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Omogenitorialità: famiglie con genitori gay o lesbiche.  

Studi e ricerche 
Elena Gasperini1 

1Psicoterapeuta cognitivo-comportamentale, Ancona 
 

Riassunto: 
L’idea di questa tesina nasce innanzitutto dal mio personale interesse per temi quali le relazioni omosessuali, 
le teorie dell' attaccamento e il mondo delle adozioni.  
I recenti avvenimenti sociali e politici che stanno investendo, o forse è meglio dire “sconvolgendo”, il nostro 
Paese a mio avviso sottolineano sempre di più l’importanza di prendere atto dei profondi mutamenti che 
stanno avvenendo nella nostra società e del cambiamento del concetto di famiglia “tradizionale”. 
Non è mia intenzione chiamare in causa opinioni politiche o religiose, mi approccio a questo lavoro con 
grande curiosità e col desiderio, sulla base di ricerche scientifiche e dell’esperienza di paesi esteri, di chiarire 
un po’ meglio a me stessa o ai miei colleghi le idee in merito a questioni quali: può un bambino crescere in 
modo sano ed equilibrato con due genitori dello stesso sesso? Ci sono delle condizioni, al di là dei semplici 
“un bambino deve crescere con una madre e un padre, ci vogliono un uomo e una donna…”, che rendono una 
coppia omosessuale non adeguata dal punto di vista genitoriale?  
Parole chiave: omogenitorialità, adozioni, coppie omosessuali, genitori dello stesso sesso. 
 
Summary: 
The idea of this thesis arises primarily from my interest in topics such as same-sex relations, theories of 
attachment and the world of adoptions. 
The recent social and political events that are investing, or perhaps I should say " upsetting “, our country 
urge us to acknowledge the deep changes occurring in our society as well as the evolution of the concept of 
“traditional” family.  
I base this study on scientific researches and on the experience of foreign countries, independently of political 
or religious preconceptions, in order to better clarify the following issues: can a child grow up in a healthy 
and well-balanced way with two parents of the same sex? Are there any facts, beyond the usual statements 
such as "a child should grow up with a mother and a father, he needs a man and a woman…”, that validate the 
assumption concerning the parenting inadequacy of homosexual couples? 
Key words: omogenitoriality, adoptions, homosexual couples, parents of the same sex. 
 

 

Nuove famiglie e nuovi genitori 

Senza dilungarmi troppo sui processi di trasformazione sociale e culturale che, a partire dagli 

anni Settanta ad oggi, stanno interessando le famiglie italiane e occidentali più in generale, è 
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indubbio che lo scenario che si presenta agli occhi degli studiosi risulta, al momento attuale, molto 

vario. 

Il dossier “Famiglia in cifre”, elaborato dall’ISTAT nel 2010, evidenzia l’entità dei cambiamenti 

che si stanno verificando, sottolineando come le famiglie “tradizionali” siano in calo, mentre 

risultano aumentare quelle definite “non tradizionali”. 

Complessivamente il numero di famiglie è aumentato: nel 2003 erano 22.170.000, mentre nel 

2009 si contano quasi 24 milioni di famiglie. Il numero di componenti di queste famiglie, però, 

diminuisce: più della metà è composta da una o due persone (55,4%), oltre il 4% in più rispetto al 

2002-2003. Dati significativi si possono riscontrare anche nella diminuzione dei primi matrimoni 

(dai 392.000 del 1972 ai 212.476 del 2008) e nell’aumento delle seconde nozze (dal 6,5% nel 1972 

al 13,8% nel 2008). In aumento anche le separazioni e i divorzi che, nel 2008, sono state 

rispettivamente 84.165 (+ 3% rispetto al 2003) e 53.862 (+23%). Le famiglie mono-genitoriali, così 

come quelle ricostituite e le coppie di fatto, sono in aumento rispetto al passato: nel 2003 le famiglie 

con un solo genitore erano 885.000 mentre nel 2008 se ne contano 1.155.000; per le famiglie 

ricomposte, invece, si passa da 698.000 nel 2003 a 900.000 nel 2008. Per quanto riguarda le coppie 

non coniugate si parla di 564.000 nel 2003 a fronte delle 820.000 del 2008; tra queste coppie il 51% 

ha figli (rispetto al 44,2% del 2003). 

Questi dati sono solo una piccola parte di quelli raccolti nell’analisi dell’Istituto Nazionale di 

Statistica. La ricerca, infatti, prosegue fornendoci le cifre dell’aumento degli affidi e delle adozioni, 

della diminuzione delle nascite, dell’aumento delle famiglie con disabili e del progressivo 

incremento dei nuclei familiari “anziani” rispetto a quelli “giovani”, etc. 

Le suddette trasformazioni che hanno investito le strutture familiari vanno inevitabilmente ad 

incidere anche sulle funzioni genitoriali. Secondo alcuni autori è necessario quindi promuovere un 

ampliamento delle prospettive attraverso cui cogliere le complesse dinamiche che muovono le 

“nuove” famiglie e i “nuovi” genitori. Rispetto alla famiglia nucleare i nuovi contesti familiari 

incarnano delle discontinuità riguardanti le funzioni genitoriali (Fruggeri, 2005), introducendo 

modelli di organizzazione interna che risultano essere differenti, ma non necessariamente 

contrapposti, a quelli comunemente accettati dalla società. Fruggeri individua dei punti di 

discontinuità caratterizzanti le nuove configurazioni familiari: 

• generatività: l’autore afferma come la genitorialità possa essere adeguata anche in assenza di 

generatività biologica. Il riferimento portato è quello delle famiglie adottive e affidatarie e 

delle case famiglia; 
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• coniugalità: la funzione genitoriale può essere adeguata anche in assenza della relazione 

coniugale, come nel caso della monogenitorialità (ragazze madri/ ragazzi padri, vedovanza, 

etc.); 

• matrimonio: l’esercizio della funzione genitoriale prescinde dal vincolo matrimoniale 

considerato come unico istituto che consente il riconoscimento sociale e legale della 

relazione tra i coniugi (coppie di fatto o famiglie post-separazione/divorzio); 

• unicità del nucleo familiare: l’esercizio della funzione genitoriale non deve essere ancorato ad 

un unico nucleo familiare, basti pensare al caso delle famiglie allargate o a quelle ricomposte 

che si articolano su differenti nuclei intersecati tra loro; 

• differenze di genere: le funzioni genitoriali possono essere esercitate anche in contesti 

familiari dove tra i partner non intercorrono differenze di genere, come nel caso delle 

famiglie omoparentali. 

Questa sintetica disamina delle elaborazioni di Fruggeri sottolinea come, secondo l’autore, 

sarebbe un errore, metodologico e teorico, considerare fusi insieme questi molteplici aspetti della 

genitorialità. Come ci insegna anche la nostra esperienza di vita quotidiana, per esercitare il proprio 

ruolo genitoriale non è necessario essere in coppia, essere sposati, avere un sesso differente dal 

proprio partner o essere il genitore biologico dei propri figli. Ma se le competenze genitoriali non 

sono imprescindibili dalla biologia, dal matrimonio, dalla coniugalità e dal genere dei genitori, 

come vorrebbe il senso comune, che cos’è che caratterizza questa naturale funzione umana? In 

definitiva, che cos’è la genitorialità? 

Rispondere in modo approfondito a questa domanda, considerata la mole di letteratura 

scientifica a riguardo, richiederebbe sicuramente una trattazione a parte; giusto per citare alcuni 

autori, Erickson parla di una relazione di “cura”, di una nuova forma di impegno in costante 

espansione nel prendersi cura di una persona; Fonagy parla della presenza di una figura significativa 

e affettivamente stabile nel ricevere le proiezioni del bambino e nel trasformarle in stati mentali 

comprensibili e tollerabili, creando una sorta di cornice che permette al piccolo di mettere in atto 

una propria capacità elaborativa; Dunn e la corrente evolutiva hanno invece messo maggiormente in 

evidenza la capacità di esercitare e insegnare una competenza, come quella di saper socializzare e 

trattare le emozioni, una competenza emotiva insomma, definita come l'insieme delle capacità di 

riconoscere, comprendere e rispondere in modo coerente alle espressioni emotive dell'adulto da 

parte del bambino e viceversa. 
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Nel tentare di dare una risposta, seppur estremamente sommaria, alla domanda su cosa sia la 

genitorialità è impossibile non citare Bowlby, secondo cui, la caratteristica più importante 

dell’essere genitori è quella di fornire una “base sicura” da cui il bambino o l'adolescente possa 

partire per affacciarsi al mondo esterno e a cui possa ritornare, sapendo per certo che sarà nutrito sul 

piano fisico ed emotivo, confortato se triste, rassicurato se spaventato. In sostanza questo ruolo 

consiste nell'essere disponibili, pronti a rispondere quando chiamati in causa, ma intervenendo 

attivamente solo quando è chiaramente necessario. 

Tutte queste definizioni di genitorialità, senza scendere troppo nel dettaglio delle complesse 

dinamiche che legano il bambino al proprio caregiver, parlano di “relazione di cura”, di “presenza 

affettivamente stabile”, di “capacità di insegnare una competenza emotiva”, di “fornire una base 

sicura”…sembra evidente che il legame, l’ “essere con” la figura di attaccamento all’interno di una 

relazione che presenti caratteristiche di sicurezza e disponibilità emotiva sia l’ingrediente 

fondamentale.  

Prima di affrontare nello specifico gli aspetti riguardanti il nucleo familiare omosessuale e 

l’omogenitorialità, è importante sottolineare come a definire la genitorialità, oltre alla funzione di 

cura, sia tutto un sistema dinamico costituito da elementi differenti. Visentini (2006), in una meta-

analisi della letteratura scientifica in materia, individua le seguenti sotto-funzioni genitoriali, 

strettamente collegate con le capacità che l’individuo ha di: 

• provvedere all’altro: cioè di conoscerne l’aspetto e il funzionamento corporeo e mentale in 

continuo cambiamento; 

• riconoscere i segnali di bisogno dell’altro: empatizzare e sapere accogliere lo stato di 

necessità altrui; 

• cogliere lo stato della mente dell’altro: cioè essere sufficientemente mentalizzato da poter 

decentrare il proprio Io in funzione dell’Altro; 

• saper cogliere la soggettività dell’altro: contrastare quelle che sono le spinte fusionali e 

“abilitare” il processo attivo di intersoggettività, stabilendo confini psicologici, affettivi e 

corporei ben precisi; 

• garantire protezione (funzione protettiva): attraverso non solo la cura fisica ma anche 

l’elaborazione di pattern relazionali che facciano sentire l’Altro accolto, accudito e “degno 

d’amore”(Brazelton, 2001); 

• saper entrare in risonanza affettiva (funzione affettiva): connettersi al mondo affettivo 

dell’Altro senza per questo esserne inglobato; 



 
 

 

	
Omogenitorialità	

	
	 	

7 

• garantire regolazione (funzione regolativa): per regolazione si intende la capacità di 

“contenere” e modulare i propri stati interni, abilità che deve essere trasmessa tramite la 

costruzione di strategie sia affettive che cognitive; 

• dare dei limiti (funzione normativa): si intende quella struttura o “impalcatura” di riferimento 

di cui tutti hanno bisogno per percepirsi come entità coerenti, lineari e delimitati dal resto; 

• prevedere il raggiungimento di tappe evolutive (funzione predittiva): una genitorialità 

adeguata è in grado di percepire gli stadi evolutivi dell’altro, favorendo quei comportamenti 

che risulteranno essere individualizzanti; 

• permettere di sviluppare l’ “essere con” l’altro (funzione rappresentativa della genitorialità): 

garantire e facilitare quel complesso di relazioni reali utili alla simbolizzazione del legame 

(Stern, 1991); 

• dare un contenuto pensabile o sognabile (funzione significante): questa particolare sotto-

funzione della genitorialità è riconducibile alla funzione Alpha di Bion. Il genitore deve 

trasmettere un contenuto che sia utilizzabile/pensabile dalla psiche dell’Altro: solitamente, la 

madre tramite il prendersi cura e il processo di réverie, comincia a strutturare nella psiche del 

bambino la possibilità di pensare e pensarsi, attraverso un complesso intreccio fatto di 

reciproche proiezioni, identificazioni e significazioni (Bion, 1972); 

• garantire una funzione transgenerazionale: è la capacità del genitore di mettere l’Altro dentro 

una “storia” (Vizziello, 2003), una narrazione che faccia da continuum simbolico tra il 

genitore e l’altro. Questa linearità dell’esperienza può essere sia generazionale (nel caso di 

una generatività biologica) sia simbolica (nel caso della generatività non biologica). 

Naturalmente nel contesto scientifico contemporaneo Visentini non è l’unico ad interessarsi di 

capacità genitoriali; molti altri autori, troppi per essere presentati esaurientemente in questo 

elaborato, individuano quelle che a loro parere sono le variabili fondamentali per svolgere in modo 

sufficientemente valido il compito della genitorialità. Per avere un quadro più ampio rispetto a 

quello presentato sopra, di seguito riporterò una breve tabella riassuntiva riguardante le varie 

capacità genitoriali individuate dagli studiosi, ponendole in relazione ai tratti di personalità ad esse 

connesse. 

Capacità genitoriali Tratti di personalità associati 

Assenza di grave psicopatologia psichiatrica: tale da 

compromettere il funzionamento e l’equilibrio 

adattivo del genitore sul piano cognitivo, affettivo, 

 

- Esame di realtà e giudizio critico adeguati.  
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sociale e da incidere negativamente sul giudizio 

critico, quindi sulla percezione e comprensione delle 

esigenze materiali e dei bisogni affettivi dei figli e 

sulla conseguente capacità di fornire risposte di 

supporto e protezione (Camerini, De Leo, Sergio, 

Volpini, 2007) 

- Adeguata evoluzione dello schermo difensivo 

orientato alla rimozione.  

 

- Percezione dell’altro da Sé.  

 

- Buone capacità di controllo degli impulsi.  
 

     Riflessività (Fonagy, Target, 2001) 

Empatia (Bowlby, 1983; Emde, 1983; Rizzolatti, 

Gallese, 1998; Camerini, De Leo, Sergio, Volpini, 

2007) 

Sussistenza di uno “spazio interno” nel genitore: in 

cui possano trovare accoglimento i bisogni del 

bambino (Fornari, 2005) 

 

 

- Almeno media presenza di potenziali di empatia, 

consapevolezza, autocritica, auto-osservazione, 

con possibilità di attivare processi di elaborazione 

e di riflessione interna produttivi  

 
 

Funzione affettiva (Visentini, 2006) 

Calore ed empatia, supporto, scambio emotivo e 

accudimento (Camerini, De Leo, Sergio, Volpini, 

2007) 

Capacità di sentire e controllare le emozioni 

(Fabiani, 2000) 

 

- Grado di interesse e reattività in risposta alle 

sollecitazioni affettive presenti nell’ambiente.  

 

- Capacità di rispondere con modalità affettive 

flessibili a seconda dei propri bisogni e delle 

richieste esterne; con prevalenza di quelle 

controllate e adattive, senza esclusione dello 

scambio affettivo più immediato, caldo e 

spontaneo  

 
 

Funzioni predittiva e rappresentativa (Visentini, 

2006) 

Adattabilità e flessibilità: capacità di adattarsi con 

modalità adeguate alle richieste dei figli (Azar, Cote, 

2002; White, 2005) 

 

- Capacità organizzativa e di pianificazione 

anticipatoria accompagnate da attitudini pratiche.  

 

- Doti di analisi e sintesi.  

 

- Equilibro tra capacità empatica di cogliere i 

bisogni e di rispondere attraverso limiti e 

flessibilità  

 
 

Funzione normativa (Visentini, 2006) 

Capacità organizzativa (Visentini, 2006) 
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Idoneità educativa (Fornari, 2005) 

Supporto sociale e capacità organizzativa (Camerini, 

De Leo, Sergio, Volpini, 2007) 

- Adattamento sociale adeguato, fondato sulla 

conoscenza e l’interiorizzazione dei limiti, delle 

regole, delle norme sociali e dei valori della cultura 

di appartenenza.  

 

- Apertura verso l’ambiente e gli stimoli culturali, 

sociali e professionali presenti al suo interno.  

 
 

Capacità di tollerare la frustrazione e le provocazioni 

(Fabiani, 2000; Camerini, De Leo, Sergio, Volpini, 

2007). 

 

- Capacità di elaborazione e di differimento della 

scarica affettiva e impulsiva di fronte alle 

stimolazioni, alle richieste e alle provocazioni 

dell’ambiente  

 
 

Figura 1. Genitorialità e personalità 

Le famiglie omogenitoriali: quando i genitori sono dello stesso sesso 

Il termine “omogenitorialità”, dal francese homoparentilè, è un neologismo creato nel 1997 

dall’Associazione dei Genitori e Futuri Genitori Gay e Lesbiche (APGL), con il quale generalmente 

si intendono coppie dello stesso sesso che educano, amano e crescono insieme almeno un figlio. 

Gross(2003) precisa questa definizione indicando l’omogenitorialità come “[…] tutte quelle 

situazioni familiari nelle quali almeno un adulto, che si autodefinisce omosessuale, è il genitore di 

almeno un bambino, figlio biologico o più raramente adottato”. 

A oggi, la letteratura scientifica segue solitamente tre vie nello studio del complesso fenomeno 

della famiglia omosessuale: la prima è l’indagine sociopsicologica delle dinamiche di creazione e 

mantenimento della coppia omosessuale e del nuovo nucleo familiare (Bonaccorso, 1994; Brown, 

1995; Gay Cialfi, 1997; Coleman e Ganong, 2004; Peplau et.al, 2004; Bos et.al, 2003, 2005; 

Bottino e Danna, 2005; Cadoret, 2008; Stacey e Biblarz, 2010; Gotta, 2011; etc.); la seconda è 

rappresentata dallo studio delle analogie e delle differenze tra le famiglie eterosessuali e 

omosessuali (Barbagli e Colombo, 2001; Laird, 2003; Saraceno, 2003; Kurdek, 2004; etc. ); infine 

una terza categoria di ricerche è costituita dagli incessanti studi di molti professionisti del settore 

volti a valutare ed indagare le conseguenze, o meglio le caratteristiche, della genitorialità 

omosessuale in relazione ai figli: in questa categoria sono inseriti anche tutti quei lavori di analisi 

delle capacità e competenze genitoriali delle coppie omosessuali (Nungesser, 1980; Golombok e 
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Spencer, 1983; Patterson, 1994; Stacey e Biblarz, 2001; Allen, 2002; Perry et.al, 2004; Goldberg 

et.al, 2012; Bos et.al. 2012; American Academy of Pediatrics, 2012, 2013; Déttore, 2013; Johnson e 

O’Connor, 2014; etc.). Di quest’ultimo filone di ricerche mi occuperò nello specifico più avanti. 

L’attaccamento nelle relazioni omosessuali:  

La letteratura empirica emergente su relazioni gay e lesbiche fornisce prove concrete che 

mettono in discussione l’opinione popolare che considera le coppie omosessuali meno stabili, meno 

soddisfatte e meno impegnate di quelle eterosessuali (Herek, 1991; Peplau, 1993).  

Questo paragrafo vuole fornire una base per l’applicazione della teoria dell’attaccamento di 

Bowlby alle relazioni amorose tra persone dello stesso sesso; questo ambito di ricerca ha dimostrato 

non solo che il legame amoroso può essere concettualizzato come un processo connesso 

all’attaccamento, ma anche che molti aspetti del funzionamento di una relazione possono essere 

predetti tranquillamente sulla base dei modelli operativi interni di attaccamento. 

Bowlby ha affrontato il tema dell’omosessualità da un punto di vista evoluzionistico, pensando 

ad essa come al “prodotto di un apparato comportamentale efficiente ma funzionalmente 

inefficace”; ciò che rende l’attrazione omosessuale funzionalmente inefficace è il fatto che “per 

qualche ragione il sistema si è sviluppato in modo tale che il suo risultato prevedibile non sia 

connesso alla funzione primaria”, ovvero quella riproduttiva. (Bowlby, 1969/1982). 

Sebbene Bowlby vedesse il desiderio omosessuale come prova di un errore funzionale in senso 

evoluzionistico, non negò mai l’esistenza di un attaccamento amoroso omosessuale legittimo e 

psicologicamente sano.  

Anche Ainsworth notò che gli attaccamenti amorosi omosessuali probabilmente funzionano allo 

stesso modo di quelli eterosessuali (Ainsworth, 1985). 

Una trattazione completa delle recenti teorie evoluzionistiche sull’omosessualità esula dallo 

scopo di questo capitolo tuttavia, ciò che appare chiaro è che non c’è nessuna prova che suggerisca 

che gli attaccamenti amorosi omosessuali funzionino per vie differenti rispetto alla controparte 

eterosessuale (Mohr e Fassinger, 1997). 

Poco lavoro empirico è stato fatto su coppie omosessuali da un punto di vista esplicitamente 

fondato sulla teoria dell’attaccamento; è possibile però citare Kurdek e Schmitt che, nel 1986, 

hanno trovato che individui appartenenti a coppie omosessuali così come a coppie eterosessuali 

riportavano livelli simili di attaccamento di coppia, ovvero, l’attaccamento di coppia stesso era 

predittivo di una relazione soddisfacente in entrambi i tipi di coppia. 
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partner ma non genitori: le relazioni intime di lesbiche e gay 

La letteratura sulle relazioni impegnate fra persone dello stesso sesso comincia ad essere 

ragguardevole. Le ricerche cominciano a rispondere ad alcune domande interessanti sia riguardo 

alle differenze e alla somiglianze fra coppie dello stesso sesso e coppie composte da un uomo e una 

donna, sia riguardo ai fattori che sembrano essere connessi alla soddisfazione delle persone 

coinvolte in relazioni omosessuali e alla loro durata. 

Nonostante la diffusione degli stereotipi di genere che dipingono i membri delle minoranze 

sessuali (specialmente gli uomini gay) come persone capricciose e instabili nelle loro relazioni 

intime, molti uomini e donne omosessuali hanno di fatto una relazione impegnata e soddisfacente 

(Bryant e Demian, 1994; Mackey, Diemer e O’Brien, 2004). Il fatto che tante lesbiche e tanti gay 

riescano ad avere relazioni durature, nonostante l’opposizione della famiglia di origine, lo stigma 

sociale e l’assenza degli aiuti giuridici e strutturali di cui godono le coppie sposate, è 

particolarmente degno di nota. È importante comprendere: 

• Come e in quali modi le coppie dello stesso sesso si differenziano da quelle composte da un 

uomo e una donna; 

• Quali fattori si associano alla qualità della relazione e alla soddisfazione in queste coppie. 

La qualità della relazione:  

Sebbene la qualità della relazione e la soddisfazione per la relazione siano state studiate 

ampiamente nelle coppie eterosessuali (Cordova, Gee e Warrwn, 2005; Whisman, Uebelacker e 

Weinstock, 2004) solo di recente la ricerca ha cominciato a esaminare questi ambiti nelle coppie 

dello stesso sesso e a confrontare la salute relazionale delle coppie omosessuali con quella delle 

coppie composte da un uomo e una donna.  

