono questa azione come appropriata in base alle loro convin-

zioni sociali. In questa ottica si è quindi spinti all’altruismo in quanto lo si considera come 

uno dei tanti comportamenti che sono resi normativi, e quindi normalizzati, nella nostra so-

cietà. Questo tipo di altruismo, a differenza di quello autonomo, include comuni atti di aiuto 

governati da mere risposte a rinforzi e punizioni sociali.  

Altre teorie pseudo-altruistiche sono quelle dello Stadio di Kohlberg (1981), per cui gli indi-

vidui attraversano diversi stati del proprio percorso di sviluppo etico, sulla base dei propri 

cambiamenti a livello cognitivo- strutturale. All’inizio si è principalmente orientati all’interes-

se personale, crescendo alcuni si limitano poi a sviluppare la mera motivazione a seguire 

le norme sociali. Altri invece, che hanno avuto un consistente sviluppo a livello etico, ac-

quisiscono delle norme morali più universali. Tale maturità però, pur dipendendo in mas-

sima parte dalla maturazione del singolo, non potrà mai essere messa del tutto in atto se 

non si gode delle giuste influenze situazionali. I Modelli della riduzione dell’arousal di Mur-

ray, (Murray, 1964) affermano che quando un osservatore assiste alla sofferenza dell’altro 

questo causa nel primo un’attivazione emotiva negativa, che può essere ridotta tramite 

l’aiuto a colui che soffre. In questo senso la motivazione è data da auto-gratificazione e 

riduzione di distress provato da chi aiuta, per cui non si tratta di un gesto disinteressato. 

Una visione molto in linea con quella appena presentata è il Modello ‘Effort-Reward Imba-

lance’ (Piliavin et al., 1981), basato sulla stima dei costi e delle ricompense che derivano 

dall’aiuto. Di fronte all’arousal negativo il soggetto decide in che direzione muoversi in 

base al suo personale tornaconto.  

Infine è presente, tra quelli pseudo-altruistici, il Modello Decisionale del Bystander (Latane 

& Darley, 1970), per cui la decisione di aiutare l’altro dipende da quattro fattori: identifica-

zione di un cambiamento negativo per la vittima, consapevolezza che qualcuno ha biso-

gno di aiuto e assunzione di responsabilità personale, scelta del tipo di aiuto da fornire, 

decisione di agire. Se manca anche solo uno di questi fattori l’aiuto viene meno. Bisogna 

poi considerare l’influenza di fattori esterni, quali le caratteristiche fisiche/ sociali dell’am-
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biente circostante, come la maggiore disponibilità all’aiuto nelle piccole città piuttosto che 

nelle metropoli, ma anche gli stati interni o il contagio emotivo con coloro che ci circonda-

no. In quest’ultimo caso si parla di ‘Bystander Effect’ (Darley e Latané, 1968): quando si è in 

molti ad assistere all’episodio, rischia infatti di esserci diffusione di responsabilità e inibi-

zione dovuta alla presenza di una ‘audience’, che blocca l’aiuto vero e proprio.  

C’è però un’alternativa a tale visione negativa e per gran tempo dominante, presentata in 

tutti i modelli precedenti. Altrettanti teorici ritengono infatti che esista una forma di motiva-

zione altruistica che è diretta unicamente a beneficio dell’Altro. Questo concetto è stato 

inizialmente descritto come ‘benevolenza’ e solo successivamente Comte ha introdotto il 

termine di altruismo come lo conosciamo oggi (Comte, 1852).  

Parlando degli approcci altruistici facciamo quindi riferimento alle forme di aiuto oblativo, 

guidate da una spinta motivazionale rivolta al benessere altrui, che considerano i senti-

menti di auto-gratificazione o riduzione di distress solo come prodotti secondari. L’altrui-

smo non ha quindi in sé alcuna componente egoistica, perché queste due dimensioni 

hanno scopi antitetici e mai concomitanti. Secondo tale visione si può arrivare a definire 

sistematicamente i tratti della ‘personalità altruistica’: motivazione empatica, internalizza-

zione di norme comportamentali, tendenza all’empatia cognitiva e affettiva, capacità di 

role-taking, alto senso di giustizia, responsabilità sociale e ragionamento in chiave morale.  

L’’altruismo vero e proprio’ è perfettamente esemplificato dal concetto di altruismo auto-

nomo (Rosenhan, 1970), una forma di aiuto incondizionato. Ciò è determinato da emozio-

ni tanto forti da agire come triggers motivazionali, con immediata attenzione ai bisogni de-

gli altri, senza alcun interesse per i propri. Le azioni di altruismo autonomo sono infatti 

molto rare, essendo caratterizzate sia da alto rischio che da alto costo, e non condizionate 

dalle norme sociali, tanto da poter essere considerate come gesti di eroismo. Tra i modelli 

altruistici rientra l’’Ipotesi del Mondo Giusto’ (Lerner, 1981) in cui Lerner afferma che esiste 

una convinzione condivisa che viviamo in un mondo onesto e che le persone ottengono 

ciò che meritano. Lo psicologo amplia la sua teoria includendo anche la relazione con il 

tema dell’identità: il vero aiuto subentra quando percepiamo noi stessi come ‘psicologica-

mente indistinguibili’ dall’Altro, riprendendo da Hornestein il concetto di we-ness o senso 

del noi (Hornstein, 1972). Solo in questa condizione, se percepiamo che qualcuno è in dif-

ficoltà, ci impegniamo in attività identitarie come se fossimo in soccorso di noi stessi.  

Una teoria altruistica fondamentale è quella basata sull'Ipotesi dell’Empatia- Altruismo  

(Batson & Coke, 1981). L’empatia è opposta rispetto al distress personale, che tende a 
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provocare lo scatto egoistico. Questa coinvolge invece sentimenti di compassione e desi-

derio di sollevare qualcuno dalla sua sofferenza. La sua componente cognitiva dipende 

dallo stadio di sviluppo di colui che la prova: si passa dalla visione egocentrica del bambi-

no, alla consapevolezza adulta che gli altri hanno le loro personali e distinte identità. Alla 

base dell’altruismo abbiamo quindi sia un movente intrinseco, l’empatia, che la consape-

volezza cognitiva dell’Altro. L’altruismo, come anche la compassione, devono essere pre-

senti in maniera moderata. Infatti questi avviano una risposta pro-sociale solo se non sono 

eccessivi, altrimenti si rischia che il soggetto cerchi di distogliere il più possibile l’attenzio-

ne da essi. Inoltre la vittima non deve essere ritenuta responsabile di ciò che le è accadu-

to, altrimenti scatta il meccanismo del victim blaming (Ryan, 1971). Tra i tre percorsi base 

che conducono all’aiuto, Batson teorizza quello associato alla motivazione altruistica come 

guidata dall’empatia (Batson, 1998). Questa via è caratterizzata da sette processi empirici: 

percezione dell’altro come in difficoltà- adozione della prospettiva altrui- attaccamento- 

empatia- motivazione altruistica- analisi dei benefici relativi. Ma tutte queste visioni sono 

spesso criticate in quanto troppo positivistiche: a livello biologico si può dimostrare che 

manipolazioni usate per elicitare la risposta di empatia portano anche all’incremento del 

senso di sovrapposizione Sé-Altro, con aumento del benessere egoistico di colui che aiu-

ta.  

