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Riassunto  

I recenti sviluppi avvenuti nellÕambito delle neuroscienze cognitive hanno permesso di prendere in esame nuovi 
punti di vista per quanto concerne la spiegazione dei complessi meccanismi psicologici e neuorbiologici che sono 
alla base della moralitˆ umana. In questo lavoro verrano passate in rassegna le principali evidenze scientifiche che 
sembrano confermare lÕimportanza di valutare in maniera specifica i meccanismi alla base dellÕinterazione tra 
cognizione ed emozione e le basi neurali dei sentimenti e dei valori morali, cruciali per una maggiore comprensione 
della mente morale. Infatti, lÕosservazione di pazienti con disfunzioni cerebrali, recenti riscontri provenienti da studi 
di imaging funzionale e numerose evidenze cliniche indicano che un esteso network di regioni cerebrali sia 
implicato nella moral cognition. Verranno sottolineati, infine, i motivi secondo i quali le prospettive di ricerca futura 
dovrebbero considerare maggiormente, da un punto di vista cognitvo e neuroscientifico, le conoscenze culturali e 
contesto-dipendente, ma anche gli stati motivazionali individuali che contribuiscono a spiegare il complesso 
fenomeno della moral cognition. 

Summary 

There. Recent developments in cognitive neuroscience are opening new venues in order to explain the complex 
psychological and neurobiological mechanisms underling human morality. Here it has been reviewed several lines of 
evidences that seem to confirm that future investigations on the mechanisms of cognition–emotion interaction and 
the neural bases of moral sentiments and values may be crucial for the understanding of human moral mind. Indeed, 
the observation of patients with brain dysfunction, recent functional imaging and clinical evidences indicate that a 
remarkably consistent network of brain regions is involved in moral cognition. Finally, it will be suggested some 
perspectives for future research that, from a cognitive-neuroscience point of view, should consider how cultural and 
context-dependent knowledges, and also motivational states can be integrated in order to explain the complex 
phenomenum of moral cognition. 

 

Introduzione 

ÒSebbene biologia e cultura determinino spesso, in modo diretto o indiretto, il nostro ragionamento e 

possa sembrare che limitino lÕesercizio della libertˆ individuale, va riconosciuto che gli esseri umani 

hanno qualche agio per tale libertˆ, per volere e compiere azioni che possono andare contro la tessitura 

manifesta di biologia o cultura. Alcune sublimi conquiste umane scaturiscono dal rigetto di quello che 
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biologia e cultura spingono gli individui a fare; esse sono lÕaffermazione di un nuovo livello dellÕessere, 

nel quale si possono inventare nuovi artefatti e forgiare pi• giusti modi di esistere. Tuttavia in certe 

circostanze la libertˆ dai vincoli biologici e culturali pu˜ anche essere un marchio di follia...Ó (Damasio, 

in “L’errore di Cartesio”)  

La ricerca teorica sulla basi psicologiche della moralità ha largamente privilegiato il ruolo del 

ragionamento nella genesi dei giudizi morali. La ricerca sul giudizio morale, infatti, è stata dominata da 

modelli “razionalisti” (Kohlberg, 1973) per i quali il giudizio morale è considerato causato dal 

ragionamento morale. La branca della psicologia morale e delle neuroscienze cognitive, tuttavia, ha 

recentemente dimostrato che il giudizio morale scaturisca principalmente da intuizioni basate 

sull’emozione e l’affettività. I ragionamenti morali possono essere considerati delle costruzioni a 

posteriori, generate dopo che un giudizio è stato raggiunto. Il modello è “intuizionista” (Haidt, 2001) in 

quanto afferma che il giudizio morale è generalmente il risultato di valutazioni (intuizioni) automatiche 

molto rapide, in linea con il fatto che spesso le persone non sono in grado di riferire come effettivamente 

maturino un giudizio morale.  

Negli ultimi anni si è imposta imperativamente l’assunzione che il cervello rappresenti un sistema 

connessionista, in quanto da una parte si “sintonizza” lentamente, dall’altra risulta anche in grado di 

valutare situazioni complesse molto rapidamente. Nel 1995 Damasio (nell’Errore di Cartesio), esponendo 

la sua teoria dei marcatori somatici, affermava che “non può essere solo la ragion pura a permettere che 

l’uomo faccia delle scelte in pochi minuti, a volte, in frazioni di secondo”. Nelle ultime decadi i dati 

provenienti dalle neuroscienze cognitive hanno permesso di sottolineare l’importanza degli affetti nel 

giudizio morale, dimostrando che il ragionamento gioca un ruolo circoscritto (benché significativo). Esiste 

già oggi una provvisoria neuroanatomia funzionale del giudizio morale, da cui si evince che diverse aree 

del cervello contribuiscano al giudizio morale sebbene nessuna sia deputata specificamente ad esso.  

Dalla ragione allÕemozione 

Il termine “morale” in funzione di sostantivo deriva dal latino “moralia” ed ha significato quasi 

coincidente ad “etica”. La morale rappresenta la condotta diretta da norme, la guida secondo la quale 

l'uomo agisce ed, essendo attinente alla condotta, è suscettibile di valutazione e quindi di giudizio. 

Sul concetto generale di “giudizio morale” la psicologia si è sempre occupata in modo approfondito, 

basti ricordare il generale consenso di tutte le teorie che hanno avanzato l’ipotesi secondo la quale lo 

sviluppo della moralità avvenga per stadi successivi e che la personalità dell'adulto rifletta le 

caratteristiche sviluppate durante l'infanzia, anche negli aspetti della concezione della moralità. Per 

studiosi come Piaget (1932) e Kohlberg (1973) la moralità si sviluppa per apprendimento sociale che varia 

a seconda del contesto in cui si vive, in quanto i criteri morali assorbiti nell'infanzia e durante 

l'adolescenza dal contesto familiare e sociale (attraverso la maturazione da uno stadio all'altro) verranno 
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poi mantenuti in età adulta, anche in situazioni diverse. Secondo questa prospettiva le emozioni assolvono 

la funzione di stimoli per i processi di ragionamento: le emozioni, dunque, non rappresentano la diretta 

causa dei giudizi morali. 

Recentemente, al contrario, è stato dato un ampio risalto al ruolo delle emozioni nella formulazione del 

giudizio morale. Grazie al contributo di autori come Damasio (1994) e Haidt (2001) è stata fortemente 

messa in discussione la concezione razionalista del giudizio morale. Si è affermato un filone di analisi che 

chiama in causa dei modelli che mettono in risalto il ruolo dell’emozione, dell’affettività e dell'intuizione 

nella formulazione del giudizio morale. Haidt (2001) chiama questo approccio “socio-intuizionista”, 

presupponendo che il giudizio morale sia il risultato di intuizioni automatiche molto rapide. Il 

ragionamento morale non causerebbe il giudizio morale, in quanto rappresenterebbe una costruzione a 

posteriori generata solo dopo il raggiungimento di un giudizio. Secondo il principio della “preminenza 

intuitiva”, quando le persone si trovano di fronte alla necessità di formulare un giudizio morale 

sperimenterebbero inizialmente una reazione emotiva per poi, solo in un secondo momento, giustificarla 

con argomentazioni di tipo razionale. Di conseguenza, sarebbe la prima intuizione quella su cui si basa il 

giudizio morale, mentre il ragionamento servirebbe soltanto a cercare di confermare i propri pregiudizi. 

Correlati neurobiologici della moral cognition 

Nelle ultime decadi, la psicologia, allo scopo di chiarire in che modo si formi ed avvenga il giudizio 

morale, si è avvalsa di altre discipline mutuandone gli strumenti e le possibilità applicative allo scopo di 

delineare nuove conoscenze sul fenomeno partendo dai correlati neurobiologici. Un primo filone di studi 

(Par. 2.1) è quello relativo ad un approccio scientifico alla moralità che emerge dalla documentazione di 

cambiamenti rilevati in pazienti con varie tipologie di disfunzioni cerebrali, che hanno permesso la 

formulazione di inferenze riguardanti le principali dimensioni della moral cognition. Un secondo filone di 

studi (Par. 2.2) è quello che, mediante l’utilizzo di tecniche di neuro-immagine e servendosi dei tipici 

dilemmi morali, ha permesso di analizzare come i dilemmi comportino un diverso coinvolgimento 

emotivo sulle persone, e come questo coinvolgimento emotivo influenzi la formulazione del giudizio 

morale. 

Disfunzioni cerebrali e giudizio morale 

Le evidenze empiriche suggeriscono che la corteccia prefrontale ventrale rappresenta una sorta di 

interfaccia tra i meccanismi cerebrali coinvolti nelle risposte emozionali automatiche (sia apprese che 

innate) e quelli implicati nel controllo dei comportamenti complessi. Questo ruolo comprende l’utilizzo 

delle nostre risposte emotive per guidare il comportamento ed il controllo delle reazioni emotive in varie 

situazioni sociali (Carlson, 2008). 
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L’osservazione degli effetti procurati da una lesione in una specifica porzione della corteccia frontale, 

ovvero nella corteccia orbitofrontale, ha fornito elementi convincenti per affermare che quest’area giochi 

un ruolo cruciale nei comportamenti emozionali. Il primo ed anche il più rappresentativo ed informativo 

caso risale al 1848. Phineas P. Gage, un operaio esperto nell’uso della dinamite, si trovava a lavoro e stava 

armeggiando con una barra d’acciaio per collocare una carica di esplosivo in un buco trapanato nella 

roccia. Improvvisamente la carica esplose, scagliandogli contro la barra che, penetrando nella guancia 

sinistra e forando la scatola cranica, attraversò la parte frontale del cervello e fuoriuscì dalla sommità del 

capo. Sorprendentemente, Gage non morì ma divenne un altro uomo. Prima dell’incidente era un uomo 

serio, operoso ed energico; a seguito dell’incidente divenne infantile, irresponsabile ed irriguardoso nei 

confronti degli altri. Era incapace di intraprendere o portare a compimento un progetto, e le sue azioni 

apparivano capricciose e stravaganti. L’incidente gli aveva procurato, infatti, un danno molto esteso in 

corrispondenza della corteccia orbitofrontale (Damasio et al., 1994). Negli anni successivi, inoltre, i 

medici riportarono numerose descrizioni di casi analoghi a quello di Phineas Gage. 

Le persone la cui corteccia orbitofrontale è stata danneggiata sono ancora in grado di valutare con 

precisione il significato di particolari situazioni, ma solo da una prospettiva teorica. Eslinger e Damasio 

(1985), ad esempio, hanno riferito il caso di un paziente che presentava una lesione bilaterale della 

corteccia orbitofrontale (causata da un tumore benigno, poi rimosso con successo) e che mostrava 

un’eccellente capacità di giudizio sociale. Quando doveva valutare in maniera ipotetica delle situazioni 

che implicavano dei dilemmi morali (sia etici che pratici), che prevedevano la valutazione delle reazioni di 

specifiche persone coinvolte, forniva sempre delle risposte sensate e logiche; nella sua vita privata, al 

contrario, dimostrava irresponsabilità (p.e., perdeva un lavoro dopo l’altro o dilapidava i propri risparmi 

per investimenti disastrosi) e risultava incapace di distinguere tra decisioni banali e decisioni rilevanti. Gli 

autori stessi hanno affermato: ÒPrima della lesione cerebrale, aveva acquisito e utilizzava normali 

modelli di comportamento sociale e, sebbene fosse in grado di ricordare questi modelli quando era 

interrogato sulle loro possibili applicazioni, le situazioni di vita reale non riuscivano ad evocarliÓ. 

Sembra, dunque, che la corteccia orbitofrontale non sia direttamente coinvolta nella formulazione di 

giudizi e di conclusioni riguardanti eventi, ma appare sicuramente implicata nella traduzione di questi 

giudizi in sensazioni e comportamenti appropriati. 

Significativa risulta la seguente considerazione di Damasio: ÒNon si nega che lÕintervento delle 

emozioni e dei sentimenti possa causare grande disordine nei processi di ragionamentoÉ EÕ, quindi, 

ancor pi• sorprendente e nuovo che lÕassenza di emozione e sentimento sia non meno dannosa, non meno 

capace di compromettere la razionalitˆ che ci rende peculiarmente umani e ci permette di decidere in 

armonia con un senso di futuro personale, di convenzione sociale e di moralitˆÓ. 
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Bechara et al. (1997; 1999) hanno condotto numerosi esperimenti su pazienti che riportavano delle 

lesioni in corrispondenza della corteccia prefrontale ventromediale e su soggetti di controllo. Uno studio 

fra questi prevedeva che venisse richiesto ad entrambi i gruppi di applicarsi in un gioco d’azzardo con le 

carte, durante il quale ricevevano una posta iniziale di 2000 dollari, per poi tentare di vincere quanto più 

possibile, estraendo le carte una per volta da quattro mazzi diversi. Due mazzi erano “cattivi”, in quanto 

inevitabilmente portavano alla perdita di denaro (la maggior parte delle carte comportava delle perdite 

onerose e solo poche carte ricompensavano di 100 dollari), e due mazzi erano “buoni” (le carte di penalità 

comportavano delle perdite ridotte e le altre carte erano tutte di vincita, seppur di soli 50 dollari). La 

misura fisiologica rilevata era la conduttanza cutanea (l’assunto di base è: maggiore conduttanza cutanea 

maggiore stress emozionale, e viceversa). Gli autori hanno rilevato che i soggetti normali generavano una 

risposta di conduttanza cutanea elevata prima di scegliere la carta dal mazzo cattivo. Questa risposta 

cutanea andava poi ad accentuarsi con il procedere del gioco e, successivamente, i soggetti iniziavano a 

cambiare strategia scegliendo con più frequenza dal mazzo buono. Il cervello dei soggetti normali 

“imparava” a prevedere un esito sfavorevole, segnalando la negatività di quel mazzo ancor prima che 

venisse pescata la carta; la scelta dal mazzo cattivo, inoltre, iniziava ad essere accompagnata da una 

spiacevole sensazione. In questo caso, la risposta emozionale guidava il comportamento di scelta. I 

soggetti normali cominciavano a prestare ascolto ai propri ammonimenti emozionali prima ancora di 

raggiungere la consapevolezza dell’opportunità di evitare i due mazzi cattivi. I pazienti con lesioni 

prefrontali non mostravano stress prima di pescare dai mazzi cattivi, nonostante li mostrassero dopo la 

scelta che comportava la perdita di denaro. I pazienti non presentavano alcun tipo di risposta anticipatoria 

e non cambiavano strategia, nonostante l’evidenza dei pessimi risultati delle loro scelte. Secondo gli 

autori, dunque, le risposte emozionali costituiscono un’importante fonte d’informazione che guida il 

processo decisionale. Quando un soggetto prende in considerazione una scelta, che in una precedente 

occasione ha prodotto un esito sfavorevole, si evocherebbe in lui una risposta emozionale spiacevole in 

grado di metterlo in guardia dall’operare nuovamente quella scelta. 

Moll et al. (2005), in unÕampia rassegna, presentano delle sistematiche evidenze a conferma del fatto 

che i lobi frontali in primis, ma anche altre regioni cerebrali, rivestano un ruolo cruciale nel 

ragionamento morale. Alcuni studi hanno rilevato come lesioni alla corteccia prefrontale ventromediale 

avvenute nei primi anni di vita comportino delle marcate alterazioni sia nel ragionamento che nel 

comportamento morale, indicando che lo sviluppo morale pu˜ essere arrestato da un danno precoce a 

carico della corteccia prefrontale (Anderson et al., 1999; Eslinger et al., 1992). 

Nonostante lÕindiscussa centralitˆ della corteccia prefrontale, numerosi dati empirici indicano la 

presenza di un esteso network costituito da pi• regioni corticali coinvolte nella regolazione della moral 

cognition. EÕ stato rilevato che dei cambiamenti strutturali presenti nei lobi temporali anteriori possono 
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compromettere i comportamenti morali (Miller et al., 1993; Kruesi et al., 2004). Disfunzioni dei circuiti 

neurali che coinvolgono il solco temporale superiore, unÕarea molto importante nella percezione sociale 

(Allison et al., 2000), sono risultate associate alla difficoltˆ sperimentata da pazienti con autismo 

nellÕattribuzione dÕintenzionalitˆ, determinando in qualche modo la riduzione di esperienze/sentimenti 

come imbarazzo ed orgoglio (Blakemore et al., 2004; Frith and Frith, 1999). Strutture limbiche e 

paralimbiche, inoltre, sembrano compromettere alcuni meccanismi motivazionali di base, come lÕimpulso 

sessuale, lÕattaccamento sociale e lÕaggressivitˆ, causando la presenza di gravi Òviolazioni moraliÓ come 

la pedofilia (Burns and Swerdlow, 2003). Una serie di studi effettuati su pazienti affetti da disturbi 

neurodegenerativi, come la demenza fronto-temporale, hanno mostrato che le strutture del lobo temporale 

giocano un ruolo rilevante nel ragionamento e nel comportamento emozionale. La isocortex (o corteccia 

omogenetica) temporale anteriore risulta la regione maggiormente colpita (nei termini di deterioramento) 

nei casi di demenza semantica e sembrerebbe direttamente coinvolta nella genesi di comportamenti 

sociali inappropriati (Bozeat et al., 2000; Mendez et al., 2000). 

I sentimenti morali 

Studi recenti hanno direttamente valutato i correlati neurali delle emozioni e del giudizio morale. Uno 

dei metodi empirici maggiormente utilizzati per confermare l’ipotesi che i giudizi morali siano guidati 

dalle reazioni emozionali provengono dagli studi che hanno utilizzato i cosiddetti dilemmi morali. 

In un esperimento, ad esempio, Greene et al. (2001) hanno presentato una serie di dilemmi 

morali a dei soggetti sottoposti a risonanza magnetica funzionale (fMRI). Uno di questi dilemmi è il 

Dilemma del Trolley: ÒUn vagoncino senza conducente si sta dirigendo verso un gruppo di cinque operai 

che stanno facendo manutenzione al binario. LÕunica cosa che • possibile fare per impedire la morte dei 

cinque operai • quella di attivare uno scambio che farˆ deviare il vagoncino verso un altro binario dove 

cÕ• un solo operaio che sta lavorando. Azionando lo scambio, dunque, morirebbe solo una persona e si 

salverebbe la vita alle altre cinque personeÓ. Alla domanda se sia appropriato azionare lo scambio molti 

partecipanti all’esperimento rispondono “SI”.  

Prendiamo ora in considerazione un dilemma simile al precedente, conosciuto come il Dilemma di 

Footbridge: ÒCÕ• un vagoncino senza conducente che si sta dirigendo verso un gruppo di cinque operai 

che stanno facendo manutenzione al binario. Vi trovate sopra un ponte pedonale che scavalca la ferrovia. 

Vicino a voi cÕ• uno sconosciuto molto grosso. Il solo modo per impedire che il vagoncino uccida i cinque 

operai • quello di spingere lo sconosciuto gi• dal ponte. Egli sicuramente morirˆ, ma con il suo corpo 

potrˆ fermare la corsa del vagoncinoÓ. Alla domanda se sia appropriato gettare giù dal ponte lo 

sconosciuto molti partecipanti all’esperimento rispondono “NO”. Spingere il corpo di una persona e 

causare la sua morte, dunque, sembra più straziante dal punto di vista emotivo rispetto al solo azionare 
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uno scambio che modifichi la traiettoria. Gli autori ritengono che la differenza nelle risposte ai due 

dilemmi derivi dal fatto che, mentre nel primo dilemma l’azione che deve essere giudicata è un’azione 

“impersonale”, nel secondo dilemma il soggetto è coinvolto direttamente, dovendo effettuare lui stesso un 

atto che costituisce una minaccia alla vita della persona. I dati emersi dalla fMRI hanno evidenziato che 

nei dilemmi impersonali (come il dilemma del Trolley) le aree corticali maggiormente coinvolte nella 

decisione morale sono quelle che tipicamente risultano associate alla razionalità ed al calcolo, mentre nei 

dilemmi “personali” sono quelle che risultano associate alle emozioni (nello specifico, in corrispondenza 

della corteccia prefrontale e del giro angolare). Questi risultati appaiono di estremo interesse, in quanto 

suggeriscono che il conflitto tra razionalità ed emotività possa spiegare la difficoltà nel fornire delle 

risposte a questioni che hanno a che fare con l’etica e con la morale. I giudizi morali, quindi, sembrano 

davvero guidati da reazioni emotive e non sono solo il prodotto di processi decisionali razionali e logici. 

Numerosi studi successivi hanno valutato il contributo dell’arousal emozionale, di tempi di reazione, 

di contenuti semantici, della regolazione emozionale, del conflitto (p.e., Berthoz et al., 2002; Moll et al., 

2002; Greene et al., 2004; Heekeren et al., 2005; Schaich Borg et al., 2006). Nel complesso, questi studi 

hanno confermato il ruolo cruciale svolto dalle porzioni laterali e mediali della corteccia orbitofrontale, 

dalla corteccia prefrontale, dal solco temporale superiore e dai lobi temporali anteriori in vari aspetti del 

giudizio morale e dei “sentimenti morali”. Questa serie di studi effettuati sul giudizio morale sollevano 

una questione importante, ovvero l’esigenza di chiarire in quale grado queste regioni cerebrali vengano 

reclutate dalle esigenze del compito (valutazioni semantiche, di preferenza ed emotive) e cosa degli 

scenari morali (presenza di stimoli visivi o scritti che hanno salienza morale) si estenda ai contenuti 

morali. Per tentare di chiarire questo aspetto è stato effettuato uno studio di fMRI durante il quale i 

partecipanti venivano esposti in maniera passiva a delle figure che variavano per il loro contenuto e per la 

loro salienza emotiva (Moll et al., 2002). I risultati hanno mostrato la presenza di un’attivazione 

dell’insula anteriore, dell’amigdala e delle strutture sottocorticali, sia per stimoli spiacevoli morali che 

non-morali. La corteccia prefrontale, la corteccia mediale orbitofrontale e la porzione posteriore del solco 

temporale superiore, tuttavia, risultavano selettivamente attivate dai giudizi morali. Il reclutamento degli 

stessi networks corticali da parte di valutazioni morali, indipendentemente dalle richieste del compito, ha 

originato l’ipotesi che la “sensibilità morale” sia un meccanismo attraverso il quale il significato morale 

viene automaticamente attribuito ad eventi abituali e soliti (Moll et al., 2002). La sensibilità morale 

permette agli individui di capire (ed apprendere) rapidamente le implicazioni morali di una situazione 

sociale a seconda del contesto e delle conseguenze delle scelte effettuate. Tali meccanismi sembrano 

dipendere dai “sentimenti morali” (Hume, 1739/1984; Smith, 1759/1966) che sono quasi “culturalmente 

onnipresenti” (Fessler, 1999; Ehrlich, 2000) poichè intrinsecamente collegati alle quotidiane interazioni 

sociali. La sola anticipazione o l’effettiva violazione di uno dei propri principi e/o delle proprie credenze 
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genererebbe automaticamente dei sentimenti indesiderati come la colpa e la vergogna (Eisenberg, 2000). I 

sentimenti morali rappresentano, dunque, dei forti motivatori all’adesione verso norme e valori culturali e, 

dunque, le norme culturali possono diventare intrinsecamente motivanti (Moll et al., 2005). 

