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█ Riassunto  Gli psicoanalisti o terapeuti psicodinamici che pongono il problema della cosiddetta “integra-
zione” o “associazione” tra farmaci e psicoterapia smascherano una teoria della tecnica stereotipata, che può 
portare a errori anche in una terapia senza farmaci. Infatti il dato clinico non viene interpretato ma preso per 
il valore di facciata, per cui la prescrizione farmacologica viene concepita come avulsa dagli interventi “psi-
cologici”, i quali soli sarebbero da comprendere. Può trattarsi di una cultura anti-psicoanalitica, basata su una 
sorta di teoria delle etichette. Non si capisce perché il farmaco non debba appartenere alla stessa categoria 
logica di tutti gli altri interventi o fatti che accadono nella relazione. I trattamenti farmacologici sono sempre 
associati, combinati o integrati con quelli non farmacologici, per cui la vera alternativa non è tra psicoterapia 
e farmaci ma tra “interventi psicologici” e “interventi psicologici associati a sostanze ritenute psicoattive”. 
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gration” or “combination” of psychotherapy and medication to be problematic reveal a stereotyped theory of 
technique that may lead to errors even in therapies without drugs. In fact, the happenings within the therapeu-
tic situation are not interpreted but taken at face value: drugs are seen as “something else”, separated from the 
so-called “psychological” intervention (i.e., only the latter should be interpreted or understood). This approach 
seems to be anti-psychoanalytic, being based on a sort of labeling theory. It is not clear why medication should 
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IN CONVEGNI E RIVISTE SPESSO SI DISCUTE 
della cosiddetta “integrazione” o “associazione” 
tra farmaci e psicoterapia, con la evidente im-
plicazione che essa rappresenti un problema. In 
questo lavoro si intende argomentare che il ve-
ro problema non sia se, come o quando associa-
re farmaci e psicoterapia, ma il fatto stesso che 
esso venga posto, cioè che vi siano ancora colle-
ghi che sentono l’esigenza di porlo, per cui è in 
un certo senso di interesse sociologico.  

La posizione che qui si cercherà di sostenere 
(e che è stata esposta anche in lavori preceden-
ti, qui in parte ripresi)1 è che già il solo porre 
questo problema smaschera una sottostante 
cultura psicoterapeutica che porta a errori tec-
nici anche nella psicoterapia senza farmaci.  

 
█ In che senso la psicoterapia e i farmaci 

sono “cose diverse”? 
 
Il problema della associazione tra psicotera-

pia e farmaci spesso viene posto nei termini 
della legittimità o meno di prescrivere farmaci 
da parte dello psicoterapeuta, in quanto la loro 
prescrizione si scontrerebbe con la logica della 
psicoterapia: ad esempio in psicoanalisi, e nelle 
psicologie interpretative in generale, vi è chi ri-
tiene che, se il compito del terapeuta è quello di 
interpretare il significato di determinati compor-
tamenti o della relazione interpersonale, la 
somministrazione di farmaci rappresenterebbe 
un atto incoerente, possibilmente un fattore di-
struttivo della terapia, o un “agito” – un acting 
out, anzi un acting in, cioè un agito all’interno 
della terapia – quindi una difesa del terapeuta 
(che “agisce invece di comprendere”). 

Secondo questi colleghi i farmaci non do-
vrebbero mai essere prescritti durante una psi-
coanalisi, e, se proprio devono essere prescritti, 
può essere opportuno farli prescrivere da un 
altro operatore (ci si può chiedere peraltro qua-
le possa essere la differenza, in termini di “agi-
ti”, tra prescriverli o farli prescrivere).  

Se questi colleghi sono degli psicoanalisti (e 
colpisce notare quanti pongono questo pro-
blema), essi rivelano una concezione che si può 
definire squisitamente antipsicoanalitica del 
modo di fare terapia, e questa concezione, co-

me si è detto, non può che ripercuotersi anche 
sul modo stesso di condurre le terapie senza 
farmaci, perché riguarda la teoria della tecnica 
(per la questione della identità della psicoanalisi 
e della differenza tra psicoanalisi e psicoterapia, 
che qui è centrale, si rimanda ad altri lavori).2  

Questi colleghi infatti intendono la prescri-
zione farmacologica come un intervento a par-
te, “somatico” o “biologico”, avulso dagli altri 
interventi che sarebbero puramente “psicologi-
ci”. Quindi gli interventi farmacologici (o i loro 
effetti) non andrebbero interpretati, capiti, di-
scussi, ma presi per il loro valore di facciata, 
mentre solo gli interventi cosiddetti “psicologi-
ci” sarebbero legittimamente interpretabili, il 
cui significato cioè andrebbe approfondito.  

