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INTRODUZIONE

Con transfert e controtransfert somatico intendiamo indi-
care situazioni particolari che si possono sviluppare nel corso
del trattamento durante l’hic et nunc di una seduta, qualora
emergano sensazioni fisiche o sintomi somatici, nel paziente,
nel terapeuta o in entrambi, che vanno ricondotti alle dina-
miche affettivo-relazionali in gioco nella relazione clinica.

Spesso in letteratura si sono usati termini differenti per
connotare tali fenomeni. Per esempio, Dosamantes-Beau-
dry1 usa la definizione di “transfert somatico” per indicare la
totalità dell’esperienza vissuta come corporea e del compor-

tamento agito del paziente, mentre Lombardi denomina tale
fenomeno “transfert sul corpo”, specificando che coinvolge
quella percezione sensoriale del proprio corpo da parte del
paziente che «permette di costruire nel vivo della seduta
analitica una trama di connessioni corpo-mente»2. Per quan-
to riguarda il concetto di controtransfert somatico, Samuels3

è il primo a darne una definizione dettagliata. Samuels lo de-
nomina “controtransfert incarnato” e lo descrive come «l’in-
carnazione di un’entità, di un tema o di una persona di natu-
ra interna, intrapsichica e di lunga data». Egli specifica che il
termine “incarnato” intende suggerire «un’espressione fisica,
concreta, materiale [e] sensuale nell’analista di qualcosa del
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mondo interno del paziente, un raggruppamento e una soli-
dificazione di questo, un’incarnazione da parte dell’analista
di una parte della psiche del paziente» [traduzione nostra].
La più recente definizione di Lemma4 circoscrive il concetto
di controtransfert somatico a «una pletora di esperienze sen-
soriali e motorie», la cui natura presimbolica, soprattutto con
i pazienti gravi, si dispiega attraverso una reattività diffusa
del corpo del terapeuta. I fenomeni di transfert e contro-
transfert somatico nascono dunque nella relazione terapeu-
tica, e si manifestano in vissuti fisici e corporei del paziente
e/o del terapeuta.

La questione della relazione corpo-mente ha in effetti ca-
ratterizzato la nascita della psicoanalisi e lo sviluppo del suo
impianto epistemologico, a partire dagli Studi sull’isteria5 di
Breuer e Freud, in cui si impone la centralità del corpo nella
sintomatologia psichica. Freud considerava infatti l’apparato
psichico come una specializzazione delle funzioni somatiche e
riteneva che un fenomeno energetico di origine somatica po-
tesse divenire psichico superando una determinata soglia6.
Anche il concetto di pulsione, posta da Freud tra i pilastri del-
la sua Metapsicologia7, affonda le radici nel territorio di con-
fine tra lo psichico e il somatico. Seguire i segnali del corpo
come traccia per ricostruire il collegamento con l’inconscio
durante il processo transferale/controtransferale sembra es-
sere stato proprio il tipo di transfert che più attraeva Freud8. 

Non sono altresì mancati, nel secolo scorso, autori che
hanno sviluppato un’ottica che congiungesse i vertici di os-
servazione tra lo psichico e il somatico. Fra questi, Winnicott
ha concepito la psiche come la sorgente dell’elaborazione
immaginativa delle componenti somatiche dei sentimenti e
delle funzioni, e dunque della vita fisica, e Bion ha affronta-
to il tema dell’alternanza tra concretizzazione e astrazione
sulla base del continuum che va dalle sensazioni corporee ai
fenomeni rappresentativi.

Soprattutto negli ultimi decenni, la letteratura internazio-
nale ha esplorato più sistematicamente la questione mente-
corpo nella prospettiva clinica11-16, in particolare nel recente
dialogo fra psicoanalisi e neuroscienze17-25. 

Nonostante queste premesse, attualmente si ha l’impres-
sione di una povertà di approfondimenti e di sviluppi teorici
circa il coinvolgimento corporeo del paziente e dell’analista
proprio nella prospettiva transferale/controtransferale, no-
nostante esista una grande mole di studi empirici e rassegne
dedicate allo studio del transfert e del controtransfert in ge-
nerale, soprattutto nell’ottica dei fenomeni relazionali osser-
vabili (per es., nel recente volume collettaneo “Transference
and Countertransference Today”26, in cui non compare uno
spazio dedicato alle dinamiche transferali e controtransfera-
li somatiche). Il fatto che un concetto cardine della teoria psi-
coanalitica come il processo transferale/controtransferale
sembri essere quasi ignorato dal punto di vista corporeo/so-
matico stupisce, anche considerando che la sempre maggiore
tecnologizzazione della vita quotidiana e delle relazioni
umane potrebbe suggerire l’esigenza di approfondire le ca-
ratteristiche di situazioni in cui la dimensione corporea vie-
ne fortemente alterata o elusa27.

L’obiettivo di questo contributo è, dunque, quello di deli-
neare lo stato dell’arte della letteratura scientifica interna-
zionale dedicata al fenomeno del transfert/controtransfert in
una prospettiva somatica, per avviare una riflessione di più
ampio respiro sia sul versante delle teorie classiche, nelle
quali la letteratura recente affonda le sue radici, sia su quel-

lo dei possibili sviluppi futuri nei termini di una integrazione
con le neuroscienze. Nel dettaglio, il presente contributo of-
fre un vertice di osservazione e riflessione su: 1) i contributi
presenti nella letteratura scientifica indicizzata all’interno
dei database internazionali relativamente al tema del tran-
sfert/controtransfert somatico negli ultimi 40 anni; 2) la rela-
zione fra tali contributi e le teorie della letteratura psicodi-
namica classica e manualistica; 3) una potenziale integrazio-
ne concettuale sui fenomeni relativi al transfert/controtran-
sfert somatico alla luce dei meccanismi neurali di tipo mirror,
stante il loro potenziale descrittivo relativamente alle dina-
miche legate all’intersoggettività clinica. L’intento è quello di
incoraggiare l’attenzione di clinici e ricercatori sulle molte-
plici e convergenti evidenze che suggeriscono come la di-
mensione clinica relazionale dei fenomeni di transfert e con-
trotransfert somatico rappresenti un elemento cruciale per il
trattamento, e quindi un tema di ricerca quanto mai attuale
per la pratica clinica. In particolare, anche se consideriamo il
transfert e il controtransfert come due aspetti della stessa co-
struzione intersoggettiva inconscia28, diviene fondamentale
restituire centralità in particolare allo studio del transfert so-
matico del paziente, con il fine non solo di analizzarne
l’eventuale natura primitiva in una prospettiva evolutiva, ma
anche di valorizzarne le potenzialità generative. 

