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Introduzione

Il fenomeno "resistenza’” rappresenta un elemento cardine per
gli psicoterapeuti, a prescindere dai loro orientamenti dottrinari.
Tutti sono convinti che ogni paziente elabora determinate operazio-
ni mentali e mette in atto una serie di comportamenti tesi a frap-
porre ostacoli al processo terapeutico.

In psicoanalisi si da il nome di resistenza a tutto ci¢ che negli
atti e nei discorsi dell’analizzato si oppone al suo accesso al proprio
inconscio. Per estensione, Freud descrisse una resistenza alla psi-
coanalisi per designare un atteggiamento di opposizione alle sue sco-
perte, che rivelano i desideri inconsci e infliggono all’'uomo
un’’umiliazione psicologica” (Laplanche-Pontalis, 1967).

Il modello relazionale tende invece a considerare la resistenza
come espressione delle tendenze omeostatiche del sistema.

Secondo il modello cognitivista, la resistenza non & altro che la
tendenza alla stabilita delle strutture centrali di significato (Fran-
sella, 1985; Liotti, 1990). Sebbene la progressiva revisione dell’orga-
nizzazione cognitiva del paziente consenta di solito una diminuzione
delle resistenze, queste riaffiorano nel corso della relazione psico-
terapeutica, in quanto espressioni delle continue oscillazioni riscon-
trabili in ogni sistema complesso durante un processo di
trasformazione (Guidano, 1988).

Alcuni dei modi pitt comuni, attraverso cui puo essere espressa



858 — 6. 10RIO - R. PULZONI

la resistenza, sono i seguenti:
a) il paziente non crede alle interpretazioni del terapeuta;

b) il paziente manifesta sentimenti ostili o diffidenza e timori verso
il terapeuta;

¢) il paziente mostra sentimenti eccessivamente affettuosi verso il
terapeuta, a cui fa richiesta di relazioni extraterapeutiche;

d) il paziente non segue suggerimenti e indicazioni del terapeuta;

e) il paziente & eccessivamente collaborante e zelante, non pone mai
problemi, sembra acquisire gli strumenti della terapia, ma non
ne trae alcun effettivo giovamento;

f) il paziente si mostra reticente, tace su alcuni argomenti, salta le
sedute, arriva in ritardo e cosi via.

Quello della resistenza & un fenomeno cruciale in ogni procedi-
mento psicoterapeutico. Rientrano nelle esperienze comuni di qual-
siasi terapeuta le difficolta, generalmente inconsapevoli, ma pit o
meno facili da richiamare alla coscienza, emergenti nel corso di una
relazione terapeutica e che fungono da ostacolo al progresso stesso
della terapia.

11 concetto di resistenza & stato decisamente piu studiato dagli
autori d'ispirazione psicoanalitica, sebbene ogni prassi psicoterapeu-
tica non possa disconoscere I'impatto con una tale problematica.

Opportunamente considerata e ben interpretata, la resistenza
si rivela utile ai fini terapeutici, in quanto cio di cui essa € espres-
sione non rappresenta altro che l'architettura strutturale della pro-
pria organizzazione cognitivo-emotivo-comportamentale. La lettura
della resistenza fornisce, quindi, al terapeuta indicazioni utili alla
conoscenza di una problematica psichica e al paziente uno strumen-
to che gli consente di progredire sulla strada dell’autoconsapevolezza
e quindi della ridefinizione del proprio sistema relazionale. Nella peg-
giore delle interpretazioni, la resistenza viene utilizzata dal terapeuta
per giustificare il proprio insuccesso o i risultati negativi che pos-
sono derivare da errate manovre psicoterapeutiche.

‘In ogni caso, la resistenza, qualora induca non solo a riflettere
sulle problematiche del paziente, ma anche a rivedere costantemen-
te I'atteggiamento relazionale del terapeuta, offre delle importanti
occasioni di verifica per migliorare e rendere piu affidabili le mo-
dalitad di un intervento psicoterapeutico.
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Il concetto di resistenza secondo la definizione di A.Ellis
Quando non trattasi di resistenza

Possiamo escludere dal concetto di resistenza tutti quei casi in
cui si manifesta quella che da Ellis & definita "resistenza salutare”
(Healthy Resistance), che consiste nella mancata collaborazione o nel
rifiuto opposto dal paziente ad una manovra errata del terapeuta.
In tal caso il paziente fa benissimo a non seguire le istruzioni del
terapeuta, che gli arrecherebbero maggiori danni.

