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Introduzione 

 

 

Coelli, psicologo-psicoterapeuta, da molti anni è impegnato nello 

studio e nell’insegnamento della psicologia dell’emergenza e della 

psicotraumatologia, discipline che accompagnano le esperienze 

professionali sul campo coordinate e gestite da Psicologi per i 

Popoli-Federazione ODV e da Psicologi per i Popoli-Trentino ODV. 

Il lavoro che presentiamo è stato oggetto di una giornata di 

formazione a Trento nella quale Coelli ha guidato le colleghe e i 

colleghi alle sorgenti degli studi e del pensiero di Pierre Marie 

Félix Janet (Parigi, 30 maggio 1859-Parigi, 27 febbraio 1947), 

neurologo, psicologo, filosofo e psichiatra francese che, con un 

certo  ritardo storico, è stato riscoperto anche per gli studi sul 

trauma dai ricercatori di tutta Europa. 

Lo studio di Coelli rappresenta un invito a ritornare alla 

riscoperta di questo  straordinario medico e studioso che fino a 

tarda età ha saputo accompagnare al lavoro assiduo sui pazienti 

importanti studi e ricerche di grande attualità, quali: 1. la 

concezione dinamica dell’attività mentale; 2. la rappresentazione 

gerarchica della struttura della mente; 3. l’ipotesi della 

disaggregazione-dissociazione psichica come esito di un evento 

emozionale traumatico reale; 4. la concezione unitaria mente-

corpo; 5. una pluralità di tecniche terapeutiche; 6. una modalità 

diagnostica attenta alla storia personale e famigliare del paziente; 

7. un metodo scientifico di osservazione diretta, accurata e 

puntuale del paziente, cauta e ipotetica nelle osservazioni; 8. 

un’attenzione alla relazione medico-paziente e alle sue dina-

miche. 

Nel paragrafo conclusivo di Janet e la psicologia dell’emergenza, Coelli, 

sulla scorta della definizione che Janet ha espresso sulle 

“emozioni irruente, veementi, invasive e incontrollabili nel loro 

primo scaturire”, suggerisce alle psicologhe e psicologi una 

importante lettura per intervenire sulle emozioni che coinvol-

gono le persone con cui si trovano ad operare nelle situazioni di 

emergenza e urgenza. Tra le possibilità di intervento Coelli 

indica: 1. il ripristino del sistema di coinvolgimento sociale; 2. 

l’accoglienza delle emozioni empatiche attraverso la funzione di 

un “io ausiliario”; 3. la stabilizzazione emotiva della persona. 

 

Luigi Ranzato 
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Alle origini della psicotraumatologia: Pierre Janet2 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Riassunto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Diego Coelli è psicoterapeuta, appartiene a Psicologi per i Popoli - Trentino ODV. 
 

2 L’articolo fa riferimento al Corso di formazione per Psicologi per i popoli – Trentino ODV, tenuto da 
Diego Coelli il 16 dicembre 2023 nella sede di Lavis (TN). 

 

Il testo affronta il pensiero di Janet a partire da alcuni concetti 

fondamentali: la psicologia è sempre psicologia dell’azione, della 

condotta umana, come naturale reazione alle sollecitazioni 

ambientali; la coscienza è una costruzione che presenta più livelli 

gerarchici, frutto del processo di adattamento dell'individuo 

all'ambiente; la mente e il corpo costituiscono un tutto unitario. 

Si precisano alcune nozioni centrali come quella di automatismo, 

di subcosciente, di disaggregazione mentale. Vengono delineati le due 

fondamentali nozioni di isteria e psicoastenia, alla luce dei due 

concetti di emozioni violente e dissociazione della psiche. Viene 

descritta la clinica di Janet, che ha un carattere olistico, essa si 

distingue per la varietà di tecniche terapeutiche adottate, che 

sono applicate unitariamente sia al corpo sia alla psiche. Sono 

descritti alcuni casi clinici, uno in maniera dettagliata. Infine, si 

evidenzia la riscoperta negli ultimi decenni di Janet come padre 

della moderna psicotraumatologia. La presenza del suo pensiero 

psicologico è evidenziata nell'opera di alcuni autori: Pat Ogden, 

Liotti, Ph. Bromberg, Nijenhuis, van der Hart, van der Kolk, Steel 

ed altri. Non manca un confronto con Freud di cui Janet fu aspro 

rivale nei convegni di psicologia internazionale dei primi decenni 

dello scorso secolo. Da ultimo si valutano i contributi che Janet 

può dare, attraverso le sue descrizioni di casi clinici, alla 

psicologia dell'emergenza, anche nelle situazioni di intervento 

immediato ed urgente. 

 

Parole chiave: Janet, psicotraumatologia, dissociazione, casi 

clinici, psicologia dell’emergenza. 
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Abstract 

 

The text approaches Janet’s thought starting from some 

fundamental concepts: psychology is always the psychology of 

action, of human behavior, as a natural reaction to environmental 

stimuli; consciousness is a construct with multiple hierarchical 

levels, the result of the individual’s process of adaptation to the 

environment; the mind and body constitute a unified whole. 

Some central notions are clarified, such as automatism, the 

subconscious, and mental disaggregation. The two fundamental 

notions of hysteria and psychasthenia are outlined in light of the 

two concepts of violent emotions and dissociation of the psyche. 

Janet’s clinical practice is described which has a holistic 

character and is distinguished by the variety of therapeutic 

techniques, adopted, which are applied in a unified manner to 

both the body and the psyche. Several clinical cases are described, 

one in detail. Finally, the rediscovery in recent decades of Janet as 

the father of modern psychotraumatology is highlighted. The 

presence of her psychological thought is evident in the works of 

several authors: Pat Ogden, Liotti, Ph. Bromberg, Nijenhuis, van 

der Hart, van der Kolk, Steel, and others. There is also a 

comparison with Freud, whom Janet was a bitter rival at inter-

national psychology conferences in the early decades of the last 

century. Finally, the contributions that Janet can make, through 

her descriptions of clinical cases, to emergency psychology, even 

in situations of immediate and urgent intervention, are evaluated. 

 

Keywords: Janet, psychotraumatology, dissociation, clinical 

cases, emergency psychology. 
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Il pensiero psicologico di Janet 
 

Janet si laurea nel 1889, in filosofia, a trent’anni, con una 

tesi, poi pubblicata, dal titolo: L’automatismo psicologico. Saggio di 

psicologia sperimentale sulle forme inferiori dell’attività umana. Già dal 

titolo risultano evidenti alcuni caposaldi del pensiero psico-

logico di Janet. La psicologia è sempre psicologia della condotta, 

dell’azione, dell’attività che è il modo con il quale l’individuo 

risponde alle sollecitazioni che gli provengono dall’ambiente. 

L’attività umana, che è guidata dalla coscienza, comporta una 

organizzazione gerarchica di funzioni. Al livello più basso c’è 

dunque il fenomeno dell’automatismo psicologico, ossia una 

modalità di funzionamento dell’individuo, semplice, rudimen-

tale, appunto automatica, nella quale non è presente, oppure lo è 

a livelli embrionali, la coscienza personale. 

 

Janet conosce bene la storia della filosofia, e il pensiero 

filosofico e psicologico a lui contemporaneo. Tra l’altro ha uno 

zio, Paul Janet, che è un filosofo assai noto nel suo tempo. La sua 

tesi di laurea risente in modo evidente dell’influenza del 

funzionalismo americano, che è una scuola filosofica e psicologica 

con centro all’Università di Chicago, fondata sui principi 

evoluzionistici. I suoi maggiori esponenti sono Dewey in campo 

filosofico e William James in campo psicologico. Del resto, Janet 

conosceva bene il pensiero di Darwin e di un pensatore 

darwinista come Herbert Spencer, dal quale riprende, per sua 

stessa ammissione, la nozione di “campo di coscienza”.  

 

Così afferma la Enciclopedia Filosofica Garzanti, a pro-

posito del funzionalismo americano: “I processi mentali, elementari 

o complessi che siano, vengono intesi come strategie di cui 

l’organismo si serve per sopravvivere, come strumenti più o meno 

raffinati che gli consentano di non soccombere nei confronti di 

un ambiente fisico e biologico il più delle volte ostile… In 

rapporto all’ambiente, mente e corpo si comportano nello stesso 

modo e costituiscono di fatto una unità inscindibile…  
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Svolgono una identica funzione di protezione 

dell’organismo nei confronti dell’ambiente… I processi mentali 

coscienti… sono l’espressione massima dell’adattamento bio-

logico; la coscienza compare ogni qual volta il comportamento 

automatico è ostacolato da eventi nuovi e imprevisti, che 

pongono problemi la cui soluzione non è contenuta nel 

repertorio del comportamento automatico stesso, ma che è 

indispensabile per la sopravvivenza, a lungo o breve termine, 

dell’organismo bio-psichico; una volta svolta la propria funzione 

adattiva, la coscienza si eclissa lasciando al proprio posto i nuovi 

automatismi che essa stessa ha instaurato… una idea, un 

ragionamento, una attesa cognitiva possono avere la stessa 

valenza adattiva delle funzioni periferiche come sensazione, 

percezione, apprendimento”. Da queste citazioni facilmente si 

ricavano alcuni concetti base che ritroviamo nel pensiero di 

Janet: la psicologia è sempre psicologia dell’azione; la coscienza 

si costruisce adattivamente per livelli gerarchici; mente e corpo 

costituiscono un tutto unitario. 

 

Nella sua tesi di laurea in filosofia Janet afferma che la 

mente presenta due modi di funzionamento. Il primo è costituito 

dalle attività automatiche che riproducono integrazioni 

costruite nel passato. Per integrazione si intende il fatto che la 

mente, sulla base delle sollecitazioni che provengono 

dall’ambiente, in una logica di sopravvivenza, opera delle sintesi 

di vari elementi dell’esperienza che poi diventano attività 

automatiche. Pensiamo ad esempio al movimento. Richiede 

postura verticale, capacità di equilibrio, senso della distanza 

dagli oggetti, tra i quali ci muoviamo ecc. Oppure al linguaggio, 

alla sua progressiva acquisizione. Una volta apprese, le sintesi 

che definiamo movimento e linguaggio diventano automatiche. 

Dunque, la nostra attività nell’ambiente si fonda su una serie di 

sintesi antiche che sono acquisite.  

Il secondo modo di funzionamento della mente è la 

costante attività creatrice di nuove sintesi e nuove integrazioni, 

con la quale l’individuo mantiene l’equilibrio in rapporto a ciò 

che avviene nell’ambiente.
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Janet esamina dapprima le forme di automatismo totale 

ossia quelle che presentano un grado di coscienza minimo. La 

prima è la catalessia, che egli definisce come “stato morboso” che 

si produce a seguito di uno shock o di un’emozione, ma si può 

produrre anche artificialmente mediante procedimenti ipnotici. 

Si tratta di uno stato di blocco, sospensione della capacità di 

movimento, comprensione, della sensibilità. C’è poi lo stato 

sonnambolico che può essere naturale (il sonnambulismo classico) 

o prodotto mediante ipnosi (sonnambulismo artificiale). In esso 

la coscienza di veglia sembra scomparire. Tale condizione si 

presenta inoltre in occasione di crisi nervose, nei fenomeni 

propri dell’isteria; è questa una forma di nevropatia (nevrosi) che 

predispone al sonnambulismo e la rende pertanto il campo più 

favorevole agli studi di psicologia e dell’automatismo totale nello 

specifico.  

 

Ultima forma di automatismo totale esaminata è quella 

delle esistenze successive, cioè della costituzione di nuclei di 

personalità diversi da quella normale dell’individuo. 

L’attenzione di Janet si concentra in modo particolare sulla 

questione della memoria, poiché durante lo stato di coscienza 

normale abbiamo l’oblio di tutto ciò che è accaduto nella 

condizione sonnambolica, e d’altra parte abbiamo il ricordo 

completo durante un nuovo sonnambulismo di ciò che è 

accaduto durante gli stati sonnambolici precedenti. 

 

Successivamente Janet esamina molte forme di 

automatismo parziale: catalessia parziale; distrazioni, cioè forme di 

assenza mentale durante le quali è possibile indurre in un 

soggetto la scrittura automatica, che produce contenuti dei quali 

l’individuo in stato di coscienza di veglia non è consapevole; 

suggestione post ipnotica, che egli spiega con il permanere nello stato 

di coscienza di veglia di una forma di mente subconscia che 

provvede all’esecuzione degli ordini dati dall’ipnotista in 

condizione di sonnambulismo artificiale; e ancora: bacchetta di 

rabdomante, spiritismo e capacità medianiche, stati di possessione, impulsi 

ossessivi, idee fisse…
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In entrambe le forme di automatismo si presentano dei 

fenomeni psicologici che rinviano alla presenza di nuclei di 

mente “subcosciente”, che sfuggono al controllo e alla percezione 

della coscienza personale dell’individuo. Sono esperienze, 

memorie, funzioni (movimento/immobilità), idee “fisse”, 

embrioni di personalità isolati rispetto alla identità principale. Si 

conferma l’idea che la vita mentale ha vari livelli, gradi, 

sfumature. La coscienza non è qualcosa di dato una volta per 

tutte, unitario, invariabile, immutabile. Essa è una costruzione 

complessa, una combinazione di fenomeni che comprende le 

sintesi più antiche, il ricordo delle azioni passate, il corpo, la 

memoria di sé, la nozione della nostra condizione presente… Essa 

culmina nel concetto di Io in cui tutto si riassume, ossia nella 

nostra particolare e specifica identità personale. 

 

Osserviamo che Janet si è mosso con l’idea di studiare le 

forme inferiori, semplici e perciò automatiche dell’attività 

umana, per poi scoprire la presenza di forme di attività sub-

coscienti, sottratte al controllo della coscienza, che però 

tendenzialmente tendono ad aggregare a sé ulteriori esperienze, 

memorie, idee, a svilupparsi in modo autonomo, fino a costituire 

esistenze o personalità capaci, come la personalità primaria, di 

attività di coscienza, di integrazione di esperienze, di ragiona-

mento, di giudizio (esistenze successive e simultanee). In ogni 

caso Janet attribuisce i fenomeni dell’automatismo totale e 

parziale e dunque la costituzione di questi nuclei di attività 

psichica subcosciente a un fattore che egli definisce disaggrega-

zione psicologica. 

 

Ricapitolando, la coscienza è l’esito più elevato dell’evolu-

zione, ossia della capacità dell’essere umano di rispondere alle 

sfide della sopravvivenza che gli provengono dall’ambiente. La 

coscienza è dunque al servizio dell’azione (psicologia della 

condotta). Essa presenta vari livelli. L’attività della coscienza è 

una attività di sintesi, di sensazioni tattili, muscolari, visive, 

uditive che si aggregano e si fondono nel fenomeno della perce-

zione, diverso e di qualità superiore rispetto ai singoli fenomeni 

che hanno contribuito a darvi di origine. 
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Esistono gradi di organizzazione e di sintesi sempre più 

complessi (dalle sensazioni alle percezioni, alle emozioni, ai 

sentimenti, ai giudizi, alle concezioni generali), e di livello 

sempre più elevato. È quella che Janet chiama l’attività creatrice 

della mente. Ma ci possono essere dei fattori, delle condizioni, delle 

situazioni che determinano uno stato di miseria psicologica: gravi 

malattie fisiche, esaurimento mentale frutto di eccessiva fatica 

fisica o psichica, emozioni intense (specie paura e rabbia) 

conseguenti ad eventi percepiti come traumatici. Ci può essere 

anche un fattore ereditario di base. Questi eventi disturbano le 

capacità integrative, di sintesi creatrice della mente, 

determinando appunto uno stato di disaggregazione mentale; a 

causa di esso ci sono sensazioni, percezioni, immagini, idee, 

emozioni che sfuggono alla attività di sintesi della mente 

indebolita. Questi elementi psichici risultano isolati rispetto allo 

stato di coscienza individuale normale; si separano, si dividono, 

si dissociano da essa, ma proprio per l’intrinseca qualità dina-

mica della mente, agiscono, si aggregano, danno origine a nuclei 

anche complessi di attività mentale, che possono costituire gli 

embrioni di personalità diverse, che affiancano quella normale. 

Quando la mente è in condizioni di miseria psicologica e si 

disgrega, avviene un restringimento del campo di coscienza. I feno-

meni di automatismo totale e parziale analizzati da Janet vedono 

all’origine questa condizione di disaggregazione mentale. 

 

A questi nuclei separati ed autonomi di attività mentale si 

può accedere mediante l’ipnosi. Quando Janet nel sottotitolo 

definisce la sua tesi in filosofia un Saggio di psicologia sperimentale, 

si riferisce proprio alla induzione di stati ipnotici, anche a 

distanza, alla scrittura automatica, alle verifiche condotte su 

pazienti in condizioni di catalessia, ai controlli esercitati 

rispetto alle forme di anestesia totale o parziale, allo studio dei 

casi di spiritismo, medianità, possessione. È soprattutto sugli 

isterici (o meglio le isteriche) che Janet ha studiato lo sviluppo 

dei fenomeni di automatismo.  
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Egli afferma che “la malattia isterica è il terreno più 

favorevole” al loro sviluppo. E questo per una caratteristica 

tipica della mente isterica, che è la suggestionabilità, frutto della 

condizione di miseria, debolezza psicologica. La suggestione è la 

possibilità di esercitare da parte di un individuo una forte 

influenza su di un altro, senza il consenso della volontà di 

quest’ultimo. Essa è un fenomeno naturale che può essere 

utilizzato anche come forma di terapia durante lo stato 

sonnambolico artificiale che può essere indotto con l’ipnosi. 

Attraverso questo stato Janet, che ci dà ampia documentazione 

in merito, può ingiungere a una paziente isterica di calmarsi, di 

riprendere a cibarsi, di recedere dalla paralisi di un arto, o 

addirittura da una condizione di cecità, o far cessare un dolore in 

qualche parte del corpo e così via. 