Dalla presentazione delle due tipologie di modelli si può dedurre come una visione assolu-

tistica, di un mondo tutto egoista o tutto altruista, sia anacronistica e pragmaticamente limi-

tante. Un esempio di tale necessità di moderazione si ha anche nel rapporto clinico-pa-

ziente, come viene descritto nel volume “Evoluzione della tecnica nel colloquio psicodina-

mico: un percorso storico” (2010) di Diego Rocco e Andrea Montorsi. Un professionista 

competente deve necessariamente utilizzare la propria capacità empatica come strumento 

di lavoro, per evitare giudizi precoci e rigide etichette diagnostiche. Allo stesso tempo, un 

eccessivo coinvolgimento altruistico creerebbe un’alleanza instabile e transitoria. In questo 

senso il setting è un luogo protetto, in cui il paziente può scaricare le proprie tensioni ne-

vrotiche senza che queste siano rigettate né contro-agite, ma resta tale solo se si mantie-

ne una moderata quota di ingaggio emotivo. Il clinico deve quindi tutelare non solo se 

stesso ma anche e soprattutto il paziente e l’alleanza terapeutica, tramite una serie di re-

gole, in primis quella della frustrazione. Tali forme di contenimento relazionale sono am-

piamente presentate nel celebre testo, “Tecnica del colloquio” (Semi, 1985). 
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1.3) Un nuova visione: la malattia del “sentire troppo” 

E’ quindi indispensabile promuovere una visione integrata, partendo dalla ri-definizione del 

concetto di Altruismo e prima ancora di Empatia. Questa è la capacità di inferire lo stato 

affettivo di un’altra persona generando uno stato isomorfico nel sé, con la consapevolezza 

che la causa di tale stato affettivo è l’altro (Singer, 2004). Questo costrutto viene inizial-

mente studiato, a partire dagli anni ’50 del Novecento, dagli esponenti della Psicoanalisi, 

tra cui annoveriamo la Klein, Lewin (1936), Sullivan (1929). La funzione empatica è es-

senziale dato che non esistono individui intrapsichici (Zidarich, 2016) e il mondo è relazio-

ne, come dimostrano anche le teorie scientifiche più recenti. Basti pensare alla scoperta 

dei neuroni specchio, rilevati da Rizzolati nelle scimmie, che si attivano sia quando il sog-

getto compie un’azione, che quando la vede compiere (Rizzolati, 2005). Vari studi dimo-

strano come una buona funzione empatica sia fondamentale per una vita sociale e una 

strutturazione identitaria soddisfacenti. Inoltre il DSM-5 (APA, 2013) annovera il requisito 

di una funzionalità sociale positiva, tra quelli indispensabili per un’adeguata salute psichi-

ca. Simon Baron-Cohen (2011), colloca il costrutto su vari livelli di una ‘curva empatica’, a 

ciascuno dei quali è associata una differente modalità relazionale. A un estremo si ha il li-

vello 0, che corrisponde al disturbo di personalità antisociale. Dal lato opposto della curva 

a campana, passando attraverso diversi gradi di empatia, si arriva al livello 6, caratterizza-

to da eccessivo sbilanciamento verso l’Altro. Lo studioso si limita però a considerare come 

patologico solo il versante della totale assenza di empatia. Questo limite è concorde con la 

generale tendenza sociale a sottovalutare le difficoltà di chi ha alti livelli di empatia, tradi-

zionalmente associati a fenotipi relazionali positivi e a persone dalle spiccate doti altruisti-

che. Ma studi più recenti ci suggeriscono che ‘sentire troppo’ non vuol dire necessaria-

mente ‘sentire meglio’. L’esposizione eccessiva a ricevere l’emozionalità altrui è una con-

dizione meno deplorabile sul piano morale, ma altrettanto prognostica di sofferenza su 

quello interpersonale (Zidarich, 2016).  

Lo psicoterapeuta e pediatra Winnicott (1965) studia tale fenomeno all’interno della rela-

zione madre-bambino. Egli descrive come, nei primi mesi di vita del bimbo, la caregiver 

presenti una sensibilità empatica sopra la media, con eccezionale sintonizzazione nella 

ricezione dei bisogni. Tale condizione viene descritta dallo psicologo come “preoccupazio-

ne materna primaria” ed è per certi versi associabile ad una forma, seppur transitoria, di 

patologia. Il termine, di per sé forte, di malattia è inteso nel senso di una condizione che, 

per quanto naturale e adattiva, richiede un enorme dispendio psicologico alla figura ma-

terna. Winnicott sottolinea quindi come sia indispensabile che tale condizione resti nei 
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margini della transitorietà, altrimenti si rischia di deficitare la relazione e i singoli membri 

della diade. Una madre eccessivamente centrata sulla sintonizzazione, si proietta troppo 

verso l’Altro e ciò potrebbe portare nei casi peggiori a quadri psicotici, incentrati su profili 

di non differenziazione. Si instaura quindi una relazione etero-sbilanciata e simbiotica, ina-

bilitante per il successivo sviluppo identitario e sociale del piccolo (Tambelli, 2017) 

Tale innovativa visione, per cui anche ‘sentire troppo’ rientra nel versante patologico, può 

essere ampliata dalla relazione duale madre-bambino a tutte le altre dinamiche interper-

sonali. Questa ipotesi trova conferma anche in ambito neuro-scientifico. Ad esempio, un 

recente studio di Spengler sull’autismo confuta la concezione comune di esso come un 

sistema mirror deficitario. Tale condizione viene descritta approfonditamente nell’articolo 

della sopraccitata autrice, ‘Hyperimitation of actions is related to reduced understanding of 

others' minds in autism spectrum conditions’ (2010). Si attesta, al contrario della concezio-

ne comune, un’attivazione eccessiva e non sufficientemente inibita: la persona con auti-

smo non è quindi incapace di sentire l’altro ma, al contrario, di non sentirlo e di silenziare il 

suo sistema-specchio. Si trova quindi continuamente eccitata dagli stimoli esterni e, nella 

necessità di proteggersi, mette in atto manovre impegnative e poco adattive di etero-rego-

lazione e abbassamento della tensione. “Anche le stereotipie tipiche del disturbo, tra cui 

ecolalie e ecoprassie, sono il risultato di un uso non regolato della tecnica di apprendimen-

to simulazionista, con mirror iperattivo” (Zidarich, 2016). I risvolti negativi dell’empatia si 

vedono quotidianamente nella comorbidità con varie patologie e con il funzionamento ma-

ladattivo in generale. Introduciamo quindi il tema dell’altruismo patologico, fulcro della trat-

tazione, di rilevanza centrale perché permette di superare il dibattito classico tra pseudo-

altruismo e altruismo vero e proprio. 

1.4) Definizione di altruismo patologico 

L’altruismo patologico indica una serie di comportamenti, attuati con delle intenzioni bene-

vole e genuine, ma che hanno come risultato finale un’azione svantaggiosa per gli altri o 

per sé, con esiti oggettivamente e prevedibilmente negativi. Si tratta cioè di “gesti conside-

rati come pro-sociali da parte di chi li mette in atto, ma che hanno poi degli esiti obiettiva-

mente antisociali da un punto di vista esterno, con una significativa dissonanza tra i risulta-

ti desiderati e quelli ottenuti”. Tale definizione viene proposta nel testo “Altruismo patologi-

co” di Barbara Oakley et al. (2012), cui faremo riferimento durante l’intera trattazione.  

La prima citazione, nota in letteratura, del concetto di altruismo patologico è stata fatta nel 

1984 da Nancy McWilliams nel paper “La psicologia dell’altruista”. L’argomento ha ricevuto 

una considerazione più onnicomprensiva, a livello psicoanalitico, nel saggio 
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“Altruismo normale e patologico” (2001) di Beth Seeling e Lisa Rosof, secondo cui l’altrui-

smo scaturisce almeno in parte da impulsi masochistici. Le due autrici non si limitano a 

riprendere quest’ipotesi psicoanalitica ma la approfondiscono, sostenendo che c’è una 

netta differenza tra proto-altruismo, sano ed innato, e altruismo patologico.  