In tal senso, è stata dapprima effettuata una ricerca in
banche dati quali PEPWeb, Scopus e Web of Science di arti-
coli peer reviewed prodotti degli ultimi 40 anni (1977-2017)
secondo le parole-chiave “somatic transference”, “somatic
countertransference”, “embodied transference” e “embodied
countertransference” nel titolo o nell’abstract, e sono stati
individuati totalmente 135 articoli. Attraverso analisi dei ri-
ferimenti bibliografici presenti negli articoli selezionati, sono
stati presi in considerazione successivamente anche lavori
che non recassero le suddette parole-chiave, purché le dina-
miche di transfert/controtransfert somatico venissero co-
munque descritte esaustivamente in tali contributi. Sono sta-
ti successivamente esclusi, tra gli articoli emersi dalla ricerca,
i molti che si limitavano a citare superficialmente e tangen-
zialmente tali dinamiche, che alludevano al semplice e mero
contatto fisico con il paziente o che non riguardavano diret-
tamente il contesto psicoterapeutico (per es., counselling).
Dopo questo processo, sono rimasti selezionati 17 articoli. 

Si è quindi provveduto a integrare i risultati della ricerca
bibliografica con la letteratura psicoanalitica classica e con-
temporanea, per fornirne un quadro esaustivo e concettual-
mente coerente. Infine, è stata proposta una chiave di inda-
gine dei fenomeni intersoggettivi di transfert e controtran-
sfert somatico sulla base delle attuali conoscenze riguardan-
ti i meccanismi neurali di tipo mirror, anche al fine di pro-
porre futuri indirizzi di ricerca fruttuosi e informativi per la
pratica clinica.

Per esigenza di schematicità della trattazione, in questo
lavoro le dimensioni somatiche transferali saranno affronta-
te separatamente da quelle controtransferali, seppure esse si
intersechino mutualmente nella realtà clinica.

IL TRANSFERT SOMATICO

Abbiamo individuato nella letteratura scientifica interna-
zionale peer-reviewed due soli contributi focalizzati princi-
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palmente sul transfert somatico, seppure tengano in conside-
razione anche la dimensione controtransferale, entrambi di
Dosamantes-Beaudry1,29, nell’ambito della Dance/Movement
Therapy.

Nel suo primo contributo29, l’autrice concepisce il tran-
sfert somatico come l’insieme delle reazioni corporee del pa-
ziente dirette verso l’analista, collocandolo all’interno di un
dialogo somatico intersoggettivo. Tale dialogo viene descrit-
to come di natura emozionale potenzialmente sia positiva
che negativa, e potrebbe assumere la forma di sensazioni ci-
nestesiche, sintomi fisici, spostamenti o distorsioni dell’im-
magine corporea, nonché di enactment.

Nel successivo articolo1, l’autrice apporta qualche modifi-
ca alla concezione di transfert somatico, ampliandola dal
campo della totalità dell’esperienza corporea del paziente in
seduta, ai termini di manifestazioni presimboliche con fun-
zione transizionale. Nel dettaglio, emerge con incisività l’at-
tenzione al processo che si associa alla sensazione fisica, pro-
cesso in cui tale sensazione trova la scarica attraverso il mo-
vimento o viene resa in immagini cinestetiche e cinetiche, e
che costituisce già quindi un avanzamento elaborativo ri-
spetto alla scarica diretta. Si può quindi rilevare come Dosa-
mantes-Beaudry colga nel transfert somatico un’occasione
trasformativa in nuce.

Un altro fondamentale apporto alla descrizione del tran-
sfert somatico, seppure esula dalla letteratura scientifica in-
dicizzata, proviene dal contributo di Lombardi. Nella sua
concezione, l’autore valorizza il “transfert sul corpo” come
occasione di riconnessione psicosomatica, nel tentativo di ri-
comporre una dissociazione corpo-mente «in cui il corpo in
sé continua concretamente a esistere, ma di fatto scompare
dall’orizzonte di osservabilità della mente»2. L’autore propo-
ne che all’interno di un ambiente adatto ad accoglierlo ed
elaborarlo, il transfert somatico possa offrire un’occasione di
ancoraggio del pensiero alla sua base corporea ed emoziona-
le, in contrasto con l’utilizzo della mente e delle parole come
strumenti di diniego della realtà concreta. Inoltre, se nel con-
trotransfert somatico è il terapeuta a sperimentare al posto
del paziente ciò di cui quest’ultimo ancora non può farsi ca-
rico, come descritto nella sezione dedicata, Lombardi sugge-
risce che invece nel transfert somatico il paziente riacquisti la
responsabilità e la competenza del proprio vissuto, vivendo
concretamente nel corpo la propria condizione. Inizialmente,
infatti, come propone Lemma4 riferendosi ai casi che defini-
sce di “transfert simbiotico”, il corpo dell’analista sarebbe
avvertito come una costante concreta, la cui modificazione
potrebbe scatenare angosce primitive. Solo in seguito, l’ela-
borazione di tali reazioni potrebbe abilitare il corpo del-
l’analista al ruolo di variabile dinamica nell’accompagna-
mento a una prima differenziazione nel paziente. Considera-
ta l’ottica di Lemma, centrata sull’elaborazione della perce-
zione corporea, possiamo quindi ipotizzare che le risposte
angoscianti determinate dalle percezioni del corpo dell’ana-
lista abbiano un riflesso sull’esperienza della corporeità del
paziente e che lo sviluppo dei primi nuclei elaborativi relati-
vi a questi elementi identificatori possano condurre a ciò che
viene definito appunto “transfert somatico”.