Un’evenienza del genere puo verificarsi allorquando, ad esem-
pio, il terapeuta, incoraggiato dal buon andamento della terapia, in-
tende bruciare le tappe, senza tener conto dei tempi di maturazione
propri del paziente. E’ lecito in una circostanza del genere che il te-
rapeuta analizzi i possibili motivi della resistenza, includendovi i suoi
probabili errori. Sbagliare puo succedere a tutti; riconoscerlo per
se stessi e discuterne con il paziente, per poter eventualmente mo-
dificare la strategia terapeutica, non & contemplato da tutti gli psi-
coterapeuti. Secondo la teoria della RET (Rational-Emotive-Therapy)
rivelare un proprio errore, senza apparire cosi "perfetto”, imperscru-
tabile, rende pit sana, pitt naturale la relazione terapeutica e pit co-
struttiva la ricerca nel paziente del proprio benessere psichico.
Confrontarsi con un terapeuta che non appare infallibile suscita mag-
giore fiducia nel paziente che, a questo punto, coglie maggiormente
la dimensione umana della relazione, mentre diventa piti tollerabile
verso le proprie esigenze del “non dover sbagliare”.

Resistenza salutare viene, inoltre, definita quella inerente a cau-
se indipendenti dalla volonta del paziente: incidenti stradali, ritardi
per imprevisti, ricoveri ospedalieri per urgenze, etc.

Quando trattasi di resistenza
Il modello RET prende in considerazione tre forme di resistenza:

1) Resistenza a rivelarsi

A) Resistenza a cambiare

2) Resistenza alle modificazioni:
B) Resistenza ad impegnarsi
al cambiamento
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3) Resistenze complesse per la presenza di problemi di ordine ge-
rarchicamente superiore.

Resistenza a rivelarsi

In tal caso il paziente mostra una reticenza a svelare le propie
problematiche o difficolta inerenti al rapporto con il proprio sé o
con la realta esterna. Appare come se fosse venuto dallo psicotera-
peuta contro la propria volonta. Si dimostra, infatti, ostile, rispon-
de in maniera incongrua, evade certe domande, falsifica o deforma
le informazioni, cambia argomento, guarda spesso 1'orologio, sta se-
duto in punta di sedia. Tutto cid, naturalmente, ostacola il lavoro
del terapeuta, impedendogli di seguire una corretta metodologia di
ricostruzione di una prospettiva cognitiva. Sul piano emozionale, il
paziente pud avvertire ansia ed ostilita.

L’ansia & soprattutto collegata al pensiero di essere giudicato
negativamente dal terapeuta. Le sue rivelazioni potrebbero indurre
il terapeuta a giudicarlo uno stupido o un incapace e, se cio acca-
desse, sarebbe veramente una cosa terribile, catastrofica. Queste va-
lutazioni derivano dalla formulazione di idee irrazionali circa
I’assoluto bisogno dell’amore del terapeuta. Questi pazienti afferma-
no costantemente dentro di sé I'idea dell’aver bisogno degli altri, idea
che suscita poi il timore di essere abbandonati. La loro resistenza
si struttura, quindi, nell’ambito della situazione del colloquio, valu-
tata come una condizione di esame, nella quale essi si propongono
di non dover deludere. Tale resistenza puod svilupparsi non solo al-
Iinizio, ma anche nel corso delle successive sedute psicoterapeuti-
che, allorquando il paziente comincia ad elaborare una visione critica
delle proprie idee disfunzionali. In tal caso, la presa di coscienza della
banalita delle proprie idee distorte potrebbe acuire il timore del giu-
dizio negativo formulato dal terapeuta nei suoi confronti.

Oltre all’ansia, la resistenza puo anche accompagnarsi a senti-
menti di ostilita, vissuta sotto forma di rabbia, diffidenza, permalo-
sita, disprezzo o misantropia. In tal caso, & possibile rilevare
valutazioni globali negative all’indirizzo del terapeuta (¢ antipatico,
& un cretino), derivanti dalla convinzione acuta che il terapeuta deb-
ba essere un modello di perfezione. Le valutazioni negative potreb-
bero investire anche aspetti etici: il paziente potrebbe pensare che
lo psicoterapeuta non sia interessato a curarlo, ma solo ai suoi
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soldi. Nei casi estremi, se il paziente & particolarmente diffidente,
potrebbe percepire il terapeuta come un pericoloso individuo, dispo-
sto anche ad utilizzare i contenuti del rapporto terapeutico come una
forma di ricatto. La figura del terapeuta, quindi, secondo le aspetta-
tive del paziente, potrebbe modificarsi da quella di un santo a quel-
la di un persecutore.