Quello che non è chiaro è con quale criterio 
il farmaco non dovrebbe appartenere alla stessa 
categoria logica di tutti gli altri interventi o fatti 
che accadono nella relazione.  

La concezione sottostante alla pratica di co-
loro che ritengono che i farmaci in psicoanalisi 
siano un problema è quella secondo la quale i 
significati degli eventi che accadono in terapia 
(compresi gli effetti e il senso della prescrizione 
farmacologica) non devono essere scoperti o 
compresi durante la terapia stessa, ma sono già 
aprioristicamente conosciuti, per cui la terapia 
non sarebbe altro che un applicare etichette 
precostituite. 

In altre parole, un terapeuta può ritenere 
che un farmaco antidepressivo abbia sempre un 
determinato effetto a lui già noto, e non un al-
tro effetto che eventualmente scopre in sèguito 
e che è determinato anche dal modo con cui il 
paziente lo vive. Per fare un esempio, un tera-
peuta può ritenere che il paziente3 viva la pre-
scrizione farmacologica in modo stereotipato, 
secondo il ben noto cliché secondo il quale essa 
rappresenterebbe sempre un “attacco alla tera-
pia”, una sfiducia nel lavoro che si sta facendo, 
mentre invece – alla luce del modo con cui il 
paziente vede le cose, cioè del suo transfert, o 
della particolare situazione clinica che si è ve-
nuta a creare – potrebbe essere vissuta esatta-
mente al contrario, cioè come un aiuto, il pa-
ziente potrebbe sentirsi maggiormente capito 
dal terapeuta, e così via.  
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A livello teorico, in un sistema di aspettative 
che prevede, tra le scelte possibili, la prescrizio-
ne farmacologica, prescrivere farmaci è una 
operazione identica al non prescriverli: entram-
bi sono interventi dotati di significato rispetto 
alla prestazione attesa. Un paziente senza far-
maci, ma che ne ha bisogno perché si suppone 
sia privo di una determinata sostanza, riceve lo 
stesso input “biologico” di un paziente che li 
riceve. Il farmaco è un input nell’organismo 
che, come ogni altro input, ha effetti sia “biolo-
gici” che “psicologici” (effetto placebo, non pla-
cebo, nocebo, ecc.).  

Forse che lo psicoanalista dovrebbe rifiutare 
di analizzare un paziente che ha l’abitudine di 
prendere un caffè al mattino? Il caffè è un far-
maco con effetti specifici e, anche se nell’im-
maginario collettivo non è considerato un far-
maco, esso può essere consapevolmente assunto 
allo scopo di ottenere gli stessi effetti (per esem-
pio stimolanti) prodotti da sostanze etichettate 
come farmaci (il caffè, peraltro, viene a volte im-
piegato in medicina come medicamento).  

L’assunzione del caffè potrebbe cioè essere 
un’operazione psicologica identica alla assun-
zione di un farmaco, con le medesime implica-
zioni consce e inconsce e gli stessi effetti in 
termini di eventuali effetti placebo: il soggetto, 
o “paziente”, potrebbe certamente viversi come 
passivo rispetto al cambiamento, ma sappiamo 
che vi possono essere modi diversi di sentirsi 
“passivi” o “attivi” di fronte alla assunzione di 
una sostanza psicoattiva, per cui anche qui può 
non essere appropriato generalizzare perché si 
perderebbero informazioni preziose sullo speci-
fico modo di sentirsi più o meno passivo o atti-
vo da parte di un determinato paziente.  