Quest'ultimo ha un’incidenza molto precoce e può essere osservato fin dai primi processi 

di sviluppo della personalità. Molti studi sui gemelli, tra cui quello condotto nel 2006 da 

Knafo e colleghi, mostrano come la rilevazione di tendenze eccessivamente altruistiche in 

soggetti di 3 anni sia già predittiva dello sviluppo dell’altruismo patologico nel successivo 

arco di vita (Knafo et al., 2006). I fattori che correlano maggiormente sono alto comporta-

mento pro-sociale e bassa auto-realizzazione: i soggetti interessati si collocano infatti   

nell’ottantesimo percentile per quanto riguarda la prima dimensione e nel ventesimo per-

centile per la seconda. Di 2496 bambini, settantatré (il 3%) soddisfano entrambe queste 

condizioni e sono quindi ascrivibili al gruppo dei ‘futuri altruisti patologici’, indicando un’in-

cidenza non irrilevante all’interno della giovane popolazione campionaria. Questi bambini 

mostrano un temperamento diverso dagli altri: si dedicano meno ad attività estreme e 

sono invece più coinvolti in quelle sociali. L’altruismo patologico può apportare dei benefici 

all’adattamento dei bambini, con buone abilità sociali e bassi livelli nei problemi di condot-

ta e oppositivo-provocatori. Ma è altrettanto importante considerare le conseguenze nega-

tive, tra cui alti livelli nelle scale di sintomi emozionali, incluse preoccupazione, infelicità, 

paura, nervosismo e somatizzazione. 

1.5) Comportamenti tipici dell’altruismo patologico 

Sono tanti i comportamenti tipici di patologie altruistiche, con risvolti rilevanti non solo dal 

punto di vista psicologico ma anche psichiatrico, neuro-scientifico e sociale. Tra questi si 

riscontrano anche dinamiche comuni, che spesso tolleriamo e anzi normalizziamo. Basti 

pensare alla diffusissima condizione di iper-genitorialità2, ovvero il controllo eccessivo del-

le figure parentali sulla vita dei propri figli. Non si tratta solo della minuziosa programma-

zione delle loro attività, ma più in generale della mancata concessione di ogni forma di au-

tonomia. Tale fenomeno viene sinteticamente descritto con il termine di ‘genitori elicottero’, 

introdotto nel 1990 dagli autori Foster Cline e Jim Fay, nel libro ‘Parenting with Love and 

Logic: Teaching Children Responsibility’ (1990). Ritorna qui a pieno il concetto winnicottia-

no della dinamica genitoriale come malattia transitoria, con la creazione di relazioni sim-

biotiche e a lungo andare inabilitanti per la maturazione del giovane.  
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Un’altra comune casistica, ascrivibile all’altruismo patologico, è la ‘Sindrome della croce-

rossina’ o ‘Sindrome di Wendy’, termine introdotto dallo psicologo Dan Kiley nel testo “The 

Wendy dilemma: When women stop mothering their men” (1984). L’autore la descrive 

come un insieme di comportamenti, accudenti e protettivi, tesi a compiacere, gratificare e 

giustificare l’altro, anche a costo di sacrificare i propri bisogni. Tale concetto è stato studia-

to poi da altri esperti, i quali hanno apportato delle modifiche sostanziali: innanzitutto, a 

differenza di quanto facesse Kiley, la sindrome è considerata come indipendente dal gene-

re del soggetto. Inoltre non è più solo circoscritta ai rapporti amorosi in senso stretto, ma in 

generale legata ad un’ampia gamma di dinamiche relazionali. L’ipotesi eziologica più ac-

creditata fa riferimento a particolari esperienze infantili, con conseguente attaccamento 

atipico. Spesso ciò comporta un’inversione di ruolo nella dinamica genitore-bambino, con 

la precoce adultizzazione di quest’ultimo (Hill, 2017). Si ha quindi l’interiorizzazione di 

un’eccessiva preoccupazione nei confronti dell’Altro, riportata poi come modello operativo 

interno anche nelle interazioni successive, con la creazione di radicate credenze patoge-

ne. Un altro atteggiamento tipico di questo costrutto è l’altruismo parrocchiale (Bernhard et 

al., 2006): la tendenza a comportarsi in modo altruistico solo nei confronti dei membri del 

proprio gruppo e ostile verso l’out-group, che costituisce quindi una forma di generosità 

direzionata e mai del tutto oblativa. Oltre a queste casistiche, più concrete e quotidiane, ci 

sono delle altre estremamente complesse, quali co-dipendenza, estremo narcisismo, mar-

tiri suicidari e genocidi di massa. Trattandosi però di situazioni più rare e strutturate sarà 

necessario approfondirle più avanti nel corso della trattazione, nelle loro caratteristiche e 

fattori causali correlati. 
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CAPITOLO 2: FATTORI CONCOMITANTI E DISCRIMINANTI 

2.1) La complessità eziologica: tra fattori genetici e cerebrali 

Sulla base delle osservazioni precedenti notiamo come il continuum dell’altruismo patolo-

gico sia molto differenziato e il concetto di vittima sfumi: l’altruista patologico può essere 

vittima, carnefice o una combinazione delle due dimensioni (Turvey, 2009). Da questa pro-

spettiva emerge già la complessità eziologica del costrutto che ci accingiamo a trattare. I 

fattori causali, come anche le dimensioni concomitanti/ discriminanti, sono molteplici e la 

loro specifica valenza cambia sulla base di autori e prospettive specifiche.  

Per quanto riguarda i fattori genetici, gli studi scientifici non sono ancora arrivati a fornire  

risposte univoche; le ricerche più recenti si sono focalizzate sui markers genetici correlati. 

Le scale self-report sottoposte a gemelli eterozigoti, per misurare l’ereditabilità del costrut-

to, danno risultati contraddittori con un’ereditabilità dallo 0 al 50% (Koenig et al., 2007). Lo 

studio più significativo al riguardo (Wallace, Cesarini, Lichtenstein & Johansson, 2006) 

mostra che il 40% delle scelte altruistiche può essere spiegato da effetti genetici. Un suc-

cessivo studio israeliano (Knafo, Israel, Darvasi, Bachner-Melman et al., 2008) mostra 

l’associazione tra la generosità e il polimorfismo del gene recettore della vasopressina 

AVP1a. Inoltre varianti dei recettori dell’ossitocina sono associate a empatia e comporta-

menti prosociali (Ebstein, Israel, Lerer, Shalev et al., 2009). La distruzione della funzione 

serotoninergica 5-HT, attraverso la deplezione del triptofano, altera selettivamente la rea-

zione all’ingiustizia. L’attenzione altruistica viene incrementata anche dalla riduzione dei 

livelli basali di androgeni. L’ereditabilità del costrutto dell’altruismo trova fattori causali an-

che nei geni DRD4, IGF2 e DRD5 (Asbury, Dunn & Pike, 2003). Lo studio neurobiologico 

di ormoni e correlati neurali ha permesso considerevoli progressi, con possibili approfon-

dimenti futuri anche grazie all’ausilio del neuroimaging.  

Tra i fattori cerebrali, una prima area coinvolta è l’amigdala, implicata nella rappresenta-

zione di emozioni negative in risposta a stimoli avversivi. Un’altra zona centrale è il lobo 

temporale anteriore, implicato nei processi di attribuzione di significato sociale agli eventi 

(Moll et al., 2005). E’ coinvolta anche l’insula, la corteccia sensoriale del sistema limbico, 

che viene attivata da stimoli emozionali quali distress o sofferenza (Jackson et al., 2005). 

Se queste aree, alla base della regolazione del distress emozionale, sono eccessivamente 

recettive alle stimolazioni esterne, l’individuo sperimenta livelli di distress empatico al di 

sopra della norma e quindi disfunzionali, fino allo sviluppo dell’altruismo patologico. Altre 
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aree cerebrali fondamentali sono quelle che regolano la produzione di emozioni prosociali. 