La maggior parte di questi studi ha riscontrato poche differenze fra i due tipi di coppia. In un 

lavoro sulle relazioni a lungo termine (della durata media di 30 anni), circa l’85% dei rispondenti si 

è detto soddisfatto della propria relazione; non sono emerse differenze fra gli uomini eterosessuali, 

le donne eterosessuali, le lesbiche e i gay (Mackey, Diemer e O’Brien, 2004).  

Da altri studi emerge che le coppie lesbiche riferiscono una qualità relazionale più elevata 

rispetto a quelle eterosessuali (Balsam, 2008; Kurdek, 2001, 2003); ciò potrebbe essere dovuto in 

parte all’assenza delle barriere strutturali che governano le relazioni eterosessuali (cioè di quei 

vincoli senza i quali le relazioni poco gratificanti o conflittuali vengono più facilmente troncate) ma 

potrebbe essere anche una conseguenza del fatto più specifico che la coppia è composta da due 
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donne: notoriamente infatti le femmine danno molta importanza alla comunicazione e all’intimità 

emotiva nel rapporto e ciò potrebbe migliorare la comunicazione e la stabilità relazionale nel 

rapporto fra due lesbiche (Kurdek, 1998). 

Come si è detto alle coppie di lesbiche e gay mancano le barriere istituzionali che ostacolano 

l’abbandono della relazione. È possibile che l’assenza di barriere, come il vincolo matrimoniale, 

induca le coppie dello stesso sesso a separarsi nei momenti di stress, crisi o insoddisfazione. Nel 

tentativo di esaminare la validità di questa ipotesi, diversi studi hanno confrontato i tassi di 

dissoluzione delle relazioni nelle coppie gay, lesbiche ed eterosessuali. Uno studio di Kurdek 

(2006) ha rilevato che le coppie di gay e lesbiche hanno effettivamente una maggiore probabilità di 

separarsi rispetto a quelle eterosessuali, coniugate e con figli. Inoltre Balsam e colleghi (2008) 

hanno condotto uno studio longitudinale su un gruppo di coppie dello stesso sesso rilevando che 

quelle unite civilmente hanno meno probabilità di interrompere la relazione rispetto a quelle senza 

unione civile, il che potrebbe far pensare a un effetto stabilizzante delle unioni civili ( si ricordi però 

che questo studio non ha stabilito una connessione causale fra unioni civili e impegno nelle 

relazioni). 

Il conflitto nelle relazioni  

Le coppie di lesbiche, gay ed eterosessuali tendono a riferire discussioni grossomodo con la 

stessa frequenza (Peplau e Fingerhut, 2007).  

Anche i temi oggetto di scontro sono perlopiù gli stessi: denaro, sesso e compiti domestici sono 

in cima alla lista sia per gli omosessuali che per gli etero (Kurdek, 1994; 2006). 

Un elemento di diversità e potenziale conflitto nelle relazioni intime fra persone dello stesso 

sesso concerne le preferenze individuali riguardo all’ammissione pubblica della relazione; Cameron 

e Hargreaves (2005) hanno osservato che lo squilibrio fra i partner per ciò che riguarda la gestione 

della riservatezza e dell’apertura, è un importante fonte di conflitto in molte relazioni. 

Distribuzione di potere e presa di decisioni  

Per quanto riguarda la distribuzione di potere e la presa di decisioni, le ricerche dimostrano come 

nelle coppie eterosessuali ciò che struttura le dinamiche sia la differenza di genere; nelle coppie 

omosessuali, invece, il criterio utilizzato per comprendere le dinamiche è il potere che dipende da 

fattori di personalità, dalla differenza di reddito e dall’investimento affettivo nella relazione 

(Fruggeri, 2005; Chiari, Borghi, 2009). 

La ripartizione del lavoro 
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Nelle coppie eterosessuali, il lavoro viene spesso ripartito in base al sesso; ci si aspetta che le 

donne abbiano maggiori responsabilità in relazione al lavoro non retribuito, come quello domestico, 

e che gli uomini si occupino di più del lavoro retribuito. Persino nelle coppie eterosessuali a doppio 

reddito, in cui la donna e l’uomo dedicano al lavoro grossomodo lo stesso tempo, spesso le donne si 

fanno carico di una parte più cospicua del lavoro domestico. 

Dalla ricerca emerge che nelle coppie dello stesso sesso, in particolare le lesbiche, tendono a 

condividere le faccende domestiche in modo più equo rispetto a quelle eterosessuali. Le partner 

lesbiche tendono a condividere i compiti laddove invece i partner gay tendono maggiormente a 

specializzarsi in certi compiti sulla base di orari di lavoro, interessi ed abilità personali. 

Le speciali difficoltà delle coppie dello stesso sesso  

Le coppie omosessuali e le loro relazioni esistono all’interno di un contesto sociale più ampio 

che non può non avere effetti sulle minoranze sessuali e sulle dinamiche e la stabilità delle loro 

relazioni. La discriminazione e la mancanza di riconoscimento costituiscono delle difficoltà per le 

coppie dello stesso sesso e per le famiglie che esse vanno a costituire. 

Un altro possibile elemento di vulnerabilità per le coppie omosessuali è la carenza di sostegno 

sociale da parte della famiglia e della comunità. Si tratta di una mancanza importante dato che il 

sostegno sociale è strettamente legato al benessere. Vari studi dimostrano che le coppie omosessuali 

percepiscono meno sostegno sociale da parte dei familiari rispetto alle coppie eterosessuali. 

I figli di genitori omosessuali: adattamento ed esperienze  

Nel capitolo 2 ho citato un filone di studi sull’omogenitorialità che indaga le competenze 

genitoriali dei genitori omosessuali e i possibili sviluppi socio-psicologici che si riscontrano nei 

figli. Questo ambito di studio è particolarmente florido all’estero (in particolare negli Stati Uniti) 

ma risulta notevolmente povero in Italia, proprio per “l’invisibilità manifesta” (Carnelli, Vesce, 

2007) che colpisce la famiglia omogenitoriale nel nostro Paese. La domanda che guida la comunità 

scientifica d’oltre oceano è: può la persona omosessuale essere un genitore competente? E ancora: 

la famiglia omosessuale, che sia essa gay o lesbica, può essere un ambiente sufficientemente buono 

per far crescere un figlio? 

Taurino (2012) afferma: “[…] non ci sono presupposti teorico-concettuali, al di là di visioni 

preconcette, sulla base dei quali è possibile asserire che un soggetto con orientamento omosessuale 

sia un individuo incapace di garantire protezione, affetto, cura e sicurezza […]”. Allo stesso modo 

non è possibile affermare che una persona eterosessuale sia “naturalmente” in grado di adempiere in 
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modo sufficientemente responsivo ai compiti che la genitorialità propone. Se così fosse non 

esisterebbero gli innumerevoli casi di cronaca nera che vedono coinvolti i figli con i propri genitori, 

o non esisterebbero casi di maltrattamento e abuso psico-fisico. Sappiamo invece che queste realtà 

esistono e possono riguardare tanto genitori eterosessuali quanto genitori omosessuali.” 

Taurino aggiunge: “La validità di un nucleo non si fonda sul suo modello strutturale o sulla sua 

supposta “naturalità”, ma piuttosto sulla qualità delle relazioni tra le persone che la compongono: a 

priori la genitorialità non può essere considerata né funzionale né disfunzionale. Non sarebbe 

corretto considerare i costrutti di orientamento sessuale e di “buona” genitorialità come dipendenti e 

imprescindibili l’uno dall’altro; di conseguenza l’orientamento sessuale, sia esso etero o 

omosessuale, non è una variabile da prendere in considerazione per valutare la qualità delle 

competenze genitoriali di una persona. Nonostante i modelli di pensiero psicoanalitici classici 

rimarchino la necessità psicologica di un figura materna (femminile) e una paterna (maschile) per la 

“normale” strutturazione psicoaffettiva del bambino, credo sia estremamente riduttivo limitare il 

ruolo o la funzione materna o quella paterna alla semplice identità di genere dei genitori.” 

L’autore aggiunge: “attualmente, anche all’interno dei sistemi familiari eterosessuali, uomini e 

donne si pongono in una posizione di continua negoziazione e riorganizzazione di ruoli e funzioni 

genitoriali/familiari, ridefinendo e riattualizzando il tradizionale e ormai obsoleto sex-gender 

system”. 

Tale premessa non vuole sostenere che il nucleo familiare omosessuale e quello eterosessuale 

siano identici e sovrapponibili, tutt’altro. Le differenze esistono e sono state riscontrate ed 

analizzate dai vari studiosi che si sono rivolti al tema in modo critico e pensato. 

Allo stesso modo si evidenziano elementi differenti che si presentano nella psiche dei figli 

cresciuti, educati e amati dai vari e diversi nuclei familiari. Sottolineo questo aspetto perché troppo 

spesso anche gli studiosi, in quanto persone calate in un determinato contesto politico e sociale, 

sono vittime di un processo di pensiero distorto come quello per cui una ricerca che vada a “favore” 

e tutela dei diritti civili delle famiglie omosessuali, deve necessariamente sostenere una “non 

differenza” di questi nuclei da quelli eterosessuali; e viceversa una ricerca che vada “contro” e che 

discrimini le famiglie omosessuali deve necessariamente rimarcare le differenze tra le due tipologie 

familiari. L’errore è sottile quanto ovvio: in questo sistema concettuale ogni differenza viene 

considerata implicitamente come negativa, o peggio ancora come una limitazione del nucleo 

familiare omosessuale rispetto a quello eterosessuale. 
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L’errore commesso è quello indicato dal già citato Taurino (2012): implicitamente si tende a 

considerare come disfunzionale tutto ciò che non è conforme al “modello coniugale nucleare di tipo 

eterosessuale”, che viene considerato l’unico termine di paragone valido. 

Contro la difesa a spada tratta della “non differenza”, un importante studio di Judith Stacey e 

Timothy J. Biblarz sostiene, da una prospettiva tutt’altro che ostile alle famiglie omosessuali, che vi 

sono differenze tra i figli di coppie omosessuali ed eterosessuali: quelle nei livelli di attività 

sessuale e nell’espressione dell’appartenenza di genere. In questo studio, pubblicato dall’ American 

Sociological Review nel 2001, per la prima volta si ammette ciò che fino a quel momento era stato 

“trascurato” dalle ricerche “a favore” dell’omogenitorialità: l’orientamento sessuale dei genitori 

conta. I figli dei genitori omosessuali si sentono infatti meno confinati dai ruoli di genere e hanno 

più probabilità di prendere in considerazione relazioni omosessuali, sebbene non abbiano più 

probabilità di identificarsi come lesbiche, gay o bisessuali. Gli stessi autori sostengono che tali 

differenze non rendono gli omosessuali genitori migliori o peggiori, ma solo diversi. Il lavoro 

riesamina ventuno precedenti ricerche sulla genitorialità omosessuale, rilevando le differenze, 

estremamente interessanti seppur modeste, che in esse erano emerse. Esse si concentrano in 

particolare nel delicato ambito del comportamento sessuale e dell’identità dei figli; a livello socio-

culturale sono infatti diffuse tre tipologie di timori circa gli effetti dei genitori omofili sui bambini. 

La prima preoccupazione è che lo sviluppo dell’identità sessuale possa venir alterato nella sua parte 

riguardante l’identità di genere o il ruolo di genere (Falk, 1989; Hitchens, 1979-80; Kirkpatrick, 

1987; Kleber et al., 1986); inoltre, vi è spesso l’idea che i bambini cresciuti da omosessuali possano 

diventare gay o lesbiche a loro volta (Falk, 1989; Kleber et al., 1986). Una seconda categoria di 

preoccupazioni coinvolge le funzioni di sviluppo personale del bambino (Falk, 1989; Kleber et al., 

1986); ad esempio, i bambini di genitori omosessuali potrebbero essere più vulnerabili 

mentalmente, avere problemi di comportamento ed essere meno sani psicologicamente. Una terza 

categoria di timori specifici è che i bambini allevati da genitori omosessuali possano incontrare 

difficoltà nei rapporti sociali (Falk, 1989; Hitchens, 1979-80; Kirkpatrick, 1987).  

Con la diffusione di queste preoccupazioni e stereotipi è comprensibile che anche i ricercatori 

vivano, anche solo implicitamente, un qualche tipo di riserva nei confronti della genitorialità 

omosessuale. Questa particolare forma di pregiudizio sociale e la discriminazione istituzionalizzata 

contro lesbiche e gay, esercitano un potente effetto di tipo politico proprio sulle basi della ricerca 

psicologica e sull’opinione pubblica. In realtà, il danno maggiore per la ricerca in questo ambito 

non è rappresentato dalle convinzioni ideologiche pubbliche degli studiosi, quanto piuttosto dalle 
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conseguenze intellettuali derivanti dagli assunti eteronormativi impliciti che governano, anche non 

consapevolmente, il loro sistema cognitivo. Per semplificare questo concetto basti pensare che la 

maggior parte della ricerche in materia indaga il rischio o il danno che le coppie omosessuali 

possono arrecare ai propri figli, rispetto ai figli delle coppie eterosessuali. Poiché gli studiosi 

conservatori cercano le prove del danno, i ricercatori simpatizzanti ne sottolineano difensivamente 

l’assenza. Stacey e Biblarz con la loro ricerca mettono in discussione la struttura concettuale 

difensiva tipica degli studi “pro gay family”, ponendo in evidenza come l’eterosessismo e 

l’eteronormatività abbiano ostacolato il processo scientifico e culturale in questo campo. 

Stacey e Biblarz escludono categoricamente la presenza di un qualsiasi danno che possa essere 

causato ai figli dall’orientamento sessuale dei genitori. Al contrario, ciò che emerge come 

specificità è: 

• una maggior apertura alle differenze nei figli che crescono in famiglie omogenitoriali; 

• un maggior distacco dai ruoli di genere tradizionali; 

• più capacità critica nell’affrontare stereotipi e pregiudizi. 

Poiché le coppie omosessuali pianificano le gravidanze, i figli sono sempre desiderati dai 

genitori, fattore che, secondo innumerevoli ricerche, costituisce un grande vantaggio rispetto ai figli 

di gravidanze indesiderate o accidentali 

Le coppie omosessuali tendono a essere in qualche modo, al contrario di alcuni stereotipi 

popolari, più unite, flessibili ed ugualitarie (Blumstein e Schwarz 1983). Le co-madri (anche 

definite “madri sociali”) sono di norma più coinvolte dei padri o dei partner eterosessuali nelle vite 

dei loro figli e se ne prendono maggior cura. 

I figli di coppie omosessuali rivelano livelli di adattamento, autostima e altri indicatori di 

benessere emotivo, ma anche di ansia e depressione, simili a quelli dei figli di coppie eterosessuali; 

analogamente avviene per le funzioni cognitive. Essi mostrano, come già detto, livelli più alti per 

ciò che riguarda la tolleranza nei confronti degli altri, la popolarità sociale e i successi scolastici 

(O’Briant 2001). I figli di coppie omosessuali, e specialmente le figlie, hanno più probabilità di non 

aderire ai tradizionali ruoli di genere nell’abbigliamento, nelle attività e nelle aspirazioni 

occupazionali, ma il numero di casi in cui l’identità di genere è acquisita e vissuta in maniera 

problematica non differisce da quello dei figli di coppie eterosessuali. Le figlie di genitori 

omosessuali rivelano precocità nell’inizio della vita sessuale attiva; al contrario i figli maschi 

rivelano la tendenza opposta e inoltre mostrano tassi di aggressività inferiori rispetto ai figli maschi 

di coppie eterosessuali.  
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L’insieme delle 21 ricerche prese in esame da Stacey e Biblarz è troppo complesso per essere qui 

analizzato nel dettaglio e per rendere giustizia al lavoro che questi studiosi hanno svolto, mi limiterò 

a presentare una tabella riassuntiva che indica le principali variabili misurate e le convergenze o 

differenze che si evidenziano ponendo in relazione i nuclei familiari eterosessuali e quelli 

omosessuali. 

VARIABILE MISURATA 

 

DIREZIONE 

DELL’EFFETTO 

Comportamento/preferenze di genere:  

Allontanamento delle ragazze dalle aspettative e comportamenti tradizionali del ruolo 

di genere nell’abbigliamento, gioco, fisicità, attività scolastiche, aspirazioni 

occupazionali (Hoeffer 1981; Golombok et al. 1983; R. Green et al. 1986; Steckel 

1987; Hotvedt e Mandel 1982). 

0/+ 

Allontanamento dei ragazzi dalle aspettative e comportamenti tradizionali del ruolo di 

genere nell’abbigliamento, gioco, fisicità, attività scolastiche, aspirazioni 

occupazionali (Hoeffer 1981; Golombok et al. 1983; R. Green et al. 1986; Steckel 

1987; Hotvedt e Mandel 1982). 

0/+ 

Livello di aggressività e indole autoritaria nei ragazzi (Steckel 1987). - 

Desiderio del/la bambino/a di essere dell’altro sesso (Green et al. 1986). 0 

Comportamento sessuale/ preferenze sessuali:  

Il/la figlio/a adolescente ha preso in considerazione relazioni sessuali con lo stesso 

sesso; ha avuto relazioni sessuali con lo stesso sesso (Tasker e Golombok 1997). 

+ 

Il/la figlio/a adolescente si identifica stabilmente come bisessuale, gay o lesbica 

(Tasker e Golombok 1997). 

0 

La probabilità che i ragazzi rivelino un orientamento sessuale omosessuale in età 

adulta, per l’omosessualità del padre (Bailey et al. 1995). 

(+) 

Il numero di partner sessuali delle ragazze dalla pubertà alla prima età adulta (Tasker e 

Golombok 1997). 

+ 

Il numero di partner sessuali dei ragazzi dalla pubertà alla prima età adulta (Tasker e 

Golombok 1997). 

(-) 

La qualità delle relazioni intime nell’adolescenza e prima età adulta (Tasker e 

Golombok 1997). 

0 

Hanno amici gay o lesbiche (Tasker e Golombok 1997). + 

Autostima e benessere psicologico:  

Autostima, ansia, depressione, disturbi internalizzanti del comportamento, disturbi 0 
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esternalizzanti del comportamento, disturbi complessivi del comportamento, 

performance in contesti sociali (amicizie, sport, scuola), frequentazione servizio di 

counseling psicologico, resoconti di madri e/o insegnanti di iperattività, scontrosità, 

problemi emotivi, problemi di condotta, altri disturbi del comportamento (Golombok, 

Spencer e Rutter 1983; Huggins 1989; Patterson 1994; Flaks et al. 1995; Tasker e 

Golombok 1997;Chan, Raboy e Patterson 1998; Chan, Brooks et al. 1998). 

Il livello di popolarità a scuola e nel quartiere che le figlie riferiscono (Hotvedt e 

Mandel 1982). 

+ 

Esperienza di stigmatizzazione da parte dei coetanei riguardante la propria sessualità 

(Tasker e Golombok 1997). 

+ 

Funzionalità cognitive (IQ, performance verbale, ecc…) (Flaks et al. 1995; R. Green et 

al. 1986). 

+ 

Esperienze di difficoltà nell’ottenere un impiego nella prima età adulta (Tasker e 

Golombok 1997). 

0 

Figura 2. Comportamenti di genere, preferenze sessuali e benessere psicologico a confronto nei 
figli di coppie eterosessuali ed omosessuali. Legenda: + = Significativamente più alto nel contesto 
genitoriale omosessuale che in quello eterosessuale; 0 = Nessuna significativa differenza tra il contesto 
genitoriale omosessuale e quello eterosessuale; - = Significativamente più basso nel contesto genitoriale 
omosessuale che in quello eterosessuale; ( ) = Limiti della significatività statistica; 0/+ = Esiti misti. 

Negli Stati Uniti la stessa American Psychiatric Association (APA, 1995), è pervenuta alla 

conclusione che i gay e le lesbiche sono buoni padri e madri e “i bimbi da loro cresciuti sono 

equilibrati e addirittura meno problematici e infelici di quelli delle tradizionali coppie 

eterosessuali”. Dunque l’APA, ha riconosciuto che le madri lesbiche e i padri gay possono essere 

genitori adeguati. Anche la letteratura scientifica al riguardo, di cui gli studi condotti da Stacey e 

Biblarz sono solo una minima parte, sembra parlare chiaro: non si sono evidenziate differenze 

significative fra genitori omosessuali ed eterosessuali per quanto riguarda la salute psicoaffettiva dei 

figli che crescono, allo stesso modo non si sono riscontrate differenze significative con i genitori 

eterosessuali nella capacità di educare e allevare i bambini. 

Ora prenderò in esame in modo più dettagliato gli aspetti indagati nei primissimi studi 

sull’argomento, quelli che si presumeva potessero risentire maggiormente dell’omosessualità dei 

genitori ovvero l’identità sessuale, il funzionamento sociale e la salute mentale.  

L’identità sessuale 

Essa ha tre componenti: l’identità di genere, il comportamento di genere e l’orientamento 

sessuale (Green, 1974; Money e Ehrhardt, 1972). 
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Con l’espressione “identità di genere” ci si riferisce al fatto che ci si senta di appartenere a un 

genere o, in altre parole, all’idea di essere maschi o femmine. 

L’espressione “comportamento di genere” indica la misura in cui i comportamenti, le attività, gli 

atteggiamenti, la condotta, le occupazioni di una persona corrispondono a ciò che la cultura di 

appartenenza considera maschile o femminile. 

L’espressione “orientamento sessuale” si riferisce al fatto che una persona provi un’ attrazione 

sessuale più forte per le persone del proprio sesso, di quello opposto o un’ attrazione simile per 

entrambi. 

Spesso si è dato per scontato che nei figli di genitori omosessuali lo sviluppo di un’identità di 

genere, di un comportamento di genere e di un orientamento sessuale normali potessero deviare; 

tuttavia la ricerca non ha evidenziato alcuna differenza significativa tra l’identità di genere dei 

bambini allevati da genitori omosessuali e quella dei bambini cresciuti con genitori eterosessuali. 

In primi studi sull’argomento sono stati realizzati negli anni ’80 confrontando figli in età scolare 

(dai 5 ai 12 anni) di madri eterosessuali e lesbiche senza trovare prove di una maggiore incidenza di 

problemi connessi all’identità di genere nei secondi. Alcuni ricercatori hanno però affermato che gli 

studi in questo settore sono metodologicamente deboli, in quanto tendono ad usare campioni 

costituiti da figli di madri lesbiche divorziate, ovvero bambini che hanno dei padri, sebbene non 

conviventi (Belcastro, 1993). Se si studiassero figli cresciuti in famiglie omogenitoriali che non 

hanno avuto contatti con un genitore uomo o donna i risultati ottenuti potrebbero essere diversi.  

Secondo i principali teorici dell’apprendimento sociale (Bandura, 1977), i due processi più 

importanti per lo sviluppo del genere sono il rinforzo differenziale e il modellamento.  

Si sa che, fin dalla primissima infanzia, i genitori trattano in modo diverso i loro figli a seconda 

che siano maschi o femmine (pensiamo, ad esempio, a giocattoli, vestiti, arredamento della 

cameretta). Si pensa inoltre che i genitori premino i figli quando dimostrano un comportamento che 

ritengono normale per il loro sesso e li puniscano quando invece dimostrano un comportamento 

atipico oppure caratteristico del sesso opposto. 