Nel dipanare gli elementi centrali e caratterizzanti del
transfert somatico, cruciale è la prospettiva dello sviluppo
evolutivo. Fra i principali autori che storicamente si sono oc-
cupati della relazione mente-corpo, Bion30, in particolare,
sottolinea i fondamenti somatici sullo sviluppo del pensiero.

In questa prospettiva, durante lo sviluppo evolutivo, per
creare elementi adatti a essere utilizzati nel pensiero onirico
e nei processi mentali in genere, le capacità di elaborazione
e di costruzione di significato devono poggiare sull’esperien-
za sensoriale ed emotiva, cioè su un corpo da cui poi scaturi-
sce il funzionamento mentale. È della reazione somatica del
corpo che scaturisce infatti la primitiva distinzione dicotomi-
ca piacevole/spiacevole, che non essendo un’unità discreta di
significato, dal punto di vista psichico è sprovvista di confini
definiti e non è quindi ancora identificabile come rappresen-
tazione mentale. Il modello di una primitiva categorizzazio-
ne dicotomica di piacevolezza vs spiacevolezza che caratte-
rizza la vita umana sin dal suo sviluppo fetale (fenomeno
fondamentale per l’autoconservazione, probabilmente in co-
mune con lo sviluppo dei mammiferi non umani31) è già asse
centrale nel pensiero freudiano, e sviluppato poi da autori
come Seganti32. Tale categorizzazione dicotomica pre-simbo-
lica piacevole vs spiacevole si configura quindi come forma
basilare, ipergeneralizzata, di quella che nello sviluppo di-
verrà la categorizzazione emotiva, ed è fornita all’origine
proprio dall’attivazione corporea, come dimostrato empiri-
camente33.

Ferrari34 definisce e configura come “asse verticale” la re-
lazione corpo-mente, che costituisce la più primitiva forma di
organizzazione interna all’individuo, una forma dialettica in-
trapsichica comunque diversa da quella che si viene a creare
più avanti nello sviluppo degli oggetti interni. In tale asse
verticale, infatti, il corpo viene descritto come il primo og-
getto della mente, mai completamente simbolizzabile. Le re-
lazioni interpersonali con il mondo esterno, avviate inizial-
mente con la madre, vengono invece definite e configurate
come “asse orizzontale”, nel quale l’autore sottolinea la fun-
zione di catalizzatore dell’elaborazione e della messa in rap-
presentazione dell’asse corpo-mente. Secondo Ferrari solo
successivamente, nel processo di sviluppo, la relazione ogget-
tuale assume un peso via via maggiore, e il corpo, tramite la
propria “eclissi”, avvia il funzionamento mentale, a patto pe-
rò che l’asse corpo-mente, verticale, continui a ricevere co-
stantemente una significazione, o un tentativo in tal senso, da
parte dell’asse delle relazioni interpersonali, orizzontale. 

Anche nella descrizione dello sviluppo di ciò che chiama
senso del Sé, è interessante notare come Daniel Stern35 fon-
di le sua teoria sullo sviluppo iniziale di un Sé emergente, a
livello neonatale, radicato nella fisiologia del corpo nella
quale vengono impresse le prime esperienze relazionali già a
livello intrauterino. Al Sé emergente, basato su sensazioni
tattili e cinestesiche, si sovrappongono ontogeneticamente
ulteriori livelli di organizzazione del Sé fino a raggiungere
quello narrativo, intorno all’età di 4 anni, che permette di ac-
cedere a funzioni superiori come la simbolizzazione. Stern
specifica come tali livelli si sovrappongano nelle fasi evoluti-
ve consequenziali senza mai sostituirsi ai livelli precedenti.
Pertanto, nonostante il succedersi delle formazioni dei livelli
organizzativi, il Sé emergente rimane per l’intera esistenza
un canale di esperienza della vita sociale e intrapsichica. 

I contributi degli autori, relativamente all’origine evoluti-
va del transfert somatico, convergono quindi nell’idea che
nel corso dello sviluppo ontogenetico il riconoscimento di un
oggetto esterno, sia esso parziale o totale, avvenga solo suc-
cessivamente all’investimento libidico dei propri percetti e
del proprio corpo. A questo riguardo, in un articolo pioneri-
stico sulla genesi della percezione in ottica psicoanalitica,
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Spitz36 afferma: «Il percetto […] dovrebbe essere chiaramen-
te distinto dall’oggetto (libidico): quest’ultimo origina dalla
concentrazione di una costellazione di pulsioni sul percetto.
La percezione del percetto è il prerequisito della formazione
dell’oggetto» (traduzione nostra). Considerando quindi che
l’investimento libidico dell’insieme delle percezioni senso-
riali potrebbe essere ciò che consente a un oggetto di essere
internalizzato, riteniamo che il transfert somatico potrebbe
trovare il proprio precursore in ciò che avviene nel percorso
evolutivo a livello di investimento libidico dei propri percet-
ti e quindi nella primitiva registrazione del corpo come pri-
mo oggetto della mente. La sensazione somatica è, infatti,
per sua natura assoluta e non permette quel differimento
temporale che è piuttosto un aspetto costitutivo delle rap-
presentazioni37. Il transfert somatico non implica dunque
una comunicazione “oggettuale”, che l’oggetto sia parziale o
totale, quanto piuttosto un tipo di risonanza emotiva più pre-
coce a livello ontogenetico.