La prima di queste è la corteccia cingolata subgenuale, che si attiva con il senso di colpa 

(Zahn et al., 2009). E’ rilevante anche la porzione anteriore della corteccia mediale pre-

frontale, legata alla produzione di sentimenti quali compassione e auto-sacrificio. Infine, 

nell’elicitazione di emozioni prosociali, si attiva il circuito mesolimbico della ricompensa, a 

dimostrazione del fatto che si ha un rinforzo innato (Moll et al., 2006). 

2.2) Intreccio ezio-patogenico tra fattori cognitivi e culturali 

L’altruismo patologico non è necessariamente una condizione di interesse clinico in sé, ma 

si tratta nella maggior parte dei casi di un campanello d’allarme per sottostanti condizioni 

patologiche. Funge infatti da meccanismo di difesa in quanto, tramite i processi di distor-

sione cognitiva, permette di mantenere uno stato di omeostasi emotiva, riducendo la con-

sapevolezza e la successiva sofferenza provocata da eventi potenzialmente dolorosi o 

dannosi per la nostra quiete psicologica (Bowins,  2004). Alla base dell’altruismo patologi-

co ci sono infatti azioni/reazioni basate sull’accesso incompleto o sull’inabilità di processa-

re un’ampia gamma di informazioni provenienti dall’ambiente interno ed esterno. Innanzi-

tutto l’alto coinvolgimento empatico, mediato dal senso di colpa patologico, porta al distur-

bo altruistico. Un sottotipo particolare di ’Empathy-Based Guilt’, il ‘Survivor Guilt’, teorizza-

to per la prima volta come costrutto specifico da Modell nel 1965 (Modell, 1965) dipende 

infatti da un’erronea attribuzione causale. Consiste nella falsa convinzione che il proprio 

successo e benessere possano essere una fonte di sofferenza per gli altri. In questo sen-

so si percepisce di aver causato problemi all’altro o di avere il dovere morale di aiutarlo, 

anche senza gli strumenti necessari (O’Connor et al., 1999). I soggetti con alto ‘Survivor 

guilt’ hanno attribuzione interna degli insuccessi ed esterna dei successi, senza prendersi 

alcun credito per i propri meriti. Ciò porta a derive patologiche e rischia di innescare una 

dinamica di impotenza appresa (Seligman, 1972). Il ‘Survivor Guilt’, positivo a livello evolu-

tivo in quanto aumenta la fitness gruppale tramite la cooperazione, diminuisce il benesse-

re del singolo (O’Connor et al., 2007). Infatti l’eccessivo senso di colpa rientra tra i criteri 

diagnostici di vari disturbi del DSM-IV-TR (APA, 2000) tra cui disturbi d’ansia, disturbo os-

sessivo compulsivo (OCD) e disturbo post traumatico da stress (PTSD). La correlazione 

più forte si attesta però con la depressione, caratterizzata da ruminazione auto-             

biasimante.  

L’alto livello di empatia non è necessariamente un fattore di rischio per la depressione, ma 

lo diventa, se legato a tendenze biologiche alla depressione e/o ambienti familiari caratte-
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rizzati da sofferenza genitoriale, con depressione del caregiver o discordie coniugali 

(Zahn-Waxler, 2002). In tali casi di attaccamento insicuro-invischiato si determinano infatti 

dinamiche di inversione dei ruoli. Questi effetti, come anche l’altruismo patologico in gene-

rale, si riscontrano soprattutto nei soggetti di genere femminile. Coerentemente numerose 

teorie psico-sociologiche dimostrano come in generale le donne tendano a focalizzarsi più 

degli uomini sui bisogni altrui (Gilligan, Rogers & Tolman, 1991). Un altro fattore è la ‘Pa-

thological Certitude’ (Burton, 2008) ovvero la profonda convinzione che le proprie azioni 

siano moralmente corrette e al servizio di un bene ultimo. Ciò attesta la presenza di due 

sistemi di conoscenza: quello conscio, empiricamente verificabile, e quello inconscio, me-

diato da sensazioni mentali. Quest’ultimo viene definito da William James (1890) come 

‘conoscenza percepita’ ed è legato al senso di comprensione che ricaviamo pur senza la 

consapevolezza cosciente. Ciò ha una controparte neurobiologica, nell’attivazione del si-

stema mesolimbico della dopamina (Shidara & Richmond, 2002). In questo senso la per-

cezione di certezza crea uno stato psicologico associabile alla dipendenza (Burton, 2008). 

Coerentemente, Crocker e Canevello (2008) affermano che abbiamo due sistemi: uno in-

tuitivo, che porta a scelte più veloci ma spesso grossolane ed emozionali, e uno cognitivo-

razionale che, pur di sostenere l’euristica iniziale, distorce prove e trascura evidenze suc-

cessive. Questo determina l’’effetto Einstellung’ (Luchins, 1942), ovvero il pregiudizio co-

gnitivo che ci spinge ad applicare soluzioni conosciute, impedendoci di esplorare idee al-

ternative. Si tende quindi a razionalizzare, anziché correggere, le proprie convinzioni ini-

ziali e incomplete, attivando il processo del bias di conferma3.                                             

A riguardo, Simon Baron-Cohen propose nel 2009 la rilevante teoria dell’’Empatizzazione-

Sistematizzazione’ (E-S). Egli affermò che gli individui oscillano nelle loro scelte tra due 

poli: quello dell’empatizzazione e quello della sistematizzazione (Baron -Cohen, 2009). 

Approfondendo questa teoria, si può notare come gli altruisti patologici rientrino, tra i cin-

que tipi di mente teorizzati da Baron-Cohen, nel ‘Tipo E estremo’ (E >>S). Si tratta di sog-

getti con livelli di empatia al di sopra della media e con difficoltà nei compiti di sistematiz-

zazione. I poli E ed S sono a loro volta correlati a due regioni cerebrali differenti, rispetti-

vamente le regioni destre prefrontali e quelle dell’emisfero sinistro (McGilchrist, 2010). Se-

condo tutte queste evidenze, è quindi necessario controbilanciare il grado di empatia, no-

tevolmente alto nell’altruismo e nel suo versante patologico, con la consapevolezza ogget-

tiva e il controllo decisionale (Madhavan & Oakley, 2012). 

Per quanto riguarda i fattori culturali, ci sono alcune caratteristiche dell’altruismo patologi-

co relativamente consistenti tra varie culture ma anche altrettante variazioni di sfumature. 
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La difficoltà sta nell’associazione tra caratteristiche genetiche, universalmente riscontrabili, 

e concetti morali quali ‘bene’ e ‘altruismo’, che variano drasticamente da una concezione 

culturale all’altra. Il rischio è infatti quello, come si fa per una vasta gamma di temi, di ge-

neralizzare come unica possibile la concezione occidentale, ignorando gli altri dati etno-

grafici. E’ quindi necessario un processo di decostruzione dei significati, tramite il ricorso 

alla ‘facoltà morale umana’ (Hauser, 2006). Dagli studi neuro-scientifici tramite risonanza 

magnetica (MRI) e risonanza magnetica funzionale (fMRI) ci sono delle aree neurali che 

sono maggiormente correlate al ragionamento morale (Moll & Schulkin, 2008). Jorge Moll 

assume quindi che ci sia una consistenza del ragionamento morale tra vari contesti cultu-

rali, con l’attivazione di stesse aree cerebrali quando vengono presentati specifici problemi 

morali. Egli non considera però le numerose differenze inter-culturali, partendo dal fatto 

che già nella traduzione tra lingue ci sono inevitabilmente delle variazioni a livello seman-

tico. Studi più recenti attestano invece l’influenza di due ambienti: il contesto culturale e 

quello di sviluppo neuronale (Chiao & Ambady., 2007). Quest'ultimo permette la sistema-

tizzazione e l’integrazione dei valori appresi in comportamenti e attitudini relazionali stabili. 

