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I risultati delle ricerche recenti con-
sentono oggi di considerare i disturbi 
psichiatrici come “normali” malattie 
mediche.

Questo sta spostando l’attenzione 
dalla cura dei sintomi alla prevenzione 
della malattia, come già accade in tutta 
la medicina.

Inoltre si stabiliscono i criteri che 
definiscono la guarigione dalle malat-
tie psichiatriche,  superando un altro 
dei pregiudizio assai diffuso riguardo alla 
psichiatria, la credenza che di queste 
malattie ci si potesse solo ammalare e 
non guarire.  Malgrado ciò, non di rado, 
ancora capita che al Pronto Soccorso si 
senta ancora definire una persona  come 
“un caso psichiatrico”.

Il  dizionario Treccani definisce la 
malattia come una “condizione abnorme 
e insolita di un organismo vivente, ani-
male o vegetale, caratterizzata da dis-
turbi del funzionamento , da alterazioni 
o lesioni. 

In psichiatria l’organo principale del-
la cura è il cervello, ma proprio per le 
scoperte più recenti lo psichiatra deve 
considerare tutto l’organismo che diven-
ta l’oggetto della cura, e si occupa quin-
di del corpo intero, sistema immunitar-
io, intestino, sistema cardiocircolatorio, 
metabolismo, e con particolare attenzi-
one dell’esperienza che la persona fa 
della sofferenza.

Oggi sappiamo che molte delle malat-
tie psichiatriche hanno una base neu-
roevolutiva. Ovvero iniziano già duran-
te l’infanzia ma si rendono evidenti più 
tardi.  Le ricerche dimostrano che i dis-
turbi sono correlati a disfunzioni dei 
circuiti cerebrali, che iniziano a dis-
funzionare molto prima che i sintomi 
si rendano clinicamente evidenti. 

Purtroppo si 
continua ad  uti-
lizzare il ter-
mine “mentale”, 
mentre le neu-
roscienze incor-
aggiano ad an-
dare oltre questo 
concetto che è 
di per sé fuorvi-
ante.  Ad esempio questa stigmatizzazi-
one genera e alimenta un’ altra errata 
convinzione: “se i disturbi sono mentali 
perchè devo fare le cure fisiche, per es-
empio con delle medicine o dieta oppure 
fare la neuromodulazione?”.

Fortunatamente oggi abbiamo in psi-
chiatria una serie di terapie a dispo-
sizione come quasi nessun altra special-
izzazione medica.

Che diventano tutti utili se conside-
riamo la complessa interazione tra 
cervello, immunità, metabolismo ed 
ambiente.  Ecco che le terapie di Mod-
ulazione dell’attività cerebrale, (come 
la Stimolazione Magnetica Transcrani-
ca) assumono un ruolo chiaro e definito 
ma anche altre  terapie che impiegano 
antiossidanti e probiotici, trovino pos-
to assieme ai farmaci che agiscono al 
sistema nervoso central; ma non nega-
no l’utiltà di psicoterapie che aiutino il 
cambiamento.

Ci sono quindi  interventi di riabilitazi-
one neuropsicologica.   

Nella TMS (Stimolazione Magnetica 
Transcranica) con la neuronavigazione 
è possibile definire con precisione l’area 
della corteccia cerebrale che si intende 
andare a stimolare.

Possiamo misurare il funzionamen-
to con Scale di Valutazione clinica ma 
anche con esami strumentali di elettro-

Il Direttore 

MUTSUMI KONO

La miglior cura possibile
Cura integrata e psichiatria di precisione 

1



encefalografia o con  neuroimaging* che 
ci consentono di definire i  nuovi bersag-
li delle cure di queste malattie.  

Lo sviluppo degli studi sulle neurosci-
enze ci consente di essere più precisi 
sui diagnosi e cura.  Proprio perchè sono 
sempre più chiari  i meccanismi comp-
lessi delle malattie psichiatriche le cure 
diventano più complesse e integrate.  
(*neuroimaging: metodi e strumenti che 
permettono di rilevare e di riprodurre 
graficamente l’attività cerebrale in ter-
mini anatomici e funzionali.)

Sono poche le persone che sfrutta-
no tutte queste risorse.  Questo perchè 
appunto ci sono una serie di bias che 
persistono, nonostante Organizzazione 
Mondiale della Sanità batta sul tasto del 
empowerment delle popolazioni gener-
ale.  Empowerment vuol dire essere in-
formati per poter seguire e monitorare 
tutto il percorso della cura in maniera 
consapevole.

Per abbattere lo stigma sono neces-
sarie non solo che ci siano più finanzia-
menti e che ci sia cultura tra i medici 
ma anche le persone superino loro pre-

concetti. Ci sono lo stigma sociale e uno 
stigma personale interno, legato alla 
storia del soggetto.  

L’ignoranza, per esempio, sul funzi-
onamento del sistema nervoso centrale 
e la presenza dei segni premonitori dei 
disturbi.  La confusione delle idee sul 
corpo e la mente.  Un grande psicoa-
nalista Cesare Musatti diceva che la 
paura e l’ignoranza viaggiano sempre 
insieme.

Essendo i disturbi non considerati con 
la stessa dignità delle malattie fisiche, si 
accettano  la presenza dei disturbi sol-
tanto di fronte al quadro estremamente 
acuti.  Oggi alla psichiatria in molti casi 
si ricorre soltanto nella fase più acuta 
del disturbo.  

Invece sappiamo che molto prima di 
avere i sintomi ci sono già dei segni.  
Per esempio prima di avere il diagnosi 
di diabete si ha già il disturbo del me-
tabolismo e tutte le malattie legate a di-
abete.  Oppure prima di avere l’infarto 
se ha già ipercolesteromia deve starne 
allerta. Nella psichiatria ci sono una se-
rie di sintomi prodromici, che sono prev-

alentemente soggettivi.  
Il paziente dice “io ho 
difficoltà a fare questo, 
io sento male in queste 
situazioni” etc,  però lui 
stesso è portato ad as-
sumere come una sua 
insufficienza o una sua 
colpa.  C’è un pregiu-
dizio diffuso che ognu-
no è responsabile della 
propria mente. 

 I malati psichiatrici 
quindi sono in qualche 
modo responsabili dei 
loro disturbi: non posso-
no  controllarli in quanto 
troppo deboli per resist-
ervi.  
O se sono i più giovani 

tendono a pensare di una 
loro insufficienza o al-
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trimenti la colpa viene 
proiettata sulla famiglia 
o più in generale sulla 
educazione. Famiglia 
ed Educazione sono 
importanti nella vita 
di ciascuno ma non si 
deve attribuire alcuna 
colpa: non c’è colpa a 
soffrire.

Tutti questi pregiudizi  
devono essere superati 
perchè si possa arriva-
re ad avere un attenzi-
one all’uso delle risorse 
terapeutiche così come 
per tutto il resto della 
medicina.

Sappiamo che la  
prognosi cambia de-
cisamente se la cura è 
precoce: più presto si ha 
la  diagnosi e si inizia la 
cura, più possibilità c’è per migliorare.  
Quando abbiamo imparato che i disturbi 
psichiatrici sono vere e proprie malat-
tie, il primo passo è stato avanzato per 
sconfiggere lo stigma e iniziare a curar-
si.  A giovarne poi, non sono solo i mala-
ti ma sarebbe la nostra intera società.

La banca Mondiale raccomanda ai  
Governi: Volete investire sul vostro 
futuro? Destinate più risorse per la 
cura dei disturbi psichiatrici sopra-
tutto nell’infanzia.

L’epidemiologia, ovvero lo studio del-
la diffusione dei disturbi mentali, mostra 
che in Europa circa un terzo dell’intera 
popolazione viene afflitto, nel corso di 
un anno, da un disturbo mentale (Wit-
tchen et al., 2011).  

Per i costi, l’invalidità e ridotta produt-
tività ed anche per la significativa riduz-

ione dell’aspettativa di vita associata, 
la depressione è considerata la malat-
tia più grave e disabilitante da parte 
dell’Organizzazione Mondiale della San-
ità (OMS), più del cancro e più dell’ictus 
e dell’infarto.  (S. Pallanti, Psichiatria 
Elementare, Carocci, 2016)  Lo stesso 
OMS dichiara che “non c’è salute sen-
za salute mentale”  (OMS, 2005).

