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Summary

In the difficult and complex task to de-
scribe and thoroughly define the con-
cept of “insight” within the framework 
of schizophrenia, definitions and inter-
pretations stemming from this concept 
are being analyzed: the term “insight” 
was introduced in psychiatric terminol-
ogy to describe the degree of awareness 
of one’s illness, correlated with the com-
pliance to a treatment, and, therefore, to 
better quality of life for the patient.
Even though data confirming the im-
portant role of insight in leading to a 
better course and outcome of the ill-
ness is substantial, data from literature 
showing a high correlation between 
insight and development of post-psy-
chotic depression as well as insight and 
risk of suicide in schizophrenia need to 
be taken into consideration.
Moreover, the fact that a moderate psy-
chological well-being may be reached 
also by patients with low insight can-
not be excluded.

The authors, when studying the differ-
ent illness courses linked with insight 
while trying to keep a clinical and ther-
apeutic perspective, consider the pos-
sibility to broaden the scope of com-
plexity of the condition by introducing 
a “bi-personal insight” of the patient 
and the therapist, as well as a “family 
insight”. 
The main goal of the treatment, in this 
case, becomes the development of a 
new therapeutic relation, more func-
tional in easing the discomfort of the 
person, at the meeting point of the pa-
tient’s insight vis-à-vis his/her illness, 
the therapist’s insight connected to 
the objectives of the treatment and the 
family’s insight vis-à-vis the patient’s 
condition. 
The authors, in order to show how a 
broader perspective of the insight phe-
nomenon may lead to a real improve-
ment of the prognosis, describe a part 
of clinical history, thus showing how 
the topic of insight in psychosis is both 
concrete and important in contempo-
rary research.
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Introduzione
Parlare di insight nell’ambito dei disturbi schizofrenici significa prima 
di tutto provare ad aprirsi alla profonda significazione umana dell’espe-
rienza psicotica, cogliendo il complesso substrato motivazionale a essa 
sottostante e prendendo sempre atto di come ogni vissuto allucinatorio o 
delirante sia sempre l’epifenomeno della battaglia che l’individuo com-
batte contro l’angoscia provocata da quella che Blankenburg nel 1998 
chiama la perdita dell’evidenza naturale delle cose 1.
Nel difficile e complesso tentativo di descrivere e delimitare il concetto 
di insight nell’ambito del disturbo schizofrenico, è necessario, in via pre-
liminare, analizzare brevemente le definizioni e i modelli interpretativi 
che sono all’origine di questo concetto. Sarà infine formulata una pro-
posta che amplia il concetto di insight da condizione psicopatologica e 
strumento di valutazione cognitiva del paziente a possibile strumento 
terapeutico, quando diventa bi-personale.
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Definizioni
Il termine anglosassone insight, che può essere tra-
dotto nella lingua italiana con le locuzioni “vedere 
dentro” alle cose, a una situazione, è un termine di 
uso corrente largamente utilizzato nella letteratura 
psicologica, psicoanalitica e psichiatrica anche se, 
tuttavia, in modo assolutamente non univoco.
L’insight è un insieme di introspezione, compren-
sione e convinzione.
È innanzitutto “introspezione”, un vedersi dentro 
da un vertice che implica un certo allontanamen-
to da se stessi per meglio conoscersi. Il fenome-
no introspettivo può avvenire in maniera brusca e 
improvvisa secondo le iniziali teorizzazioni della 
psicologia della Gestalt: “l’insight si riferisce al-
l’improvvisa consapevolezza di una nuova solu-
zione di un nuovo problema” 2 ed in questo caso 
la caratteristica principale è data dalla sua impre-
vedibilità. Ma si può arrivare a questa conoscen-
za di sé anche attraverso un lungo processo, in-
tellettivo e/o emozionale, per cui l’insight diviene 
“comprensione” e ”convinzione”, raggiunte attra-
verso un percorso più o meno tortuoso, di qualche 
aspetto importante e segreto di sé. 
Con il termine di insight intellettuale si fa riferimen-
to alle capacità personali di identificare tratti per-
sonologici, conflitti ed eventi vitali stressanti che 
potrebbero giocare un ruolo nello sviluppo della 
malattia o comunque di sintomi ad essa connessi. 
L’insight emozionale riguarda invece la più pro-
fonda capacità di raggiungere una comprensione 
effettiva delle emozioni e dei conflitti inconsci, 
una comprensione, quindi, diretta al contesto di 
una terapia psicodinamica 3.