Tali ambienti interagiscono negli individui e generano concezioni, idiosincratiche ma sem-

pre culturalmente determinate. In tale senso anche l’altruismo patologico, ovvero l’insieme 

di comportamenti che varia dalla norma predefinita, deve essere considerato come un 

prodotto interattivo tra biologia e influenza contestuale. Un esempio di tale necessità sta 

nella contrapposizione tra lo stile collettivista delle società orientali e quello individualista 

del mondo occidentale (Doi, 2001), con le conseguenti differenze a livello di valori culturali 

e visione di sé in relazione all’alterità. Il modo in cui le persone definiscono sé stesse e le 

loro relazioni, riguarda il proprio stile ‘self construal’ [costrutto di sé], sempre basato sulla 

cultura (Markus & Kitayamam, 1991). I due stili sopracitati, individualista e collettivista, 

sono differenti modalità di ‘self construal’. Tali valori culturali influenzano il grado con cui le 

persone sono disposte ad empatizzare e prestare aiuto, con maggiore predisposizione al-

l’altro nelle culture di stampo collettivista (Wu & Keyser, 2007). In linea con la teoria della 

‘co-evoluzione tra cultura e geni’, di stampo epigenetico, (Lumsden & Wilson, 1981) si ri-

tiene che quando un tratto socio-culturale è adattivo, la selezione genetica attiva il raffina-

mento dell’architettura cognitiva e neurale responsabile dell’immagazzinamento e trasmis-

sione di tale capacità (Boyd & Richerson, 1985). Chiao e Blizinsky (2009) attestano un’ap-

plicazione della teoria della ‘co-evoluzione cultura-geni’ nel legame tra stile self-construal e 

il gene trasportatore della serotonina. Infatti i due ricercatori dimostrano la correlazione tra 

determinati comportamenti sociali e le frequenze alleliche del trasportatore della serotoni-

na collegato alla regione polimorfica v (5-HTTLPR). Ci sono due possibili versioni alleliche, 
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corta (S) e lunga (L), correlate rispettivamente allo stile collettivistico e individualistico. La 

presenza dell’allele S è strettamente legata all’attivazione di aree centrali per il comporta-

mento emozionale, quali l’amigdala (Hariri et al., 2002), e alla riduzione di comportamenti 

d’ansia e di umore instabile. Si dimostra quindi geneticamente come la predisposizione 

collettivistica favorisca un funzionamento adattivo e ‘anti-psicopatologico’. In studi succes-

sivi si riscontra che tali individui abbiano un maggiore bias attentivo per le parole negative 

(Beevers, Gibb & McGeavy, 2007) e mostrino quindi maggiore attivazione alle espressioni 

avverse dell’altro. Per questo, indipendentemente dalla presenza di alcuni fattori relativa-

mente permanenti -quali condizioni di genere, povertà e status socio economico- non si 

può parlare di fattori trasversali stabili nell’eziologia dell’altruismo patologico. Le differenze 

non sono infatti solo inter-culturali ma anche, come ci accingiamo a presentare di seguito, 

intra-culturali e prettamente dovute alle caratteristiche individuali.  

2.3) Le differenze individuali: Nuove scale di misura per l’Altruismo Patologico 

Molti nuovi studi si concentrano sulla costruzione di scale innovative ed adeguate, con in-

dagini psicometriche e analisi fattoriali esplorative (confirmatory factor analysis, CFA). Tra 

questi citiamo lo studio di Kaufman e Jauk (2020), volto alla misurazione di due forme pa-

radossali di Egoismo, il Sano Egoismo (HS) e l’Altruismo Patologico (PA). Nei due studi 

(N1 = 370, N2 = 891), di sviluppo e validazione, gli autori ottengono buona coerenza inter-

na, oltre che validità, affidabilità e una chiara struttura a due dimensioni. In particolar modo 

le analisi sulla validità sono centrali perché sottolineano la natura paradossale di entrambi 

i costrutti, mostrando come l’egoismo non sia necessariamente del tutto negativo né l’al-

truismo del tutto positivo. I risultati dei due studi correlazionali, che presentiamo di seguito, 

confermano le ipotesi dei due ricercatori sui fattori legati al costrutto indagato.  

Le prime correlazioni studiate sono quelle con il  ‘Five-Factor Model' (FFM, McRae & Co-

sta, 1997), in cui ognuno dei 60 poli e delle 30 sfaccettature ha sia delle varianti adattive 

che maladattive. Risulta che il PA correli positivamente con il ‘nevroticismo’ e negativa-

mente con la ‘gradevolezza’, di cui il costrutto dell’altruismo rappresenta una sfaccettatura. 

In questo senso l’altruismo patologico è ascrivibile al Disturbo di Personalità Dipendente 

(DPD) in quanto rientra nei criteri di ‘disponibilità a sottomettersi al valore altrui, anche se 

le richieste sono assurde’ e ‘tendenza a sacrifici estremi o tolleranza verso forme di abuso 

verbale, fisico o sessuale’ (APA,2000, DSM-IV-TR). L’altruismo patologico ha poi un’asso-

ciazione non statisticamente significativa con la ‘coscienziosità’ (Widger, Costa & McCrae, 

2002) ed è quindi indipendente dalle capacità cognitive del soggetto. Tale consapevolezza 
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ha conseguenze anche a livello clinico: l’intelligenza non è un fattore protettivo, in quanto 

non garantisce ragionamenti più equi o veritieri, ma al contrario aumenta la capacità di ar-

gomentare i propri pensieri, anche quelli più disfunzionali. 

Per quanto riguarda i costrutti interpersonali, l’altruismo patologico non risulta correlato 

alla ‘Light Triad Scale’ (Johnson, 2018), che misura empatia compassione e altruismo.  

Rispetto alle scale di ‘Interpersonal Circumplex’, (Leary, 1957) il PA, in accordo con la na-

tura tipicamente paradossale del costrutto, non ha una chiara associazione con un singolo 

stile interpersonale. Ciò viene giustificato dagli autori con il fatto che il PA è teoricamente 

associato a carenze di ‘agency personale’ (Bandura, 2000) piuttosto che interpersonale, 

dimensione che viene appositamente misurata nell’ ‘Interpersonal Circumplex’.  

Il costrutto dell’altruismo maladattivo è stato ulteriormente indagato nella sua associazione 

con la ‘vittimizzazione’, intesa come il grado con cui la vittima facilita l’avvenire di un crimi-

ne contro di lei (Karmen, 2004). Homant e Kennedy (2010), tramite uno studio esplorativo, 

trovano delle correlazioni tra vittimizzazione e altruismo, ma solo per quanto riguarda la 

componente rischiosa di esso (‘risky altruism’, r=0.37). In un successivo follow up, gli 

stessi ricercatori (Homant & Kennedy, 2013) riscontrano tra i fattori predittivi del ‘Risky al-

truism’, i tratti di personalità di ‘Apertura mentale’ ed ‘Estroversione’ (McRae & Costa, 

1997), con forti associazioni in particolare con la sfaccettatura dell’’Impulsive Sensation 

Seeking’ (ISS, Csikszentmihalyi, 1975). In accordo con le ipotesi iniziali, l’AP risulta mode-

ratamente correlato con il costrutto generale del narcisismo, per via della sua forte corre-

lazione positiva con il ‘vulnerable narcisissm' (Kaufman et al., 2018). Questo è definito 

come un profondo senso di vergogna associato al desiderio nascosto di esibire se stessi e 

i propri bisogni in maniera eclatante e grandiosa (Cain et al., 2008). Essendo l’associazio-

ne così significativa Kaufman e Juak hanno indagato più nello specifico il legame con le 

singole sub-scale del ‘Five-Factor Narcissism Inventory’ (FFNI, Glover et al, 2011), un 

nuovo strumento di misurazione self-report che misura i tratti associati al disturbo di per-

sonalità narcisistico (NPD), al narcisismo ‘grandiose’ e ‘vulnerable’ dal Five-Factor Model 

(FFM). Si è osservato che le associazioni più significative sono tra il PA e le sub-scale ‘bi-

sogno di ammirazione’ (r = 0.53, p < 0.001), ‘vergogna’ (r = 0.47, p < 0.001) e ‘supponen-

za’ (r = 0.36, p < 0.001). Rispetto al Narcissistic Personality Inventory (PNI, Raskin & Hall, 

1979), l’altruismo patologico ha correlazioni consistenti con la scala di ‘Self-Sacrificing 

Self-Enhancement’ (r = 0.45, p < 0.001). Il costrutto ha invece una correlazione negativa, 

anche se poco significativa, con la ‘mancanza di empatia’ (r = −0.10, p < 0.001). Ciò è in 

accordo con l’ipotesi di studio, per cui l’AP mostra scarse correlazioni con il ‘grandiose 
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narcissism’ (Malesza & Kaczmarek, 2018), legato a motivazioni egoistiche e malsane, 

quali lo sfruttamento altrui.  