I teorici dell’apprendimento classici sostengono anche che, perché i bambini acquisiscano il 

comportamento caratteristico del loro sesso di appartenenza, è importante che osservino e imitino 

dei modelli del loro stesso sesso, specialmente un genitore. I teorici contemporanei però richiamano 

l’attenzione sul fatto che i bambini apprendono da molti altri modelli oltre che dai genitori; 

coetanei, insegnanti, parenti e media come la televisione esercitano tutti una forte influenza sulla 

scelta di giocattoli, attività e compagni di gioco (Wood e Eagly, 2002). I bambini imparano a 
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riconoscere i comportamenti tipici per il loro sesso osservando molti adulti e coetanei, e imitando 

comportamenti che sembrano essere più adottati dalle altre persone dello stesso sesso (Hoeffer, 

1981; Maccoby, 1988). 

Pertanto si può dire che i genitori siano solo uno degli agenti che influiscono sullo sviluppo del 

ruolo di genere nei bambini. E’ chiaro che genitori omosessuali possono essere differenti da quelli 

eterosessuali per diversi aspetti importanti e tali differenze potrebbero influire sullo sviluppo del 

ruolo di genere nei figli, nella misura in cui lesbiche e gay: 

• Aderiscono meno rigidamente agli stereotipi di genere; 

• Faticano meno ad accettare le persone che hanno interessi e comportamenti tipici del sesso 

opposto; 

• Non si propongono come modelli di rigida conformità ai ruoli sessuali con il loro modo di 

vestire e comportarsi. 

Il comportamento di genere di figli di omosessuali è stato oggetto di studi specifici (per citarne 

alcuni, che non riporterò nel dettaglio: Hoeffer, 1981; Fulcher, Sutfin e Patterson, 2008; Green e 

colleghi, 2008; Kweskin e Cook, 1982; MacCallum e Golombok, 2004); tutti questi studi 

suggeriscono che di solito i figli di genitori omosessuali dimostrano di avere un comportamento di 

genere nella norma, anche se qualcuno può mostrare una maggiore flessibilità di interessi e attività. 

Gli studi citati indicano inoltre che, di solito, quando i bambini che vivono in famiglie 

omosessuali mostrano comportamenti di genere atipici, essi restano comunque entro limiti 

socialmente accettabili; i loro comportamenti, interessi e orientamenti non sono puramente “del 

sesso opposto” ma sono semplicemente più neutri e più equilibrati.  

La normalità dello sviluppo dei ruoli sessuali di questi bambini e ragazzi non sorprende in 

considerazione della diffusione degli stereotipi di genere all’interno della nostra società; i coetanei, 

le famiglie, le scuole e i media sono potenti agenti di socializzazione che riflettono e perpetuano i 

ruoli sessuali presenti nella società, con le loro diseguaglianze.  

Anche l’orientamento sessuale dei figli di lesbiche e gay è stato argomento di grande interesse. 

L’opinione oggi prevalente fra i ricercatori è che esso sia la risultante di molte possibili influenze, 

alcune delle quali cominciano ad agire già nel periodo prenatale. Sembra che i geni abbiano la loro 

importanza, come emerge da studi che dimostrano che gemelli monozigoti tendono ad avere un 

orientamento più simile tra loro rispetto ai gemelli dizigoti; da questo punto di vista, i genitori 

omosessuali potrebbero avere figli omosessuali per il semplice fatto che condividono con loro una 

parte di materiale genetico.  
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Fino ad oggi la ricerca afferma in modo abbastanza coerente che i figli di genitori omosessuali 

non sembrano identificarsi come persone non eterosessuali in modo significativamente più 

frequente rispetto ai figli di genitori etero (Huggins, 1989; Bailey e colleghi, 1995; Tasker e 

Golombok, 1996, 1997). Tuttavia, tra i figli di madri lesbiche studiati da Tasker e Golombok, è 

stato significativamente più elevato il numero di coloro che avevano pensato alla possibilità futura 

di provare attrazione o avere rapporti con persone dello stesso sesso. Ciò non vuol dire che 

l’omosessualità sia appresa, bensì ciò che questi dati attestano è che a volte, nell’ambiente familiare 

di madri lesbiche, le attrazioni non eterosessuali vengono stigmatizzate meno che nell’ambiente di 

figli di genitori etero, e che tale ambiente può influire sulla misura in cui loro accettano, e forse 

mettono in atto, i propri desideri omosessuali. 

Il funzionamento sociale 

I ricercatori hanno concentrato la loro attenzione anche sul funzionamento sociale dei figli di 

genitori omosessuali; alcuni giudici temono che i bambini allevati da genitori omosessuali possano 

essere emarginati dai coetanei e, per questo, a volte hanno negato ai genitori omosessuali l’affido 

dei figli (Stacey e Biblarz, 2001). In risposta a tali preoccupazioni sono stati condotti studi empirici 

su varie dimensioni del funzionamento sociale infantile: abilità sociali, popolarità e frequenza con 

cui sono vittime di bullismo. 

Per quanto riguarda le abilità sociali e la qualità delle relazioni con i coetanei, gli studi 

(Golombok, 1983, 2003; Green, 1986; Gartrell, 2005; Brubacker, 2002; Vanfraussen, 2002) non 

hanno riscontrato differenze tra figli di genitori omosessuali e figli di genitori etero. Studi simili 

sono stati condotti su campioni di adolescenti giungendo alle stesse conclusioni per quanto riguarda 

abilità sociali e popolarità tra i coetanei. 

La frequenza degli atti di bullismo e dileggio evidenziata da alcune ricerche, però, indica che 

essa sia più elevata in figli di coppie omosessuali. Nel 2008, il Gay, Lesbian and Straight Education 

Network ha condotto uno studio sulle esperienze delle famiglie omosessuali nel mondo della scuola, 

da cui risulta che il 40% dei 154 studenti partecipanti all’indagine hanno riferito di subire molestie 

verbali a scuola a causa delle loro famiglie. Lo stigma e il dileggio sembrano comunque prevalere 

in certe fasce d’età ed essere piuttosto infrequenti in altre. 

Anche le reazioni dei bambini agli episodi di bullismo variano in funzione dell’età; il periodo fra 

la fine della scuola primaria e i primi anni della scuola secondaria di secondo grado sembra essere il 

più difficile ma poi, negli ultimi anni della secondaria di secondo grado il numero di vittime di 

bullismo si riduce (Pellgrini e Long, 2002; Sourander, 2000). 
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L’adattamento psicologico 

Sono tre le tesi principali sostenute da chi si è occupato e si occupa tuttora del benessere 

psicologico dei figli di genitori omosessuali. 

La prima tesi presume che questi bambini siano presi di mira dai coetanei a causa della 

stigmatizzazione sociale di cui sono vittime le famiglie delle persone appartenenti a minoranze 

sessuali; ciò potrebbe causare problemi di autostima e difficoltà emotive e comportamentali, e in 

effetti nella popolazione generale è stata documentata l’esistenza di una correlazione tra problemi di 

salute mentale e vessazioni da parte dei pari (Sourander, 2007). Insomma, c’è chi sostiene che i 

bambini siano esposti al ridicolo a causa dell’eterosessismo della società e che le loro esperienze di 

vittimizzazione possano essere fonte di altre difficoltà. 

Una seconda tesi  afferma che i figli di genitori omosessuali rischierebbero di avere un livello di 

sofferenza emotiva più elevato della media per il semplice fatto di vivere con dei genitori di quel 

tipo; in altre parole si presume che l’essere allevati da persone omosessuali sia una fonte di stress in 

sé e per sé (Patterson, 1993). 

Il terzo tipo di tesi afferma invece che i bambini allevati da coppie di persone dello stesso sesso 

si troverebbero in una condizione di rischio psicopatologico  in virtù del fatto che nella loro casa 

manca un genitore maschio o femmina, si ritiene che un ambiente di questo tipo non sia adeguato 

(Popenoe, 1993). 

Una serie di lavori (Flaks, 1995; Erich, Leung e Kindle, 2005; Golombock, 2005; Gartrell, 2005; 

MacCallum, 2004; Rivers, 2008) non hanno riscontrato differenze, nè di tipo emotivo né di tipo 

comportamentale, né tantomeno in termini di diagnosi psicologiche tra i bambini appartenenti a 

famiglie omosessuali e quelli cresciuti in famiglie eterosessuali. 

Chan, Roboy e Patterson (1998) hanno osservato, nel loro campione di bambini di 7 anni, che 

l’orientamento sessuale dei genitori non era associato all’adattamento psicosociale dei figli; 

all’adattamento erano invece associati alcuni fattori processuali, ovvero i bambini di entrambi i tipi 

di famiglia presentavano un maggior numero di problemi di comportamento quando i genitori 

riferivano o un forte stress per il ruolo genitoriale , oppure interazioni di coppia più disfunzionali e 

conflittuali.  

Altri studi sono invece giunti a risultati differenti: la percezione di discriminazioni nel proprio 

ambiente, e il fatto di subirne personalmente, risultano correlati a una riduzione del benessere nei 

figli di genitori omosessuali. Bos e Van Balen (2008) hanno intervistato un gruppo di bambini, di 
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età compresa fra gli 8 e i 12 anni, che vivevano all’interno di famiglie pianificate con madri 

lesbiche, e hanno riscontrato che coloro i quali percepivano una stigmatizzazione più forte da parte 

dei coetanei riferivano anche livelli di benessere più bassi. In particolare, tra coloro che subivano 

una stigmatizzazione più forte, le bambine riferivano un’autostima più scarsa mentre i bambini 

venivano giudicati più iperattivi dai genitori. 

Gartell e colleghi, nel 2005, hanno anch’essi intervistato un gruppo di bambini di 10 anni che 

vivevano in famiglie pianificate con madri lesbiche e hanno riscontrato che l’esperienza 

dell’omofobia si associava ad un maggior numero di problemi emotivi e comportamentali, sebbene 

questi bambini non avessero mediamente più problemi di quelli attesi nella popolazione generale. 

I risultati dell’indagine 2008 del Gay, Lesbian and Straight Education Network suggeriscono che 

la percezione dello stigma e le esperienze di bullismo possono ripercuotersi negativamente sul 

funzionamento scolastico degli adolescenti con genitori appartenenti a minoranze sessuali. Più in 

particolare gli studenti che hanno riferito livelli elevati di molestie scolastiche avevano una 

probabilità molto maggiore di ammettere di non andare a scuola per evitare di sentirsi minacciati. 

Perciò, oltre a ridurre direttamente il benessere psicologico degli adolescenti, il bullismo può avere 

effetti indiretti sul successo scolastico e i risultati educativi. 

Quando i genitori escono allo scoperto 

I ragazzi cresciuti in una famiglia omogenitoriale pianificata spesso non ricordano un momento 

o una circostanza particolare in cui sono venuti a conoscenza dell’orientamento sessuale dei 

genitori: ne diventano sempre più consapevoli poco alla volta.  

Per molti comunque l’orientamento sessuale dei genitori non è un fatto con cui si è convissuti fin 

dalla nascita o dalla prima infanzia: chi è nato nell’ambito di una relazione eterosessuale ed ha i 

genitori che si sono dichiarati solo in un secondo momento, può venire a conoscenza del reale 

orientamento sessuale dei genitori in modo diverso. 

Come reagiscono i figli? Ci sono figli che si trovano in difficoltà davanti all’ammissione di 

omosessualità dei genitori, magari si chiedono che cosa ciò possa comportare per loro, se, ad 

esempio, un giorno anche loro siano destinati a essere gay. Oppure si preoccupano di come 

reagiranno i coetanei alla notizia, temendo di essere vessati. In generale possono faticare a 

conciliare il dato dell’omosessualità dei genitori con gli atteggiamenti negativi che hanno 

interiorizzato. Sembra che i bambini più piccoli facciano meno fatica e che gli adolescenti siano 

quelli più in difficoltà ad accettare questa realtà, forse perché i ragazzi hanno già assorbito le 

convinzioni negative che circolano nella nostra cultura e sono consapevoli dello stigma, o anche 
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perché gli adolescenti colgono con più lucidità l’aspetto sessuale delle relazioni fra persone dello 

stesso sesso, proprio in una fase della vita in cui molti sono alle prese con le proprie personali 

domande riguardo alla sessualità. Alcuni bambini e adolescenti non hanno reazioni precise ma 

considerano la cosa con un misto di sentimenti contrastanti e ambivalenti.  

Indipendentemente da come e quando i genitori escano allo scoperto, tutti i figli devono decidere 

se e come farlo a loro volta e comunicare ad altri com’è costituita la propria famiglia. Bigner e 

Bozett (1990) hanno sviluppato una cornice concettuale sulla base delle loro ricerche, per 

comprendere come i figli di persone omosessuali cerchino di proteggersi dallo stigma utilizzando 

varie strategie di controllo. 

La strategia di controllo dei confini si compone di tre parti: il controllo del comportamento del 

genitore (a cui può essere chiesto di nascondere il suo orientamento sessuale); il controllo del 

proprio comportamento (cercando ad esempio di non farsi vedere con il genitore omosessuale); il 

controllo degli altri (ad esempio si evita di invitare amici a casa). Una seconda strategia è quella 

della non rivelazione, cioè della riservatezza. La terza è quella della rilevazione selettiva, cioè 

controllata e limitata a certe persone. 

Alla scoperta dell’omosessualità dei genitori una delle principali preoccupazioni dei figli è di 

restare emarginati, qualora la notizia divenga di dominio pubblico; un timore analogo è che gli altri 

pensino che anche loro siano gay o possano diventarlo. Queste paure possono indurli a usare 

strategie di controllo. 

La riservatezza può però avere ripercussioni negative in quanto il fatto di dover nascondere certi 

aspetti basilari della propria famiglia può far sentire soli e diventare motivo di stress, mentre il 

desiderio di “nascondere” i propri genitori può generare tensione familiare. 

Conclusioni 

Sebbene la maggior parte delle coppie omogenitoriali non goda dei molti diritti e benefici che 

accompagnano il riconoscimento giuridico di una relazione, sembra comunque che molte riescano a 

durare a lungo, con impegno e soddisfazione. 

La ricerca suggerisce che lesbiche e gay abbiano molti punti di forza come genitori, ad esempio 

sono più liberi nella creazione dei loro ruoli genitoriali e a volte sono più equi nella ripartizione del 

lavoro retribuito e dei compiti domestici e familiari. 

Sembrano possedere le abilità necessarie per essere buoni genitori e riferiscono rapporti positivi 

coi propri figli. Sembra inoltre che i bambini e gli adolescenti con genitori appartenenti a minoranze 

sessuali abbiano uno sviluppo normale, malgrado la vulnerabilità all’eterosessismo. 
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Tuttavia restano aperte diverse questioni: come fanno le coppie omogenitoriali a conciliare la 

consapevolezza di essere sotto l’occhio indagatore della società con i personali valori riguardo alla 

genitorialità? Come si evolvono nel tempo i rapporti coi donatori di seme o con i genitori biologici?  

Sappiamo inoltre che esistono alcune prove del fatto che l’idea di genere dei figli di coppie 

omosessuali sia più ampia e flessibile, ma quali siano le conseguenze di ciò non è chiaro. Come 

influisce questo allontanamento dalle norme di genere tradizionali sulle relazioni con i coetanei? 

Che effetto hanno su di loro quei coetanei e quegli insegnanti che pretendono che i comportamenti 

di ognuno siano conformi al proprio sesso biologico? 

Molti figli di omosessuali devono, ad un certo punto della loro vita, fare i conti con 

l’ammissione di non eterosessualità dei genitori e questo può essere fonte di stress. Sappiamo poco 

su come si evolva nel tempo l’adattamento dei figli a questa realtà e quali fattori lo facilitino. 

Gran parte della ricerca si è concentrata su madri lesbiche e bambini concepiti nel contesto di 

relazioni eterosessuali o tramite inseminazione. Gli altri tipi di famiglia sono stati studiati molto 

meno, come ad esempio famiglie con due padri gay oppure con genitori transgender. 

La ricerca in questo settore risente di alcuni limiti metodologici; la mancanza di campioni 

rappresentativi è uno dei principali.  

Un altro problema connesso al campionamento è che tendenzialmente gli studi in questo settore 

hanno utilizzato campioni composti in prevalenza da persone bianche di ceto medio e di zone 

urbane. Una soluzione potrebbe essere quella di utilizzare maggiormente internet come strumento di 

reclutamento; il web è l’ideale per raggiungere persone di tutto il mondo in modo facile e veloce. 

Ad esempio, servendosi di internet, Rosser e colleghi (2007) hanno costituito un campione 

geograficamente ed economicamente eterogeneo costituito da oltre mille persone che si 

identificavano transgender. 
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Riassunto  

L’interesse per il benessere psico-fisico in senso olistico che da qualche anno sta caratterizzando la società ha 
fatto sì che anche soggetti non interessati da alcuna patologia clinica in particolare siano ben disposti a 
familiarizzare con tecniche di rilassamento che attingono a diversi orientamenti e filosofie, quali la tradizione 
mindfulness, i corsi di yoga ed, appunto le tecniche ACT e i protocolli del Training Autogeno. L’intento di 
questa ricerca è proprio quello di mettere a confronto due di queste tecniche di rilassamento, nello specifico  gli 
esercizi superiori del  training autogeno di J. H. Schultz ed i protocolli dell’ACT, di cui è già stata ampiamente 
dimostrata l’efficacia sia in ambito clinico che non, per verificare quale delle due si dimostri maggiormente 
efficace nella riduzione dell’ansia (di stato e/o di tratto), laddove l’ansia non raggiunga un’intensità tale da 
configurarsi come patologia clinica. L’indagine sperimentale ha coinvolto 30 studenti universitari, suddivisi in 2 
gruppi sperimentali, sottoposti ognuno ad un protocollo diverso, più un gruppo di controllo. Si è ricorsi allo 
S.T.A.I. (State-Trait Anxiety Inventory) Forma Y di Spielberg, una delle scale d'ansia più usate a scopo 
diagnostico e clinico sia in ambito nazionale che internazionale, per verificare i livelli di ansia dei soggetti 
sperimentali coinvolti nei 3 gruppi e monitorare eventuali modificazioni pre e post intervento. 

Parole chiave: training autogeno, ACT, ansiia 

Summary 

The Interest in the psychological and physical well-being in a holistic sense, that for some years has been 
characterizing the community, has ensured that even persons who are not subject to any clinical disease in 
particular are willing to familiarize with relaxation techniques that draw on different orientations and 
philosophies such as mindfulness tradition, yoga classes and, as mentioned, the ACT techniques and protocols of 
the autogenic training. The intent of this research is just  to compare two of these relaxation techniques, 
specifically the first five exercises  of the autogenic training, by J.H. Schultz, and ACT protocols. The 
effectiveness of  these techniques has already been amply demonstrated in both clinical and not clinical field, in 
order to verify  which of the two will prove  more efficacy in reducing anxiety (state and / or trait), wherever the 
anxiety doesn’t reaches an intensity that constitute clinical pathology. The experimental investigation involved 
30 university students, divided into two experimental groups, each subjected to a different protocol, plus a 
control group. It’s been  applied the S.T.A.I. (State-Trait Anxiety Inventory) Y-Form  by Spielberg , one of the 
most anxiety scales used for diagnostic and clinical purposes, in order to ensure the anxiety levels of the 
experimental subjects involved in the 3 groups and evaluate any pre and after treatment modification. 

Key words: autogenic training, ACT, anxiety. 
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Origine del metodo e significato del termine 

Con il termine Training Autogeno J. H. Schultz (1884 – 1970) definì nel 1932 un metodo di 

autodistensione da concentrazione psichica che consente di modificare situazioni psichiche e 

somatiche. Secondo il suo ideatore, il principio fondamentale del metodo consiste nel “determinare, 

per mezzo di particolari esercizi fisiologico-razionali, una deconnessione globale dell'organismo che, 

in analogia con le metodologie eteroipnotiche, permette di raggiungere le realizzazioni proprie degli 

stati suggestivi” (se è una citazione ripresa da un libro / articolo, riportare il riferimento bibliografico). 

Schultz, che in quanto psichiatra e psicoterapeuta aveva partecipato attivamente al movimento 

psicoanalitico del principio del secolo scorso a Berlino, si staccò successivamente da esso ed elaborò 

la propria metodologia, anch'essa originata dagli studi e dalle applicazioni dell'ipnosi, ma ponendo le 

modificazioni neurofisiologiche a questa connesse in maggior rilievo rispetto ai dinamismi psicologici 

profondi e perseguendo  l’obiettivo di rendere la persona assistita meno vincolata alla dipendenza del 

terapeuta, per divenire lui stesso autore del proprio cambiamento e del proprio benessere. 

Schultz (1968) infatti si era reso conto, praticando l'ipnosi, che la semplice suggestione di uno stato 

di calma e di concentratone psichica passiva determina costantemente uno stato di ipotonia muscolare 

più o meno generalizzato. L'allenamento alla realizzazione di uno stato di ipotonia, sempre pili 

generalizzato ed evidente, costituisce il primo esercizio inferiore, l'esercizio della pesantezza. Ogni 

rapporto con il mondo esterno si associa a uno stato di tensione: non possiamo parlare, guardare, 

afferrare qualcosa, senza mettere in tensione dei gruppi muscolari; per una aspettativa ansiosa ci 

sentiamo "tesi," poiché tutta la nostra muscolatura è contratta. Anche il semplice riflettere comporta 

contrazioni muscolari (corrugamento frontale); perfino l'immaginazione di un atto volitivo produce 

un'involontaria contrazione nei muscoli dell’area corrispondente. L'allenamento agli esercizi del T.A. 

ci offre la possibilità di realizzare, in modo sempre più completo e generalizzato, il contrario di ciò 

che può produrre uno stato di tensione, vale a dire distensione neuromuscolare, passività psichica, 

progressivo restringimento del campo della coscienza. 

È proprio l’allenamento, il training, cioè l’apprendimento graduale di una serie di esercizi di 

concentrazione psichica passiva, studiati e concatenati in una sequenza standard, che conducono 

progressivamente al realizzarsi di spontanee modificazioni del tono muscolare, della funzionalità 

vascolare, dell'attività cardiaca e polmonare, dell'equilibrio neurovegetativo e dello stato di coscienza; 

il preciso e costante allenamento a tali esercizi porta a modificazioni gradatamente sempre più valide, 

precise, consistenti ed è il cardine su cui ruota tutto il metodo. 

D’altro canto, come già accennato, il termine autogeno significa "che si genera da sé", proprio per 

differenziare questo metodo dalle tecniche auto ipnotiche ed eteroipnotiche le cui realizzazioni 

somatopsichiche sono attivamente indotte dal soggetto o dal terapeuta. 

Oltre che dalle tecniche ipnotiche, gli esercizi del training autogeno (T.A.) si differenziano 
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sostanzialmente dai comuni esercizi ginnici, con cui si tende a particolari scopi, ci si allena 

attivamente per migliorare determinate prestazioni o si vuole raggiungere qualcosa. Gli esercizi del 

T.A. hanno invece lo scopo di farci raggiungere lo stato autogeno, una condizione di passività 

assoluta, priva di atti volitivi, realizzata nella indifferente contemplazione di quanto spontaneamente 

accade nel proprio organismo e nella propria mente. In conseguenza dell'apprendimento di questo 

nuovo ed insolito atteggiamento si sviluppano spontaneamente modificazioni psichiche e somatiche di 

senso opposto a quelle provocate nella nostra mente e nel nostro corpo da uno stato di tensione, di 

ansia  e di stress. 