L’ignoranza verso la malattia psichiat-
rica, dall’altra parte, porta anche all’erra-
to riconoscimento della ma lattia stessa.  
Non riconoscendo come una malattia 
“vera e propria” non riconosce che i sin-
tomi psichiatrici abbiano la grave impat-
to sulla qualità della vita.  Oppure dopo 
anni di sofferenza pensa di arrivare alla 
guarigione con una sola visita.  Ma di 
questo parlerò al prossimo numero di Fi-
renze Neuroscienze.

3

    Staff dell’Istituto di Neuroscienze del Prof. Stefano Pallanti.



Il Direttore scientifico 

Al fondo dell’esperienza del sentirsi male 
c’è la convinzione che non si riuscirà a cam-
biare.

Chi sta male davvero pensa che non po-
trà tornare a stare come quando stava bene.  
Non vede possibilità di cambiamento.

Il primo passo verso il superamento di 
questa condizione penosa, spesso, ha la for-
ma di un dubbio, positivo : “potrebbe anche 
essere”.

“Potrebbe anche essere che io ritornassi 
a vivere, la mia vita”.

La depressione è una malattia ma molto 
particolare, non se ne guarisce finché non si 
sente di essere guariti.  E questa esperienza 
si può presentare in maniera diversa. 

Talora effimera: “ieri sera mi sentivo bene, 
normale”, poi al risveglio di nuovo la stessa 
angoscia.

Altre volte un lampo, una favilla: “ per un 
momento si è riaccesa la luce, ed ho potuto 
finalmente a fare quello che da tempo non ri-

uscivo neppure a 
pensare di fare”; 
poi di nuovo l’om-
bra della depres-
sione.

Altre volte 
è un grad-
uale rischiarirsi 
de l l ’o r izzonte , 
come una aurora.  
E lentamente il 
mondo si rianima, 
di nuovo i suoni, gli odori e poi gli affetti si fan-
no di nuovo sentire.  Il tempo riprende il suo 
flusso dopo che sembrava essersi arrestato.  
Gli affetti, che si erano eclissati dietro il sole 
nero della malinconia.  Finalmente vivi. 

Come dicevo non c’è guarigione se non si 
arriva a questa esperienza di sentirsi bene.

E questo non soltanto perché ciò che si 
sperimenta soggettivamente. Il modo in cui 
ci si sente, è centrale nel nostro concetto di 
“benessere mentale” . 

Naturalmente bisogna non idealizzare 
troppo neanche questa condizione perché 
stare bene non corrisponde, generalmente, 
al sentirsi felice.  La felicità è una condizione 
anch’essa  straordinaria. Non è quindi la nos-
tra ordinaria la quotidianità.

Avvertire i primi segnali di questo posi-
tivo cambiamento che restituisce alla vita 
è importante anche perché è da questa rin-
novata fiducia che si avvia il processo di rin-
novamento dei propri comportamenti.

La malattia è sempre una limitazione, una 
riduzione.  

Anche a livello del nostro cervello è una 
limitazione, una costrizione, una riduzione 
della libertà.  Quando si soffre non si può fare, 
non si può sentire, non si riesce a utilizzare la 
propria volontà, che è anche indebolita.

E se guardiamo cosa succede nel nostro 
cervello troviamo che si sono ridotti i livelli di 
quei fattori che ne garantiscono la plasticità; 
il BDNF (il fattore trofico, che fa crescere il 
cervello) è ridotto.

Ma quando iniziamo  ad avvertire il 
cambiamento positivo riprende quota.  I 
neuroni si riconnettono, plastici alle es-
perienze della vita, che loro incorporano.  

Imparare, di nuovo, a stare bene
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Riprende la normale connettività tra le diverse 
aree Cerebrali, che adesso lavorano come 
un’orchestra affiatata.

Quello che sia l’agente che ha consentito la 
ripresa del buon funzionamento, la medicina, 
la parola della psicoterapia, la stimolazione 
magnetica, o altro il miglioramento si real-
izzerà se io, che soffrivo, inizio a cambiare. 

Avevo angoscia, adesso ne ho di meno, 
quindi posso uscire di casa, non avevo ener-
gie, ed adesso invece posso muovermi; evita-
vo persino i suoni ed adesso invece riesco a 
risentire la musica che mi piaceva.       

La costrizione della malattia si attenua, si 
riducono le zavorre e le paure: con un po’ più 
di fiducia “posso adesso fare: essere l’at-
tore della mia vita!”.

E’ questo il contributo fondamentale che 
ciascun soggetto, liberato dall’angoscia, for-
nisce e compie così un passaggio fondamen-
tale.

Prima, nella malattia, non era proprio pos-
sibile, anche se qualcuno gli diceva “ devi 
metterci la tua volontà”, ma sbagliava di gros-
so.  Non è forza di volontà, che quella, la 
volontà c’è sempre stata: è lo slancio vitale 
di un cervello che ha ripreso la sua piena fun-
zione. 

E così anche il soggetto il suo posto nel 
mondo.

Senza di questo non c’è la guarigione, 
senza che i neuroni riprendano la loro attivi-

tà plastica e senza che il soggetto si avveda 
dell’iniziale cambiamento e che si esponga a 
nuovi comportamenti.  Imparare di nuovo a 
vivere.

Che la guarigione sia il risultato di un 
nuovo apprendimento, una forma attiva 
in cui chi impara lo fa proprio attraverso 
l’assunzione di comportamenti, che prima 
per effetto della malattia, gli erano negati, è 
un concetto nuovo e utile.

Cosa gli impediva di stare bene? La plas-
ticità che non funzionava più: il non poter fare 
le cose, il non ritenersi capace di fare. Con 
il miglioramento tutto si rimette in moto, ed 
ecco che, a sprazzi magari, torna la fiducia 
di poter fare, la capacità di sentire, in modo 
nuovo, se stessi.
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Luca, 26 anni
In cura con il Prof. Stefano Pallanti
Dopo un’anno dalla prima visita guarito 

dal Disturbo Ossessivo-Compulsivo
- Come siete arrivati dal Prof. Stefano 

Pallanti?
Padre di Luca:  E’ stato Luca stesso a 

fare le ricerche sull’internet.  Ha detto che 
a Firenze c’è un centro del Prof. Pallanti 
che utilizza diverse tecniche e che voleva 
andare. 

Luca:  Sono stato io a chiedere ai miei 
genitori l’aiuto e lo sforzo di portarmi dal 
Prof. Pallanti (abitano in un’altra regione, 
ndr.).  Dopo tante ricerche ho visto delle 
interviste del Prof. Pallanti e mi sono reso 
conto subito che era la persona più adat-
ta al mio caso, che non era facile.  Anche 
perchè avevo una grande consapevolezza 
del mio disturbo.

- Avevi provato a curare precedente-
mente?

Luca:  All’età di 19 anni mi sono sentito 
male e per circa 6 anni sono stato in cura 
da vari dottori ma durante questi anni sono 
stati pochissimi risultati sia per il Disturbo 
Ossessivo-Compulsivo che l’ansia.

Padre di Luca:  Abbiamo provato in 
tanti modi ma i risultati erano deludenti ed 
eravamo molto preoccupati.  Sapevamo 
che soffriva di DOC ma questo ha portato 
alle altri effetti colaterali, ma pesante: per 
esempio le vertigini, e il fatto che non pote-
va guardare fisso un oggetto perchè lo ve-
deva muoversi, i movimenti involontari dei 
muscoli, insomma la situazione veramente 
pessima.  Dopo la cura con il Prof. Pallanti, 
i primi ad andarsene sono stati questi effet-
ti colaterali; sono proprio scomparsi.

- Quando hai visto il Prof. Pallanti per 
la prima volta che impressione hai avu-
to?

Luca:  Il Professore mi ha accolto e ha 
capito all’istante quale era il mio problema.  
Ne  vado fiero di esserci venuto perchè sto 
nettamente meglio sicuramente.

- Quali sono le cure date dal Prof. Pal-
lanti?