 

Lo stato sonnambolico è fortemente caratterizzato dal 

fatto che niente in esso affiora come ricordo della vita di veglia, e 

viceversa. Il medico può indurre una condizione di guarigione, di 

recessione da una patologia per un certo periodo di tempo, da 

qualche giorno a qualche settimana, dopo di che bisogna 

riattivare nel paziente, attraverso l’ipnosi, lo stato di 

sonnambulismo artificiale. Questo fatto determina un legame 

particolare tra il paziente e il proprio medico, la passione 

sonnambolica, tale per cui l’isterico può essere ipnotizzato e curato 

solo da lui; in questo rapporto speciale tra i due si comincia a 

intravedere la tematica della qualità della relazione terapeutica, 

inclusi i fenomeni di transfert.  

Oltre all’amnesia, la persona in stato di sonnambulismo 

artificiale vive in una condizione mentale di distrazione. Ossia 

la mente è completamente occupata da una idea fissa, cioè una 

immagine, un pensiero, una scena, tanto che null’altro può 

esservi contenuto. E men che meno le considerazioni, riflessioni, 

i giudizi propri dello stato di coscienza normale dell’individuo. 

 

Vediamo ora di ricapitolare gli esiti degli studi e delle 

sperimentazioni, che hanno avuto come oggetto ventisette 

pazienti (isterici, psicotici, epilettici) e che confluiscono 

nell’Automatismo psicologico: 
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1. concezione dinamica della vita psichica (campo di 

coscienza, miseria psicologica…) che è frutto del rapporto 

dell’individuo con il suo ambiente; 

2. elaborazione di un concetto di coscienza come costruzione 

filogenetica complessa, gerarchica, di più livelli (sintesi 

antiche, sintesi nuove); 

3. possibilità per la coscienza di incorrere in un processo di 

disaggregazione, esito di una molteplicità di cause (gravi 

malattie fisiche, affaticamento fisico e mentale, emozioni 

violente, traumi…); 

4. formazione, in una coscienza disaggregata, di nuclei 

dissociati di immagini, idee, pensieri che si rendono 

indipendenti dalla personalità centrale, sono impermeabili 

ad essa, e disturbano la sua capacità di esercitare la 

funzione di sintesi (ossia di integrazione di nuove 

esperienze ed informazioni); essi sono disadattivi, però 

capaci di infiltrarsi nella coscienza personale; tali nuclei 

inoltre possono associarsi nuove idee, immagini, e perciò 

crescere, espandersi, fino a esercitare funzioni superiori 

come la memoria, intelligenza, il giudizio; 

5. c’è la possibilità che questi nuclei evolvano in personalità 

autonome che indeboliscono la personalità centrale; 

6. elaborazione conseguente a tutto ciò della nozione di idee 

sub coscienti, di attività subconscia della mente, della 

presenza cioè di fenomeni psichici attivi ma non percepiti 

dalla coscienza individuale “principale”. 

 

Da quanto detto risulta evidente che se Janet ha una 

formazione di base filosofica, il suo interesse intellettuale ha 

come oggetto la mente e le sue dinamiche. Proprio per questo 

motivo, spinto anche dall’attenzione suscitata da L’automatismo 

psicologico negli addetti ai lavori, egli decide di intraprendere gli 

studi di medicina per poter continuare le sue ricerche. Consegue 

la laurea in Medicina nel 1893, con una tesi sull’isteria (Contributo 

allo studio degli accidenti mentali negli isterici). Janet era stato peraltro 

già chiamato da alcuni anni da Charcot alla Salpetrière, ed aveva 

a disposizione i pazienti dei reparti diretti da Charcot, che gli 

aveva affidato inoltre la direzione del Laboratorio di psicologia 

sperimentale.  
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Così Janet può dedicarsi allo studio di quegli stati psichici 

morbosi che sono definiti nevropatie o nevrosi. Pubblica varie 

opere: Nevrosi e idee fisse (1903), Le ossessioni e la psicastenia (1903), I 

sintomi maggiori dell’isteria nel 1907. Nel 1909 pubblica un’opera, Le 

nevrosi, nella quale mette a punto in modo sintetico gli esiti di 

tutte le sue ricerche. Ad essa ora facciamo riferimento. Qui 

identifica e descrive due grandi quadri nosologici: isteria e 

psicastenia. Per comodità di rappresentazione mentale 

potremmo riferire alla prima il disturbo di personalità 

borderline, il PTSD, il disturbo dissociativo, alcuni dei disturbi 

somatoformi (somatizzazione, conversione) e alcuni dei disturbi 

d’ansia; alla seconda il disturbo di personalità ossessivo-

compulsivo; le fobie, l’ipocondria, il disturbo di derealizzazione 

e depersonalizzazione.  

 

Janet, in primo luogo identifica e descrive i “sintomi 

nevropatici” per ciascuno dei due quadri nosologici (idee fisse e 

ossessioni; amnesie e dubbi; disturbi del linguaggio, coree e tic, 

paralisi e fobie; disturbi della percezione, degli istinti e delle 

funzioni viscerali) mettendoli sempre a confronto. In secondo 

luogo, delinea le caratteristiche generali dei due stati nevro-

patici, ossia descrive le relative “crisi nervose”, identifica le 

“stigmate nevropatiche”, e gli “accidenti”. Janet distingue i 

sintomi in due gruppi: le “stigmate”, che sono caratteristiche 

generali, permanenti, basilari, qualificanti un quadro psico-

patologico, e gli “accidenti” che sono i fenomeni, le manifesta-

zioni contingenti, ossia sintomi acuti, transitori, intermittenti.  

Però tale distinzione non è sempre chiara perché certi 

sintomi a volte sono attribuiti alla categoria degli elementi 

permanenti, a volte a quella delle caratteristiche contingenti. 

Restando alla distinzione fondamentale, nel caso dell’isteria, ad 

esempio una stigmata è la suggestività; un accidente è una crisi 

di logorrea; nel caso della psicastenia abbiamo la perdita della 

“funzione del reale” (derealizzazione) nel primo caso, le fobie nel 

secondo.  

 

Veniamo ora a una descrizione delle caratteristiche 

generali (stigmate) che permettono di identificare e distinguere 

le due nevropatie. 
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L’isteria 

 

L’isteria comprende una tale moltitudine di sintomi, 

afferma Janet, che è sempre stato difficile trovare gli elementi 

fondamentali che possano qualificarla. Egli opta più che per le 

manifestazioni fisiche (attacco con arco isterico, bolo isterico, 

anestesie…) per le stigmate di carattere mentale che identifica 

nella suggestività, nella distruttività, nella facilità di cambia-

mento delle manifestazioni morbose della coscienza. I fenomeni 

sono collegati e rinviano alla restrizione del “campo di coscien-

za”. Per quanto riguarda la suggestività, essa comporta una 

estrema facilità di ricezione nella mente di una idea, cioè di una 

impressione, di una immagine, che la occupa interamente, senza 

l’intervento della volontà del soggetto.  

L’idea può essere frutto dell’intervento ipnotico, che è per 

Janet il principale ma non unico strumento psicoterapeutico. 

L’idea diviene rapidamente atto, percezione, sentimento. Se il 

medico ipnotista ingiunge al soggetto anoressico di mangiare, in 

stato di ipnosi, egli mangerà; se di muovere un arto paralizzato, 

lo muoverà e così via. Va da sé che l’idea può anche essere 

penetrata nella mente del soggetto a seguito, ad esempio, di un 

evento che ha determinato una forte emozione, con conseguente 

disorganizzazione/dissociazione della mente stessa. Determi-

nando poi tutti i fenomeni morbosi che Janet racchiude nelle due 

categorie delle stigmate e degli accidenti. Quest’idea che Janet 

definisce “fissa”, occupa completamente la mente, induce sensa-

zioni e comportamenti; su di essa non si esercita l’attività della 

ragione, non valgono obiezioni, contraddizioni. La coscienza 

personale del soggetto è sospesa, inattiva.  

 

“Il primo sintomo dell’isteria è una idea, un sistema di 

immagini e movimenti che sfugge al controllo e persino alla 

conoscenza dell’insieme degli altri sistemi che costituiscono la 

personalità” (Le nevrosi, p. 251). In altri termini, e siamo alla 

seconda stigmata, il soggetto la cui mente è occupata da una idea 

fissa, non può essere distratto da essa (distrattività). 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
16  Rivista di Psicologia dell’Emergenza e dell’Assistenza Umanitaria 

Il suo campo di coscienza si restringe, ed è totalmente 

occupato dall’idea fissa che gli impone sensazioni, percezioni, 

comportamenti. Sono escluse dalla coscienza tutte le altre idee, 

le memorie, le esperienze, i ragionamenti, le “sintesi” che fondano 

la personalità individuale del soggetto. Proprio per questo tali 

idee fisse si sviluppano in modo sproporzionato, tendono 

all’autonomia, aggregano ulteriori idee fino a costituire, alle 

volte, una personalità altra rispetto a quella principale.  

 

La terza stigmata è la disposizione al facile mutamento dei 

fenomeni morbosi di coscienza; ad esempio, una parte del corpo 

può contrarsi, immobilizzarsi, anestetizzarsi, ma successiva-

mente questo sintomo può scomparire rapidamente e riapparire 

in una altra parte del corpo, o può essere sostituito da un altro. 

 

La psicastenia 
 

La prima stigmata è la perdita della funzione del reale. Il 

soggetto psicoastenico è caratterizzato da “assenza di decisione, 

di risoluzione, di credenza, di attenzione, dall’incapacità di 

provare un sentimento perfettamente adeguato alla situazione 

presente” (Le nevrosi, p. 279). In lui è disturbata la sensazione 

globale di stare a contatto con la realtà, che è il prodotto delle 

nostre azioni e conseguenti percezioni di essa. Spesso questi 

soggetti dicono di vedersi vivere, di essere vivi a metà, di sentirsi 

estranei al mondo. Hanno perso il sentimento di far parte della 

realtà, di essere a contatto con essa; ne conseguono senso di 

incompletezza, scontentezza, irrealtà; disturbi della volontà: 

indecisione, esitazioni; incapacità o difficoltà a intraprendere o 

completare le azioni.  
 

La seconda stigmata è costituita dall’abbassamento della 

tensione psicologica con relative sensazioni di affaticamento, 

difficoltà ad entrare in azione, sentimenti di ansia, incapacità, 

fastidio, tristezza, depressione.  
 

La terza stigmata è costituita dalle oscillazioni del livello 

mentale, il che rinvia alla nozione di gerarchia mentale che sarà 

ora approfondita.



 
 
 
 
 
 

 

Numero Monografico 1 – 2026 

17 

Secondo Janet le funzioni della mente, ossia le operazioni 

che noi possiamo svolgere mentalmente in riferimento al nostro 

agire nel mondo, si dispongono secondo una gerarchia che si è 

prodotta evolutivamente, per adattamento. Janet ribalta la 

prospettiva del filosofo Cartesio: “Cogito, ergo sum”, “Penso, 

dunque sono, esisto e quindi agisco”. Per Janet l’individuo è in 

primo luogo in contatto col mondo, con l’ambiente. Da esso 

provengono stimoli, sfide: se vuole sopravvivere, l’individuo deve 

agire e perciò pensare. Il pensiero, la coscienza sono funzioni 

dell’azione.  

 

Nelle Nevrosi, egli stabilisce una prima formulazione di 

questa organizzazione gerarchica che successivamente, 

nell’ultima parte della sua attività e riflessione scientifica, 

diventerà centrale (“psicologia dell’azione”) e subirà modifiche e 

perfezionamenti (“gerarchia delle tendenze all’azione”).  

Al grado più elevato troviamo la capacità di aderire al 

presente (“presentificazione”), di cogliere la realtà; di rappor-

tarsi al proprio presente, e dunque al proprio Sé, essendo 

consapevoli del suo rapporto col passato e futuro. Tutto ciò 

include l’azione sull’ambiente fisico e sociale; implica funzioni 

quali la volontà, la libertà, l’attenzione, la capacità di adatta-

mento.  

Al secondo livello troviamo le azioni abituali, automatiche, 

le percezioni “disinteressate”, prive della intensità di operazioni 

del primo livello (ad esempio, il movimento).  

Al terzo seguono le operazioni mentali quali idee, 

immagini, ragionamenti, fantasticherie.  

Infine, abbiamo al quarto le agitazioni motorie mal adat-

tive e all’ultimo le reazioni viscerali e vaso motorie. 

 

La personalità, il Sé, è visto perciò come un insieme 

dinamico di sistemi e funzioni di coscienza; la coscienza può 

spostarsi lungo i vari livelli, sia nel corso della vita dell’individuo, 

sia a seconda delle circostanze a cui va incontro e che richiedono 

capacità di adattamento. Fattori ereditari, malattie gravi, periodi 

di affaticamento fisico e mentale, emozioni improvvise e violente, 

eventi traumatici, possono determinare una inversione di livello 

in questa gerarchia, un movimento verso il basso. 
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È ciò che accade nel momento della disaggregazione mentale: 

la coscienza si contrae (restrizione del campo di coscienza), 

diminuiscono le capacità di sintesi mentale, di adattamento al 

presente (presentificazione); diminuiscono l’attenzione, la 

memoria, la volontà (fino all’abulia), ed anche l’esperienza e il 

senso del tempo (che può diventare statico, ripetitivo).  

Dobbiamo precisare alcuni concetti che abbiamo incon-

trato: secondo Janet ogni individuo è dotato di una forma di 

energia psichica qualificata da due parametri, la forza e la tensione. 

La forza è la quantità di energia posseduta in una determinata 

circostanza; tale energia è a disposizione del soggetto, e può 

essere mobilitata (passaggio dall’energia latente a quella mani-

festa) ed impiegata per conseguire e mantenere le attività del 

livello superiore della coscienza. La tensione è la capacità di 

utilizzare la forza psichica per mantenersi al livello più alto della 

gerarchia, ossia operare sintesi, presentificare, dotarsi della 

funzione del reale. Tra questi due elementi c’è una relazione 

dinamica; ad esempio, ci può essere forza (pensiamo alle crisi di 

convulsione, alle agitazioni motorie) ma bassa tensione 

(incapacità di volere, di pensare, di agire); oppure può esserci 

tensione (un alcolizzato può ragionare sui danni del bere), ma 

non forza (lo stesso alcolizzato non ha la capacità di smettere di 

bere). La situazione ottimale è quella dell’equilibrio tra esse.  

Le nevropatie (isteria e psicastenia) vedono un alterarsi di 

quest’equilibrio; un disturbo o un arresto, o un ritorno indietro 

nel conseguimento o nell’uso delle funzioni superiori. Le due 

nevropatie hanno origini comuni, perciò, pur nella distinzione, 

sono in stretto rapporto perché condividono molti sintomi. Gli 

isterici possono presentare possessioni, fobie, e gli psicoastenici 

anestesie, amnesie. Esistono sintomi che sono comuni alle due 

categorie, quelli che dipendono dalla abulia: “È l’abulia, cioè la 

diminuzione della sintesi attuale dei fenomeni psichici, che 

permette lo sviluppo dell’automatismo, ossia la riproduzione di 

fenomeni antichi sotto forma di idee fisse o delirio. L’abulia è un 

carattere comune agli isterici e agli psicastenici” (Le nevrosi, p. 

23). 
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Difetto di sintesi significa disaggregazione mentale, che 

però si presenta in modo diverso nei due casi: “nell’isteria i 

fenomeni psichici, dato che non possono più essere riuniti, si 

separano nettamente in diversi gruppi pressoché indipendenti 

l’un dall’altro. La personalità non può percepire tutti i fenomeni… 

Questi fenomeni abbandonati si sviluppano isolatamente senza 

che il soggetto abbia conoscenza delle loro attività” (ibid. p. 24). 

L’isterico inoltre non percepisce se stesso come malato 

(“bella indifferenza”). Gli psicoastenici invece sono consapevoli 

del loro stato morboso, ma “la disaggregazione mentale non si 

compie nella stessa maniera: sembra che la personalità non si sia 

rassegnata ai sacrifici necessari e che abbandoni solo in parte i 

fenomeni al loro sviluppo automatico” (ibid. p. 25). Ne consegue 

una patologia della volontà e del giudizio con dubbi, indecisioni, 

incapacità di agire, cioè di intervenire nella realtà; una 

percezione alterata di sé (depersonalizzazione) e della realtà 

(derealizzazione) e una iper potenza del pensiero (idee osses-

sive) il quale ultimo, non è, come sappiamo, collocato da Janet ai 

livelli più alti della sua gerarchia delle funzioni mentali. In 

sintesi, potremmo affermare che l’isteria è un disturbo 

caratterizzato dalla presenza di forza psichica sufficiente ma 

insufficiente tensione psichica (di qui suggestionabilità, distrai-

bilità, facilità alla dipendenza), mentre nella psicastenia la 

tensione è sufficiente (il paziente può parlare del proprio 

disturbo, può descriverlo), ma la forza è insufficiente (di qui le 

sensazioni di incompletezza, i dubbi, le indecisioni).  

 

L’isteria è perciò un disturbo della personalità, della 

coscienza, che è disaggregata e divisa; la psicastenia è soprat-

tutto un disturbo dell’azione, della volontà, del senso di realtà. 

L’isterico ha delle idee fisse, le mette in scena, le vive nel corpo e 

nella mente, ma non ha consapevolezza che siano tali, ed in 

effetti, superata la crisi, le dimentica. Lo psicoastenico ha un 

deficit nel senso di realtà; ha degli impulsi, frutto delle idee fisse, 

ma non li mette in atto. 

Le nevrosi possono avere molteplici radici, ma Janet 

sottolinea sempre in modo particolare il ruolo delle emozioni 

intense, violente, irruenti. 