Il processo di insight significa quindi ampliare la 
conoscenza di sé e, parallelamente, vedere la pos-
sibilità di risolvere un problema.
Il termine insight è entrato nel lessico psichiatrico 
per definire il grado di consapevolezza di malat-
tia e fa la sua comparsa come costrutto psicopa-
tologico: dall’insight psicotico di Arieti (intuizione 
fulminante chiarificatrice che spesso costituisce 
la porta di ingresso alla psicosi conclamata) 4 alla 
consapevolezza di malattia descritta da Lewis ne-
gli psicotici 5.
Il fenomeno del doppio binario, già identificato 
da Bleuler, per cui “nello schizofrenico le mani-
festazioni patologiche non avvengono in luogo di 
quelle sane ma collateralmente ad esse” 6, nonché 
quello della doppia consapevolezza descritto da 
Sacks, costituito dal riscontro (soprattutto in corso 

di remissione ma anche nella fase di esordio della 
psicosi) di una certa capacità del paziente schi-
zofrenico di prendere distanza dalle proprie idee 
deliranti 7, costituiscono espressione dell’insight.
Freud affermava che anche nelle forme più gravi di 
psicosi rimane “celata una persona normale”, che 
osserva “come spettatore imparziale il trascorrere 
della malattia e del suo tumulto” 8. Questo rappre-
senta il punto di partenza per una riflessione che 
si apre alla possibilità di riconoscere nel sogget-
to schizofrenico la persistenza di parti preservate 
dalla patologia e con esse la presenza di una certa 
capacità di giudizio di sé e della propria malattia.
L’insight assume in quest’ottica anche una valen-
za clinica oltre che psicopatologica: il terapeuta 
può cogliere ciò che non è del tutto scomparso, 
può rafforzare la parte consapevole del paziente in 
modo da permettergli di “appropriarsi” della sua 
malattia e quindi di accedere ad una più attiva e 
solida adesione al trattamento determinando un 
miglioramento della prognosi del disturbo.
Ad un’iniziale impostazione di insight come feno-
meno categoriale, identificabile in termini di pre-
senza o assenza, si accosta un costrutto complesso 
multidimensionale e dinamico. Multidimensionale 
poiché alla definizione di insight oltre alla consa-
pevolezza di malattia concorrono altre dimensioni 
tra cui la compliance al trattamento, la capacità 
di correlare sintomi specifici al disturbo psicoti-
co, la consapevolezza delle conseguenze sociali 
del disturbo e dell’opinione degli altri. Dall’ana-
lisi di queste dimensioni vengono elaborate scale 
per la valutazione dell’insight. Dinamico poiché 
evolve lungo un percorso di malattia suscettibile 
di fluttuazioni in relazione al peculiare intreccio 
di fattori personali, motivazionali e relazionali che 
costituiscono ciascuna soggettività. 

Modelli interpretativi
In letteratura esistono varie teorie che tentano di 
interpretare l’assenza o la presenza dell’insight nel 
paziente psicotico; ognuna di esse apre importanti 
e stimolanti aree di esplorazione ma probabilmen-
te nessuna di esse riesce a essere esaustiva proprio 
per le caratteristiche di tale concetto.
Nel lontano 1934 Aubrey Lewis, cercando di defi-
nire il problema dell’insight nello psicotico, aveva 
evidenziato l’esistenza di analogie tra la mancanza 
di insight caratteristica del paziente schizofrenico 
e l’anosognosia che colpisce chi soffre di una pa-
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tologia del lobo frontale 5. A partire da tale osser-
vazione sono state sviluppate numerose riflessioni 
che identificano la mancanza di insight tipica di 
certi psicotici, in particolare schizofrenici, come 
un deficit dipendente dall’alterazione di specifi-
che aree cerebrali 9 10. Il modello neuropsicologico 
si sviluppa pertanto a partire dal parallelismo con 
l’anosognosia che colpisce pazienti affetti da lesio-
ni al lobo frontale e si arricchisce nel corso degli 
anni attraverso osservazioni cha vanno a indagare 
in maniera specifica alcune aree cerebrali dei lobi 
frontale e parietale. Così Goldberg e Barr (1991) 
mettono in rapporto la carenza di insight con un 
errore del sistema di monitoraggio, ovvero di quel 
processo che dalla rappresentazione mentale di 
un’iniziativa, passando attraverso la sua esecu-
zione, consente di confrontare il risultato ottenuto 
con quanto progettato. L’alterazione di una o più 
di queste fasi, interrompendo il circuito “iniziazio-
ne-esecuzione-confronto” e dunque il sistema di 
monitoraggio, starebbe alla base della condizione 
di mancata consapevolezza di malattia 11.