Questa forma di resistenza puo rivelarsi non solo nel caso in cui
il paziente non si rivolga spontaneamente al terapeuta, ma anche -
come sottolinea Ellis - nei casi di spontanea antipatia (mismatching),
come puo accadere nella vita quotidiana.

Per evitare di accrescere lo stato di allarme del paziente, nel ca-
so in cui gli incontri psicoterapeutici dovessero proseguire, si do-
vrebbe cercare di eludere un’interpretazione immediata della
resistenza, lavorare sul problema, per cercare secondariamente di
evidenziare come una modalita di rapporto interpersonale genera-
le, possa in particolare riflettersi anche sulla relazione terapeutica.

Resistenza a cambiare

”La resistenza a idee nuove costituisce una parte cosi importante
e statisticamente normale della vita umana, che persino grandi scien-
ziati, come ha dimostrato Barber (1961), spesso si oppongono all’ac-
cettazione di valide scoperte scientifiche” (Ellis, 1962).

Nel corso di una psicoterapia, anche quando il paziente ha gia
appreso le relazioni tra pensiero, emozioni e comportamento, anche
dopo aver conosciuto le modalita di ridéfinizione delle proprie idee
disfunzionali, puo accadere che egli non riesca a mantenere un im-
pegno costante nell’esercizio dei compiti psicologici assunti. Cid si
puo verificare per vari motivi, tra cui la paura dell’ignoto e quella
di perdere i punti di riferimento e di definizione del proprioTo, cioe
il riconoscimento della propria identita.

Nel primo caso, il paziente assume il concetto che cambiare si-
gnifica perdere il controllo sulla realtd, avuto fino a quel momento.
L’assumere una nuova impostazione logica e quindi anche un com-
portamento diverso potrebbe fargli temere un’eventuale, catastro-
fica difficolta a gestire le proprie problematiche future. Cambiare,
in alcuni casi, significa anche modificare buona parte di un atteg-
giamento teso ad elaborare continue previsioni per il futuro. Impa-
rare ad evitare una simile tendenza potrebbe significare per il
paziente scoprirsi indifeso” di fronte all’eventualita che un even-
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to, definito catastrofico, accada. E cambiare significa pure immagi-
narsi che si modificano le relazioni interpersonali, in particolare le
risposte, i giudizi e le opinioni degli altri nei propri confronti, con
la possibilita che prevalgano gli atteggiamenti negativi. In tal caso,
la resistenza al cambiamento potrebbe essere sollecitata da idee di-
sfunzionali di assoluto bisogno dell’amore e dell’approvazione de-
gli altri o da quelle di sfiducia nelle proprie capacita di
ristrutturazione del proprio rapporto con gli altri.

Nel secondo caso, invece, il paziente pensa che il cambiamento
implichi una modificazione di tutta la sua personalita e del suo mo-
do di essere, alimentando il timore di perdere 'se stesso’, 'la propria
identita’, con conseguente catastrofizzazione di una situazione che
va quindi assolutamente evitata. La richiesta che il paziente fa al te-
rapeuta puo ridursi, allora, alla eliminazione del sintomo, senza al-
cuna revisione del contesto strutturale del proprio stile di vita, nel
quale quel sintomo si colloca.

Ad alimentare tale forma di resistenza possono concorrere al-
tre paure di perdita. Paure del genere possono, ad esempio, deriva-
re dal noto pregiudizio sulle terapie cognitive, secondo cui
I’apprendere a ragionare in maniera piu logica ed economica signi-
fica perdere o escludere I’emotivita, diventare freddi e disumani.

Analogo malinteso puo sorgere allorquando il paziente continua
a pensare in modo dicotomico, per cui il non drammatizzare certi
eventi signi¥ -a fregarsene, il non arrabbiarsi significa assumere un
atteggiamen’o di accettazione passiva di tutto, il non deprimersi si-
gnifica gioire persino delle disgrazie e cosi via.