 



 
 
 
 
 
 

 
20  Rivista di Psicologia dell’Emergenza e dell’Assistenza Umanitaria 

“Sappiamo che gli individui che vivono una forte emozione 

non sono più se stessi, sono al di sotto di sé stessi… Lo stato 

mentale, l’educazione, l’altezza morale di una persona possono 

modificarsi completamente sotto l’influenza dell’emozione” (Le 

nevrosi, p. 283).  

Le emozioni fanno regredire l’individuo nella gerarchia dei 

livelli mentali; esse in altre parole azzerano la capacità 

integrativa, ossia fanno fallire la capacità di adattamento 

dell’individuo. Questo comporta l’attivazione automatica e 

dunque fuori del controllo cosciente dei livelli più bassi della 

gerarchia: ne conseguono agitazioni motorie, disturbi cardio-

circolatori, viscerali. Si attiva un processo di disaggregazione 

mentale che comporta una separazione delle funzioni non più 

unificate dalla coscienza personale individuale. 

 

L’esito finale della disaggregazione è, come abbiamo visto, 

la dissociazione, che da una parte implica il persistere degli 

automatismi inferiori, il mancato esercizio delle funzioni mentali 

superiori, ma soprattutto la formazione delle idee fisse sub-

coscienti che incapsulano l’emozione violenta originaria in una 

idea, in una rappresentazione mentale, una scena, che include 

immagini, sensazioni, percezioni, e che, come abbiamo visto, si 

separa e si autonomizza rispetto alla coscienza principale. 

Quest’ultima se da una parte è indebolita dalla emozione 

irruenta iniziale, dall’altra mantiene il proprio stato di debo-

lezza, di difficoltà ad esercitare le funzioni di livello più elevato 

della gerarchia mentale proprio a causa della costituzione di 

questi nuclei autonomi che le sottraggono energia psichica.  

Janet distingue le idee fisse primarie, che si riferiscono 

all’evento che ha determinato l’insorgere dell’emozione violenta, 

con le rappresentazioni ad essa collegate, dalle idee fisse 

secondarie, che possono spodestare le primarie, essendo comun-

que originate da associazioni ad esse di altre rappresentazioni. 

(Esempio: un paziente è traumatizzato per aver visto alcuni 

cadaveri di morti di colera; successivamente a questa immagine 

orrorifica si sostituisce la fobia per i funerali o i cimiteri). 
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Un secondo tipo di idee fisse secondarie può derivare da 

precedenti esperienze traumatiche del paziente, che risorgono in 

coerenza emotiva con le primarie, le quali ultime comunque 

scompaiono. Il terzo tipo sono le idee fisse accidentali, che si creano 

in risposta a situazioni di stress e sono frutto della ipersensibilità 

del paziente stesso. In effetti Janet ci spiega che la liquidazione 

di una idea fissa primaria tramite l’ipnosi può non essere 

risolutiva se essa viene sostituita dalle secondarie o terziarie, 

sulle quali bisogna di nuovo intervenire. 

 

Nell’ultima parte della sua attività di studio e ricerca Janet 

sente il bisogno di sistematizzare in modo più organico e 

coerente le sue indagini sulla psicologia della condotta, com-

pletandole con i dati forniti dalla psicologia infantile, dalla 

psicologia animale, e dall’antropologia. A questo lavoro dedica 

una ventina tra opere e articoli. Lo studioso si sforza di inserire 

in un sistema unitario tutte le tendenze, cioè tutte le espressioni 

dell’attività umana in senso ampio, che suddivide in inferiori, 

medie, superiori, secondo uno schema gerarchico. Nello specifico 

concepisce le tendenze come disposizioni della psiche a com-

piere azioni di differente complessità. Le tendenze sono dotate 

di energia, sono flessibili, possono combinarsi, e comunque 

tendono alla realizzazione completa. Quanto alla loro origine, 

troviamo fattori istintivi, ma anche ambientali, interpersonali, 

sociali. Al vertice della gerarchia ci sono le “tendenze superiori 

progressive” che comportano un livello globale di realizzazione 

della persona in cui l’uomo esprime la propria individualità in 

modo unico e originale, riconoscendo nel contempo quella degli 

altri.  

 

È stato osservato (Riscoprire Janet, p. 151), che probabil-

mente Janet, per elaborare la sua teoria sul sistema gerarchico 

della mente, sì è ispirato alle idee del neurologo inglese J. H. 

Jackson (1835-1911), i cui studi aveva conosciuto attraverso la 

mediazione di Ribot, il grande psicologo francese che insegnava 

al Collège de France, dove pure Janet insegnò per tutta la vita, e 

con il quale era evidentemente in relazione. 
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A proposito del pensiero di Jackson così lo sintetizza 

Liotti: “La mente, radicata nel mondo naturale, consiste in 

un’organizzazione gerarchica di strutture e funzioni mentali 

che, riflettendo la storia evoluzionistica, integra livelli anatomo-

funzionali sempre più complessi in coordinazione tra loro. Ogni 

livello superiore si coordina con quelli inferiori e li modula, 

costruendo le loro rappresentazioni.  

Il livello più basso comprendere le funzioni più semplici e 

automatiche come i riflessi, le percezioni semplici e le reazioni 

automatiche.  

A un livello più elevato appartengono le funzioni della vita 

di relazione, che si integrano con le funzioni del livello inferiore 

organizzandole e asservendole agli scopi sociali sempre più 

complessi determinati dalla storia dell’evoluzione delle specie.  

A livello più alto la mente rappresenta se stessa integrando 

l’attività delle sue componenti inferiori. Rappresentando se 

stessa, la mente produce ciò che chiamiamo coscienza, che per 

Jackson costituisce dunque il livello più elevato della capacità 

integrativa della mente, ma anche, per la sua complessità e per la 

sua origine recente nella storia dell’evoluzione, quello più 

vulnerabile” (Liotti, Sviluppi traumatici, p. 37).  

 

Jackson ha perciò una concezione unitaria del rapporto 

mente corpo; elabora per primo la nozione di Sé, termine che è 

introdotto proprio da lui, identificandola con il livello più 

elevato e complesso della coscienza. Inoltre, nel suo modello 

teorico le funzioni superiori, frutto di livelli crescenti di 

specializzazione e coordinamento, hanno una valenza inibitoria 

nei confronti di quelle inferiori. Ma quando un “insulto” 

neurologico colpisce un individuo (ricordiamo che Jackson 

studiò solo pazienti epilettici), il sistema gerarchico si dissolve, 

le funzioni superiori, che si sono sviluppate per ultime e sono più 

complesse, si perdono per prime. Il controllo inibitorio si 

dissolve e così le funzioni di ordine inferiore si attivano in modo 

automatico, incontrollato, disordinato.  

Come è evidente, vediamo in Jackson molti elementi della 

impostazione teorica che abbiamo osservato in Janet.
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Merito di Janet è stato quello di ampliare la gamma degli 

“insulti”, estendendola in modo particolare – come abbiamo 

visto – alle emozioni violente, ossia al trauma psichico, e traendo 

da queste teorie coerenti conseguenze cliniche.  

Gli studi neuro scientifici contemporanei sembrano 

confermare i punti di vista di Jackson e di Janet; in proposito è 

ancora Liotti (Riscoprire Janet, p. 136) che ci ricorda alcuni esiti di 

queste ricerche: 

1. le funzioni corticali superiori sono compromesse durante 

il recupero di memorie traumatiche (ipometabolismo delle 

aree neo corticali come evidenziato dagli studi di neuro-

imaging); 

2. tasso ridotto di crescita dendritica nella corteccia pre-

frontale a seguito di traumatizzazione cronica ed aumento 

della crescita dendritica dell’amigdala, con rafforzamento 

delle risposte emotive; 

3. deficit di connettività corticale e di coordinazione tra le 

attività cerebrali che di solito funzionano assieme, consen-

tendo l’attivazione delle funzioni superiori della coscienza, 

delle loro capacità integrative, in persone colpite da 

trauma. 

 

Ritroviamo comunque le janetiane tendente all’azione in 

Bowlby, che teorizzò la presenza di sistemi comportamentali da 

lui definiti Modelli Operativi Interni. In psicologia cognitiva si 

parla in proposito di “moduli”; nella psicoanalisi contemporanea 

si parla di “sistemi motivizionali”. 

Per completezza, va infine ricordato che Janet ebbe grande 

interesse per il fenomeno religioso (Dall’angoscia all’estasi, 1926). 

Egli cercò di comprenderne le manifestazioni collettive (miti e 

riti), individuali (preghiera, stati di possessione, estasi); analizzò 

l’origine dell’idea di Dio, che attribuiva al sorgere di un doppio 

individuale, frutto del pensiero in quanto linguaggio interioriz-

zato, con il quale si può aprire un colloquio. 

Janet fu attivo come studioso e ricercatore praticamente 

fin quasi alla morte avvenuta nel 1947 (87 anni), ma, specie dagli 

anni ‘20, lo spirito dei tempi era cambiato e ciò contribuì a 

stendere il velo dell’oblio sulla sua opera. 
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La clinica 
 

Passiamo ora a descrivere il metodo che Janet mette a 

punto per quanto riguarda lo studio, l’analisi, la cura dei casi 

clinici da lui affrontati. Va rilevato che il suo è uno dei primi 

tentativi di rendere operative le teorie psicologiche; cioè di 

adeguare l’intervento clinico alle leggi generali che governano la 

psiche dell’uomo.  

 

Nell’ambito della diagnosi di ogni paziente va conosciuta la 

biografia che include ambiente familiare, istruzione, lavoro, 

malattie fisiche pregresse e attuali, eventi traumatici, carattere, 

idee; va inoltre osservato quando possibile il comportamento 

quotidiano: stile di vita, modi dell’azione, discorsi, relazioni con 

gli altri, nonché le singole funzioni, da quelle organiche 

(alimentazione, sonno, respiro, attività escretoria), a quelle 

mentali superiori (volontà, memoria, attenzione, intelligenza, 

giudizio…).  

Vanno poi esaminati e classificati i sintomi (stigmate e 

accidenti). Vanno identificati i nuclei morbosi di base, che 

possono avere come sappiamo cause diverse; gli impulsi, cioè gli 

eventi fisici e mentali che da tali nuclei derivano e costituiscono 

l’aspetto visibile della patologia; le impressioni morbose 

momentanee, frutto di eventi quotidiani (incontri, relazioni, 

letture, esperienze varie). Le manifestazioni patologiche vanno 

rilevate secondo un metodo di descrizione oggettiva, conforme 

al metodo delle scienze naturali, e successivamente classificate. 

Questa è la fase della analisi psicologica. Tutti i dati raccolti vanno 

ricondotti a sintesi con ricostruzione dell’esordio e dello sviluppo 

della patologia.  

 

Si potrebbe dire che Janet ha anticipato il modernissimo 

approccio bio-psico-sociale, poiché per lui il solo approccio 

psicologico non dà conto della complessità del paziente. La cura 

si rivolge agli stati affettivi morbosi del paziente che hanno 

espressione psicosomatica unitaria e coerente.  
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Va rilevata la varietà delle tecniche terapeutiche adottate 

da Janet, la sua duttilità, la volontà di adeguarsi al paziente e 

creare espedienti psicoterapeutici nuovi. Sulla base della 

diagnosi vanno individuati specifici metodi di intervento per 

specifici disturbi; i primi sono validi se la loro efficacia si mostra 

ripetibile in casi simili. L’intervento viene sottoposto a verifica: 

per Janet esso è efficace quando il paziente guarisce stabilmente 

per un anno. L’obiettivo di Janet non è mai interpretare, ma avere 

effetti positivi sulla sintomatologia del paziente. Possiamo dire 

che adotta un modernissimo approccio olistico, che – come 

vedremo più avanti – prefigura e anticipa molti indirizzi psico-

terapeutici contemporanei. Il tutto in un contesto di estremo 

rispetto e riguardo per i pazienti trattati, che spesso, è il caso dei 

ricoverati alla Salpetrière o in altre cliniche, vennero seguiti 

anche per alcune decine di anni. È da ricordare a questo riguardo 

che Janet volle bruciare prima della morte le 5000 schede di 

pazienti accumulate nel suo lavoro clinico.  

 

Sulla base della distinzione tra stigmate e accidenti, egli 

mette a punto tecniche diverse. Si tratta, avendo a che fare con 

persone caratterizzate da un campo di coscienza ristretto, da 

debolezza psicologica, esito della disaggregazione mentale, di 

rafforzare la costituzione psichica generale, le capacità di sintesi. 

Di qui l’uso di forme di addestramento mentale volto a incre-

mentare le funzioni dell’attenzione, della volontà, della memoria: 

letture, esercizi di memoria, studio di materie a livello elemen-

tare; promozione della capacità di affrontare i problemi, gli 

eventi della vita, di trovare soluzioni o accettare l’inevitabile; le 

terapie fisiche includono la fisioterapia, i massaggi, l’idro-

terapia, le diete, con lo scopo di rinforzare la salute generale, il 

sistema nervoso, le capacità di sintesi; è presente anche l’ergo-

terapia. Spesso Janet promuove il ricovero in clinica per un 

periodo di riposo, ossia di isolamento dei pazienti dal loro 

ambiente di vita, dalla famiglia dove spesso i loro sintomi 

vengono rinforzati.  

Ci sono poi gli interventi specifici sui nuclei morbosi. Di 

qui l’uso dell’ipnosi, della scrittura automatica, del discorso au-

tomatico (inserirsi nel delirio del paziente e dialogare con esso),
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della suggestione (trasformazione delle immagini e rappre-

sentazioni negative, paurose, in immagini progressivamente 

sempre più indolori); forme di stimolazioni della memoria 

(ricostruzione di eventi carichi emotivamente); più raramente 

sono presi in considerazione i sogni. Secondo Janet questi ultimi 

sono connessi a tendenze sub-coscienti e non a caso vengono 

parzialmente o totalmente dimenticati dalla coscienza princi-

pale; in ogni caso egli rifiuta l’interpretazione simbolica. 

 

L’obiettivo degli interventi specifici è l’integrazione delle 

esperienze irrisolte, la riscoperta delle emozioni traumatiche, 

degli episodi di vita ad esse connessi. Ciò significa lavorare su 

quelle che Janet definisce, come abbiamo visto, idee fisse sub- 

coscienti, ossia i nuclei di coscienza dissociati, che sono sfuggiti 

per debolezza psicologica al lavoro di sintesi della coscienza 

principale, e che però rimangono attivi, tendono ad autono-

mizzarsi, ossia a conseguire uno stato di coscienza normale, 

coerente, dotato di funzioni superiori come memoria, volontà, 

giudizio. Le idee fisse possono essere identificate, scomposte in 

elementi più semplici, sostituite con altre, attenuate nella loro 

natura patogena. Se esse vengono integrate nella vita cosciente, 

nella migliore delle ipotesi, il loro influsso morboso viene 

attenuato. Il paziente recupera così energia psichica, rinforza la 

coscienza dell’identità personale, vede scomparire o quanto-

meno ridursi i suoi sintomi. 

 

Janet ha costantemente affrontato il tema della psico-

terapia. Egli ha raccolto le sue osservazioni in una opera del 1923, 

I trattamenti psicologici (Les medications psychologiques). Qui elenca e 

descrive gli approcci terapeutici multidisciplinari da lui 

utilizzati. Si può a buon diritto affermare che egli è stato il primo 

psicologo a delineare un approccio terapeutico sistematico alla 

psicopatologia post-traumatica.  

 

Egli ha rilevato che il trattamento deve essere adattato alle 

varie fasi di reazione e di risposta al trauma, che sono tre : 
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1. reazioni immediate di tipo dissociativo (manifestazioni 

isteriche), ruminazioni ossessive, agitazione generalizzata; 

2. manifestazione ritardata di una serie di sintomi in cui 

talvolta è difficile riconoscere l’origine traumatica: le idee 

fisse si sono autonomizzate, accresciute di nuove immagini 

e rappresentazioni, e danno perciò luogo a sintomatologie 

nuove; 

3. condizione post-traumatica caratterizzata da disturbi di 

somatizzazione, vissuti di depersonalizzazione, derealiz-

zazione, forme di depressione.  

 

Abbiamo inoltre rilevato che secondo Janet il trattamento 

va adattato alla specificità del paziente, specie in relazione alla 

presenza in lui di quote più o meno rilevanti di energia psichica. 

Abbiamo visto che il trauma, ossia l’emozione violenta, riduce 

tale energia poiché essa viene impiegata in comportamenti 

inutili: agitazioni, atti impulsivi, ripetizioni compulsive, sintomi 

psicosomatici. Janet ha una concezione economico quantitativa 

dell’energia psichica. Si tratta, sulla base della situazione del 

paziente, di aumentare eventualmente le entrate (riposo, sonno, 

dieta, isolamento, forme semplici di addestramento mentale); 

ridurre le uscite (alleviare crisi, agitazioni, azioni inutili, 

compulsioni); affrontare i “debiti” (integrare i ricordi trauma-

tici).  

 

Infine, è di massima importanza la relazione tra terapeuta e 

paziente, che deve essere stabile, dare sicurezza; il medico deve 

guidare il paziente specie nelle prime fasi del trattamento. Janet 

è tuttavia consapevole che il paziente può sviluppare una forma 

di rapporto speciale, la passione sonnambolica, cioè un bisogno di 

essere curato, guidato, sostenuto periodicamente, dato il suo alto 

grado di suggestività, proprio da quello specifico terapeuta. Per 

questo il medico deve saper muoversi tra le due polarità della 

direzione empatica ed autorevole, e la necessità che il paziente 

mantenga il controllo sulla propria vita. Il terapeuta deve essere 

l’agente del cambiamento, del miglioramento, non un genitore o 

protettore cui delegare ogni responsabilità. 
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Il trattamento prevede di conseguenza 3 fasi: 
 

1. stabilizzazione, trattamento orientato ai sintomi e prepa-

razione alla liquidazione di memorie traumatiche; 

2. identificazione, esplorazione e modifica delle memorie 

traumatiche; 

3. prevenzione delle ricadute, alleviamento della sintomatologia 

residua, reintegro della personalità e riabilitazione (da 

Riscoprire Janet, p. 216). 