Psicopatia ed organizzazione neurale della moralitˆ 

Il concetto di Disturbo Antisociale di Personalità (sociopatia) e quello di psicopatia (grave forma di  

sociopatia) hanno origine dal bisogno di diagnosticare individui che mostrano un pattern di 

comportamenti che vanno contro il bene comune e che causano ripetutamente dolore agli altri (Moll et al., 

2005).  

Il DSM-IV-TR (2002) definisce i seguenti criteri diagnostici per delineare le caratteristiche del 

disturbo: 

“Un quadro pervasivo di inosservanza e di violazione dei diritti degli altri, che si 

manifesta fin dall’età di 15 anni, come indicato da tre (o più) dei seguenti elementi: 

A) incapacità di conformarsi alle norme sociali per ciò che concerne il 

comportamento legale, come indicato dal ripetersi di condotte suscettibili di arresto 

B) disonestà, come indicato dal mentire, usare falsi nomi, o truffare gli altri 

ripetutamente, per profitto o per piacere personale 

C) impulsività o incapacità di pianificare 

D) irritabilità e aggressività, come indicato da scontri o assalti fisici ripetuti 

E) inosservanza spericolata della sicurezza propria e degli altri 

F) irresponsabilità abituale, come indicato dalla ripetuta incapacità di 

sostenere un’attività lavorativa continuativa, o di far fronte ad obblighi finanziari 

G) mancanza di rimorso, come indicato dall’essere indifferenti o dal 

razionalizzare dopo avere danneggiato, maltrattato o derubato un altro. 

L’individuo ha almeno 18 anni. 

Presenza di un Disturbo della Condotta con esordio prima dei 15 anni di età. 

 
Nonostante le norme sociali variino tra le culture ed anche tra le nicchie esistenti all’interno della 

stessa cultura, la sociopatia e la psicopatia non possono essere ridotte ad artefatti culturali (Murphy, 1976) 

per il semplice fatto che il nucleo delle loro manifestazioni è stabile e facilmente riconoscibile sia 

storicamente che cross-culturalmente. La validità neurobiologica della sociopatia/psicopatia è supportata 

dall’aumento delle evidenze scientifiche che il cervello di individui affetti da questo disturbo differisce da 

quello delle persone socialmente adattate. Alcuni studi condotti con tecniche di neuroimaging hanno 

rilevato, in pazienti psicopatici, una riduzione della sostanza grigia nella corteccia prefrontale ed 
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un’alterazione nell’attivazione cerebrale in corrispondenza delle regioni limbiche, nei lobi prefrontali e nei 

lobi temporali (Soderstrom et al., 2002; Kiehl et al., 2001). 

Negli ultimi anni un sempre più crescente numero di studi ha tentato di indagare i substrati 

neurofisiologici del disturbo antisociale. Tra questi, Blair et al. (2001) hanno dimostrato un’associazione 

tra le tendenze al comportamento antisociale e le decisioni ad elevato rischio. I ragazzi con tendenze 

psicopatiche, inoltre, avevano effettuato una scarsa performance nel gioco d’azzardo con le carte 

(utilizzato nel sopra citato esperimento di Bechara et al., 1997). La ridotta sensibilità per gli esiti 

spiacevoli potrebbe essere responsabile sia del comportamento inadeguato nel gioco d’azzardo sia 

dell’incapacità di evitare comportamenti con esiti avversi. Secondo gli autori, la ridotta sensibilità 

potrebbe essere dovuta al danneggiamento e/o allo sviluppo inadeguato della corteccia prefrontale. In 

linea con questa ipotesi, Raine et al. (2002) hanno rilevato che persone con disturbo antisociale 

mostravano una riduzione volumetrica (pari all’11%) della sostanza grigia nella corteccia prefrontale. 

Birbaumer et al. (2005) hanno, successivamente, effettuato uno studio di imaging funzionale nel quale 

hanno tentato di stabilire risposte emozionali condizionate in soggetti normali e in psicopatici pregiudicati 

attraverso un protocollo che prevedeva l’accoppiamento di fotografie raffiguranti particolari volti maschili 

ad uno stimolo doloroso. I soggetti normali hanno presentato segni vegetativi di condizionamento 

emozionale e le scansioni hanno mostrato la presenza di un’elevata attivazione dell’amigdala, della 

corteccia orbitofrontale, della corteccia prefrontale ventromediale e dell’insula. I soggetti psicopatici, al 

contrario, non hanno mostrato segni di risposta emozionale condizionata ed è stata rilevata una scarsa 

attivazione cerebrale. Questi studi sembrano suggerire che la presenza di un deficit strutturale e/o 

funzionale cerebrale determini lo scarso senso morale ed il fallimento della Teoria della Mente (ToM) nei 

pazienti antisociali.  

Conclusioni 

Nel presente lavoro sono stati presi in considerazione numerosi studi che nelle ultime decadi hanno 

fornito degli elementi convincenti per poter maggiormente comprendere le basi neurofisiologiche della 

moral cognition o, quantomeno, la sua interfaccia fisiologica. Tuttavia, la moral cognition è un fenomeno 

complesso che include valori, emozioni e scopi a lungo termine, e che anche dal punto di vista fisiologico 

prevede, dunque, l’integrazione di un complesso network di aree e funzioni cerebrali. Proprio per questo 

motivo diversi studi e diverse metodologie d’indagine suggeriscono il coinvolgimento non univoco di una 

o più aree cerebrali qualora si prenda in considerazione la moral cognition. Nonostante il grande 

contributo fornito da questo tipo di studi, e nonostante sia necessario continuare a perseguire questa strada 

intrapresa negli ultimi anni, sembra opportuno sottolineare alcuni punti critici che necessitano di maggiore 

attenzione.  
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1) In questo ambito d’indagine si riscontra, talvolta, un “riduzionismo” prettamente metodologico. Nei 

fatti, la localizzazione cerebrale (tra l’altro di processi non completamente noti dal punto di vista del 

funzionamento) rischia di accentuare una sorta di “riduzionismo” nei confronti del fenomeno indagato, 

almeno per quanto riguarda le inferenze statistiche e le interpretazioni sui nessi causa-effetto. Ciò richiede 

un maggiore rigore metodologico ed una maggiore ponderazione delle interpretazioni del dato ottenuto 

attraverso, ad esempio, l’identificazione di modelli esplicativi (esistenti o meno) per connotare il dato 

ottenuto di un maggiore significato e per collocarlo in una cornice di riferimento teorica più complessa. 

2) Se da una parte la prospettiva clinica ha ottenuto un notevole supporto dal progressivo interesse che 

il mondo delle neuroscienze ha sviluppato verso i processi mentali/psicologici normali e patologici, a 

seguito dell’esame della letteratura a riguardo sembra emergere fortemente la necessità che, al contrario, 

sia l’approccio neuroscientifico stesso a doversi avvalere maggiormente di alcuni assunti di base della 

teoria e ricerca clinica. Relativamente a questo specifico argomento, ad esempio, non si può sottovalutare 

il fatto che alcuni aspetti legati alla moralità dipendano crucialmente dal fatto che essa è fondata su scopi e 

credenze, e che sia il risultato di esperienze precoci in famiglia e nel gruppo dei pari. In una recente 

rassegna, ad esempio, Mancini et al. (2008) suggeriscono che lo scarso senso di colpa dei soggetti 

antisociali e la bassa propensione a rispettare norme sociali ed etiche possano essere spiegati, piuttosto che 

da un deficit di empatia o da scarsa ferfulness, dall’effetto di particolari esperienze evolutive in grado di 

predisporre il soggetto a specifici investimenti (scopi) e credenze. In tale prospettiva teorica si potrebbe 

collocare un approccio scientifico mirato ad integrare i modelli cognitivi e quelli neurobiologici 

esplorando, ad esempio, i correlati neurofisiologici associati all’utilizzo delle differenti strategie ed 

euristiche per risolvere conflitti morali da parte dei singoli individui e dei gruppi sociali. 

Risulta fondamentale il contributo di protocolli di ricerca che indaghino come i partecipanti valutino e 

vivano soggettivamente l’esposizione agli stimoli sociali, e l’ulteriore sviluppo di tipologie di analisi i cui 

risultati riflettano effettivamente la valutazione (nei termini di goals e credenze) degli individui. 

Nonostante sia di difficile fattibilità da parte della branca della ricerca neuroscientifica, solo l’attenzione 

alla singola esperienza soggettiva potrebbe rendere possibile la valutazione e la conferma diretta del fatto 

che alcune regioni cerebrali siano coinvolte e deputate al ragionamento morale e/o ai sentimenti morali. 

3) Il contributo delle neuroscienze nell’ambito della moral cognition è intrinsecamente caratterizzato, 

infine, da alcuni problemi di fondo legati all’artificiosità delle situazioni ricreate in laboratorio. Appare di 

notevole importanza prestare una maggiore attenzione alla validità ecologica di questo tipo di esperimenti 

(Casebeer e Churchland, 2003) e all’utilizzo di situazioni sperimentali che siano più simili a quelle della 

“vita reale”. In ambito sperimentale si rischia spesso, infatti, di ricreare delle situazioni che non siano 

completamente indicative/rappresentative dell’effettivo giudizio morale del soggetto, dal momento che le 

persone interagiscono quotidianamente con gli altri e risultano sensibili alle informazioni contestuali che 
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vengono loro fornite, informazioni che, a loro volta, contribuiscono notevolmente alla formulazione del 

loro giudizio morale.  
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Riassunto 

Cosa rispondere ad un genitore, il quale disperato e arrabbiato, ci chiede "Perchè proprio a mio figlio? E’ questo 
uno degli interrogativi più comuni, che ci si trova a dover affrontare quando si lavora con la disabilità. E’ un enigma 
che pone, soprattutto le madri di fronte a domande sulle cause e sulle responsabilità di fatto prive di risposte. Tale 
stato, spesso caratterizzato da sensi di colpa e frustrazione, predispone la famiglia del disabile, a dinamiche 
caratterizzate da una perdita avente tutte le caratteristiche di un lutto da elaborare. Partendo dalla pratica 
dell’accettazione, vero cardine del cambiamento psicologico in ottica cognitive. In questo lavoro si tenta di fare una 
sintesi funzionale delle teorie della crisi e dell’elaborazione del lutto, tentando una prima applicazione ad alcune 
dinamiche classicamente osservate in genitori di figli disabili. 

Summary 

What could we reply to a desperate and angry parent of a disable child, which ask us “Why to my own son?”. 
This is one of the main common question, that who works with disability, should ask. It is an enigma that puts 
mothers above all, against to questions about causes and responsibility, that’s de facto, without reply. That mental 
state, often carachterized from feeling of guilt and frustration, predispose the disable’s familiy, to loss dynamics with 
bereavement feeling to elaborate. Starting from acceptance pratice, true cognitive psychoterapy’s aim of 
psychological change, in this work i try to make a functional synthesis of crisis theories and elaboration of 
bereavement feeling. Doing this, I try a first application, to some of classically observed dynamics in disable child’s 
parents.  

Introduzione 
"The most important thing that happen when a child with disabilities is born  

is that a child is born. 
The most important thing that happens when a couple become parents of a child with disabilities 

 is that a couple become parents." 
(Ferguson & Asch, 1989) 

 

Ritengo che la citazione riportata, esemplifichi piuttosto bene quale dovrebbe essere il reale obiettivo 

del processo di accettazione, che caratterizza il divenire genitori di un bambino portatore di una qualsiasi 

disabilità. La realtà dei fatti si configura, tuttavia, il più delle volte molto lontana da tale obiettivo. Ho 
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deciso di rivolgere la mia attenzione, in occasione della tesi di specializzazione, al tema dell'accettazione 

del figlio disabile, poichè lavorando come educatrice in una cooperativa sociale, mi sono spesso ritrovata a 

fare i conti proprio con le spesso insormontabili difficoltà che si presentano nel corso di tale estenuante e 

spesso fallace processo. Cosa rispondere ad un genitore, il quale disperato e arrabbiato, ci chiede "Perchè 

proprio a mio figlio?!", "Cosa potrà mai fare nella vita?!", "Come farà quando non ci sarò più?!"; o a 

quello invasato che si ostina a ripetere "Ci dovrà essere pur qualcosa da fare!", "Aspetto un miracolo!"? In 

questi esempi di dialoghi, è possibile osservare alcune delle reazioni più comuni alla gestione della 

disabilità di un figlio.  

La nascita di un figlio disabile 

Alla nascita di un figlio sono connesse profonde aspettative di gratificazione personale e sociale. 

Quando invece del “bambino sano e bello” nasce un figlio con disabilità il fatto si trasforma in un evento 

angosciante e luttuoso. E’ un enigma che pone domande sulle cause e sulle responsabilità: si cerca 

anzitutto una definizione patologica per capire questa insostenibile realtà, ma anche quando viene 

acquisita la spiegazione eziologica questa non allevia un oscuro sentimento di disperazione, implacabile e 

irrazionale. Il bambino che è nato non corrisponde a quello ideale che si aspettava, mentre il figlio con 

disabilità realizza i fantasmi del bambino “anormale e mostruoso”, presente nell’immaginario di tutte le 

donne incinte. La famiglia si colloca quindi in una “posizione di frontiera”, in una terra di nessuno, fra la 

salute e la malattia, fra l’uguaglianza e la devianza. Il dato, che non trova soluzione, è costituito dal fatto 

che quel figlio non ha una valenza sociale positiva e quindi non può essere oggetto di scambio e di 

comunicazione con le altre famiglie e col resto della comunità, nelle funzioni affettive, economiche e 

simboliche. La tendenza più diffusa è quella della “gestione privata della disabilità” al fine di mantenere 

nel segreto familiare una realtà che può suscitare pietà e diminuzione di autostima.  Ma si tratta di 

un'intenzione impossibile poiché il bambino è continuamente oggetto di processi di reificazione 

assistenziale e riabilitativa che lo rendono “trasparente” ed esposto al giudizio degli altri coinvolgendo 

così tutta la famiglia (Selleri 2007, Banks 2003). Come sottolineano la maggior parte degli autori, infatti, 

(cfr. Pierro 1994) la nascita di un bambino disabile rappresenta una potenziale fonte di difficoltà e disagio 

per qualsiasi famiglia; poichè sebbene la nascita di un qualsiasi figlio comporti sempre un certo grado di 
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confusione e disorganizzazione, nonchè un cambiamento nella vita di ogni genitore e un certo livello di 

stress, spesso succede che la gioia e la gratificazione legate alla cura e alla crescita del bimbo compensino 

la fatica e sostengano naturalmente i genitori nei loro sforzi. La nascita di un bimbo portatore di una 

disabilità, invece, si connota come altamente stressante perchè spesso sono ridotte le fonti di gratificazione 

(Harris et al. 1987). Tale evento comporta innanzitutto una situazione di perdita, ed un conseguente lutto 

da elaborare per la famiglia "Il lutto è la perdita di una presenza perfetta: la nascita di un figlio disabile è 

l'acquisizione di una presenza menomata" (Dell'Aglio, 1994). Bicknell (1983) ha tentato di delineare le 

fasi attraverso le quali si arriva all'elaborazione di tale lutto: dallo shock al dolore iniziali si genererebbero 

sensi di colpa e rabbia, fino ad arrivare a una fase di trattativa, la quale sfocerebbe in un'accettazione del 

problema e nell'elaborazione di un progetto.  

Non sempre, però, tali fasi vengono superate adeguatamente e di conseguenza si svilupperebbero reazioni 

disadattive nella vita coniugale e nelle relazioni sia col figlio disabile che in presenza di altri figli. A tal 

proposito sono evidenziabili tre diverse tipologie generali di relazioni distorte, del genitore nei confronti 

del figlio disabile: un atteggiamento di rifiuto, che talvolta si esprime nella manifestazione 

comportamentale del "correre da uno specialista all'altro" per cercare una soluzione definitiva la problema; 

all'opposto, l'atteggiamento nei confronti del bambino può diventare iper-protettivo, e sostanzialmente tale 

da impedire al figlio di crescere. Si può, infine, manifestare, generalmente con carattere transitorio, una 

più o meno completa negazione della disabilità: la pericolosità di tale atteggiamento, che si può esprimere 

come totale diniego della realtà (Cigoli, 1993) o come minimizzazione del danno, o ancora come 

negazione della necessità di misure terapeutiche, consiste soprattutto nella dilazione della diagnosi e/o del 

trattamento. 

La famiglia di fronte alla disabilitˆ  

Ogni famiglia ovviamente costituisce un caso a se stante, e non è infrequente osservare situazioni che 

vanno dalla più totale confusione, disperazione e disorganizzazione, alla più completa serenità e gestione 

organizzata della disabilità di un figlio. Molto dipende ovviamente dal tipo di disabilità con la quale la 

famiglia si ritrova ad aver a che fare, perchè se è vero che ogni limitazione alle comuni abilità, comporta 

un fattore di stress, è anche vero che tanto più esse sono pronunciate e limitanti l'autonomia, non solo del 

figlio, ma della famiglia intera, così esse si rifletteranno maggiormente nella vita quotidiana e nella 
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creazione o meno di aspettative di miglioramento. Spesso, ad esempio, la natura della disabilità viene resa 

"invisibile" (Fisman e Wolf, 1991) priva di stigmate a livello fisico, il che riduce la possibilità per la 

famiglia di essere immediatamente compresa e supportata dall'ambiente sociale in cui vive: per questo 

motivo, il rischio per i familiari, ad esempio del bambino autistico, è quello di provare vergogna per i suoi 

bizzarri comportamenti e di ridurre progressivamente gli scambi sociali, fino a giungere in alcuni casi ad 

un vero e proprio isolamento. Tale situazione è estremamente pericolosa, in quanto il sostegno sociale 

rappresenta una delle principali risorse per fronteggiare adeguatamente lo stress cronico, e in sua assenza 

la coppia genitoriale rischia di ritrovarsi sovraccaricata da aspettative e richieste spesso ambivalenti che 

entrambi i componenti rivolgono l'un l'altra, con il rischio di esacerbare il livello di conflittualità 

coniugale. Rischio ulteriore è inoltre rappresentato dal fatto che la sofferenza dei genitori, il loro senso di 

colpa e gli intensi sentimenti di vergogna da loro spesso provati possano compromettere il loro rapporto 

con il figlio, e con chi si occupa di lui (Ramaglia e Pezzana, 2006).  

Oltre al costituire un importante fattore di stress al livello coniugale, la disabilità si riflette anche in modo 

importante sugli altri figli della coppia genitoriale, in qualità di fratelli di un bambino con disabilità. 

Sebbene inizialmente gli studi circa tale argomento, si siano concentrati maggiormente sui rischi di 

disadattamento e sofferenza psicologica legati a tale condizione, in seguito si è poi notato come non fosse 

in realtà confermata in modo univoco la presenza e l'entità di tali rischi e anzi come fossero presenti oltre 

agli effetti negativi, anche effetti più complessi non privi di componenti maturative (Powell et al, 1992). 

Gli effetti negativi, certamente spesso presenti, varierebbero da un ampio spettro di problematiche 

comportamentali a veri e propri disturbi psichiatrici, da ricondurre alla relativa deprivazione di cure 

parentali (legate alle maggiori richieste del figlio disabile), e alle troppo precoci spinte alla crescita e 

all'autonomia. Tale rischio si esprime spesso in una precoce "genitorializzazione", presente soprattutto 

nelle sorelle maggiori (Cingoli, 1993). Altre conseguenze, possono inoltre derivare, direttamente o 

indirettamente, dalla frustrazione, dalla colpa e dalla vergogna collegate all'esperienza di un familiare 

disabile. Tali sentimenti, come del resto per i genitori, risentono marcatamente degli stereotipi subculturali 

e dei pregiudizi che operano nell'ambito in cui vive una determinata famiglia" (Dell'Aglio, 1994). E' 

possibile quindi che i fratelli di bambini disabili si trovino per riflesso in una posizione di relativo 

isolamento, legata in parte ai pregiudizi citati, in parte alle oggettive limitazioni di tempo "per sè" e per le 
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relazioni sociali di cui tutta la famiglia si trova, talvolta, a soffrire. 

Benchè negli ultimi anni si sia assitito ad una maggiore responsabilizzazione di entrambi i membri 

genitoriali, è inevitabile come le madri continuino ad essere il cardine della presa in carico dei bambini 

disabili, essendo per questo sottoposte generalmente ad un maggiore stress rispetto al resto della famiglia. 

Harris et al. (1987) e Sorrentino (1987) evidenziano come spesso, per far fronte alle maggiori 

responsabilità quotidiane legate all'accudimento del figlio, le madri rinuncino a diverse opportunità di 

sviluppo personale, per esempio in ambito lavorativo. Tale situazione porterebbe in alcuni casi al 

manifestarsi di sentimenti di depressione e rabbia, legati anche alla fatica e alle tensioni quotidiane; inoltre 

sembra frequente una caduta del livello di autostima, soprattutto nei casi in cui la maternità costituisce per 

la donna la fonte principale di autorealizzazione. Studi cross-culturali (McConkey et al. 2008, Keiko et al. 

2001) hanno evidenziatocome  le madri di bambini con disabilità mentale fossero soggette ad un 

incremento nel rischio di stress mentale, non alleviato peraltro dall'accesso ai servizi sociali e dalle 

strategie di coping messe in atto; Azar e Badr (2006) evidenziano un'alta incidenza di sintomi depressivi 

nelle madri di bambini con disabilità intellettiva, come anche confermato dagli studi circa il sentimento di 

tristezza cronica (chronic sorrow) di Scornajenchi (2003).  