Un’ulteriore ipotesi di ricerca suppone correlazioni positive tra altruismo patologico e alti 

livelli negli aspetti comunitari del narcisismo (Pincus et al., 2009), tra cui in particolare il 

‘communal narcissism' (rPA, communal = 0.29, p < 0.001). Questo può essere definito 

come la tendenza individuale a soddisfare i propri bisogni di grandiosità, autostima e pote-

re tramite azioni comunitarie (Gebauer et al., 2012). Può essere contrapposto all’agentic 

narcissism, che trova gratificazione personale tramite azioni individuali ed egocentriche. 

Si ipotizza inoltre che correli con il costrutto dell’’unmitigated communion' (Fritz & Helge-

son, 1998). Il termine, introdotto da Bakan (1966), è definito come la preoccupazione ec-

cessiva nei confronti dell’Altro e la tendenza a porre i bisogni altrui prima dei propri. In par-

ticolare si ipotizza che l’altruismo patologico abbia significative correlazioni positive con la 

dimensione self-oriented del costrutto dell’unmitigated communion. Fritz e Hegelson 

(1998) dimostrano proprio come i soggetti con punteggi più alti in Unmitigated communion 

abbiano più elevati livelli di distress psicologico, pensieri intrusivi e problemi compulsivi 

nelle interazioni sociali. Per studi più approfonditi sul legame con l’unmitigated commu-

nion, Kaufman e Jauk (2020) creano delle analisi di validità incrementali grazie a modelli di 

regressione e indagano, tramite sette item specifici, la correlazione tra PA e motivazioni 

dell’aiuto. Da questi risulta che l’altruismo patologico ha una buona correlazione positiva 

con gli item che valutano il legame tra aiuto e motivazioni egoistiche (e.g., “La ragione 

principale per cui aiuto gli altri è quella di ottenere la loro approvazione”). Alla base si han-

no infatti motivazioni approach- driven (ottenere l’approvazione) o avoidance-driven (evita-

re il rifiuto). Entrambe queste tipologie di motivazione possono essere definite egoistiche 

perché correlano maggiormente con la forma ‘self oriented’ di unmitigated communion, 

piuttosto che con quella ‘other-oriented’ e in questo senso sono strumentali e dirette al sé. 

Il PA correla invece meno con gli item che hanno come motivazioni dell’aiuto crescita per-

sonale e soddisfazione intrinseca (e.g., “La ragione principale per cui aiuto gli altri è il de-

siderio di crescita personale”). Queste osservazioni sono coerenti con la buona correlazio-

ne tra PA e due item della stessa scala che misurano il comportamento altruistico ‘overly 

nurturant’, potenzialmente dannoso, in quanto ’other-harming’ (e.g., “Le persone mi dicono 

di smettere di aiutarle, perché sono sopraffatte delle mie costanti attenzioni”). 

Gli autori riscontrano inoltre la chiara associazione con degli antecedenti infantili, tra cui in 

particolare la tendenza precoce a sostituire i propri bisogni con quelli degli altri, familiari, 

ambientali o culturali. Si nota eccessiva volontà/ necessità di adesione all’altro: che sia 
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una madre estremamente perfezionista o centrata su di sé o standard socio-culturali sul-

l’immagine corporea (Bachner-Melman et al., 2009). Secondo una prospettiva dello svi-

luppo, gli altruisti patologici tendono infatti a dirigere perennemente la propria attenzione 

all’altro e ad anticipare i suoi bisogni, per via dell’insoddisfazione di un proprio bisogno 

primario. Si tratta del mancato rispecchiamento delle proprie necessità nelle figure di rife-

rimento primarie, definito come ‘Archaic grandiosity’ (Kohut,1971). Kohut afferma che se 

questo bisogno non è soddisfatto, il soggetto sviluppa un’eccessiva dipendenza dalla re-

sponsività altrui, con senso di autostima precario ed esocentrico e compromissione dello 

sviluppo adattivo-relazionale. Se il genitore non trasmette tramite la relazione primaria di 

attaccamento (Bowlby, 1982) queste capacità, il bambino non acquisisce le doti di autore-

golazione e regolazione interpersonale. Nel caso in cui il caregiver non sia abbastanza 

sensibile e recettivo, il ‘circolo della sicurezza’ viene meno e si instaurano dinamiche insi-

cure e di disorganizzazione (Cooper, Hoffman & Powell, 1998), con sviluppo di un Falso 

Sé (Winnicott, 1965). Come risposta compensativa, il bambino può mettere in atto strate-

gie di evitamento e tentativi di auto-regolazione. Cresce con un senso di vergogna nei 

confronti del proprio desiderio di essere visto e valorizzato e sviluppa dinamiche malsane 

di dipendenza, pur cercando di limitarla. La risposta più comune consiste nella completa 

chiusura del soggetto rispetto all’altro, con la creazione di una facciata di auto-sufficienza 

e uno stile meno impegnativo possibile (Tambelli, 2017). Ciò comporta però un estremo 

dispendio cognitivo ed emotivo, oltre che sentimenti negativi quali rabbia, frustrazione e 

risentimento. L’alternativa a questa totale chiusura consiste nell’instaurazione di dinamiche 

di co-dipendenza, altrettanto dannose (Oakley et al., 2012). Si tratta dell’ingaggiamento in 

una relazione disfunzionale, con l’esasperata necessità di continuare la dinamica. Una 

delle più grandi autrici sul tema, Beattie (1987), afferma che il confine del versante patolo-

gico è da riscontrare nella perdita del senso di sé, con totale abbandono alla volontà altrui. 

Cermak propone come criteri basi di un ipotetico Disturbo di Personalità Codipendente il 

continuo investimento nel controllo della dinamica relazionale e il senso di responsabilità 

nella soddisfazione dei bisogni altrui, a discapito dei propri (Cermak, 1986). Comunque il 

termine ‘codipendenza’ o altri della sua area semantica non sono neanche citati nel DSM-

IV-TR (APA, 2000) e tale mancata operazionalizzazione rende più complesso il riconosci-

mento di validità del costrutto stesso (Stafford, 2001). La co-dipendenza può essere de-

scritta come una risposta empatica disfunzionale, per via dell’incapacità dell’enabler - let-

teralmente ‘persona che permette di fare qualcosa’- di tollerare ogni forma di affettività ne-

gativa legata al soggetto da cui dipende. Con i suoi costrutti fondanti di ‘focus esterno’ e 
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‘self-sacrifice’, si ipotizza che essa abbia forti correlazioni con l’altruismo patologico e basi 

evoluzionistiche-genetiche in comune.  