Inoltre, come è noto, le stesse sostanze rite-
nute “farmaci” in determinate culture o sotto-
culture non lo sono in altre, così come avviene 
per alcune sostanze cosiddette “illecite”, e in 
una certa misura non vi è un confine netto tra 
sostanze ritenute “farmaci” e “non farmaci”. 
Per fare un semplice esempio clinico, lo psicoa-
nalista dovrebbe interpretare la stimolazione 
psichica ricevuta dal paziente a causa del caffè 
come dovuta al transfert? Solo al transfert? In 
parte al transfert e in parte al farmaco caffè? 

Solo al caffè? Ma non sono questi i problemi 
quotidiani dello psicoanalista e più in generale 
del terapeuta che segue una psicologia interpre-
tativa? E che dire della paziente in tensione 
premestruale e possibilmente depressa e tesa? È 
influenzata dal transfert? Essendo affetta da 
una condizione “organica”, dovrebbe allora in-
terrompere subito l’analisi e inviarla a uno spe-
cialista? E così via. 

 
█ La “divisione del lavoro” tra psicoterapeuta 

e psicofarmacologo 
 
Si può obiettare che gli input forniti dallo 

psicoanalista siano diversi da quelli forniti da 
altri colleghi, come se vi fosse una sorta di “di-
visione del lavoro” tra psicoanalista e psicofar-
macologo, caldeggiata da quei terapeuti che, 
per fare un lavoro “pulito”, preferiscono far 
prescrivere i farmaci da un altro professionista.  

Anche questo ragionamento però potrebbe 
rivelare la stessa concezione sottostante, che 
qui è stata definita antipsicoanalitica: ritenere 
che l’interpretazione sia già data, iscritta nel da-
to comportamentale come in una sorta di psi-
cologia comportamentistica. È una psicologia 
di tutto rispetto, ma non è psicoanalitica, rien-
tra in una “teoria delle etichette”.  

Perché mai l’effetto di un farmaco dato da 
un altro collega – al quale, peraltro, il paziente 
può essere stato inviato dal terapeuta stesso – 
non sarebbe interpretabile, come se avesse un 
significato a priori, o necessariamente diverso 
dall’effetto dello stesso farmaco dato dal tera-
peuta? Sicuramente l’effetto placebo può esse-
re diverso a seconda del modo con cui il far-
maco viene somministrato e dei modi con cui 
avviene l’invio.  

Perché uno o più di questi aspetti dovrebbe 
essere eliminato dal campo interpretativo? Per-
ché non potrebbe essere arricchente analizzare 
anche gli effetti (eventualmente anche transfe-
rali) di un farmaco dato dallo psicoanalista? O, 
se è per questo, analizzare la reazione ai farmaci 
dati da un altro collega? 

L’invio del paziente a uno psicofarmacologo 
per una prescrizione farmacologica può essere 
giustificato solo dal fatto che il terapeuta non 
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possa dare farmaci (ad esempio nel caso sia uno 
psicologo) o non si ritenga abbastanza aggior-
nato.  

Vi è chi argomenta che fare le due cose in-
sieme sia più difficile: questo a prima vista 
sembrerebbe un ragionamento convincente, 
ma in realtà rivela la illusione che la “terapia 
normale” sia facile, “pulita”, che tratti dati “psi-
cologici puri” (questa idea ricorda il mito della 
“psicoanalisi classica”, dove si rispetterebbe 
sempre il setting – come hanno fatto notare va-
ri autori, un certo tipo di tecnica classica, mai 
praticata da Freud ma solo dai “freudiani”, è 
esistita solo sulla carta, cioè nella letteratura 
delle riviste “classiche”, non nella realtà clinica 
concreta).4  

Anche dietro a questa posizione vi è una 
concezione antipsicoanalitica: il dato psicologico 
(o, se è per questo, somatico) non viene così sco-
perto o interpretato, ma è conosciuto a priori 
tramite un pregiudizio, e l’analisi è solo una ra-
zionalizzazione di idee preconcette dell’analista 
come se fosse portatore di una malcelata cultura 
behavioristica (in realtà, dietro vi potrebbe esse-
re una precisa concezione del rapporto mente-
corpo, secondo la quale solo i dati “psicologici” 
sono interpretabili, mentre quelli somatici sa-
rebbero leggibili in quanto tali, secondo una sor-
ta di realismo ingenuo). 