Luca:  A differenza di altri psichiatri che 
hanno cercato di curare solo con i  farma-
ci il Prof. Pallanti associa diverse terapie: 
terapia di cognitivo comportamentale oltre 
alla terapia farmacologica e l’innovazione 
che non avevo mai provato che sono la 
TMS (Stimolazione Magnetica Transcrani-
ca, ndr) e la tDCS (Stimolazione Tran-
scranica a Corrente Diretta, ndr).

- Conoscevate già che cosa erano le 
terapie di stimolazione?

Padre di Luca: No.  Eravamo un’pò ti-
tubante.  La mia moglie all’inizio era un’pò 
spaventata perchè non sapevamo cosa 
fosse.  Ma andava peggiorando sempre 
e eravamo in un tunnel senza uscita (così 
abbiamo deciso di farlo sottoporre alle ap-
plicazioni, ndr).  Ora, abbiamo ottenuto il 
risultato che non speravamo più, e siamo 
rimasti (con il Prof. Pallanti,  ndr.).  

Siamo contenti della scelta che aveva 
fatto (mio figlio, ndr.).

Luca:  E’ stata una scoperta; hanno fat-
to veramente un effetto (positivo, ndr) nei 
miei confronti perchè oggi sto bene.  Gra-
zie a quello e sopratutto alla riunione di va-
rie terapie il risultato è stato ottimale.  Non 
credevo di raggiungere questo risultato 
così positivo.  Invito alla gente come me di 
non perdere tempo e di rivolgersi al Prof. 
Pallanti.  Ringrazio vivamente al Prof. Pal-
lanti e tutto lo staff.

Padre di Luca:  Con la qualità della vita 
che ha siamo quasi raggiunto all’obviettivo, 
cosa che non speravamo più.  Non possia-
mo che ringraziare al Prof. Pallanti di cuore.  

Guarito dal Disturbo Ossessivo-Compulsivo 
“Io ringrazio il Prof. Pallanti di avermi dato la luce che non c’era più dentro di me “

 Luca
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Grazie!  Prof. Pallanti, ci può spiegare 
il caso di Luca?

Prof. Stefano Pallanti:  Per Luca si 
trattava essenzialmente di un disturbo os-
sessivo compulsivo resistente, veramente 
resistente a molti trattamenti precedenti.  

Partiamo dalle valutazione con delle in-
terviste e scale di valutazione che dovreb-
be sempre essere utilizzate, proprio per-
chè hanno la sensibilità che va oltre quella 
dell’occhio clinico, e consentono attraverso 
ripetizione nel tempo di valutare I cambia-
menti che magari potrebbero sfuggire ma 
sono utili nel disturbo ossessivo compul-
sivo resistenti perchè questi piccoli seg-
nali iniziali poi ci danno la direzione e ci 
incoraggiano a procedere nella direzione 
prestabilito oppure ci consentono degli ag-
giustamenti.

All’inizio la Yale-Brown che la scala più 
utilizzata aveva il valore superiori a 33 sul 
range che va da 0 a 40 quindi un disturbo 
molto grave.

L’ultima volta che ci siamo visti con Luca 
i valori erano scesi a 11, cioè c’era stato 
un miglioramento del 66% della percentua-
li dei sintomi, è un miglioramento molto im-
portante quindi due terzi dei sintomi erano 
andati via.  L’11 è il valore che noi definia-
mo che è la scomparsa del sintomo osses-
sivo compulsivo, quindi siamo andati dalla 
estrema gravità alla situazione dell’assen-
za quasi del disturbo.

Un’ altra caratteristica del lavoro che 
facciamo è quella dell’integrazione di di-

verse terapie.  Noi usiamo I farmaci ma an-
che molta nutraceutica o preparati derivan-
ti dalle erbe, sopratutto nei nostri soggetti 
più giovani quando ci siano le condizioni di 
comobidità con altre patologie dell’assor-
bimento o infiammatorie.

Associamo la psicoterapia nelle diversi 
inclinazioni e le terapie di neuromodulazi-
one, ovvero le Stimolazione Magnetica 
Transcranica e Stimolazione Transcranica 
a Corrente Diretta.

La mia filosofia è di cercare per  ognuno 
la migliore cura possibile per il suo distur-
bo.   La miglior cura possibile risulta dall’in-
tegrazione. Ma sopratutto di condividere la 
scelta della cura ed il percorso della cura.

Sono solito dire ai miei collaboratori che 
il paziente con le nostre cura deve non 
solo migliorare ma deve anche progressiv-
amente , conoscere meglio il proprio dis-
turbo e come uscirne.

La contrapposizione dei farmaci, ter-
apie tecnologici e psicoterapia è pura-
mente giornalistica.  Nella scienza ques-
ta contrapposizione non c’è e noi sappiamo 
di poter utilizzare tutte queste cure vantag-
giosamente per I pazienti che si rivolgono 
a noi. 
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BrainSTIM è un sistema multifunzionale per la stimolazione elettrica 
transcranica (tES) a bassa intensità. La stimolazione transcranica a 
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di generare neuromodulazioni dell’attività spontanea, un valido 
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l’ideazione e la realizzazione dell’intero progetto terapeutico sia in 
ambito ambulatoriale che domiciliare.
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I nostri pazienti spesso si accorgono di vi-
vere  una sensazione di disagio e malessere 
costante che, inevitabilmente, si ripercuote 
su molte aree di vita (lavoro, scuola, famiglia, 
rapporti sociali e sentimentali).  Spesso sen-
za una cura , con il tempo, questa condizione 
assume un carattere di stabilità e predispone 
ad una cronicizzazione del problema.

Una volta iniziato il percorso di cura, è 
importante riuscire a riconoscere i segnali di  
miglioramento; questa capacità sia da parte 
della persona che sta male,  sia da parte dei 
familiari ottimizza e potenzia il percorso st-
esso della cura, permette di modificare l’abit-
uale modo di vivere la quotidianità ponendo 
l’accento su cose che, per abitudine, spesso 
vengono minimizzate o addirittura ignorate.  
Ed è una parte importante del lavoro tera-
peutico. 

Cosa vuol dire 
vivere con una con-
dizione stabile di 
malessere?

Quando la nuo-
va cura inizia, non 
di rado, ci sentia-
mo dire: ”Dottore, 
è tanti anni che sto 
male, non ci credo 
più, non funziona niente.. sto come prima, è 
tutto inutile, sono condannato”.  Allora com-
incia un lavoro attento che consenta di dare 
valore ai piccoli segnali che predispongono a 
dei veri cambiamenti. 

L’attenzione di chi soffre è patologica-
mente focalizzata sui segnali che conferma-
no il disagio che stanno vivendo, meccanis-
mo questo che porta ad una sovrastima delle 
sensazioni di malessere.  

Risulta difficile notare che qualcosa sta 
andando in maniera diversa; per contrastare 
tale tendenza, è importante notare il miglio-
ramento delle relazioni con gli altri. 

La famiglia può essere, in questo caso, 
un’importante risorsa per rinforzare i mi-
glioramenti che, come abbiamo detto prima, 
non vengono percepiti dalla persona che sta 
male e vive una difficoltà.

E’ importante sapere che, come tutti i 
cambiamenti che perdurano nel tempo, an-
che in questo caso, devono manifestarsi in 
modo graduale seguendo piccoli step; in 
questo modo la persona riesce ad interioriz-
zarli e predispongono le basi su cui costruire 
nuove abilità.

Se pensiamo ad una persona depressa 
che da molto tempo non esce di casa, anche 
piccoli gesti rivolti alla cura della propria per-
sona assumono un’importanza fondamen-
tale. Per esemplificare tale concetto faccia-
mo un esempio di un caso clinico:

La Storia di Giulia

Giulia, signora di 45 anni con sintomi de-
pressivi da 10 anni si era gradualmente las-

Come riconoscere i segnali di un miglioramento?

SILVIA PACINI
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Anche questo anno il Prof. Pallanti ha tenu-
to un seminario in India dove è stato invita-
to.



ciata andare abbandonando il lavoro, evitan-
do di uscire passando la maggior parte del 
tempo a  letto e trascurando la propria per-
sona. Viene in visita con un aspetto stanco, 
poco curato nel vestire e nell’igiene perso-
nale perché anche questo per lei  procura-
va un enorme difficoltà. Il marito e i due figli 
riferivano una diminuzione dell’autonomia 
soprattutto nell’ultimo anno. 