 

Va rilevato che Janet ha potuto verificare che in certi casi i 

ricordi traumatici non determinano esiti patologici della psiche. 

Questo accade perché un evento, per “divenire morboso” deve 

associarsi, coincidere con uno stato di depressione psichica 

(restringimento del campo di coscienza; debolezza della sintesi 

psicologica; abbassamento della tensione psicologica…). Ora 

questa condizione se da una parte può essere frutto dell’evento 

stesso (sfinimento, stanchezza, e conseguente abbassamento 

della tensione psicologica...), dall’altra può anche avere un’origi-

ne autonoma: costituzione ereditaria, particolarità del periodo di 

vita che il soggetto sta attraversando, presenza di malattie 

fisiche, rivitalizzazione, da parte dell’evento traumatico più 

recente, di un ricordo più antico. Perciò anche le idee fisse 

possono essere espressione della depressione psichica e non 

associate automaticamente a un ricordo traumatico (La 

psicoanalisi, 1914). 

 

 

Casi clinici 
 

Il caso di Achille 

Questo paziente fu affidato a Janet alla Salpetrière in 

quanto posseduto dal demonio. Achille in stato di possessione 

cade spesso in condizione sonnambolica. Perciò Janet, invece di 

rivolgersi al malato, si rivolge al demonio in lui e, allettandolo 

con l’idea di mostrare la sua potenza, fa cadere nel sonno di tipo 

sonnambolico il paziente. Poi gli rivolge domande alle quali 

Achille risponde, chiarendo  così  l’origine  della  sua  ossessione:  
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durante un viaggio di affari ha tradito la moglie; ora se ne pente, 

ma questo senso di colpa, rimuginato, si trasforma in una 

formazione autonoma che si sviluppa nell’idea di punizione, e 

quindi di possessione ad opera del demonio. La mente di Achille, 

già forse costituzionalmente debole, prostrata da una preoc-

cupazione costante (colpa e punizione), perde l’unità e la 

capacità di sintesi, consente a certe idee di svilupparsi, di trasfor-

marsi in fantasticherie che si ripetono, prendono forza, si 

impossessano della sua personalità. Nascono così allucinazioni e 

un comportamento coerente con esse: Achille ride satanica-

mente, bestemmia, vede e sente i demoni. Queste sono tutte 

manifestazioni dell’automatismo psicologico e della dissocia-

zione della personalità. Anche sensazioni e movimenti si 

sdoppiano: alcuni sono riferibili ad Achille, altri al diavolo che lo 

possiede. Janet agisce o durante lo stato sonnambolico, o 

rivolgendosi al diavolo. È importante “arrivare all’immagine 

fondamentale”, cioè al punto di partenza del delirio, cosa non 

semplice perché molte idee fisse sono secondarie, derivano 

dall’idea primaria attraverso associazioni più o meno complicate.  

Janet agisce clinicamente mediante tecniche di ulteriore 

dissociazione delle idee deliranti, di sostituzione delle rappre-

sentazioni patologiche con altre meno dannose, di evocazione di 

allucinazioni (la moglie di Achille che lo perdona), e Achille 

guarisce (sintesi personale da: Un caso di possessione e l’esorcismo 

moderno. In P. Janet, Trauma, coscienza, personalità. Scritti clinici). 
 

 

Il caso di Irene 

“Irene era una donna di vent’anni che aveva accudito la 

madre durante la sua malattia terminale e che ne aveva poi 

vissuto la morte come un’esperienza altamente traumatica. Ben 

presto era diventata amnesica dell’evento della morte della 

madre e dei tre mesi che l’avevano preceduta. Era incapace di 

lavorare, aveva sviluppato una grave abulia e perduto qualsiasi 

interesse per il mondo circostante. Era frequentemente preda di 

crisi di delirio in cui risperimentava in modo altamente 

drammatico le scene critiche delle ultime ore della madre e della 

sua morte. Irene era ‘attaccata’ all’evento traumatizzante in un 

modo che le rendeva impossibile superarlo.  
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Era incapace di adattarsi a una vita senza la madre; il suo 

comportamento derivava dalla “non realizzazione”, come Janet 

la designava. Il successivo difficile ma riuscito approccio 

terapeutico di Janet è consistito nell’aiutare Irene a ripristinare i 

propri ricordi, prima in ipnosi e poi in stato di veglia trasfor-

mando i ricordi traumatici in una narrativa, in un resoconto 

personale dell’evento e di come aveva influenzato la sua perso-

nalità. Quando, dopo un lungo faticoso lavoro, Irene riuscì a 

farlo, indicando di essersi resa conto della morte della madre e di 

essere in grado di dare un proprio personale resoconto di questo 

evento, Janet notò la scomparsa degli altri sintomi della paziente, 

quali una profonda abulia. Il livello di funzionamento mentale di 

Irene aumentò e la donna diventò nuovamente capace di azioni 

adattive” (da Riscoprire, pagina 49). 

 

 

Il caso di Marceline3  

La paziente è un caso di anoressia isterica; l’esordio data ai 

17 anni, Janet l’ha avuta in cura dai 21 ai 35 anni, quando è morta. 

Esistevano già nella sua famiglia (versante paterno) casi di 

tendenza al vomito; la paziente da piccola lamentava mal di 

testa, emorragie nasali; successivamente movimenti automatici 

che interessavano gambe e braccia; talvolta anestesia del lato 

sinistro. Dopo che ebbe assistito alla morte del padre i disturbi 

si aggravano: presenta attacchi isterici con perdita di coscienza, 

convulsioni, urla, deliri; dolori allo stomaco; successivamente 

talvolta incapacità di urinare, estrema spossatezza; in momenti 

critici anestesia su tutta la superficie del corpo. 

Essa è dapprima curata dal fratello di Janet, il medico Jules 

Janet, mediante l’induzione di ipnosi e quindi di uno stato 

sonnambolico; in questa condizione essa ritrova sensibilità, 

movimento, racconta la propria vita senza confusione, riprende 

il controllo delle funzioni viscerali, non vomita, mangia e 

deglutisce senza difficoltà, urina. E addirittura cresce di peso. 

 
3 NB: il riassunto del caso è più ampio e dettagliato rispetto ai 

precedenti. 
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La induzione di stato sonnambolico risulta assai faticosa 

per il medico; esso viene perciò allungato a due, tre settimane. 

Quando viene risvegliata ritornano tutti i vecchi sintomi.  

A partire dall’anno 1889 viene affidata a Pierre Janet.  

Altri sintomi: contratture della bocca, della faringe, della 

lingua, delle gambe; oblio per i propri periodi di attività, per i 

periodi positivi; la paziente risulta particolarmente sensibile a 

certi eventi quali le morti di persone conosciute o il ricordo della 

morte del padre; riesce comunque a trovarsi un lavoro in una 

ditta commerciale, ma esso è causa di forti emozioni e del 

riprodursi dei disturbi. 

Ora Janet espone i disturbi di cui la paziente soffriva. 

- Disturbo delle funzioni viscerali 

Ossia dell’alimentazione; la paziente se lasciata a se stessa non 

provava mai naturalmente fame o sete; inoltre gusto, odorato, 

preferenze per un cibo o l’altro erano sempre completamente 

assenti; spesso lamentava che le sembrava di mangiare terra 

invece di cibo; inoltre al momento di mangiare provava desiderio 

di piangere, enorme abbattimento; bisogno di alzarsi, muoversi, 

contorcersi; si doveva sempre sforzare per mangiare e ciò deter-

minava spasmi e crampi al collo, al torace, all’addome; sviluppava 

inoltre idee fisse come l’inutilità del mangiare, il carattere 

immorale dell’atto del mangiare; inoltre non mangiava mai in 

presenza di qualcun altro; la quantità di cibo che riusciva a 

inglobare era minima; in ogni caso deglutiva con molta difficoltà; 

aveva spasmi alla mandibola, alla faringe, all’esofago; le cose non 

permanevano nello stomaco ma venivano vomitate; la digestione 

era difficile e penosa; spesso aveva diarree abbondanti e talvolta 

soffriva di intensa costipazione. 

Soffriva inoltre di ritenzione urinaria; aveva perduto il 

bisogno di urinare; lo faceva solo perché “era ora”. Presentava 

inoltre disturbi circolatori ed emorragie; il flusso mestruale la 

faceva sentire un po’ meglio; aveva comunque emorragie nasali 

che si ripresentavano anche per alcuni giorni; forti mali di 

stomaco, con vomito di sangue. 
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- Modificazioni psicologiche nei due stati 

La paziente oscillava tra due stati di depressione ed eccitazione; 

aveva comunque numerosi stati intermedi nei quali poteva essere 

alterata solo una delle funzioni corporee. Nello stato di 

depressione camminava a piccoli passi incerti, schiena curva, 

occhi fissi a terra; eloquio lento, non guardava l’interlocutore, 

voce atona; provava un dolore morale continuo: disperazione 

orribile, disgusto della vita, sentimento continuo di vergogna; 

senso di incompletezza rispetto a ciò che faceva. Scontentezza 

per tutte le proprie facoltà; critica continua di tutto ciò che 

faceva o pensava; riteneva di essere incapace di fare alcunché; 

attraversava così periodi di completa abulia.  

Alle volte cambiava stato e così atteggiamento, sentimenti, 

pensieri cambiavano completamente. Diventava attiva, vivace, il 

corpo si raddrizzava, passo più veloce, guardava le persone con 

cui parlava; era più calma, più tranquilla; non ricordava il proprio 

stato precedente; risulta più allegra, più aperta, non si spaventa 

facilmente, accetta inviti, fa visite… 

Riesce a dormire, mentre nel periodo negativo non dorme 

assolutamente, o solo un’ora o due; anche la sua intelligenza 

muta: in certe fasi è completamente confusa, alle volte risulta 

assolutamente incapace di comprendere, di leggere, di scrivere, 

di nominare gli oggetti. Nello stato di depressione tende a idee 

fisse: si vergogna di ritornare dal terapeuta, di aver bisogno di 

essere curata; rievoca nuovamente la morte del padre; immagina 

di essere colpevole di questa morte; ritornano le idee sul 

mangiare, considerato cosa immorale e assurda.  

Sviluppa anche ossessioni: se viene a sapere della morte di 

qualcuno crede di essere colpevole di assassinio; se ha difficoltà 

al lavoro pensa che verrà licenziata; non vuole più andare a 

lavorare; crede di essere attaccata e calunniata da tutti; oppure 

ha un impulso a viaggiare, a partire, a scomparire. Di queste idee 

non riesce a sbarazzarsi, anche se ne riconosce l’assurdità.  

Ancora: lo stato di depressione è caratterizzato da una 

straordinaria emotività; che può essere sollecitata anche da cose 

minime; le forti emozioni producono in lei la disorganizzazione 

di tutte le funzioni. Tutti i disturbi psicologici sono interdipen-

denti; essi si sostengono reciprocamente. 
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- Disturbi della sensibilità, del movimento, della memoria nei due stati 

Nei periodi di depressione profonda si rileva nella paziente una 

sintomatologia di carattere isterico; ad esempio, anestesia rile-

vante che interessa tutta la superficie corporea, le mucose. Era 

dunque impossibile determinare una qualsiasi sensazione in 

qualsiasi parte del corpo. Neanche le stimolazioni intense 

producevano in lei qualche sensazione di dolore; anche il tatto 

scompariva; in altre circostanze aveva coscienza delle sensazioni 

tattili, riconosceva freddo e caldo, il contatto, ma era incapace di 

localizzarle sulla superficie del corpo. Nelle fasi in cui presentava 

maggiore sensibilità distingueva una puntura ma non riusciva a 

collocarla nel lato destro o nel lato sinistro delle braccia e delle 

gambe. Alle volte, invece, se veniva toccata su un lato del corpo, 

aveva l’impressione di essere toccata su entrambe i lati. Ma 

quando era in periodo, in stato di attività riprendeva una sensi-

bilità normale. 
 

- Disturbi della sensibilità viscerale 

Perdita del gusto; perdita della sensazione di sete; di quella di 

fame; della necessità di andare in bagno; della sensibilità 

genitale. Quanto agli altri sensi, l’udito subiva uno forte diminu-

zione nei periodi di depressione; la vista era sempre alterata; 

talvolta l’occhio sinistro diventava completamente cieco. Anche 

il campo visivo in lei si restringeva molto. In condizione di 

attività recuperava, anche se talvolta le permanevano diverse 

anestesie, per esempio quella del gusto. 
 

- Disturbi del movimento 

Interessavano i movimenti volontari e non i movimenti ele-

mentari, i riflessi. Si potevano sollevare gli arti che restavano 

inerti nella posizione in cui li si collocava; ridiscendevano 

lentamente solo in 10-20 minuti. Dunque, presentava una forma 

di catalessia elementare che era accompagnata da anestesia. In 

certi periodi presentava momenti di emiplegia completa del lato 

destro. Inoltre, le lacrimava l’occhio sinistro, ma di ciò non era 

consapevole. Tutto ciò naturalmente scompariva nello stato di 

attività. Poteva diventare completamente afona, a causa di con-

tratture della bocca, della faringe, del collo.  
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Talvolta rimaneva con la testa piegata in avanti, o irrigidita 

all’indietro, o piegata a sinistra. Di qui i massaggi che le consenti-

vano di riprendere a parlare ed avere una posizione più corretta. 

Aveva contratture del ventre, dell’ano, dell’uretra, del diafram-

ma. Talvolta degli arti inferiori; spesso delle spalle. Sempre e solo 

nei periodi di depressione. 

 

- La suggestione 

“Con questo termine intendo un fenomeno patologico ben 

determinato consistente nel fatto che nella mente di alcune 

persone alcune idee si sviluppano in maniera completa fino a 

trasformarsi in atti, in percezioni, in sentimenti; queste idee 

sembrano svilupparsi da sole, isolatamente senza la partecipa-

zione né della volontà né della coscienza personale del soggetto”. 

La paziente aveva un alto grado di suggestionabilità; ciò significa 

che se in sua presenza si diceva in tono sicuro che si era riscon-

trata in lei una paralisi o una contrattura, si vedeva realizzarsi 

rapidamente quanto era stato detto. Lei stessa ammetteva che le 

bastava pensare a un purgante per avere la diarrea. Così, se 

vedeva qualcuno che correva, le veniva un desiderio inestin-

guibile di farlo, e lo faceva. Se le si suggeriva per suggestione un 

movimento da fare dopo un’ora, lei dopo un’ora lo faceva in modo 

automatico, indipendentemente dal contesto in cui si trovava. 

Ma nello stato di attività la paziente non era più direttamente 

suggestionabile, dunque la suggestionabilità risulta in lei un 

sintomo patologico tra gli altri sintomi della depressione e 

scompariva con loro. 

 

- L’ipnotismo 

Con tale termine Janet intende “un cambiamento di stato 

mentale, artificiale, sufficiente a determinare una modificazione 

della memoria” (Trauma, coscienza, personalità, p. 97). 

 

- I disturbi di memoria  

Nei periodi cattivi la paziente dimenticava pressoché 

tutto, per esempio in che modo era entrata in casa di Janet, del 

suo terapeuta. Soffriva però soprattutto di una amnesia retro-

grada che sembrava dividere in frammenti la sua vita e che faceva 

nascere il fenomeno della doppia personalità. 
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L’oblio era limitato al periodo compreso tra la caduta in 

stato sonnambolico e il risveglio. Ma poteva anche avere degli 

incidenti con amnesie considerevoli; ad esempio, si meravigliava 

di essere una impiegata amministrativa e non riusciva a ricordare 

in che modo lo era diventata.  

Spesso entrava in una condizione di agitazione mentale: si 

chiedeva se avesse ringraziato a sufficienza le persone che le 

avevano dato il lavoro; se aveva messo il francobollo sulle lettere 

di ringraziamento; pensava che il terapeuta non fosse soddisfatto 

del suo lavoro; si chiedeva se il terapeuta la credeva capace di 

questo lavoro eccetera. Questi fenomeni di amnesia potevano 

cancellare anni e anni della sua vita; per esempio, poteva sve-

gliarsi e recarsi in un posto dove aveva lavorato nove anni prima. 

Nell’ambiente di lavoro le capitava di non riconoscere nessuno 

dei suoi colleghi. Anche se ogni tanto nel corso della giornata 

aveva dei momenti in cui il ricordo ritornava. La causa più 

frequente di queste amnesie retrograde era sempre l’emozione 

per qualsiasi evento. In ogni caso, quando riprendeva uno stato 

sufficientemente normale, era calma, riposata, quando rientrava 

in uno stato di attività, tutti i ricordi apparentemente soppressi 

ricomparivano l’uno dopo l’altro. 

 

- Le oscillazioni del livello mentale 

Tra i 23 e i 35 anni la paziente non ha più presentato veri e 

propri cambiamenti rapidi e inattesi, cioè passaggi di stato, ma 

piuttosto oscillazioni tra un funzionamento più attivo e più 

completo e un funzionamento più lento e imperfetto dei centri 

nervosi più elevati. Ma quali sono le cause di queste oscillazioni? 

In proposito Janet afferma la sua convinzione che i fenomeni di 

suggestione abbiano svolto un certo ruolo nella malattia della 

paziente. Eppure, Janet afferma che le suggestioni, cioè le idee 

del soggetto anche a proposito dei propri sintomi non possono 

spiegare una malattia come quella della paziente, che le ha 

sconvolto e rovinato tutta la vita. Inoltre, egli afferma che perché 

la suggestione possa essere efficace e duratura il soggetto deve 

trovarsi in una condizione psicologica di suggestionabilità. Il che 

non sempre accadeva, ma solo nei periodi di ricaduta nella 

depressione mentale.
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Ma perché la paziente diventava così suggestionabile? 