Alcuni autori correlano la mancanza di insight nei 
soggetti affetti da schizofrenia a un danno cerebra-
le diffuso, ad un cattivo funzionamento cognitivo 
generale e ad un basso quoziente intellettivo 12, 
mentre altri autori correlano tale elemento a spe-
cifiche alterazioni a carico della corteccia dorsola-
terale prefrontale e di quella orbitofrontale 13 14.
Tale tipo di concezione si presta a numerose criti-
che che possono essere riassunte in quella che vie-
ne considerata una visione riduzionistica del pro-
blema per cui una funzione psicologica altamente 
complessa come quella della consapevolezza di 
malattia viene forzatamente riferita a una specifica 
area cerebrale 15.
Un modello alternativo, che potrebbe essere de-
finito clinico, considera la mancanza di insight 
come sintomo caratteristico, quasi patognomoni-
co della schizofrenia e del suo livello di gravità: 
tale concezione si rifà al fenomeno della “doppia 
contabilità” identificato da Bleuler 6 secondo cui 
“nello schizofrenico le manifestazioni patologiche 
non avvengono in luogo di quelle sane ma col-
lateralmente ad esse”. La presenza o l’assenza di 
insight rappresenterebbero pertanto un sintomo o 
un segno di fondamentale e primaria importanza 
per valutare le condizioni psicopatologiche del 
soggetto, per effettuare una diagnosi e per indicare 
il livello di gravità della patologia stessa. A tale 
modello clinico fanno riferimento gli studi di Col-

lina (1997) 16 e quelli di Cuesta e Per alta (1994) 17; 
in quest’ottica l’insight e la sua valutazione diven-
gono importanti ai fini della definizione del livello 
di gravità della sintomatologia presentata dal pa-
ziente dove tanto minore è la consapevolezza di 
malattia tanto più probabile è la diagnosi di schi-
zofrenia e la sua condizione di acuzie sintoma-
tologica. Recenti ricerche 18 hanno peraltro dimo-
strato come la correlazione tra consapevolezza di 
malattia e benessere del paziente non sia affatto 
lineare: sussiste una relazione bidirezionale varia-
bile e a volte contradditoria tra le varie componen-
ti dell’insight e la qualità di vita del paziente.
Infine esiste una terza prospettiva per cui l’insight 
può essere considerato come un potente mecca-
nismo di difesa messo in atto dal soggetto per cer-
care di sviluppare un nuovo e possibilmente più 
adeguato e funzionale adattamento alla malattia, 
evento traumatico che crea discontinuità nell’esi-
stenza, fino a sconvolgerne il regolare svolgimen-
to 19-21. Può essere messo in atto un meccanismo 
di integrazione dell’esperienza psicotica all’inter-
no della storia personale (atteggiamento di integra-
tion) che conduce a sperimentare più facilmente 
esperienze depressive post-psicotiche e ad essere 
maggiormente sensibili e responsivi ad un percorso 
psicoterapeutico; può esserci al contrario una ne-
gazione dell’esperienza psicotica (atteggiamento di 
sealing over) che conduce ad un decorso per epi-
sodi con rifiuto ad un percorso psicoterapeutico. È 
stata in particolare evidenziata dagli autori una più 
spiccata tendenza al sealing over nei pazienti schi-
zofrenici a conferma di come una frammentazione 
psichica (spaltung) possa influire negativamente 
su quelle capacità che altrimenti permetterebbe-
ro al soggetto un percorso di introspezione e di 
ricerca volto alla risoluzione dei problemi anziché 
al loro accantonamento. A testimonianza inoltre 
dell’ipotesi che la negazione di malattia rappre-
senterebbe un importante meccanismo di difesa 
che consente al soggetto schizofrenico di proteg-
gersi da esperienze dolorose e potenzialmente pe-
ricolose, essendo il meccanismo di integrazione 
correlato più facilmente a esperienze depressive 
postpsicotiche ed aumentato rischio di suicidio. È 
stato interpretato come un meccanismo di difesa 
anche lo scarso insight che sovente si associa alla 
presenza di umore espanso e di un sentimento di 
grandiosità. Sembra supportare questa visione uno 
studio di Van Putten relativo al rapporto tra insi-
ght e compliance nei confronti del trattamento nel 
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strategie di coping e di auto-aiuto, di superare la 
vulnerabilità e di migliorare l’ evoluzione della 
malattia.