Giulia fin da subito dice di non aver sper-
anza che tutto quello che farà sarà inutile 
perché ormai la situazione va avanti da tanto 
tempo e non è mai cambiata.  Decide comun-
que di provare e, supportata dai familiari, si 
affida alle cure del Prof. Stefano Pallanti.

Iniziato il percorso di cura indicato dal 
Prof. Pallanti che comprendeva: la terapia 
farmacologica, la terapia di stimolazione 
magnetica (Stimolazione Magnetica Tran-
scranica, TMS) e, con me,  la psicoterapia 
cognitivo-comportamentale.

Giulia dopo le prime due settimane non 
sentiva nessun miglioramento; tuttavia, i fa-
miliari  riferiscono di aver notato, una mag-
giore cura della casa e la ripresa di piccole 
attività nello specifico la signora aveva ricom-
inciato a seguire il suo programma televisivo 
preferito ed ascoltare della musica. 

Questo può sembrare una goccia nel 
mare, ma è un segnale, perché se paragona-
to all’ultimo anno risalta come una differenza  
importante  che può annunciare  successivi 
miglioramenti. 

Per completare il percorso di cura, ho 
suggerito ai familiari un percorso di parent 
training* utile per potenziare il lavoro indi-
viduale di Giulia ed aiutarli ad osservare e 
massimizzare i segnali di cambiamento che, 
man mano, si stavano concretizzando.  I fa-
miliari sono una risorsa importante, il pazi-
ente che si sottopone ad una cura può avere 
enormi benefici da un clima familiare carat-
terizzato da rinforzi e incoraggiamenti ad an-
dare avanti nel percorso. 

Anche durante il lavoro individuale di 
psicoterapia, Giulia è stata sollevata da tan-
ti piccoli dubbi e ripensamenti che normal-
mente possono esserci nel proseguire un 
percorso che, anche se utile e molto produt-

tivo, può risultare faticoso ed emotivamente 
difficile da portare avanti; ho per questo in-
coraggiato Giulia a non mollare  supportan-
dola in ogni fase del trattamento e analizzan-
do insieme i segnali di miglioramento. 

Il punto di svolta lo abbiamo raggiunto 
dopo 4 settimane di trattamento, dopo che 
Giulia ha iniziato a notare in maniera autono-
ma i cambiamenti nella quotidianità; questo 
ha rinforzato e ha ripagato l’impegno e la 
costanza avuta nel proseguire il percorso e 
nell’affidarsi alle cure proposte.

Solo a questo punto l’atteggiamento nei 
confronti delle terapie è cambiato mostran-
dosi più positiva, tali risultati sono stati poi 
confermati dai punteggi ottenuti ai tests per 
valutare l’efficacia delle terapie.

Proseguendo nella terapia e con la sti-
molazione si sono consolidati i primi miglio-
ramenti e ne sono venuti degli altri: ad esem-
pio riprendere a passeggiare con il marito, 
trascorrere del tempo con gli amici e dedi-
carsi al giardino.  

Dopo  2 mesi di cura Giulia sta decisa-
mente meglio soggettivamente e oggetti-
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La depressione è la somma di tante diverse 
esperienze: perdita di motivazione a fare, 
scarsa energia sopratutto al mattino, perd-
ita del piacere , preoccupazioni continue, 
difficoltà di concentrazione, impossibilità di 
trovare pensieri positivi, scarsa autostima, 
disturbi del sonno, disturbi dell’appetito.
Per ciascuna di queste dimensione si pos-
sono ipotizzare diverse forme di terapia 
di stimolazione (Stimolazione Magnet-
ica Transcranica, TMS, e Stimolazione 
Transcranica Elettrica Continua, tDCS)
Generalmente si adotta sempre lo stesso pro-
tocollo ma in realtà è il clinico che ascoltando il 
paziente deve definire e personalizzare quale 
sia quello più adatto per ogni singolo paziente.

SILVIA PACINI. Laurea magistrale in Psicologia, Specializzata in Psicoterapia Cogniti-
vo-Comportamentale, Esperta in EMDR (Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing) per il trattamento del Disturbo Post Traumatico da Stress. Svolge attività di 
psicoterapeuta ed è responsabile dei percorsi di psicoterapia presso l’Istituto di Neuro-
scienze, Centro di Neurologia, Psichiatria e Psicologia Clinica s.r.l.

vamente.  Continua la cura farmacologica 
prescritta e i colloqui di psicoterapia con pe-
riodici  follow-up*  per quanto riguarda la  ter-
apia di stimolazione.  (*follow-up: periodica 
ripresa della terapia).

In generale possiamo riassumere alcuni 
segnali da non sottovalutare:

•	diminuzione del tempo impiegato nel 
rimuginio nelle ossessioni/compulsioni

•	ripresa delle attività quotidiane interrotte 
a causa del disturbo (lavori domestici, 
cucinare, andare a fare la spesa, leg-
gere il giornale, guardare la televisione, 
guidare, fare una passeggiata...)

•	ripresa del lavoro/studi
•	migliore gestione dei tempi della gior-
nata (meno tempo trascorso a letto, or-
ganizzare piccole attività, passare del 
tempo con i figli, amici, partner)

•	migliore qualità del sonno (meno inter-
ruzioni notturne, minore insonnia, ris-
vegli meno precoci)

•	migliore cura della persona

•	migliore vita familiare/sociale/relazio-
nale, lavorativa/scolastica

•	cambiamenti nelle azioni quotidiane 
come ad esempio minor utilizzo di strat-
egie di protezione o minori evitamenti di 
situazioni/persone/luoghi.

* Cosa è il Parent Training?

E’ un percorso rivolto ai genitori, o a 
chi si prende cura di una persona che sta 
male ed ha lo scopo di:
•	fornire informazioni scientificamente 
corrette sul problema in questione;

•	formarli in modo che possano acquisire 
competenze utili al supporto della tera-
pia;

•	aiutarli e supportarli nel ritrovare un 
buon livello di serenità familiare.
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- La psicoterapia da sola è sempre ef-
ficace ?

Niente funziona sempre, ed ogni cura ha 
le sue indicazioni specifiche: lo stesso che 
con i farmaci.

La psicoterapia, non fa eccezione ed è 
fatta di tante tecniche diverse. 

Alcune di queste hanno prove scientifiche 
di efficacia in alcuni disturbi specifici, ma non 
in tutti indistintamente. 

Ogni tecnica ha quindi le sue indicazioni.
Ad esempio la psicoterapia cognitivo-com-

portamentale è efficace nei disturbi d’ansia e 
nel disturbo ossessivo-compulsivo e l’EMDR 
(vedi articolo dedicato) è efficace per i traumi. 
Tuttavia, nei casi di gravità media  o severa 
(ad esempio per un disturbo ossessivo-com-
pulsivo), la psicoterapia tende a dare risultati 
inferiori se non addirittura nessun risultato 
rispetto a quelli che si possono ottenere nei 
casi lievi. In tali casi pertanto tutte le linee 
guida suggeriscono di associare la terapia 
farmacologica alla psicoterapia.

Quando una medicina non funziona, si 
cambia oppure si aumenta.

 - Si possono 
aumentare gli ef-
fetti della psico-
terapia senza as-
sumere farmaci ?

Negli ultimi anni 
molte ricerche 
sono state fatte 
nel tentativo di 
trovare qualcosa  
(farmaci o integra-
tori) che fosse in grado di aumentare gli ef-
fetti della psicoterapia. Tuttavia i risultati di 
queste ricerche non hanno portato a risultati 
convincenti e ad oggi non ci sono forti evi-
denze scientifiche. 

Risultati piu promettenti sembrano invece 
arrivare dall’utilizzo delle tecniche di neuro-
modulazione (stimolazione magnetico o sti-
molazione a corrente diretta) associate alla 
psicoterapia. Il principio consiste nell’andare 
a potenziare, attraverso le stimolazioni cere-
brali, quelle aree del cervello che verranno 
utilizzate durante la seduta di psicoterpia. 
In questo modo si riesce a potenziare quei 

Aumentare l’efficacia della psicoterapia 
senza farmaci con la neuromodulazione 

Giacomo Grassi

14



meccanismi cerebrali che permettono di 
svolgere gli esercizi richiesti durante la sedu-
ta di psicoterpia.