Le manifestazioni del transfert somatico assumono una
prospettiva interessante anche rispetto ai diversi livelli di or-
ganizzazione delle personalità - nevrotico, borderline, psico-
tico - che si riferiscono a differenti tappe evolutive nelle qua-
li il corpo è sempre presente, ma con possibilità di significa-
zione diverse38. Considerando la percezione strutturalmente
diversa che pazienti nevrotici, borderline o psicotici hanno
del setting e della relazione terapeutica, ci si aspetta che an-
che il transfert somatico si presenti con differente frequenza
e intensità. Se, infatti, il paziente nevrotico concepisce gene-
ralmente l’ambiente terapeutico nella sua funzione simboli-
ca ed è spesso in grado di esprimere verbalmente gli affetti, i
pazienti borderline e ancor più quelli psicotici, lo vivono co-
me una riattualizzazione dei rapporti con gli oggetti primari,
nei quali la relazione si svolgeva soprattutto attraverso il re-
gistro corporeo*. Il vissuto somatico in pazienti sul versante
nevrotico riporta spesso, infatti, a un evento definito della
storia personale, connesso a pattern relazionali successivi ai
primi anni di vita. Silverman39 ne riporta qualche esempio: in
un primo caso, un paziente sviluppava un forte mal di testa a
seguito di un’interpretazione sulla propria ostilità nei con-
fronti dell’analista/padre (poiché il padre reale l’aveva ves-
sato con la propria grandiosità) e probabilmente nell’aspet-
tativa di una ritorsione da parte sua; in un altro paziente, la
manifestazione passeggera di una parestesia alle mani e di un
senso di vertigini si collegava a intensi sentimenti di colpa
connessi alla morte del padre, di cui il paziente/bambino si
sentiva responsabile per via di sentimenti ostili verso il geni-
tore concernenti la propria attività masturbatoria.

Se nelle strutture nevrotiche il transfert somatico si pre-
senta quindi per lo più sotto forma di sintomi circoscritti e
“contenuti” entro un certo funzionamento fisiologico o di-
stretto corporeo, nelle manifestazioni del transfert somatico
che si fondano su organizzazioni borderline il sintomo soma-

tico, paragonabile a un agito durante la terapia40, comince-
rebbe a presentare caratteristiche di maggiore urgenza e mi-
nore accessibilità, mentre nelle organizzazioni psicotiche
prevarrebbe una sensazione diffusa e pervasiva, non localiz-
zata e dirompente, legata a un’angoscia primaria che minac-
cia la sopravvivenza del Sé41 e che può essere paragonata al-
l’angoscia di disintegrazione di Winnicott42 o al “terrore sen-
za nome” di Bion43. Lombardi descrive un caso di breakdown
psicotico, in cui l’oscillazione del focus tra esterno e interno
«apparve nella scoperta da parte del paziente prima del cor-
po dell’analista e poi, più tardi, del proprio corpo»44. L’auto-
re descrive la graduale presa di coscienza del paziente sulla
propria realtà corporea attraverso la percezione sonora dei
movimenti dell’analista sulla sedia. 

Nella clinica della patologia psicotica il transfert non ri-
guarda la ripetizione di dinamiche infantili interiorizzate e
mitigate da una struttura psichica in grado di cogliere la di-
stinzione tra realtà interna e realtà esterna, come avviene
nella patologia nevrotica, ma si manifesta con l’immediatez-
za di un eterno presente: per esempio, il terapeuta non è per-
cepito come la madre, ma è la madre. Questa condizione por-
ta con sé la frequente irruzione nel corpo del paziente, ma
anche in quello del terapeuta, di intensi stati affettivi assimi-
labili a quelli propri del rapporto tra una madre e un bambi-
no che ha meno di diciotto mesi, come sottolineato da
McWilliams38.

Inoltre, come confermato da recenti contributi empirici,
molte forme di psicopatologia scaturiscono da vari livelli di
dissociazione patologica, a sua volta generata da fenomeni di
abuso e trascuratezza nell’infanzia. In particolare, Schim-
menti e Caretti46 propongono il meccanismo della dissocia-
zione come variabile chiave nella comprensione dei disturbi
clinici che affondano le proprie radici nelle esperienze trau-
matiche relazionali della prima infanzia. La dissociazione
avrebbe infatti la funzione paradossale di proteggere il bam-
bino traumatizzato dalla frammentazione globale del Sé gra-
zie a micro-frammentazioni che consentono il mantenimen-
to di una fragile coesione della struttura a discapito della sua
coerenza interna e della sua continuità. Tali micro-frammen-
tazioni all’interno del tessuto psichico, teorizzabili come en-
tità dissociate, potrebbero aver luogo sia a livello mentale,
sia, appunto, a livello somatico. Nel “modello a due vie” pro-
posto dagli autori, che descrive i possibili esiti, non escluden-
tisi, del trauma relazionale, una delle due direzioni riguarda
proprio la dissociazione degli stati corporei nei termini di un
fallimento delle rappresentazioni delle sensazioni somatiche,
della discontinuità della percezione delle proprie sensazioni
corporee e di una disregolazione somatica che può essere di
natura psicofisiologica (per es., rispetto ad alterazioni a cari-
co del funzionamento del sistema nervoso autonomo).
Schimmenti e Caretti suggeriscono che nelle diverse forme
di psicopatologia legate alla dissociazione si possono ottene-
re risultati particolarmente efficaci con trattamenti orientati
a tenere in considerazione «le memorie incarnate»47, in
quanto «il corpo ricorda il trauma originario», suggerendo di
tenere in grande considerazione quello che di fatto è il tran-
sfert somatico, seppure descritto dagli autori in altri termini.
L’eccessivo uso di meccanismi dissociativi è stato infatti le-
gato anche a disregolazioni metaboliche48, che a loro volta
possono generare alterazioni significative a livello cerebrale
corticale e sottocorticale, intaccando nella persona l’abilità di
sviluppare l’autoconsapevolezza e l’abilità di organizzare gli