Infine, per via della natura patologica del costrutto, Kaufman e Jauk (2020) hanno ipotizza-

to che l’AP correli con vari problemi psicologici, tra i quali in particolare bassi livelli di auto-

stima e soddisfazione personale e alti livelli di depressione, tutti rientranti nello spettro di 

funzionamento maladattivo. Approfondendo questo costrutto, l’altruismo patologico pre-

senta associazioni positive con la paura di ‘perdita di controllo' (r = 0.21, p < 0.001), ‘perdi-

ta di vicinanza emotiva’ (r = 0.20, p < 0.001) e ‘rifiuto’ (r = 0.15, p < 0.001). Per studi più 

specifici gli autori creano delle analisi di validità incrementali grazie a modelli di regressio-

ne. Al terzo livello, che influenza tutti gli altri in maniera gerarchica, si ha il costrutto dell’al-

truismo patologico. Agli altri due livelli ci sono rispettivamente i tratti del FFM e i tratti di 

‘unhealthy selfishness, self-/other-oriented unmitigated communion, and communal nar-

cissism’. Da questi risulta che il PA è un ottimo predittore di molti disturbi, oltre che di de-

pressione e preoccupazione, tra cui i Disturbi del comportamento alimentare (DSM-IV-TR, 

APA, 2000). La Selflessness Scale (Bachar et al., 2002) misura la tendenza a rinunciare ai 

propri bisogni per preservare gli interessi altrui. Questa mostra come l’altruismo patologico 

sia predittivo dei Disturbi del comportamento alimentare, con una sensibilità dell’82% e 

una specificità del 63%. Dalle descrizioni stesse dei pazienti, sulla base di analisi retro-

spettive, risulta infatti che queste persone si sono sempre sentite incoraggiate a dedicarsi 

agli altri, da parte del loro ambiente sia sociale che familiare. Kaufman e Jauk (2020) ri-

scontrano anche il valore predittivo dell’AP nello sviluppo della ‘Compassion Fatigue’, una 

sindrome caratterizzata da insonnia, depressione e burnout (Singer & Lamm, 2009). Il 

termine, introdotto nel 1992 da Joinson, descrive uno stato di ridotta capacità di compas-

sione come conseguenza dell’eccessivo assorbimento della sofferenza altrui, con atteg-

giamento di cura non appropriatamente controbilanciato da interesse personale. 

2.4) Necessità di un paradigma integrato 

Le numerose differenze individuali sopracitate attestano la necessità di una visione inte-

grata in cui si vadano a considerare i fattori causali secondo un approccio epigenetico. In 

questo senso la biologia evoluzionista e filogenetica, che vede le differenze individuali 

come tutte dovute a variazioni nel DNA e nel cervello, passa in secondo piano rispetto allo 

sviluppo ontogenetico. Questo determina la nostra individualità e si basa su epigenoma e 

connettoma, in perenne modificazione sotto l’influenza ambientale (ripreso dal discorso di 
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Burgio E. al VII Convegno Nazionale di Epigenetica, del 2021). Si afferma quindi una bio-

logia dello sviluppo che mette al centro il ruolo trasformativo dell’ambiente, tramite le espe-

rienze di vita e in particolare nei momenti critici delle finestre di esposizione, con massima 

plasticità. La contrapposizione Nature-Nurture viene quindi superata tramite paradigmi in-

novativi. Tra questi riconosciamo la valenza del Paradigma integrato Diatesi-Stress    

(Meehl., 1962) per cui l’altruismo patologico origina dall'interazione tra predisposizione 

(diatesi) -basata su ereditabilità genetica- e condizioni ambientali o esistenziali perturbanti 

(stress), che attivano la diatesi prima solo potenziale. Tale visione apre la via a sviluppi fu-

turi, di stampo epigenetico.  
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CAPITOLO 3: SVILUPPI FUTURI E CONCLUSIONI 

3.1) Applicazioni pratiche e sviluppi futuri 

L’insieme delle considerazioni precedenti attesta che le tendenze individuali all’altruismo 

patologico sono un fattore centrale, necessario ma non sufficiente, per predire il comples-

so costrutto dell’Altruismo Patologico. Tale caratteristica, inizialmente in potenza, viene in-

fatti attivata tramite un costante rinforzo socio-ambientale all’altruismo incondizionato, che 

non tiene conto delle differenti soggettività. Tutti i fattori concomitanti, ampiamente trattati 

nel capitolo precedente, sono sottoposti a costante consolidamento in una società che in-

coraggia acriticamente all’altruismo. In soggetti già tendenti all’eccessivo sbilanciamento 

verso l’Altro, tale monito rischia di diventare dannoso, per sé e/o per gli altri (Oakley et al., 

2012). Per ridurre questo fenomeno, sempre più di interesse clinico, serve quindi un ap-

proccio nosografico, che consideri l’atteggiamento migliore in base alle casistiche conte-

sto-specifiche. Per quanto riguarda le possibili soluzioni cliniche, ancora in fase di appro-

fondimento scientifico, numerosi esperti concordano riguardo la necessità centrale di inter-

rompere il rinforzo sociale all’AP e anzi aumentare i livelli di Sano Egoismo (HP, Kaufman 

& Jauk, 2020). Ciò è possibile per mezzo di varie tipologie di training e terapie, tutte basa-

te su una prospettiva epigenetica.  

Sulla base del ‘Contextual Behavioural Science’ (CBS, Hayes et al.,2009) è dimostrata l’ef-

ficacia delle psicoterapie incentrate sull’integrazione del senso del sé (Hayes, 1984). Que-

sto processo di consapevolezza è definito ‘self-as-context’ (Hayes et al., 1999) ed è volto 

a modificare la capacità di perspective-taking, non disconnettendosi da essa, ma anzi am-

pliandola. La percezione di un senso di sé integrato permette infatti di assumere non solo 

la prospettiva altrui, come tende a fare l’altruista patologico, ma di comprendere i propri 

bisogni personali, compiendo effettive azioni values-based (Vilagarda, 2009). L’approccio 

CBS permette la formulazione della ‘Teoria del Frame Relazionale’ (RFT, Hayes, Barnes-

Holmes & Roche, 2001), legata allo sviluppo linguistico-cognitivo e che considera quattro 

fattori base. Il primo è l’Evitamento Esperenziale, che consiste nel tentativo di evitare o 

modificare la frequenza e l’intensità di pensieri, sentimenti e ricordi spiacevoli (Hayes et 

al., 2004). Il secondo fattore, il Sé Concettualizzato, riguarda invece la capacità di discri-

minare il proprio comportamento e agire senza lasciarsi influenzare da quello altrui (Dy-

mond & Barners, 1997). Sono poi centrali le Azioni Values-based, ovvero l’insieme di 

comportamenti selezionati sulla base di contingenze relazionali positive e quindi rinforzati 

(Dahl et al., 2009). Infine nella RFT è presentato come quarto importante fattore, il concet-

to di Framing Deittico, ovvero la risposta relazionale basata sulla prospettiva di colui che 
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parla. Quest’ultima componente ha una rilevanza centrale in quanto svariate ricerche di-

mostrano come la capacità di perspective-taking abbia correlazioni positive con prosociali-

tà (Underwood & Moore, 1982), riduzione della delinquenza (Chandler, 1973) e aumentata 

competenza sociale (Silvern et al., 1979). Ma se si fa un uso non equilibrato di questa fun-

zione, come nella casistica dell’altruismo patologico, si rischia di degenerare in dinamiche 

disfunzionali (Oakley et al., 2012). Ciò comporta un eccessivo Empathic Concern, con in-

cremento di Evitamento Esperienziale e scelta di azioni improntate sui bisogni altrui piutto-

sto che sulle proprie esigenze personali. Tale complessa degenerazione cognitivo-compor-

tamentale può essere contenuta tramite un modello di intervento applicato della RFT, la 

‘Terapia dell’accettazione e dell’impegno’ (ACT, Hayes et al. 1999). Partendo dalle osser-

vazioni riguardo la teoria dell’’Empatizzazione-Sistematizzazione’ (Baron-Cohen, 2002), 

emerge poi un’altra strategia particolarmente utile per ridurre gli effetti dannosi dell’altrui-

smo patologico. Si tratta di training specifici per enfatizzare lo sviluppo di ‘distacco emoti-

vo’ [dispassion], definito come l’abilità di distaccarsi emotivamente dalle situazioni che atti-

vano una risposta primitiva ed emozionale (Baron-Cohen, 2002). E’ quindi necessario svi-

luppare la capacità di aiutare tramite la componente razionale della nostra mente, senza 

rispecchiare le emozioni altrui ed evitando così ‘Fatica Compassionevole’ e burnout per-

sonale (Klimecki & Singer, 2014). Solo tramite un controllo esecutivo di tipo top-down si 

riesce quindi a prestare aiuto in maniera funzionale per sé e per l’altro, evitando l’inne-

scarsi di dinamiche di altruismo patologico (Cheng Y et al., 2007).  