- Per quali disturbi si usa la neuromod-
ulazione ( come la TMS)  associata alla 
psicoterpia ? 

Ad oggi la neuomodulazione associata 
alla psicoterpia è stata utilizzata nel distur-
bo post-traumatico da stress e nel disturbo 
ossessivo-compulsivo. In quest’ultimo si è 
visto che con la neuromodulazione la riduzi-
one dei sintomi osservata a fine trattamento 
risulta maggiore di quella osservata a fine di 
un ciclo di psicoterpia canonico.

Tuttavia la neuomodulazione può essere 
associata al trattamento di molti altri dis-
turbi d’ansia che utilizzino tecniche cogniti-

vo-comportamentali, come il disturbo di pan-
ico, l’ansia di salute (o ipocondria).

- Come funziona questa cura ?
Il trattamento con neuromodulazione vi-

ene effettuato subito prima, durante o subito 
dopo la stimolazione. Il momento in cui vi-
ene effettuato varia da disturbo a disturbo e 
da seduta a seduta a secondo delle tecniche 
che verranno utilizzate durante la seduta 
specifica.

E’ importante identificare le aree corris-
pondenti a quelle che si suppongono imlicate 
nella resistenza : è questo  Generalmente, 
almeno nelle fasi iniziali, le sedute di psico-
terpia vengono effettuate una volta a setti-
mana. Tuttavia alcuni trattamenti richiedono 
una frequenza più elevata delle sedute.
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Il blefarospasmo, l’emispasmo faciale e i 
disturbi dei muscoli oculomotori

L’eccessiva contrazione dei  muscoli mimici 
della parte superiore del viso determina due 
quadri clinici riconoscibili e trattabili in modo 
efficace e sicuro con la neurotossina botulini-
ca purificata in microdosi iniettate localmente : 
il  blefarospasmo, l’emispasmo faciale e i dis-
turbi dei muscoli oculomotori.

Sono disturbi complessi che richiede cure in 
cui si integrano oculista, psichiatra e neurolo-
go.  Per questo abbiamo organizzato questo 
programma, qui, all’Istituto di Neuroscienze 
del Prof. Stefano Pallanti.

Il blefarospasmo è la contrazione delle pal-
pebre che impedisce per tempi più o meno 
lunghi la visione e si accompagna con senso 
di corpo estraneo e congiuntiviti . Se ne de-
scrive una forma essenziale, distonia primaria 
localizzata ai muscoli orbicolari palpebrali e 
attribuilta al disfunzionamento dei gangli della 
base cranica e se ne conoscono  forme sec-
ondarie a malattie neurologiche e a tossicità 
da farmaci.  In tutte queste forme il trattamento 
locale con neurotossina botulinica è efficace e 
sicuro.  Si iniettano da 8 a 16 punti,secondo i 
casi .

L’emispasmo faciale è una discinesia che 
si considera riconducibile a un’irritazione più 
periferica, extra-cerebrale, del VII nervo crani-
co.   L’iniezione di tossina botulinica nei mus-
coli mimici dell’emifaccia interessata (in gene-
re 6 punti), riporta alla simmetria e alla stabilità 
del viso .

L’eccessiva contrazione di uno o più mus-
coli oculari estrinseci si trova negli STRABIS-
MI CONCOMITANTI  e PARALITICI  e nel 
NISTAGMO.  L’indebolimento opportuno dei 
muscoli iperfunzionanti ripristina l’allineamen-
to oculare e contrasta la diplopia ,quando pre-
sente, e migliora il tempo di foveazione, quindi 
l’acuità visiva, nel nistagmo.

Il farmaco “ Tossina botulinica purificata di 

sierotipo A “ fu ap-
provato dall’FDA e 
dall’EMEA per l’ uso 
nel blefarospasmo 
e nello strabismo  
nel 1990 in seguito 
a uno studio clinico 
internazionale cui 
noi partecipammo 
per circa 5 anni ed 
è ,oggi,  noto ,oltre che per questi,anche per 
altri usi ,tutti collegabili,anche quelli estetici, al 
meccanismo di azione di blocco della trasmis-
sione neuromuscolare alla placca .

La tossina botulinica inibisce la liberazi-
one delle vescicole di acetilcolina nello spazio 
sinaptico nelle terminazioni nervose motorie e 
autonome e provoca una riduzione della forza 
muscolare e della secrezione ghiandolare su-
doripara o lacrimale , modulabile in funzione 
delle dosi inoculate.

La tossina è un polipeptide a doppia cat-
ena e si lega avidamente ai propri recettori . 
Per questo viene somministrata con microdosi 
opportunamente distribuite nel tessuto, infatti 
non raggiunge il sangue e diffonde in misura 
piccolissima attorno alla sede di inoculazione 
. Una volta iniettata nel muscolo la tossina vi-
ene internalizzata nell’assone motorio con un 
meccanismo attivo  di trasporto transmembra-
na che richiede consumo di ATP e ,una volta 
nel citoplasma ,espleta il suo effetto inibitore 
sulla formazione e sul rilascio delle vescicole 
di Acetilcolina. Diversi sierotipi di tossina han-
no,a questo livello ,target e meccanismi di azi-
one lievemente diversi fra loro. In tutti i casi 
queste reazioni biochimiche richiedono qual-
che giorno per avvenire. Quindi l’effetto paral-
izzante del botulino non è immediato come 
l’effetto anestetizzante di un anestetico locale 
a breve durata di azione; il botulino comincia a 
funzionare tre o quattro giorni dopo la seduta 
di iniezione, aumenta come effetto per circa 

Il blefarospasmo, l’emispasmo faciale e 
i disturbi dei muscoli oculomotori

Silvia Brogelli
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dieci giorni, raggiunge una condizione di pla-
teau che rimane per circa un mese e poi l’ef-
fetto decresce lentamente fin quasi a scom-
parire .

L’effetto farmacologico della tossina botul-
inica dura in media 3 mesi ma la risposta cli-
nica non dipende semplicemente dalla paresi 
indotta, dipende anche dalla riabilitazione del 
distretto trattato che si verifica nel periodo in 
cui l’indebolimento del muscolo iperfunzion-
ante è stato importante.

Per esempio ,di fronte alla paralisi del VI ner-
vo cranico di destra il paziente si presenta con 
uno strabismo convergente dovuto alla iper-
funzione del muscolo retto mediale dell’occhio 
destro che non viene più contrastato nella sua 
azione dall’azione opposta, del muscolo retto 
laterale . Questa contrazione del retto mediale 
,se lasciata evolvere ,diventa una contrattura 
serrata.Se la contrazione del retto mediale  
viene limitata con un’ opportuna iniezione di 
neurotossina botulinica nel suo piccolo ventre 
muscolare che si trova aderente al bulbo, dal-
la parte del naso, il paziente riacquista il paral-
lelismo oculare nella posizione primaria e non 
vede doppio in un campo di sguardo piuttosto 
ampio. Nei tre mesi del blocco, se la paralisi 
del muscolo retto laterale ha qualche capacità 
di regredire, può regredire agevolmente poi-
ché l’azione residua del muscolo retto laterale 
si può esercitare senza il contrasto di un retto 
mediale in contrattura . Questa è un’ utile ri-
abilitazione che può,nei casi più fortunati , por-
tare a una completa guarigione.

Il blefarospasmo e l’emispasmo faciale 
sono spesso cronici e richiedono la ripetizione 
del trattamento botulinico per anni. L’intervallo 
fra le sedute di inoculazione varia secondo la 
risposta clinica. Il rapporto fra il paziente dis-
tonico in terapia botulinica e il medico che ini-
etta la neurotossina  è molto delicato poiché 
occorre apprezzare insieme con il paziente la 

contrazione muscolare non voluta e che reca 
fastidio e lavorare insieme con il paziente per  
accettare una parte di disagio che è,allo stato 
attuale delle conoscenze mediche, inelimin-
abile.  Spesso il caso  richiede di associare 
il trattamento botulinico con terapie sistem-
iche farmacologiche, con psicoterapie e con 
fisioterapia  e i medici e i professionisti sanitari 
che curano un malato devono  coordinarsi fra 
loro con reciproco rispetto e capacità di ascol-
to verso il paziente .