*Anche se apparentemente i pazienti che soffrono di disturbi psi-
cosomatici sembrerebbero rappresentare una categoria elettiva in
questa sezione, non tratteremo di questa dimensione, giacché rite-
niamo che il disturbo psicosomatico sedimentato costituisca la ripre-
sentazione di una complessa ed arcaica tessitura relazionale, inscrit-
ta nel corpo, il cui significato si estende oltre la portata più limitata
di un sintomo somatico ascrivibile ad un fenomeno transferale, qua-
le analizzato in questo contributo.
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stati affettivi e mentali49,50 e, in ultima analisi, danneggiando
l’integrazione psicosomatica51.

Nelle condizioni di forte dissociazione tra funzionamento
mentale e corporeo il meccanismo del sintomo somatico po-
trebbe rappresentare quindi ciò che Winnicott considerava
un «ritirare la psiche dall’intelletto per ricondurla alla sua as-
sociazione intima originale con il soma»9, ovvero ricongiun-
gendola con la propria origine somatica, abbandonando un
iperfunzionamento mentale instauratosi a seguito di eccessi-
ve carenze ambientali. Dunque, come espresso da Mangini,
nella clinica è necessario non dimenticare che il sintomo so-
matico è spesso anche «l’ultima trincea rispetto a un più gra-
ve disinvestimento oggettuale o a una disgregazione psichica
che coinvolga l’Io»40, e necessita per questo di un’attenta
considerazione.

IL CONTROTRANSFERT SOMATICO

Dalla nostra ricerca sulla letteratura scientifica interna-
zionale su questi temi, secondo la modalità già menzionata, il
controtransfert somatico sembra essere affrontato con rela-
tiva maggiore frequenza rispetto al transfert somatico. Si so-
no infatti individuati 15 studi, nell’arco degli ultimi 40 anni,
dedicati principalmente al controtransfert somatico - seppu-
re si riferiscano spesso, con focus minore, anche alla dimen-
sione transferale. 

Nel dettaglio: Samuels3 suggerisce una distinzione tra
“controtransfert riflessivo”, legato all’ideologia implicita del-
l’analista e alle sue dimensioni immaginative e il “contro-
transfert incarnato”, proprio della sua funzionalità reale;
Field52 individua diversi tipi di reazioni controtransferali che
si manifestano attraverso i sentimenti, le fantasie, i sogni e,
appunto, il corpo; Ross53 descrive il controtransfert somatico
attraverso vignette cliniche, suggerendo l’importanza del-
l’identificazione proiettiva nella comprensione dei processi a
esso sottostanti; Stone54 studia una pluralità di condizioni in
cui si manifesta con maggiore evidenza il controtransfert so-
matico; Forester55 lo analizza nelle terapie con pazienti dis-
sociati e traumatizzati; Sletvold56 considera la simulazione
incarnata, quale forma di processo controtransferale in base
al quale suggerisce un modello di training e di supervisione
che prevede una sensibilizzazione alle proprie esperienze so-
matiche da parte del soggetto supervisionato; Connolly57 af-
fronta l’argomento in riferimento a stati di mancanza di vita-
lità psichica; Gubb58 evidenzia che il controtransfert somati-
co assume una specifica forma a seconda dell’unicità di ogni
diade in terapia; Margarian59 sottolinea che l’attuale lettera-
tura clinica e gli studi empirici sul controtransfert somatico
lo interpretano alla luce del dualismo mente/corpo tipico
della cultura occidentale e propone uno studio cross-cultura-
le, evidenziando come nella cultura orientale mente e corpo
vengano considerati un continuum; Martini60 lo considera
frutto dell’identificazione proiettiva di complessi di scissione
mente/corpo del paziente; Zoppi61 affronta il tema delle alte-
razione delle dimensioni temporali e spaziali della cornice
analitica durante l’esperienza di controtransfert somatico.
Infine, Ben-Asher et al.62, Vulcan63,64 e Palmer65, sviluppano
l’argomento delle reazioni somatiche controtransferali del
terapeuta declinate nell’ambito della “Dance-Movement
Therapy”.

È possibile che la maggiore attenzione per il controtran-
sfert somatico rispetto al corrispettivo transfert somatico
nella letteratura scientifica internazionale, come emerge dal-
la nostra ricerca, scaturisca dalla propensione degli autori cli-
nici a trattarne le manifestazioni considerate più salienti poi-
ché esperite personalmente. 

Fra le manifestazioni descritte nei succitati contributi tro-
viamo sonnolenza, eccitazione sessuale, tremori3,52,65, dolori
in zone particolari del corpo3, mal di testa e nausea59. Stone54

descrive come il controtransfert somatico si manifesti con
maggiore intensità nella relazione con pazienti dai tratti bor-
derline, psicotici o fortemente narcisistici, e in quelli con gra-
vi traumi relazionali nell’infanzia (come descritto anche da
Ben-Asher et al.62). L’importanza del controtransfert somati-
co è emersa anche nel caso di trattamenti di bambini con di-
sturbi dello spettro autistico, come suggerito dallo studio di
Vulcan64. L’autrice ha intervistato 28 psicoterapeuti di diver-
si orientamenti e ha segnalato come attraverso la valorizza-
zione delle proprie risposte somatiche si potesse trovare una
fonte alternativa di conoscenza sulla relazione terapeutica, a
fronte del deficit delle più classiche vie relazioni quali l’inte-
razione diretta, le rappresentazioni, il pensiero simbolico e il
gioco. 