“Is insight a good thing?”
La questione appare alquanto controversa in lettera-
tura anche se sembra indiscutibile che l’insight pos-
sa svolgere una funzione importante all’interno del 
processo terapeutico. In particolare un buon insight 
si correla con la compliance al trattamento 29-32, con 
minori riospedalizzazioni 33-35 e con una migliore 
qualità di vita del paziente schizofrenico 36 37.
Sebbene siano numerosi i dati a conferma dell’im-
portante ruolo svolto dall’insight nel determinare 
un migliore decorso ed esito della malattia, non 
bisogna trascurare i dati presenti in letteratura, 
che dimostrano un’alta correlazione tra insight e 
sviluppo di depressione post-psicotica nonché tra 
insight e rischio di suicidio in schizofrenia a con-
ferma della tesi secondo la quale non necessaria-
mente l’assenza di insight ha solo effetti negativi ai 
fini della prognosi del disturbo schizofrenico e del 
fatto che, una sua mancanza e quindi la negazione 
di malattia, possa svolgere invece un’importante 
funzione difensiva.
La presenza di insight favorisce certamente la 
compliance ai trattamenti, ma questo non esclude 
che pazienti psicotici con buon insight non segua-
no le indicazioni terapeutiche e che pazienti sen-
za consapevolezza invece accettino o addirittura 
richiedano il trattamento ed anche il ricovero in 
ambiente ospedaliero traendo poi beneficio da 
questi provvedimenti (si potrebbe parlare di insight 
agito). Non è eccezionale, infatti, che un paziente 
possa richiedere o accettare una terapia perché gli 
attenua o gli toglie alcuni sintomi che lo disturba-
no fortemente ma che neghi decisamente di avere 
un disturbo psicotico 38. In questa evenienza il fe-
nomeno ha un significato relazionale: il paziente, 
che giudica svalutante la diagnosi di disturbo psi-
cotico e la conferma di una tale diagnosi da parte 
sua, riconosce nella sua vita quotidiana la necessi-
tà di avere una relazione di aiuto con il terapeuta.
Se d’altro canto McGlashan già nel 1987 ricono-
sceva una relazione tra miglior funzionamento 
dei pazienti e integration, ammetteva anche che, 
seppur con minore frequenza, nei pazienti che per 
assenza di insight negano la malattia (sealears) è 
possibile dimostrare livelli di soddisfazione para-
gonabili 19.

quale viene riscontrata una correlazione inversa 
tra insight e grandiosità in base alla quale è stata 
formulata l’ipotesi che i pazienti che rifiutano la 
terapia “preferiscano” mantenere una condizione 
di grandiosità psicotica rispetto a sperimentare il 
“normale” stato determinato dalla terapia 22.
L’insight può però essere inteso anche come per-
corso cognitivo attraverso il quale si può giungere 
all’attribuzione di un significato e alla compren-
sione dei diversi sintomi psichici e sul quale si può 
intervenire con metodi di psicoeducazione. Mac 
Pherson, nel 1996, rielaborando questo modello, 
ha proposto un approccio multifattoriale che pre-
vede l’integrazione tra osservazioni cliniche (gra-
vità e continuità della sintomatologia psicotica), 
neuropsicologiche (abilità di processamento delle 
informazioni a livello intellettivo) e l’apprendi-
mento (metodi psicoeducativi relativi alla malat-
tia) 23-25. Negli ultimi anni nell’ambito della ricer-
ca sulla schizofrenia si è evidenziato un interesse 
crescente allo studio delle correlazioni esistenti tra 
psicopatologia oggettiva ed esperienze soggettive, 
con le relative implicazioni in ambito terapeuti-
co-riabilitativo. In particolare si è sviluppato il 
concetto dei “sintomi di base”, già concepiti da 
Huber negli anni ’50. I SB sono esperienze sogget-
tivamente rilevabili che esprimono sul piano feno-
menico l’attivazione del substrato organico dei di-
sturbi psicotici. Sono presenti negli stadi pre-, itra-, 
post- psicotici e sono rilevabili grazie alla BSABS 
(Bonn Scale for the Assessment of Basic Symtoms), 
questionario per la loro valutazione standardizza-
ta basato sui disturbi e deficit percepiti e riferiti 
dal paziente. Alcuni autori hanno valutato il ruo-
lo del coping nei pazienti schizofrenici di fronte 
ai SB prodromici di riacutizzazione psicotica 26, 
istituendo programmi di psicoterapia cognitiva 