Un'ulteriore resistenza al cambiamento puo essere determina-
ta da qualche teoria psicologica elaborata in modo improprio circa
I'origine delle proprie sofferenze. Alcuni pazienti ritengono che i lo-
ro disturbi derivino direttamente da eventi esterni, oppure dalla lo-
ro storia passata, da condizionamenti infantili o da fattori di natura
ereditaria, congenita. Ne consegue I'idea secondo la quale nei riguar-
di di tali motivi non ci sia nulla da fare, da modificare, tutto & stabi-
lito in maniera deterministica, per cui & impossibile cambiare.

Resistenza puo, inoltre, incontrare anche colui che & abituato
a considerare le emozioni ed i pensieri come delle espressioni della
vita psichica troppo diversificate e distanti tra loro, per cui gli rie-
sce difficile immaginare come un impegno cognitivo, rivolto a cor-
reggere delle idee disfunzionali, possa positivamente influenzare le
sue emozioni sgradevoli. Questa eventualita deve essere ben valuta-
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ta dal terapeuta, al quale spetta il compito, prima di avanzare nella
terapia, di accertarsi che il concetto dell’integrazione funzionale tra -
pensieri, emozioni e comportamenti sia stato sufficientemente assi-
milato dal paziente.

Vorremmo, infine, sottolineare I'importanza di una resistenza
al cambiamento che, secondo quanto abbiamo avuto noi occasione
di osservare e di interpretare, richiama alla mente i concetti piage-
tiani di assimilazione e di accomodamento.

Partendo da questi stessi concetti, Tissot (1980) ha elaborato un'i-
potesi di spiegazione della scelta dei sintomi nelle nevrosi, afferman-
do il concetto dello spostamento dell’equilibrio assimilazione -
accomodamento a favore dell’'uno o dell’altro polo in alcune catego-
rie di soggetti. Il primato dell’assimilazione, in particolare, caratte-
rizzerebbe lo stile cognitivo di alcune persone, il cui processo di
adattamento sarebbe ostacolato da una difficolta a modificare i pro-
pri schemi mentali, in funzione delle proprieta della realta esterna.
Ne risulterebbe una visione palesemente soggettiva del mondo ester-
no ed una difficolta a risolvere le proprie contraddizioni interne per
la scarsa mobilita dei propri schemi cognitivi.

Lo sviluppo di un’eventuale sintomatologia nevrotica in questi
soggetti non puo che investire il proprio corpo, ritenuto, al pari del
proprio lo, al centro della realta e considerato, quindi, come la prin-
cipale sede di risoluzione delle proprie conflittualita. La sindrome
isterica, secondo Tissot, costituirebbe una delle forme di espressio-
ne principale di una sintomatologia nevrotica nei soggetti, i cui pro-
cessi cognitivi sono caratterizzati dal primato dell’assimilazione.

Nella pratica clinica non & raro osservare dei soggetti la cui mo-
dalita di rapporto con la realta esterna e le cui caratteristiche rela-
zionali appaiono impregnate di una forte tendenza a sopravvalutare
il proprio punto di vista rispetto a quello degli altri. Essi mostrano
una scarsa capacita di ascolto e scarsa attenzione ad una logica di
pensiero diversa dalla propria; sembra anzi che rifuggano dal seguire
una diversa impostazione cognitiva relativa ad alcuni argomenti, per
affermare di volta in volta sempre le loro stesse prospettive. Anche
quando mostrano apparentemente di comprendere le contraddizio-
ni inerenti i propri schemi cognitivi, in genere, non fanno niente per
modificarli. Qualora, poi, tentino di farlo, ricadono in altrettanti er-
rori, perche seguono sempre le coordinate logiche di un pensiero che
mal si accomoda alle proprieta della realta esterna. Alla fine risulta
una forma di pensiero ristrutturato si, ma in funzione delle stesse
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disfunzioni originarie e, quindi, ancora estremamente soggettivo e
scarsamente adattato.

Questi soggetti, i cui schemi mentali sembrano regolati da un
primato dell’assimilazione, mostrano una difficolta di decentramento
dalle proprie usuali prospettive cognitive e, dunque, un’ostinata re-
sistenza al cambiamento, che potremmo definire "caratteriale”. La
definizione di tale resistenza, che sembra coinvolgere meccanismi
anche di natura biologica, nel senso in cui Piaget ha descritto I'inte-
ro sviluppo delle attivita cognitive, non esclude la possibilita di un
intervento psicoterapeutico, diretto in questo caso a ristabilire 1'e-
quilibrio assimilazione-accomodamento. Tale obiettivo, particolar-
mente difficile, richiede tempi di intervento piuttosto lunghi.