La suggestione è un fenomeno secondario e non può spie-

gare la malattia su cui si innesta. Inoltre, la paziente aveva idee 

negative solo nei periodi di depressione; negli altri risultava 

piena di fiducia e anche di illusioni. Soprattutto quella della 

guarigione. Dunque, ci sono altri fattori; in primo luogo, la 

ereditarietà. Inoltre, Janet cita un’altra causa: la fatica; sia quella 

determinata dal lavoro, sia la semplice fatica di vivere, agire ogni 

giorno, prendere decisioni come quelle richieste dai piccoli 

eventi quotidiani. Questa fatica la faceva scendere di livello.  

A ciò Janet aggiunge come causa di esaurimento e di 

ricaduta l’emozione in tutte le sue forme. Ogni emozione anche 

piccola bastava a richiamare in pieno la malattia. L’emozione 

implica un dispendio di forze che si ripete quando la circostanza 

difficile si ripresenta al soggetto che non è in grado di superarla. 

Perciò è l’emozione che provoca un esaurimento della forza del 

soggetto, quella mentale, psicologica. Pertanto, le emozioni sono 

concepite da Janet come sforzi di adattamento che però 

implicano per la paziente gravi ricadute. Esse sono determinate 

anche da minime cose: una piccola difficoltà nel lavoro, il 

cambiamento dei superiori, una disposizione diversa delle merci, 

l’allontanamento del terapeuta per alcune settimane.  

 

Janet sottolinea l’importanza del concetto di esaurimento, 

di depressione nervosa e psicologica, concetto molto più 

importante di quello di suggestione. Secondo lo studioso, la 

depressione va intesa non come una diminuzione della forza 

delle funzioni ma come un abbassamento della loro tensione tale 

per cui le parti superiori delle diverse funzioni subiscono un 

degrado; le parti inferiori invece vengono conservate. Per “parti 

superiori” intende le parti più complesse: sentimenti sociali, 

coscienza della personalità, adattamento volontario alle circo-

stanze presenti.  

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
Numero Monografico 1 – 2026 

37 

Ci sono fattori molteplici e complessi che determinano la 

scelta della funzione che sarà interessata da questo esaurimento. 

Però la paziente poteva in modo altrettanto facile essere risol-

levata da influenze molto piccole, dunque usciva dallo stato di 

depressione con la stessa facilità con cui vi era entrata. Il che 

significava un innalzamento del livello nervoso e mentale.  

Alle volte bastava un po’ di riposo per produrre in lei un 

forte miglioramento. Alle volte erano sufficienti i forti rimproveri 

da parte del terapeuta in quanto determinavano una reazione alle 

circostanze, un adattamento a esse… In ogni caso queste 

oscillazioni che si sono riprodotte per anni portavano a una vera 

e propria trasformazione periodica sia del carattere sia 

dell’aspetto del soggetto, determinando un vero sdoppiamento 

della personalità. Janet in proposito parla di doppia esistenza 

nelle isteriche. 

 

Inoltre, si sofferma sul fenomeno della amnesia che per lui 

è frutto della depressione, della diminuzione della sintesi 

mentale. Nel senso che in alcuni malati il campo di coscienza è 

molto ristretto, per cui viene riempito da percezioni e rappre-

sentazioni di un certo genere; cosicché ricordi troppo diversi non 

entrano più nel campo di coscienza. Dunque, quando nelle 

isteriche si verificano delle forti oscillazioni del livello mentale i 

due stati mentali si separano e non riescono a ricollegarsi più, 

come avviene negli individui normali, in base a un principio di 

gradazione, e ai ricordi. I due stati negli isterici si isolano recipro-

camente mediante i fenomeni di amnesia e formano in apparenza 

due esistenze, due personalità separate. In altri termini, la 

doppia personalità è la forma isterica della depressione perio-

dica. Per quanto riguarda la periodicità degli accidenti 

depressivi, secondo Janet la regolarità dei cambiamenti non è un 

aspetto proprio della malattia; si tratta per lui di tener conto 

soprattutto delle circostanze esterne e delle necessità della vita 

che riportano a intervalli apparentemente regolari delle cause di 

fatica o di emozione sufficienti ad abbassare la tensione 

psicologica in persone deboli. Come nel caso della paziente di cui 

si è parlato (sintesi personale da Una Felida artificiale. Caso clinico 

di Marceline, in P. Janet, Trauma, coscienza, personalità. Scritti clinici). 
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Il confronto Janet - Freud 
 

Il punto di partenza comune ad ambedue furono gli 

insegnamenti di J. M. Charcot alla Salpetrière a Parigi. Grazie 

alla sua presenza qui fu creata la più importante scuola europea 

post universitaria di psichiatria. Ad essa si formarono anche i 

maestri della psichiatria di fine ‘800: Babinski, Binet.  

Una delle questioni più discusse era quella dell’isteria, 

della sua natura, della sua origine. Charcot la concepiva come 

una nevrosi, una malattia di carattere psicologico, di cui non era 

possibile reperire il substrato organico. Il suo metodo di indagine 

e di cura era l’ipnosi, che egli riabilitò dopo che essa era caduta 

per alcuni decenni in discredito. Freud frequentò i corsi di 

Charcot tra la fine del 1885 e i primi mesi del 1886. Janet, che nel 

1889 aveva iniziato i suoi studi in medicina, a partire dal 1890 

poté frequentare i reparti di Charcot visitando i pazienti. Freud 

e Janet si dedicarono dunque allo studio e alla cura dell’isteria, 

quasi contemporaneamente, nell’ultimo decennio dell’800. Di 

Freud ricordiamo gli Studi sull’isteria (1892-1895), pubblicati 

assieme all’amico Breuer; di Janet, oltre all’Automatismo psicologico 

del 1889, nel 1893 Lo stato mentale degli isterici: le stigmate mentali; e 

ancora nel 1893: Contributo allo studio degli accidenti mentali degli 

isterici. Egli estende poi i suoi studi ad altre forme di nevrosi, che 

classifica come psicoastenia. Di qui: Nevrosi e idee fisse del 1898; Le 

ossessioni e la psicastenia del 1903; I sintomi maggiori dell’isteria nel 

1907; Le nevrosi del 1909.  

Janet, fin dalla prima opera (L’automatismo psicologico), 

comincia ad individuare quello che chiamerà il “processo di 

disaggregazione/dissociazione della coscienza”, all’origine della 

formazione di nuclei autonomi di essa.  

Freud, ammette nei suoi studi la presenza nell’isteria di un 

processo di scissione della coscienza, ma lo concepisce non come 

uno processo automatico, passivo, qual era secondo Janet, bensì 

come un fatto intenzionale, volto all’eliminazione dalla 

coscienza di un evento emotivamente traumatico, collegato da 

Freud alla sfera sessuale. In altri termini si verifica quella che 

Freud chiamerà più tardi rimozione. 
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Ben presto il confronto tra i due diviene acceso, e si svolge 

con le armi delle pubblicazioni scientifiche e dei convegni 

internazionali (Amsterdam 1907, Ginevra 1909). Tra essi il più 

celebre è il Congresso di medicina di Londra del 1913, dove Janet 

fa un ampio intervento che definisce e riassume sia in termini 

polemici sia scientifici i motivi di dissenso, tra lui e Freud.  

Janet, in primo luogo nega l’originalità della psicoanalisi, 

accusa Freud di essersi appropriato di concetti che egli aveva già 

elaborato: in particolare della nozione di subconscio, che Freud 

ridefinisce inconscio, o di funzione della realtà che diviene in 

Freud “principio di realtà”, per non parlare della analisi psicolo-

gica che diviene psicoanalisi. Poi ci sono le critiche di merito: la 

principale è la forzatura di ricondurre tutte le nevrosi a 

contenuti sessuali; Janet inoltre contesta il metodo delle “libere 

associazioni” elaborato da Freud, poiché secondo lui la presenza 

del terapeuta condiziona sempre i pazienti; secondo Janet il 

complesso di Edipo sarebbe una costruzione immaginaria e così 

via. Infine, egli accusa la psicoanalisi di essere un sistema 

metafisico, perché pretende di spiegare tutto, e Freud di aver 

creato una organizzazione internazionale settaria (la Società 

internazionale di psicoanalisi) con relativa scomunica degli 

eretici e condanna degli avversari. La replica fu affidata a Jung, 

che peraltro stava già distaccandosi da Freud, ma manifestò con 

essa forse l’ultimo atto di lealtà verso il vecchio maestro. 

 

Vediamo in sintesi alcuni elementi di differenza tra i due: 
 

1. Se l’isteria vede alla propria origine un evento traumatico, 

quest’ultimo risulta reale per Janet, mentre per Freud esso, 

che all’inizio era concepito come reale e di carattere sessuale 

(teoria della seduzione sessuale), si trasforma poi in un 

processo di rimozione di desideri e impulsi non accettabili 

dalla coscienza del paziente; dunque, un processo passivo 

per il primo, attivo per il secondo, e da Freud ricollocato 

dalla realtà esterna a quella interiore. Ne consegue 

ovviamente un’evidente differenza nella concettualizza-

zione del subconscio per Janet e dell’inconscio per Freud, 

sulla quale non è il caso di fermarsi perché dovremmo 

ripercorrere tutta l’opera dei due maestri.
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2. Janet cerca di elaborare, partendo dallo studio delle 

patologie mentali, una psicologia della condotta umana 

normale, alla cui formulazione dedica in modo particolare la 

seconda parte della sua vita. Ciò che Freud non fa, anche se 

estende la teoria psicanalitica all’interpretazione di alcuni 

campi dell’attività umana, come l’arte, la letteratura, l’antro-

pologia, l’analisi della civiltà. 
 

3. In Freud è presente nella analisi dei casi una logica 

ermeneutica, ossia la interpretazione dei sintomi; in Janet 

abbiamo una descrizione di carattere naturalistico, 

puntuale, dei pazienti e dei loro sintomi, distinti come 

abbiamo visto in stigmate e accidenti; in Janet abbiamo 

confronti, paragoni, ma praticamente mai interpretazioni 

che non siano ricondotte alle nozioni molto generali di 

debolezza psicologica, mancanza di energia, o forza, o 

tensione psicologica. In Freud le categorie di carattere 

generale sono messe al servizio di una spiegazione 

dell’origine delle nevrosi basata sulla conflittualità tra 

istanze interiori specifica per ogni singolo paziente. 
 

4. Janet ha una prospettiva olistica, diremmo, con termine 

attuale, bio-psico-sociale; egli è molto attento alle influenze 

dell’ambiente familiare e sociali, ai modi della formazione 

della personalità dell’individuo, che è sempre espressione 

del confronto con l’ambiente e delle risposte che l’individuo 

stesso dà all’ambiente. Anche la sua è una concezione 

dinamica della psiche, ma la possibilità di salire/scendere i 

vari livelli della gerarchia mentale, è frutto di influenze 

ambientali, mentre in Freud le dinamiche psichiche sono 

eminentemente frutto di conflitti interiori. 
 

5. Il corpo ha per Janet con tutte le sue manifestazioni, una 

importanza centrale: esso è percorso dagli affetti ossia dalle 

emozioni delle persone, che esso esprime soprattutto nelle 

manifestazioni somatiche patologiche (gli automatismi 

inferiori). In Freud il corpo è teatro delle pulsioni, tant’è che 
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l’isteria sarà per lui qualificata non tanto dalla 

dissociazione/scissione della coscienza, ma dal fenomeno 

della conversione, cioè del trasferimento dell’eccitamento 

psichico nella “innervazione somatica”, secondo modalità 

che Freud dichiara per ora sconosciute, ma comunque in 

manifestazioni interpretabili e risalenti a specifiche con-

flittualità psichiche interiori. 
 

6. La prospettiva clinica, infine, è nei due assai diversa. Janet 

sperimenta una grande varietà di interventi, attribuisce al 

medico un ruolo attivo, a volte direttivo; si muove secondo 

una prospettiva che parte dal basso cioè dalle manifesta-

zioni somatiche, psichiche, comportamentali, relazionali e 

da esse fa scaturire gli eventi reali che le hanno determi-

nate; Freud, dopo aver sperimentato l’ipnosi e concettua-

lizzato il metodo catartico, li abbandona. Elabora e poi 

adopera esclusivamente la tecnica delle libere associazioni, 

utilizza l’interpretazione dei sogni, colloca il medico in una 

condizione di osservazione neutrale, che ascolta il 

paziente che parla e dunque privilegia l’attività mentale, 

verbale, interpretativa che rivela il conflitto psichico e 

scende verso le sue manifestazioni (logica top down). 
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L’eredità di Janet 
 

Ellenberger, che ci ha dato la prima monografia su Janet, 

nel capitolo 6 della sua grande opera dedicata a La scoperta 

dell’inconscio (1970), conclude così: “L’opera di Janet può essere 

paragonata a una grande città sepolta sotto le ceneri, come 

Pompei… [Essa] può rimanere nascosta ed essere saccheggiata 

dai predoni. Ma è anche possibile che un giorno sia dissotterrata 

e riportata in vita” (p. 474). E così in effetti è accaduto.  
 

Proviamo a individuare in sintesi i “tesori” che la riscoperta 

di Janet ha portato alla luce: 
 

1. una concezione dinamica dell’attività mentale. Ci riferiamo ad 

esempio alle nozioni di forza e tensione psichica, di 

restrizione del campo di coscienza, al ruolo delle idee fisse 

subcoscienti che hanno un potere, seppur patologico, attivo; 
 

2. una rappresentazione gerarchica della struttura della mente, che 

risulta essere attiva a più livelli, e sembra anticipare la teoria 

dei tre cervelli di Mac Lean (1985), ma anche le più moderne 

indagini delle neuroscienze; 
 

3. l’ipotesi della disaggregazione/dissociazione psichica come esito 

di un evento emozionale traumatico reale, e il primo 

approccio alla clinica di quello che oggi è definito PTSD; 
 

4. una concezione antiplatonica e anticartesiana dell’unità 

corpo-mente, dove la cura si rivolge equanimemente a soma e 

psiche; 
 

5. una pluralità di tecniche terapeutiche, calibrate sulle carat-

teristiche specifiche della psicopatologia del singolo 

paziente; 
 

6. una modalità diagnostica, come risulta evidente dai casi clinici, 

attenta alla storia personale e familiare del paziente, al suo 

ambiente sociale, di lavoro, relazionale, ma anche ai suoi 

movimenti, atti, postura corporee, nonché al carattere, alle 

mete esistenziali conseguite e a quelle da realizzare;
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7. un metodo scientifico di osservazione diretta, accurata, attenta ai 

particolari, puntuale del paziente, dei suoi comportamenti, 

delle sue azioni, dei suoi stati di coscienza, con formulazione 

sempre cauta e ipotetica di eventuali interpretazioni; 
 

8. l’attenzione alla relazione medico paziente, alle sue dinamiche (a 

partire dal concetto di “passione sonnambolica”), dove 

l’osservazione oggettiva non esclude l’interesse empatico e il 

rispetto assoluto per la persona. 

 

Janet è stato dimenticato per più di mezzo secolo; le sue 

ultime pubblicazioni risalgono agli anni ‘30 del secolo scorso, e 

la sua riscoperta è databile agli anni ‘80. Vari sono i motivi di 

questo oblio. Ellenberger li attribuisce in parte alla sua perso-

nalità: fu uomo attivo, vivace, presente nel dibattito scientifico a 

lui contemporaneo attraverso articoli, interventi a convegni; fu 

membro di società ed accademie, ma nel contempo schivo di ogni 

pubblicità personale. Mantenne sempre una assoluta indipen-

denza, non ebbe maestri, né si formò attorno a lui un gruppo di 

discepoli, essendo egli estraneo a ogni forma di proselitismo.  

Fu ostracizzato dagli psicoanalisti a partire dal celebre 

Congresso di medicina di Londra del 1913, in cui Janet rivendicò 

a se stesso una parte delle scoperte di Freud, suscitando aspre 

reazioni (la nozione stessa di inconscio da Freud concettua-

lizzata ha un precedente nelle idee fisse subcoscienti).  

Potremmo anche ricordare che mentre Freud sconfinava 

nel campo della antropologia (Totem e tabù), dell’arte (Un ricordo 

d’infanzia di Leonardo da Vinci), della religione (L’uomo Mosé e la 

religione monoteistica), della filosofia (Il disagio della civiltà), Janet si 

attenne rigorosamente al proprio campo di studi, alla psicologia 

e alla clinica. Freud ebbe sicuramente una vena artistica, tanto 

che nel 1930 ricevette il premio Goethe; i suoi casi clinici possono 

essere letti come romanzi (Il piccolo Hans, la Gradiva). La prosa di 

Janet è invece scientifica, precisa, dettagliata e per questo un po’ 

monotona, sia nella descrizione dei casi clinici, sia nelle opere 

teoriche di sintesi. 
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D’altra parte, come sappiamo, la psicoanalisi ha esercitato 

una forte egemonia culturale nell’ambito della psicologia del 

profondo e della psicoterapia, a partire dalla metà del secolo 

scorso, che non si è del tutto esaurita. Resta il fatto che Janet, 

nonostante quanto detto, esercitò una notevole influenza su 

Jung, come confermato direttamente da quest’ultimo: “Io non 

provengo da Freud, ma da Bleuler e da Janet che furono i miei 

diretti maestri” (Riscoprire Janet, p. 81). Del resto, la nozione di 

complesso rinvia alle idee fisse subconscie, e quella di 

subpersonalità, alle janetiane esistenze simultanee. Anche Adler 

(1870-1937) ammise, secondo Ellenberger, che del suo concetto 

base di “sentimento di inferiorità” egli è debitore al “sentimento 

di incompletezza” di Janet. Pure Sandor Ferenczi (1873-1933) 

oscillò costantemente tra l’influenza di Janet e quella di Freud. 