I cambiamenti socio-culturali ai quali è stata esposta la famiglia, hanno portato alcuni autori (Powell et al. 

1992, Zanobini e Freggiaro 2002) a prestare un maggiore interesse per la figura paterna (Keller e Honig 

2004), evidenziando nel complesso come i padri siano più a rischio delle madri nello sviluppo di solidi 

legami affettivi con il figlio disabile, mentre le madri mostrerebbero più elevati livelli di depressione o 

maggiori difficoltà  nell'adattarsi alle richieste del ruolo parentale. Krauss (1993) ha evidenziato nelle 

madri, maggiori problemi con le conseguenze personali dell'essere genitore, mentre i padri riportavano un 

maggior livello di stress in relazione al temperamento del figlio ed erano più sensibili agli effetti 

dell'ambiente familiare, a differenza delle mogli le quali risultavano essere maggiormente influenzate 

dalle reti di supporto personale e sociale. 

Considerare la famiglia come un sistema in evoluzione, è importante per non correre il rischio di giudicare 

come permanente una reazione poco adattiva al momento della diagnosi o viceversa di considerare il 

superamento di tale impatto come unico ostacolo cui la famiglia di un bambino con disabilità, deve far 

fronte nel tempo. Sicuramente la nascita di un bimbo disabile, o comunque, il momento della scoperta del 
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disturbo è un fenomeno dirompente all'interno del ciclo vitale di una famiglia, tale da produrre una crisi di 

ampia portata, anche perchè non sempre i professionisti che informano le famiglie, sono anche preparati 

ad aiutarle nel reggere l'impatto di una simile notizia e delle conseguenze che essa comporta. Spesso i 

genitori riferiscono di essersi sentiti soli di fronte alla diagnosi, anche per una mancato sostegno affettivo 

dei servizi (Zanobini et al. 1998, 2002). A tal proposito e a fronte dell'insoddisfazione spesso presente nei 

genitori circa le informazioni sulla disabilità, Harris et al (1987) evidenziano la necessità di diversi 

incontri per fornire gradualmente un'informazione il più possibile completa e corretta. La scoperta del 

disturbo, tuttavia, è solo il primo grande ostacolo davanti al quale si trovano le famiglie di un bambino 

disabile, il primo in scala ontogenetica. Esistono infatti altri momenti cruciali, che spesso coincidono con 

le tappe importanti della crescita del figlio, che pongono i familiari innanzi a nuovi problemi di 

adattamento (Myers 1991). La difficoltà maggiore è data dal fatto che finchè il bimbo è piccolo 

l'esperienza del genitore di un bimbo disabile non risulta molto dissimile da quello di uno senza disabilità; 

la discrepanza con i coetanei sia in termini di livello evolutivo che in termini di bisogni e interessi, 

aumenta ovviamente con la crescita anche se in modo diversificato per diversi tipi di disabilità. Il 

momento dell'ingresso a scuola è un altro passaggio molto delicato, soprattutto quando l'alunno con 

disabilità non è in grado di condividere le linee essenziali dei programmi svolti in classe, neanche con 

l'ausilio di personale specializzato o con l'ausilio di materiali appropriati. L'eta adulta pone infine tutta una 

serie di problemi evolutivi cruciali, poichè esiste una difficoltà culturalmente determinata a pensare il 

disabile come individuo adulto. Talvolta la gravità del problema costituisce una difficoltà oggettiva 

all'emancipazione del soggetto dalle figure familiari; talvolta invece tale emancipazione è ostacolata 

soprattutto dalle barriere psicologiche che relegano la persona disabile al ruolo di eterno bambino, 

negando per esempio i bisogni e le possibilità legati alla sfera sessuale (Govigli, 1987). Elliot et al. (1999) 

mostrano come le caratteristiche dei caregiver familiari di membri disabili, hanno un impatto sulla loro 

reazione alla disabilità; essi considerano la possibilità di un intervento psicologico sui caregiver durante il 

processo di riabilitazione, diversamente dai programmi psicosociali tradizionali, i quali considerano 

unicamente la prospettiva del paziente senza tenere in gran conto la famiglia. Gli autori evidenziano come 

il coinvolgimento e il supporto della famiglia, sono importanti moderatori del processo di riabilitazione 

del paziente. 
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Viene da se che il processo di accettazione della disabilità, risulta essere in continua evoluzione, 

sottoposto a sfide evolutive sempre nuove. Dall'Aglio (1994) sottolinea come sia individuabile una gamma 

di reazioni positive e di adattamento maturativo della famiglia, aiutate anche dal fatto che i figli disabili 

possono essere in molti modi fonte di soddisfazione per i loro familiari. Un primo motivo di soddisfazione 

risiede, al di fuori di schemi e preconcetti, risiede nell'esperienza stessa dell'essere genitore; inoltre i 

grandi o piccoli traguardi evolutivi raggiunti fonte di autostima e di ammirazione nei confronti del figlio, 

proprio in relazione alla tenacia e all'impegno che hanno richiesto; inoltre esiste un'altra forma di 

appagamento risiede nella sensazione di cambiamento personale, talvolta di rinascita, legata all'esperienza 

della disabilità del figlio (Van Riper 1999, Kearney e Griffin 2001, Ianes e Celi 1999). 

Dalla teoria alla pratica del processo di accettazione 

Esistono pochi studi sulle rappresentazioni e sulle credenze proprie di genitori di bambini con 

disabilità. Si evidenzia una tendenza generale, disturbo-specifica, a sviluppare una rappresentazione 

disfunzionale circa se stessi e il bambino, ed un'immagine distorta della relazione. Il frequente grave 

deficit del sistema di credenze del bambino (particolarmente visibile nei disturbi pervasivi dello sviluppo), 

si accompagna ad una difficoltà del genitore di accedere ai propri stati mentali (riflessività) e di 

riconoscere i bisogni e le intenzioni proprie del bambino (decentramento) (Giamundo, 2003). Le mamme 

dei bimbi autistici, ad esempio, appaiono disorientate di fronte alle atipie comportamentali di questi, e 

vivono l'isolamento che il bambino ricerca attivamente come un rifiuto o un fallimento nella funzione 

genitoriale (Fabrizi et al. 2002). Credenze di inadeguatezza e non amabilità possono condizionare 

fortemente la relazione col bambino e funzionare, in ottica cognitiva, come elementi di mantenimento di 

una relazione disfunzionale. Nel tentativo di testare le proprie credenze o schemi irrazionali, esse mettono 

in atto comportamenti spesso intrusivi per il bambino o scarsamente sensibili ai suoi bisogni, di fronte ai 

quali il bambino attiva pattern più netti di rifiuto o di evitamento che finiscono per confermare le credenze 

irrazionali delle mamme e perpetuare a loro volta i cicli interattivi disfunzionali tra genitori e bambino. 
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Nella figura 1 ho riportato un esempio di situazione simile: 

 

Figura 1: Rappresentazione di un circuito interpersonale disfunzionale tra madre e bambino 

Abbiamo osservato come la nascita di un figlio disabile, o comunque il momento della scoperta della 

disabilità, si configuri come un evento stressante caratterizzato da una perdita avente tutte le caratteristiche 

di un lutto da elaborare. Il processo di elaborazione di tale lutto attraversa un’evoluzione di momenti 

critici, caratterizzati da stati d’animo quali incredulità, rabbia, tristezza ansia e colpa. Non è detto che 

queste reazioni emotive, pur negative, necessitino di un trattamento specifico di tipo psicofarmacologico o 

psicoterapico: si tratta di reazioni emotive frequenti e diffuse in tutti gli individui che hanno ricevuto una 

diagnosi di malattia organica grave. Tuttavia può accadere che queste reazioni, in un certo senso 

“fisiologiche”, diventino patologiche, e che sia necessario un supporto psicoterapico per poter proseguire 

nel processo che va dallo shock iniziale all’accettazione della nuova condizione. Elisabeth Kübler-Ross ha 

delineato le fasi più comuni del processo che porta all’accettazione di un lutto, le quali possono essere 

facilmente applicate al genitore che riceve la diagnosi di disabilità di un figlio: 

- una prima fase di rifiuto dell’informazione ricevuta, nella quale la persona cerca di conincersi e trovare 

evidenze a favore dello sbaglio diagnostico (es. “Non può essere vero, i medici devono aver sbagliato, 

voglio un altro parere”), arrivando per esempio a condurre il proprio figlio da ogni specialista possibile, 

pur di disconfermare la diagnosi ricevuta; 

- una seconda fase di rabbia, nella quale, dopo aver accertato la veridicità della diagnosi in tutti i suoi 
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aspetti più drammatici, si proietta un sentimento di astio e rivolta spesso in ogni direzione, frequentemente 

verso il personale medico, accusato di non aver fatto abbastanza per scongiurare l’evento (es. “Perché 

proprio a mio figlio?! E’ colpa vostra, non avete fatto abbastanza!!”); 

- una terza fase in cui spesso si osserva un sentimento di colpa, soprattutto nelle madri, le quali si 

accusano a vario titolo di aver fatto qualcosa che ha causato la disabilità in gravidanza, o che al contrario 

non hanno seguito delle indicazioni spesso completamente campate in aria e basate su conoscenze 

mediche erronee (es.”E’ colpa mia, stavo bene…ma non avrei dovuto lavorare, avrei dovuto stare sempre 

attenta, dovevo pensarci, dovevo aspettarmelo in qualche modo…”); 

E’ proprio in questa terza fase che spesso si assiste ad un “blocco”, nel quale le famiglie dei bimbi disabili 

spesso stazionano per anni, non riuscendo a farsi una ragione della condizione medica del figlio, e 

continuando in vari modi a rifiutare la realtà restando inattesa di un “miracolo”. Tale reazione, seppure 

perfettamente comprensibile, ostacola fortemente il processo di accettazione e spesso anche le necessarie 

terapie riabilitative, portando la famiglia a cristallizzarsi nella diagnosi. Tale situazione spesso comporta il 

blocco di tutte le attività e della realizzazione di tutti i progetti, al fine di fare l’impossibile per scongiurare 

una realtà che non si vuole accettare, correndo ad esempio da uno specialista all’altro oppure, all’opposto, 

rifiutando ogni genere di cure mediche. Tale comportamento ostacola inoltre il processo evolutivo del 

bambino disabile, negandogli uno sviluppo che seppure “speciale”, è pur sempre tale. 

Le “teorie della crisi” spiegano come le persone affrontano le maggiori transizioni o fasi critiche della loro 

vita, e vengono utilizzate per esaminare l’impatto di una nuova malattia sull’identità personale e sociale. Il 

presupposto di queste teorie è che i sistemi psicologici individuali, così come i sistemi biologici, sono 

finalizzati a mantenere un’omeostasi; in tal modo, le crisi si risolvono poiché l’individuo trova un modo 

per ritornare alla stabilità e per autoregolare il suo stato psicologico su nuovi standard. Un altro approccio 

teorico applicato alla comprensione della gestione della malattia è quello dell’adattamento cognitivo di 

Taylor e collaboratori i quali, hanno evidenziato che l’adattamento a una malattia è il risultato di due 

principali componenti: una ricerca di significato in cui la persona si domanda “Perché è successo proprio a 

me?” e tenta di trovare un significato in ciò che è accaduto; e un senso di master,y in cui la persona si 

convince che la malattia o gli esiti di essa, sono in qualche modo gestibili, attraverso ad esempio percorsi 

di riabilitazione e/o educazione professionale. 
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Strumenti per favorire lÕaccettazione 

Ma cosa vuol dire veramente “accettare di avere un figlio disabile”? E soprattutto, “cosa è necessario 

accettare e perché?”. Tali domande, seppur caratterizzate da una complessità profonda e da naturali 

sentimenti di sofferenza, si configurano come fondamentali al fine di porsi nella giusta dimensione di 

accompagnamento e sostenimento dello sviluppo di un individuo che, sebbene è un portatore di disabilità, 

resta un individuo. 

Nella pratica clinica cognitiva, si ritiene che il trattamento debba essere generalmente orientato nella 

direzione dell’accettazione; esso, infatti, si configura come tanto più efficace nel produrre e stabilizzare il 

cambiamento se visto non come mezzo per dimostrare l’infondatezza e l’irrazionalità delle convinzioni del 

paziente, (oppure al fine di modificare una realtà immodificabile), ma piuttosto come occasione di far 

sperimentare al paziente che il problema non è nella fondatezza o nella maggiore/minore verosimiglianza 

dei suoi timori e delle sue convinzioni, quanto nell’iper-focalizzazione su di essi. Le credenze e ipotesi del 

paziente sono sempre rappresentazioni legittime della realtà (frutto di esperienze di vita altrettanto 

legittime), ma l’eccessiva focalizzazione su alcune credenze e ipotesi, produce un iper-investimento sugli 

scopi connessi e la persistenza di condotte orientate a questi scopi, anche quando infruttuose o paradossali 

(Perdighe e Mancini, 2008). E’ comprensibile come, infatti, nel caso di un genitore alle prese con la 

disabilità del figlio, tanto più tempo egli si concentrerà negli anni a tentare di falsificare la diagnosi, tanto 

meno tempo potrà dedicarsi a fronteggiarla con strumenti terapeutici adeguati che possano mettere il figlio 

disabile, in condizioni di crescere al meglio possibile. “…Se un uomo che è stato spogliato e ha perduto 

anche la tunica preferisse lamentarsi anzichè guardarsi intorno per trovare qualcosa da mettere sulle spalle 

e difendersi dal freddo, non ti sembrerebbe molto sciocco?...” (Seneca, libro VII- lettera 63). 

Accettare un evento di vita aversivo significa arrivare a scoprire nuovi scopi per i quali impegnarsi. 

Abbiamo già indicato i molti aspetti negativi della nascita di un figlio disabile, le limitazioni, la 

sofferenza, lo stress, nel tempo però, il familiare stesso può fornire lo spunto per esaminare eventuali 

“aspetti positivi”, non ricercati attivamente, ma che sono emersi in conseguenza alla disabilità: può 

capitare infatti che egli/ella fornisca spontaneamente l’incipit per un’esplorazione di un aspetto positivo 

conseguente l’esperienza, come la riorganizzazione delle proprie priorità, l’osservazione che alcune 

preoccupazioni che occupavano molto la famiglia prima della diagnosi, ora non sono più motivo di ansia, 
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il riavvicinamento emotivo con qualcuno, un familiare o un amico, una rinnovata capacità di godere delle 

piccole gioie quotidiane, quando si presentano. In questi casi il processo di accettazione può proseguire 

avvalendosi nell’esplorazione di questi aspetti positivi.  

Un input importante in tal senso è dato dall’Acceptance and Commitment Therapy (ACT), basato sulla 

Relational Frame Theory (RFT) di Hayes, Barnes-Holmes & Roche (2001). Concezione centrale 

dell’ACT, una delle terapie del comportamento di terza generazione più legate alla ricerca di base sul 

comportamento verbale, è che la sofferenza psicologica sia solitamente e prevalentemente causata dal 

modo in cui il linguaggio, la cognizione e il controllo dell’esperienza diretta sul comportamento, 

interagiscono. Secondo tale approccio, il tentativo di modificare direttamente pensieri e sentimenti che 

producono e mantengono la difficoltà, rappresenterebbe una modalità di intervento inefficace e 

controproducente. Nel caso specifico qui esaminato, si evince ad esempio come tale modalità di 

comportamento potrebbe colludere col tentativo del genitore, intrappolato in una fase di rabbia/colpa, di 

negare/cambiare lo stato di disabilità del figlio. 

L’ACT insegna come modificare il modo in cui difficili esperienze private agiscono sulle persone, 

piuttosto che tentare di eliminare la loro comparsa, avvalendosi di alternative terapeutiche efficaci come 

l’accettazione, la mindfulness, la defusione cognitiva, i valori e l’impegno nell’azione (Hayes, Strosahl, 

Wilson 1999). Essa prende in considerazione alcuni concetti non convenzionali (Hayes, 2004): 

• La sofferenza psicologica è normale, è importante ed accompagna ogni persona; 

• Non è possibile sbarazzarsi volontariamente della propria sofferenza psicologica, anche se è 

possibile prendere provvedimenti per evitare di incrementarla artificilamente; 

• Il dolore e la sofferenza sono due differenti stati dell'essere; 

• Non bisogna identificarsi della propria sofferenza; 

• Si può vivere un'esistenza dettata dai propri valori, imparando ad uscire dalla propria mente ed 

entrare nella propria vita; 

A partire da essi, e basandosi sulle intuizioni della RFT, l'ACT suggerisce che molti degli strumenti 

comunemente utilizzati dalle persone per risolvere i problemi, conducono a trappole le quali provocano 

sofferenza. In alternativa si propone un fondamentale cambiamento di prospettiva: uno spostamento nel 

modo in cui viene considerata la propria esperienza personale. I metodi di cui si avvale, accennati sopra, 
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forniscono nuove modalità per affrontare le difficoltà di natura psicologica e cercano di cambiare l'essenza 

stessa dei problemi psicologici e soprattutto l'impatto che essi hanno sulla vita delle persone. L'ACT si 

basa quindi su tre punti fondamentali:  

Mindfulness: un modo di osservare la propria esperienza, praticato per secoli in oriente attraverso la 

meditazione (Hayes, Follette & Linehan, 2004); attraverso tali tecniche si impara a guardare al proprio 

dolore, piuttosto che vedere il mondo attraverso esso, comprendendo come ci siano molte cose da fare nel 

momento presente, oltre che tentare di regolare i propri contenuti psicologici o la propria sofferenza. 

Accettazione: basato sulla nozione che, normalmente, tentando di liberarsi del proprio dolore si arriva 

solitamente ad amplificarlo, intrappolandosi in esso ancora di più e trasformando l'esperienza in qualcosa 

di traumatico. Non si intende il favorire un atteggiamento auto-distruttivo o nichilistico che tollera e/o 

sopporta il proprio dolore, ma un atteggiamento in grado di favorire un vitale e consapevole contatto con 

la propria esperienza, al fine di fronteggiare i problemi psicologici, più che eliminarli come si farebbe con 

un fattore esterno disturbante. 

Impegno e vita basata sui valori: volto al non mettere la propria vita in attesa, mentre si affrontano i propri 

problemi psicologici, ed attendendo passivamente la diminuzione del proprio dolore, ma uscendo dalla 

propria mente ed entrando nella propria vita, tramite azioni impegnate nella direzione di quelli che sono i 

propri valori. 

Supporto all'accettazione 

Uno dei punti fondamentali dai quali parte la psicoterapia cognitiva consiste nel non considerare il ruolo 

giocato dagli eventi esterni, sui disturbi emotivi, di tipo causale bensì personale e idiosincratico, basato sul 

sistema di convinzioni e sulle esperienze del singolo soggetto. Alla luce di tale interpretazione, ciò che 

permette di spiegare le reazioni emotive e i disturbi è il modo di interpretare gli eventi sulla base dei 

contenuti e dei processi cognitivi dell'individuo (Perdighe e Mancini, 2008). Utilizzando tale 

interpretazione è possibile evincere come sia utile non considerare il binomio malattia=disperazione, al 

fine di valutare l'andamento di un processo normale di accettazione. Risulta utile a tal fine, infatti, 

considerare innanzitutto cosa accade normalmente alle persone e non leggere come patologiche reazioni 

normali, quali il dolore, la rabbia o la sofferenza, le quali abbiamo osservato far parte di una normale 

elaborazione del lutto. In seguito è necessario valutare la dinamica del processo di accettazione, con le 
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relative fasi, al fine di capire dove il processo si sia eventualmente bloccato, per ristabilire il normale 

processo di accettazione. A tal fine è necessario entrare nei dettagli, ad esempio tramite l'uso del laddering 

(Wells, 1999), facendo specificare alla persona cosa significhi, ad esempio “è una tragedia” (è su questi 

specifici contenuti che poi sarà possibile intervenire, come ad esempio “sono preoccupato mio figlio: chi 

si occuperà di lui quando non ci sarò più?”, “è tutta colpa mia, avrei dovuto stare più attenta, merito di 

soffrire”, “mio figlio non avrà mai una vita serena”).  

Riprendendo gli obiettivi tratti dalle applicazioni della teoria dell’adattamento cognitivo di Taylor, 

osserviamo come l’adattamento ad una malattia grave e cronica, o nel nostro caso specifico alla disabilità 

di un figlio, dovrebbe avere due outcome principali: la ricerca di un significato, tramite lo sviluppo di un 

nuovo e più positivo atteggiamento alla vita, e l’incremento di un senso di mastery, il quale darebbe 

ragione di una maggiore percezione di controllo sugli esiti della patologia. Al fine di favorire tali risultati 

comportamentali, risulta utile un intervento per fasi il quale prende le mosse da alcune domande 

fondamentali come: “che problemi porta la famiglia?”, “in quale fase del processo di accettazione si trova, 

o in quale fase il processo si è bloccato?”, “quali sono le emozioni coinvolte e quali scopi la patologia del 

figlio compromette?”. Tale procedimento è fondamentale al fine di non colludere con la necessità di 

cambiare a tutti i costi uno stato della realtà di fatto immodificabile, bensì trovare una modalità che aiuti 

ad aumentare le capacità adattive e migliorare la qualità della vita della famiglia, in relazione alla gestione 

quotidiana della disabilità, nella prevenzione dei disturbi emotivi associati e nella gestione del dolore e 

dell’elaborazione del lutto conseguente. Nell’elaborazione di un supporto, ad un processo di accettazione 

problematico, risulta utile infine valutare sulle basi delle fasi di elaborazione di un lutto fisiologico, dove 

il processo ha subito uno stop e soprattutto cosa ciò significa per il soggetto. Considerando le fasi 

presentate in precedenza, ho provato a riportare degli esempi di dialogo interno: 

ANSIA/PAURA COLPA RABBIA DEPRESSIONE 
“E adesso cosa 

succederà? Mio figlio 
avrà mai una vita 
normale? Come faremo? 
Chi si occuperà di lui 
quando non ci saremo 
più?” 

“E’ colpa mia, avrei 
dovuto stare più attenta! 
Se solo mi fossi riposata, 
se solo avessi seguito i 
consigli di chi mi stava 
attorno!!!” 