Di fronte ad una situazione-stimolo che, sia a livello psicologico che somatico, superi una certa 

soglia di tolleranza, l'unità biopsichica reagisce, a seconda dell'intensità dello stimolo, con tensione 

muscolare, spasmi viscerali, sensazione di freddo per il corpo, alterazione funzionale nei meccanismi 

neurovegetativi, endocrini ed umorali. Si può inoltre avvertire sensazioni di calore al capo, 

l'impressione di essere sopraffatti dalle proprie emozioni e dai pensieri che si affollano nella mente. 

L'allenamento alla realizzazione di uno stato di sempre maggiore passività consente all'unità 

biopsichica di reagire, gradualmente, in modo opposto. Si determinano allora distensione muscolare e 

vascolare, rilasciamento viscerale, sensazione di calore per il corpo, regolarizzazione funzionale nei 

meccanismi neurovegetativi, endocrini, umorali; infine, una piacevole sensazione di freschezza alla 

fronte che corrisponde a uno stato di calma, di benessere, di pace interiore. 

Non soltanto dal momento in cui veniamo alla luce, ma già dalla vita prenatale, la nostra esistenza 

è un continuo susseguirsi di stimolazioni fisiche e psichiche che colpiscono la nostra unità biologica. 

A queste stimolazioni si reagisce: il loro incessante susseguirsi provoca innumerevoli stati di tensione 

realizzati dal nostro apparato psichico e dal nostro apparato somatico allo scopo di poter mantenere il 

più adeguato adattamento alle situazioni ambientali. Anno dopo anno, ci alleniamo inconsapevolmente 

e fatalmente a queste modalità di reazione che comporta tensione; non sempre, però, riusciamo a 

ritornare ad uno stato di equilibrio funzionale, quando la causa che lo aveva alterato è venuta a 

mancare.  

La tecnica di auto-distensione di Schultz (1980), pertanto, ci consente di realizzare, sia a livello 

psicologico che a livello somatico, uno stato dì per sé del tutto opposto alle reazioni in autotensione, 

tale da migliorare, modificare, risolvere o normalizzare funzioni psichiche o somatiche che si fossero 

allontanate dal loro equilibrio originario. 

Le prestazioni nelle quali può essere applicato il T.A., nella vita di tutti i giorni, sono infinite, ad 

esempio per modificare la propria sensibilità agli stimoli dolorosi, ansiosi o stressanti,  e ciò è in 

stretta analogia con quanto è da tempo noto circa le prestazioni dell'ipnosi. Ricordiamo, per inciso, che 

lo stesso Schultz (1980) definì il proprio metodo come “Yoga occidentale”; vi sono innegabilmente 

molte affinità fra le due tecniche, ma allo stesso tempo molte differenze, sostanzialmente nelle 

caratteristiche della concentrazione: mentre nel T.A. essa è passiva e si orienta su sensazioni 
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somatiche, nelle tecniche orientali è attiva e si avvale di spunti meditativi a contenuto religioso. 

Il Metodo 

Modificazioni indotte attraverso il rilassamento 

Il cardine su cui ruota il Training Autogeno è la calma, stato che si raggiunge progressivamente e 

gradualmente attraverso esercizi che agiscono su muscoli, vasi sanguigni, cuore, respirazione, organi 

addominali e capo. La pratica del training autogeno influenza varie funzioni dipendenti dal sistema 

nervoso vegetativo quali la respirazione, la circolazione del sangue ed il metabolismo; inoltre consente 

di mutare il tono dell’umore ed attenuare gli stati emotivi e l’ansia, portando ad un sempre maggiore 

grado di distensione, benessere ed equilibrio psicosomatico. Permette quindi di combattere lo stress, le 

tensioni muscolari e psichiche, la mancanza di energia, l’ansia e le sue somatizzazioni organiche 

(tremori, insonnia, sudorazione, tachicardia, oppressione toracica ecc.). 

Tramite la ripetizione mentale di specifiche frasi e immagini riusciamo ad attivare una particolare 

area sita nell’ipotalamo che, essendo a sua volta responsabile della stimolazione del sistema 

parasimpatico, produce fenomeni quali la riduzione del ritmo cardiaco, la tranquillizzazione della 

frequenza respiratoria, il rilasciamento viscerale e muscolare, ottenendo così uno stato del tutto simile 

a quello che si ottiene durante il sonno, ma senza la caratteristica perdita di coscienza. 

La “concentrazione passiva” caratterizza il training autogeno sia come atteggiamento mentale, sia 

come strumento tecnico. Essa si verifica su un doppio registro: da un lato c’è l’impegno attivo 

dell’allenamento e l’attenzione intenzionale sul contenuto della formula (ad esempio il braccio 

destro); dall’altro la totale indifferenza e passività per quanto riguarda il risultato (ad esempio la 

pesantezza). Luthe (1970) parla di “accettazione passiva” nei confronti di tutto quanto accade nel 

corso dell’esercizio. E’ dunque un’attività passiva e una passività attiva. 

Nello specifico, durante una seduta di T.A.: 

§ Il metabolismo rallenta 

§ L'afflusso di sangue a muscoli e cuore diminuisce 

§ Aumenta il trasporto di ossigeno al cervello 

§ Le pupille si restringono 

§ Il sistema nervoso centrale si libera dallo stato di eccitazione. 

Attraverso la pratica costante della tecnica si possono ottenere innumerevoli benefici per 

l’organismo, quali ad esempio: 

§ Un più profondo e rapido recupero di energie 

§ Autoinduzione alla calma, ottenuta mediante il rilassamento, che con l’allenamento diventa un 

atteggiamento esistenziale di fondo 

§ Miglioramento di alcune capacità cognitive (memoria e concentrazione). 

§ Diminuzione della percezione del dolore 
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§ Introspezione e maggiore consapevolezza di sé 

§ Riduzione, e in molti casi scomparsa, di sintomi psicosomatici (cefalee, gastriti, coliti ecc.). 

Esercizi Inferiori e Superiori 

Il T.A. è costituito da due serie di esercizi; la prima, inferiore o somatica; la seconda, superiore o 

psichica. Nella prima la concentrazione mentale è rivolta a particolari sensazioni somatiche e 

corporee; nella seconda a particolari rappresentazioni psichiche. Il training prevede che la successione 

degli esercizi segua una gradualità nella complessità degli esercizi proposti, partendo dal primo che è 

il più semplice. 

Esercizi Inferiori 

§ Pesantezza: Schultz (1968) si era accorto, praticando l'ipnosi, che la suggestione di uno stato di 

calma determinava costantemente uno stato di "ipotonia" più o meno generalizzato. 

L'allenamento a questo stato di ipotonia costituisce il primo esercizio, quello della pesantezza, 

che consiste nella realizzazione, in modo sempre più completo e generalizzato, di uno stato di 

distensione neuromuscolare, passività psichica e progressivo restringimento dell'attività della 

coscienza. La formula da recitare è: “Il mio (braccio, piede, gamba...) è pesante”, da ripetere 5-6 

volte e passando in rassegna tutto il corpo, fino ad arrivare ad affermare che “tutto il mio corpo 

è completamente pesante ed io sono completamente calmo”. 

§ Calore: L'ipotonia che si raggiunge non è soltanto della muscolatura volontaria, ma anche della 

muscolatura delle pareti vascolari; si viene allora a determinare un'iperemia obiettivamente 

controllabile, con aumenti di temperatura locale; l'allenamento alla percezione di queste 

modificazioni circolatorie periferiche costituisce l'esercizio del calore. La formula è: “Il mio 

(braccio, piede, gamba...) è caldo”, da ripetere 5-6 volte e passando in rassegna tutto il corpo, 

fino ad arrivare ad aggiungere che tutto il corpo è “completamente caldo ed io sono 

completamente calmo”. 

§ Cuore: Di solito tendiamo ad ignorare il nostro cuore: soltanto una situazione patologica, uno 

stato di tensione emotiva, una necessità di maggiori prestazioni ci fanno percepire la sua 

presenza. Con una miglior conoscenza del nostro corpo, il T.A. ci offre nel quarto esercizio, 

l'esercizio del controllo cardiaco, la possibilità di percepire i battiti del nostro cuore. È una 

percezione insolita, ignorata, possibile soltanto dopo un certo allenamento a questa 

introspezione somatica, che ci da la rassicurante consapevolezza del cuore che batte calmo, 

ritmico, regolare, così come lo percepivamo nel grembo materno. La formula da recitare è: “Il 

mio cuore batte calmo e forte”. 

§ Respiro: La passiva e indifferente contemplazione che si realizza nella concentrazione psichica 

dell'esercizio del respiro offre la sempre più precisa sensazione che il respiro vada da solo; non 

è più il complesso psicosomatico, l'unità biopsichica, l'Io che respira, ma la massa calda e 
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pesante del corpo che respira da sola, del tutto distaccata da una psiche che si fa gradatamente 

sempre più passiva, quasi assente. La formula è: “Il mio corpo respira” oppure “Dentro di me 

il respiro è molto calmo”. 

§ Plesso Solare: Dopo i visceri toracici, la concentrazione psichica si orienta ai visceri 

addominali; l'esercizio relativo è quello del plesso solare. L’allenamento al quinto esercizio 

inferiore porta facilmente alla realizzazione di una distensione, di un'armonia funzionale, una 

sensazione di equilibrio e di calore negli organi addominali, poiché è proprio dal plesso solare 

che viene controllata la funzionalità di tutti gli organi. La formula da recitare è: “Il mio plesso 

solare è irradiato di calore”. 

§ Fronte Fresca:  L'ultimo degli esercizi del ciclo inferiore è il cosiddetto esercizio della 

freschezza alla fronte, durante il quale la fronte viene percepita come staccata dalla massa calda 

e pesante del corpo. Contrariamente alla sensazione di calore alla testa, che può esser percepita 

durante uno stato di tensione, di ansia, di stress (es. quando proviamo un’emozione di rabbia o 

vergogna), la realizzazione dello stato autogeno comporta una gradevole sensazione di fresco 

che viene vissuta come uno stato di calma, di vuoto psichico, di pace interiore. La formula è: 

“La mia fronte è piacevolmente fresca”. 

Esercizi Superiori 

§ Colore personale 

§ Visualizzazione di oggetti concreti 

§ Visualizzazione di oggetti astratti 

§ Realizzazione di esperienze simboliche 

§ Visualizzazione di una persona determinata 

§ Domande all’inconscio 

§ Risposte dall’inconscio 

Secondo Schultz (1980) per poter passare ad affrontare gli esercizi superiori è necessario conoscere 

e saper eseguire alla perfezione quelli del ciclo inferiore e aver acquisito la capacità di eseguirli in 

modo rapido e completo; inoltre il trainer che conduce le sedute deve necessariamente essere uno 

psicoterapeuta esperto in questa tecnica e più in generale delle dinamiche psicologiche. Secondo 

l’ideatore, questi esercizi sarebbero in grado di influire su realtà intime e delicate, poiché favoriscono 

l’emergere di problematiche esistenziali e aspetti psicodinamici che, se più chiaramente elaborati, 

possono acquistare significati importanti, non soltanto per eventuali disturbi, ma anche per lo sviluppo 

della personalità. 

È evidente in questo secondo ciclo di esercizi la matrice psicodinamica dell’autore. 

Struttura degli Incontri 

Ogni incontro degli esercizi inferiori è composto di 3 fasi fondamentali. 
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Un primo momento (preparatorio) durante il quale si invitano i partecipanti ad assumere la 

posizione richiesta per lo svolgimento degli esercizi, per procedere poi all’induzione dello stato di 

calma. L’induzione dell’atteggiamento psicologico di calma, così come viene definito da Schultz 

(1980), può avvenire attraverso la formulazione immaginativa delle parole “Io sono perfettamente 

calmo” e lo smorzamento di stimoli esterni di tipo ottico ed acustico. 

Un secondo momento, il più lungo e importante, è quello durante il quale si applicano le formule 

relative ai diversi esercizi. 

Un terzo momento, definito della ripresa, dedicato appunto alla lenta e progressiva ripresa dello 

stato di attivazione dell’organismo e alla condivisione, all’interno del gruppo, delle esperienze vissute 

durante lo svolgimento del training. 

L’ambiente ideale nel quale svolgere le sedute di T.A. dovrebbe essere silenzioso, poco luminoso, 

con una temperatura confortevole poiché durante le sedute si potrebbe percepire una sensazione di 

freddo che potrebbe ostacolare il completo rilassamento. 

La posizione da adottare offre molteplici possibilità, a seconda delle preferenze personali e del 

luogo dove si svolge la seduta; oltre alla classica posizione supina, infatti, è possibile adottare la 

posizione cosiddetta “del cocchiere” e in poltrona. Va da sé che la posizione supina è sicuramente la 

miglior posizione, specialmente all’inizio. 

L’abbigliamento dovrà essere necessariamente comodo, con assenza di costrizioni; per questo 

motivo è consigliabile togliere scarpe, occhiali, cinture, gioielli e ogni altro oggetto che a lungo andare 

potrebbe impedire il rilassamento. 

Aree di applicazione non cliniche 

Il T.A. di Schultz può essere applicato in trattamenti individuali e di gruppo, sia in pazienti con 

disturbi psichici, funzionali od organici, che nei soggetti cosiddetti "sani." 

Nello svolgersi di poche settimane l'allenamento agli esercizi, praticato saltuariamente con il 

controllo del terapeuta e quotidianamente da soli, consente di poter offrire ai propri muscoli, ai propri 

nervi, ai propri organi ed alla propria mente uno stato di distensione fìsica, di passività psichica, di 

calma e di benessere sempre più completo e generalizzato. 

Con il sistematico e preciso ripetersi di queste sedute di autodistensione psichica e somatica è 

possibile smorzare, risolvere, eliminare sintomi disturbanti e, secondo il suo ideatore, smantellare 

resistenze che impedivano il ristabilirsi di equilibri funzionali alterati, trasferendo dinamismi positivi 

negli strati più profondi della personalità e decondizionando situazioni patologiche da tempo 

stabilizzate. 

Oggi il T.A. trova diverse applicazioni anche in ambito non strettamente clinico, come ad esempio 

nello sport, dove viene utilizzato come efficacie ausilio per contrastare ansia e tensione pre-agonistica, 

con lo scopo di migliorare le prestazioni degli atleti, di rinforzarenla motivazione all’allenamento, di 
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permettere un profondo e rapido recupero di energie, autodeterminazione, autocontrollo e 

autoinduzione di calma. 

Applicazione del Training Autogeno a problematiche cliniche 

Abbiamo già sottolineato quanto tale pratica aiuti il soggetto ad interrompere il filo dei pensieri 

quotidiani ed ad aumentare la produttività cognitiva, in quanto la mente, in seguito alla risposta di 

rilassamento, appare più recettiva e predisposta a creare ed accettare nuove idee. Per questo può 

essere un valido affiancamento a tecniche ampiamente usate in ambito psicoterapico, quali ad 

esempio la ristrutturazione cognitiva, che mira a far riconoscere ai pazienti i pensieri ed i sentimenti 

negativi e le convinzioni irrazionali che minano il comportamento e creano disagio e sofferenza 

psicologica, assumendo quindi nuovi modi di pensare, osservando le situazioni da altre prospettive, 

interpretando gli stessi eventi della vita in modo più positivo e/o realistico, prendendone anche il 

giusto distacco se necessario. 

In alcune ricerche è stato dimostrato che un intervento che includa un training nella risposta di 

rilassamento, l’applicazione di tecniche cognitivo comportamentali,  l’esercizio fisico e particolari 

prescrizioni alimentari si è dimostrato efficace sia per ridurre i sintomi fisici in soggetti inviati dai 

propri medici curanti (Nakao et al., 2001), sia nel migliorare la gestione dello stress e dell’ansia in 

soggetti psicosomatici (Nakao et al., 2001). 

Training Autogeno ed ansia 

I disturbi d'ansia sono tra le patologie psichiatriche più frequenti. Le indagini svolte nel 2004 

dell’’ESEMeD (European Study on the Epidemiology of Mental Disorders), 

 su un campione rappresentativo della popolazione adulta generale italiana e di altri 5 Paesi europei 

(Belgio, Francia, Germania, Olanda e Spagna) hanno documentato come oltre un soggetto su cinque 

possa andare incontro ad un qualche disturbo d'ansia nell'arco della vita (in percentuale il 17,70%). 

Nel mondo occidentale, si ritiene che le donne siano più colpite degli uomini con una prevalenza life-

time dell'ordine del 30%, contro il 19,20% del sesso maschile.  

Anche quando non raggiunge un’intensità tale da poter essere considerata “clinicamente 

patologica”, l'ansia acuta influenza le funzioni psicologiche: la capacità di riflessione risulta essere 

ridotta e il campo di coscienza ristretto con una conseguente incapacità di attendere proficuamente alle 

proprie attività (è stato stimato che in questi casi si può determinare assenza, o presenza inefficiente, 

per il 10 - 40% delle giornate lavorative mensili). Infine, la prevalenza dei disturbi d'ansia diminuisce 

col crescere dello status socioeconomico; questo fatto probabilmente è dovuto all’influenza che hanno 

alcuni fattori socioculturali sulle persone predisposte in tal senso, soprattutto la richiesta di standard 

sempre più elevati in tutti gli ambiti della propria vita, oltre a una maggiore incertezza che avvolge la 

famiglia, il lavoro e la politica, togliendo ogni punto di riferimento ed ogni stabilità. Poter contare su 

una rete familiare solida e l'appartenere a un ceto sociale medio-alto sono un valido supporto emotivo 
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per non cadere in preda all’ansia, ma non va trascurata neppure l'importanza di interventi specialistici 

precoci. 

Il trattamento indicato per curare i disturbi d’ansia è di tipo psicologico e prevede una fase di 

ricostruzione del problema e di psicoeducazione sull’ansia, i suoi meccanismi di azione e le sue 

conseguenze, seguita da una in cui vengono affrontati ed eliminati tutti i personali fattori coinvolti nel 

mantenimento del problema o fattori di mantenimento. Essi comprendono le reazioni fisiologiche 

esagerate da riportare nella norma (per esempio con tecniche di rilassamento), i comportamenti 

disfunzionali di evitamento e quelli protettivi da eliminare gradualmente e gli aspetti cognitivi, 

sostituendo a pensieri e convinzioni disfunzionali altri più utili e realistici. Nei casi più gravi, al 

trattamento psicologico se ne può associare anche uno farmacologico, sotto prescrizione medica, che 

ha lo scopo di fornire un sollievo dai sintomi più invalidanti, ma che non interviene sulle cause e sui 

fattori di mantenimento e quindi non può risolvere da solo il problema. 

In letteratura è stato evidenziato l'uso terapeutico della risposta di rilassamento in riferimento 

all'ansia (Esche et al., 2003). Sono infatti stati condotti diversi studi che hanno mostrato l'esito 

positivo della risposta di rilassamento in connessione a stati d'ansia (Mandle, 1996; Kabat – Zinn et 

al., 1999). Soffermandosi sulle tecniche specifiche utilizzate in queste ricerche, Esch e gli altri autori 

hanno evidenziato che il training autogeno e lo yoga si sono mostrati efficaci nel trattamento dell'ansia 

così come le tecniche mindfulness, le quali sembrano essere anche in grado di aumentare i livelli di 

melatonina, che, come dimostrato, possono influire positivamente nella terapia degli stati depressivi 

(Kabat – Zinn et al., 1992; Miller et al.,1995; Lewy et al., 1998; Tooley et al., 2000). 

Infine, anche la meditazione trascendentale viene riportata come valida ed efficace nel trattamento 

dell'ansia, in quanto i suoi effetti ansiolitici hanno origine dalla inibizione sinaptica (neuroni 

GABAergici) in specifiche aree cerebrali (Elias e Wilson, 1995). 

Altri studi italiani si sono incentrati sulla performance scolastica di studenti delle scuole medie 

inferiori ai quali veniva proposto, in classe e dai propri insegnanti, precedentemente addestrati, un 

programma basato sulla risposta di rilassamento e su altre strategia di auto cura; coloro che avevano 

frequentato classi in cui almeno due volte a semestre gli insegnanti avevano messo in atto il 

programma, mostrarono voti in media più alti, miglior punteggi in questionari sulle abitudini di studio 

e maggior livelli di cooperazione rispetto a coloro a cui il programma non era stato presentato. 

Significativo era inoltre che questi risultati nelle prestazioni scolastiche si mantenevano nel corso dei 

due successivi anni scolastici (Benson et al., 2000). 

Origine e cornice teorica dell’ Acceptance and Commitment Therapy 

L’Acceptance and Commitment Therapy (ACT) è una moderna terapia comportamentale che 

utilizza interventi di accettazione e mindfulness, combinati con strategie di impegno e di cambiamento 

comportamentale, finalizzati ad aiutare i pazienti a costruire esistenze più vitali, propositive e positive. 
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Diversamente dai più tradizionali approcci della terapia cognitivo comportamentale (CBT), l’ACT 

non cerca di cambiare la forma o la frequenza dei pensieri e delle emozioni spiacevoli. Piuttosto, il 

principale obiettivo dell’ACT è quello è quello di promuovere la “flessibilità psicologica”, definita 

come la capacità di contattare il momento presente e, basandosi su ciò che la situazione consente, 

cambiare o persistere nel comportamento, in accordo con i propri valori personali. In altre parole, 

l’ACT si focalizza nell’aiutare le persone a vivere vite più soddisfacenti e piene, anche in presenza di 

emozioni, pensieri e sensazioni sgraditi, che di fatto sono inevitabili. 

L’ACT presenta caratteristiche particolari e distintive. Prima di tutto, è intimamente legata alla 

teoria ed al programma di ricerca di base sulla natura del linguaggio e della cognizione umani (noto 

come Relational Frame Therapy o RFT), elaborata da Steven C. Hayes e colleghi (2001).  

Secondo tale prospettiva, quando gli esseri umani sviluppano la peculiare capacità di riflettere sulla 

propria esperienza, di paragonarla a ideali immaginari, di identificare i loro “errori” personali e 

concettualizzare tali “errori” come evidenza della  loro “mancanza di valore”, la sofferenza 

psicologica può drammaticamente aumentare. Ciò che è verbalmente creduto, è di fatto esperito come 

un fatto veritiero, come un riflesso di come il mondo davvero sia. Il linguaggio finisce per avere la 

precedenza sull’esperienza diretta, anche quando esperienze dirette e ripetibili disconfermano la 

veridicità dei propri pensieri. Tale meccanismo automatico non si applica solo ai pensieri che 

presentano relazioni di valutazione o categoriali, ma anche ai pensieri che impartiscono regole su 

come una persona dovrebbe essere o comportarsi in particolari circostanze (es. come dovrebbe essere 

una “brava” mamma o un “buon” marito). 