 

 

La rinascita di Janet 

 

La riscoperta di Janet è probabilmente collegata alla 

ripresa dell’attenzione nei confronti del trauma tra la fine degli 

anni ‘70 e l’inizio degli anni ‘80 del secolo scorso, a seguito delle 

reazioni di disadattamento manifestate dai reduci della guerra in 

Vietnam (50.000 morti, 150.000 veterani con traumi psichici), 

dei movimenti femministi che hanno imposto al dibattito 

pubblico il tema della violenza, domestica e sessuale, sulle 

donne, e alla ripresa degli studi sull’abuso in età infantile ad essa 

correlata. Tutto ciò ha portato come sappiamo alla definizione di 

Disturbo da Stress Post Traumatico, che è entrata nella 

nosografia ufficiale solo nel 1980, con il DSM-III. 

Afferma Liotti: “Janet […] è considerato il pioniere della 

moderna psicotraumatologia. Buona parte delle moderne teorie 

sui disturbi da stress post traumatico è conforme alle idee di 

Janet, se non direttamente basata su di esse” (Sviluppi traumatici, 

p. 33). 

Janet è stato lo studioso che ha posto il concetto di 

dissociazione al centro della propria indagine scientifica e della 

propria attività clinica.  
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Janet lo mette – ricordiamolo – in relazione all’insorgere 

nell’individuo di emozioni violente, irruenti, ad eventi di natura 

potenzialmente traumatica, ma lo connette anche a stati di 

debolezza mentale causati da gravi malattie fisiche, fatiche 

mentali o fisiche eccessive, fattori ereditari (egli indaga sempre 

la eventuale presenza di manifestazioni fisiche o psichiche di 

carattere patologico nelle generazioni precedenti dei suoi 

pazienti). Parla anche di predisposizione costituzionale, frutto 

di ambienti di crescita familiari e sociali particolarmente difficili. 

Il concetto di dissociazione è dunque intimamente legato al 

concetto di trauma, ma questo non significa che l’uno derivi 

necessariamente dall’altro. Se alla base della dissociazione 

patologica c’è spesso un trauma, non sempre il trauma provoca 

dissociazione patologica. 

 

Nella ricerca contemporanea il dibattito sulla dissociazione è 

vivace, ampio, approfondito, e impossibile da seguire in tutte le 

sue articolazioni.  

Liotti in particolare ha dato ad esso un consistente 

contributo attraverso la nozione di “sviluppo traumatico”. Egli 

delinea così la relazione tra trauma e dissociazione che ritiene 

“concetti strettamente associati… soprattutto nel meccanismo 

patogenetico del trauma. Il trauma attiva arcaici meccanismi di 

difesa dalle minacce ambientali (immobilità tonica o freezing 

prima, e immobilità cataplettica dopo le reazioni di attacco-

fuga) che provocano il distacco dalla usuale esperienza di sé e del 

mondo esterno e conseguenti sintomi dissociativi (depersona-

lizzazione e derealizzazione).  

Questo distacco implica una brusca sospensione 

dell’esercizio delle normali capacità di riflessione e mentalizza-

zione (metacognizione), e quindi un ostacolo all’integrazione 

dell’evento traumatico nella continuità della vita psichica. Da 

tale disintegrazione delle memorie traumatiche rispetto al flusso 

continuo dell’autocoscienza e della costruzione di significati, 

deriva la frammentazione delle rappresentazioni di sé, o meglio 

la molteplicità non integrata degli stati dell’io, che caratterizza 

la dissociazione patologica” (Liotti, Sviluppi traumatici, p. 37).
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Afferma ancora Liotti: “Il trauma psicologico, sebbene 

abbia un carattere di oggettiva gravità, è sempre definito in 

rapporto alle capacità del soggetto di sostenerne le conseguenze. 

In questo senso, il trauma è definito come un evento emotiva-

mente non sostenibile per chi lo subisce. L’abbandono è 

traumatico quando avviene nell’infanzia dove le cure da parte 

degli adulti sono essenziali e la condizione di abbandono è una 

grave minaccia… La possibilità di reagire efficacemente a una 

minaccia pone dunque il confine tra una esperienza estrema e 

grave ma non necessariamente patogena e il trauma psicologico. 

L’espressione sviluppo traumatico si riferisce invece a condizioni 

stabili di minaccia soverchiante da cui è impossibile sottrarsi, 

che costellano, ripetendosi con effetti cumulativi, ampi archi di 

tempo dello sviluppo individuale (per esempio le condizioni di 

violenza e trascuratezza ripetute a cui è esposto per anni un 

bambino che cresce in una famiglia maltrattante). Lo sviluppo 

traumatico è l’esempio più frequente e importante di trauma 

complesso” (Sviluppi traumatici, p. 32).  

 

Ci sono dunque situazioni di accudimento infantile in cui 

si verificano maltrattamenti, abusi, grave trascuratezza, o 

condizioni di mancata sintonizzazione che influenzano in 

maniera stabile lo sviluppo mentale, in modo particolare la 

funzione integratrice di memoria e coscienza. Ciò espone 

l’individuo ad un’ampia varietà di disturbi psicologici non solo 

durante l’infanzia ma anche in età adulta; in altri termini ci sono 

sindromi o cluster di sintomi riconducibili all’esistenza di 

memorie traumatiche e caratterizzati prevalentemente dalla 

dissociazione. Quest’ultima risulta espressione di un fallimento 

nella dinamica interpersonale dello sviluppo, quale si verifica 

soprattutto nell’ambito di un attaccamento disorganizzato.  

 

Esistono, secondo Liotti, due tipi fondamentali di disso-

ciazione, due classi diverse di sintomi clinici: 
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1. Distacco/alienazione  

I sintomi dissociativi di distacco rimandano tutti 

all’esperienza di sentirsi alienati dalle proprie emozioni, dal 

proprio corpo, dalla propria identità, dalla familiarità con 

realtà ambientali note. È una alterazione dell’esperienza 

della coscienza di sé (depersonalizzazione) e dell’espe-

rienza cosciente del proprio mondo circostante 

(derealizzazione). 

 
2. Compartimentazione 

Riguarda la coscienza cognitiva. Le sue componenti sono 

prevalentemente verbali, o rappresentate da immagini 

mentali alle quali si ha accesso attraverso la parola. Di conse-

guenza sono sintomi tipici di questa forma di dissociazione 

l’amnesia dissociativa (incapacità di rievocare importanti 

notizie personali di solito di origine traumatica); la fuga 

dissociativa; il disturbo dissociativo dell’identità dove 

coesistono stati dell’Io diversi, non integrati, che i pazienti 

non riescono a portare a sintesi in modo da mantenere un 

senso di sé unitario e rappresentazioni di sé sufficiente-

mente coese. 

 

Le funzioni meta cognitive, la capacità di mentalizzazione 

costituiscono il livello più alto delle capacità auto riflessive e di 

controllo della coscienza ma sono estremamente sensibili 

all’effetto dirompente delle emozioni che ne alterano la normale 

operatività; non solo, ma le esperienze traumatiche infantili ne 

compromettano lo sviluppo. 

Secondo alcuni autori la dissociazione intesa come 

processo mentale e il deficit di mentalizzazione sono pratica-

mente sinonimi. Tra i deficit meta cognitivi troviamo la 

alessitimia post traumatica, ossia la difficoltà di percepire e 

identificare i propri diversi stati emotivi.  

In sintesi, Liotti introduce la nozione di “sindrome da 

sviluppo traumatico” e la incrocia con la teoria dell’attaccamento 

di Bowlby. 
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Questa relazione è possibile perché secondo Liotti il 

cervello e la mente umana si sono evoluti allo scopo di gestire 

relazioni interpersonali sempre più complesse; se tali relazioni 

sono disturbate e traumatizzanti, lo sviluppo della mente 

individuale e persino delle strutture neurologiche che la 

sottendono si può modificare negativamente. Dunque, la psico-

patologia derivante dagli sviluppi traumatici è riconducibile alla 

disintegrazione di strutture e funzioni che hanno lo scopo di 

adattarsi all’ambiente interpersonale e che si sviluppano nei 

primi contatti con esso. 

Ora, se sulla definizione di trauma, anche in versione 

complessa, possiamo avere le idee sufficientemente chiare, 

rimane aperta una domanda fondamentale, e cioè qual è la natura 

della risposta psicosomatica al trauma psicologico. Secondo 

Janet la dissociazione è un processo automatico, che ha un 

carattere passivo: l’individuo o non accede o recede dalle 

funzioni superiori della struttura gerarchica della mente.  

 

Ma questo processo automatico ha carattere difensivo? 

Non sembrerebbe questa l’opinione di Janet. Inoltre, c’è da 

notare che, secondo lo studioso, la disgregazione/dissociazione 

se da una parte implica una traiettoria verso i livelli più bassi 

della gerarchia mentale, dall’altra comporta comunque un 

processo attivo di riorganizzazione di parti dissociate della 

coscienza che aggregano per associazione idee, rappresentazioni 

ecc. fino a costituire addirittura una nuova personalità che può 

essere anche dotata delle funzioni superiori della coscienza 

(volontà, memoria, attenzione). D’altra parte, sappiamo che 

Freud, che peraltro nella sua riflessione più matura preferisce il 

termine “scissione”, ritiene che l’esclusione dalla coscienza di 

determinate rappresentazioni connesse a una pulsione il cui 

soddisfacimento sarebbe in contrasto con le altre esigenze 

psichiche, sia un processo attivo, ancorché inconscio, di evidente 

natura difensiva. Non basta: se ammettiamo che la dissociazione 

sia un processo difensivo naturale che risparmia all’individuo il 

contatto con memorie biografiche dolorose, come mai le sue 

conseguenze sulla coscienza sono spesso patologiche? 
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Ancora: la dissociazione può essere un processo 

psicologico possibile in ogni individuo indipendentemente dalla 

presenza di fattori traumatici? In effetti c’è chi ne dà una 

interpretazione dimensionale tale per cui essa si colloca lungo un 

continuum che va dai fenomeni normali (essere assorbiti nella 

lettura, nella visione di un film) a quelli patologici.  

 

La psicoanalisi nordamericana, nella fattispecie quella 

relazionale, ha fatto proprio il concetto di dissociazione. Esso, 

infatti, diviene centrale nella riflessione clinica di Ph. Bromberg, 

che di tale corrente è un autorevole esponente. Bromberg 

concepisce la dissociazione sia come un fondamentale elemento 

di organizzazione della psiche sia come un meccanismo 

difensivo che può avere esiti patogeni. Egli afferma in proposito 

che “la mente [è] una configurazione di stati di consapevolezza 

mutevoli e non lineari in una continua dialettica con la 

necessaria illusione di un senso di sé unitario” (Bromberg, Clinica, 

p. 10). Tali stati sono mantenuti in interazione dinamica da 

processi di tipo dissociativo. La mente umana è dunque 

caratterizzata dalla presenza di strutture dissociative: “Gli Stati 

del Sé sono ciò di cui è fatta la mente. La dissociazione è ciò che 

la mente fa. La relazione tra Stati del Sé e dissociazione è ciò che 

la mente è”. Questo permette all’essere umano di “affrontare le 

richieste sempre mutevoli della vita con creatività e 

spontaneità”.  

 

La dissociazione però ha anche per Bromberg una 

dimensione difensiva: un evento traumatico comporta un 

vissuto, uno stato di coscienza doloroso che viene in un certo 

senso reso impermeabile rispetto agli altri stati di coscienza. 

Così si interrompe la normale struttura dissociativa che ci 

garantisce la presenza di un sé unitario. Afferma Bromberg: “il 

trauma psicologico avviene in quelle situazioni, implicitamente 

o esplicitamente interpersonali, in cui l’invalidazione del sé 

(talvolta l’annichilamento del Sé) non può essere sfuggita o 

prevenuta, e dal quale non c’è speranza di protezione, sollievo o 

rassicurazione. 
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Se questa esperienza è prolungata o violenta, o se lo 

sviluppo del Sé è debole o immaturo, allora il livello di 

attivazione affettiva diviene troppo intenso per far sì che l’evento 

possa essere vissuto in maniera riflessiva e dotato di significato 

attraverso un processamento cognitivo. Sul piano fisiologico, 

quello che si verifica è una iper attivazione del sistema nervoso 

autonomo che non è possibile organizzare all’interno di uno 

schema cognitivo e gestire per mezzo del pensiero. Nella sua 

forma estrema, l’esperienza soggettiva è quella di un terrificante 

e caotico fluire degli affetti che minacciano di sopraffare la salute 

e la sopravvivenza psicologica…  

La dissociazione come difesa, anche in una struttura di 

personalità relativamente normale, limita l’autoriflessione a ciò 

che è sentito come sicuro o necessario per la sopravvivenza del 

senso del Sé, mentre negli individui in cui il trauma è stato più 

grave la capacità di autoriflessione viene profondamente limitata 

per far sì che la capacità di riflettere non crolli completamente, 

determinando un collasso nel senso di sé…  

Così, paradossalmente, la divisione difensiva del sé in parti 

separate tra loro preserva l’identità stabilendo dei confini più 

sicuri tra Sé e non-Sé per mezzo di disconnessione dissociative 

tra gli stati del Sé, ognuno con dei suoi confini e una ben definita 

esperienza di non-Sé” (Bromberg, Clinica, p. 16).  

 

In altri termini il vissuto doloroso è eccessivo e pertanto 

non può essere né compreso né rappresentato simbolicamente 

dal soggetto. Non può essere comunicato verbalmente, ma in 

genere viene osservato dal clinico accorto nei comportamenti, 

negli enactement interpersonali che si attivano tra terapeuta e 

paziente. Il terapeuta può avere un atteggiamento di rifiuto, 

paura, distacco, ma se li accetta a livello controtransferale e li 

tematizza, può rendere possibile la pensabilità e la visibilità 

dell’esperienza traumatica, ricollocandola dal presente al 

passato, e rendendo “interpersonale” un evento che è rimasto a 

lungo, grazie al processo dissociativo difensivo, intrapsichico. 
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Anche le Scuole di ipnosi contemporanea considerano la 

dissociazione un fenomeno naturale. Facciamo riferimento, ad 

esempio, a E. Hilgard (1904-2001). Sono noti i suoi esperimenti 

nel campo dell’ipnosi e la sua teoria dell’osservatore nascosto, cioè 

l’idea, formulata a partire anche dall’osservazione di casi di 

epilessia, che esista una forma di consapevolezza attiva durante 

lo stato di trance ipnotica come pure durante le crisi epilettiche. 

Questa ipotesi corrobora la teoria principale secondo la quale 

esistono livelli separati di attività cosciente, e che l’autore stesso 

chiama neo dissociativista. Egli sostiene che “la mente non è 

dotata di un solo polo di controllo delle azioni e della 

consapevolezza ma piuttosto di diversi livelli che in peculiari 

condizioni possono mostrare la loro molteplicità” (Liotti, Sviluppi 

traumatici, p. 40). Il che sembra confermare le ipotesi di Janet 

sulla struttura gerarchica comprendente vari livelli funzionali 

della coscienza stessa.  

 

Nardone, che si ispira sia alla scuola di Palo Alto 

(Watzlawicz) sia all’approccio di Erikson, sostiene: “senza 

esserne coscienti, nella vita quotidiana possiamo continuamente 

attraversare stati di suggestione, se non di reale trance… L’ipnosi 

si intesse nell’esperienza quotidiana amplificando le nostre 

capacità di percezione e relazione nei confronti della realtà, sia 

interiore che esterna… [Perciò è necessario] riconoscerla come 

fenomeno naturale” (Ipnosi e terapie ipnotiche, 2006, p. 6). Non a 

caso Janet è da lui considerato come: “uno studioso le cui 

intuizioni in grande anticipo sul suo tempo tratteggiavano già a 

grandi linee quelle posizioni che caratterizzeranno molto tempo 

dopo la cosiddetta nuova ipnosi”.  

Nardone sembrerebbe considerare la condizione di trance 

ipnotica come un’espressione dell’automatismo psicologico, cioè 

di uno stato di coscienza di natura dissociativa che prescinde 

dalla coscienza normale personale del soggetto, e che si può 

indurre anche tramite ipnosi. 
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Dissociazione somatoforme e dissociazione psicoforme 

 

Considerata la varietà del dibattito sulla dissociazione, ci 

soffermeremo su due scuole di pensiero clinico con temporanee 

che esplicitamente indicano in Janet il loro precursore. L’una 

attenta prevalentemente alle manifestazioni somatiche della 

dissociazione (dissociazione somatoforme), con esponenti quali 

Nijenhuis, P. Ogden, Levine; l’altra alle sue manifestazioni 

psicologiche (dissociazione psicoforme) con studiosi come van 

der Kolk, K. Steel, van der Hart.  

 

Il corpo in Janet 

 “Le diverse parti del nostro corpo partecipano a tutti gli 

eventi della nostra vita e a tutti i nostri sentimenti” (Le nevrosi, p. 