mirati allo sviluppo di strategie di compenso e di 
adattamento 27. Lo sviluppo di un insight positivo 
per l’interiorizzazione degli elementi conflittuali e 
la maturazione del paziente permette, attraverso 
l’integrazione del primo episodio psicotico, che la 
crisi acquisisca un significato ed una ridefinizione 
con un conseguente miglioramento della prognosi 
e della compliance al trattamento. Inoltre, poiché 
i SB sono deficit psicologici che permangono per 
tutta la vita del paziente schizofrenico inficiando la 
performance cognitiva-relazionale 28 ed integran-
do costantemente l’ansia generalizzata, marker di 
vulnerabilità, un progetto di psicoterapia cognitiva 
permetterebbe, attraverso lo sviluppo di efficaci 
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Se dunque in entrambi i casi è raggiungibile uno 
stato di benessere, benché il paziente con integra-
tion parta da una innegabile situazione di vantag-
gio, si tratterà piuttosto di assecondare il paziente 
tanto nel tentativo di dimenticare l’episodio quan-
to nelle richieste di esplorare e risolvere i conflitti 
da cui l’evento scaturisce, a seconda della sua per-
sonale tendenza e in rapporto alla particolare fase 
di vita del singolo paziente. Infine, la presenza o 
l’assenza di insight non sembra essere direttamen-
te correlata con la gravità del quadro psicopato-
logico e con le sue variazioni nel corso del tratta-
mento 39 40.
Di fronte a una tale diversità di effetti bisogna allo-
ra riproporsi, analogamente a quanto ha fatto Da-
vid (1990), la domanda: “Is insight a good thing?”
David risponde a tale quesito individuando la 
giusta condizione a favore di un buon decorso 
ed esito della malattia in una situazione di com-
promesso tra un’eccessiva consapevolezza, che 
sottoporrebbe i pazienti a una dolorosa battaglia 
contro la devastazione prodotta dai sintomi psico-
tici, e una mancata consapevolezza che, invece, 
consegnerebbe il paziente a un decorso di malat-
tia povero 29.
La risposta alla domanda di David è destinata a 
rimanere incerta. Non bisogna dimenticare che 
“sviluppare un insight vuol dire vedersi o uscire 
da se stessi per vedersi e mettersi in contatto con 
vari aspetti del proprio edificio corporeo. Ma que-
sto processo è angoscioso, poiché il malato deve 
mettersi in contatto con le rovine o con ciò che è 
distrutto in lui” 41.

Prospettive per il futuro: proposta 
terapeutica 
Alla luce di tutte queste considerazioni che portano 
ad un impasse, è necessario cambiare prospettiva 
al problema 42: il percorso da intraprendere ci pare 
quello che, superando il punto di vista psicopato-
logico descrittivo e di valutazione cognitiva del pa-
ziente, si propone di giungere ad una prospettiva 
terapeutica, quindi con un’accezione clinica. Co-
me affermava Gabbard 43, l’insight dovrebbe perde-
re il significato di obiettivo principale della terapia, 
ovvero di rendere il paziente consapevole della sua 
malattia, eliminando però sovente la speranza in 
una vita più sana, che lo precipita in quel confron-
to drammatico con la temporalità di cui parlava 
Barale 44 che può portare a gesti autolesivi. 

Secondo Gabbard il cambiamento dell’obiettivo 
terapeutico accade se il terapeuta si rende dispo-
nibile allo sviluppo di nuove relazioni, alla ricerca 
di nuove strade, diventando scopo di ogni terapia 
il miglioramento della qualità dei rapporti. La nuo-
va prospettiva comporta però che il curante stesso 
sviluppi una sua capacità di introspezione, perce-
zione e comprensione di quanto accade al pazien-
te, compresi i suoi stessi atteggiamenti di paura e 
di rifiuto (insight del terapeuta). Andando al di là 
della descrizione/valutazione, si giunge ad un’in-
terazione che prelude all’acquisizione da parte del 
paziente di capacità di migliorare le sue relazioni 
interpersonali, perché sente che finalmente qual-
cuno condivide i suoi stati d’animo.

Caso clinico
La descrizione di un frammento di storia clinica, 
caratterizzata da una buona evoluzione nella con-
sapevolezza e nella gestione della propria condi-
zione psicopatologica, può aggiungere immedia-
tezza e concretezza significative al tema dell’insi-
ght qui discusso.