Il trattamento botulinico  dello strabismo si  
integra sempre  con lo studio della refrazione 
e del campo visivo ,poichè la capacità di fis-
sare un oggetto tenendo entrambi gli occhi 
diretti verso il bersaglio in modo da avere vi-
sione singola binoculare e senso stereoscop-
ico dipende dalla maggiore o minore integrità 
dell’organo della vista e delle vie ottiche nel 
sistema nervoso centrale.

Il trattamento farmacologico dello strabis-
mo con tossina botulinica può in molti casi evi-
tare gli interventi chirurgici incisionali sui mus-
coli oculari estrinseci e in altri casi permette di 
ridurre la dose di chirurgia da applicare . Dopo 
un trattamento per strabismo si usa rivedere 
il paziente a un mese di distanza poiché  a 
quella data si può già capire se il trattamento 
eseguito è stato sottodosato e si può eseguire  
un potenziamento somministrano una nuova 
dose di farmaco nello stesso muscolo.

Un’altra indicazione della tossina botulinica 
nell’apparato perioculare risulta talora mol-
to utile in persone anziane : l’entropion della 
palpebra inferiore,un rovesciamento del bordo 
palpebrale verso la superficie del bulbo ocu-
lare che fa sì che le ciglia abradano la cornea 
. Tre iniezioni di tossina botulinica nella palpe-
bra inferiore eseguite in una sola seduta vicino 
al bordo possono riportare alle condizioni di 
benessere . Spesso il problema non si ripres-
enta .

Silvia Brogelli. Medico chirurgo specialista in Oculistica  ( già cultore della materia in 
Neuroftalmologia, Univ. di Firenze) ) esegue sedute di iniezione di iniezione di tossina bot-
ulinica purificata A nei muscoli mimici della faccia superiore e nei muscoli oculari estrinseci 
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Claudio ha 27 anni e vive a Firenze. Fre-
quenta la facoltà di ingegneria e da tempo 
soffriva di un disturbo ossessivo compulsivo.  
Aveva provato più volte ad intraprendere un 
percorso di psicoterapia, faceva qualche in-
contro ma non riusciva ad essere costante e 
abbandonava tutto.  

Dopo aver fatto tante ricerche sul internet 
per trovare un’ “Eccellenza” per curare il suo 
disturbo, ha deciso di venire dal Prof. Stefano 
Pallanti.  Il Prof. Pallanti, in effetti è uno dei 
maggiori studiosi e esperti delle patologie da 
dipendenze comportamentali. 

Racconta di come la sua vita si era negli 
anni complicata: era costretto a compiere se-
quenze di rituali mentali di conteggio e ordina-
mento dei pensieri, delle parole e dei numeri. 
Il disturbo è iniziato all’età di 20 anni con la 
ripetizione di sequenze numeriche come rit-
uale propiziatorio prima delle prove scolas-
tiche, si è poi trasformato in un conteggio e 
riordinamento di numeri ma anche di parole 
che gli venivano in mente. Il disturbo che iniz-
ialmente si presentava solo in ambito scolas-
tico si è manifestato poi  anche nella vita di 
tutti i giorni. 

Quando doveva affrontare un piccolo com-
pito come uscire di casa, guidare la mac-

china, incontrare 
gli amici utilizzava 
questo rito propiz-
iatorio perché altri-
menti come dichiar-
ava lui stesso “ Ho 
paura che mi acca-
da qualcosa di spi-
acevole”.  Claudio 
data la gravità del 
disturbo non è stato più capace ad affrontare 
gli studi e aveva interrotto l’università.  Oltre 
a ciò con il tempo aveva manifestato grosse 
difficoltà ad uscire di casa da solo, a guidare 
la macchina, a prendere i mezzi pubblici.  Gli 
creava disagio stare in mezzo alle persone 
poiché doveva compiere i rituali e con il tem-
po aveva abbandonato molti suoi interessi e 
addirittura si era isolato dal resto dei suoi ami-
ci.

Claudio ha fatto la prima visita con il Prof. 
Pallanti tramite video consulenza non essen-
do capace di uscire di casa.  Il Prof. Pallanti 
ha prescritto terapia farmacologica e la psico-
terapia con me, che era stata condotta fin 
dall’inizio tramite video online per indicazione 
del Prof. Pallanti.  Claudio ha detto “...Ritengo 
che (video consulenza) è la più adatta a me… 

Video consulenza online: è una scelta mirata

Simona Mannini
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quadriennale di Psicoterapia Breve Strategica riconosciuta dal M.I.U.R. Svolge la pro-
pria attività all’Istituto di Neuroscienze dal 2006 dove ha esperienza e utilizza “protocolli 
specifici” d’intervento per le più invalidanti patologie, come il protocollo per gli attacchi di 
panico, del disturbo ossessivo compulsivo, delle fobie, della anoressia, della bulimia, del 
binge eating. Presso l’Istituto svolge psicoterapia sia individuale che familiare.

mi sento finalmente a mio agio, uno spazio 
mio in cui mi posso finalmente curare...”. 

Dopo circa 1 mese il rituale non era scom-
parso ma Claudio ha potuto venire in visita di 
persona dal Prof. Pallanti, che questa volta ha 
suggerito la cura con la Stimolazione Mag-
netica Transcranica, insieme alle terapie già 
in corso.

A distanza di 6 mesi dal primo contatto, 
Claudio è stato in grado di riprendere lo stu-
dio e di scoprire di poter evitare, attraverso 
strategie terapeutiche, i suoi riti propiziatori.

La Video Consulenza infatti è uno spazio 
pensato proprio per  appagare le necessità 
degli individui che, per uno o più motivi come 
quelli psicologici, fisici, lavorativi, di distanza, 
di tempo e così via, la ritengono più comoda 
e che si sentono maggiormente a proprio agio 
con questo tipo di comunicazione.

Claudio prosegue la terapia con periodica 
ripresa della Stimolazione Magnetica Tran-
scranica all’Istituto di Neuroscienze del Prof. 
Stefano Pallanti, ma ha voluto proseguire on-
line la psicoterapia con me perchè, detto da 
lui, “funziona molto più che le psicoterapie al 
loco avute precedentemente”.

Video consulenza: una scelta terapeu-
tica pensata non solo per sopperire la 

distanza fisica ma uno spazio terapeutico 
più utile per alcuni tipo di pazienti che si 
sente la distanza psicologica.  Nella nostra 
esperienza si è rivelata una metodologia di 
intervento molto utile ai fine di rispondere alle 
problematiche dei nostri pazienti.   

Di fatto l’erogazione di servizi di consulen-
za online ha mostrato negli anni risultati as-
similabili agli interventi tradizionali vis-a-vis. 
La letteratura scientifica (Griffiths et al., 2004; 
Barak et al., 2008) mostra come servizi di 
consulenza psicologica online non solo facil-
itino la spontaneità (Day & Schneider, 2002), 
ma risultino efficaci nella promozione del be-
nessere psicologico (Manicavasagar et al., 
2014), nella gestione dei momenti di tran-
sizione e portino ad un miglioramento psi-
co-emotivo dell’utente (Mallen et al., 2005).

Crediamo che non esista un metodo che 
sia migliore dell’altro ma bisogni che devono 
essere accolti, necessità che devono essere 
soddisfatte, percorsi che facilitano la cura.

In un contesto in cui le nuove tecnologie 
migliorano la possibilità di cura devono quindi 
essere accolte. 

Una delle filosofe del Prof. Stefano Pallan-
ti, in effetti, e di Offrire la miglior opzione tera-
peutica possibile per ogni persona
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La filosofia della cura del Prof. Stefano 
Pallanti per i disturbi psichiatrici è di utilizza-
re tutte le risorse terapeutiche che abbiano 
prove di  efficacia scientificamente: farma-
coterapia, terapie di stimolazione (neuro-
modulazione), psicoterapia, neutraceutica e 
mindfulness.   

Tutte queste risorse terapeuriche sono di-
sponibili, ed è un’eccezione che succede qui 
all’Istituto di Neuroscienze.

Possiamo proporre la cura ritenuta mi-
gliore per quella specifica persona 

- Prof. Pallanti, può spiegare meglio 
cosa vuol dire la migliore cura possibile?