188). In questo testo del 1909, già citato, egli riassume le sue 

ricerche e conseguenti idee e ipotesi sugli stati neuropatici, da 

lui riportati alle due grandi categorie dell’isteria e della 

psicastenia. Nella prima parte dell’opera egli descrive i sintomi 

propri di queste due forme morbose. Perciò ci parla delle idee 

fisse e delle ossessioni; delle amnesie e dei dubbi; dei disturbi del 

linguaggio; ma gran parte della trattazione è dedicata ai disturbi 

corporei: coree e tic, paralisi e fobie (concepite queste ultime 

come fobia dell’azione); disturbi della percezione (anestesie, 

disestesie, cecità, algie…); disturbi degli istinti (alimentazione, 

respirazione, sonno) e viscerali (disturbi urinari, vaso motori, 

secretori). Anche nella sua prima opera, L’automatismo psicologico, 

del 1889, egli presta la massima attenzione ai disturbi di natura 

fisica e fisiologica: alle posture, ai movimenti, ai comportamenti, 

alle sensazioni, ai deficit funzionali dei propri pazienti. Non 

separa mai la coscienza dall’attività; quella di Janet è in effetti 

una psicologia della condotta; è con il corpo che l’uomo agisce 

nell’ambiente e reagisce ad esso. Di qui la centralità del corpo 

stesso, che è nel contempo biologico ed affettivo.  

Il trauma è frutto, come sappiamo, di eventi che scatenano 

emozioni violente, che dilagano nel corpo e ottundono la mente. 

Il corpo mantiene perciò una memoria (non il ricordo, che è 

consapevole) del trauma: le emozioni eccessive si sedimentano 

in esso, ma non vengono integrate attraverso un processo di 

elaborazione cognitiva nella coscienza personale. 
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Di qui la molteplicità di fenomeni patologici che investono 

il corpo dei nevropatici, degli isterici in modo particolare, ma 

anche degli psicoastenici, tutti ampiamente registrati e descritti 

da Janet nei suoi casi clinici. Secondo Janet i nostri corpi, in tutto 

ciò che manifestano, sintetizzano la nostra storia emotiva. Di 

conseguenza, nella terapia di quelle che egli definisce stigmate, 

non mancano come abbiamo visto l’idroterapia (bagni), la 

fisioterapia, i massaggi, la dieta, il riposo, l’ergo terapia, con lo 

scopo di rinforzare la salute generale e con essa il sistema 

nervoso e conseguentemente la capacità di effettuare sintesi, cioè 

i processi psichici più complessi che la coscienza può mettere in 

atto. Per tutto ciò Janet è considerato il precursore di molte delle 

attuali psicoterapie corporee.  

 

Vogliamo fare riferimento in modo particolare all’approc-

cio di “psicoterapia senso motoria” definito a partire dagli anni 

‘80 da Pat Ogden, il cui manuale porta non a caso il titolo: Il 

trauma e il corpo. La Ogden riconosce esplicitamente l’importanza 

di Janet, a partire dalla sua osservazione del fatto che “i pazienti 

[traumatizzati] continuavano l’azione, o meglio il tentativo di 

azione, iniziato quando l’evento si era verificato, e finivano per 

esaurirsi” (p. 257). 

Dunque, esistono azioni difensive istintive, che sono state 

in certi casi inefficaci, o interrotte, o incomplete. Alcune 

componenti di tali azioni (un gesto di difesa, di allontanamento 

fisico, di fuga) continuano a ripresentarsi in forma distorta ed 

esagerata: croniche contrazioni muscolari, spasmi, atonia 

cronica, insensibilità di certi gruppi muscolari, tendenza alla 

fuga o alla aggressività… Esse si sono sottratte, attraverso il 

processo di disaggregazione/dissociazione e conseguente restri-

zione del campo di coscienza, alla rielaborazione e integrazione 

della coscienza personale, come del resto le emozioni violente 

che tali azioni hanno determinato in chiave difensiva. Perciò di 

questi sintomi non si può venire a capo mediante psicoterapie di 

tipo verbale cognitivo ossia top down. Bisogna invertire la pro-

spettiva ed operare appunto a partire dal corpo, dai suoi vissuti 

emozionali, secondo una modalità bottom up, dal basso verso 

l’alto.  

.
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Bisogna inoltre tener presente che spesso questo tipo di 

pazienti hanno un difetto di mentalizzazione, cioè sono incapaci 

di riconoscere i propri stati emotivi e quelli altrui, e di conse-

guenza sono incapaci di parlarne, non hanno letteralmente “le 

parole per dirlo”.  

 

Janet, nella sua psicologia della condotta, ha individuato 

l’importanza di quelli che definisce “atti di trionfo”, cioè del 

senso di soddisfazione, di piacere che investe l’individuo quando 

una azione viene eseguita e completata in modo da conseguire i 

propri obiettivi. Nel caso di una azione difensiva, se essa è 

efficace, ne consegue un senso di padronanza, di sollievo, dato 

dal prevalere del soggetto sulla minaccia alla propria esistenza. 

Perciò nella psicoterapia senso-motoria si cerca da parte del 

terapeuta di individuare le azioni incomplete, capirne l’origine e 

il senso, aiutare il paziente a completarle, con calma e gradualità, 

collaborando con i propri esempi. E consentendogli di conse-

guire finalmente il senso di padronanza (atto di trionfo) sulla 

propria vita, sulle proprie reazioni, incomplete e sospese da anni, 

con conseguente integrazione della memoria somatica e allegge-

rimento o scomparsa del sintomo.  

 

Il paziente può esprimere, ad esempio nel desiderio di 

movimento delle gambe, una azione di fuga, di allontanamento 

da qualcuno o qualcosa; ma anche movimenti contrastanti di 

avvicinamento/allontanamento in caso di attaccamento 

disorganizzato/disorientato. Queste tendenze all’azione si ripe-

tono in quanto sono espressioni di parti dissociate, subcoscienti, 

secondo la concettualizzazione di Janet, non integrate nella 

coscienza e nei ricordi personali dell’individuo. Si tratta perciò 

di ripristinare nel paziente la consapevolezza del corpo, delle sue 

sensazioni e percezioni, delle sue funzioni; di prendere atto della 

presenza di movimenti o tendenze automatici, che potevano 

andar bene nel passato, in determinate circostanze, ma non ora, 

dove hanno magari conseguenze disadattive.  
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Lo spostamento dell’attenzione dal piano cognitivo 

verbale al piano senso motorio, l’esercizio attraverso la 

mindfulness di percezione del corpo, delle sue sensazioni, dei suoi 

impulsi; il completamento degli atti rimasti in sospeso, fanno 

emergere spontaneamente ricordi, pensieri e consentano 

l’integrazione delle parti dissociate della personalità. 

In questa prospettiva si colloca un altro autore che fa 

esplicito riferimento a Janet, ossia Ellert Nijenhuis (La 

dissociazione somatoforme, 2007), che ha elaborato la categoria 

appunto di dissociazione somatoforme a partire dalla consta-

tazione che disturbi e sintomi fisici sono abbondantemente 

presenti nei pazienti con manifestazioni dissociative e che perciò 

i fenomeni patologici del corpo possono essere interpretati 

anch’essi come di natura dissociativa. L’autore include nella 

categoria della dissociazione somatoforme i disturbi di soma-

tizzazione, conversione, i disturbi sessuali, le disfunzioni cor-

poree, le algie di vario tipo. Il termine somatoforme comporta che 

l’affezione corporea non è riconducibile ad una malattia 

organica, e perciò egli lo distingue dal termine “somatico”.  

 

Nijenhuis riprende la distinzione di Janet tra stigmate, che 

implicano perdite funzionali e sono concepite dall’autore come 

sintomi negativi (amnesia come perdita della memoria, anestesia 

come perdita della sensazione, abulia come perdita della volontà, 

agitazione incontrollata come perdita del controllo motorio…), e 

accidenti che implicano intrusioni, e quindi sintomi positivi (di 

sensazioni, movimenti, percezioni dovute alla riattivazione di 

nuclei psichici dissociati).  

Entrambe le categorie sono trasversali, cioè riguardano sia 

il corpo, sia la psiche. Il nostro autore elabora in particolare 

l’ipotesi che le reazioni difensive degli animali possono essere 

una modello per comprendere le reazioni dissociative somato-

formi che sono indotte da eventi traumatizzanti. A fronte di una 

situazione di pericolo, gli animali mettono in atto sistemi di 

difesa (esempio: affidamento, aggressività/fuga, congelamento) 

qualificati da reazioni sia fisiologiche sia comportamentali.  
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Nel caso del congelamento, che è uno schema di risposta 

frequente, abbiamo sia l’immobilità (il predatore ha difficoltà a 

rilevare oggetti immobili; perciò potrebbe essere distratto da 

altri stimoli), sia una condizione analgesica in caso di ferite, 

poiché la percezione del dolore potrebbe distogliere la vittima 

dalle procedure di difesa.  

Si potrebbe dunque ipotizzare una corrispondenza 

filogenetica tra schemi di difesa degli animali e risposte 

dissociative negli umani. Per esempio, chi è stato oggetto di abusi 

sessuali manifesta forme di difesa passiva, come il nascondersi, il 

cercare il buio per rendersi invisibile, e l’irrigidimento, la paralisi, 

lo svenimento. L’aggressore non viene respinto perché le risposte 

di difesa attive vengono percepite come inutili e generatrici di 

ulteriori attacchi. Inoltre, la minaccia alla vita e alla incolumità 

personale determinano, come sempre sottolineato da Janet, una 

restrizione del campo di coscienza con concentrazione 

dell’attenzione sugli stimoli di minaccia e sulle preoccupazioni 

difensive. Dunque, per Nijenhuis la dissociazione somatoforme è 

una reazione difensiva che potrebbe essere concepita come 

naturale, ma a differenza degli animali che passano rapidamente 

da uno stato fisiologico-mentale ad un altro, normalizzando 

rapidamente i sistemi di difesa attivati dal pericolo, negli umani 

il corpo mantiene memoria dell’accaduto nei dolori cronici, nelle 

contrazioni, nelle anestesie, nei tic, negli spasmi. 

 

 

La dissociazione psicoforme 

 

Facciamo riferimento all’opera di van der Hart, Nijenhuis, 

Steele Fantasmi nel sé. Trauma e trattamento della dissociazione 

strutturale (2006-2011). Inoltre, al successivo libro di Steele, Boon, 

van der Hart La cura della dissociazione traumatica (2017) dove la 

terza parte, quella clinica, del volume precedente, è stata ripresa 

e poderosamente ampliata.  

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
Numero Monografico 1 – 2026 

57 

Per completezza, ricordiamo poi il libro di van der Kolk: Il 

corpo accusa il colpo (2015) dove l’autore ci informa esplicitamente 

sul fatto che fu van der Hart a fargli conoscere Janet. Ed è proprio 

a partire dal pensiero e dall’esperienza clinica di quest’ultimo 

che gli autori indicati elaborano la teoria della dissociazione 

strutturale della personalità costruendo sulla base di essa un 

modello di trattamento clinico. 

 

La personalità è una struttura complessa che comprende 

vari sistemi, cioè stati psico-biologici che funzionano in modo 

coeso e coordinato (nota bene: la gerarchia di tendenze all’azione 

di Janet). Si possono distinguere in due tipi: 
 

1. sistemi finalizzati ad avvicinarsi a stimoli piacevoli (cibo, sesso, 

compagnia, socialità…); 
 

2. sistemi finalizzati ad evitare o fuggire stimoli aggressivi (minacce 

alla vita e all’incolumità di vario tipo).  

 
Ciascuno dei due tipi include una molteplicità di sistemi 

di azione, cioè predisposizioni ad agire secondo uno scopo, in un 

ciclo che va dalla preparazione dell’azione, al suo inizio, 

esecuzione, completamento. Tutto ciò richiede azioni mentali e 

comportamentali (ricordiamo che per Janet la psicologia è 

sempre psicologia dell’azione, della condotta). Non riusciamo 

però ad attivare i due gruppi di sistemi simultaneamente. 

L’attivazione dell’uno esclude quella dell’altro.  

 

Ora, nell’ambiente di vita si possono produrre eventi che 

provocano emozioni violente. Consideriamo tali quelle rispetto 

alle quali fallisce il tentativo di adattamento dell’individuo, 

fallisce la sua capacità integrativa. Sappiamo che secondo Janet 

ogni individuo è impegnato in due tipi di attività: quella creativo-

innovatrice che ha il compito di portare a sintesi e integrare nella 

coscienza personale gli eventi ambientali che si producono nel 

presente. E quella conservativa, fondata su risposte ed attività 

automatiche, che è frutto delle sintesi più antiche. 
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Con le emozioni violente, l’attività del primo tipo fallisce, 

e quella conservatrice diviene predominante. Il sistema unitario 

della personalità si disaggrega, secondo una linea di faglia che in 

esso è già presente. La personalità si scinde, si dissocia 

strutturalmente in due parti che, più che essere completamente 

divise, mancano di coesione e coordinamento. Fu il medico e 

psichiatra inglese Ch. S. Myers che per primo descrisse una 

forma di dissociazione strutturale nei soldati della prima guerra 

mondiale colpiti da trauma da bombardamento (shell-shock). 

 

Nella loro personalità coesistevano e si alternavano una 

parte Apparentemente Normale (AN) e una parte emozionale 

(PE). In inglese: ANP (Apparenty Normal Personality) ed EP 

(Emotional Personality). Questa è la definizione che in sigla van 

der Hart e gli altri autori fanno propria ed utilizzano nella loro 

opera.  

La ANP cerca di portare avanti una vita normale, ed attiva 

i sistemi di azione finalizzati alla quotidianità (lavoro, attac-

camento, accudimento, esplorazione…). Ma tale normalità è solo 

apparente perché il trauma resta non integrato; la persona soffre 

di forme di anestesia emozionale, derivante dal timore di provare 

emozioni forti, e alle volte anche fisica; può soffrire inoltre di 

forme di amnesia parziale o completa; è spesso in condizioni di 

allarme, al fine di evitare situazioni potenzialmente traumatiche, 

sia rispetto al mondo esterno, sia rispetto al proprio mondo 

intrapsichico.  

La EP ha di fatto immagazzinato il trauma; essa lo rivive in 

modalità emozionale e senso motoria; ma le strutture che 

permettono la narrazione dell’accaduto sono inibite. Spesso può 

essere disorientata nel tempo, rispetto alla situazione, alla 

propria identità (depersonalizzazione, derealizzazione). Ripete 

automaticamente sistemi di azione di difesa, articolati in 

sottosistemi tipo ipervigilanza, attacco, fuga. È dominata dalle 

emozioni violente; in ANP comunque possono ordinariamente 

comparire le emozioni intense, che sono adattive, perché indu-

cono azioni e reazioni efficaci rispetto all’ambiente.  
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La dissociazione strutturale comprende livelli di comples-

sità diversi che hanno ricadute sia sulla diagnosi sia sulla cura. 

Abbiamo così: 
 

1. Dissociazione strutturale primaria 

È la forma, relativamente parlando, più semplice. Abbiamo 

qui attive una singola ANP e una singola EP. Quest’ultima non è 

molto elaborata, non ha conseguito un elevato grado di 

autonomia, ha un senso di sé ancora limitato. Possiamo riferire a 

questa prima forma il disturbo acuto da stress, le forme semplici 

di PTSD, e di disturbo dissociativo. 

 

2. Dissociazione strutturale secondaria 

È frutto di “eventi traumatizzanti sempre più soverchianti 

o prolungati”. Mentre la ANP rimane intatta, abbiamo più EP. 

Esempio: in un paziente con diagnosi di disturbo borderline di 

personalità e PTSD complesso, abbiamo una EP che tende ad 

infuriarsi; un’altra EP che tende a reagire con terrore a ogni 

stimolo percepito come minaccioso; una terza EP sempre in 

guardia (ipervigilanza) per fronteggiare eventuali pericoli; una 

quarta EP alla costante ricerca di qualcuno che abbia cura di lei, 

e infine una ANP in grado di funzionare almeno sul lavoro. Va 

rilevato che le parti dissociative tendono a schemi di azione 

mentali e comportamentali rigidi, perché hanno fini specifici che 

sono diversi rispetto ad altre parti sempre dissociate; per questo 

le varie parti dissociate sono rigide, non riescono ad interagire 

tra loro; di qui la presenza di conflitti interni, di competizione, 

alle volte di caos interiore, con decisioni errate, azioni mal 

adattive. 

 

3. Dissociazione strutturale terziaria 

Qui abbiamo diverse EP ma anche diverse ANP, connesse 

ai sistemi di azione della vita quotidiana (esempio: una ANP è 

focalizzata sul lavoro, un’altra sull’essere genitore, una terza 

sull’attività sessuale…). Questo accade quando la vita quotidiana 

può diventare soverchiante per un paziente, che non è in grado 

di reggere la complessità dei vari ruoli e allora usa la dissocia-

zione per affrontarla e difendersene. Qui siamo nell’ambito del 

disturbo dissociativo di identità nelle forme più gravi. 
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Dissociazione e sistemi di azione 

 

La personalità non si dissocia a caso. Una prima linea di 

separazione come abbiamo visto riguarda la distinzione tra 

sistemi di azione finalizzati a un buon livello di sopravvivenza, 

con relative capacità integrative, di sintesi e di presentificazione, 

e i sistemi difensivi che entrano in azione in modo automatico. È 

il caso della costituzione di una ANP e una EP. Ciascuno dei due 

sistemi fondamentali si articolano normalmente, ulteriormente 

in sistemi di azione specifici. Ad esempio, il sistema di conser-

vazione dell’energia comporta azioni diverse: stare seduti, fermi, 

riposare, non parlare. Quello di ripristino dell’energia: dormire, 

cercare cibo, acqua. Nei sistemi difensivi troviamo: grido di 

attaccamento (ricerca di aiuto); attacco, fuga, congelamento, 

collasso.  

La dissociazione può dunque disintegrare le sub-

articolazioni dei due sistemi fondamentali, compromettendone 

coordinamento e coesione. Ad esempio, se un paziente è stato 

abusato sessualmente da piccolo, elaborerà una parte dissociata 

che vede la sessualità come pericolosa; nel contempo però può 

elaborare un’altra parte, sempre dissociata e non coordinata con 

la prima, che la utilizza come sistema primario di ricerca di 

attaccamento. 