Resistenza ad impegnarsi per il cambiamento

Questo tipo di resistenza, in linea generale, richiama alla mente
un processo di inerzia psichica, cui sembrano soggetti gli esseri uma-
ni, quasi quanto i corpi inanimati. Esso si traduce in una tendenza
alla perseverazione in un’abitudine, che consenta un risparmio di
energia. Accade cosi che un essere umano, una volta assunto un de-
terminato ordine di idee, tenda a mantenerlo inalterato nel tempo.
La modifica di quelle idee ha bisogno di uno sforzo addizionale che
spesso si dimostra estremmamente difficile e gravoso, anche se al di
la di esso si riescono a intravedere grossi vantaggi. Percio I'indivi-
duo rinuncia molto spesso a questo investimento di energia o vi si
ribella e mantiene inalterate le proprie opinioni.

La difficolta a proseguire il lavoro terapeutico puo, allora, esse-
re condizionata dall’atteggiamento del paziente che rifiuta o evita
di impegnarsi attivamente nel processo di cambiamento. Questa for-
ma di resistenza trae maggiore origine dalla presenza di note depres-
sive, orientate verso la sfiducia e la rinuncia.

I pattern cognitivi sono in tal caso del tipo: "¢ inutile cambiare,
non serve a niente’”’; oppure: 'non ne sono capace, non mi riesce”,
giungendo cosi alla conclusione: non vale la pena nemmeno tenta-
re” (Beck et al., 1979). Spesso ci si trova di fronte a pazienti che mo-
strano un’intolleranza verso la fatica dell’impegno. La letteratura
RET definisce questa condizione come 'Low Frustration Tolerance’
(LFT) o bassa tolleranza alla frustrazione (Ellis e Knaus, 1977), che
Ellis ha presentato con un nuovo costrutto cognitivo-
comportamentale denominato 'Discomfort Anxiety’ (Ellis 1979,
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1980) o ansia del disagio. I pattern cognitivi individuabili sono del
tipo ’questo impegno dovrebbe essere molto facile ed invece ¢ diffi-
cile, mi costa troppa fatica, non ce la posso fare” e spesso si accom-
pagnano a note di autocommiserazione e vittimismo o depressive.

Resistenze complesse dovute alla presenza di problemi gerarchica-
mente superiori (problemi secondari)

Le piti comuni, le piti tenaci e anche le pitt complesse forme di
resistenza, quelle che chiamano maggiormente in causa l'abilita del
terapeuta, sono derivabili dalla presenza di un problema secondario.

Con tale termine la RET definisce le caratteristiche di un pro-
blema vissuto in maniera subordinata e conseguenziale a quello per
cui il paziente giunge in terapia. A volte i problemi secondari posso-
no essere uno o pitt di uno, altre volte da essi ne scaturiscono altri.
Per comprendere meglio queste relazioni potrebbe risultare utile for-
nire alcuni esempi.

Un paziente riferisce durante un colloquio un problema di an-
sia, di disagio, di "blocco”, ogni volta che nel proprio ambiente di
lavoro si trova a discutere di alcune pratiche davanti ad un suo di-
retto superiore. La richiesta che rivolge al terapeuta & principalmente
quella di essere aiutato a superare tali disagi. Analizzando pit a fondo
'organizzazione della sua ansia, si scopre che essa suscita a sua vol-
ta sentimenti di rabbia e questi conseguentemente sentimenti depres-
sivi. Il paziente si trova, ciog, a valutare non solo che non dovrebbe
provare ansia, e quindi si arrabbia, ma per il fatto stesso che la pro-
va vuol dire che non & capace di reggere le situazioni e di mostrarsi
all’altezza di certi compiti; a questo punto elabora idee di sfiducia
e quindi si deprime.

Un altro esempio che possiamo citare & quello di un paziente che
soffre di impotenza. Anche in tal caso, oltre al problema primario,
& possibile evidenziare un problema secondario di depressione, re-
lativo al modo con cui viene elaborata I'inefficienza sessuale, alle
idee, cioe, di autosvalutazione e di inferiorita.