La RFT afferma che questa abilità verbale produce una spinta e, allo stesso tempo, favorisce, la 

capacità all’evitamento esperienziale, attraverso cui si cerca di non entrare in contatto con pensieri, 

emozioni, ricordi ed altre esperienze personali spiacevoli. 

Tutto ciò è rilevante a fini clinici poiché l’evitamento esperienziale da un lato può finire con 

l’aggravare i problemi che lo hanno generato, dall’altro impedisce di vivere esistenze dotate di 

significato, positive e vitali 

Il collegamento ai principi comportamentali di base ha portato alla creazione di un unico modello, 

empiricamente basato, del funzionamento umano, il quale comprende sei processi terapeutici correlati 

tra loro; essi sono l’accettazione dell’esperienza, la defusione, il contatto con il momento presente, il 

sé come contesto, il contatto coi propri valori e l’azione impegnata. 

A favorire il cambiamento attraverso le tecniche dell’ACT sarebbe l’aumento della flessibilità 

cognitiva e/o delle sue componenti (come la defusione cognitiva o le competenze di 

mindfulness/accettazione), poiché favoriscono un radicale cambiamento di prospettiva circa i propri 

contenuti mentali. 

Mentre forme convenzionali di CBT cercano di rettificare questi fenomeni attraverso il 

cambiamento delle forme di pensiero  (es. attraverso una ristrutturazione cognitiva),  l’ACT utilizza un 
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altro approccio: minare il contesto attraverso il quale la rispondenza relazionale cambia le funzioni 

degli stimoli verbali coinvolti nei comportamenti problematici (es. prendendo le distanze dai pensieri 

stessi, i quali non necessitano di essere cambiati per consentire il cambiamento comportamentale, 

attraverso esercizi di defusione). Per questa ragione viene inquadrata all’interno della cosiddetta “terza 

ondata” della terapia comportamentale. 

L’efficacia dell’ACT è stata dimostrata per un’ampia gamma di problematiche, che comprendono 

ansia, depressione, disturbi alimentari, abuso di sostanze, dolore cronico, burn-out sul lavoro; inoltre, 

gli interventi ACT sono stati anche attuati positivamente all’interno di progetti di prevenzione nelle 

scuole, università e luoghi di lavoro, poiché la non flessibilità psicologica viene sempre più 

concettualizzata come un generico fattore di rischio. 

I processi centrali dell’ACT 

Come abbiamo già accennato, i processi terapeutici fondamentali dell’ACT sono sei e vengono 

usati in combinazione all’interno di una più ampia cornice teorica allo scopo di creare la flessibilità 

psicologica necessaria ad una vita piena, soddisfacente e in armonia coi propri valori. 

Di seguito si potrà trovare una sintetica rassegna dei principi cardine dell’ACT. 

Accettazione. La parola “accettazione” presenta diverse connotazioni nella lingua italiana e vale la 

pena sottolineare fin da subito come l’accettazione dell’ACT non consista nel desiderare emozioni o 

esperienze aversive, non fa riferimento al semplice “tollerarle” e neanche all’accezione “tener 

duro/resistere”. Piuttosto prende in considerazione la disponibilità a sperimentare emozioni ed 

esperienze negative, inserite all’interno del processo di vivere in maniera coerente coi propri valori. 

L’accettazione rappresenta quindi il polo opposto dell’evitamento esperienziale, ingrediente 

essenziale della non flessibilità psicologica. Questo perché, quando desideriamo muoverci in una 

direzione di vita importante per noi, è probabile che finiremo con l’imbatterci in dolore o sofferenza 

psicologica (es. sperimentiamo la frustrazione se non superiamo un esame all’università). Se non 

siamo disposti a esperire questo dolore, non ci avvicineremo a ciò che desideriamo ma, al contrario, ce 

ne allontaneremo; se, viceversa, siamo disposti ad esperire questo dolore, lasciandolo libero di 

muoversi, crescere e decrescere a suo piacimento, lasciando andare le nostre resistenze e 

focalizzandoci su cosa l’esperienza sia davvero (e non su ciò che la nostra mente dice su di essa), 

stiamo mettendo in pratica l’accettazione e quindi muovendoci verso ciò che ci interessa realmente. 

La domanda che riassume il significato profondo dell’accettazione, e che ci si dovrebbe porre di 

fronte a situazioni ed emozioni verso cui reagiremmo con l’evitamento esperienziale, è la seguente: 

“Sei disposto a vivere quest’esperienza così com’è e non come la tua mente ti sta dicendo che è e ad 

agire in maniera coerente coi tuoi valori?” 

Defusione. Alla base di questo principio troviamo l’assunto dell’ACT/RFT per cui le parole 

assumono significati e guidano il comportamento nella maggior parte dei casi, ma noi possiamo far si 
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che le stesse parole possano “perdere” il loro significato e, di conseguenza, la loro capacità di dirigere 

il nostro comportamento. Di fatto, le lettere sono simboli arbitrari, culturalmente costruiti dalla specie 

umana, e non significano nulla finché le persone  che possiedono capacità verbali non ne hanno una 

sufficiente esperienza per utilizzarli in un determinato modo; è in questa fase che le parole ed il 

linguaggio iniziano ad acquisire un potere. 

La defusione prevede semplicemente la rottura delle regole del linguaggio, affinché le parole 

perdano del tutto o in parte il loro significato, mettendo in evidenza come i pensieri siano 

semplicemente un insieme arbitrario di parole e non fatti, perdendo quindi anche la loro capacità di 

dirigere il nostro comportamento. Una differenza sostanziale può essere riscontrata tra le parole 

“descrittive” (es. casa, rosso, circolare…), che fanno riferimento ad oggetti o proprietà che possono 

essere formalmente percepite coi cinque sensi, e quelle “valutative”, le quali invece fanno riferimento 

a concetti astratti o a proprietà che non possono essere percepite coi sensi (es. buono/cattivo, 

giusto/sbagliato…). Le persone, tuttavia, spesso operano come se i concetti valutativi e astratti 

avessero le stesse caratteristiche immutabili e fisse che hanno le parole descrittive; così dire  che 

qualcuno è una “cattiva persona” assume lo stesso valore di verità immutabile che dire che una matita 

“è di legno”. Il linguaggio valutativo, attraverso la defusione, viene percepito per la prima volta come 

arbitrario e senza solide basi nella realtà oggettiva. 

Le tecniche di defusione aiutano pertanto i pazienti ad entrare esperienzialmente in contatto con 

questo concetto, con l’intenzione di minare alle basi la sacralità e l’oggettività del linguaggio, 

riducendone di conseguenza l’impatto sul comportamento. Tali tecniche non si applicano al linguaggio 

tout court, ma in modo specifico al linguaggio valutativo negativo. 

Il sé come contesto. Secondo i principi della RFT possono delinearsi tre diversi sensi di sé: il sé 

concettualizzato, il sé come contesto ed il sé come processo; i primi due hanno rilevanza ai fini della 

pratica dell’ACT. 

Il sé concettualizzato può essere definito come il senso verbale del sé più velocemente accessibile: 

quando una persona adotta il sé concettualizzato, si percepisce pressappoco equivalente al contenuto 

dei suoi pensieri, sentimenti, ricordi e sensazioni fisiche esperite nel momento presente, come 

caratteristiche che definiscono il sé. 

Mantenere un senso di sé concettualizzato durante un’esperienza di sofferenza spesso ne aumenta 

l’intensità e la “negatività” del linguaggio utilizzato si fossilizza ancor più al senso del proprio sé. Di 

conseguenza, oltre ad un atteggiamento svalutativo verso noi stessi, si corre il rischio di accrescere 

ulteriormente le strategia finalizzate all’evitamento esperienziale delle situazioni che potrebbero 

generare sofferenza emotiva.  

Dall’altro lato, se si adotta la prospettiva del sé come contesto, il nostro senso non è definito dai 

nostri pensieri, sentimenti o sensazioni esperiti, ma ci percepiamo come quella persona che sta 

“semplicemente” avendo o percependo quelle esperienze. In altre parole, adottare un sé come contesto 
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prevede la percezione che io, proprio qui ed ora, da questa prospettiva, sto percependo il presentarsi di 

eventi emozionali e cognitivi che non definiscono necessariamente il mio sé; è  una sorta di 

piattaforma di osservazione che il paziente può adottare per operare una defusione dai propri contenuti 

mentali dolorosi. 

Si tratta pertanto di due modi differenti di incasellare verbalmente la propria esperienza. 

Le strategie per il sé come contesto vengono pertanto utilizzate nell’ACT per aiutare a contrastare 

la fusione con il senso di sé concettualizzato e per facilitare le azioni coerenti coi propri valori. 

Contatto con il momento presente. Accade molto frequentemente che purtroppo i nostri pensieri 

siano capaci di allontanarci dal momento presente. Siamo spesso focalizzati sul passato tramite 

ruminazioni che possono elicitare sentimenti di tristezza, colpa, rammarico, ansia, rabbia che 

potrebbero non essere così forti se fossimo focalizzati sul momento presente; allo stesso modo, 

preoccuparsi per il futuro può elicitare emozioni simili. 

Di fatto, seppur all’inizio possa apparire estremamente difficoltoso, l’attenzione è una capacità che 

può essere esercitata; quanto più una persona si esercita ad essere in contatto con il momento presente, 

tanto più facilmente riuscirà ad esserlo. È opportuno sottolineare che ai fini della pratica ACT non è 

tanto indispensabile l’essere costantemente e ripetutamente focalizzati sul momento presente (come 

può essere, ad esempio, per la mindfulness), quanto piuttosto l’essere in grado di ritornare ad esso 

quando si è ripetutamente allontanati dai pensieri durante un’esperienza di sofferenza. 

Valori. Possiamo definire i valori come delle affermazioni verbali su situazioni che una persona 

desidera per la sua vita. Ai fini della pratica, i terapeuti ACT definiscono i valori in termini di variabili 

di processo (modi di comportarsi) piuttosto che come variabili di esito (risultati da raggiungere). 

Parlare in termini di risultati, infatti, è pericoloso, nel senso che focalizzandoci solo sul punto di arrivo 

aumenterebbe la percezione di esporsi a esperienze dolorose e frustranti; ragionando in termini 

operazionalizzabili, invece, possiamo elicitare l’emissione di comportamenti specifici da parte del 

paziente.  

Lo scopo ultimo dell’ACT sarebbe aumentare la frequenza dei momenti in cui si vive in contatto 

coi propri valori. È essenziale che i valori non siano categorizzati come un insieme di “devo”, quanto  

come un insieme di “vorrei”, i quali implicano conseguenze positive. In contrasto con la cultura 

occidentale, in cui i valori sono imposti ed accettati passivamente, i terapeuti dell’ACT cercano di 

chiarificare i valori personali del cliente, aiutandolo ad identificare modi di vivere in contatto coi 

propri valori, che diano un maggiore senso di vitalità, significato e scopo. Per raggiungere questo 

obiettivo, spesso le tecniche di defusione giocano un ruolo importantissimo nell’aiutare a chiarificare i 

valori e soprattutto nel mantenerli nella categoria del ciò che “vorrei” piuttosto che in quella del 

“devo”, poiché il comportamento orientato ai valori non deve esser vissuto come l’ennesimo dovere 

imposto, quanto come il frutto di una libera scelta che il paziente compie momento per momento. 

Azione impegnata. L’obiettivo finale delle tecniche dell’ACT prevede il comportarsi in maniera 
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coerente coi propri valori e non solo il riconoscere l’opportunità e la convenienza di metterli in pratica. 

L’impegno prevede il mettere in atto un numero maggiore di comportamenti coerenti con il proprio 

valore ed un numero inferiore di comportamenti non coerenti. Questo potrebbe comportare la 

dimostrazione della disponibilità a fare esperienza di emozioni e pensieri dolorosi che possono 

arrivare quando si tenta di vivere secondo tali valori.  

Il paziente può spesso essere aiutato a trovare diversi modi di vivere secondo un dato valore, per 

poter mettere in pratica certi comportamenti quando le opportunità si presenteranno naturalmente. Tale 

pianificazione può prevedere l’identificazione di strategie utili nel risolvere i problemi,  simili a quelle 

che devono essere messe in conto quando si seguono degli obiettivi coerenti con i valori, 

coinvolgendo anche strategie di mindfulness quando ci si imbatte in barriere cognitive ed emotive 

definibili. Talvolta invece sono più utili strategie di problem solving più concrete (come ad esempio 

nel caso di un soggetto che desidererebbe ampliare le sue relazioni sociali). 

Nell’ACT anche l’impegno è visto come una scelta, momento per momento. Prima o poi, uno 

sforzo messo in atto dal paziente di comportarsi in maniera coerente con un valore fallirà; in questi 

casi, è importante che il paziente non reagisca come se la partita fosse persa o vivendolo come un suo 

personale fallimento, ma si focalizzi sull’idea che il prossimo momento costituisce una nuova 

opportunità per scegliere se agire o meno in maniera coerente con il valore in questione: un po’ come 

cadere dalla bicicletta e scegliere di salirci di nuovo o meno. 

Da questa prospettiva, i valori e l’impegno sono vissuti come un’utile (ma non vincolante) linea 

guida su come vivere una vita, che sia dotata di un valore personale piuttosto che basata su uno degli 

ideali prescritti dalla società e che devono necessariamente essere vissuti. 

Applicazione delle tecniche ACT a contesti non terapeutici e di gruppo 

L’ACT è basata sull’assunzione che diverse forme di sofferenza psicologica, psicopatologica e di 

comportamento disfunzionale siano caratterizzati dagli stessi processi fondamentali, come per esempio 

fusione cognitiva ed evitamento esperienziale. 

Questa assunzione teorica è supportata da dimostrazioni empiriche circa l’efficacia dell’ACT in 

vari ambiti di difficoltà umana che esulano dai contesti clinici propriamente detti. L’ampia 

applicabilità del modello ACT in aggiunta al suo alto livello di flessibilità tecnica comporta che essa 

possa essere tranquillamente applicata anche in contesti di gruppo ed utilizzata in brevi programmi di 

training in aree diverse da quelle classicamente considerate “cliniche” 

L’ACT di gruppo 

 I gruppi ACT sono stati utilizzati con successo nel trattamento di varie tipologie di difficoltà, 

che includono l’abuso di sostanze, il fronteggiamento di malattie croniche, psicosi, sofferenza 

genitoriale,  problemi lavorativi e burnout, traumi, ansia, depressione e dolore.  

Walser e Pistorello (2004) sottolineano che i vantaggi del proporre ACT in gruppo sono molteplici.  
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Tra questi riscontriamo: 

§ I clienti/pazienti possono imparare dalle esperienze altrui i principi e le tecniche ACT; le 

discussioni di gruppo danno inoltre un utile contributo al dialogo col terapeuta. 

§ Gli esempi condivisi in gruppo possono aiutare le persone a normalizzare le proprie 

esperienze e porre i problemi all’interno della cornice controllo/evitamento. 

§ I membri del gruppo possono essere incoraggiati a creare e condividere nuove metafore ed 

esercizi ACT. 

§ Alcuni tra gli interventi ACT si prestano ad essere eseguiti fisicamente in un setting di 

gruppo (come ad esempio Tiro alla fune col mostro; Latte, latte, latte; Manda la tua mente 

a fare due passi). 

§ Osservare come gli altri mostrano accettazione e disponibilità può essere un’esperienza 

incoraggiante, potente e stimolante. 

§ Il contesto di gruppo può stimolare i contenuti psicologici difficili, fornendo un contesto 

sociale per coltivare le competenze centrali dell’ACT. 

§ Il gruppo costituisce un setting ideale per i clienti/pazienti per impegnarsi pubblicamente 

sui valori, obiettivi ed azioni.  

Nonostante questi indiscutibili vantaggi, i gruppi di facilitazione dell’ACT presentando diverse 

sfide per il professionista che li conduce. È necessario considerare alcuni aspetti relativi alla 

composizione del gruppo, in particolare l’ambito dei problemi presentati e le dinamiche interne 

manifestate dal gruppo. Walser e Pistorello (2004) suggeriscono che alcuni clienti possono beneficiare 

di un allenamento preparatorio prima di entrare in un setting di gruppo. 

Altre considerazioni pratiche includono anche l’attenzione a se il gruppo ACT viene frequentato 

esclusivamente o in aggiunta ad una terapia individuale (e di che tipo), costruendo un equilibrio tra il 

contenuto dialettico ed esperienziale, e se il gruppo ha la possibilità, nel corso delle sessioni, di 

lavorare insieme su punti diversi. 

A parte tali considerazioni, le caratteristiche che definiscono l’ACT finora descritte possono essere 

applicate ai gruppi ACT. È necessario che il conduttore/facilitatore del gruppi adotti l’atteggiamento 

terapeutico basico del modello presentato, per scoprire, modellare e rinforzare la flessibilità 

psicologica. Ciò prevede l’adozione di un ruolo equo e compassionevole all’interno del gruppo, la 

creazione di un contesto di gruppo dove sia possibile fare esperienza di contenuti psicologici difficili, 

focalizzarsi sulla funzione piuttosto che sulla forma delle storie e dei dialoghi dei membri del gruppo 

e, generalmente, facilitare opportunità di contatto esperienziale con i processi centrali dell’ACT. 

L’ACT è stata inoltre applicata con successo nei setting lavorativi per migliorare il benessere 

psicologico di diversi gruppi di lavoratori, tanto che è stato sviluppato un breve programma di training 

ACT che utilizza il formato “due più uno”. Tale programma prevede due sessioni di training svolte in 

due settimane consecutive ed una terza seduta di richiamo due o tre mesi dopo; ogni seduta ha la 
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durata di circa due ore e mezzo-tre. Il programma incorpora diversi interventi centrali dell’ACT, quali: 

Tiro alla fune col mostro; Latte, latte, latte; Manda la tua mente a fare due passi; la metafora del 

Poligrafo; Foglie sul ruscello; l’esercizio dell’Osservatore. Insieme a questi, vengono proposti vari 

esercizi di chiarimento dei valori. Come già accennato, il programma cerca di sviluppare le abilità di 

mindfulness dei partecipanti in maniera graduale nel corso delle tre sedute. 

Infine in alcuni esperimenti si è ricorso alle tecniche ACT per migliorare le prestazioni di singoli 

atleti o di intere squadre sportive. Tale protocollo prevede sette moduli, i quali hanno lo scopo di: 

1. Preparare il cliente tramite una psicoeducazione basata sull’accettazione. 

2. Introdurre la mindfulness e la defusione cognitiva. 

3. Introdurre i valori ed il concetto di comportamento diretto ai valori. 

4. Introdurre l’accettazione. 

5. Migliorare ed aumentare l’impegno. 

6. Combinare le abilità di mindfulness, accettazione ed impegno 

7. Infine, mantenere e migliorare queste competenze. 

Diversi studi hanno dimostrato l’efficacia di tale approccio nel migliorare il benessere degli atleti e 

la loro performance. 

Caratteristiche del terapeuta ACT 

 Leggendo questa breve rassegna sulle pratiche ACT si corre il rischio che essa possa apparire 

come un banale insieme di strategie, metafore ed interventi. In realtà, per proporre interventi in stile 

ACT in maniera coerente con la filosofia sottostante, occorre molto più che una semplice familiarità 

con i suoi contenuti tecnici e teorici. 

L'ACT è una forma di terapia potente, espressiva, dolorosa, emotiva, intensa ed intima, non solo 

per i pazienti ma anche per i clinici che la mettono in atto. Di conseguenza, il lavoro richiede una 

posizione distintiva da parte del professionista, il quale riflette, coltiva e modella i principi sottostanti 

l'ACT, come la disponibilità ad entrare in una relazione terapeutica che sia di accettazione, aperta, 

compassionevole e calda. L'assunto di base è che il terapeuta, in quanto essere umano, inevitabilmente 

incontra gli stessi ostacoli a vivere secondo i valori, così come capita ai suoi pazienti. Adottare questa 

posizione ha l'effetto di rendere equilibrata la relazione, impostandola fin dal principio su un sistema 

motivazionale paritetico, gettando le basi per una potente alleanza terapeutica. 

Adottare una posizione appropriata richiede che i professionisti ACT, quindi, utilizzino il modello 

descritto del funzionamento umano non solo per i processi psicologici del clienti, ma anche (e 

soprattutto) per le loro esperienze di vita personali e professionali. 

Potremmo così riassumere le competenze centrali indispensabili per poter sviluppare  le condotte e 

le competenze necessarie per affrontare al meglio questo lavoro. Innanzitutto il terapeuta parla al 

paziente da un punto di vista paritario, genuino, di profonda condivisione e comprende le iniziali 
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difficoltà del paziente nel muoversi da risposte e modi di comportarsi non funzionali ad altri 

considerati più efficaci; secondariamente, il terapeuta incoraggia ed aiuta il paziente ad entrare in 

contatto con le esperienze dirette e non cerca di preservarlo da contenuti psicologici dolorosi. La sua 

posizione non è quella di un “maestro” e non cerca quindi di discutere, insegnare o convincere il 

paziente della bontà o meno delle sue credenze. Le metafore e gli esercizi esperienziali sono introdotti 

gradualmente e se ritenuti appropriati all'argomento che si sta affrontando in seduta, de-enfatizzando  

la ricerca di senso letterale; il terapeuta è disponibile alla self-disclosure su questioni personali se 

ritenuti utili ai fini terapeutici.  

Gli interventi non dovrebbero essere preconfezionati, ma adattati e appropriati ai particolari bisogni 

di ogni singolo paziente; a tal scopo, il terapeuta è libero di creare nuovi interventi e sviluppare nuove 

metafore, esercizi esperienziali e metafore per adattarli al meglio all'esperienza ed al vissuto del 

paziente, alle esigenze del linguaggio e al contesto sociale, etnico e culturale. Egli è inoltre libero di 

muoversi ed utilizzare lo spazio fisico del contesto terapeutico come meglio crede, ad esempio 

sedendosi accanto al paziente se ritenuto opportuno. Infine, ma non meno importante, i processi 

rilevanti per l'ACT riconosciuti momento per momento sono direttamente supportati nel contesto della 

relazione terapeutica. 

Training autogeno e tecniche act come riduzione dell’ansia in soggetti non clinici: 

un’indagine sperimentale comparativa in un gruppo di studenti universitari 

Da quanto si può apprendere dalla letteratura scientifica e dagli studi sperimentali condotti finora, 

sia il Training Autogeno che le tecniche tratte dai manuali dell’ACT possono essere utili per prevenire 

e trattare diverse patologie cliniche. Nel tempo, tuttavia, l’ambito di applicazione delle due tecniche si 

è allontanato da quello prettamente clinico, tanto che al giorno d’oggi non è difficile imbattersi in corsi 

esperienziali, soprattutto di Training Autogeno, condotti da psicologici ma rivolti ad un’utenza più 

vasta, spesso pubblicizzati non solo in contesti clinici come ambulatori medici, ma anche presso centri 

sportivi, erboristerie, negozi biologici, grotte del sale etc.  