“Non è giusto!!!Non 
ce lo meritiamo!!!E’ 
colpa dell’ospedale, 
avrebbero dovuto fare di 
più!!!” 

“Non potremo mai 
essere felici…è una 
punizione divina…non ci 
sarà nulla da fare per 
migliorare le cose…” 
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Considerando gli esempi di dialogo interno ricostruiti sopra, ho provato a ricostruire degli esempi di 

intervento, basati sulle emozioni principali sottostanti, come parti del processo di accettazione del lutto 

(Barcaccia e Perdighe, 2008; Perdighe, 2010). 

Lavoro sullÕAnsia e sulla Colpa: 

Individuazione dei motivi specifici della propria ansia (qual è lo scenario peggiore immaginato a causa 

della disabilità del figlio? Di cosa si ha paura nello specifico?) 

Aiuto circa la richiesta di informazioni mediche, sulla prognosi e gestione quotidiana della disabilità (In 

cosa consiste la disabilità nel quotidiano? Qual è la casistica di miglioramento? Inevitabilità della 

diagnosi. Materiale informativo) 

Spiegazione di come l’ansia si presenta nelle sue componenti somatiche e cognitive, e aiuto nel 

riconoscimento delle emozioni contingenti (Psicoeducazione sulle fisiologiche manifestazioni associate 

all’ansia, e sulla non pericolosità delle stesse) 

Riduzione delle generalizzazioni e catastrofizzazioni circa la realtà quotidiana ed il futuro (Esame delle 

alternative possibili per una vita equilibrata e piena. Previsione di scenari futuri) 

Individuazione e rinforzo delle risorse personali per affrontare gli aspetti più temuti della disabilità 

(Esame risorse personali alternative, e ricerca di appoggio e supporto sociale) 

Tecniche di rilassamento (es. Respirazione diaframmatica, Yoga, Training Autogeno) 

Sostenimento della persona, se questo esplicita un desiderio di riprendere contatti interrotti da tempo con 

la propria comunità religiosa, o se comunica la sensazione di conforto esperita nel partecipare alle attività 

della propria confessione religiosa, senza arrivare a “predicare”, né sostituirsi ai rappresentanti del credo 

religioso. 

Lavoro sulla Rabbia: 

Condivisione dello stato mentale ed emotivo della persona, con un ascolto empatico, una 

atteggiamento non giudicante ed un clima di validazione emotiva (Validazione emotiva: è vero, il mondo 

forse non è un luogo buono e giusto). 

Accettazione dell’ingiustizia favorendo ricerca alternative nella realtà quotidiana, e di confronto con simili 

tramite dialogo socratico e rispetto delle conclusioni della persona (normalità statistica). 
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Incoraggiamento alla partecipazione a gruppi di auto-aiuto e self-help con famiglie nella medesima 

difficoltà (esistono altre famiglie nelle medesime difficoltà, o anche peggiori) 

Esplorazione lati meno negativi o addirittura positivi, incoraggiando la ricerca personale di essi, ed 

individuando assieme alla persona i danni legati alle proprie reazioni, nella gestione della disabilità del 

figlio, sia quotidianamente che a lungo termine (scoperta nuovi significati nella vita attraverso la 

disabilità) 

Lavoro sulla Depressione: 

Differenziazione della normale tristezza con episodi di pianto, dalla depressione giornaliera che porta 

all’immobilità (Esame fasi del lutto fisiologico e normalizzazione. Diari e progettazione di attività. 

Individuazione di scopi ancora realizzabili, nonostante la disabilità. Ricerca di interessi e attività piacevoli 

da coltivare. Attivazione comportamentale) 

Aiuto nell’incremento del self-empowerment e nella richiesta di aiuto e sostegno laddove sia necessario, 

sia nella gestione pratica della disabilità, che in quella emotiva. (Ricerca di aiuto a largo raggio slegandolo 

da una percezione di debolezza, ed esaminando i costi del “fare tutto da soli ad ogni costo”) 

Riflessioni finali 

In questa tesina ho cercato di esaminare lo stato dell’arte sul tema della disabilità in famiglia, sulle 

problematiche connesse, e sugli strumenti che è possibile elicitare al fine di farvi fronte.  

La disabilità può essere considerata come una patologia cronica, la quale influenza pesantemente (a 

seconda del disturbo implicato), la vita sia dell’individuo che soprattutto nelle fasi iniziali, quelle della sua 

famiglia che abbiamo visto essere coinvolta in processi emotivi spesso devastanti. E’ ovvio che i processi 

implicati nell’accettazione di una disabilità, da parte di un genitore, dipendono fortemente dal tipo di 

disabilità stessa e soprattutto dalle capacità che essa mette in discussione nella crescita di un figlio. La 

disamina qui riportata non vuole certamente essere esaustiva, né era tale la mia intenzione. Si voleva, in 

questa sede invece, porre il problema dell’accettazione della disabilità, sotto una prospettiva cognitivistica, 

per la quale come sappiamo il processo di accettazione viene considerato fondamentale e parte integrante 

di una terapia ben riuscita nel tempo.  

E’ stato detto che l’accettazione della disabilità non deve tradursi in un atteggiamento nichilistico auto-

distruttivo e passivo, né tanto meno in un’immobilità “meritata”, bensì dovrebbe configurarsi come un 
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processo funzionale e mirato ad una gestione adeguata nel tempo della disabilità, mirato alla scoperta di 

nuovi scopi per i quali valga la pena improntare le proprie forze, sia per se stessi che per il percorso di 

crescita di un figlio, che seppur disabile, è pur sempre un individuo in via di sviluppo, capace di vivere 

comunque una propria vita ricca e piena di significato. 
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Riassunto  

Perché la patologia mentale? Come si spiega che un sistema evolutosi per adattarsi al meglio al proprio ambiente 
e dunque programmato per apprendere dai propri errori, in determinati casi sembra comportarsi in modo 
completamente opposto? 

Il cosiddetto "paradosso nevrotico" o resistenza al cambiamento costituisce l'oggetto di questo lavoro. Partiremo 
da una definizione del paradosso per illustrarne i principali tentativi di spiegazione; oltre le teorie classiche che 
prendono in considerazione la coerenza interna, il vantaggio secondario e le spiegazioni funzionaliste e pragmatiche, 
parleremo della Teoria del Controllo Percettivo o PCT avendo come base di riferimento l'articolo di Warren Mansell 
(2005) che ipotizza il conflitto irrisolto come causa e mantenimento dei disturbi psicologici.  

Uno sguardo ai successivi articoli dell'autore ci apre la via a possibili scenari alternativi di formulazione del 
problema. Secondo Mansell, alla base dei differenti disturbi mentali vi sarebbero processi simili tali da sollecitare il 
passaggio da un orientamento fondato sulle diagnosi ad un approccio trans diagnostico, che tenga conto delle 
similarità tra i disturbi anche e soprattutto nella  pratica  terapeutica. L'attenzione è quindi rivolta ai fattori di  genesi 
e mantenimento dei disturbi, il nostro paradosso, ma tenendo conto anche di ciò che cambia quando, invece, il 
paziente cambia. Al di là dei giochi di parole, considerare che cosa cambia quando il trattamento è efficace potrebbe 
costituire un modo che, oltre ad aggiungere informazione, dovrebbe garantire maggiore fondatezza scientifica 
costituendosi come tesi falsificazionista e quindi meno soggetta alla tendenza confermatoria. 

Summary 

Why mental illness does exist? How can you explain that a system who has evolved to adapt at the best to its 
environment and thus programmed to learn from its mistakes in certain cases seems to behave in a completely 
opposite way? 

The so-called "neurotic paradox" or resistance to change is the subject of this work. Starting with a definition of 
paradox to illustrate the main attempts to explain it, we'll go beyond the classical theories that take into account the 
internal consistency, the secondary gain and the functional and pragmatic explanations, then we will focus on the  
Perceptual Control Theory or PCT, having as a reference the article by Warren Mansell (2005) which look at  the 
unresolved conflict as the cause and maintenance of psychological disorders. A glance at he following articles of the 
author opens the way to possible alternative scenarios for the problem's formulation. According to Mansell, at the 
core of the different mental disorders there are similar processes that suggest the passage from a diagnosis-based  
approach  to a transdiagnostic one, taking into account the similarities between the disorders also and especially in 
therapeutic practice. The attention is therefore paid to the disorder's genesis and maintenance factors, the neurotic 
paradox, but considering what changes when, instead, the patient changes. Beyond the wordplay, testing what 
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changes when the treatment is effective could be a way that, in addition to increase information, should provide a 
more scientific basis establishing itself as a falsificationist thesis and therefore less subject to confirmatory bias.  
 

Il paradosso nevrotico o resistenza al cambiamento 
Nell'accezione comune, ci˜ che sorprende di pi• nei disturbi mentali • l'apparente ovvietˆ della 

soluzione delle tribolazioni del paziente il quale, invece, sembra perdere la capacitˆ di agire scegliendo 

liberamente ci˜ che vuole e che sarebbe meglio per lui. In effetti, il quesito pi• interessante, anche dal 

punto di vista teorico e clinico, • proprio la possibilitˆ dell'akrasia: Pu˜ un agente conoscere e agire 

intenzionalmente contro il suo miglior giudizio pienamente formulato? (Carli, 2005).  

La questione • particolarmente interessante, soprattutto se si parte dal presupposto che la mente umana 

• un sistema che si • evoluto per adattarsi al meglio al suo ambiente,  apprendendo dai propri errori in 

modo da riuscire a fronteggiare la mutevolezza delle situazioni in cui si poteva trovare. Il funzionamento 

mentale normale, quindi, dovrebbe rispettare questi principi. In quest'ottica, la patologia potrebbe esistere 

se qualitativamente diversa dalla normalitˆ, espressione di una qualche mancanza, di un deficit o di un 

errore in funzioni che altrimenti svolgerebbero  bene il proprio dovere. 

Secondo il cognitivismo, invece, la patologia • un processo attivamente costruito dall'individuo e, non 

distinguendosi in modo qualitativo dal comportamento normale • soggetto alle stesse regole e deriva dalle 

stesse strutture.  

Seguendo la teoria della Funzionalitˆ pragmatica di Baron, (2000), Mancini e Gangemi (in 

Castelfranchi et al, 2002) sostengono che  commettere errori cognitivi, per quanto sistematicamente,  non 

• indice di per sŽ di disturbo. La fonte della patologia sarebbe da ricercarsi nelle disfunzionalitˆ  degli 

errori cognitivi o del realismo (ad esempio quello depressivo) per il raggiungimento degli scopi 

dell'individuo, piuttosto che nella capacitˆ di fare valutazioni accurate della realtˆ.  

In effetti, la stessa definizione di DISFUNZIONE PSICHICA (Kelly, 1955) Ò• disfunzionale 

qualunque costruzione che continua ad essere utilizzata nonostante ripetute e consistenti invalidazioniÓ 

non fa riferimento a differenze con il comportamento cosiddetto ÒnormaleÓ, ma si riferisce al perdurare di 

condotte che si sono ripetutamente mostrate inefficaci o a volte addirittura dannose. In pratica, un 

apprendimento mancato. (Come afferma Mosticoni nel suo Analisi funzionale in psicologia, il rinforzo 

negativo ha un effetto temporaneo, non stabilizza il comportamento alternativo).  

PerchŽ un paziente,  nonostante abbia chiaro quale potrebbe essere la via per sfuggire alla propria 

patologia, sia in altre parole consapevole dei mezzi e dello scopo da raggiungere e li condivida, non 

migliora? Cosa  lo mantiene nello stato di sofferenza? é possibile, per dirla con Mansell, che abbia 

conoscenza esplicita delle gerarchie di regolazione del proprio comportamento disfunzionale e tuttavia 

non faccia nulla per cambiarle? Le ipotesi che sono state proposte per risolvere questo paradosso lasciano 
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numerose questioni irrisolte, non essendoci nessuna teoria che riesca a spiegare tutte le componenti in 

un'ottica unitaria. 

I paradossi patologici ÒNon avvengono per un difetto strutturale, o per una carenza di informazioni, o 

per una perversione masochistica degli scopi dellÕindividuo, ma avvengono in menti cognitivamente ben 

funzionanti, che dispongono di tutte le informazioni utili e che ricercano, in assoluta buona fede, il proprio 

beneÓ. (Mancini e Gangemi, 2002) 

Descriveremo ora brevemente i tre punti di vista secondo cui, in psicologia, viene inquadrata 

tradizionalmente la questione del paradosso: la coerenza interna, il vantaggio secondario e le teorie 

funzionaliste (per una rassegna pi• dettagliata, si veda Mancini e Gangemi, 2002) .   

Coerenza interna  

La selezione in entrata delle informazioni che confermano i propri schemi e la scarsa attenzione o 

addirittura l'alterazione di quelle che invece sono in contraddizione caratterizzerebbero il funzionamento 

stesso della mente umana. Tali meccanismi agirebbero per mantenere la coerenza interna del sistema di 

credenze dell'individuo e pertanto, anche se dolorose e nocive si manterrebbero ugualmente. Tali punti di 

vista sollevano inevitabilmente la seguente questione: a che serve mantenere la coerenza interna del 

sistema, perchŽ cos“ importante  da consentire effetti collaterali cos“ dannosi e controproducenti? é 

semplicemente la conseguenza di come funziona la mente, non ha una funzione in sŽ? Le tesi di 

orientamento costruttivista e  cognitivo post razionalista  suggeriscono che  tale sistema abbia la funzione 

di mantenere la  continuitˆ del Senso di sŽ, ovvero di consentire di riconoscersi, nel tempo e nelle  diverse 

situazioni come la stessa persona. Si ipotizza quindi in qualche maniera la necessitˆ di un sistema  ad hoc 

che garantisca tale funzione, dato che, anche solo dal punto di vista fisico, nessuna delle nostre cellule •  

sempre la stessa. Uno dei limiti del modello consiste nel non tenere conto del fatto che i pazienti, a volte, 

sembrano proprio ricercare attivamente l'informazione contraria alle proprie credenze (ad esempio i 

tentativi di messa alla prova del terapeuta effettuati dai pazienti) (Mancini, 2000). 

Il vantaggio secondario  

Il punto cardine delle spiegazioni di questo tipo • che l'individuo mantiene la credenza patogena perchŽ 

quella alternativa • pi• svantaggiosa. L'intenzionalitˆ di un tale tipo di atteggiamento solleva almeno due 

problemi: il  paradosso doxastico. e il paradosso dinamico,  consistenti nel fatto che c'• un momento in cui 

il soggetto ha contemporaneamente due credenze opposte e che chi si inganna vuole indursi 

intenzionalmente a credere ci˜ che sa essere falso. Non sarebbe possibile perch• vi • la compresenza di 

due contenuti contraddittori nello stesso stato mentale. 

Le  moderne teorie filosofiche ci aprono la via a possibili soluzioni alternative: secondo Searle (2001) 

lÕakrasia si manifesterebbe come una forma di conflitto, e non sarebbe una forma di incoerenza o di 
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contraddizione logica. LÕakras“a ha tipicamente questa forma: é meglio fare A e io ho deciso di fare A, ma 

sto volontariamente e intenzionalmente facendo B.(Carli, 2005). Semplicemente, l' Akras“aÓ indica un 

certo tipo di conflitto tra stati intenzionali, dove vince la parte sbagliata. 

Altra soluzione possibile  sarebbe di ipotizzare che alla base del vantaggio secondario vi sia un 

meccanismo di tipo automatico(Mancini e Gangemi,2002): in tal caso il pz vorrebbe cambiare ma non 

pu˜, non riesce, non sa come fare quindi non ha i mezzi. 

Le Spiegazioni funzionaliste 

Sostanzialmente si tratta di modelli che spiegano i comportamenti patologici ricorrendo a meccanismi 

circolo vizioso. Il comportamento prodotto intenzionalmente per il raggiungimento di uno scopo produce 

alcuni effetti per cos“ dire collaterali, cio• non intenzionali, che hanno come conseguenza il rinforzo del 

comportamento patologico e delle credenze che lo sostengono. 

Alcuni esempi di effetti che agiscono sull'ambiente  sono i comportamenti protettivi, l' evitamento e la 

fuga, le conseguenze interpersonali; altri che agiscono sulle funzioni cognitive di base: attenzione 

selettiva, recupero mnestico, mood congruity effect. 

Tali spiegazioni hanno il merito di non ricorrere a meccanismi ad hoc (ad esempio il principio di 

coerenza) e di rendere ragione delle differenze intra e inter individuali ad esempio nell'intensitˆ della 

resistenza al cambiamento, legandola agli investimenti intenzionali ed emozionali. Le questioni irrisolte, 

invece, hanno a che fare con il motivo per cui la selezione delle informazioni riguarda solo le informazioni 

coerenti e non tutte quelle pertinenti e del diverso peso attribuito ad esse nel processo di validazione delle 

credenze. 

La prospettiva pragmatica 

Mancini e Gangemi (2002), nella loro disamina del paradosso nevrotico suggeriscono di focalizzare 

l'interesse proprio sul processo di controllo delle ipotesi. é noto infatti che il processo utilizzato per 

controllare la validitˆ delle ipotesi ne influenza l'esito. Il processo diagnostico esita molto pi• 

frequentemente nella conferma dell'ipotesi iniziale ma, come suggerito da Mancini (2000), non sempre i 

pazienti lo utilizzano in modo esclusivo. Una teoria adeguata deve quindi rendere conto dell'alternarsi 

dell'utilizzo di processi diagnostici e pseudodiagnostici di controllo delle ipotesi ( e quindi di validazione 

delle credenze) e le teorie sopraelencate non lo fanno. Il modello di Trope e Liberman (1996) indica una 

serie di condizioni che devono realizzarsi perchŽ il processo di controllo proceda in modo diagnostico: 

alto livello di incertezza dell'ipotesi focale, accessibilitˆ cognitiva delle ipotesi alternative, eccessivo costo 

di omissione e bassi costi di acquisizione di nuove informazioni. In altre parole, se sono ragionevolmente 

convinto che la mia ipotesi possa essere falsa, mi viene in mente un'altra possibile spiegazione, ho il 

tempo per raccogliere altre informazioni e avrei un danno nel non considerare ipotesi alternative, allora 
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procedo al controllo diagnostico, altrimenti, la cosa pi• ovvia (funzionale) da fare rispetto ai miei scopi • 

procedere in modo pseudodiagnostico.  Infatti, come abbiamo giˆ detto, la modalitˆ di controllo delle 

ipotesi influisce   sull'esito del controllo stesso: il processo pseudo diagnostico porta pi• facilmente alla 

conferma delle ipotesi di partenza, rispetto a quello diagnostico, ma • pi• veloce e in condizioni di 

pericolo (anche solo percepito) risulta essere la scelta migliore. Il processo diagnostico, pi• accurato, 

necessita di maggior tempo e risorse ma • la scelta migliore se il costo dell'errore di commissione • 

maggiore di quello di omissione (Mancini e Gangemi, 2002)o, detto pi• semplicemente: se rischio di 

arrecarmi un danno maggiore rispetto a quello che mi deriverebbe dal trascurare una potenziale minaccia. 

In questo modello, all'attivazione di scopi seguono meccanicamente condotte, emozioni e stati 

cognitivi adeguati al loro raggiungimento e il processo di controllo delle ipotesi • una strategia utile al  

perseguimento degli obiettivi prefissati. (Mancini e Gangemi, 2002) 

Controllo percettivo 

Facciamo adesso un piccolo salto concettuale: teniamo da parte quanto detto sinora e immergiamoci in 

questo modello che, per quanto sembri lontano dall'interesse del nostro discorso, ci aprirˆ a nuove ed 

interessanti riflessioni. 

Partiamo dalla definizione di ci˜ di cui ci occuperemo. Il controllo • il tentativo dell'organismo di 

mantenere una variabile entro certi limiti nonostante il disturbo esterno. Giˆ William James, nel 1890 si 

era riferito all'essenza della mentalitˆ come al "perseguimento di obiettivi prefissati con mezzi variabili" 

La percezione gioca un ruolo centrale nel controllo. Questo  • il motivo per cui la teoria si chiama 

teoria del controllo percettivo o PCT.  

Seguiamo un po' le considerazioni del teorico della PCT, W. T. Powers: 

ÒQuando guardiamo un'altra persona, possiamo vederne i movimenti e gli effetti dei movimenti sulla 

persona e l'ambiente, ma non possiamo vederne le percezioni. Dalle nozioni di  neurologia sappiamo che 

ci sono recettori negli occhi, sulla pelle, nelle orecchie, muscoli, viscere etc., e che ogni pi• piccola 

terminazione nervosa genera segnali nervosi quando viene stimolata dall'ambiente. Questi segnali nervosi 

convergono nel cervello, dove danno origine a pi• segnali che risalgono ai livelli di elaborazione pi• 

elevati. Logicamente, noi sappiamo che tutta l'esperienza umana deve essere codificata da questi segnali, 

questi segnali percettivi, inclusa l'esperienza che stiamo avendo proprio adesso leggendo queste righe. 

Cos“, da questo punto di vista, sembra esserci un corpo fisico ed un ambiente fisico, con la nostra 

percezione di queste cose che esiste in modo invisibile nel nostro cervello. Questo punto di vista   • utile 

per costruire modelli del comportamento e delle funzioni del cervello.Ó (Powers et al, e-book) 

Un esempio pu˜ aiutarci a capire meglio quello che vuole dire l'autore: la mano che stiano guardando • 

fatta di segnali nervosi, non c'• altra spiegazione che funzioni. Ci˜ che sperimentiamo non • l'oggetto al di 

fuori di noi, ma un insieme di segnali nervosi che rappresentano qualcosa che • esterna a noi. Non 
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dobbiamo cercare dentro la nostra testa per trovare le percezioni: quando guardiamo la nostra mano, le 

stiamo osservando. Stiamo direttamente sperimentando i segnali nel nostro cervello che rappresentano il 

mondo esterno. Dal nostro interno, l'unico posto in cui possiamo essere, abbiamo una visuale unica delle 

nostre percezioni che nessun altro al mondo pu˜ avere. In effetti, quando osserviamo le azioni di un altro, 

la maggior parte di ci˜ che l'altro esperisce resta inosservata. Quel poco che viene visto, viene osservato 

da un punto di vista sbagliato. Ci avviciniamo di pi• a comprendere ci˜ che l'altro sta facendo cercando di 

immaginare di fare la stessa cosa noi stessi. (neuroni specchio?) quando cerchiamo di metterci nei panni 

degli altri, guardare attraverso i loro occhi, sentire e assaporare con i loro sensi.. 