Un paziente, quindi, il cui vissuto & caratterizzato dalla presen-
za di problemi secondari, avvertira grande difficolta ad accedere al-
la gestione di quello che lui valuta essere il problema principale. La
presenza di importanti idee autosvalutative, ad esempio, non lo por-
ra, certo, nella migliore condizione per risolvere il suo problema pri-
mario. E’ facile capire, a questo punto, la difficolta che incontra
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il terapeuta nell’aprire un varco attraverso la barriera delle resisten-
ze alimentate da una serie di problemi secondari.

Conclusioni

Il concetto di resistenza assume nell’ambito dei modelli
cognitivo-comportamentali delle prerogative del tutto inedite, che
fanno riferimento agli stessi assunti epistemologici additati dalle psi-
coterapie ad orientamento cognitivo. L'indagine non si sviluppa, ciog,
secondo delle linee interpretative derivabili da un modello prefor-
mato, ma segue delle linee di ricerca che, utilizzando il materiale
cosi come viene offerto dal soggetto, lo sottopone prima ad analisi,
poi ad una revisione critica ed infine ad una ristrutturazione, basan-
dosi sui principi della confutabilita e della verifica.

E’ per questo che i modelli cognitivo-comportamentali respin-
gono l'interpretazione psicodinamica della resistenza su base moti-
vazionale, sostenendo che la difficolta nell’ottenere I’accesso a certi
tipi di contenuti psichici sara meglio spiegata dai limiti intrinseci
del meccanismo cognitivo umano. E’ in quest’ottica che il modello
RET individua nel sistema di convinzioni proprie del soggetto le ra-
gioni stesse per cui egli crea delle resistenze al processo psicotera-
peutico. La maggior parte di queste idee riflettono gia quelle stesse
distorsioni del proprio sistema di riferimento che hanno motivato
la patogenesi del disturbo psichico in atto. Il soggetto, ciog, applica
al rapporto relazionale con il terapeuta alcune delle regole, delle
aspettative, dei significati e dei giudizi gia in precedenza elaborati
in altri contesti.

Nei vari tipi di resistenza presi in esame riaffiorano, quindi, al-
cune caratteristiche del pensiero che, ostacolando |’elaborazione di
idee piti funzionali, ne giustificano 'orientamento in senso disadat-
tivo, compromettendo di conseguenza l'equilibrio emotivo-
comportamentale del soggetto.

In ambito terapeutico, le strategie utilizzate per superare i vari
tipi di resistenza fanno riferimento all’analisi critica delle idee di-
sfunzionali, ossia di quell’insieme di pensieri, significati, interpre-
tazioni, inferenze, giudizi che non sono conformi ai criteri della
realta, della veridicita e dell’utilita.

Per conseguire tale obiettivo in maniera soddisfacente, il tera-
peuta deve saper rilevare gli aspetti emozionali del paziente, con-
nessi alle sue resistenze, che affiorano nel corso della relazione
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terapeutica ed ai quali il terapeuta deve saper rispondere con un at-
teggiamento fondamentalmente umano. Solo una buona disponibi-
lita all’ascolto ed alla comprensione, insieme ad una sincera
compartecipazione al disagio emotivo, potranno facilitare una pro-
gressiva presa di coscienza intorno ad elaborazioni errate, senza rin-
forzare le resistenze in atto e senza favorirne altre.

[ riassunto

Gli Autori descrivono in questo lavoro le caratteristiche della resistenza, inter-
pretata alla luce di un modello cognitivo, quale & quello della RET (Rational-Emotive-
Therapy). Le organizzazioni del pensiero, che si associano ad ogni tratto della vita
emotiva, sono i principali punti di riferimento nella ricerca e nella definizione dei
vari tipi di resistenza che si possono incontrare in una relazione psicoterapeutica:
la resistenza a rivelarsi, la resistenza al cambiamento e quella dovuta alla presenza
di problemi secondari.

[0 summary

The Authors describe in this work the features of resistance, interpreted accor-
ding to a cognitiv model, such as the RET (Rational-Emotive-Therapy) one. The orga-
nization of thought associated to every level of the emotional life is the landmark
for the research and the definition of several types of resistance which come out in
a psychotherapeutic report: resistance to reveal oneself, resistance to change and re-
sistance caused by presence of secondary problems.
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