Prof. Stefano Pallanti:  La miglior cura 
possibile risulta spesso dall’integrazione 
delle risorse terapeutiche e dalla personal-
izzazione.  La contrapposizione dei farma-
ci, terapie tecnologici, psicoterapia e terapie 
naturali è puramente giornalistica.  Nella sci-
enza questa contrapposizione non c’è e noi 
sappiamo di poter utilizzare tutte queste cure 
vantaggiosamente per I pazienti che si rivol-
gono a noi.

- Che cosa è la Mindfulness?
Prof. Stefano Pallanti: Mindfulness, in 

ambito psicologico, significa essenzialmente 

“consapevolezza” 
dei propri pensieri, 
azioni e motivazi-
oni.  Mindfulness è 
quindi una modal-
ità di prestare at-
tenzione, momen-
to per momento, 
intenzionalmente 
e in modo non gi-
udicante (Jon Ka-
bat Zinn 2003).

Oggi sta catturando l’interesse di molti stu-
diosi che riscontrano i notevoli risultati in am-
bito psicologico.

Mindfulness è quindi una modalità di pre-
stare attenzione, momento per momento, nell’ 
hic et nunc, al fine di risolvere o prevenire la 
sofferenza interiore e raggiungere un’accet-
tazione di sé attraverso una maggiore con-
sapevolezza della propria esperienza che 
comprende: sensazioni, percezioni, impulsi, 
emozioni, pensieri, parole, azioni e relazioni. 

E’ una disciplina efficace nell’insegnare a 
gestire le emozioni, aumentare la consape-
volezza e calmare la mente e permette di 
accedere in modo semplice e naturale al be-

Mindfulness presso Istituto di Neuroscienze 
del Prof. Stefano Pallanti

Roberto Di Rubbo
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nessere corporeo e mentale.
Perchè ha un’efficacia dimostrata su 

tutti i disturbi psicologici?
Migliorare la nostra capacità di prestare 

attenzione permette di capire, in modo più ef-
ficace, il sorgere di pensieri negativi che con-
tribuiscono al malessere emotivo. La padro-
nanza dei propri contenuti mentali e degli stili 
abituali di interpretazione e di pensiero (ca-
pacità diautomonitoraggio e metacognizione) 
permette di avere maggiori possibilità di es-
plorazione, espressione e cambiamento. 

Una buona parte dei pensieri negativi deri-
va dal giudizio critico che il soggetto fa di se 
stesso per il solo fatto di sentirsi ansioso, de-
presso o a disagio.  Il meccanismo di giudizio 
e critica negativa  genera un circolo vizioso 
che contribuisce a innescare la ruminazione  
depressiva.

La ricerca scientifica, anche tramite studi 
di neuroimmagine sul cervello, ha dimostra-
to che la pratica della Mindfulness porta sig-
nificativi benefici alla salute mentale e fisica, 
tanto che è attualmente inserita in numerosi 
protocolli terapeutici ufficiali. 

La Mindfulness permette di allenare la 
propria consapevolezza di sè e dei propri 
pensieri e fornisce uno strumento per la ges-

tione dei propri pensieri.  Il pensiero funzio-
na infatti con la modalità “pilota automatico”.  
Dalla nostra identificazione con i pensieri 
(specialmente con quelli negativi) deriva la 
sofferenza.  

Il meccanismo d’azione della Mindfulness 
è sostanzialmente la disidentificazione con 
il pensiero.  Queste tecniche, derivate dalla 
meditazione Buddhista e adattate per ogni 
cultura – dalla terapia cognitiva classica, 
sono di elezione per il trattamento di moltepli-
ci patologie, fra cui:  disturbo borderline, de-
pressione, ansia, attacchi di panico, disturbi 
con componenti psicosomatiche, disturbo 
ossessivo-compulsivo, disturbi alimentari e 
disturbi dell’umore. 

La Mindfulness riduce: rimuginazioni de-
pressive, ansia, agitazione, disturbi del son-
no, dell’attenzione, decadimento cognitivo, 
problematiche alimentari, dipendenze e una 
vasta serie di disturbi fisici (ipertensione, 
disturbi cardiaci, dolori cronici, diabete), mi-
gliorando la risposta immunitaria.  E’ indicata 
anche in tutte le condizioni in cui ci sono dis-
agi esistenziali non direttamamente ascrivibili 
a disturbi o patologie specifiche, ma comun-
que sentiti come “eccesso di pensiero, pen-
siero accelerato”. 
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Roberto Di Rubbo. Medico chirurgo specializzato in Psichiatria e psicoterapeuta con 
qualifica di Master in Mindfulness conferita dall’Università degli Studi di Firenze.

Il corso di Mindfulness presso Istituto di Neuroscienze:
Il corso di Mindfulness è condotto dal Dott. Roberto Di Rubbo, Psichiatra con credenziale di Mas-
ter in Mindfulness.  Ogni lunedi o venerdì dalle 13:00 alle 14:00.  Aperto a tutti i pazienti e familiari 
dell’Istituto di Neuroscienze.
Dott. Di Rubbo, può spiegare come svolge il corso di Mindfulness?
Dott. Di Rubbo:  Il nostro è Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT).  Durante il corso, dopo 
una breve introduzione teorica, saranno praticati esercizi guidati, finalizzati a raggiungere la piena 
consapevolezza del momento presente. La partecipazione al corso, pur essendo aperta, è suggeri-
to di 8 sedute con cadenza settimanale.

Il Prof. Stefano Pallanti è stato il direttore del Master in Mindfulness dell’Università degli 
Studi di Firenze nel 2008: “Meditation and Mindfulness: Neurosciences and Clinical appli-
cations in Health Care”.





Programma Parkinson all'Istituto di Neuroscienze

Visita specialistica neurologica

Valutazione Neuropsicologica
Valutazione dipendenze in pazienti in trattamento per malattia di Parkinson 
Riabilitazione cognitiva
Terapia di Neuromodulatione (Stimolazione Magnetica Transcranica e Stimolazione 

Transcranica Elettrica Continua)
Valutazione Disturbi comportamentali extra-motori e del sonno

Supporto psicologico
al paziente
ai familiari e caregivers
alla coppia

Perchè rivolgersi all'Istituto di Neuroscienze del Prof.Stefano Pallanti per il 
Parkinson?

Perchè chi soffre della malattia di parkinson non di rado ha altri sintomi non motori:
Ansia interpersonale 
Disturbi del sonno
Disturbi del controllo degli impulsi
Sintomi cognitivi, disturbi della percezione, e di attenzione

Emicrania
Disturbi gastrointestinali 
Disturbi vascolari (Ipertensione, Aritmie Cardiache)
Disturbi metabolici (Insulino Resistenza)

Istituto di Neuroscienze del Prof. Stefano Pallanti è specializzato in cura di sudetti disturbi.



Per molto tempo il Disturbo da Deficit di At-
tenzione ADHD è stato considerato esclusivo 
dell’infanzia, oggi è chiaro che non soltanto esso 
molto spesso prosegue nella vita adulta ma stu-
di recentissimi sembrerebbero sostenere l’ip-
otesi di una forma di ADHD che emergerebbe 
proprio in età adulta. 

I sintomi cardine dell’ADHD sono l’iperattivi-
tà, l’impulsività e la disattenzione; tuttavia, men-
tre l’iperattività tende a diminuire con l’ingresso 
nell’età adulta, la disattenzione e l’impulsività gen-
eralmente persistono, con conseguente scarso 
funzionamento in ambito universitario, lavorativo 
e sociale. 

Gli studi epidemiologici riportano una preva-
lenza media nella popolazione generale adulta 
del 3.8%, ma noi sappiamo che l’ADHD può es-
sere presente – senza essere stato riconosciuto 
- in coloro che si sono rivolti allo psichiatra per 
altri problemi (depressione, disturbo d’ansia, dis-
turbo del sonno, uso di sostanze ecc.) con una 
percentuale che arriva fino al 20%. E in questi 
casi la percentuale di successo dell’intervento 
terapeutico si abbassa notevolmente, almeno 
fino a quando l’ADHD non viene diagnosticato e 
adeguatamente curato.