L’intensità di queste manifestazioni è comunque variabile
e può estendersi fino a fenomeni fisici acuti vissuti come un
rischio imminente per il terapeuta, come nel caso descritto
da Connolly66, in cui la terapeuta si sente soffocare durante
il racconto di una paziente abusata fisicamente e psicologi-
camente dalla madre durante l’infanzia. Gubb58 sottolinea
che la specificità delle reazioni controtransferali somatiche si
rivela nel fatto che possono diventare meno controllabili vi-
sivamente e uditivamente ed essere immediatamente perce-
pite dal paziente prima ancora che sia avvenuta un’elabora-
zione del loro significato da parte del terapeuta. 

Oltre ai risultati circoscritti alla ricerca, è utile menziona-
re come nella terapia dei bambini e degli psicotici il terapeu-
ta potrebbe persino arrivare a percepire la propria immagi-
ne corporea come amputata67. Sul versante di manifestazioni
meno drammatiche, invece, si può menzionare la frequente
comparsa in seduta di borborigmi, rumori dell’attività ga-
strointestinale che hanno attirato l’attenzione di qualche au-
tore come «momenti di verità sulla comunicazione paziente-
analista»68 e intesi a favorire la connessione corpo-mente e i
processi di simbolizzazione, così come modificazioni del bat-
tito cardiaco, variazioni nel ritmo e della profondità del re-
spiro, parestesie69.

Se ne evince come l’intensità della risposta controtransfe-
rale somatica potrebbe dipendere dalla particolare congiun-
zione tra la patologia del paziente, la personalità del tera-
peuta e i peculiari punti di intersezione della diade clinica,
come gli oggetti analitici intersoggetivi descritti da Ogden70

che si vengono a creare nell’incontro di quelle due specifiche
persone e che costituiscono dei significativi elementi di ela-
borazione54,58. Stone54 suggerisce che l’uso e la gestione del
controtransfert somatico dipenda dalla disposizione perso-
nale del terapeuta. In particolare, ritiene che il controtran-
sfert somatico si manifesti più frequentemente nei casi in cui
la patologia del paziente si incrocia con la sua reticenza a
esprimere le emozioni in maniera diretta e con un particola-
re tipo di personalità introversa-intuitiva del terapeuta.

Integrando i risultati della rassegna con la letteratura che
non rientra nei criteri di selezione della letteratura indicizzata
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peer-reviewed, sembra esserci comune accordo tra gli autori
nel rilevare vissuti controtransferali somatici in tutte quelle si-
tuazioni che implicano una forte regressione, possibile a vari li-
velli in tutte le organizzazioni di personalità, o una dissociazio-
ne psicosomatica. Ogden71 suggerisce un’associazione tra con-
trotransfert somatico e quella che ha definito “posizione conti-
guo-autistica” del paziente, in cui la modalità relazionale tipica
di questo funzionamento non riguarda né il soggetto né la for-
mazione di oggetti. Essa è descritta invece come mimetica, da-
to che l’esperienza dell’oggetto equivale alla modificazione che
esso produce nel corpo del percipiente. Tale modalità di fare
esperienza indica la necessità di non strappare prematuramen-
te, per esempio attraverso interpretazioni precipitose, la sottile
“superficie di confine”, come la definisce Ogden, che potrebbe
cominciare a formarsi nel rapporto con le qualità dell’oggetto
vissute come necessarie alla sopravvivenza.

A seconda dei diversi vertici teorici di osservazione, que-
sto fenomeno è riferito in risposta a livelli dissociati del-
l’esperienza del paziente69, a vissuti di incorporeità in cui
prevale uno stato di atemporalità e di morte psichica57 o ai
casi in cui prevale un transfert di tipo simbiotico4. 

Alcuni forniscono anche suggerimenti per la gestione fe-
conda del controtransfert somatico. In un primo momento
sarebbe auspicabile tollerare e contenere tale vissuto senza
ricorrere a precipitose intellettualizzazioni, al contempo for-
nendo al paziente un ambiente contenitivo. Appare infatti
spesso necessario che inizialmente il terapeuta accetti di es-
sere usato alla stregua di un oggetto inanimato e che usi par-
ticolare prudenza nel modulare la propria presenza fisica, la
cui autonomia e vitalità potrebbe appunto non essere facil-
mente tollerata dal paziente57.

Successivamente il terapeuta potrebbe cominciare a
esplorare il significato delle proprie reazioni corporee in re-
lazione al paziente, prima mantenendolo inespresso ma fon-
damentalmente presente dentro di sé (quelle che Spotnitz72,
chiama “interpretazioni silenziose”) e in seguito esplicitan-
done la dinamica intersoggettiva. Bollas, per esempio, affer-
ma che un «elemento del conosciuto non pensato è la cono-
scenza somatica. Nel lavoro con gli analizzandi viviamo il pa-
ziente nel nostro soma»73. Il suggerimento è di sentire intui-
tivamente attraverso il proprio corpo, con il fine poi di resti-
tuire delle parole che fungano da “oggetti trasformativi”. Si-
milmente, Civitarese74 parla della necessità iniziale di vivere
in seduta delle allucinosi nel corpo - in termini bioniani, del-
le condizioni in cui i sensi vengono usati come organi di eva-
cuazione invece che di ricezione, nel rifiuto del senso di real-
tà senza tuttavia avere la produzione di una vera e propria
allucinazione75. A esse seguirebbe una ridestata capacità ri-
flessiva che potrebbe essere letta in termini di “rêverie cor-
poree”, cioè come occasioni di integrazione sostenute dalla
basilare capacità del terapeuta di mantenere attiva la propria
vita immaginativa e la propria capacità di “sognare nel cor-
po”, vale a dire di operare dei passaggi trasformativi mante-
nendo integrati il dominio corporeo e quello mentale. 