La percezione, per qualunque persona, • semplicemente il mondo dell'esperienza. 

Teoria del controllo percettivo 

l comportamento • il tentativo dell'organismo di controllare il proprio ambiente, in particolare di 

controllare la propria percezione dell'ambiente. Quando la percezione dell'ambiente che abbiamo 

differisce significativamente da quella voluta (valore di riferimento), viene attuato un comportamento per 

ridurre (circuito di feedback negativo) tale differenza. 

Alla base della PCT vi • il circuito di feedback retroattivo,adottato dalla fisica e dalla cibernetica, ma 

utilizzato in modo completamente nuovo per la spiegazione del funzionamento e della architettura della 

mente. In questo modello, il comportamento non • visto come reazione lineare all'ambiente quanto 

piuttosto determinato dall'individuo per modulare l'effetto che l'ambiente ha su di esso.  

é un cambiamento di prospettiva notevole, in effetti • l'esatto opposto delle principali teorie che sono 

state utilizzate per le scienze della vita, incluso la neurologia, la biologia e larga parte della psicologia per 

almeno 200 anni. (Powers et al, e-book). La teoria tradizionale, e quella ancora maggiormente usata, 

afferma che l'ambiente esterno stimola i sensi, causando la risposta dell'organismo Ð il comportamento- . 

La PCT, invece, sostiene che gli organismi generano le azioni che incidono sull'ambiente, alterandolo e 

creando o cambiando nel modo desiderato o inteso dall'organismo le esperienze a molti livelli. L'unitˆ 

fondamentale • quindi il circuito di feedback retroattivo, attraverso cui si produce l'azione quando 

l'organismo percepisce una differenza con il valore di riferimento. I circuiti di feedback  possono essere di 

due tipi: negativi, quando tendono a ridurre la discrepanza con il valore di riferimento, e positivi, quando 

invece tendono ad aumentarla. Si parla in tale caso di anti-scopi o scopi di evitamento. I circuiti di 

feedback positivo creano numerosi problemi, non definendo il valore da raggiungere, ma solo quello da 

cui allontanarsi. é questo il motivo per cui molto spesso vengono stabilizzati da circuiti di feedback 

negativo. La spiegazione di Powers non prevedeva circuiti di questo tipo, che sono invece previsti dalla 

teoria dell'autoregolazione di Carver e Scheier (1998). Tali circuiti servirebbero per evitare risultati 

spiacevoli, ma a causa della loro instabilitˆ  e relativa poca funzionalitˆ (allontanano da un risultato ma 

per stabilizzarsi hanno bisogno di un circuito negativo che atttiri e orienti il comportamento verso un 
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risultato) sono relativamente poco frequenti. Di fatto la maggior parte dei comportamenti viene regolata da 

circuiti negativi. Per prodursi un comportamento (funzione di output) •  necessario che ci sia la percezione 

di discrepanza e per fare questo • necessario un sistema di input, la percezione, e un sistema di confronto, 

il comparatore, che calcola la discrepanza tra ci˜ che viene esperito e lo standard o scopo di riferimento. 

Secondo la PCT, i circuiti i feedback sono organizzati in maniera gerarchica. Il circuito pi• elevato regola 

il comportamento in modo indiretto, attraverso la determinazione del valore di riferimento per quello 

inferiore e cos“ di seguito.  

Scopo/ 
 Standard/ 
Valore di 

riferimento 

 
Funzione di 

output 

 
Effetto 

dellÕambiente 

 
Funzione di 

input 

 
Comparatore 

Senso di 
discrepanza 

 
Disturbo 

Figura 1. (tratta da Mansell, 2005) Un circuito di feedback negativo agisce per ridurre la 
discrepanza tra un valore di riferimento /scopo/standard e la percezione in atto di fronte a 
un disturbo proveniente dall’ambiente.    
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In altre parole, se esiste un comportamento,esiste uno scopo che lo regola. Non è invece necessario che 

tale scopo sia consapevole, ovvero rappresentato esplicitamente nella mente del soggetto. In quest'ottica, il 

tentativo di  cambiamento di un comportamento, ad esempio patologico, implica una serie di problemi.  

Le Modalità attraverso cui le gerarchie di controllo esercitano la loro azione sono quattro: controllo, 

automatica, osservazione e immaginativa. 

Nella modalità di controllo, un livello più alto riceve l’input e fornisce l’output al livello inferiore. In 

questa modalità, il comportamento è controllato e  richiede sforzo, ma può avvenire l’apprendimento 

perché le percezioni di livello inferiore sono monitorate e i valori di riferimento vengono cambiati  

attraverso la riorganizzazione, come descritto precedentemente. In questo modo, l’elaborazione 

automatica può essere modificata da una riorganizzazione periodica (Mansell, 2000). Nella modalità di 

osservazione passiva, i livelli più alti del sistema ricevono l’input ma non fornisco alcun output.  In tale 

configurazione, il sistema può acquisire nuovi valori di riferimento che può già controllare senza agire. 

L’apprendimento associativo semplice può avvenire in questo modo.  L’ultima, e la più interessante dal 

punto di vista clinico, è la modalità immaginativa, in cui i livelli più alti non sono connessi ai livelli di 

ordine inferiore. Essi ricevono i feedback come se stesse avvenendo la percezione, senza però ricevere 

informazioni dall’ambiente. Ciò permette all’individuo di simulare le conseguenze del comportamento 

senza il rischio che implica il coinvolgimento dell’ambiente. Ciò è particolarmente utile quando 

l’individuo deve decidere tra due esiti conflittuali dell’azione. 

Come già detto, il comportamento è regolato da una gerarchia di scopi (valori di riferimento) che 

necessitano di essere modificati tutti affinché tale cambiamento sia efficace. Se non si tiene conto di tali 

scopi, il controllo che si esercita è, secondo la PCT, un controllo arbitrario, che non considera tutti gli 

scopi che regolano quel comportamento ed è, quindi, inefficace. 

Ad esempio, qualsiasi tentativo di controllare il comportamento di un altra persona rientra, per 

definizione, nel controllo arbitrario non essendo possibile conoscere, dall'esterno, tutti gli scopi che lo 

regolano. Il controllo arbitrario può essere esercitato anche all'interno dell'individuo: avviene quando si 

tenta di controllare un proprio comportamento senza tener conto delle ragioni (scopi di livello più elevato) 

che lo influenzano. Si manifesta in molti modi: esitazione, tentativi di soppressione di pensieri ed 

emozioni, autorimproveri e auto-sabotaggi, tutti comportamenti altamente associati  con la psicopatologia 

(Mansell,2005). 

Può capitare che un comportamento sia regolato, ad esempio, da due gerarchie differenti che hanno 

valori di riferimento diversi o anche opposti. Si parla in tal caso di conflitto e il comportamento che ne 

risulta oscilla tra i due valori producendo indecisione, perseverazione del comportamento compromesso o 

attività di spostamento. 
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Un modo pi• efficace di risolvere un conflitto e produrre un cambiamento • la riorganizzazione, cio• 

una rimodulazione dei valori di riferimento di tutti i circuiti di feedback implicati in un dato 

comportamento. Non agisce in modo diretto sul comportamento, ma lo fa alterandone i valori di 

riferimento. 

La riorganizzazione • innescata da un aumento dellÕÒerrore intrinsecoÓ, che si presume avvenga 

quando alcune importanti variabili deviano dagli stati di riferimento intrinseci. Un esempio potrebbe 

essere quando lÕattivazione fisiologica raggiunge livelli disturbanti, come di solito avviene quando 

situazioni molto minacciose devono essere fronteggiate passando ad un nuovo scopo, che implica il 

cambiamento del comportamento. 

Il modo pi• semplice per ridurre l'errore • la fuga o l'evitamento della situazione disturbante: non 

modificando i valori di riferimento, • una soluzione temporanea, che riduce drasticamente l'errore e da una 

immediata sensazione di sollievo ma dura fintanto che dura l'allontanamento dalla situazione. 

Conflitto, controllo arbitrario e psicopatologia 

Il vero apprendimento comporta una riorganizzazione. Non sempre questo risulta possibile, in effetti, 

secondo Mansell (2005) il conflitto cronico, irrisolto sarebbe alla base dei disturbi mentali. 

Il conflitto eccessivo • implicito in uno dei criteri diagnostici necessari per la maggioranza dei disturbi 

psicologici: Òil (sintomo) interferisce significativamente con le abitudini normali della persona, con il 

funzionamento lavorativo (scolastico), o con le attivitˆ sociali o relazioni.Ó In altre parole, i sintomi del 

disturbo sono in conflitto con scopi gratificanti e/o con le essenziali necessitˆ nella vita della persona. 

(Mansell, 2005)  

La teoria del controllo percettivo, basandosi su un modello della mente per cui il comportamento viene 

regolato dagli scopi dell'organismo, postula che  il conflitto • una conseguenza normale del perseguire pi• 

scopi. Tuttavia, sono diversi i fattori che contribuiscono al conflitto eccessivo, che come si • visto • 

implicato nei disturbi psicologici. Quando il valore di riferimento di uno scopo di avvicinamento, le 

conseguenze del perseguimento di uno scopo, o le conseguenze del non riuscire a raggiungerlo, 

combaciano con un anti-scopo(conflitto approccio-evitamento), lÕindividuo si impegna a cercare di 

controllare il suo comportamento e lo fa molto probabilmente esercitando un controllo arbitrario.  

Il controllo arbitrario crea tre problemi. Primo, non si rivolge alle cause del conflitto. Secondo, pu˜ 

portare effetti secondari che possono essere causa di ulteriore conflitto. Terzo ha effetti benefici solo a 

breve termine. A causa di quest'ultimo effetto, le persone possono continuare a credere, erroneamente, che 

sia una strategia utile,  il che porta ad in aumento del conflitto stesso. 

LÕaumento del conflitto • mantenuto da una varietˆ di fattori psicologici  come lÕattenzione selettiva e 

la mancanza di consapevolezza dei livelli pi• alti o pi• bassi della gerarchia di controllo. Un trattamento 

di successo dipende dallÕinversione dei processi precedenti. 
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I sintomi del conflitto possono manifestarsi in molti modi: 

!  Emozione: ad esempio paura, tristezza e colpa. 

!  Percezione: distorsioni percettive, immaginazione ed allucinazioni. 

!  Cognizione: impulsi e pensieri intrusivi, interpretazioni fallaci, distorsioni nel ragionamento; 

auto-inganno  e illusioni/inganno (delusion). 

Comportamento: controllo arbitrario, indecisione, compromissione del comportamento, attività  di 

spostamento. 

Effetti fisici 

Quando questi sintomi aumentano, l’individuo sperimenta difficoltà nel controllare  i suoi 

comportamenti ed il suo ambiente: 

!  Reazioni involontarie e perdita di controllo 

!  Mancanza di controllo sull’ambiente. 

Una conseguenza dell’essere inconsapevoli del conflitto tra  gli scopi di livello più elevato di un 

sistema di controllo è che gli effetti comportamentali, percettivi e fisiologici del conflitto possono ricevere 

una spiegazione alternativa che potrebbe essere minacciosa. Nei termini della PCT, le percezioni causate 

dal conflitto possono coincidere con valori di riferimento avversivi per un sistema il quale attiva la 

risposta di paura di aumento dell’attivazione fisiologica, fuga, e ricerca di sicurezza immediata. Una 

descrizione del genere ben si adatta al problema secondario dei pazienti ovvero alla valutazione del 

proprio problema che contribuisce al suo mantenimento. 

Ci sono prove sostanziali del fatto che la perdita di controllo caratterizza i disturbi  psicologici: molti 

autori, infatti, attribuiscono al controllo(o alla percezione della mancanza di controllo) un'importanza 

centrale nella genesi e nel mantenimento della patologia mentale. 

Ad esempio, la terapia dell'accettazione considera centrale il tentativo di controllare le esperienze 

interne nella genesi e nel mantenimento dei disturbi psicologici. Ulteriore conferma della centralità del 

controllo viene dagli studi  sull'anoressia nervosa (Fairburn, Shafran, and Cooper 1999, p. 3), quelli sul 

DOC (Gwilliam, Wells, & Cartwright-Hatton, 2004),  sul disturbo d'ansia generalizzata (GAD; Wells, 

2005), il disturbo di panico (Gelder, 1997), e l'alcolismo (Spada & Wells, 2006).  

Riflessioni e confronti 
Riprendiamo adesso il nostro paradosso e confrontiamo brevemente le teorie precedentemente 

considerate con quanto abbiamo appena detto sulla teoria del controllo percettivo. 

Coerenza interna secondo la pct 

Come abbiamo già illustrato, tali teorie ipotizzano che il paziente non cambi per salvaguardare il senso 

di coerenza interno, in qualche modo identificabile con il senso di sé, l'identità personale. 
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Secondo la PCT, l'individuo proverˆ a comportarsi in modo da soddisfare i suoi scopi di ordine pi• 

elevato (system concept). In effetti, • l'organizzazione gerarchica stessa dei sistemi di controllo (e di 

conseguenza degli scopi) a determinare il fatto che l'individuo tenderˆ a confermare le percezioni che 

combaciano con i suoi scopi. In questo senso, i principi astratti o i valori dell'individuo non sono semplici 

valutazioni senza conseguenze, ma determinano in concreto cambiamenti nell'ambiente, dato che i sistemi 

pi• elevati influiscono sui valori di quelli inferiori che producono i comportamenti e la percezione dei 

cambiamenti nellÕambiente esterno. (Mansell, 2005). 

Il vantaggio secondario alla luce della teoria del controllo percettivo 

La patologia sarebbe mantenuta, anche a costo di soffrirne, dall'implicazione che essa consente il 

raggiungimento di un altro scopo. Presupporre che lo stesso comportamento possa essere controllato da 

gerarchie diverse che servono scopi differenti (ricordiamo che possono essere addirittura scopi opposti) 

consente di superare anche le difficoltˆ insite nella teoria dell'autoinganno. Infatti, non • necessario che le 

gerarchie siano consapevoli ossia presenti nella mente del soggetto per poterne controllare il 

comportamento. Il tentativo di controllo esercitato per abbandonare la credenza patologica si costituirebbe 

quindi come  controllo arbitrario, determinando i noti effetti di oscillazione del comportamento, 

indecisione, spostamento ecc. La cronicizzazione del conflitto sarebbe determinato  dall'utilizzo 

continuativo e massivo del controllo arbitrario. 

Spiegazioni funzionaliste, prospettiva pragmatica e PCT 

Se si persegue uno scopo, ci si attiva nel modo pi• utile e funzionale a raggiungerlo. In qualche caso 

per˜, tale meccanismo non raggiunge gli effetti desiderati ed anzi sembra addirittura causare il 

mantenimento o addirittura un aggravamento del problema del paziente. Sembrerebbe proprio cos“ anche 

dal punto di vista della PCT. L'organizzazione gerarchica dei sistemi di controllo ed il loro funzionamento 

fornirebbero una conferma dei meccanismi ipotizzati dalle teorie funzionaliste e pragmatica. Un esempio: 

Mancini (1998) sostiene che nell'ipocondriaco la consapevolezza della esagerazione  delle proprie proprie 

preoccupazioni • valutata negativamente perch• segnala un allontanamento dallo scopo di essere una 

persona forte ed equilibrata.  

Il paziente cerca quindi di raggiungerlo impegnandosi ancora di pi• a tentare di eliminare il dubbio di 

poter essere malato. Per tale motivo la consapevolezza non solo non serve a far cambiare il paziente, ma 

ne alimenta addirittura la patologia.  

Se guardiamo a questa interpretazione tenendo in mente la teoria del controllo percettivo, notiamo una 

sostanziale sovrapposizione delle due posizioni teoriche. Riformulata nei termini della PCT, l'ipotesi di 

Mancini rispetto al funzionamento dell'ipocondriaco suonerebbe pressappoco cos“: la gerarchia di circuiti 

di feedback retroattivi che regola lo scopo pi• elevato di essere una persona forte ed equilibrata si attiva 
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poichŽ la percezione delle nostre preoccupazioni segnala un allontanamento dal valore di riferimento 

(presumibilmente ci˜ avviene ad un livello pi• basso della gerarchia). Si innesca quindi il tentativo di 

controllo del comportamento in oggetto (le preoccupazioni); tale controllo • molto probabilmente un 

controllo arbitrario, non tenendo conto, nel momento in cui viene effettuato, almeno di un altro scopo che 

sicuramente regola anch'esso la presenza delle preoccupazioni e cio• di comportarsi in modo da 

salvaguardarsi da possibili pericoli (minacce alla salute). Per uscire dalla spirale in cui si trova, 

l'ipocondriaco dovrebbe creare un contesto mentale in cui poter confrontare le due ipotesi (Mancini,1998) 

ovvero avere consapevolezza delle gerarchie implicate, come prescrive la PCT. 

..Inoltre... 

PerchŽ il controllo arbitrario • cos“ frequente e difficile da cambiare? La probabile spiegazione sarebbe 

da ricercare nel meccanismo che consente la formazione degli automatismi: una volta che il 

comportamento • acquisito, si passa al livello di astrazione superiore. Ci˜ consente una ottimizzazione 

delle risorse e comunque un ottenimento dei risultati. Nel momento in cui si presenta un problema che 

necessita di essere risolto per conseguire comunque lo scopo e portare a termine il comportamento, il 

controllo scende al livello inferiore (Vallacher & Wegner, 1987). Nel caso di gerarchie che hanno una 

importanza e una storia di apprendimento precoce, potrebbe essere pi• difficile riuscire ad accedere 

consapevolmente ai diversi livelli coinvolti e quindi riuscire ad esercitare un controllo adeguato ed una 

conseguente riorganizzazione. Ci si ritrova semplicemente a  utilizzare le stesse strategie, percependo 

erroneamente il nostro comportamento come immotivato, impulsivo e incontrollabile. 

Uno sguardo al cambiamento  

I tentativi di risoluzione delle questioni sollevate dal paradosso nevrotico hanno sostanzialmente 

rivolto l'attenzione sul  perchŽ il paziente non cambia ma sarebbe opportuno considerare anche perchŽ, ed 

a quali condizioni, cambia, perchŽ determinate tecniche sembrano essere efficaci (es. decentramento, 

ristrutturazione) e se • possibile classificare e confrontare le tecniche efficaci dei diversi paradigmi 

nellÕottica della teoria del controllo percettivo. (ridefinizione in termini di valori di riferimento, scopi, 

antiscopi, accessibilitˆ ai diversi livelli delle gerarchie,etc.).  

Tali questioni vengono sollevate e in qualche modo sottoposte a verifica da Higginson & 

Mansell(2008), in un articolo riguardante il meccanismo del cambiamento psicologico che 

approfondiremo nel paragrafo successivo.  

Per adesso soffermiamoci un attimo sulla terapia cognitiva e la terapia che deriva dall'applicazione 

della PCT (il Metodo dei Livelli o MOL) nell'intento di identificare e mettere in luce le eventuali 

sovrapposizioni. 

Il nucleo centrale della terapia cognitiva • lÕidea che le credenze problematiche del paziente possano 

essere modificate consentendo al paziente di accedere alle prove che possono falsificarle. Tuttavia, le 
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prove non possono essere semplicemente fornite verbalmente al paziente dal terapeuta per diverse ragioni, 

che acquistano senso quando si assume la prospettiva di una teoria dei sistemi di controllo.  

In particolare, il paziente deve pienamente rivolgersi a, ed elaborare lÕinformazione e, poi, prevenire il 

controllo arbitrario delle sue percezioni con lÕattenzione selettiva, i comportamenti di sicurezza e 

lÕevitamento; cio•, deve impegnarsi in una piena elaborazione emozionale.  

Secondo la teoria del controllo, la consapevolezza sia dei livelli elevati che inferiori della propria 

gerarchia di sistemi di controllo • particolarmente importante per ottenere tale risultato.  

Il paziente deve essere capace di accedere alle sue credenze problematiche per elaborare 

lÕinformazione che pu˜ falsificarle. Un ruolo importate del terapeuta • di consentire al cliente di esplorare 

in modo flessibile la sua gerarchia di sistemi di controllo, focalizzandosi sulla consapevolezza di quei 

livelli ai quali non ha avuto accesso.  

Nello stato decentrato, (favorito dalla tecnica del decentramento tanto utilizzata in terapia cognitiva) 

lÕindividuo sembra essere simultaneamente consapevole delle due credenze conflittuali in modo da poter 

utilizzare la nuova informazione per risolvere il conflitto. 

Se alcuni valori di riferimento di ordine inferiore inducono reazioni di paura e disagio, allora potrebbe 

essere necessario accedervi per modificarli. Tuttavia, una serie di prove suggeriscono che gli individui con 

disturbi psicologici trovano difficile accedere volontariamente ai valori di riferimento di ordine inferiore.  

I pazienti depressi elaborano in modo consistente lÕinformazione ad un livello generalizzato (higher) 

piuttosto che specifico (lower). Anche le preoccupazioni sono state considerate come pensiero astratto che 

interferisce con lÕattivazione degli schemi di minaccia e lÕimmaginazione.  

Nella pratica, molto spesso, la consapevolezza • in genere focalizzata sul livello esecutivo della 

gerarchia, ed • a questo livello che, di fatto,  vengono prese le decisioni di quali sequenze di 

comportamenti si eseguono. Perci˜, spesso non siamo consapevoli del nostro comportamento momento 

per momento, o delle nostre motivazioni sottostanti (Mansell, 2005). 

Una serie di prove suggerisce che lÕesposizione (sia dal vivo che in immaginazione) a stimoli percettivi 

che innescano il comportamento e lÕattivazione fisiologica • efficace nel trattamento dei disturbi dÕansia 

(per una rassegna, vedi Hackmann, 1998). Tale tecnica potrebbe essere sovrapponibile 

alla modalitˆ  di azione immaginativa dei sistemi di  controllo  prevista dalla PCT. 