MD è un giovane di 26 anni, affetto da distur-
bo schizofrenico; vive in famiglia con i genitori, 
mentre la sorella primogenita è da qualche tempo 
uscita di casa autonomizzandosi. La presenza di 
meningocele sacrale congenito ha determinato nel 
tempo relazioni familiari segnate dalla protettività 
e dal timore per il futuro, e ha appesantito le fisio-
logiche problematiche legate alla dinamica auto-
nomia/dipendenza.
MD è in grado ora di parlare delle proprie espe-
rienze psicotiche e di descriverle con acutezza 
e profondità. Il primo episodio critico anni fa lo 
ha condotto – allora studente di architettura – ad 
un iniziale contatto psichiatrico con un ricovero 
in fase di attiva produttività e grandiosità psicoti-
ca. L’adesione ai temi deliranti ed alle esperienze 
dispercettive era piena; l’uscita dalla fase critica 
si caratterizzava per elementi di nostalgia per un 
mondo pieno di significati personali e compensa-
torio di una realtà ostica e incapace di accogliere 
desideri e volontà di espressione. Non accettazio-
ne e timore per la presenza di una sofferenza psi-
chica/malattia mentale, conducevano dopo una 
prima incerta e discontinua adesione alle terapie 
al rifiuto delle cure, in coincidenza con l’emergere 
di vissuti depressivi, di solitudine, insoddisfazione 
per la qualità della propria esistenza, mancanza di 
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una prospettiva. Il ricorso a cannabinoidi e alcol 
accentuava i sintomi psicotici, al di là di un illu-
sorio iniziale attenuarsi dell’ansia e della tensione, 
e contribuiva nel tempo al peggioramento delle 
condizioni cliniche generali. 
È il paziente che in occasione della ripresa di 
sintomi psicotici torna a cercare un aiuto, rivol-
gendosi personalmente e direttamente al servizio 
psichiatrico ospedaliero, avendo solo per poco 
tempo seguito il progetto terapeutico (trattamento 
ambulatoriale con farmaco depot). Frammentazio-
ne, distorsione del pensiero, fenomeni allucinatori 
pervasivi e potenti condizionano modalità di rela-
zione e lettura dell’esperienza nel reale. Un tenta-
tivo di inserimento alla dimissione dall’ospedale 
in struttura residenziale non viene tollerato dal 
paziente, che vive questa esperienza inizialmente 
come non sufficientemente contenitiva e poi come 
eccessivamente caratterizzata – nella tipologia e 
gravità degli altri ospiti – da un punto di vista psi-
chiatrico. 
La progressiva capacità di accettare come espe-
rienza propria e possibile i fenomeni psicopatolo-
gici, ed insieme la loro estraneità ad un “normale 
fluire del pensiero” consente di rivolgersi ai tratta-
menti in termini “strumentali” e “buoni” di utiliz-
zo. Il farmaco antipsicotico è accettato e gestito. 
L’acquisizione di questa capacità di accogliere le 
prescrizioni terapeutiche e quindi, innanzitutto, 
la presenza in sé stesso dei disturbi psicopatolo-
gici, va di pari passo con l’accettazione da parte 
del terapeuta del servizio ospedaliero della presa 
in carico complessiva di MD. Seguendo infatti il 
protocollo di trattamento previsto, egli aveva negli 
anni precedenti affidato ad altri colleghi dell’am-
bulatorio o della struttura comunitaria il paziente, 
che invece aveva scelto proprio lui come “suo cu-
rante”, pur non avendo mai esplicitato in modo 
chiaro tale preferenza/costrizione. Nel caso di una 
sua richiesta poi, andando contro le regole istitu-
zionali, essa era stata disattesa. La consapevolezza 
cognitiva ed emotiva del terapeuta, dopo molto 
tempo, dell’importanza fondamentale che rive-
stiva per MD l’accoglimento della sua domanda, 
l’accettazione del carico di lavoro in più rispetto 
agli impegni previsti, l’inclusione quindi del pa-
ziente e delle sue richieste nella sua mente, porta-
vano a quei cambiamenti all’inizio descritti. È sta-
ta proprio la condivisione di tutto ciò a costituire il 
punto di svolta della terapia verso un’evoluzione 
più favorevole.