L’interesse per il benessere psico-fisico in senso olistico che da qualche anno sta caratterizzando la 

società fa sì che corsi di questo tipo riscuotano un discreto successo. Tra le ragioni di questa ricerca 

attiva di benessere psico-fisico e di una condizione mentale-affettiva priva di ansia occorre rilevare 

che, in una realtà complessa come quella attuale, le ragioni esistenziali e sociali che possono 

ingenerare situazioni d'ansia nelle persone sono molteplici; l'ansia, infatti, è uno stato affettivo così 

generale e radicale nell'uomo da non poter essere considerato solamente un sintomo o una sindrome 

delimitata, quanto una modalità di esistenza i cui estremi entrano nel dominio della psicopatologia 

partendo da sentimenti di apprensione, inquietudine e da modificazioni fisiologiche simili a quelle 

sperimentate durante la paura.  

Per questo non è inusuale che anche soggetti non interessati da alcuna patologia clinica in 
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particolare siano ben disposti a familiarizzare con tecniche di rilassamento che attingono a diversi 

orientamenti e filosofie, quali la tradizione mindfulness, i corsi di yoga ed, appunto le tecniche ACT e i 

protocolli del Training Autogeno.  

L’intento della mia ricerca è proprio quello di mettere a confronto due di queste tecniche di 

rilassamento, nello specifico i protocolli del Training Autogeno e dell’ACT, di cui è già stata 

ampiamente dimostrata l’efficacia sia in ambito clinico che non, per verificare quale delle due si 

dimostri maggiormente efficace nella riduzione dell’ansia di stato e di tratto in gruppi di studenti 

universitari, laddove l’ansia non raggiunga un’intensità tale da configurarsi come patologia clinica. 

Campione sperimentale 

Si è ricorsi a tre gruppi di soggetti che hanno scelto di aderire spontaneamente a una ricerca 

pubblicizzata presso la bacheca della facoltà di psicologia dell’Alma Mater Studiorum di Bologna, 

sede di Cesena. Nell’annuncio veniva brevemente spiegato che la ricerca si rivolgeva a studenti del 

corso triennale in “Scienze e tecniche psicologiche” che si percepivano ansiosi o stressati.  

Tutti coloro i quali hanno risposto all’annuncio sono stati preventivamente informati brevemente 

sugli scopi della ricerca ed è stato chiesto loro il consenso per partecipare all’indagine, garantendo la 

privacy dei dati trattati.  

Una volta raccolte le adesioni, si è passati alla fase preliminare della formazione dei gruppi 

sperimentali: si sono creati 3 gruppi di studenti, ognuno composto da 5 maschi e 5 femmine, per un 

totale di 30 soggetti sperimentali. Il criterio di distribuzione dei gruppi è stato casuale, prestando 

attenzione solo al sesso dei partecipanti. L’età dei partecipanti andava dai 20 ai 26 anni e l’area 

geografica di provenienza spaziava dal centro al nord Italia; il periodo di svolgimento degli incontri 

sperimentali è stato a ridosso degli esami della sessione invernale, il quale aumentava la probabilità, in 

questi soggetti, di percepire una vissuto soggettivo di ansia e stress connessi  alla preparazione degli 

esami o dell'elaborato finale. 

Materiale e procedimento 

Strumenti di misurazione 

Per verificare i livelli di ansia dei soggetti sperimentali coinvolti nei 3 gruppi e monitorare 

eventuali modificazioni pre e post intervento si è ricorsi allo S.T.A.I. (State-Trait Anxiety Inventory) 

Forma Y di Spielberg, una delle scale d'ansia più usate a scopo diagnostico e clinico sia in ambito 

nazionale che internazionale.. 

Per comprendere la cornice teorica in cui è stato concepito questo test occorre premettere che il 

denominatore comune delle molteplici modalità di provare ansia è il vissuto soggettivo di una 

sproporzione tra le capacità e le forze personali e l'entità dei problemi e delle situazioni che si devono 

affrontare. 

Spielberg riprende la differenziazione tra ansia di stato e ansia di tratto già proposte in precedenza 
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da Cattel e Scheier (1961,1963).  

Con ansia di tratto l'autore vuole intendere delle differenze individuali relativamente stabili nella 

propensione all'ansia, che consiste nella diversa tendenza nel  percepire situazioni stressanti come 

pericolose e minacciose, ed a rispondere a queste con diversa intensità; in altre parole, si tratterebbe 

della tendenza personale a percepire una vasta gamma di condizioni di vita come minacciose e a 

reagire ad esse con un'intensità elevata di ansia. Questa tendenza rimane latente finché non viene 

attivata da stress associati dal soggetto a reali o presunti pericoli.  

Più alti sono i livelli di ansia di tratto, più è probabile che un individuo possa sperimentare punte 

elevate di ansia di stato in situazioni percepite come minacciose, specialmente in quelle che 

comportano rapporti interpersonali nei quali è maggiormente ravvisabile una minaccia all'autostima 

del soggetto. 

L'ansia di stato, invece, sarebbe strettamente collegata alla valutazione soggettiva che il soggetto 

compie dello stimoli, indipendentemente dal suo pericolo oggettivo, interpretando e valutando quindi 

una determinata situazione come ansiogena. Tale tipologia di ansia si attiverebbe solamente nelle 

condizioni in cui il soggetto percepisce e valuta la situazione che sta vivendo come minacciosa, 

mettendo di conseguenza in moto la complessa sequenza di comportamenti generalmente indotti 

dall'ansia, compresi meccanismi di difesa dall'ansia che il soggetto ha già avuto modo di sperimentare 

e collaudare con successo in passato (es. evitamenti). 

Struttura degli incontri 

Tutti i 30 soggetti coinvolti nella ricerca sono stati convocati per un incontro preliminare, 

necessario per spiegare dettagliatamente scopi, tempi e metodi della ricerca. Lo scopo principale di 

questo breve incontro, oltre far familiarizzare i partecipanti tra di loro e con lo sperimentatore, per 

creare un clima di fiducia e collaborazione indispensabile al buon esito della ricerca, è stato quello di 

effettuare la prima somministrazione dello S.T.A.I. – Y a tutti i soggetti coinvolti, compreso il gruppo 

di controllo. È importante tener presente che in questa prima fase i soggetti non erano a conoscenza 

del fatto che sarebbero stati suddivisi in gruppi, né del tipo di attività che avrebbe   interessato ciascun 

gruppo. 

In linea con le indicazioni per la somministrazione dell'inventario, il test è stato somministrato 

contemporaneamente all'intero gruppo sperimentale senza limiti di tempo; per completare le due 

forme dell'inventario sono stati impiegati circa 20 minuti. 

Al fine di evitare di condizionare i partecipanti, lo strumento non è stato presentato loro come un 

test che misurava “l'ansia”, quanto come uno questionario di personalità e di autovalutazione, citando 

il titolo stampato sulla scheda del test. Per ridurre l'effetto della desiderabilità sociale e indurre 

l'emissione di risposte il più possibile sincere, è stato detto ai partecipanti che i risultati sarebbero stati 

strettamente riservati e non divulgati a terzi, in quanto coperti da anonimato, e che solo i diretti 
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interessati avrebbero potuto avere, su richiesta, un feedback sul risultato del test. 

Non sono state fornite indicazioni verbali aggiuntive durante la somministrazione del test, in 

quanto le consegne sono già stampate nelle schede consegnate. Le uniche raccomandazione sono state 

quelle di non omettere alcuni item, di iniziare dalla scala STATO-A e di leggere le bene le consegne, in 

quanto la premessa è diversa per le due schede (una si riferisce a come i soggetti si sentono “di solito”  

e l'altra a come invece di sentono “in questo momento””). 

Non appena terminata la somministrazione dello S.T.A.I., si è passati alla fase successiva, ossia la 

suddivisione nei 3 gruppi. 

La struttura degli incontri sarebbe stata di 5 incontri per ciascuno dei due gruppi sperimentali, della 

durata di un'ora ciascuno e a cadenza settimanale. Il gruppo di controllo, invece, come da protocollo, 

non avrebbe preso parte a nessun incontro. Al termine dei 5+5 incontri ci sarebbe stato un ultimo 

incontro a cui avrebbero preso parte tutti i partecipanti, con lo scopo di effettuare la somministrazione 

post-intervento dello S.T.A.I. e raccogliere feedback sulla ricerca da parte dei soggetti che ne avevano 

preso parte.  

Gli incontri sono stati così strutturati: 

Gruppo A - Training Autogeno (esercizi inferiori) 

• 1° incontro: breve introduzione ai principi ed alle tecniche del training autogeno e esercizi 

pesantezza; 

• 2° incontro: esercizi pesantezza e calore; 

• 3° incontro: esercizi pesantezza, calore e cuore; 

• 4° incontro: esercizi pesantezza, calore, cuore  e respiro; 

• 5° incontro:esercizi pesantezza, calore, cuore, respiro, plesso solare, fronte fresca. 

Gli incontri si sono tenuti presso l'Aula Magna della facoltà di Psicologia della sede di Cesena, 

nella fascia oraria ritenuta più consona, ossia il tardo pomeriggio quando la facoltà è meno affollata, in 

modo da ridurre al minimo distrazioni e interruzioni che potessero interferire negativamente con 

l'esperienza di rilassamento. Ai partecipanti è stato richiesto abbigliamento confortevole e un 

tappetino sul quale distendersi. 

Gruppo B - Tecniche ACT 

1° incontro: Breve introduzione alla cornice teorica ed alle tecniche ACT. 

Introduzione del concetto di “disperazione creativa” per comprendere l'irrazionalità del programma 

di controllo esperienziale e successivo invito a riflettere su situazioni personali in cui si è tentato di 

gestire e controllare emozioni e situazioni ed esiti di questi tentativi di controllo in termini di 

sofferenza emotiva e psicologica; esercizi esperienziali e utilizzo delle metafore ACT per mettere in 

luce tentativi disfunzionali messi in atto fino a quel momento per ridurre e gestire l'ansia e le 

esperienze negative in generale e come il controllo sia il reale problema e non la soluzione (esercizio 

di soppressione del pensiero; metafora del poligrafo, della persona nella buca e del tiro alla fune con 
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mostro). 

2° incontro: Promozione dell'accettazione attiva vs. evitamento esperienziale.  

Esercizi esperienziali e utilizzo delle metafore ACT inerenti a questa capacità (metafora delle 

sabbie mobili; fisicalizzare; stare seduti con l'emozione difficile; esercizio del mostro di latta). 

3° incontro: Promozione della defusione per alterare le convenzioni del linguaggio.  

Esercizi  esperienziali e utilizzo delle metafore ACT (esercizio latte, latte, latte; manda la tua mente 

a fare due passi; in questo momento sto avendo il pensiero che...; indebolimento dell'attribuzione della 

causa attraverso esercizi pratici di sostituzione dei nessi causali nelle frasi autoreferenziali). 

4° incontro: Facilitazione dell'adozione della prospettiva de sé come contesto. 

Utilizzo di esercizi esperienziali e ricorso alle metafore ACT della Scacchiera e esercizio 

dell'Osservatore per promuovere assunzione di una prospettiva alternativa, in cui il contenuto della 

coscienza può cambiare momento per momento, mentre il “luogo” dal quale noi vediamo quel 

contenuto rimane costante. 

5° incontro: Promozione del contatto con il momento presente. 

Breve psicoeducazione sulla natura delle abilità di consapevolezza del momento presente, 

assumendo una prospettiva non giudicante degli eventi interni; invito ad affinare e praticare 

quotidianamente tale consapevolezza attraverso il ricorso a semplici esercizi adattabili alla vita reale 

del soggetto (mentre si sta assaporando un boccone di cibo, mentre ci si lavano i denti....). Durante 

l'incontro in oggetto sono stati proposti a mo' di esempio esercizi di consapevolezza del respiro e delle 

sensazioni corporee mentre si stava seduti nella stanza dove si svolgeva l'incontro. Lo step successivo 

è stato l'introduzione della consapevolezza non giudicante nei pensieri e nelle emozioni, senza cercare 

di cambiare il contenuto o le frequenza di queste esperienze, attraverso interventi come “Foglie sul 

ruscello” e “Soldati in parata”. 

La natura degli incontri dei due gruppi è stata necessariamente diversa per la diversità insita nei 

due approcci utilizzati: mentre ad esempio per il gruppo A il rapporto con lo sperimentatore era 

limitato e circoscritto ad una “voce rilassante che induceva il rilassamento ”, per il gruppo B la figura 

dello sperimentatore era quella di un vero e proprio conduttore che teneva le fila degli incontri, 

organizzava e proponeva tecniche ed esercizi pratico-empirici e sollevava riflessioni personali, con un 

approccio paritetico-collaborativo e motivante, facendo parte integrante egli stesso del gruppo e 

raccogliendo in itinere stati d'animo, dubbi ed eventuali perplessità dei partecipanti. 

Ai 10 incontri totali, come anticipato, si deve aggiungere un ultimo incontro di gruppo, a cui hanno 

partecipato anche i soggetti facenti parte del gruppo di controllo, per la somministrazione dello S.T.A.I 

– Y post-intervento. Una volta terminata la somministrazione, si è dedicato il tempo rimanente di 

questo incontro a raccogliere impressioni e commenti  spontanei da parte dei soggetti sperimentali, in 

modo da avere anche un riscontro qualitativo, oltre che quantitativo, delle esperienze vissute dai 

partecipanti. 
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Ipotesi sperimentali 

Alla luce di quanto riportato in letteratura, ci si attendeva che l'ansia, sia di stato che di tratto, 

diminuisse in entrambi i gruppi sperimentali, in quanto sottoposti ad un training specifico. 

Parallelamente, si poteva presumere che l'ansia non diminuisse sensibilmente nei soggetti facenti parte 

del gruppo di controllo, i quali non erano stati coinvolti in nessun training e quindi non avevano 

appreso alcuna tecnica di rilassamento o di accettazione delle emozioni negative. Era presumibile, al 

contrario, un incremento dell'ansia in questo gruppo, in quanto il periodo del re-test coincideva 

pienamente con la sessione di esami o di discussione dell'elaborato finale per i laureandi. 

Restava invece un’ipotesi aperta quale dei due gruppi sperimentali (quello che aveva appreso il 

Training Autogeno o quello che era stato sottoposto ad un training ACT) avrebbe registrato  la 

diminuzione più significativa dell'ansia e di quale tipologia (se di stato o di tratto). Era presumibile, 

tuttavia, che un training così specifico e circoscritto ad un arco di tempo limitato (5 settimane totali), 

potesse avere effetti positivi immediati nella riduzione dell'ansia di stato, influendo sulla capacità di 

percepire e interpretare la situazione contingente (preparazione esami/elaborato finale) come meno 

minacciosa e quindi meno ansiogena, mentre difficilmente sarebbe riuscita ad agire significativamente 

sull'ansia di tratto, ossia sulla tendenza personale a percepire una vasta gamma di condizioni di vita 

come minacciose e a reagire ad esse con un'intensità elevata di ansia. 

Occorre sottolineare che, trattandosi di soggetti non interessati da alcuna psicopatologia ansiosa 

specifica, la diminuzione dei livelli d'ansia attesa avrebbero potuto essere di lieve entità; tuttavia,  una 

diminuzione del livello degli stati ansiosi in entrambi i gruppi sperimentali che non si fosse registrata 

nel gruppo di controllo avrebbe dovuto escludere con relativa certezza un effetto dovuto a fattori casali 

o a fluttuazioni spontanee dei livelli ansiosi. 

Risultati 

Vengono riportati qui di seguito le medie dei punteggi espressi in punti z ottenuti dai tre gruppi 

sperimentali alla somministrazione dello S.T.A.I. forma Y, sia per il protocollo relativo all'ansia di 

stato che per quello relativo all'ansia di tratto. I grafici permettono di confrontare le medie pre e post 

intervento e di compararle con quelle registrate dal gruppo di controllo. 

Per i punteggi ottenuti da ognuno dei soggetti sperimentali coinvolti nella ricerca si rimanda invece 

alle tabelle riportate in appendice. 

Gruppo A - Training Autogeno 
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0

0,5

1

1,5

2

TRATTO STATO

pre
post

 
TRATTO-A: pre 1,68; post 1,33 

STATO- A: pre 1,92; post 1,38 

 

Gruppo B – Tecniche ACT  

0
0,2
0,4
0,6
0,8
1

1,2
1,4
1,6

TRATTO STATO

pre

post

 
TRATTO- A: pre 1,43; post 0,81 

STATO- A: pre 1,49; post 0,74 

 

Gruppo C – Controllo 

1

1,1

1,2

1,3

1,4

1,5

1,6

1,7

TRATTO STATO

pre
post

 
TRATTO- A: pre 1,60; post 1,65 
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STATO- A: pre 1,51; post 1,63 

 

Conclusioni 

Come si può evincere confrontando le medie ottenute dalla somministrazione dei protocolli pre e 

post interventi sperimentali, sembrerebbe che entrambi i gruppi che sono stati sottoposti al training 

ACT o alle sedute di Training Autogeno abbiano riportato successivamente stati ansiosi di minore 

entità rispetto all'inizio dell'esperimento; questo cambiamento, seppur lieve, non si è verificato per il 

gruppo di controllo, per il quale l'avvicinarsi della sessione di esami o del giorno della discussione 

dell'elaborato finale ha mantenuto il livello di ansia di tratto abbastanza costante e quello di tratto 

addirittura leggermente superiore rispetto ai valori registrati in sede di prima somministrazione. 

Il fatto che l'intensità dell'ansia si sia ridotta in entrambi i gruppi oggetto di intervento e non nel 

gruppo di controllo ci permette di escludere con relativa certezza che tale modificazione non sia da 

attribuire ad ulteriori fattori esterni o a variabili casuali.  

Possiamo quindi sostenere che sia le tecniche ACT che il protocollo del T.A. sono efficaci per la 

riduzione degli stati ansiosi in soggetti non clinici, a ridosso di  situazioni di vita ritenute ansiose e/o 

stressanti.  

Comparando poi i punteggi medi ottenuti dai due soli gruppi sperimentali ai protocolli STATO-A e 

TRATTO-A, sembrerebbe che le tecniche a cui si è ricorsi in sede sperimentale abbiano avuto una 

maggiore efficacia nella riduzione dell'ansia di stato rispetto a quella di tratto; tale risultato è in linea 

con quanto atteso nelle ipotesi sperimentali iniziali, poiché dei training così specifici e circoscritti ad 

un arco di tempo limitato potevano sicuramente avere effetti positivi immediati, agendo sulla 

percezione della situazione contingente, valutata come meno minacciosa e quindi meno ansiogena, 

mentre difficilmente avrebbero potuto intaccare significativamente la tendenza personale a percepire 

una vasta gamma di condizioni di vita come minacciose e a reagire ad esse con un'intensità elevata di 

ansia. 

Infine, se confrontiamo le medie ottenute dal Gruppo A e dal Gruppo B, l'intervento rivelatosi 

maggiormente efficace tra i due elettivi sembrerebbe essere quello basato sulle tecniche ACT rispetto 

al T.A. Infatti, seppur le differenze nelle medie dei punteggi pre e post interventi non siano di grande 

entità, esse sono statisticamente maggiormente significative per il gruppo B.  

Alla luce di quanto registrato, pertanto, le tecniche tratte dai protocolli ACT sembrerebbero avere 

maggiore efficacia nella riduzione dei livelli ansiosi in soggetti non clinici rispetto ai soli esercizi 

inferiori del T.A. 

Sarebbe stato interessante, se si fosse disposto di un quarto gruppo sperimentale, sottoporre i 

soggetti a una combinazione di T.A. e tecniche ACT per valutare se tale combinazione potesse far 

registrare una maggiore incidenza nella riduzione degli stati ansiosi rispetto ai protocolli somministrati 
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singolarmente. 

In conclusione, le ipotesi sperimentali risultano confermate per quanto riguarda l'efficacia del  

protocollo ACT e del T.A. nel ridurre gli stati ansiosi in soggetti sperimentali non clinici. Tra i due 

protocolli scelti per la sperimentazione, le tecniche ACT sembrerebbero registrare una maggiore 

efficacia rispetto al solo T.A. Non si evidenziano differenze statisticamente significative tra le medie 

dei punteggi ottenute all’inventario STATO-A e TRATTO-A pre e post intervento, sebbene l'ansia di 

stato si sia ridotta in misura leggermente inferiore rispetto a quella di tratto tra le due 

somministrazioni. 

Sebbene in ogni misurazione effettuata la riduzione quantitativa dell'entità dell'ansia non sia stata 

di grande portata, occorre tener presente che nessun soggetto coinvolto nella ricerca era interessato da 

un disturbo d'ansia conclamato, come si può anche evincere dai risultati ottenuti allo S.T.A.I. durante 

la prima somministrazione; pertanto, non era lecito attendersi grandi cambiamenti tra i punteggi pre e 

post-intervento.
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Un caso di ansia sociale 

 
Francesca Sternini1 

1Psicoterapeuta cognitivo-comportamentale, Ancona 
 

 
Riassunto  
Il presente lavoro descrive il trattamento cognitivo comportamentale di un paziente di 14 anni con 

diagnosi di Ansia Sociale. L’obiettivo terapeutico, centrato sulla gestione dell’ansia e della vergogna nelle 
relazioni sociali, è stato raggiunto attraverso l’impiego di tecniche quali la ristrutturazione cognitiva e 
l’esposizione graduale. La maggiore consapevolezza del proprio funzionamento, la modificazione dei pensieri 
e comportamenti disfunzionali, hanno permesso al paziente di ridurre e gestire in modo efficace le emozioni 
implicate nelle situazioni sociali. L’ultima fase della terapia è stata dedicata al lavoro sulla vulnerabilità del 
paziente rispetto al disturbo. 

Parole chiave: Fobia Sociale, Ansia,Vergogna, Terapia cognitivo-comportamentale,Esposizione Graduale 

A case of Social Anxiety Disorder 
Summary 

This work is about the cognitive -behavioral-treatment of a 14 years old patient with a  diagnosis of social 
anxiety disorder. The therapeutic goal  focused on how to cope with anxiety and embarassment in social 
relationships and it has been achieved through  techniques as cognitive restructuring and graduated exposure. 
The increased awareness of   his functioning  and the modification of his dysfunctional thoughts and 
behaviors  enabled the patient to reduce and successfully cope with his emotions related to social  situations . 
The last period of the treatment  worked  on the patient's  vulnerability to the disorder. 
 

Key words: Social Anxiety Disorder, Anxiety, Shame, Cognitive-Behavioral Treatment, Graduated 
Exposure 

 

 

Analisi della richiesta e presentazione del caso 

Massimo ha 14 anni, vive con il papà (operaio), la mamma (collaboratrice domestica) e il 

fratello (Giacomo, 12 aa). Ha appena conseguito l’esame di terza media con una buona valutazione 

(media del 7) e a settembre inizierà le scuole superiori (ITIS indirizzo informatico). Attualmente 

non pratica sport. 

Massimo è stato inviato al Centro Adolescenti, dove svolgo il tirocinio, dalla psicologa della 

scuola, con cui ha fatto alcuni colloqui, incoraggiato dai professori che lo vedono troppo riservato, 

inibito e insicuro.  
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Data l’età del paziente, prima di iniziare il percorso terapeutico è stato condotto un colloquio 

preliminare con i genitori. 

Descrizione del problema 

Massimo riporta un problema di ansia in situazioni sociali e prestazionali, sia quando è con i 

suoi coetanei, di cui teme il giudizio (es. telefonare ad un amico, uscire con gli amici, parlare con 

loro, intervenire in classe), sia quando si deve rapportare con estranei (es. chiedere o dare 

informazioni, ordinare al bar, parlare con i commessi). 