Le relazioni tra le parti dissociate della personalità, sia 

primarie sia secondarie, sono dunque complesse e spesso 

contraddittorie. Ad esempio, ci può essere, nel secondo livello di 

dissociazione, una parte bambina, che ha subito o abusi o 

neglect; una parte che si vergogna di questo; un’altra che si sente 

in colpa e si attribuisce la responsabilità di quanto accaduto; 

un’altra che imita l’aggressore, ma che disprezza la parte 

bambina abusata. Esse non si parlano, non comunicano, non si 

coordinano e perciò non possono elaborare un ricordo 

dell’evento o periodo traumatico che possa integrarsi nella 

memoria di Sé del paziente, nella sua biografia, come un evento 

doloroso, ma pur sempre superato e non più capace di intrusioni 

disadattive nella vita presente dell’individuo. 
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La presenza di una EP, tornando alla dissociazione 

primaria, altera e indebolisce il funzionamento della ANP. Per 

esempio, la personalità normale ANP ha i suoi sistemi di difesa, 

che riguardano l’incolumità fisica; ma sappiamo che ci sono 

persone che praticano sport assai pericolosi! Abbiamo poi nella 

personalità difese di tipo relazionale e sociale, poiché come esseri 

umani siamo vulnerabili all’abbandono, solitudine, rifiuto; così 

in ANP possiamo elaborare fobie dell’attaccamento riguardo alle 

relazioni, oppure forme di evitamento per quanto riguarda i 

rapporti sociali. In EP sono centrali i sistemi di difesa somatici. 

Ma vengono attivati in modo disadattivo: crisi di agitazione, 

autolesionismo, vomito… Sono, queste, azioni sostitutive che si 

mettono in campo quando non si riesce a ricorrere ad azioni 

adattive di livello più elevato (valutare il pericolo, avere consa-

pevolezza di propri stati emotivi, riflettere). 

 

Secondo i nostri autori, tutti i disturbi traumatici presen-

tano gradi diversi di dissociazione strutturale. L’ampiezza della 

dissociazione è relativa al vissuto di gravità dell’evento; più esso 

è consistente, più complessi sono i disturbi che si manifestano.  

La dissociazione, inoltre, si mantiene nel tempo a causa di 

un atteggiamento fobico per tutto ciò che a livello esterno o 

interno può ricordare l’esperienza traumatica. Abbiamo cioè una 

fobia da parte della/delle ANP verso le intrusioni delle EP; poi c’è 

la fobia da parte delle EP quando la/le ANP sono percepite come 

non accudenti o ostili. La ANP sarà sempre caratterizzata da 

problemi relazionali e di gestione delle emozioni.  

 

Può avere forme più o meno gravi di fobia dell’attac-

camento (che è concepito come pericoloso, e nel contempo 

necessario e perciò ricercato), o del non attaccamento (non 

posso perdere l’attaccamento, devo trovare una relazione, anche 

solo sul piano sessuale). Possiamo anche avere una fobia della 

vita normale, che implica rischio e cambiamento (abbiamo casi 

di incapacità/impossibilità di avere relazioni affettive stabili). 



 
 
 
 
 
 

 
62 Rivista di Psicologia dell’Emergenza e dell’Assistenza Umanitaria 

La psicoterapia 
 

Dalla teoria della dissociazione strutturale derivano 

modalità di valutazione e una forma di trattamento a più fasi che 

riprende l’impostazione a tre fasi che Janet diede ai suoi 

interventi clinici. Questo approccio è valido, secondo gli autori, 

per pazienti con PTSD complesso e disturbi dissociativi gravi. 

Ma esso può essere utilizzato in altri casi in cui è presente una 

forma di dissociazione più o meno grave (ad esempio, il disturbo 

borderline). Per la descrizione delle 3 fasi ci serviamo della 

sintesi che ne hanno dato gli autori (Fantasmi nel sé, p. 26-28). 
 

Fase 1: Stabilizzazione e riduzione dei sintomi 

Va premesso che il trattamento dei pazienti è graduale: 

all’inizio della terapia si favorisce lo sviluppo delle necessarie 

competenze cognitive, emozionali, somatiche, relazionali. Di 

conseguenza “la fase 1 è dedicata a innalzare il livello mentale e 

favorire le azioni adattive delle ANP e delle EP dominanti, per 

raggiungere un funzionamento più efficace nella vita quoti-

diana”. Si tratta di aiutare i pazienti a “ottenere un sufficiente 

equilibrio nelle azioni mentali e comportamentali, a partire 

dall’energia e dalla efficienza mentale a disposizione”. I pazienti 

debbono “migliorare la qualità riflessiva e talora la quantità delle 

loro azioni mentali e comportamentali”. Inoltre, devono “iniziare 

a imparare e a sentire che le azioni ben completate aumentano il 

loro livello mentale”. 

Tutte le tecniche sono utili a conseguire questi obiettivi: 

mindfulness, psico educazione, identificazione cognitiva di pen-

sieri e ragionamenti disadattivi, tecniche di respiro rilassanti, 

yoga… In questa fase come risulta evidente i ricordi traumatici non 

sono evocati, anche se il paziente ovviamente può parlare di ciò che 

gli è successo. Ma il terapeuta non porrà domande, non chiederà 

dettagli. Il paziente deve essere mantenuto in condizioni di 

sicurezza esterna e interna, deve poter lavorare psicoterapeuti-

camente entro la sua finestra di tolleranza, in modo da non ridiven-

tare preda di emozioni soverchianti. E questo vale comunque per 

tutte le fasi della psicoterapia. 
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Fase 2: La cura delle memorie traumatiche 

L’obiettivo è l’elaborazione dei ricordi traumatici, cosicché 

la dissociazione non sia più necessaria. È questa una fase del 

trattamento “difficile e complessa”; richiede un livello mentale, 

una disposizione di energia più elevata che all’inizio. Si tratta di 

superare la fobia delle memorie traumatiche, le resistenze ad 

affrontarle, condividendole con il terapeuta, ma soprattutto con 

le parti dissociative. 

Il tutto evitando i picchi dell’iper e dell’ipo arousal. Per 

questo l’esposizione del paziente ai ricordi avverrà in modo 

graduale, a volte ci si dovrà fermare per evitare di uscire dalla 

“finestra di tolleranza”, riprendendo magari tecniche di stabiliz-

zazione emotiva. Vanno inoltre affrontati gli eventuali legami di 

attaccamento nei confronti degli aggressori, elaborando i 

sentimenti contrastanti di amore-odio. Il paziente e le sue parti 

dissociative vanno ancorati e sempre riportati al presente, 

rilevando ciò che è simile e ciò che è diverso rispetto al passato. 

 

Fase 3: Integrazione della personalità e riabilitazione 

Nemmeno questa è una fase semplice: si tratta per il 

paziente di affrontare una “dolorosa elaborazione del lutto” per 

ciò che non è stato e non può più essere, per ciò che il paziente 

non ha avuto; di abbandonare “convinzioni tenacemente man-

tenute”; di conseguire nuove capacità di coping che permettano 

di intraprendere attività e comportamenti prima evitati, 

superando ad esempio la fobia dell’intimità affettiva, fisica e 

sessuale con eventuali altri. Si tratta insomma di restituire il 

paziente alla vita normale, di consentirgli di agire, progettare e 

conseguire i propri obiettivi, di sperimentare la soddisfazione, 

apportatrice di energia psichica, di completare le azioni, di 

raggiungere mete, di attivare e sperimentare quelle che Janet 

chiamava atti di trionfo. “L’esito auspicabile per questa fase è 

l’unificazione delle parti dissociative, in modo da raggiungere un 

senso coerente e coeso della propria personalità”. 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
64  Rivista di Psicologia dell’Emergenza e dell’Assistenza Umanitaria 

Va da sé che queste tre fasi, che hanno ognuna caratte-

ristiche ed obiettivi specifici, non si presentano facilmente in 

sequenza come le abbiamo descritte; sono a volte intrecciate, 

richiedono ritorni alle fasi precedenti, ulteriore forme di stabi-

lizzazione, anche perché i ricordi traumatici possono riapparire, 

come ne possono affiorare alla mente altri, fino ad allora non 

contemplati. La terapia della dissociazione strutturale, avver-

tono gli autori, non è semplice. Probabilmente “non esiste 

un’altra terapia che sfidi il senso di competenza del terapeuta 

così profondamente… Questo tipo di terapia può essere 

irregolare ed incerta, laboriosa e confondente”. Si richiedono 

“compassione, coraggio, chiarezza” per una psicoterapia 

“imperfetta ma certamente abbastanza buona”. 
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Janet e la psicologia dell’emergenza 
 

Sappiamo che un’emergenza è un evento che interrompe la 

normalità quotidiana, si propone come inaspettato, improvviso, 

quasi sempre imprevedibile, ma soprattutto pericoloso, in 

quanto implica una minaccia alla nostra o altrui sicurezza e 

integrità fisica. Un’emergenza può suscitare quelle che Janet 

chiama emozioni irruente, veementi, invasive e incontrollabili 

nel loro primo scaturire. 

Esse determinano un processo inverso a quello che 

normalmente ci consente di esplicare l’attività creatrice, secondo 

Janet, il che significa assumere i dati di una situazione am-

bientale, operare una sintesi che ci consenta di integrarli nella 

nostra presente coscienza personale. L’evento emergenziale si 

propone nell’immediato, come non integrabile; esso sopraffà le 

nostre funzioni più elevate: volontà, attenzione, memoria, 

capacità di ragionamento, mediante le quali in situazioni 

normali/quotidiane ci confrontiamo con i dati della realtà, e in 

modo quasi automatico, li valutiamo, organizziamo, confrontia-

mo con le esperienze pregresse, li misuriamo rispetto alle nostre 

esigenze, agendo di conseguenza in modo adattivo. 

 

L’emozione violenta comporta una inversione di traiettoria 

lungo la gerarchia a più livelli della mente, ed attiva compor-

tamenti “automatici”, ossia non mediati, istintivi: essi prendono 

il posto delle azioni adattive, che assumono normalmente dati e 

stimoli e stabiliscono degli obiettivi. Per questo ci troviamo di 

fronte, nelle persone vittime di un’emergenza, alle reazioni più 

diverse, che riguardano la condizione emotiva (shock, collera, 

disperazione, terrore, senso di impotenza, senso di colpa, 

ottundimento emozionale…); le facoltà cognitive (difficoltà di 

decisione, di concentrazione, di memoria, condizione di 

confusione mentale, diniego, incredulità…); il corpo (agitazione 

motoria, catatonia, urla, espressione di collera, pianto 

incontrollabile, difficoltà respiratorie, tachicardia, effetti 

gastrointestinali…); le relazioni interpersonali (desiderio di stare 

soli, non vedere gente, aumento della irritabilità, della conflit-

tualità…). 
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Le emozioni veementi, in termini janetiani, colpiscono sia 

la forza psicologica (quantità di energia psico corporea a 

disposizione dell’individuo), sia la tensione (capacità di utiliz-

zare tale forza). Le reazioni all’emergenza che abbiamo elencato 

implicano spesso un dispendio, uno spreco di forza; per questo 

sono disadattive, e la incapacità di reperire risorse energetiche e 

di metterle a frutto. E nel contempo indeboliscono la capacità di 

tensione psicologica, cioè la capacità di attivare le funzioni 

superiori della coscienza, quelle che oggi chiamiamo funzioni 

cognitive. 

L’emozione violenta opera inoltre un forte restringimento del 

campo di coscienza, che si focalizza sull’evento emergenziale ed 

esclude ogni altro dato; questo è comprensibile perché tale 

evento, come sappiamo, implica un pericolo per l’integrità e 

l’incolumità propria o altrui, con conseguente scaturire di paura, 

orrore, terrore, panico... È da tenere presente che anche la morte 

di un proprio caro comporta un rischio di morte psichica per 

coloro che gli sopravvivono, in termini di azzeramento dei 

significati che fino ad allora i superstiti si erano costruiti, nella 

vita in comune. Il pericolo fa convergere la coscienza sulla 

situazione in cui esso si presenta: l’individuo cerca disperata-

mente di capire cosa fare, come affrontarlo, o sfuggirlo, o limitare 

i danni… 

Chi si trova in questa situazione, si trova in una condizione 

che è simile all’ipnosi; subisce una forma di ipnosi naturale 

perché, come abbiamo detto, il campo di coscienza, di attenzione 

è ristretto; si disconnette dalla complessità dell’ambiente in cui 

si trova, rispetto alla quale non ha più padronanza; è inoltre assai 

sensibile alle suggestioni. Questa condizione di ipnosi comporta 

una forma di dissociazione naturale, automatica, come ci spiega 

Janet, che però si può trasformare in dissociazione patologica 

costante. In effetti tutto ciò che abbiamo ricordato (inversione 

di percorso nella gerarchia mentale, attivarsi di azione automa-

tiche di livello inferiore, incapacità di gestire forza e tensione, 

restrizione del campo di coscienza) costituiscono una 

condizione prodromica, per lo stato di disaggregazione mentale, 

della dissociazione. 
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Oltre al punto di vista di Janet, possiamo valutare le 

reazioni all’evento emergenziale attraverso l’ipotesi polivagale di 

Porges, in abbinamento con il punto di vista senso motorio.  

Ciò significa che l’individuo mette in atto una serie di 

sistemi di difesa, che vanno dal primordiale grido di attacca-

mento (richiesta istintiva di aiuto ai caregiver), al ripristino del 

sistema di coinvolgimento sociale (richiesta di aiuto ai 

consimili), alle reazioni di attacco (attivazione della aggres-

sività), alla fuga, al congelamento, al cedimento/resa e infine al 

collasso/spegnimento/svenimento. Queste reazioni possono 

essere inoltre valutate secondo una linea che ha ai suoi due 

estremi l’ipo-attivazione (congelamento, cedimento, collasso) e 

l’iper attivazione (agitazione psicomotoria), lungo la quale 

troviamo inoltre il grido di attaccamento, il ripristino del sistema 

di coinvolgimento sociale, l’attacco o fuga. 

 

Sulla base di questi filtri interpretativi delle reazioni 

all’emergenza, quali sono le nostre possibilità di intervento? 
 

1. Ripristino del sistema di coinvolgimento sociale. Questo significa 

adoperarsi per ricostruire attorno a chi è vittima di una 

emergenza, la rete sociale di parenti, amici, vicini, ai quali la 

persona possa far riferimento e che in questi casi, chi più chi 

meno, si prestano al bisogno.  
 

2. In caso estremo di mancanza di questa rete, o impossibilità 

di ricostituirla in breve tempo (parenti lontani, in viaggio, 

irreperibili), lo psicologo dell’emergenza sarà lui stesso tale rete, 

visto che non è compito di altri soccorritori (Vigili del fuoco, 

Pronto soccorso, Soccorso alpino, Forze dell’Ordine…) il 

farlo. Liotti parla di “potente tendenza a cercare conforto in 

un membro del gruppo sociale” (Sviluppi traumatici, p. 27) e 

ancora: “La mancanza di supporto sociale a fronte di un 

esperienza traumatica gioca un ruolo chiave nella genesi del 

Ptsd”. 
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3. Accogliere le emozioni violente, essere empatici e nel contempo 

esercitare il ruolo di Io ausiliario, ossia contribuire a riattivare 

le funzioni di livello superiore della gerarchia della 

coscienza che spesso né ovviamente la vittima né i 

soccorritori possono fare. Si tratta dunque di chiedersi, ad 

esempio, cosa fare nell’immediato, chi contattare, dove 

reperire informazioni, stabilire una gerarchia di importanza; 

e poi: offrire informazioni sulle reazioni della mente 

all’emergenza, rispondere alle domande sulla gestione dei 

bambini o sulle pratiche formali da seguire (dalle salme alla 

organizzazione delle esequie…). 
 

4. Operare alla stabilizzazione emotiva della persona, e nel 

contempo allargarne il campo di coscienza: ampliare la 

ricettività mentale, cercare di riattivare la capacità inte-

grativa persa durante l’evento emergenziale, ampliare la 

tensione mentale. Se le funzioni superiori sono riattivate, 

quelle inferiori, frutto delle emozioni invasive, diminuiscono 

di intensità e frequenza, nella direzione del progressivo 

attutimento. Tutto ciò attraverso tecniche specifiche: uso 

adeguato e consapevole della respirazione; pratiche di 

radicamento corporeo e sensoriale; uso consapevole del 

movimento. 

 

Tutto quanto detto, lo ripetiamo, consente di evitare che 

un – si ipotizza – naturale sistema dissociativo, che secondo 

alcuni autori è anche una forma di difesa dalla sofferenza, possa 

trasformarsi in condizione patologica costante, i cui esiti sono i 

disturbi dello spettro traumatico dissociativo: disturbo da 

attacchi di panico; disturbo ossessivo-compulsivo; altri disturbi 

d’ansia, disturbi del comportamento alimentare, disturbi da uso 

di sostanze, disturbi somatoformi, disturbi dell’umore, disturbi 

di personalità isterico-istrionica, possessivo-compulsiva, bor-

derline eccetera. 
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Vanno comunque tenute presenti le variabili, che noi non 

possiamo conoscere, date dalla struttura di carattere della 

persona coinvolta in un emergenza; la sua attuale condizione 

esistenziale, eventuale stato di affaticamento fisico o mentale; in 

che modo una persona è stata educata ad affrontare ostacoli, 

difficoltà, limiti; presenza pregressa di altri eventi traumatici. A 

quest’ultimo proposito è possibile che si abbia un esordio tardivo 

del trauma, sia in maniera autonoma, sia magari perché 

risvegliato da un ulteriore evento traumatico, come ci ricorda 

Janet a proposito della stratificazione delle idee fisse. Infine, va 

ricordato che esiste una forma di reazione all’evento emergen-

ziale, di espressione della sofferenza e del lutto che è connotata 

culturalmente, e della quale dobbiamo tener conto. 
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