Nella nuova relazione terapeutica poi ha trovato 
maggiore valore per MD (è stato sufficiente un 
appoggio ambulatoriale con la stessa terapia anti-
psicotica che prima non aveva funzionato) la co-
stante mancanza di giudizi di valore sulla malattia, 
che l’ha aiutato a tenere sul piano dell’autostima, 
favorendo parallelamente altri cambiamenti che 
via via si sono venuti a definire in ambito fami-
liare. Accettazione e riconoscimento di limiti e 
potenzialità da parte di entrambi i genitori, hanno 
ridotto la pressione alla produzione “materiale”, al 
raggiungimento di obiettivi concreti ed immediati, 
aprendo – con un vero sostegno prodotto dall’ac-
cettazione della sofferenza del paziente e delle 
sue scelte terapeutiche – alle aree di creatività e 
di espressione, un tempo vissute e svalutate come 
velleitarie.
Il confronto con le esperienze psicopatologiche 
esperite non appare oggi segnato da nostalgia; né 
d’altro canto il parlarne si accompagna al riatti-
varsi di ansia e negazione. Sono esperienze, non 
rinnegate, ma certamente descritte dal paziente 
come limitative dell’espressione personale, forie-
re di perdite (relazioni, amicizie, studio e lavoro), 
capaci – per usare le sue parole – “di privarci del 
controllo della nostra vita”.
Invitato ad esprimersi sulle sue attuali condizioni 
e sul significato delle cure il paziente è ricorso in 
autonomia a termini quali stabilità, pluralità, li-
bertà; “stabilità delle emozioni quando diventano 
pericolose, pluralità delle idee e delle opinioni ri-
guardo le cose invece di focalizzarsi solo su una, 
libertà di vita, parlare, immaginare, ragionare, ca-
pire le bellezze oggettive del mondo”.
Si potrebbe affermare che MD è pervenuto a que-
sto funzionamento mentale, che gli consente di 
essere più libero dalla malattia, attraverso il pas-
saggio del curante, da lui fortemente voluto ed a 
cui si è imposto, da un atteggiamento di sealing 
over (cancellazione del paziente affidandolo ad 
altri) a quello di integration ovvero accoglimento 
all’interno della sua attività professionale. L’insi-
ght del terapeuta sui propri tentativi di rifiuto e 
la nascita di un accordo a due, così clamoroso 
in questo caso, ha avviato un possibile processo 
di cura prima sempre interrotto, per una scarsa 
adesione – si potrebbe dire – di entrambi ad un 
progetto comune.
Riteniamo che nella terapia del disturbo schizo-
frenico si debba avviare un insight bi-personale, 
ossia l’interazione fra la consapevolezza che il pa-
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ziente sviluppa rispetto alla propria malattia e la 
consapevolezza che il terapeuta acquisisce sulle 
caratteristiche, sulle fantasie e sulle emozioni del 
paziente. Esso diventa lo strumento più importan-
te del percorso terapeutico 45, costituendone anzi 
talora la premessa perché possa avvenire, essendo 
testimonianza clinica del superamento di quel di-
sagio ed imbarazzo definiti da Henricus C. Rumke 
Praecox Gefhül o praecox feeling (sentimento pre-
coce considerato segno diagnostico certo di schi-
zofrenia), che spinge ad allontanare il paziente, a 
collocarlo altrove. Si può dire che proprio questo è 
avvenuto, rispettando una prassi istituzionale una-
nimemente condivisa, con il caso descritto. 
L’empatia raggiunta, anche in un percorso tera-
peutico difficoltoso e temporaneamente fallimen-
tare come è avvenuto nel nostro caso, espressione 
di un contatto sintonico tra le emozioni/bisogni 
del paziente e del terapeuta, porta alla formazione 
delle fondamenta, su cui poi costruire le successi-
ve vicende del trattamento. Da queste fondamenta 
si possono aprire nuovi orizzonti che consentiran-
no di raggiungere piccole quote di libertà dalla 
malattia nelle relazioni che rendono meno angu-
sta la prigione nella quale il paziente psicotico per 
motivi sociali, relazionali e patologici si trova a 
essere rinchiuso. Ovviamente nasceranno ancora 
fraintendimenti, incomprensioni, tensioni ed in-
sofferenze, ma la dimensione autistica, illusoria 
e perdente strategia difensiva rispetto all’angoscia 
persecutoria che il disturbo schizofrenico porta 
inevitabilmente con sé, avrà una porta aperta. Se 
non accade questo evento “bi-personale”, inutili 
sono tutti gli interventi, anche precoci, volti a ri-
durre i deficit cognitivo-comportamentali oppure 
le terapie psicofarmacologiche più adatte, perché 
portano solo ad un’adesione mascherata e passiva 
se non ad un aperto rifiuto.