Come si è detto, quello che non si riesce a 
capire è come mai il farmaco dovrebbe appar-
tenere a una categoria logica diversa da quella di 
qualunque altro intervento o evento (stringere la 
mano al paziente, tossire, ridere, essere depressi 
o felici, non dare un farmaco invece di darlo, ave-
re una poltrona comoda o scomoda, avere il mal 
di testa per il fumo del sigaro dell’analista, o in-
vece amare quel fumo, e così via).  

Alcuni di quei terapeuti che, pur avendo 
una preparazione psicofarmacologica, preferi-
scono non dare farmaci e farli prescrivere da un 
collega affermano però che anche qui vi sono 
dei rischi, perché due terapeuti possono non 
essere sintonizzati e dare al paziente messaggi 
diversi. Anche questo modo di ragionare può 
nascondere una concezione che si rivela errata 
nella misura in cui può condurre a compiere 
errori tecnici. Non siamo mai “terapeuti unici”: 

la moglie del paziente, gelosa, può dirgli che sba-
gliamo in una determinata cosa, il paziente parla 
con un amico che è anche lui in psicoterapia e 
“gli fa dire” che il suo terapeuta si sarebbe com-
portato in un modo diverso da noi, e così via.  

Certo, un’altra figura professionale è più au-
torevole di una figura non professionale (come 
la moglie o un amico), ma, se si tratta di una 
psicoanalisi, sappiamo che l’autorevolezza è 
proprio quella che andrebbe analizzata e smi-
tizzata, cioè non è la logica dell’autorità quella 
che vogliamo trasmettere, anzi, la psicoanalisi 
funziona esattamente al contrario (e può ben 
essere che la moglie del nostro paziente veda le 
cose meglio di noi, e non si capisce perché do-
vremmo rifiutarci di conoscere opinioni diverse 
e trarne vantaggio). Si intende dire questo: se il 
nostro paziente va a farsi dare i farmaci da un 
altro medico, e se questo medico ha una linea 
diversa dalla nostra, o se addirittura ci si mette 
contro (magari colludendo con una tendenza 
scissionale del paziente), questo sarebbe un 
problema come un altro, da affrontare tranquil-
lamente in terapia. Cosa c’è di più bello che due 
opinioni diverse?  

Vediamo quale può esser la migliore, discu-
tiamone. Magari ha ragione il farmacologo, e 
avremmo un arricchimento. Il terapeuta ana-
lizza dal suo punto di vista, e tutti i dati, com-
presi i comportamenti dell’altro collega (che 
sono comunque anche “oggetti interni” del pa-
ziente), rientrano nel processo interpretativo o, 
più in generale, nel nostro processo di com-
prensione del paziente: questi comportamenti 
potrebbero essere “usati” dal paziente, oppure 
potrebbero rappresentare una possibile inter-
pretazione diversa dei dati, che noi vaglierem-
mo e, come facciamo sempre, cercheremmo di 
capire cosa è meglio fare.  

Vi sono qui ottime occasioni per mostrare al 
paziente come lavoriamo (per esempio rispet-
tando l’opinione degli altri e non mettendoci in 
competizione – cosa che rivelerebbe una nostra 
insicurezza, e il paziente potrebbe coglierla su-
bito, anche inconsciamente). Insomma vi sono 
infiniti test potenzialmente terapeutici se sap-
piamo superarli, al punto che addirittura po-
trebbe essere una felice opportunità questo 
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“problema”, che peraltro è un modello di pro-
blema come tanti il paziente deve affrontare 
nella vita, e non c’è niente di meglio per lui che 
vedere come lo affrontiamo.5 

Si può obiettare che questo approccio sia 
più adatto a pazienti più maturi che sanno tol-
lerare aree di conflitto e riflettere su di esse, 
mentre altri pazienti riceverebbero uno squili-
brio da una situazione da loro percepita come 
confusiva, in cui più figure di riferimento (un 
altro professionista, oppure la moglie o un ami-
co) “dicono al paziente quello che deve fare”. 
Questo è scontato, ma l’argomentazione era 
solo volta a criticare un modo di ragionare che 
passa sopra ai possibili significati della relazione 
terapeutica, assegnando a essi un significato a 
priori.  