In sintesi, emerge quale posizione convergente tra gli au-
tori che hanno trattato del controtransfert somatico come es-
so possa rappresentare una delle condizioni di avvio del pro-
cesso di cura, in cui i momenti di percezione del proprio con-
trotransfert incarnato sono precursori di profonde esperien-
ze psichiche che è probabile che la coppia analitica esperisca
solo successivamente60. Tale fenomeno può aver luogo spe-
cialmente con pazienti in cui si celano importanti aree dello

psiche-soma non significate, le quali potrebbero caratterizza-
re massicciamente la personalità oppure anche solo costi-
tuirne delimitati nuclei dissociati.

Come già riportato, il contenimento e la possibilità elabo-
rativa insiti nella relazione terapeutica permetterebbero alla
manifestazione somatica di essere considerata come uno sti-
molo comunicativo e potenzialmente evolutivo. In particola-
re, se il significato psichico di ciò che viene espresso nel cor-
po del paziente risulta oscuro allo stesso, le dinamiche tran-
sferali/controtransferali potrebbero fornire la possibilità di
costruirlo con e attraverso l’altro, in questo caso il terapeuta. 

Lemma4, riferendosi soprattutto alla terapia di pazienti che
sviluppano transfert di tipo simbiotico, parla della funzione
propulsiva che la percezione del corpo dell’analista potrebbe
assumere nella crescita psichica del paziente. Per questo, pro-
pone di considerare il corpo dell’analista come una caratteri-
stica personificata del setting che mantiene una fondamentale
funzione di contenimento delle proiezioni del paziente. Solo in
seguito a un lavoro psichico sulla percezione di questi stimoli
ambientali il paziente comincia a esperire come propri i vissu-
ti sensoriali e somatici, riunendoli e concentrandoli entro i
confini spaziali e temporali del proprio corpo. Un processo
che richiama forse il processo di personalizzazione di cui par-
la Winnicott, descritto come «lo sviluppo del sentimento che si
ha della propria persona nel proprio corpo»76.

POSSIBILI MEDIATORI NEURALI DEI PROCESSI 
DI TRANSFERT/CONTROTRANSFERT SOMATICO

Gaddini77 suggerisce come dall’“imitare per percepire”
che è proprio del modello fisico, si sviluppa il parallelo mo-
dello psichico, dell’“imitare per essere”, che riguarda l’atti-
vazione di uno specifico funzionamento corporeo modificato
con il fine di diventare l’oggetto assente, o per meglio dire, di
riprodurne le funzioni. Il concetto di imitazione, o simulazio-
ne, del corpo e nel corpo, ovvero incarnata, è similmente af-
frontata nel contributo di Sletvold56 dedicato al controtran-
sfert somatico, e in maniera più estesa e indiretta, per esem-
pio, dai vari contributi di Damasio17, relativamente ai marca-
tori somatici, e di Bucci11, in riferimento alla teoria del codi-
ce multiplo e al concetto di subsimbolico, che comprendono
l’idea di una continuità mente-corpo.

Queste concezioni risultano fortemente attuali in consi-
derazione dei recenti sviluppi delle neuroscienze, soprattutto
relativamente ai meccanismi neurali di tipo mirror21. La sco-
perta dei neuroni mirror, inizialmente descritti come popola-
zioni neuronali specifiche e circoscritte principalmente al gi-
ro frontale inferiore e al lobulo parietale inferiore, si riferiva
a neuroni in grado di attivarsi sia nel momento del compi-
mento di un’azione effettuata in prima persona sia nell’os-
servazione della medesima azione compiuta da altri, ed è sta-
ta considerata la base neurale della comprensione delle azio-
ni e delle intenzioni altrui22. Recentemente, tuttavia, le pro-
prietà mirror sono state riscontrate dagli stessi autori che li
scoprirono come un meccanismo che caratterizza il sistema
nervoso centrale sostanzialmente in toto23, seppure con delle
aree di più spiccata attività, come il cingolo anteriore. Tra
questi autori spicca Vittorio Gallese78, che ha introdotto la
teoria della simulazione incarnata a livello neurale, e l’ha de-
scritta come un meccanismo funzionale cerebrale che media

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 34.207.100.160 Wed, 10 Apr 2024, 02:12:14



il funzionamento di base automatico, inconscio e non infe-
renziale, di simulazione delle altrui azioni, emozioni e sensa-
zioni come fossero inconsciamente esperite da chi le osserva.
L’autore propone che l’esperienza neurale condivisa nella si-
mulazione incarnata caratterizzi anche il setting clinico, co-
me processo di base del fenomeno transferale e controtran-
sferale. La teoria della simulazione incarnata si concilia bene
con il modello proposto da Ferrari dell’“asse verticale”, ov-
vero la relazione corpo-mente che precede la relazione con il
mondo esterno, e con il modello di Gaddini dell’“imitare per
percepire” secondo il quale, inizialmente, il bambino perce-
pisce in quanto modifica il corpo in relazione allo stimolo; e
infine con la modalità relazionale mimetica propria della po-
sizione contiguo-autistica descritta da Ogden.

Gallese et al.19 specificano che, a prescindere dai mecca-
nismi proiettivi e dalle pressioni interpersonali che il pazien-
te potrebbe mettere in atto, anche la semplice osservazione e
l’ascolto dei suoi vissuti potrebbero generare nel terapeuta
l’attivazione di circuiti neurali analoghi a quelli attivi nel pa-
ziente, inducendolo a esperire vissuti simili. Gli autori sugge-
riscono quindi che l’attivazione dei meccanismi mirror possa
rappresentare il substrato funzionale del processo transfera-
le-controtransferale, in una sorta di consonanza, di sintoniz-
zazione, che non necessariamente coinvolge sempre le me-
desime circoscritte aree cerebrali, ma a seconda del processo
terapeutico in atto, può coinvolge aree analoghe, differenti di
volta in volta, in entrambi i membri della diade clinica in una
sorta di sincronizzazione neurale. 