3.2) Limiti dell’elaborato 

Avviandoci verso la conclusione della trattazione, ci focalizzeremo sui limiti del presente 

lavoro. Tra questi il fatto che tutti i dati riportati fanno riferimento a una popolazione cam-

pionaria differente da quella nazionale, dato che nessuno degli studi citati è stato applicato 

sulla popolazione italiana. Questo svantaggio, legato al mancato approfondimento del 

tema nel nostro Paese, attiva la consapevolezza riguardo la necessità di studi futuri sul 

complesso costrutto dell’Altruismo Patologico, sempre più di interesse clinico. Inoltre, per 

questioni di spazio, alcuni approfondimenti dalla letteratura e collegamenti con i corsi di 

studio frequentati sono stati espressi in modo succinto e schematico. Per ridurre tale limi-

tazione rimandiamo all’appendice a fine del testo. 

3.3) Conclusioni 

Nonostante i limiti e le difficoltà riscontrate nella stesura di questa trattazione, è di centrale 

importanza la conoscenza di questo tema, troppo spesso trascurato non solo a livello 
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scientifico ma anche nella quotidianità relazionale. L’obiettivo della tesi è infatti proprio 

quello di incrementare la consapevolezza riguardo tale complesso costrutto, fin dalla de-

mistificazione del concetto di altruismo, troppo spesso socialmente e culturalmente idea-

lizzato. Il dibattito classico tra pseudo-altruismo e altruismo vero e proprio viene quindi su-

perato con l’introduzione del costrutto dell’Altruismo Patologico. Questo indica una serie di 

comportamenti, attuati con delle intenzioni benevole e genuine, ma che hanno come risul-

tato finale un’azione svantaggiosa per gli altri o per sé, con esiti oggettivamente e preve-

dibilmente negativi. Casistiche di altruismo patologico si riscontrano in numerose dinami-

che quotidiane, come quelle dell’iper-genitorialità, della ‘Sindrome di Wendy’ o dell’altrui-

smo parrocchiale. Analizzando i fattori concomitanti e discriminanti, gli studi genetici si 

sono focalizzati sulla ricerca di markers correlati alla patologia del ‘troppo sentire’. Le 

componenti ereditarie sono considerate tra le più rilevanti, responsabili del 40% delle scel-

te altruistiche. Per quanto riguarda i fattori cerebrali, è considerata predittiva l’eccessiva 

ricettività agli stimoli di aree -alla base della regolazione del distress emozionale- dell’a-

migdala, del lobo temporale anteriore e dell’insula. Altre componenti centrali sono quelle 

che regolano la produzione di emozioni pro-sociali, ovvero corteccia cingolata subgenuale 

e prefrontale mediale. L’altruismo patologico dipende inoltre dalle distorsioni cognitive, ba-

sate sull’accesso incompleto o sull’inabilità di processare un’ampia gamma di informazioni. 

Si deve poi considerare l’influenza delle numerose differenze individuali, ampiamente de-

scritte nello studio di Kaufman e Jauk (2020). Le numerose componenti sopracitate atte-

stano la necessità di una visione integrata, che apra la via a sviluppi futuri, di stampo epi-

genetico. Infatti tutti i fattori sono sottoposti a costante rinforzo socio-ambientale, in una 

società che incoraggia acriticamente all’altruismo incondizionato. Per quanto riguarda le 

possibili soluzioni cliniche, che ancora necessitano una considerevole evoluzione scientifi-

ca e accademica, è indispensabile interrompere il rinforzo sociale all’AP e anzi aumentare 

i livelli di Sano Egoismo. Con l’obiettivo di raggiungere un senso di sé integrato, la ‘Teoria 

del Frame Relazionale’ (RFT), la sua applicazione pratica di ‘Terapia dell’accettazione e 

dell’impegno’ (ACT) e l’intervento basato sulla teoria di ’Empatizzazione-Sistematizzazio-

ne’ (Baron-Cohen, 2002) con training specifici per incrementare il ‘distacco emotivo’, sem-

brano le modalità di intervento più efficaci al momento. Solo tramite un controllo razionale, 

si riesce infatti a prestare aiuto in maniera funzionale per sé e per l’altro, evitando l’inne-

scarsi di dinamiche di altruismo patologico. 
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APPENDICE:  

1 La necessità di una visione eclettica in relazione all’Altruismo viene promossa anche da 

altre discipline, quali la filosofia. In ‘Donare il tempo: la falsa moneta’ (1996), Derrida tratta 

un tema strettamente correlato allo pseudo-altruismo. Il filosofo parla in particolare del 

complesso costrutto del Dono, rappresentazione per eccellenza della relazione con l’Alteri-

tà. Egli afferma che esiste un’impossibile fenomenologia del Dono ed in questo senso l’Al-

truismo stesso non è che un’aporia (Derrida, 1996). Ciò sarebbe possibile solo se non ve-

nisse riconosciuto in quanto tale, in una hideggeriana condizione di oblio assoluto e totale 

effrazione dalla circolarità temporale. In questo senso la gratuità empatica esemplifica un 

paradosso esistenziale: questa è impossibile dal punto di vista logico-formale ma comun-

que vivibile nella concretezza relazionale. 

2 Il tema dell’ipergenitorialità è ampiamente trattato anche nel testo ‘Adolescenti 

navigati’ (2015) di Matteo Lancini, in cui l’autore presenta le conseguenze dell’eccessivo e 

opprimente focus genitoriale. A livello più concreto si può osservare come l’iper-protezione 

dei corpi di “generazioni che crescono senza mai sbucciarsi le ginocchia”, comporti un 

progressivo distacco corporeo. Il problema della scomparsa dei contesti di socializzazione 

classica, a favore di un’artificiosa virtualità relazionale, passa in secondo piano rispetto 

alle radicali conseguenze nella costruzione psicologica dei giovani adolescenti (Lancini, 

2015). Il rischio è quello che un genitore troppo centrato sul figlio, procuri in quest’ultimo 

l’incapacità di emanciparsi e tollerare in maniera adulta frustrazioni e ferite narcisistiche. 

3 Un altro significativo bias si riscontra nel complesso disturbo dell’Animal Hoarding, ascri-

vibile per certi tratti all’ampio spettro dell’altruismo patologico. In questi soggetti si attiva il 

livello più arcaico della funzione ‘self-object’, che permette al sé danneggiato di mantenere 

la propria coesione e di compensare sentimenti di vulnerabilità e impotenza (Hagman, 

1997). Tale euristica consiste nell’incapacità di percepire i bisogni degli altri come separati 

dai propri: vedendo gli animali come una estensione del proprio sé, gli hoarders non rie-

scono a comprendere le loro necessità specifiche (Oakley et al., 2012) 
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