Una strategia pratica che il terapeuta pu˜ impiegare per incoraggiare il paziente a muoversi in maniera 

flessibile su e gi• per le gerarchie di controllo • di domandare come e perchŽ. Per poter rispondere ad una 

domanda perchŽ, • necessario accedere agli scopi di livello pi• elevato, e per rispondere ad una domanda 

come, si devono descrivere i livelli di ordine inferiore della gerarchia di controllo che consentono di 

raggiungere lo scopo. Quindi, gli scopi di livello pi• elevato sono identificati ed analizzati nei termini 

delle specifiche percezioni e comportamenti che sono associati con essi, e poi gli scopi di livello superiore 
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possono essere riorganizzati in un modo più efficace. Quindi, l’individuo può generare nuovi modi di 

vedere gli scopi di ordine superiore, e nuovi metodi per raggiungerli. Questo processo è coerente con il 

processo di problem solving e con il processo della reinterpretazione in terapia cognitiva. 

Il paradosso nevrotico presuppone un approccio transdiagnostico? 

L'articolo di Higginson & Mansell(2008) indaga, attraverso uno studio qualitativo, cosa cambia, 

secondo i pazienti, quando sperimentano il recupero da un disturbo che ne aveva compromesso 

gravemente la qualità della vita. I soggetti dello studio hanno avuto disturbi diversi e sono guariti o 

attraverso una terapia o spontaneamente. La scelta di utilizzare soggetti con diagnosi diverse e che hanno 

seguito terapie differenti è motivata dall'intenzione degli autori di indagare i meccanismi comuni  del 

cambiamento psicologico. La prospettiva di partenza è ovviamente la PCT, che si configura come una 

spiegazione teorica integrata della psicopatologia che applica i propri principi ad una vasta gamma di 

disturbi. La teoria suggerisce anche che psicoterapie differenti possano incidere su meccanismi di 

cambiamento molto simili attraverso interventi e metodi anche molto diversi, che potrebbero anche essere 

simili al meccanismo di cambiamento che sottende la remissione spontanea. 

 Ogni partecipante ha riportato un periodo di percepita mancanza di controllo, seguito da un 

riorientamento della consapevolezza sui propri problemi, e un conseguente spostamento di prospettiva 

nella misura in cui  percepiva un cambiamento del 'sé'. I soggetti del studio hanno riferito di vedere i 

propri problemi in modo  più logico e realistico, che ha consentito loro di capire come le credenze e i 

pensieri precedenti sul proprio problema fossero esagerati e spesso dannosi. 

Dal punto di vista della PCT,  queste fasi riflettono un passaggio dal conflitto cronico  interno che  

viene alimentato da una mancanza di consapevolezza, responsabile del mantenimento del problema, al 

livello di controllo. Quando l'attenzione raggiunge i livelli più alti a cui viene mantenuto il problema,  il 

quale in genere riguarda argomenti molto vicini al concetto di sé, la riorganizzazione permette un 

cambiamento nel modo in cui gli obiettivi di ordine inferiore sono equilibrati e regolati dai sistemi di 

ordine inferiore  (Mansell & Carey, 2009) .   

I risultati hanno rivelato un processo di cambiamento personale e di remissione che sembra simile in 

tutte le spiegazioni dei partecipanti, ciò suggerirebbe la possibilità che processi comuni siano alla base del 

mantenimento e della risoluzione di varie forme di disagio psicologico, e che i diversi percorsi di recupero 

intrapresi dai partecipanti a questo studio abbiano coinvolto il medesimo meccanismo di cambiamento 

psicologico. 

Si tratterebbe quindi di un processo 'transdiagnostico', cioè indipendente dalla categoria diagnostica, 

pertanto, questo studio fornisce un chiaro supporto sperimentale ai recenti approcci transdiagnostici alla 

psicopatologia. 
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Chiaramente, come sottolineano anche Mansell & Carey (2009), saranno necessari ulteriori  lavori per 

verificare la fondatezza e la portata  di questi risultati qualitativi così intriganti. 

Approccio transdiagnostico 
Molti ricercatori nella tradizione cognitvo-comportamentale hanno iniziato a proporre un punto di vista 

diverso e potenzialmente complementare all'approccio tradizionale, disordine-specifico ipotizzando che 

alcuni processi cognitivi e comportamentali siano condivisi da un'ampia gamma di disturbi psicologici. 

Alcuni studi fanno riferimento all'attenzione centrata su di sé (Ingram, 1990), altri ai comportamenti di 

evitamento,la soppressione del pensiero, la ruminazione i comportamenti safety seeking (vedi Clark,2009 

per una rassegna). 

“Ci sono una serie di processi cognitivi e/o di mantenimento condivisi dai vari disturbi psicologici, 

cioè processi che sono frequenti in una ampia gamma di disturbi psicologici se confrontati ai controlli 

non-psichiatrici e che contribuiscono causalmente allo sviluppo e/o al mantenimento dei sintomi”. 

(Harvey et al, 2004). In realtà, come sostenuto da Clark in un recente articolo(2009), già i fondatori della 

terapia cognitiva, Ellis e Beck, hanno di fatto ipotizzato teorie e trattamenti fondamentalmente 

transdiagnostici. Nel tempo però l'attenzione si è spostata per diverse ragioni verso le specificità 

diagnostiche, rendendole il contesto ufficiale di riferimento. Per l'autore, l'aumento dell'attenzione verso i 

modelli diagnosi specifici a scapito di quelli transdiagnostici si fonda, probabilmente, sull'amento notevole 

dei disturbi riconosciuti (basti pensare che dalla prima edizione del DSM a quella attuale, i disturbi sono 

passati da 106 a 297) che, a sua volta, ha stimolato la produzione di modelli dei disturbi altamente 

specifici ed efficaci.  

Va sottolineato che, ovviamente, un approccio trans-diagnostico non può esistere a prescindere da un 

sistema diagnostico generalmente accettato, altrimenti bisognerebbe parlare di a-diagnostico o pre-

diagnostico.. 

I vantaggi di un approccio di questo tipo sono molteplici e spiegano l'aumento di interesso verso questi 

tipi di modelli. In primo luogo, la spiegazione trans-diagnostica dei fattori di mantenimento dei disturbi 

psicologici è una spiegazione più parsimoniosa delle numerose, diverse spiegazioni offerte per ogni 

singolo disturbo.  

Inoltre, essa risponde in maniera soddisfacente al problema teorico derivante dal fatto che spesso i 

pazienti presentano due o più disturbi. Tale comorbidità implica anche che molti disturbi hanno fattori 

eziologici in comune.  

Ancora, i trattamenti specifici per diagnosi comportano anche alcune difficoltà, tra queste 

l'implicazione, non di poco conto, che il terapeuta deve imparare ad applicare molti e diversi protocolli di 

trattamento. Un ulteriore problema è che molti pazienti si presentano con problemi clinici multipli, 

sollevando la questione di quale protocollo -  o quale combinazione di protocolli- debba  essere applicato.  
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Caratteristiche  Transdiagnostic  Disorder-Specific 

Processi comuni I processi chiave di mantenimento, 
obiettivo della CBT, sono comuni ai 
diversi disturbi 

I processi chiave di 
mantenimento, obiettivo della 
CBT, non sono condivisi dai 
diversi disturbi 

Necessitˆ di un assessment 
diagnostico 

un assessment diagnostico non • 
sempre necessario per una CBT efficace 

un assessment diagnostico  • 
sempre necessario per una CBT 
efficace 

Sviluppi futuri nella CBT Sviluppi futuri nella CBT trarranno  
beneficio dalle teorie che 
concettualizzano i processi condivisi tra i 
disturbi 

Sviluppi futuri nella CBT 
trarranno  beneficio dai modelli 
disordine- specifico 

Approccio scientifico Convergente, integrativo, 
parsmonioso 

Divergente, creativo, eclettico. 

Tabella 1. (tratta da Mansell et al, 2009) punti chiave nel confronto tra approccio  transdiagnostic e disorder-
specific nella CBT 

 
Un'altra difficoltˆ che sta acquisendo sempre maggiore rilievo,anche se non ancora nel contesto 

italiano,  ha a che fare con l'efficienza ed i costi della cura della salute che, adottando  approccio 

transdiagnostico, potrebbero ridursi notevolmente. 

Conclusioni 

La teoria del controllo percettivo permette di spiegare molti degli interrogativi sollevati dalla questione 

del paradosso nevrotico. In particolare, come visto, rende ragione del motivo per cui gli individui 

sembrano cercare conferme delle proprie credenze e in modo conforme al raggiungimento dei propri 

scopi.  

Consente, inoltre, di inquadrare in una struttura teorica molto semplice, essenziale, fenomeni cognitivi 

molto complessi e diversificati, fornendo una convincente spiegazione dei meccanismi implicati nelle 

tecniche efficaci, che producono un cambiamento (es: ristrutturazione, decentramento).  

La spiegazione della possibilitˆ del comportamento automatico, la particolare dannositˆ del conflitto e 

quindi del controllo arbitrario, della fuga e dell'evitamento (antiscopi) suggeriscono che, forse, questa 

teoria potrebbe fungere da contesto teorico  unificatore nell'ambito del quale possono trovare collocazione 

e supporto i tentativi tradizionali di spiegazione della patologia mentale analizzati  nei primi paragrafi di 

questo lavoro.   

Inoltre, la teoria del controllo consentirebbe, grazie ai risultati degli studi che sembrano suggerire la 

centralitˆ del processo di controllo nella genesi e nel mantenimento dei diversi disturbi mentali, il 

passaggio da una tassonomia dei disturbi psicologici basata su criteri meramente fenomenologici (quale 
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quella del DSM) ad una che tenga conto della struttura cognitiva della mente, della sua architettura 

(Marraffa, 2002 in Fondamenti di cognitivismo clinico). 

Come proposto da Mansell e Carey (2009),  la comprensione del controllo nell'ambito della PCT 

potrebbe avere la capacitˆ di legare teoria, ricerca e pratica nel campo della psicoterapia poichŽ, secondo 

gli autori, per poter capire il disagio psicologico (e il modo in cui viene trattato utilizzando le terapie) 

bisogna approfondire il processo di controllo, inteso nel senso definito dalla pct, ovvero come 

mantenimento di una variabile (percezione) entro limiti prefissati (valori di riferimento). 
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Riassunto 

Nel contesto scolastico italiano, la presenza di bambini e ragazzi con disturbi del comportamento sembra in 
crescente diffusione.  

Occuparsi tempestivamente di tali disturbi diventa sempre pi• importante, poichŽ questi si rivelano, nella grande 
maggioranza dei casi, i precursori dei fenomeni di aggressivitˆ e di violenza (e a volte possono spingersi fino al 
compimento di veri e propri atti delinquenziali) commessi da parte degli adolescenti e degli adulti, oltre che dei 
Disturbi di Personalitˆ del Cluster B del DSM-IV, primo fra tutti il Disturbo Antisociale di Personalitˆ. 

Nel presente lavoro, si riporterˆ una rivisitazione della nosografia e della letteratura relativa ai principali disturbi 
del comportamento infantile (Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattivitˆ, Disturbo Oppositivo Provocatorio, 
Disturbo della Condotta) e del Disturbo di Personalitˆ Antisociale. Si approfondiranno  le origini del comportamento 
e i principali fattori di rischio individuali, socio-culturali e familiare, che contribuiscono in misura diversa 
allÕinsorgenza e al mantenimento di tali problematiche infantili. Verranno, infine, riportate una serie di ricerche che 
prendono in esame la continuitˆ della psicopatologia dallÕinfanzia allÕadolescenza e le eventuali traiettorie di 
sviluppo che i disturbi di aggressivitˆ e di condotta, diagnosticati nellÕinfanzia, possono avere in etˆ adulta.  

Summary 

In the Italian schoolÕs context, the presence of children and adolescents with behavior disorders seems to 
increase. A prompt consideration of these disorders is becoming increasingly important, as these are in most cases, 
the predictors of the aggressive and violent behavior (and sometimes they can go so far as to real delinquent acts) 
committed by adolescents and adults, as well as the Cluster B Personality Disorders of the DSM-IV, first of all the 
Antisocial Personality Disorder. In this research study, we will review the nosography and the literature on the main 
child behavior disorders (Attention Deficit Disorder / Hyperactivity Disorder, Oppositional Defiant Disorder, 
Conduct Disorder) and on Antisocial Personality Disorder. It deepens the origins of behavior and the main 
individual, socio-cultural, family risk factors, which contribute in different ways , to the onset and the maintenance 
of such problems in children. Finally, this paper will review a series of studies about the continuity of 
psychopathology from childhood to adolescence and the possible developments that aggression and conduct 
disorders, diagnosed during the childhood, can adduce in the adulthood. 

 

 



I Disturbi Esternalizzanti nell’Infanzia 
 

 51 

Classificazione diagnostica dei ÒDisturbi da Deficit di Attenzione e da Comportamento 

DirompenteÓ 

Nel nostro paese il fenomeno dei problemi di condotta e di aggressività è in progressivo aumento. I 

bambini che presentano tali difficoltà sono a rischio per lo sviluppo futuro di comportamenti violenti, 

problemi di salute mentale, droup-out scolastico, abuso di sostanze, difficoltà occupazionali, problemi 

familiari e di coppia, nonché di mettere in atto azioni criminose in età adolescenziale e adulta (Aguilar, 

Sroufe, Egeland e Carlos, 2000).  

Le diverse agenzie sociali ricorrono a particolari criteri per descrivere i comportamenti problematici 

dei bambini e degli adolescenti.  

La scuola può evidenziare difficoltà nell’alunno a seguire regole, a partecipare alle lezioni, a 

relazionarsi con i compagni, oltre ad un inadeguato rendimento scolastico. La famiglia può riferire 

difficoltà a farsi obbedire, ribellioni, alterazioni dell’umore. I tribunali, invece, pongono maggiormente 

l’attenzione su comportamenti devianti quali violenza, atti di vandalismo, furti e altre violazioni della 

legge (Di Pietro, 2007).  

In generale, quando ci si riferisce ad un bambino con problemi del comportamento ci troviamo ad 

affrontare quelle difficoltà che appartengono alla sfera dei disturbi esternalizzanti o “acting out”. Si tratta 

di quei disturbi che si contraddistinguono per il fatto che il disagio del bambino o dell’adolescente si 

riversa verso l’esterno, provocando una situazione di disturbo nell’ambiente circostante. È importante 

sottolineare che non tutti i problemi del comportamento assumono la connotazione di un vero e proprio 

disturbo. Gli psicologi clinici sono concordi nel ritenere che si possa parlare di “disturbo” solo quando: 

- il comportamento assume caratteristiche estreme, quindi non è solo leggermente diverso dalla norma; 

- tali caratteristiche del comportamento tendono a cronicizzarsi, cioè non scompaiono in poco tempo;  

-  il comportamento provoca conseguenze nocive per il soggetto stesso e/o per le altre persone. 

Nella quarta versione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-IV), pubblicato 

dall’Associazione Psichiatrica Americana (APA, 1994), i disturbi del comportamento del bambino e 

dell’adolescente vengono inseriti nella categoria diagnostica dei “Disturbi da Deficit di Attenzione e da 

Comportamento Dirompente”, che include i seguenti disturbi: 

¥ Disturbo da Deficit dell’Attenzione/Iperattività 

¥ Disturbo Oppositivo Provocatorio 

¥ Disturbo della Condotta.   

Di seguito, verrà riportata una breve ma necessaria rivisitazione della classificazione, più prettamente 

descrittiva, dei disturbi sopra menzionati, con particolare attenzione al Disturbo della Condotta e alla sua 

possibile evoluzione in età adulta nel Disturbo Antisociale di Personalità. 
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Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattivitˆ 

Il Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattivitˆ (ADHD) • un disturbo evolutivo dellÕautocontrollo 

che interferisce con il normale sviluppo psicologico del bambino e ostacola lo svolgimento delle comuni 

attivitˆ quotidiane: andare a scuola, giocare con i coetanei, convivere serenamente con i genitori e, in 

generale, inserirsi normalmente nella societˆ. Tale disturbo ha esordio nellÕinfanzia e si caratterizza per 

una regolazione deficitaria in tre aree principali: attenzione, inibizione della risposta e livello di attivitˆ 

motoria. I bambini con ADHD evidenziano una difficoltˆ nel percorso di pianificazione e soluzione di 

problemi e spesso non riescono ad orientare i propri comportamenti rispetto a quanto atteso dallÕambiente 

esterno, ovvero non sono in grado di utilizzare i Òcomandi interioriÓ per eseguire quelle azioni adeguate 

che lÕambiente si aspetterebbe da loro: stare attenti mentre la maestra spiega, rimanere seduti durante la 

lezione o i pasti, svolgere i compiti per casa, aspettare il proprio turno, e cos“ via. Il Disturbo da Deficit di 

Attenzione/Iperattivitˆ si manifesta principalmente con una serie di sintomi, che compaiono in etˆ 

prescolare, per poi intensificarsi con lÕingresso nella scuola elementare, a causa dellÕaumento delle 

richieste cognitive e comportamentali. Si stima che tale disturbo affligga dal 3 al 5% della popolazione 

scolare. Nelle scuole medie, alcuni bambini riescono a compensare le loro difficoltˆ, anche se permane il 

deficit attentivo. In etˆ adolescenziale e adulta rimangono difficoltˆ sociali e professionali dovute 

allÕimpulsivitˆ e alle scarse abilitˆ organizzative. 

Disturbo Oppositivo Provocatorio 

Il Disturbo Oppositivo Provocatorio (DOP) • caratterizzato da un atteggiamento ricorrente e costante 

di sfida, disubbidienza e ostilitˆ nei confronti delle figure dotate di autoritˆ (genitori, insegnanti e altri 

adulti).  

I bambini con DOP esibiscono livelli di rabbia persistente ed evolutivamente inappropriata, sono 

particolarmente suscettibili e facilmente irritabili dagli altri, oppure deliberatamente irritanti, dispettosi o 

vendicativi nei confronti di altre persone. Inoltre, manifestano perdita di controllo, comportamenti 

negativistici Ð per lÕappunto oppositivi e provocatori Ð si rifiutano di obbedire alle regole e spesso 

accusano gli altri per i propri errori. Per porre diagnosi di DOP, tali sintomi devono essere presenti in 

maniera persistente da almeno 6 mesi con relative e conseguenti compromissioni nel funzionamento 

personale e  sociale. 

I primi segnali che indicano la presenza di un Disturbo Oppositivo Provocatorio possono essere giˆ 

identificati verso i 5-6 anni, anche se molti bambini vengono diagnosticati come DOP in etˆ 

preadolescenziale. I sintomi di opposizione spesso emergono nellÕambiente familiare, ma col tempo 

possono comparire anche in altri contesti. Intervenire quanto prima su questa problematica • rilevante, in 
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quanto, come • stato evidenziato da molta letteratura, in alcuni casi questo disturbo pu˜ avere 

unÕevoluzione infausta durante la pubertˆ o lÕadolescenza e degenerare in Disturbo della Condotta 

(Cicchetti e Cohen, 1994; White e  coll., 1990). Una storia precoce di DOP, infatti, • spesso presente in 

bambini che vengono successivamente diagnosticati come DC (Kazdin, 1995).  

Disturbo della Condotta 

Il Disturbo della Condotta (DC) si presenta come il pi• grave tra i disturbi del comportamento, • 

piuttosto frequente (il tasso oscilla dal 6 al 16%, con una netta prevalenza a favore dei maschi) ed • 

caratterizzato dalla ripetitiva e persistente violazione dei diritti fondamentali degli altri e delle norme o 

regole della societˆ nella quale si vive (Rapaport e Ismond, 2000). Il Disturbo della Condotta si manifesta 

raramente al di sotto dei 9 anni di etˆ (Hinshaw e Anderson, 1996) e ci˜ che lo differenzia dal Disturbo 

oppositivo-provocatorio • soprattutto la presenza di manifestazioni molto accentuate di aggressivitˆ e di 

comportamenti devianti.  

Fasi attraverso cui si sviluppa il disturbo della condotta 

Stadio Comportamento 

1 Esige attenzione, polemizza, fa lo 
sbruffone, disobbedisce a casa, • 
impulsivo. 

2 Include i comportamenti dello stadio 1, 
in aggiunta • crudele, disobbedisce a 
scuola, ha difficoltˆ con i compagni, 
combattivo, scontroso, dice parolacce, 
mente, imbroglia. 

3 Include i comportamenti dello stadio 1 e 
2, in aggiunta • distruttivo, rivolge 
minacce, aggredisce, ha amicizie 
negative, ruba in casa propria. 

4 Include i comportamenti dei precedenti 
tre stadi, in aggiunta manifesta 
comportamenti vandalici, fugge da casa, 
marina la scuola, usa alcool o droghe, 
commette furti fuori da casa, pu˜ 
provocare incendi. 

Tabella 1. Fasi di sviluppo del Disturbo della Condotta (Edelbrock, 1989) 

I comportamenti antisociali manifestati possono essere sia ÒcovertÓ (inganni e raggiri, danneggiamento 

di oggetti e proprietˆ, calunnie, ecc.) che ÒovertÓ (insulti, sfide e aggressioni fisiche). Per porre diagnosi 

di DC il bambino o lÕadolescente devono esibire aggressivitˆ persistente  e/o comportamenti antisociali 
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per almeno 6 mesi e tali comportamenti devono implicare menomazione nel funzionamento sociale e 

lavorativo/scolastico.  

Come risulta evidente, la condotta degli adolescenti con tale disturbo, è più grave della normale 

malvagità e delle monellerie tipiche dei bambini e degli adolescenti.  

Nella tabella 1 vengono sintetizzate le fasi attraverso le quali tende a svilupparsi il Disturbo della 

Condotta, secondo alcune ricerche effettuate da Edelbrock (1989). 

I soggetti con DC, inoltre, mostrano una scarsa empatia e attenzione per i sentimenti e desideri 

dell’altro, possono essere insensibili e mancare di adeguati sentimenti di colpa e rimorso; inoltre, 

presentano una bassa autostima, sebbene tendano a proiettare all’esterno un'immagine di “durezza”. Il 

Disturbo della Condotta è inoltre, spesso associato con l’inizio precoce dell’attività sessuale, del bere, del 

fumare, dell’uso di sostanze illecite e di azioni spericolate e rischiose. Numerose ricerche, infatti, hanno 

riscontrato un’evidente correlazione tra DC e abuso di sostanze e/o di alcool nei preadolescenti e negli 

adolescenti (Thompson et al, 1996). Il DC può avere il suo esordio nella fanciullezza o nell’adolescenza. 