Queste situazioni vengono evitate o sopportate con molta ansia. 

Massimo riconosce che queste paure sono eccessive e ciò lo porta a fare una valutazione di sé 

negativa: “sono uno stupido!”. 

Sul processo primario, quindi si innesca un secondario di autocritica e colpevolizzazione, per 

l’eccessiva ansia provata e per l’idea di non essere degno di stare con i suoi compagni. 

Tali comportamenti portano Massimo a vivere una vita molto ritirata, soprattutto in estate 

quando finisce la scuola. 

I risultati dei test somministrati (SAFA, SCL-90) confermano l’ipotesi diagnostica di fobia 

sociale (DSM-5  300.23 (F40.10)). Sono inoltre presenti sintomi depressivi. 

I risultati dei test sono riportati in Appendice. 

Profilo interno del disturbo 

Possiamo distinguere in Massimo tre tipi di credenze disfunzionali e convinzioni: 

1- Nucleo delle credenze di sé:“non sono degno di stare con gli altri”, “sono 

inadeguato”,”sono incompetente”,”sono insicuro”,”sono noioso”,“sono uno stupido”. 

2- Convinzioni sottoposte a condizioni: “se mi mostrerò ansioso gli altri penseranno che sono 

incompetente”, “se non mi mostro competente gli altri mi escluderanno”. 

3- Rigide regole sociali per le prestazioni in pubblico: “non devo mostrarmi ansioso”, “devo 

dare sempre una buona impressione di me”,”non devo mostrare vergogna”. 

La presenza di queste credenze disfunzionali porta Massimo a vivere le situazioni sociali come 

eventi pericolosi, in quanto teme di agire in modo inadeguato, goffo e di essere, per questo, umiliato 

e rifiutato. Ciò determina, in tali situazioni, un vissuto ansioso e l’attivazione di uno stato di 

allarme, che lo porta a ricorrere a comportamenti iperprudenziali ed un funzionamento basato su 

bias ed euristiche, come concentrare l’attenzione su di sé, piuttosto che concentrarsi sulla situazione 

e sui feedback che provengono dagli altri, la lettura del pensiero altrui in termini negativi e la 
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catastrofizzazione. Massimo costruisce così un elaborazione del sé sociale negativa (“sono uno 

stupido”) basata sul presunto giudizio altrui, sull’ idea della propria prestazione e sulle informazioni 

interne, fisiche ed emotive. Questa autovalutazione distorta si sé, porta alla vergogna e aumenta la 

sensazione di pericolo, quindi determina un aumento dell’ansia e dei correlati fisiologici, che 

vengono valutati, a loro volta, come minacce per la propria immagine, influenzando negativamente 

l’opinione di sé elaborata dal soggetto e conducendo ad una escalation dell’ansia e della vergogna. 

Nel tentativo di nascondere o evitare le conseguenze temute  Massimo utilizza comportamenti 

protettivi (tenere lo sguardo basso, parlare il meno possibile), che hanno l’effetto opposto a quello 

desiderato, poiché mantengono l’ansia e le credenze negative. 

Massimo iperinveste nello scopo di dare agli altri una buona immagine di sé, perseguito come 

scopo terminale o come scopo strumentale allo scopo dell’amabilità. 

In particolare per Massimo è importante mostrarsi sicuro, competente ed efficiente in ogni 

situazione, è presente al contempo una inaccettabilità della compromissione di tale scopo, che lo 

porta investire le sue energie per evitare a tutti costi di fare una brutta figura.  

La previsione che la propria prestazione possa esporlo a valutazione negativa, genera il timore di 

essere umiliato, rifiutato e determina, quando è possibile, l’evitamento della situazione, che a sua 

volta viene valutato negativamente, confermando l’immagine negativa di sé.  

Assunto: “Devo sempre dare una buona impressione di me” 

Credenza: “Se non mi mostro sicuro, i miei amici mi allontaneranno e rimarrò solo” 

 

A  B  C  

Possibilità di 
incontrare i compagni 
camminando in paese  

Potrebbero farmi delle 
domande a cui non saprò 
rispondere.  

Ansia  

Tachicardia  
Sudorazione 

testa vuota  

Mi 
nascondo 
in un 
vicolo  

Rimarrò fermo lì come 
un baccalà.  

Penseranno che sono 
uno stupido  

Timore di 
vergogna  

Non vorranno essere 
miei amici, mi 
escluderanno.  

Rimarrò solo.  

Tristezza  

C=A’  B’  C’  

Ansia  La mia ansia è Tristezza  
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Nascondersi  

eccessiva  
Sono uno stupido  
Non so affrontare la 

situazione  
Sono un codardo  

Figura 1. Esempio abc e secondario 

Quando Massimo non può sottrarsi a tali situazioni le affronta con molta ansia. In questi casi,  

convinzione di essere giudicati negativamente dagli altri genera vergogna accompagnata da una 

serie di reazioni fisiologiche (sudorazione, tremore) e comportamentali (abbassare lo sguardo, 

toccarsi i capelli), che a loro volta divengono oggetto di vergogna e vengono interpretate ancora una 

volta come il segnale della propria inadeguatezza, generando un circolo vizioso della metavergogna. 

Assunto: “vergognarsi è da stupidi” 

A B C 

Acquistare il materiale di 
tecnologia in un negozio 

Sono impacciato. 
 Le altre persone in fila mi 

stanno guardando male, stanno 
pensando che sono uno stupido  

Vergogna 
Testa vuota, balbetto, mi 

sudano le mani 
 

C=A’ B’ C’ 
Vergogna 
Balbetto, mi sudano le mani 
 

Tutti si stanno accorgendo che 
sono in difficoltà e che mi sto 
vergognando 

Metavergogna 
 

Figura 2. Esempio abc e metavergogna 

Fattori e processi di mantenimento 

Massimo tende ad evitare le situazioni che potrebbero portarlo a relazionarsi con i suoi coetanei 

(evita alcuni luoghi come la piazza del paese o gli stabilimenti balneari) e con gli estranei (chiedere 

informazioni, parlare con i commessi), tali evitamenti non gli permettono di disconfermare le sue 

credenze disfunzionali. 

Quando è costretto ad affrontare tali situazioni, Massimo mette in atto dei comportamenti 

protettivi, come tenere lo sguardo basso, parlare il meno possibile, mostrarsi disinteressato, tali 

comportamenti contribuiscono alla permanenza del problema poiché, restringono il focus attentivo 

su di sé,  ostacolano la verifica delle proprie credenze ed influenzano la situazione sociale facendolo 

apparire freddo e ostile. 

L’autocritica e la colpevolizzazione (problema depressivo secondario), presenti in Massimo (la 

mia ansia è eccessiva, non sono degno di stare con i miei amici, sono uno stupido) tendono a 

rinforzare la percezione negativa di sé. 
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Sono presenti alcuni errori cognitivi che contribuiscono a mantenere il disturbo: la lettura di 

pensiero altrui in termini negativi (staranno pensando che sono uno stupido) e la proiezione esterna 

dei propri giudizi negativi (mi sento impacciato, tutti staranno pensando che sono un imbranato), 

mantengono il senso di inadeguatezza e il timore dell’esclusione, confermando l’immagine negativa 

di sé.  

La previsione di eventi catastrofici (se una persona mi prende in giro, allora poi tutti si 

allontaneranno da me), aumentano l’ansia e non permettono di esplorare possibilità più realistiche. 

L’iperfocalizzazione dell’attenzione su di sé non consente una visione realistica e completa della 

realtà, non permette a Massimo di monitorare qual è realmente la reazione degli altri.  

L’attenzione selettiva sulle risposte somatiche fa sovrastimare l’entità di tali sensazioni, 

impedisce di concentrarsi sulla situazione in sé, riducendo la capacità di affrontarla. 

Sono presenti numerose doverizzazioni che  portano Massimo,  a  basare il proprio 

comportamento e le proprie scelte, su ciò è giusto più che sul proprio piacere. 

Prima di affrontare una situazione sociale temuta Massimo si sofferma sull’anticipazione di 

problemi che potrebbero presentarsi durante la situazione sociale (processo di anticipazione),  

tali rimuginazioni sono di tenore negativo  ed  attivano  il  concetto negativo  di  sé,  

minacciando  la  propria immagine sociale e determinando un aumento dell’ansia anticipatoria. 

Terminata l’esposizione alla situazione sociale, Massimo inizia a rimuginare sul suo 

comportamento  e  formula una  valutazione  a posteriori, focalizzata solo sugli aspetti negativi, che 

non fornisce nessuna informazione utile a contraddire le sue credenze patogene (processo di 

valutazione a posteriori), al contrario opera una astrazione selettiva che prolunga le influenze 

negative anche dopo l’interazione sociale, mantenendo le convinzioni negative su di sé.  

La metavergogna incrementa le reazioni emotive, portando Massimo ad aumentare 

l’investimento preventivo o difensivo, che a sua volta intensificano la reazione emotiva, dando 

origine ad un circolo vizioso. Inoltre la metavergogna conferma l’immagine negativa di sé. 

I genitori di Massimo sostituendosi a lui in alcuni comportamenti (ad esempio chiamare un 

amico per chiedere i compiti) innescano dei cicli interpersonali che costituiscono un fattore di 

mantenimento, in quanto impediscono di invalidare le credenze patogene e confermano l’immagine 

negativa di sé.  

Scompenso 

Massimo si descrive come un ragazzo timido e impacciato e fin da bambino ha convissuto con la 

sensazione di sentirsi escluso dai suoi compagni e con la percezione di essere inadeguato. 
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Massimo ricorda che durante il secondo anno della scuola media qualcosa sembrava cambiato 

poiché in quel periodo, si costruisce, tra i sui compagni, la fama di “esperto di sesso”, grazie ad 

alcune informazioni apprese su internet, ciò gli permette per la prima volta di sentirsi rispettato, 

stimato e parte del gruppo. Massimo in quel periodo mette in atto una serie di comportamenti 

finalizzati a mantenere tale fama, (cerca informazioni su internet per poi riferirle ai compagni). In 

terza media  viene sorpreso, mentre si masturba nello spogliatoio della palestra della scuola, dai 

compagni, che lo deridono. Massimo vive questo episodio con grande vergogna e umiliazione, si 

sente nuovamente rifiutato dai suoi compagni e ciò lo porta a assumere un atteggiamento silenzioso 

e ritirato. Massimo riferisce di quel periodo, che andava a scuola con molta ansia per la paura di 

essere giudicato per ogni cosa che faceva. 

Assunto: “sono uno sfigato, non cambierò mai” 

Credenza: “se mi espongo, vengo preso in giro” 

Vulnerabilità storica 

Le caratteristiche temperamentali, le relazioni significative, alcune esperienze vissute e le 

relative valutazioni hanno determinato in Massimo una vulnerabilità nell’affrontare le diverse 

situazioni sociali, gestire la percezione del giudizio degli altri, fungendo dunque da fattori 

predisponenti allo sviluppo della Fobia Sociale.  

Nella tabella riporto alcuni esempi delle esperienze che possono aver determinato la 

vulnerabilità storica. 

 

ESPERIENZA CREDENZA 

Stile familiare caratterizzato da scarsa attenzione alle 
emozioni ed ai bisogni affettivi. 

Origine delle credenze 
“non devo mostrarmi ansioso”, 
“non devo mostrare vergogna”, 
“se mi mostro ansioso gli altri mi allontaneranno”, 
“vergognarsi è da stupidi” 
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Padre critico e invalidante, rimarca spesso 
l’importanza di fare il proprio dovere e sapersela 
cavare da soli. 
Non rinforza gli aspetti positivi, ma si sofferma solo 
su quelli negativi. Ad esempio quando Massimo 
porta dei bei voti a casa, il papà gli sottolinea che 
avrebbe potuto fare di più. 

Origine delle credenze 
“sono inadeguato”, 
”sono incompetente”, 
“sono uno stupido”, 
“devo essere autonomo e competente per essere 
amato” 

Madre molto attenta ai giudizi esterni e alla 
reputazione. 
 
 

Origine delle credenze 
“devo dare sempre una buona impressione di me” , 
“se non mi mostro sicuro e competente, gli altri mi 
allontaneranno” 

Fratello con carattere estroverso, spigliato, e per 
questo molto apprezzato dai genitori. 
 

Origine delle credenze 
“sono inadeguato”, 
“devo essere autonomo e competente per essere 
amato” 

Difficoltà ad integrarsi con i coetanei, esperienze di 
prese in giro ed esclusione. 
Massimo ricorda che alla scuola materna veniva 
preso in giro perché si metteva le dita nel naso. 
Alcuni bambini gli dicevano che faceva “schifo” e 
questo lo ha portato ad essere escluso e allontanato 
da tutti i compagni. Massimo ripensando a questo 
episodio si colpevolizza: “sono stato uno sciocco, ho 
sbagliato ed è giusto che paghi le conseguenze”. 

Origine delle credenze: 
“non sono degno di stare con gli altri”, 
“sono inadeguato”, 
“se faccio qualcosa di sbagliato è giusto che poi 
paghi venendo allontanato”, 
“ se una persona mi prende in giro poi tutti mi 
allontaneranno”. 
 

Massimo è sempre stato molto bravo a scuola e 
molto ben voluto dagli insegnanti 

Consolidamento della credenza 
“devo essere autonomo e competente per essere 
amato” 

Figura 3.Vulnerabilità storica 

Vulnerabilità Attuale 

Attualmente Massimo subisce le prese in giro dei compagni a causa di alcune verruche che ha 

sulle mani, che i suoi compagni attribuiscono ad una eccessiva masturbazione: ciò espone Massimo 

a forte vergogna. 



 
 

 

	
Un	caso	di	ansia	sociale	

	
	 	

49 

Massimo tiene molto al giudizio del padre e teme che questo possa considerarlo uno “sfigato”. 

Per non deludere le aspettative del padre egli a volte si espone a situazioni molto ansiogene, che 

potrebbero esporlo a dei fallimenti. 

Terapia 

L’obiettivo concordato con il paziente era il seguente: 

Rapportarmi con i miei coetanei e con gli estranei con più serenità (meno ansia e vergogna).  

Ad esempio riuscire a parlare con compagni di scuola, creare occasioni per stare con loro, 

telefonare ai compagni per chiedere i compiti, chiedere indicazioni ad estranei, chiedere 

informazioni ai commessi dei negozi. 

Gli obiettivi impliciti, il razionale, le strategie terapeutiche e le tecniche utilizzate sono riassunti 

nella seguente tabella. 

 

OBIETTIVI 
IMPLICITI RAZIONALE E STRATEGIE TECNICHE 

Costruire le basi per 
l’alleanza terapeutica 

Stabilire un clima di fiducia 
Fornire indicazioni chiare sulle regole del setting terapeutico 
Fornire una chiara definizione dei compiti 
Concordare gli obiettivi condivisi della terapia 
Favorire uno scambio paritetico collaborativo 

Ascolto empatico 
Presentazione della TCC 
Validazione cognitiva 
Dialogo socratico 
Interventi di meta-
comunicazione 
Interventi paritetici-
collaborativi 

Comprendere il 
funzionamento di  
ansia e vergogna 

Modificare la visione negativa e pericolosa dell’ansia e della 
vergogna. 
Acquisire informazioni sull’ansia e la vergogna e le sensazioni 
ad esse associate. 
Normalizzare  
Favorire una maggiore accettazione delle emozioni delle loro 
manifestazioni somatiche. 

Psicoeducazione 
ABC 
Dialogo socratico 
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Individuare i pensieri 
automatici negativi e 
credenze disfunzionali 
in vista della modifica 
 

Mettere a fuoco le situazioni sociali temute, le valutazioni 
catastrofiche, la percezione di sé, 
l’ansia, vergogna, i correlati somatici, i comportamenti 
protettivi. 
Mettere in evidenza la tendenza alla catastrofizzazzione e alla 
sovrastima del rischio. 
Aumentare la percezione dei costi e degli svantaggi  
per motivare il paziente al cambiamento. 

ABC 
Disputa logico-empirica 
Dialogo socratico 
 

Agire sui  
comportamenti 
protettivi ed evitamenti 

Individuare i comportamenti protettivi ed evitamenti 
Comprendere gli svantaggi di comportamenti protettivi e 
evitamenti, e il loro ruolo nel mantenere il disturbo.  
Spostare il focus attentivo all’esterno 
Falsificare le proprie credenze disfunzionali 

Pensare comportamenti 
alternativi  
(vedi tabella in appendice) 

Agire sulla 
metavergogna 

Individuare la metavergogna 
Comprendere il circolo vizioso della meta vergogna e il ruolo 
nel mantenimento del disturbo. 
Modificazioni delle assunzioni rispetto al diritto di 
vergognarsi. 
Accettare la vergogna come un’emozione normale. 
Diminuire l’autocritica (problema secondario) 

Vergognometro 
Disputa logico-empirica e 
pragmatica 
 
 

Modificare  
- le credenze relative a 
sé  
- le convinzioni 
sottoposte a condizioni 
- le regole sociali rigide 
 

Trasformare le credenze disfunzionali su di sé, spostando 
l’attenzione dalle informazioni interne, soggettive a 
valutazioni più oggettive. 
Definire le convinzioni sottoposte a condizioni e verificarle. 
Esaminare le prove che il paziente porta, discuterle, 
relativizzarle, elaborarle in modo più realistico e 
decatastrofizzarle. 
Facilitare una più adeguata riattribuzione della stima della 
probabilità. 
Modificare le regole sociali rigide aumentando la varietà di 
comportamenti accettabili dal paziente. 
 
 
 
 
 

Disputa logico-empirica 
Tecnica della torta 
Disegno dello spazio 
mentale 
Creazione di pensieri 
alternativi (vedi tabella in 
appendice). 

Ridurre 
l’iperinvestimento 
nello scopo della buona 
immagine 

Ragionare con il pz sull’impossibilità di poter annullare la 
possibilità che l’evento temuto possa verificarsi. 
Accettare il rischio di fare una brutta figura. 
Esposizione graduale a situazioni che comprometto no lo 
scopo terminale. 
Aumentare le occasioni in cui il paziente può esporsi a 
situazioni sociali 

Esposizione graduale 
- immaginativa 
- simulata  
- in vivo  
(vedi tabella in 
appendice). 

Ridurre la vulnerabilità Individuare quali episodi proto tipici lo hanno nel tempo reso 
vulnerabile al disturbo. 

Imagery with rescripting 
Istallazione delle risorse 
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Effettuare una rilettura di tali episodi alla luce di quanto 
appreso nel percorso terapeutico.  
Favorire il distanziamento critico e ridurre la drammaticità 
delle esperienze dolorose. 
Rielaborazione dei ricordi negativi del passato. 
Aumentare la consapevolezza dei propri diritti e la capacità di 
esprimerli e difenderli. 

Trainig assertività 

Figura 3. Tabella degli obiettivi, strategie e tecniche. 

Descrizione della terapia 

Il percorso terapeutico ha avuto una durata complessiva di 17 mesi, con sedute a cadenza 

settimanale, tranne che per gli ultimi due mesi in cui sono state fatte delle sedute di follow-up a 

cadenza quindicinale. 

 Massimo ha mostrato nel corso della terapia un atteggiamento attivo e una buona motivazione al 

cambiamento, è stato costante e rispettoso delle regole del setting. 

All’inizio della terapia la difficoltà principale era rappresentata dalla paura del giudizio che si 

ripercuoteva anche all’interno della seduta. Durante la prima fase di terapia è stato molto importante 

trasmettere comprensione ed empatia verso il suo stato d’animo di imbarazzo e comunicare, sia in 

modo diretto che indiretto, l’assenza di qualsiasi giudizio da parte mia, in questo modo è stato 

possibile creare un clima disteso di fiducia e costruire una relazione terapeutica paritetica 

collaborativa, che ha fatto da base all’intero percorso. 

Per quanto riguarda l’esposizione, la gerarchia delle situazioni temute è stata costruita insieme al 

paziente. Per quasi tutte le situazioni sono state effettuate esposizioni immaginate, simulate e poi in 

vivo. Il fatto  che la terapia si svolgesse  all’interno dell’ospedale, mi ha permesso di accompagnare 

Massimo in alcuni degli esercizi espositivi e in alcuni casi, soprattutto all’inizio, svolgevo io per 

prima il compito. Ciò è stato utile per me, per essere più consapevole dell’esercizio che richiedevo 

al paziente e contemporaneamente per far vedere a Massimo che anche io provavo una certa quota 

di ansia e vergogna. Per ogni situazione è stato fatto un elenco dei possibili fattori protettivi, da 

evitare di mettere in atto. Tra una seduta e l’altra il paziente si esponeva almeno 2 volte alla 

settimana ad una delle situazioni e le appuntava in un diario. Si passava alla situazione successiva 

quando, Massimo sperimentava una ansia e vergogna ≤ 20. 

Valutazione di esito 

Attualmente Massimo evidenzia un miglioramento nella sintomatologia del disturbo, ciò è 

riscontrabile sia dai risultati dei re-test (vedi appendice), sia da ciò che riferisce il paziente.  
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Massimo ora frequenta le scuole superiori, ha stretto delle amicizie positive con alcuni compagni 

di classe, con cui a volte si incontra anche fuori dalla scuola, va in palestra due volte alla settimana 

e riferisce di sentirsi più libero nel rapportarsi con gli altri.  

Massimo si dice soddisfatto della terapia, riferisce che  ha richiesto molto impegno e fatica, ma 

ne valeva la pena.  A suo avviso un aspetto che permane problematico, riguarda il rapporto con il 

papà, ma Massimo riferisce che su questo tema adesso non è pronto a lavorare. 

APPENDICE 

 

Risultati test 

SAFA: 

Ansia generalizzata (60), Ansia sociale (>73), Ansia relativa alla scuola (58), Depressione (58), 

Anedonia-Disinteresse (64), Senso di inadeguatezza-Bassa autostima(69), Insicurezza (74), Ordine-

Controllo (51), Dubbio-Indecisione (65), Condotte bulimiche(60), Inadeguatezza(50). 

Scala paure: essere preso in giro, parlare di fronte ad altre persone, non essere preso in 

considerazione a casa, buio, stare da solo, ladri, drogati. 

SCL-90: 

Paranoia (1,5), Ansia (1,00), Sensibilità Interpersonale (1,00), Ossessività (1,5).  

Risultati re-test  

SAFA: 

Ansia generalizzata (60), Ansia sociale (64), Ansia relativa alla scuola (56), Depressione (58), 

Anedonia-Disinteresse (56), Senso di inadeguatezza-Bassa autostima (57), Insicurezza (64), Ordine-

Controllo (51), Dubbio-Indecisione (61), Condotte bulimiche(53), Inadeguatezza(45). 

SCL-90: 

Paranoia (0,8), Ansia (0,3), Sensibilità Interpersonale (0,4), Ossessività (0,8). 

 

Esposizione graduale     

 Situazione temuta 
Ansia e vergogna 

pre esposizione 

Ansia e vergogna 

post esposizione 

1.   
Chiedere un informazione ad un passante (es. che 

ore sono?, dov’è il bagno?) 