Il trattamento 
dell’ADHD è gen-
eralmente mul-
timodale, inten-
dendo con questo 
termine l’associ-
azione di più inter-
venti, che sono:1) 
psicoeducazione, 
per aumentare 
la comprensione 
di come i sintomi 
dell’ADHD influiscono sul modo di fare e pen-
sare;

2) intervento farmacologico per ridurre la se-
verità dei sintomi del disturbo;

3) coaching per affrontare le tipiche problem-
atiche di un adulto con ADHD e offrire le soluzi-
oni più adeguate;

4) intervento psicologico, tipo counseling op-
pure psicoterapia, per aumentare l’autostima 
e la motivazione, e per affrontare problemi di 
umore e ansia.

Sebbene il trattamento farmacologico per 
l’ADHD sia notoriamente efficace per ridurre 
l’impatto che i sintomi del disturbo esercitano 
sulla vita del soggetto che ne è affetto, l’ADHD è 
fondamentalmente un disturbo dell’elaborazione 
delle informazioni e dell’autoregolazione, per cui 
le persone con questo disturbo necessitano di 
strategie particolari per poter gestire le proprie 
responsabilità e per affrontare le conseguenze 
di una vita fatta di lotte e battute d’arresto.  In-
fatti, la terapia farmacologica da sola non può 
bastare se poi le persone continuano ad avere 
le stesse abitudini e a portare avanti una vita dis-
ordinata e senza orari. 

Il coaching è una particolare forma di in-
tervento che ha una importanza cruciale per 
gli adulti con ADHD.  Esso ha come obiettivo 
lo sviluppo delle capacità e delle conoscenze di 
una persona al fine di migliorare le sue prestazi-
oni e favorire la realizzazione nella vita personale 
e professionale.  Il coaching aiuta i pazienti (che 
in questo ambito vengono chiamati clienti) con 

Il coaching, intervento di cruciale importanza
L’ADHD negli adulti:

Luana Salerno
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l’ADHD a rimanere concentrati sui loro obiettivi, 
a superare gli ostacoli, a risolvere i problemi di 
base dell’ADHD come la gestione del tempo, 
l’organizzazione ecc.  

Molte persone con ADHD possono avere dif-
ficoltà a stabilire priorità, a pianificare, a perse-
verare nei compiti e a sostenere la motivazione 
verso gli obiettivi.  Il coach affronta queste e altre 
questioni pratiche dando supporto e senza giu-
dicare. 

Il coaching può essere svolto sia faccia 
a faccia che a distanza, e la frequenza delle 
sessioni può variare molto, a seconda delle ne-
cessità dell’individuo.

Rispetto alle terapie psicologiche classiche, 
il coaching prevede anche degli aggiornamen-
ti tra una sessione e l’altra: non è insolito che 
il coach invii dei messaggi per assicurarsi che 
certe azioni vengano messe in pratica, o che 
richieda aggiornamenti da parte del cliente in 
alcuni momenti della giornata/settimana.  Ques-
to approccio in psicoterapia non sarebbe pos-
sibile.  La psicoterapia tradizionale non va al 
di fuori dell’ora di colloquio, a meno che non vi 
sia un’emergenza.  Nel coaching, invece, viene 
spesso lasciata la possibilità al cliente di man-
dare qualche frase sulla sua esperienza tra una 
sessione e l’altra tramite email, messaggio o 
una breve telefonata.

Uno psicologo può scegliere di adottare un 
modello di counseling o il coaching a seconda di 
alcune caratteristiche della persona con ADHD.  
In generale, se la diagnosi è recente o se l’età è 
inferiore ai 16-17 anni, potrebbe essere più utile 
un percorso di counseling, per l’accettazione 
della diagnosi e per la comprensione di come il 
disturbo ha influenzato il proprio modo di essere 
e di reagire agli altri.  Quando invece la diagno-
si non è recente e vi sono obiettivi specifici che 
si vorrebbero perseguire (ad esempio, riuscire 

a sostenere degli esami all’università oppure 
un cambiamento di carriera lavorativa) allora il 
coaching risulta più adeguato.

E’ tuttavia possibile utilizzare entrambi gli in-
terventi, e in questi casi la figura dello psicologo 
potrà alternare una posizione di ascolto ad una 
più attiva e a volte direttiva, per soddisfare in 
modo più completo le esigenze specifiche delle 
persone con ADHD.

L’obiettivo finale sarà la comprensione da 
parte del paziente delle modalità e delle strate-
gie indispensabili a raggiungere il successo de-
siderato, e la messa in pratica giorno dopo gior-
no dei passi necessari a rendere i propri desideri 
realizzabili con costanza e determinazione.
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LUANA SALERNO. Psicologa, con formazione in psicodiagnosi clinica e neuropsicologia, 
ha esperienza nell’assessment e nel trattamento dell’ADHD nel bambino e nell’adulto e 
ha acquisito la certificazione del Kenniscentrum ADHD by Volwassenen, PsyQ Program 
and Expertise Center Adult ADHD di S. Kooij. Presso l’INS è coordinatrice delle attività 
di cura per l’ADHD, ed è psicologa dell’ambulatorio dei Disturbi del Neurosviluppo, dove 
si occupa anche di Disturbi Specifici dell’Apprendimento, Disturbi dello Spettro Autistico 
e Disturbi del Movimento.

Il Prof. Stefano Pallanti e la Dott.ssa Luana 
Salerno hanno curato l’edizione Italiana 
dello strumento di assessment dell’ADHD 
negli adulti, BAARS-IV (Barkley Adult 
ADHD Rating Scale-IV) 



ISTITUTO DI NEUROSCIENZE
Centro di Neurologia, Psichiatria e Psicologica Clinica s.r.l.

Clinical Neurosciences ONLUS 

Migliorare la qualità di vita di ognuno
L’Istituto di Neuroscienze del Prof. Stefano Pallanti comprende la Centro di Neurologia srl che è un 
centro di DIAGNOSI, CURA E RIABILITAZIONE dei disturbi neuropsichiatrici, e la Clinical Neurosciences 
ONLUS, che è un centro per le ricerche cliniche e sperimentale, le educazioni e la formazione e le 
collaborazione internazionali educative.

L’autorizzazione Sanitaria nelle seguenti aree: Psichiatria, Neuropsichiatria Infantile, Neurofisiopato-
logia e Psicologia.  E’ una struttura sanitaria deputata al rilascio della certificazone diagnostica dei 
Disturbi Specifici dell’Apprendiento (DSA) 

VISITE:                   Psichiatriche - Neurologiche - Psicologiche - Cardiologiche - Nutrizionistiche

DIAGNOSI: 	 Tests informatizzati – Tests neuropsicologici – Coordinazione dei tests genetici – 		
                                 Coordinazione dei screening intestinale -  Elettro Cardiogramma - Challenge test 		
                                 per la verifica della tollerabilità dei farmaci

CURA:		  Terapia di Neuromodulazione
•	 rTMS 			 
•	 tDCS			 
•	 Light Therapy				  
•	 PESF						    

		  Psicoterapie
		  Terapia farmacologica / Terapia infusiva

Ricerche Applicate alla Cura 
Diagnosi di Precisione per la “cura personalizzata”

•	 Genetica della risposta al farmaco 
•	 Valutazione Neurofisiologica
•	 Valutazione multidisciplinare con Immunologo, Neurologo, Reumatologo etc.

Medicina Integrale

•	 Terapia di Neuromodulazione, terapia infusiva, psicoterapia, cure naturali e tutto 
ciò che sia stato documentato efficace.

Network internazionali

•	 La possibilità di consultare esperti internazionali, grazie alla collaborazione con i 
centri specializzati più importanti nel mondo.

Visite e psicoterapie a distanza

•	 Per mantenere la continuità ed accorciare le distanze: Visite specialistiche e 
psicoterapie in tele medicina con valutazione psicometriche.

Supporto a Pazienti e alle Famiglie

Programma di riabilitazione e potenziamento delle abilità per pazienti con ADHD e DSA - Programma per l’acqui-
sizione e il recupero di abilità cognitive per i pazienti con disturb della memoria (Mild Cognitive Impairment), traumi, 
neglect - Skills Training - Controllo metabolico per i pazienti trattati con  farmaci specifici - Educazione alimentare - 
Parent Training - Educazione dei familiariEducazione alimentare - Parent Training - Educazione dei familiari.
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