La prognosi dipende dall’età di esordio (peggiore nel caso di esordio più precoce), dall’intelligenza 

(peggiore nel caso, piuttosto frequente, di deficit intellettivi) e dalla gravità (lieve, moderato e grave).  

Nei casi più lievi, si può avere una remissione quasi completa in età adulta: a volte resta la 

propensione a condurre una vita un po’ sregolata sia dal punto di vista familiare sia lavorativo.  

Il tipo ad esordio nella fanciullezza, al contrario, tende ad essere più grave e ad avere una prognosi 

peggiore. I bambini con DC ad esordio precoce, infatti, sono solitamente più aggressivi, manifestano 

menomazioni nel funzionamento più marcate e maggiori problemi temperamentali, cognitivi e 

neuropsicologici; essi presentano spesso una storia familiare per tale disturbo, provengono da ambienti 

più deprivati e hanno problemi sociali più seri rispetto ai soggetti con DC che compare in adolescenza 

(Moffit e Caspi, 2001). Nei casi più gravi, il disturbo può diventare cronico o sfociare nel Disturbo 

Antisociale di Personalità o, più raramente, nel Disturbo Borderline di Personalità (Celi, 2002). 

Il Disturbo Antisociale di Personalitˆ 

Il Disturbo Antisociale di Personalità (ASPD) è classificato dal  DSM-IV (1994) sull'asse II nel 

gruppo B dei Disturbi di Personalità. Esso costituisce la tappa ultima di un percorso evolutivo che parte, 

molto spesso dal Disturbo Oppositivo Provocatorio e, necessariamente, dal Disturbo della Condotta. Per 

porre diagnosi di Disturbo Antisociale, infatti, è necessario che l’individuo presenti in anamnesi alcuni 

sintomi del DC prima dell’età di 15 anni; i dati indicano che soltanto una minima percentuale di coloro 

che hanno avuto una tale diagnosi durante l'infanzia, la pubertà o la prima adolescenza svilupperà in 

futuro un Disturbo Antisociale. Mentre è vero il contrario, e cioè che tutti coloro che sono valutati come 

"antisociali" in età adulta hanno mostrato un Disturbo della Condotta prima dei 15 anni di età. L’ASPD è 

caratterizzato da una sistematica e grave violazione dei diritti altrui come anche delle fondamentali regole 
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morali e sociali. Le persone con questo disturbo non riescono a conformarsi né alla legge, per cui 

compiono atti illegali (es. distruggere proprietà, truffare, rubare), né alle norme sociali, per cui attuano 

comportamenti immorali e manipolativi (es. mentire, simulare, usare false identità) traendone profitto o 

piacere personale (es. denaro, sesso, potere). Inoltre, presentano la tendenza a pendere decisioni sotto 

l’impulso del momento, senza considerazione delle conseguenze per sé e per gli altri. Spesso non 

prevedono le conseguenze negative dei loro comportamenti antisociali e, malgrado i problemi o i danni 

che causano agli altri, non provano rimorso o colpa. Questi individui mostrano anche comportamenti di 

non salvaguardia della propria salute personale. Possono, infatti, coinvolgersi in comportamenti sessuali 

non protetti, in uso di sostanze stupefacenti o in comportamenti di guida spericolati (ricorrenti eccessi di 

velocità, guidare in stato di intossicazione). Il Disturbo Antisociale di Personalità ha un decorso cronico, 

ma può diventare meno evidente o andare incontro a remissione man mano che l’individuo diventa 

adulto. 

Origine dei Disturbi del Comportamento 

Diversi possono essere i fattori che intervengono nell’aumentare la probabilità che un soggetto 

sviluppi, nel corso dell’infanzia, un disturbo del comportamento, il quale può persistere nel tempo fino ad 

evolvere, in età adulta, in un Disturbo Antisociale di Personalità.  

La maggior parte dei ricercatori concorda sul fatto che il disagio psicopatologico in età evolutiva sia il 

risultato dell’interazione tra temperamento del bambino, stile educativo dei genitori e caratteristiche 

dell’ambiente extrafamiliare. Da quanto detto, risulta evidente che interventi efficaci in tale ambito 

necessitino la conoscenza dei principali fattori di rischio e dei fattori protettivi probabilmente coinvolti 

nella genesi e nel mantenimento del problema stesso; laddove i primi richiederanno un intervento di 

riduzione, mentre i secondi un opportuno incremento (Cummings et al., 2000). 

Nel presente capitolo verranno riportati ed analizzati i principali fattori di rischio temperamentali, 

familiari ed ambientali che contribuiscono all’insorgenza e allo sviluppo dei problemi di condotta e di 

aggressività, e le conseguenze che tali disturbi hanno sul funzionamento globale dei soggetti che ne 

sono colpiti. 

Fattori di rischio individuali: caratteristiche del bambino 

Nei loro studi Chess e Thomas (1986) hanno messo in evidenza come i bambini, fin dai primissimi 

mesi di vita, mostrino delle costanti nel modo di reagire all’ambiente. All’insieme di queste costanti 

comportamentali viene dato il nome di temperamento. Il concetto di temperamento risulta utile per 

comprendere quelle caratteristiche costituzionali del bambino, in gran parte influenzate da fattori 

ereditari, che lo predispongono a manifestare determinate reazioni emotive e comportamentali. Ci sono 

bambini, infatti, che presentano determinate caratteristiche temperamentali e cognitive, che risultano 
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maggiormente inclini ad assumere comportamenti coattivi ed aggressivi e a divenire non condiscendenti 

rispetto agli altri (Barkley, 1997). 

In particolare, i bambini che sono propensi a rispondere in maniera emotiva, sono spesso irritabili, 

hanno una scarsa abitudine alle regole, sono eccessivamente attivi e maggiormente disattenti ed 

impulsivi; essi tendono a mostrare comportamenti più oppositivi e coattivi rispetto ai bambini che non 

presentano queste caratteristiche temperamentali (Loeber, 1988, 1990; Olweus, 1980; Patterson, 1982; 

Prior, 1992; Tschann, Kaiser, Chesney, Alkon e Boyce, 1996).  

Infine, gli effetti del temperamento della prima infanzia possono essere sesso-specifici: un 

temperamento negativo in un bambino potrebbe essere predittivo di un rischio più elevato di 

comportamento oppositivo futuro; al contrario, il precoce temperamento negativo nelle bambine potrebbe 

predire una diminuzione del rischio di presentare in futuro un comportamento aggressivo ma potrebbe 

aumentare il rischio di disturbi internalizzanti (Keenan e Shaw, 1994; Shaw e Vondra, 1995). 

Fattori di rischio nel contesto familiare 

Come sostengono, Fonagy e altri (2005), “[…] la psicopatologia si sviluppa nel contesto 

ambientale di socializzazione primaria del bambino: la famiglia. La famiglia e, in particolare i genitori 

forniscono lo sfondo di tale sviluppo, le loro  caratteristiche sono cruciali per le scelte evolutive 

compiute dal bambino, la loro azione e  collaborazione sono indispensabili tanto al trattamento che 

alla prevenzione” (Fonagy et al., 2005). 

Tra i fattori di rischio familiari più studiati per l’insorgenza dei problemi di condotta e di aggressività 

vi sono: l’accudimento genitoriale, la relazione genitori-bambino e le difficoltˆ familiari  (Isola, Mancini, 

2007). 

Pratiche educative. Nel corso dello sviluppo, il bambino è sottoposto  all’influenza dell’ambiente 

circostante ed un ruolo determinante in tal senso, almeno nei primi anni di vita, è quello esercitato dallo 

stile che i genitori utilizzano nell’interagire con lui e nell’impartire determinate pratiche educative. 

Alcune ricerche mettono in luce che genitori con un’indole immatura, inesperti, impulsivi, disattenti, 

depressi, ostili, rifiutanti o con un temperamento negativo di qualsiasi tipo, presentano maggiori 

probabilità di avere figli oppositivi e aggressivi (Olweus, 1980; Patterson, 1982). Tutto questo potrebbe 

essere la conseguenza delle scarse capacità dei genitori di prestare attenzione e di controllare, dell’utilizzo 

di strategie di gestione incoerenti, di una maggiore irritabilità ed ostilità nei confronti dei bambini e di 

minori rinforzi ai comportamenti socialmente accettabili (Barkley, Anastopoulos et al., 1992; Dumas, 

Gibson,  Albin, 1989; Hop set al., 1987). Attraverso questa genitorialità inconsistente e indifferenziata, i 

bambini esperiscono, quindi, ricorrenti successi nell’evitare le richieste, rinforzando di contro l’uso di 

comportamenti oppositivi e coattivi. L’incremento di tali comportamenti, può a sua volta condurre ad un 

peggioramento dell’umore dei genitori, del loro senso di autoefficacia, dell’autostima e anche del 
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funzionamento di coppia, secondo un circolo vizioso reciproco in senso bidirezionale. Bisogna, infatti, 

tener presente che, se da un lato i genitori con il loro stile educativo influenzano il comportamento del 

bambino, • anche vero che il bambino con le sue caratteristiche influenza il modo in cui i genitori 

reagiscono nei suoi confronti.  

Dipendenze e psicopatologie genitoriali. Alcune ricerche hanno rilevato che il livello di depressione 

materna, la psicopatologia di entrambi i genitori, soprattutto il Disturbo di Personalitˆ Antisociale o la 

criminalitˆ, sono associati in maniera significativa al rischio di un comportamento oppositivo e 

aggressivo nellÕinfanzia e in seguito di delinquenza (Farrington, 1995; Frick et al., 1992; Keenana e 

Shaw, 1994; Olweus, 1980; Schachar e Wachsmuth, 1990). Infatti, • molto frequente riscontrare nelle 

madri di bambini aggressivi, con Disturbo della Condotta o con Disturbo Oppositivo Provocatorio, livelli 

di depressione significativamente pi• elevati rispetto a quelli della popolazione generale (Nigg e 

Hinshaw, 1998). Questa osservazione risulta rilevante, perchŽ le madri depresse presentano evidenti 

problemi nellÕaccudimento dei bambini ed interazioni problematiche con i loro figli (Harnish, Dodge e 

Valente, 1995). Nonostante le due variabili siano indubbiamente correlate, • importante sottolineare che 

non • del tutto evidente quale sia la causa e quale lÕeffetto tra le due (Greist, Wells e Forehand, 1979).  

Cognizioni disfunzionali. Nei genitori, specialmente nelle madri, di bambini con Disturbo della 

Condotta e aggressivitˆ, si • spesso riscontrato la presenza di alcune cognizioni disfunzionali (Dix e 

Lochman, 1990).   

La capacitˆ del genitore di esercitare una funzione efficace, fa parte di una serie di convinzioni che 

costituiscono un aspetto importante nel sistema delle credenze definito autoefficacia educativa (Coleman, 

Karraker, 1997). Affermazioni come Ònon riesco a calmare il bambino quando piangeÓ e Òquello che 

dico non ha effetto sul comportamento di mio figlioÓ stanno ad indicare la convinzione del genitore di non 

riuscire ad esercitare unÕinfluenza positiva. Tali convinzioni sembrano essere strettamente correlate con 

lÕeffettivo comportamento dei genitori nei confronti dei figli. Le madri che ritengono di poter influire 

positivamente sul loro comportamento, infatti, interagiscono con maggiore frequenza con i figli, ad 

esempio mettendo a disposizione i giochi e intervenendo verbalmente (Parks, Smeriglio,1986). Un 

genitore con un basso senso di efficacia, al contrario, tenderˆ a intervenire con collera quando, ad 

esempio, il bambino reagisce poco alle stimolazioni. Un altro costrutto strettamente legato al 

comportamento genitoriale • quello di attribuzione delle cause agli eventi. Questi processi esercitano una 

grande influenza sulle aspettative individuali, in particolare sullÕidea di poter influire con il proprio agire 

sugli eventi e di essere responsabile di ci˜ che • accaduto. Se un genitore ritiene che le cause del 

comportamento del figlio siano interne (locus interno), pu˜ essere scettico circa la possibilitˆ di 

intervenire con efficacia. Il genitore pu˜ credere che i suoi sforzi educativi produrranno scarsi effetti, in 

quanto i problemi sono strettamente legati alla personalitˆ indipendente e ribelle del figlio e quindi 
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rassegnarsi (“lo devo accettare cos“ comÕ•”). Un locus interno al genitore (ma esterno al bambino) porta, 

invece, ad accentuare il senso di responsabilità. Bisogna però, valutare bene il rischio che egli accentui il 

peso delle responsabilità: può attribuire a sé le cause dei comportamenti del figlio, sentendosi spesso in 

colpa in caso di un insuccesso (“non ha superato lÕesame perchŽ non lÕho incoraggiato abbastanza”), 

senza esaminare le circostanze che possono avere influito su quel risultato. In generale, possiamo dire che 

i genitori di bambini con Disturbo della Condotta e aggressività sono più propensi ad intrattenere 

credenze altamente disfunzionali e/o debolmente giustificate su se stessi e i propri figli (Sobel et 

al.,1989), rispetto, ad esempio, al locus of control, che di solito risulta essere esterno, relativo ai 

comportamenti problematici dei figli (es. si percepiscono incapaci di avere alcun controllo sul loro 

comportamento) e rispetto alle proprie disattenzioni nei riguardi dei comportamenti di questi ultimi.  

Relazione genitore/bambino. Nelle famiglie di bambini con Disturbo di Condotta e aggressività, si 

riscontra spesso la presenza di interazioni coercitive (Patterson et al., 1998).  

I comportamenti dei genitori che caratterizzano questo tipo di interazioni includono disciplina 

inconsistente, o al contrario, eccessivamente severa, bassa supervisione/monitoraggio, riduzione 

nell’espressione dell’affetto e un alto numero di verbalizzazioni negative. La forma più estrema di 

interazione coercitiva genitori-figli, è l’abuso fisico.  

Diverse ricerche longitudinali hanno collegato l’abuso con l’insorgenza di Disturbi della Condotta e 

aggressività in età infantile, specie per quel che riguarda, in particolare, comportamenti bullistici e 

relazioni negative con i pari (Shields e Cicchetti, 2001), difficoltà nella regolazione emotiva e sviluppo di 

consistenti distorsioni e deficit cognitivi, che, a loro volta, hanno una relazione significativa con i 

successivi problemi di condotta e di aggressività (ibidem). 

Conflitti familiari. Un’evidente correlazione, inoltre, è stata notata tra problemi della coppia 

genitoriale (liti, disaccordi, ecc.) e una grande varietà di difficoltà in età infantile, inclusi i Disturbi della 

Condotta (Kazdin, 1995). Alti livelli di disaccordo circa l’educazione dei figli sono stati correlati con 

problemi di condotta nei figli (Mahoney et al., 1997). In modo particolare, la violenza tra i genitori 

contribuisce allo sviluppo di problemi di condotta e aggressività nei bambini (es. lanciare oggetti, urlare, 

insultarsi, ecc.) (Jenkins e Smith, 1991): maggiore è il livello di violenza fisica e verbale tra i coniugi e 

più aggressivi ed emotivamente disturbati sono i bambini in età scolare e prescolare (Grych et al., 2000). 

In linea generale, sembra che l’instabilità familiare abbia strette correlazioni con l’esordio e il 

mantenimento di problemi di condotta e di aggressività. Essa si riferisce a diversi fattori: numero di 

spostamenti che la famiglia compie da un posto ad un altro; mancanza di un’abitazione, divorzi e 

separazioni, ecc. Se l’instabilità familiare è cronica, tale condizione si correla allo sviluppo di problemi 

esternalizzanti nei bambini e anche alla comparsa di sintomi internalizzanti, quali l’ansia e depressione 

(Ackerman et al., 1999). 
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 Fattori di rischio ambientali 

Al di là dei fattori appartenenti alla sfera più strettamente familiare, diversi studi hanno messo in luce 

particolari condizioni di disagio sociale, quali le dimensioni e la composizione della famiglia, l’ordine di 

genitura, l’appartenenza ad una classe socio-economica svantaggiata, l’adozione, come fattori di rischio 

che possono influenzare l’insorgenza e il mantenimento di disturbi del comportamento nel bambino. Lo 

svantaggio socio-economico, infatti, aumenta il rischio di sviluppare comportamenti aggressivi ed 

antisociali da parte di  bambini, adolescenti ed adulti (McLoyd, 1998). La relazione tra livello socio-

economico e problemi di condotta e di aggressività sembra essere di tipo lineare, ossia, tanto più vi è 

povertà, tanto maggiore è la gravità delle condotte aggressive nei bambini (Bolger et al., 1995). Altri 

fattori che sono comunemente associati con lo svantaggio socio-economico e che possono indirettamente 

influenzare lo sviluppo di problemi di condotta e aggressività nel bambino sono: l’esposizione a modelli 

aggressivi adulti, i valori genitoriali che riflettono l’accettazione dell’aggressività, gli eventi stressanti che 

colpiscono la famiglia, il basso supporto sociale nei confronti della madre, l’instabilità del gruppo dei pari 

e la mancanza di stimoli cognitivi (Dodge et al., 1994). È stato dimostrato che anche l’isolamento sociale 

materno (Wahler, 1980), così come lo stato coniugale materno, sono dei fattori che possono creare o 

contribuire a incrementare il rischio di un comportamento oppositivo e aggressivo nel bambino. Le madri 

single hanno maggiori probabilità di avere figli con aggressività significativamente importante, seguite 

dalle madri che convivono ma che non sono sposate. Le donne sposate, al contrario, hanno il più basso 

tasso di figli aggressivi, essendo queste combinazioni mitigate da un livello sociale più elevato (Pearson, 

Ialongo, Hunter e Kellam, 1993; Vaden-Kiernan, Ialongo, Pearson e Kellam, 1995). 

Continuitˆ della  psicopatologia dallÕinfanzia allÕetˆ adulta: un follow-up di 24 anni 

Gli studi a lungo termine sullo sviluppo dei problemi emotivi e comportamentali nell’infanzia, sono 

stati condotti principalmente allo scopo di predire la psicopatologia nell’età adulta e di progettare un 

precoce intervento di prevenzione. La letteratura mette in evidenza alcuni limiti di tali ricerche. 

Innanzitutto, le informazioni riguardo la continuità dei problemi dalla prima infanzia alla metà dell’età 

adulta risultano limitate se si fa riferimento ad un ampio campione della popolazione generale; tali studi, 

inoltre, analizzano la continuità di un determinato insieme di problemi comportamentali, spesso 

trascurando l’influenza della co-presenza di problemi emotivi e comportamentali sui singoli valori 

predittivi dei problemi nell’infanzia; infine, i risultati sulla continuità in campioni clinici forniscono 

poche informazioni sul corso normativo dello sviluppo dei problemi comportamentali ed emotivi nella 

popolazione generale.  
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In questi studi, si • riscontrata, inoltre, sia una continuitˆ omotipica (la previsione di un disturbo da 

uno stesso disturbo), che eterotipica (la previsione di un disturbo da un altro disturbo) della 

psicopatologia dallÕinfanzia alla prima etˆ adulta (20-30 anni). La continuitˆ omotipica • stata verificata 

sia per specifici problemi comportamentali, sia per le diagnosi del DSM-IV che riguardano 

comportamenti antisociali, depressione e ansia. Una continuitˆ eterotipica, invece, si • evidenziata tra 

depressione nellÕinfanzia e ansia nellÕadulto e tra problemi di condotta nellÕinfanzia  e successivi 

problemi di ansia e schizofrenia.  

Reef, van Meurs, Verhulst e van der Ende (2009) in uno studio longitudinale, hanno analizzato i 

problemi comportamentali ed emotivi in bambini dai 4 ai16 anni nella popolazione generale della 

provincia olandese del Zuid-Holland attraverso un follow-up di 24 anni. Gli autori hanno utilizzato la 

scala Child Behavior Checklist (CBCL) per la raccolte delle valutazioni dei genitori dei problemi emotivi 

e comportamentali dei propri figli.  Dopo 24 anni,  agli stessi partecipanti che ormai avevano 28-40 anni, 

• stata sottoposta la scala Adult Self-Reports (ASR) allo scopo di valutare i problemi comportamentali ed 

emotivi in etˆ adulta. Gli obiettivi principali di questo studio sono stati due: 

1 determinare la continuitˆ dei problemi emotivi e comportamentali dallÕinfanzia alla prima etˆ 

adulta; 

2  individuare i valori predittivi di una vasta gamma di problemi emotivi e comportamentali 

nellÕinfanzia per la psicopatologia adulta.  

I risultati di tale ricerca hanno mostrato la presenza di una significativa associazione tra i problemi 

segnalati dai genitori nellÕinfanzia e i problemi riferiti in etˆ adulta dagli stessi soggetti 24 anni dopo. Tra 

i partecipanti che si erano classificati come devianti nellÕinfanzia, il 22,2% si classifica come deviante 

anche in etˆ adulta. I risultati evidenzino che i problemi di aggressivitˆ, delinquenza, ansia/depressione 

nellÕinfanzia sono associati con la maggior parte della psicopatologia adulta. Tuttavia, nonostante sia stata 

trovata continuitˆ della psicopatologia dopo 24 anni, possiamo affermare che, la grande maggioranza dei 

bambini con problemi emotivi e del comportamento non sono a rischio di sviluppare un problema del 

comportamento da adulti. Si • riscontrato, inoltre che, il 14% dei bambini che non erano stati segnalati 

devianti, riportavano comunque problemi in etˆ adulta. Questo indica che la psicopatologia adulta non 

necessariamente deve rilevare problemi comportamentali nellÕinfanzia. Da tale studio, infine, emergono 

alcuni risultati inattesi: 

• non si • riscontrata una continuitˆ omotopica per il comportamento aggressivo; questÕultimo se 

presente nellÕinfanzia predice lo sviluppo di disturbi somatici e problemi di pensiero nellÕetˆ 

adulta. I problemi delinquenziali al contrario, predicono comportamenti esternalizzanti in etˆ 

adulta, inclusi comportamenti aggressivi e trasgressivi.  
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• i problemi di attenzione nell’infanzia non predicono problemi di attenzione in età adulta o altri 

problemi del comportamento. Contrariamente, i problemi di attenzione in età adulta sono 

primariamente predetti da problemi di ansia/depressione nell’infanzia. 