Supponiamo per esempio che un paziente, a 
causa di una determinata psicopatologia, abbia 
una forte dipendenza dal terapeuta e che riesca 
a funzionare solo se si appoggia acriticamente a 
una sola figura di riferimento da lui vissuta co-
me autorevole, senza riuscire minimamente a 
riflettere su se stesso (o, in termini psicoanaliti-
ci, ad analizzare questo tipo di transfert): è ov-
vio che questo paziente tolleri solo pochi mes-
saggi chiari e da parte di un solo terapeuta, e 
che rischi di entrare in confusione con più figu-
re di riferimento, per cui, fintanto che non si 
riesca ad analizzare questa problematica, è in-
dicato un terapeuta unico (che, se il paziente ha 
bisogno di farmaci, deve per forza essere un 
medico).  

Un altro paziente invece potrebbe venire ar-
ricchito da una diversa esperienza, o per lo me-
no non verrebbe arricchito da un terapeuta che 
non tollera il conflitto tra punti di vista diversi 
(si vedano a questo proposito anche le riflessio-
ni sulla utilità della co-terapia, cioè della pre-
senza simultanea di più terapeuti, nei pazienti 
gravi6). 

 
█ La questione a monte: il rapporto mente-

corpo 
 

Per finire, è necessario fare alcuni commenti 
sul retroterra filosofico, più o meno consapevo-
le, di chi vede come problematica l’associazione 

tra farmaci e psicoterapia. La questione centra-
le riguarda la definizione che diamo a interven-
ti “psicologici” e interventi “biologici”, e più in 
generale cosa si intende per psicoterapia. In ge-
nere col termine “psicoterapia” si intende tutta 
una serie di pratiche terapeutiche in cui viene 
privilegiato l’uso della parola e non l’uso dei 
farmaci (questa definizione peraltro non risolve 
tutti i risvolti epistemologici, perché va ricorda-
to che anche le terapie corporee vengono con-
siderate “psicoterapie”, come pure, ad esempio, 
il bio-feedback, una tecnica che richiede una de-
terminata strumentazione).  

E tuttavia, dato che il “solo uso dei farmaci” 
non esiste, essendo sempre inserito all’interno 
di una relazione interpersonale (quindi psicote-
rapeutica in senso lato), potremmo dire che per 
psicoterapia in senso stretto si intende quella 
pratica in cui non si utilizzano anche farmaci. 
Volendo andare oltre a questa definizione e 
provare a definire la psicoterapia in modo posi-
tivo e più preciso, ci troviamo in compagnia 
degli innumerevoli autori che si sono cimentati 
a definirla nel corso di più di un secolo, quindi 
un primo pericolo è quello di scivolare in una 
serie di affermazioni che lasciano il tempo che 
trovano.7  

Ricordo di essermi imbattuto in un testo 
che addirittura definiva il termine “psicotera-
pia” in senso letterale, come “terapia della psi-
che”, includendovi quindi anche le terapie so-
matiche, e differenziandovi al suo interno i vari 
metodi (con farmaci, con le parole, ecc.). Que-
sta definizione apparentemente bizzarra ha pe-
rò il vantaggio di farci riflettere sullo statuto 
epistemologico delle professioni di aiuto.  

Se è vero che col termine psicoterapia si può 
intendere una pratica in cui viene privilegiato 
l’uso della parola, va sottolineato (oltre alle os-
servazioni fatte prima sulla “inevitabilità della 
psicoterapia” anche quando si danno farmaci, e 
sui complessi problemi epistemologici sottostan-
ti alla definizione di psicoterapia) che l’obiettivo 
dell’intervento è sempre lo stesso: nella pratica di 
quasi tutte le scuole sia di psichiatria sia di psico-
terapia lo scopo dell’intervento è quello di aiuta-
re un individuo a modificare il suo mondo inte-
riore, la sua rete di significati, le sue emozioni – 
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in sostanza, operare dei cambiamenti (senza 
questa premessa, si incrinerebbe il significato 
stesso dei termini “psichiatria” e “psicoterapia”).  