L’insight del terapeuta può, come sostiene Arieti, 
proteggere il paziente anche da insight pericolosi 
e stimolare invece quelli più promettenti e appor-
tatori di un miglioramento della qualità della vita 
del soggetto.
Nei modelli d’intervento psichiatrico più diffusi, 
sulla scena terapeutica sembra esserci un solo at-
tore, il paziente, osservato con attenzione e par-
tecipazione da un’altra persona, il terapeuta, che 
si costituisce come uno schermo neutrale e come 
un interprete non direttamente partecipante. Con 
l’insight bi-personale, la differenza cruciale ruota 
attorno all’esserci, sulla scena terapeutica, di un 

secondo attore, che pienamente interagisce con il 
primo, il paziente, che su quella scena è da sempre 
presente: esso riguarda due persone che, pur nella 
differenza dei ruoli funzionali alla cura, decidono 
di condividere una parte della loro vita. 
Va oltre lo scopo di questo contributo la presenta-
zione di tutti i fattori terapeutici innescati dall’in-
sight come da noi inteso, ci limitiamo a segnalare 
che nella proposta confluiscono posizioni aventi 
origine da varie correnti di pensiero e di ricerca 
che hanno come terreno comune il riconoscere la 
mente come intrinsecamente diadica, interaziona-
le, interpersonale e sociale, e che pertanto condu-
cono a una visione del rapporto terapeutico nuova 
e coerente con tale concezione 45 46. Si superano 
così i miti della “mente isolata”, studiata dal te-
rapeuta a partire dal suo vertice di osservazione 
privilegiato sulla realtà e sul significato dell’espe-
rienza vissuta dal paziente. Ne deriva pertanto la 
necessità di ampliare il classico concetto di insight, 
che pur nelle varie accezioni prima indicate rima-
neva comunque un fatto individuale: esso diventa 
strumento terapeutico proprio quando si trasforma 
in evento inter-individuale condiviso.
Inoltre si può allargare l’orizzonte dell’insight “bi-
personale”, proprio cioè del paziente e del suo te-
rapeuta, ad un insight familiare. I familiari stessi 
dovrebbero acquisire cognizione e comprensione 
emotiva delle crisi, del disagio esistenziale e del 
malessere del loro congiunto, eliminando i fre-
quenti pregiudizi sulla malattia.
I numerosi studi sulla famiglia del malato hanno 
portato ad un modello complesso che, superan-
do la colpevolizzazione dei familiari e la visione 
puramente organicistica della malattia, comincia a 
riconoscere gli utenti e le loro famiglie come attori 
che possono partecipare alle scelte e alle politiche 
dei Servizi per la Salute Mentale 47.
Per valorizzare il significato della famiglia nel pro-
cesso di cura e aumentarne la compliance sono 
stati sviluppati delle metodiche di trattamento di 
tipo psicoeducativo 48-50 allo scopo di fornire in-
formazioni relative alla malattia mentale, favorire 
l’acquisizione di abilità e competenze in relazione 
a tale tematica e alla gestione dei pazienti, pro-
muovere l’acquisizione di efficaci modalità comu-
nicative, migliorare la capacità di gestione delle 
problematiche emotive, ridurre il carico familiare, 
promuovere l’attivazione di una rete familiare al 
fine di evitare l’isolamento sociale. I familiari sono 
dunque considerati co-terapeuti nel processo di 
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cura, a condizione però di essere sostenuti e ac-
colti nella loro sofferenza e smarrimento, nei loro 
sensi di colpa, nonché aiutati a costruirsi un’inter-
pretazione e comprensione della crisi del paziente 
che espliciti la necessità del loro coinvolgimento 
nella messa a punto di un progetto terapeutico più 
completo e funzionale possibile 51. 
Nella nostra esperienza tuttavia tutto ciò è fattibile 
ed efficace solo se prima è avvenuto quella condi-
visione, accettazione reciproca paziente-terapeuta 
di cui si è ampiamente parlato.
L’ampliamento del concetto di insight al terapeu-
ta e alla famiglia del paziente è l’indispensabile 
premessa per iniziare la specifica relazione 52 con 
il paziente psicotico e per arrivare poi all’auspica-
bile obiettivo di una migliore qualità di vita: solo 
tramite una stretta collaborazione tra tutti gli attori 
coinvolti è possibile allargare l’orizzonte delle cu-
re trovando nuove risposte più funzionali al disa-
gio psichico del singolo.
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