Anche il funzionamento del sistema nervoso autonomo,
nelle sue branche simpatica e parasimpatica, è attualmente og-
getto di interesse nell’ambito dello studio dell’intersoggettivi-
tà terapeutica. In particolare, la fisiologia interpersonale con-
divisa79, che riguarda la rilevazione continua e simultanea del-
l’attività del sistema nervoso autonomo, principalmente nei
suoi segnali psicofisiologici legati attività elettrodermica e a
quella cardiaca, sta ricevendo crescente attenzione per le sue
potenzialità per lo studio del processo in psicoterapia80-82. Per
esempio, l’attività psicofisiologica sincronizzata sembra carat-
terizzare la presenza, nella diade adulta in interazione, di stati
emotivi condivisi connotati da una componente empatica o da
contagio emotivo79, in una sorta di risonanza emotiva di natu-
ra prevalentemente inconsapevole. Analogamente, la sincro-
nizzazione psicofisiologica tra madre e bambino risulta più
elevata nei momenti di ricongiungimento dopo un distacco
emotivo, come descritto utilizzando il paradigma del volto im-
mobile (still face) da Ham e Tronick83. Coerentemente con ta-
li osservazioni, in un pioneristico contributo relativo all’appli-
cazione di questa tecnica nel setting psicoanalitico degli anni
’50, Coleman et al.84 individuarono una desincronizzazione
psicofisiologica significativa tra paziente e terapeuta in conco-
mitanza alle fasi di ritiro affettivo del paziente dalla relazione. 

L’aspetto interessante che permette di coniugare gli studi
sulla psicofisiologia interpersonale a carico del sistema ner-
voso autonomo e l’attivazione dei meccanismi mirror nel si-
stema nervoso centrale è che l’interfaccia tra i due sistemi è
stata individuata nella rete neurale denominata “CAN”
(Central Autonomic Network85). Tale rete include aree quali
il cingolo anteriore, la corteccia frontale mediale, insula e
l’amigdala, ed è più attiva a livello dell’emisfero destro, clas-
sicamente associato all’elaborazione degli stati di natura af-
fettivo/emotiva24. Aver individuato questa rete centrale che
regola le risposte del sistema nervoso autonomo sembra ren-

dere possibile studiare indirettamente il funzionamento del
sistema dei neuroni specchio utilizzando tecniche psicofisio-
logiche86. Pertanto, la psicofisiologia interpersonale, quando
rivela un’attivazione sincrona nella diade relazionale, in par-
ticolare quella clinica, può ragionevolmente essere riflesso
dell’attività mirror a livello centrale, e quindi essere conside-
rata il correlato neurale del processo transferale/controtran-
sferale più primitivo, quello somatico. 

Stante tali premesse, lo studio della psicofisiologia inter-
personale nel setting clinico potrebbe divenire, grazie anche
alla minima invasività della rilevazione delle misure psicofi-
siologiche, un candidato elettivo per lo studio della relazione
psicoterapeutica e, verosimilmente, anche del processo tran-
sferale e controtransferale somatico, nella prospettiva più
consona alla natura inconscia di questo oggetto di indagine,
ovvero proprio quella somatica. 

CONCLUSIONI

Nonostante la ricerca contemporanea abbia incrementato il
suo interesse nell’ambito dell’esplorazione sistematica del rap-
porto mente-corpo, il fenomeno transferale-controtransferale
somatico ha ricevuto ancora, inspiegabilmente, una scarsa at-
tenzione. Abbiamo descritto come le radici di questo fenome-
no affondino nei primi processi evolutivi di scambio tra madre
e bambino e nell’investimento libidico sul proprio corpo, ovve-
ro sulle percezioni sensoriali dell’altro, e quindi anche tra pa-
ziente e analista, come momento antecedente lo sviluppo del
transfert sul terapeuta come oggetto esterno. Abbiamo decli-
nato le manifestazioni transferali/controtransferali somatiche
secondo le organizzazioni psicopatologiche e dissociative, evi-
denziandone la profonda diversità di espressione pur nelle ana-
logie che tali sofferenze condividono da parte del paziente, sot-
tolineando l’importanza contenitiva e potenzialmente riparati-
va, nonché generativa, dell’analista. Abbiamo infine mostrato
come queste prospettive possano essere almeno parzialmente
ricongiunte alla luce del funzionamento neurale di tipo mirror,
avvalorando l’intima connessione fra transfert e controtran-
sfert somatico e funzionamento globale della persona, incluso,
appunto, il piano somatico sensu strictu, che non può essere
precluso vista la natura del tema della trattazione. 

È possibile che la natura sensoriale e presimbolica delle
dinamiche transferali e controtransferali di natura somatica,
per alcuni aspetti sfuggenti, siano stati un elemento determi-
nante nel limitare la riflessione della comunità scientifica su
tali argomenti. Tuttavia, l’estrema importanza che questi ele-
menti rivestono per la comprensione della psicopatologia e
per la cura indicano la necessità che essi non vengano tra-
scurati nella ricerca e, tantomeno, nella clinica. Le attuali ap-
plicazioni nell’ambito della misurazione psicofisiologica po-
trebbero rappresentare in tal senso uno strumento di osser-
vazione elettivo in studi futuri. Riteniamo quindi utile che
l’attenzione dei clinici e dei ricercatori si diriga anche su que-
sta dimensione imprescindibile e attualmente negletta dei fe-
nomeni transferali e controtransferali, restituendone la cen-
tralità nelle prospettive psicoanalitiche attuali ai fini di una
migliore comprensione e cura della sofferenza psichica.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di in-
teressi.
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