Il problema del rapporto mente-corpo è 
complesso e ha una lunga storia, e non può cer-
to essere affrontato in questa sede, però si può 
affermare che, a meno che non si voglia pren-
dere una posizione dualista (posizione che oggi 
viene quasi unanimemente considerata supera-
ta), ogni intervento teso a modificare un indi-
viduo produce effetti cosiddetti sia “psicologi-
ci” che “biologici”, gli uni essendo inseparabili 
dagli altri. L’intervento farmacologico provoca 
alterazioni biologiche che, nella speranza dello 
psichiatra, inducono modificazioni psicologi-
che, cioè del vissuto soggettivo del paziente.  

Viceversa, l’intervento psicoterapeutico pro-
voca cambiamenti psicologici che vanno di pari 
passo con precise modificazioni biologiche, più o 
meno evidenziabili a seconda delle metodologie 
di indagine attualmente a disposizione, altri-
menti essi semplicemente non esisterebbero 
(ormai sono tanti i lavori che documentano le 
modificazioni anatomo-strutturali e di espres-
sione genica indotte da interventi psicologici: tra 
i tanti si vedano gli autorevoli contributi di Eric 
Kandel,8 a cui è stato assegnato il premio Nobel 
per la Medicina).  

Si può quindi affermare che, a questo livello, 
la psicoterapia non si collochi su un piano di-
verso dalla psicofarmacologia o da altri inter-
venti “psichiatrici” o “biologici”. Certamente 
ogni intervento ha una sua specificità in termi-
ni di meccanismo di azione, “organo bersaglio”, 
tipo e stabilità di cambiamenti ottenibili e mi-
surabili con diversi strumenti di valutazione. 
Due farmaci che hanno meccanismi di azione 
totalmente diversi provocano modificazioni 
soggettive diverse.  

Ad esempio, un farmaco antidepressivo tri-
ciclico produce dei cambiamenti sensibilmente 
diversi da un MAOI o da un SSRI (e questo al 
di là degli effetti collaterali), così come la Clo-
zapina, come è noto, produce uno stato psico-
logico diverso da quello prodotto dagli altri 
neurolettici, e allo psicoterapeuta dovrebbe es-
sere stato insegnato a tenerne conto.  

E se due farmaci, anche della stessa classe 

(ad esempio due antidepressivi) possono avere 
meccanismi di azione ed effetti diversi, è vero-
simile che a maggior ragione un intervento psi-
coterapeutico produca cambiamenti, sia biolo-
gici che psicologici, diversi da qualunque far-
maco, in termini di qualità e stabilità del cam-
biamento. Del resto sappiamo che la ricerca in 
psicoterapia9 è volta proprio a misurare gli ef-
fetti comparati dei vari interventi, con rating 
scales sempre più sofisticate.  

A questo proposito, ad esempio, è un dato 
sempre più consolidato dalla ricerca sul tratta-
mento della depressione che se i farmaci e la 
psicoterapia hanno entrambi una certa effica-
cia, gli effetti della psicoterapia sono ben più 
duraturi dei farmaci, per cui si può dire che nel 
trattamento della depressione la psicoterapia 
sia “superiore” ai farmaci (e per di più va tenuto 
conto che un dato altrettanto consolidato, 
emerso dalle ricerche in doppio cieco, è che 
l’effetto dei farmaci antidepressivi è minimo, 
solo di poco superiore al placebo).10 

Quello però che va sottolineato è che, alla 
luce delle considerazioni fatte prima, non è cor-
retto contrapporre interventi “psicologici” a 
interventi “biologici”, come se fossero opera-
zioni separate: gli interventi “biologici” concet-
tualmente non esistono allo stato puro, ma so-
no sempre fonte di variabili psicologiche che 
fanno parte del processo terapeutico comples-
sivo, e quindi con l’aspetto semantico di quella 
che possiamo chiamare psicoterapia in senso 
lato. A voler essere precisi, dunque, l’alternativa 
non è tra interventi psicologici e interventi bio-
logici, ma tra “interventi psicologici” e “inter-
venti psicologici associati a sostanze ritenute 
psicoattive”. 
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