A 40 

V 40 

A 10 

V 10 

2.  Chiedere un favore (es. fazzoletto, spicciare i A 40 A 10 
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soldi) V 50 V 10 

3.  Comprare del cibo al bar 
A 50 

V 50 

A 10 

V 10 

4.  Comprare del cibo, poi cambiare idea 
A 50 

V 60 

A 15 

V 15 

5.  Telefonare ad un amico per chiedere i compiti 
A 60 

V 70 

A 15 

V 20 

6.  Chiamare un amico su skype 
A 80 

V 80 

A 15 

V 20 

7.  
Chiedere ad un amico di giocare ad un videogioco 

su skype o di uscire insieme 

A 90 

V 90 

A 20 

V 20 
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Riassunto 
In questo articolo si discute il caso di una bambina di 8 anni i cui genitori si rivolgono a un centro clinico 

privato per presunti tic motori e verbali. Vedremo come in realtà la sintomatologia ticcosa sia dovuta a uno 
stile di pensiero molto rigido e al continuo confronto con le sue sorelle, specialmente la maggiore, ritenuta 
dalla bambina la preferita dai genitori e “perfetta”.  

Vedremo che cosa è stato fatto in 6 mesi di trattamento con la bambina e con i genitori 
Parole chiave: tic verbali e motori, età evolutiva, terapia cognitiva 

Summary 

In this article we describe the case of an 8 year old girl whose parents are turning to a private clinical 
center for “verbal and motor tics”. During the therapy we find  how actually the symptoms are due to a style 
of very rigid thinking and to the continuous comparison with her sisters, especially the eldest, held by the girl 
preferred by her parents and “perfect”. 

We will decribe what has been done in six months of treatment with her and with her parents. 
Key words: verbal e motor tic, development, age, cognitive therapy 
 

 

Analisi della richiesta e presentazione del caso 

I genitori di A. (8 anni, secondogenita di 3 figlie) si rivolgono al nostro centro per quelli che 

vengono definiti “tic” motori e vocali. Negli ultimi mesi c’è stata una recrudescenza della 

sintomatologia ticcosa che si è manifestata anche a scuola (prima la bambina riusciva a controllarsi) 

e che ha comportato notevole disagio con richiesta di aiuto esplicito da parte della bambina stessa. 

Descrizione del problema 
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Dal 2009 viene riferita la comparsa di tic motori e vocali per cui ha effettuato visita 

neuropsichiatrica presso un ospedale pediatrico specializzato, con indicazione all’esecuzione di 

alcuni accertamenti (EEG, esami bioumorali, TAS e tampone faringeo) risultati tutti negativi. 

In questi anni i tic si sono manifestati con modalità ed intensità diversa, con presenza anche di 

lunghi periodi di remissione. In sede di primo colloquio i genitori riferiscono una certa rigidità della 

bambina circa il rispetto dei turni (es. chi prende parola durante i pasti) e della sequenza con cui 

alcune azioni si devono svolgere (es. la bambina deve compiere  una sequenza di quattro azioni 

prima di addormentarsi che devono essere svolte sempre nello stesso ordine); i genitori riferiscono 

disagio e ansia nella bambina se le azioni si discostano dalla sequenza da lei prestabilita. 

A. viene descritta molto precisa e pignola, ha una forte competizione con la sorella maggiore; da 

piccola faticava ad adattarsi alle novità. Spesso tende a utilizzare un tono lamentoso nel rivolgersi 

agli altri (“si lagna sempre”). Lo scorso anno presentava dei comportamenti rituali in alcune 

situazioni di vita quotidiana (prima di andare a letto, a tavola). 

Dalla somministrazione della batteria SAFA (Cianchetti e Sannio Fancello) non emergono 

aspetti patologicamente significativi in nessuna delle aree indagate dalle sottoscale. 

Risulta negativa la presenza di ossessioni e compulsioni in seguito alla somministrazione del 

CY-BOCS. 

In seguito alla somministrazione della CBCL 6-18 (versione per genitori), emerge una 

predominanza dei disturbi internalizzanti, in particolare risultano significative le scale 

dell’ansia/depressione e del ritiro. Non si evidenziano aspetti clinicamente significativi nelle  altre 

aree indagate dal questionario. 

Anche durante i colloqui psicologici con la bambina non si sono manifestati tic, seppur Anna, a 

domanda diretta, riferisca di aver tenuto i muscoli delle braccia in tensione per quasi tutto il tempo. 

Non risultano pertanto soddisfatti i criteri per un disturbo da Tic né per un DOC o per un altro 

disturbo clinico specifico. Tuttavia, dato che la situazione sta suscitando disagio significativo nella 

bambina, e alla luce del fatto che il disturbo permane dal 2009 senza remissione spontanea, si è 

deciso di intraprendere un percorso di psicoterapia a cadenza settimanale con A. e incontri mensili 

con i genitori per monitorare l’evolversi della situazione clinica. 

Profilo interno del disturbo 

La bambina appare caratterizzata da una grande rigidità del pensiero e da forti doverizzazioni. A. 

sembra tollerare poco e male la frustrazione, soprattutto nel caso di errori compiuti, di fronte ai 

quali si verifica un incremento della tensione muscolare che comporta un aumento della 
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sintomatologia ticcosa. Il permanere della tensione viene favorito anche da ruminazioni, che non le 

consentono di uscire dallo stato negativo, incrementandolo. 

In queste situazioni spesso A. ricorre a un tono di voce particolarmente lamentoso, che ricorda 

quello della sorella minore, anche per lunghi periodi, di fronte al quale i genitori si innervosiscono. 

Non tollera di sbagliare e di essere oggetto di ironia per una sua mancanza, neanche in modo 

bonario da parte della sua famiglia. 

Esempi di ABC tipici di A. 

A B C 

Sono in montagna a sciare e 

cado 

Tutti mi guarderanno e 

penseranno che non so sciare 

Ansia 

 Non mi ha visto nessuno per 

fortuna, ma non dovevo cadere 

Rabbia; 

Frustrazione 

 

B. (sorella minore) non vuole 

darmi un mio giocattolo 

Non è giusto! Rabbia; 

Lamentele prolungate con 

genitori (anche ore)* 

*Lamentele per ore con 

genitori 

Finalmente si sono accorti di 

me! (rinforzo intermittente) 

 

Soddisfazione 

(A1) Nessuno si accorge di me, 

non è giusto! 

(B1) 

Tristezza; 

Rabbia 

(C1) 

 

Volevo mettere le cose in un 

certo ordine, invece i miei genitori 

l’hanno fatto in modo diverso 

Così è sbagliato, non va bene! 

Lo fanno apposta 

Rabbia; 

“Tic” (contrarre e rilasciare in 

modo intermittente la muscolatura 

degli arti superiori) 

Rabbia 

 

Mamma mi dice che domani 

mi porta a comprare le scarpe 

nuove da ginnastica e poi non ci 

siamo andati quel giorno, ma 

Uffa, me lo aveva detto! Rabbia/irritabilità prolungata 

per tutta la giornata; 

Tristezza 
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qualche giorno dopo 

 

Vado a letto e non mi sono 

potuta lavare i piedi perché la 

caldaia si è rotta e non c’è l’acqua 

calda 

Prima di andare a letto si 

devono lavare i piedi 

Ansia; 

Ruminazione (come tentativo 

di ridurre l’ansia)* 

*Ruminazioni 

(A1) 

Oddio, non riesco a 

addormentarmi! Come faccio? 

(B1) 

Aumento dell’ansia; 

Difficoltà di addormentamento; 

Pianto; 

Frustrazione 

(C1) 

 

Non riesco a terminare tutti i 

compiti e mamma mi dice di non 

preoccuparmi perchè mi farà una 

giustificazione 

No, i compiti si devono 

sempre finire….la giustificazione 

non la voglio!! 

Ansia; 

“Tic” (tirare su con il naso 

ripetutamente e molto forte senza 

reale motivazione fisiologica) * 

*Tiro su col naso per molto 

tempo e mamma perde la pazienza 

(A1) 

Non è giusto, non ho fatto 

niente! 

(B1) 

Maggiore ansia; 

Pianto; 

Rabbia/frustrazione 

(C1) 

 

Gli scopi e le credenze attivi emersi durante le sedute sono:  

• Non si può sbagliare se si vuole essere apprezzati e amati dagli altri (es. genitori e amici di 

famiglia che elogiano e gratificano sorella maggiore che è vista agli occhi di A. come la 

“sorella perfetta”). 

• Per far andare bene le cose, si deve tenere tutto sotto controllo (es. svolgere i compiti con 

eccessiva scrupolosità per essere sicuri di non incappare in nessun errore e evitare così di 

prendere un brutto voto o di essere ripresa pubblicamente dall’insegnante). 

• Non bisogna mostrarsi deboli/incapaci (es. genitori che scoraggiano espressione di stati 

d’animo negativi e spronano sempre le figlie a impegnarsi e dare il massimo in ogni ambito 

di vita, gratificando chi riesce a ottenere buoni risultati). 

Possibile profilo interno del disagio di A.: 
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Figura 1. Profilo interno 

 

Fattori e processi di mantenimento 

Alcune dinamiche interpersonali in diversi contesti agiscono da fattori di mantenimento. 

A scuola: 

• Insegnante che enfatizza esplicitamente l’importanza di eseguiti i compiti scolastici in modo 

meticoloso e scrupoloso, con particolare attenzione ai dettagli; 

• Episodi che sottolineano l'importanza della prestazioni come giudizio globale alla persona 

(consegnare in classe le verifiche in ordine decrescente di prestazione, verbalizzando ad alta 

voce il voto ottenuto da ogni bambino e facendolo seguire da un applauso per quelli più alti; 

queste situazioni generano in A. ansia e paura di finire tra i “peggiori” -  credenza: non si può 

sbagliare se si vuole essere amati/apprezzati- e rafforzano i suoi tentativi di tenere tutto 

sotto controllo) 
A casa: 

• Continuo confronto implicito tra la sorella maggiore (che agli occhi di A. e della sua famiglia 

è sempre stata la sorella”perfetta”) e la sorella minore di 4 anni (che essendo la più piccola è 

oggetto di maggiori attenzioni da parte dei genitori) con conseguente aumento dell’ansia e 

dell’investimento per essere perfetta/apprezzata. 

A queste dinamiche si aggiungono  alcuni errori di pensiero: 

Ipersensibilità alle critiche A. interpreta ogni commento e ogni critica costruttiva 

come negativa 
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Attenzione selettiva e bias interpretativi verso 

i comportamenti dei genitori nei confronti delle 

sorelle 

A. ricerca conferme che le sorelle sono trattate 

diversamente  da lei, che spesso è vittima di ingiustizie, 

senza mai soffermarsi sui gesti/attenzioni che i membri 

della famiglia hanno verso di lei 

Ruminazioni Non le permettono di uscire da stato d’animo negativo, 

mantengono focus su senso di ingiustizia e sull’ansia, 

amplificandoli 

Doverizzazioni/ rigidità di pensiero Non le permette di mettere in atto strategie di soluzione 

flessibili ed adattabili alle diverse situazioni di vita (ogni 

minimo dettaglio che cambia routine o aspettative che A.si 

era fatta, viene interpretato come un problema 

insormontabile e finisce col bloccarla). Inoltre non le 

permette di disconfermare le sue credenze disfunzionali. 

Figura 2. I processi cognitivi problematici 

Scompenso 

       Non è emerso un particolare evento  scompensante, anche in virtù del fatto che A. è ancora 

molto piccola; il suo disagio sembra aver seguito un climax ascendente, cristallizzando ed 

esacerbando sempre più una tendenza alla rigidità ed al controllo della bambina. 

Tuttavia sembrerebbe che il recente ingresso in III° elementare, dove le richieste sono più alte, 

abbia amplificato ancor più il disagio di A., in quanto attualmente le risulta molto difficile tenere 

sempre tutto sotto controllo e non sbagliare mai, o se ci riesce paga dei costi molto alti in termini di 

impegno, dedizione e tempo speso. 

Vulnerabilità 

          Avendo A. solo 8 anni, molti elementi fungono sia da vulnerabilità storica che da 

vulnerabilità attuale, poiché non è possibile risalire ad eventi e situazioni di molto precedenti a 

quest’età che potrebbero aver sensibilizzato A. verso  questi scopi e/o credenze. 

Tuttavia possiamo individuare questa divisione: 

• Vulnerabilità storica. 

L’avere una sorella maggiore che è ritenuta dai genitori 

e dalle persone che ruotano attorno alla famiglia la “figlia 

perfetta” (di bell’aspetto, con ottime prestazioni 

scolastiche e sportive, molto amata dalle amiche…) 

Hanno permesso l’emergere della credenza 

“per essere apprezzata/amata devo impegnarmi al 

massimo ed essere perfetta” 
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Stile educativo invalidante, in cui l’espressione 

dell’emotività negativa viene scoraggiata 

Supporta l’emergere delle credenze “non 

posso mostrarmi debole/incapace” e “per far 

andare bene le cose, devo sempre tenere tutto 

sotto controllo” 

Maestra che fin dalla I° elementare ha valorizzato e 

apprezzato palesemente gli studenti precisi, attenti ai 

dettagli, meticolosi nello svolgere i compiti e in ogni 

aspetto riguardante la scuola (materiali, organizzazione..) 

supporta credenza “si deve tenere tutto sotto 

controllo per far andar bene le cose” e “Non si 

può sbagliare se si vuole essere apprezzati e 

amati dagli altri” 

 

 

• Attuale 

Sorella maggiore che ultimamente sta ottenendo ancora 

più attenzioni da parte di parenti ed amici poiché appena 

entrata nell’adolescenza e quindi soggetta a cambiamenti fisici 

(“Quanto sei cambiata, ti sei fatta bellissima!”, “Adesso sei 

alle medie, ma sei sempre la prima della classe come alle 

elementari!”) 

Mantiene credenza che per essere 

amati/apprezzati bisogna essere perfetti in ogni 

ambito (come la sorella maggiore) 

Maestra che sottolinea importanza delle prestazioni e 

dell’eseguire meticolosamente i compiti 

La espone quotidianamente, rafforzandola, alla 

credenza: non si può sbagliare/per essere apprezzati 

bisogna esserperfetti 

 

Terapia     

OBIETTIVI DI CONTRATTO (con A.) OBIETTIVI CLINICI (con A.) 

• Imparare a 

riconoscere le nostre emozioni e trovare dei 

modi per esprimerle; 

• Capire cos’è che 

ci fa star male e venire i “tic” (scelto perché la 

bambina manifestava disagio per questo 

problema ed era quindi molto ingaggiante e 

motivante per lei sapere che avremmo lavorato 

su questo tema) 

 

• Riconoscere le emozioni e 

saperle esprimere nel modo più adeguato; 

• Ridurre le doverizzazioni, i 

bias cognitivi e la rigidità di pensiero; 

• Accettare la possibilità che 

non si può tenere tutto sotto controllo; 

• Accettare possibilità che si 

può sbagliare; 

• Aumentare la tolleranza 

alle critiche; 
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• Sviluppare maggiore 

autonomia dal giudizio altrui. 

Obiettivi degli incontri con i genitori di A. 

• - Lavorare sulle dinamiche interfamiliari che non aiutano A. a star meglio; 

• - Imparare a parlare e esprimere le proprie emozioni e stati d’animo 

all’interno della famiglia; 

• - Individuare dinamiche e circoli viziosi interni alla famiglia che mantengono 

il disagio di A.; 

-Legittimare e validare l’espressione delle emozioni positive e negative all’interno della famiglia nei 

giusti modi 

 

Interventi terapeutici con A. 

• Psicoeducazione iniziale sulle emozioni (quali emozioni conosci, a cosa servono, come si 

esprimono, in che parti del corpo le percepisci, quali segnali ti fanno capire che stai provando 

un’emozione etc.). Lo scopo di queste tecnica è stato quello di rendere A. più consapevole 

dei suoi stati d’animo e emozioni, facendole capire che non esistono emozioni giuste o 

sbagliate, ma che è legittimo provarle tutte (sia le positive che le negative), ed è giusto 

esprimerle in un modo funzionale. 

• Training autogeno ed esercizi di rilassamento. Dato che A. manifestava un’iperattivazione 

motoria e una difficoltà al “lasciarsi andare” (es. la sera aveva difficoltà di addormentamento 

in parte attribuibili a questa causa), si è dedicato qualche incontro ad esercizi che facessero 

percepire alla bambina una sensazione progressiva di rilassamento e serenità sia a livello 

motorio che psicologico. Di fatto la bambina è rimasta entusiasta di questi esercizi, poiché si 

trattava di una sensazione per lei abbastanza nuova ed assolutamente piacevole, chiedendo di 

ripeterli ad ogni incontro, per cui abbiamo deciso di dedicare l’ultimo quarto d’ora di ogni 

seduta a esercizi di questo tipo. 

• Tecnica degli ABC. Utilizzata per iniziare a far emergere errori cognitivi e credenze 

disfunzionali su cui poter lavorare successivamente. 

• Presentazione dei principali pensieri irrazionali secondo la RET sotto forma di “virus 

mentali”, con cui A. ha inizialmente familiarizzato e poi individuato nel suo stile di pensiero 

attraverso la tecnica degli ABC. Per ogni “virus mentale” di cui la bambina si è resa conto di 

esser affetta, abbiamo evidenziato i costi e le conseguenze negative per se stessa e sugli altri 
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(es. reazioni emotive esageratamente negative, rifiuto…), ricercando insieme pensieri più 

razionali con cui poterli sostituire. I pensieri irrazionali che caratterizzavano maggiormente la 

bambina erano il pensiero catastrofico (“è terribile”, “non posso sopportare che”..), quello 

assolutistico caratterizzato da doverizzazioni (“devo assolutamente”, “bisogna sempre”…) e 

l’indispensabilità (“è indispensabile che le persone riconoscano e mi apprezzino sempre”..) 

La tecnica degli ABC e i “virus mentali” hanno motivato moltissimo A. al lavoro terapeutico, 

spronandola a individuarli e formulare pensieri alternativi quando si accorgeva di esserne 

“affetta”. 

• Decastrofizzazione, reducio ad absurdum, ironia, Utilizzate per smantellare credenze 

disfunzionali, evidenziandone la disfunzionalità. Inoltre la tecnica dell’ironia e della 

riduzione all’assurdo hanno avuto la funzione di rendere A. più tollerante verso le critiche, 

sdrammatizzando situazioni che prima erano intollerabili. 

• Tecniche e metafore tratte dall’ACT. Per promuovere l’accettazione, si è ricorso ad alcune 

tecniche quali defusione e accettazione esperienziale, con lo scopo di far sperimentare 

l’“attraversabilità” di alcune situazioni/eventi prima giudicati intollerabili dalla bambina. In 

particolare, sono risultate efficaci alcune tecniche esperienziali che favorivano la 

consapevolezza ed il contatto con il momento presente, quali “manda la tua mente a fare due 

passi”, o “foglie sul ruscello”. 

• Verso la fine della terapia, in ottica di prevenzione delle ricadute, si è utilizzata la tecnica 

EMDR per installare un “posto al sicuro” dove A. potesse tornare con la mente ogni volta 

che le emozioni divenivano particolarmente intense, in modo da ridurre l’arousal e 

l’attivazione neurovegetativa, rievocando piacevoli sensazioni di benessere e tranquillità. 

Interventi con i genitori di A. 

Gli incontri con i genitori di A. avevano innanzitutto lo scopo di monitorare l’evolversi della 

situazione, in modo da orientare e ridefinire la terapia se non si fosse verificato alcun cambiamento; 

inoltre avevano la funzione di verificare se i cambiamenti negli scopi e credenze che si verificavano 

nella bambina attraverso la terapia corrispondessero a un cambiamento anche nel suo modo di 

relazionarsi e comportarsi nel contesto di vita reale.  

In accordo con i genitori, si è deciso di creare situazioni in cui A. si sentisse valorizzata, 

apprezzata e oggetto di attenzione (uscire da sola con il papà per un gelato, creare dei momenti di 

gioco/coccole solo per lei, gratificarla anche nelle piccole cose quotidiane davanti alle sorelle etc.) 
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Quando A. ha iniziato a manifestare i primi miglioramenti (era più serena, meno rigida, 

accettava le critiche costruttive in modo abbastanza sereno), si è riscontrato che i genitori tendevano 

a sottolineare con la bambina più i momenti in cui aveva delle cadute che quelli in cui era serena; si 

è dedicato un incontro coi i genitori per riflettere su questa modalità che non valorizzava i 

cambiamenti della bambina, mortificando anche l’impegno che stava mettendo in questo percorso. 

Si è deciso inoltre di utilizzare una modalità comunicativa all’interno della famiglia che 

validasse e legittimasse il più possibile stati d’animo ed emozioni piacevoli e spiacevoli di A., ma la 

spronasse allo stesso tempo a uscire dall’empasse negativo/ruminazione, per focalizzarsi invece 

sulla ricerca proattiva di soluzioni (es. “capisco che questa cosa ti faccia arrabbiare” – validazione e 

legittimazione – “ma cosa puoi/possiamo fare per rimediare?” – ricerca attiva di soluzioni/stop 

ruminazione). 

Valutazione di esito 

       La terapia con A. si è svolta in modo lineare e fin da subito si è potuto contare su una buona 

alleanza sia con la bambina che con i genitori, i quali sono stati disponibili a mettersi in discussioni 

senza resistenze, manifestando fiducia nella competenza del terapeuta, che di conseguenza ha 

potuto lavorare in modo rilassato e più produttivo. 

Con A. si è avuto un notevole incremento della motivazione intrinseca al trattamento da quando 

è stata introdotta la tecnica degli ABC e presentati i “virus mentali”, che la bambina ha subito 

manifestato di saper identificare e ricostruire. E’ come se per lei si fosse trattato di una vera e 

propria “scoperta” del suo modo di essere e di “funzionare” dal punto di vista cognitivo, 

consapevolezza che ha avuto un effetto normalizzante, riducendo l’iperattivazione neurovegetativa 

e anche il disagio sperimentato. 

La bambina ha introdotto ABC e virus mentali nel contesto familiare, su mio incentivo e anche 

su sua esplicita richiesta, rendendo partecipi i genitori e le sorelle, facendo diventare queste tecniche 

quasi parte delle routines familiari. I genitori riferiscono che tutta la famiglia ne sta traendo 

beneficio in termini di benessere familiare. 

 Non si è vista la necessità di lavorare direttamente con i  cosiddetti “tic” poiché espressione di 

un disagio psicologico che una volta accolto e trattato clinicamente ha ridotto drasticamente la loro 

frequenza ed intensità. 

A 6 mesi dalla presa in carico, A. è quasi totalmente libera dai tic e il suo stile di pensiero è 

molto più flessibile, razionale e meno rigido. I cambiamenti positivi nel suo stile di pensiero hanno 

reso A. molto meno “cupa”, visibilmente più solare e sorridente.  Attualmente la bambina accetta di 
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esser ripresa dai genitori e dalla maestra, accetta critiche costruttive e mostra di saper 

sdrammatizzare situazioni ed eventi, senza catastrofizzazioni. Con il terapeuta mostra di saper auto-

ironizzare anche su se stessa, abilità che tuttavia ancora non si è generalizzata agli altri contesti di 

vita. 
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