In conclusione, possiamo dire che, dopo 24 anni, la maggior parte dei bambini devianti non 

risultavano più tale. Questo dato conferma l’idea che la psicopatologia deve essere studiata in una 

prospettiva di sviluppo, nella misura in cui il grado e la forma della continuità di problemi emotivi e del 

comportamento sembra variare molto durante lo sviluppo. 

Traiettorie di sviluppo dei disturbi esternalizzanti nellÕinfanzia e nellÕadolescenza 

Nel presente paragrafo, verranno riportati due studi longitudinali che si sono proposti di analizzare le 

traiettorie di sviluppo dei disturbi esternalizzanti dall’infanzia all’adolescenza.  

Nel primo studio, Bongers, Koot, van der Ende e Verhulst (2004) hanno tentato di descrivere lo 

sviluppo nel corso degli anni di vari tipi di comportamenti esternalizzanti e di identificare gruppi di 

bambini ed adolescenti i cui comportamenti esternalizzanti seguono una simile traiettoria di sviluppo. 

Gli autori, per la classificazione di tali disturbi hanno adottato lo schema sviluppato da Frick et al. 

(1993); tale schema individua 4 clusters  (oppositività, aggressività, violazioni di proprietà, e violazioni di 

status) che possono essere ordinati lungo 2 dimensioni (overt vs covert e distruttivitˆ  vs non distruttivit )̂. 

Poiché ci si attende che i comportamenti aggressivi cambino di frequenza nel corso dell’età, è importante 

sia dal punto di vista clinico che teorico, individuare quando i bambini e gli adolescenti presentano tali 

comportamenti e a quale frequenza questi possono essere considerati normativi per quell’ età. 

Bongers et al. (2004) nel loro studio, presero in considerazione un campione rappresentativo della 

popolazione generale di maschi e femmine tra i 4 e i 18 anni, utilizzando le valutazioni sul 

comportamento esternalizzante fornite dalle madri dei partecipanti. I risultati di tale studio evidenziano 

che i clusters proposti da Frick et al. (1993) rappresentano una buona descrizione dei comportamento 

esternalizzanti, sia per i maschi che per le femmine; questi clusters seguono nel corso dell’età 

traiettorie di sviluppo diverse, con livelli più alti per maschi rispetto alle femmine. Gli autori 

riscontrano la presenza di traiettorie medie di sviluppo decrescenti per l’aggressività, l’oppositività e 

le violazioni di proprietà, mentre evidenziano una traiettoria di sviluppo crescente per quanto 

riguarda le violazioni di status. Contrariamente a quanto rilevato da altre ricerche, le quali 

indicavano un aumento dell’aggressività intorno ai 13 anni (Lahey. Et al.,2000), Bongers et al. 

(2004) trovarono che il comportamento di aggressività fisica era molto maggiormente presente nei 

bambini più piccoli.  

L'aggressività mostrava con gli anni una traiettoria decrescente; nell’infanzia i maschi riportavano 

un  comportamento aggressivo quasi due volte maggiore rispetto a quello delle femmine, ma questa 

differenza tendeva a diminuire nella tarda adolescenza (Crick & Dodge, 1996; Keenan & Shaw, 
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1997). Sempre secondo le aspettative, gli autori trovarono la presenza di traiettorie medie di sviluppo 

decrescenti per lÕoppositivitˆ. NellÕinfanzia, i maschi mostravano comportamenti pi• oppositivi 

rispetto alle femmine, ma questa differenza di genere svaniva nellÕadolescenza. Contrariamente a 

quanto ci si poteva attendere, Bongers et al. (2004) trovarono un decremento delle traiettorie medie 

di sviluppo per le violazioni di proprietˆ con livelli pi• alti per maschi rispetto alle femmine.  Anche 

se questo risultato pu˜ essere vero, • probabile che i genitori siano pi• consapevoli dei 

comportamento meno gravi di rottura di regole dei loro figli, ma meno consapevoli di forme pi• 

serie, come il rubare ed atti di vandalismo, specialmente quando i loro figli entrano nell'adolescenza. 

Come atteso, gli autori evidenziarono un incremento della traiettoria di sviluppo per le violazioni di 

status, con i maschi che mostravano livelli pi• alti rispetto alle femmine.    

Come evidenziato da Bongers et al. (2004) non tutti i bambini seguiranno le traiettorie medie di 

sviluppo rilevate in tale studio. AllÕinterno di ogni cluster comportamentale, infatti, • possibile 

individuare 3-6 percorsi di sviluppo in base a dei gruppi, molti dei quali seguono lo schema delle 

traiettorie medie dei vari livelli. All'interno di ogni cluster di comportamento, • stato identificato un 

grande gruppo di persone che segue una traiettoria di sviluppo a basso livello (la maggior parte degli 

individui i cui genitori riferiscono la presentano di un numero minore di comportamenti esternalizzanti). 

In sintesi si • riscontrato che: tutte le traiettorie per il cluster dellÕaggressivitˆ diminuiscono con l'etˆ; 

la metˆ delle traiettorie per il cluster dellÕoppositivitˆ  diminuiscono con lÕetˆ, due traiettorie restano 

stabili e una aumenta con lÕetˆ; la metˆ delle traiettorie per il cluster delle violazioni di proprietˆ 

diminuiscono con lÕetˆ mentre due restano stabili; tre delle quattro traiettorie per il cluster delle 

violazione di status aumentano mentre una diminuisce con lÕetˆ.   

La presenza di traiettorie decrescenti per il cluster dell'aggressivitˆ indica che sia i maschi che le 

femmine manifestano un comportamento aggressivo principalmente nell'infanzia, ci˜ risulta coerente con 

molti altri studi (Broidy et al., 2003; Campbell, 1995; Tremblay, 2000).  

I dati sopra riportati, suggeriscono che sono presenti percorsi di sviluppo simili tra i maschi e le 

femmine rispetto ai livelli dei comportamenti esternalizzanti. Tuttavia si possono individuare differenze 

di genere rispetto alla media dei comportamenti problematici segnalati. Alcuni studi indicano che i 

maschi sono pi• inclini a ricevere una diagnosi di CD rispetto alle femmine in un rapporto di 4:1, anche 

se la differenza di genere nella frequenza della diagnosi di ODD non • poi cos“ ovvia (McDermott, 1996). 

Allo stesso modo, nella presente ricerca i maschi mostrano traiettorie di sviluppo pi• elevate rispetto alle 

femmine, in particolare per i clusters comportamentali CD-simili (aggressivitˆ, la violazione di proprietˆ 

e la violazione di status). Tutti i cluster comportamentali CD-simili hanno mostrato quasi la stessa 

differenza di genere. Questo indica che la differenza di genere nel CD probabilmente non • causata da un 

singolo cluster comportamentale, ma da tutti i comportamenti rilevati insieme.  
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Nel secondo studio, Fite, Colder, Lochman e Wells (2008)  hanno esaminato le traiettorie di sviluppo 

dellÕaggressivitˆ proattiva e reattiva dalla quinta elementare alla terza media in un campione di 126 

bambini (66% maschi) e la successiva relazione con la delinquenza. I due tipi di aggressivitˆ sono state 

misurate attraverso le valutazioni delle insegnanti alla scala dellÕaggressivitˆ proattiva e reattiva (Dodge 

& Coie, 1987). La delinquenza, invece, • stata valutata utilizzando i resoconti dei genitori alla sottoscala 

della delinquenza del Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991).  

L'aggressivitˆ proattiva e reattiva, pur risultando collegate l'una all'altra,  rappresentano distinte 

funzioni del comportamento aggressivo (Day, Bream, & Pal, 1992; Dodge, 1991; Polman, Orobio de 

Castro, Koops, van Boxtel,e Merk, 2007; Poulin e Boivin, 2000a). LÕaggressivitˆ proattiva • un tipo di 

aggressivitˆ orientata verso il raggiungimento di un obiettivo e motivata da una ricompensa esterna (es. 

un bambino che prende a pugni un altro bambino per prendergli un giocattolo). LÕaggressivitˆ reattiva, al 

contrario, rappresenta una reazione che si verifica in risposta ad un comportamento che • percepito come 

minaccioso o intenzionale (es. un bambino che spinge un compagno dopo che questi ha riso di lui). 

Numerose ricerche hanno messo in correlazione lÕaggressivitˆ proattiva e reattiva con una serie di risultati 

negativi (Card & Little, 2006), compresa la delinquenza (Poulin e Boivin, 2000b), il rifiuto dei colleghi 

(Day et al., 1992; Prinstein & Cillessen, 2003), i sintomi depressivi (Day et al., 1992; Dodge, Lochman, 

Harnish, Bates, e Pettit,1997; Vitaro, Brendgen, e Tremblay, 2002), e lÕuso di sostanze (Fite, Colder, 

Lochman, & Wells, 2007, 2008).  

Tuttavia, le traiettorie di sviluppo dellÕaggressivitˆ  proattiva e reattiva (Vitaro & Brendgen, 2005; 

Vitaro, Brendgen, & Barker, 2006) sono state poco esaminate, soprattutto per quanto riguarda i periodi di 

sviluppo caratterizzati da transizioni importanti che possono influenzare il comportamento dellÕindividuo 

(Holmbeck, Paikoff, & Brooks-Gunn, 1995), in particolare il passaggio dalle scuole elementari alle scuole 

medie (dalla quinta alla sesta classe) e dalle scuole medie al liceo (dallÕottava alla nona classe). I risultati 

dello studio di Fite et al. (2008) mostrano che i livelli medi di entrambi i tipi di aggressivitˆ (proattiva e 

reattiva) aumentano dalla quinta alla sesta classe, per poi diminuire dalla sesta alla nona classe. é 

importante notare come l'aggressivitˆ raggiunge un picco nella sesta classe, in corrispondenza del 

passaggio dalle scuole elementari alle scuole medie. Si pu˜ ipotizzare che questo passaggio rappresenti 

una causa dellÕaumento del livello del comportamento aggressivo. Nel complesso, i risultati di tale studio 

appaiono coerenti con la letteratura generale, che suggerisce una diminuzione dell'aggressivitˆ attraverso 

l'infanzia (Coie & Dodge, 1998; Tremblay, 2003).  

Si osserva inoltre che, sebbene gli insegnanti riportino livelli pi• elevati di aggressivitˆ reattiva 

rispetto a quella proattiva in tutti i livelli scolastici, le traiettorie di aggressivitˆ proattiva e reattiva 

risultano in realtˆ molto simili.  
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I livelli medi di delinquenza, invece, risultano piuttosto stabili nel tempo e né l’aggressività reattiva né 

quella proattiva risultavano legate ai livelli generali di delinquenza. Quest’ultimi aumentano dalla quinta 

alla settima classe, subiscono una diminuzione dalla settima all’ottava classe, per poi aumentare di nuovo 

dall'ottava alla nona classe. La correlazione tra aggressività proattiva e delinquenza risultava 

statisticamente significativa alla sesta, alla settima e alla nona classe. È probabile, quindi, che i bambini 

“a rischio” reagiscano con comportamenti aggressivi proprio davanti alle minacce sociale e alle esigenze 

della scuola media (sesta classe), e alla fine della terza media, quando si trovano ad affrontare le sfide del 

passaggio alle scuole superiori.  

Conclusioni 

I problemi di aggressività e di condotta rappresentano la più comune e persistente forma di 

disadattamento nell’infanzia (Campbell,1995).  

Negli ultimi anni i Servizi hanno registrato un rilevante incremento delle richieste in tal senso e questo 

va ad incidere notevolmente sul Sistema Socio-sanitario se si considera il costo finanziario richiesto dal 

trattamento e dalla riabilitazione in tale ambito. Alcuni autori, infatti, ritengono che il fenomeno dovrebbe 

essere considerato una problematica di salute pubblica di uguale o maggiore rilevanza rispetto al fumo, 

all’abuso di droga, alle gravidanze precoci e agli stili di vita a rischio (Bloomquist e Schnell 2002).  

La letteratura rileva l’importanza di una diagnosi precoce dei comportamenti aggressivi e dei Disturbi 

della Condotta dal momento che, interventi precoci in tale ambito si sono dimostrati più efficaci (Fonagy, 

1998), al contrario, questi disturbi si sono rivelati estremamente resistenti al trattamento soprattutto in 

adolescenza (Kazdin, 1993).  

Efficaci interventi di prevenzione primaria e secondaria, dovrebbero quindi, essere basati sulla 

conoscenza dei principali fattori di rischio che predispongono il soggetto allo sviluppo futuro di problemi 

di aggressività e di condotta. Come è stato ampiamente esposto nel secondo capitolo, questi fattori 

possono essere di ordine biologico (difficoltà temperamentali precoci, maggiore incidenza nei maschi e 

specifici pattern di regolazione emozionale, iperattività e disturbi cognitivi); familiare (dipendenze o 

psicopatologie genitoriali, conflitti coniugali, interazioni caratterizzate da mancanza di responsività e 

scarsa contingenza ai segnali del bambino) o psicosociale (caratteristiche sociodemografiche tra cui la 

povertà, situazioni di sovraffollamento e stress familiari).  

Numerosi autori sono concordi nel ritenere che tali disturbi devono essere studiati in una prospettiva di 

sviluppo (Costello & Angold 2000).  

Nel terzo capitolo, infatti, sono state riportate alcune ricerche che si sono spinte in tale direzione. 

Bongers et al. (2004) nel loro studio hanno tentato di identificare gruppi di bambini ed adolescenti i cui 

comportamenti esternalizzanti seguono una simile traiettoria di sviluppo. I risultati hanno mostrato la 

presenza di percorsi di sviluppo simili tra i maschi e le femmine, nonostante quelli dei primi risultassero 
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sempre di livello pi• elevato. Gli autori, inoltre, hanno riscontrato la presenza di traiettorie decrescenti per 

i cluster dell'aggressivitˆ e dellÕoppositivitˆ. Questo, in accordo con altri studi (Broidy et al., 2003; 

Campbell, 1995; Tremblay, 2000), indica che sia i maschi che le femmine manifestano un comportamento 

aggressivo principalmente nell'infanzia, e che questo tende a diminuire con lÕavanzare  dellÕetˆ. Anche 

Fite et al. (2008) hanno rilevato la presenza dellÕaggressivitˆ proattiva e reattiva principalmente tra i pi• 

piccoli. Essi, inoltre, hanno riscontrato livelli pi• elevati di aggressivitˆ nel passaggio dalle scuole 

elementari alle medie e dalle medie alle superiori. Questo dato ci suggerisce che la transizione nelle 

scuole medie e nelle superiori costituisce un momento particolarmente critico per programmare un 

intervento. Inoltre, i risultati suggeriscono che l'aggressivitˆ proattiva e non reattiva, costituisce un 

predittore per la delinquenza. Sarebbe interessante per la ricerca futura, esaminare come lÕaggressivitˆ 

proattiva e reattiva risultano correlate ad altre forme di comportamenti antisociali.  

In conclusione possiamo dire che per evitare che tali problematiche comportamentali possono 

stabilizzarsi ed evolvere in forme sempre pi•  gravi e croniche, • opportuno predisporre interventi precoci 

e su ampia scala che non si rivolgano solo al singolo individuo. Infatti, molte ricerche sostengono che 

alcuni trattamenti per i soggetti con problemi di condotta e aggressivitˆ, implicano anche interventi di 

terapia sui genitori, indirizzati a migliorare le loro pratiche educative (Kazdin, Holland e Crowley, 1997). 

Inoltre, la terapia multisistemica,  ha mostrato un certo successo con bambini ed adolescenti 

multiproblematici (Huey et al., 2000); questa va oltre il nucleo familiare e il singolo bambino con 

problemi di aggressivitˆ e condotta e includere nel trattamento anche altri setting sociali importanti, quali 

il gruppo dei pari, la scuola e il vicinato (Isola, Mancini, 2007). 
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Riassunto  

Nel caso clinico riportato viene data particolare enfasi ai fattori di mantenimento del disturbo, tra cui figura la 

rabbia e l’aspettativa di un risarcimento per la sofferenza provata. Alla luce di ciò la terapia decolla quando si 

introduce nel piano terapeutico uno specifico intervento sulla rabbia e sull’elaborazione della sofferenza psichica 

provata dal paziente.  

Summary 

In the clinical case reported is given particular emphasis to the factors of maintenance of the disorder. We 

recognize an important factors of maintenance in anger and expectations of compensation for the suffering 

experienced. Therefore the therapy takes off, when we start working on anger and the elaboration of psychic pain 

experienced by the patient.  

 

Inquadramento del paziente 

Mario ha 55 anni. Ha conseguito il diploma. Lavora come direttore di produzione presso un’importante 

azienda. Vive con la famiglia: la moglie e il figlio di 22 anni studente universitario. Nello stesso palazzo 

abitano la madre e la figlia di 28 anni con la sua famiglia. Condizione socio-economica media. 

Il paziente è in cura presso un Centro di Salute Mentale. La cartella è aperta da circa quindici anni, ma 

il trattamento più intensivo si registra negli ultimi cinque anni. Lo psichiatra che lo segue gli ha suggerito 

di intraprendere una psicoterapia. Al momento della presa in carico assume un antidepressivo SSRI. 

Descrizione del problema 

Il paziente presenta una sintomatologia depressiva di entità lieve/moderata e una sintomatologia 

ansiosa. 
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Mario sperimenta intenso malessere e basso tono dellÕumore, non vede prospettive future e si sente 

impantanato nella condizione in cui vive. Tende ad autobiasimarsi per il suo comportamento e per il 

disagio che sperimenta, si sente demotivato a fare qualsiasi cosa. Si ritiene una persona debole e teme di 

apparire agli occhi degli altri come un menomato, sia per la sua condizione fisica che mentale. 

Il paziente, inoltre, riferisce ansia e preoccupazione pervasiva (rispetto alla propria salute, ai figli, al 

lavoro).Vive con disagio il confronto con i suoi familiari: non si sente capito dalla moglie e non riesce ad 

aiutare i propri figli come vorrebbe, si sente ancora succube dellÕingerenza della madre nella sua vita. 

Vive con ansia le interazioni in ambiente lavorativo, non si riesce ad imporre con le persone che lavorano 

per lui e adotta un comportamento remissivo con i suoi superiori, valuta tutto ci˜ inadeguato e quindi si 

autosvaluta.  

Inoltre, Mario soffre di attacchi di panico da pi• di 30 anni. Sperimenta una paura folle di morire di 

infarto, pertanto evita di mettersi nella condizione di sentire alterato il proprio battito cardiaco: evita gli 

sforzi fisici (ad es. passeggiate in montagna, lavori in campagna, attivitˆ domestiche e di bricolage) e il 

contrasto con altre persone. A causa degli evitamenti ad oggi gli attacchi sono per lo pi• paucisintomatici. 

Quando avverte qualche anomalia del battito (tachiacardia o extrasistole) o del respiro, mette in atto dei 

controlli o comportamenti protettivi (smette ci fare ci˜ che faceva, si misura le pulsazioni, cerca di 

respirare pi• profondamente, se la sintomatologia persiste si reca presso un presidio sanitario o fugge, per 

quanto possibile, dallÕevento attivante). 

Inquadramento diagnostico secondo il DSM IV: in asse I, Disturbo Distimico e Disturbo di Panico con 

agorafobia; in asse III, extrasistole e insufficienza mitralica (reumatica); infine in asse V, VGF=55 per la 

presenza di sintomatologia ansiosa e depressiva di entitˆ moderata e per le difficoltˆ nel funzionamento 

interpersonale.  

Profilo interno del disturbo 

Il paziente ha una scarsa considerazione di sŽ, perchŽ si ritiene una persona debole, incapace di 

fronteggiare le situazioni che gli si presentano, e si vede come un menomato per i suoi problemi fisici e 

psichici (Òsono un malato perchŽ soffro di cuore, ma anche perchŽ sono ansiosoÓ). Il paziente nutre il 

timore che anche gli altri si possano accorgere della sua condizione di inferioritˆ. Ci˜ confermerebbe le 

sue credenze circa lo scarso valore personale e lo porterebbe ad essere umiliato ed emarginato in quanto 

difettato. 

Essere menomato significa per Mario essere marchiato e appartenere ad un rango inferiore, situazione 

che considera inaccettabile. Ogni qualvolta la credenza si rende pi• solida, o perchŽ il paziente legge ci˜ 

che gli accade come una conferma della sua inferioritˆ, o perchŽ aumenta il rischio che questa possa 

essere vista da altri, i sentimenti depressivi si fanno pi• intensi.  
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 Alla luce di ci˜ lo scopo terminale del paziente • quello di non mostrare a se stesso e agli altri di 

essere una persona debole, invalidata, di poco valore. Pertanto  vive con ansia per il timore di sentirsi male 

(Òse mi viene un infarto, la cosa pi• terribile • che potrei rimanere irrimediabilmente menomato, non 

potrei fare quello che fanno tuttiÓ!  Òe avere la conferma della mia inferioritˆÓ) o comportarsi in modo 

inadeguato, e sperimenta tristezza e frustrazione per il fatto di condurre una vita ÒfrenataÓ caratterizzata da 

evitamenti, controlli e continue preoccupazioni.  

Il paziente valuta negativamente la sua condotta e il suo malessere, facendo delle autosvalutazioni e 

quindi alimentando pensieri e sentimenti depressivi.   

Fattori e processi di mantenimento 

Il primo fattore di mantenimento • dato dal problema secondario, ossia dalle valutazioni e dai 

sentimenti denigratori e svalutativi (sotto forma di ruminazione) circa se stesso, per il fatto di soffrire di 

ansia e depressione. I sentimenti di natura depressiva sono alimentati dal fatto che attraverso dei processi 

di attenzione selettiva, generalizzazione e pensiero dicotomico il paziente arriva a confermare la credenza 

di essere una persona di poco valore. Ad esempio ogni piccola forma di malessere, viene interpretata come 

una prova del fatto che lui • un malato, un difettato da scartare. La credenza di essere incapace, debole, 

indegno, lo porta a sperimentare demotivazione, ci˜ rallenta e a volte blocca il regolare svolgimento delle 

sua attivitˆ e lo sperimentarsi in diversi ambiti (lavoro, vita sociale, tempo libero). Tale ritiro o freno non 

fa altro che alimentare le sue convinzioni negative sulla sua incapacitˆ di relazionarsi al mondo e in 

particolare di interagire con gli altri, con ci˜ che segue in termini di circoli autoconfirmatori. 

Un altro importante fattore di mantenimento (emerso solo nel corso della terapia) • costituito dalla 

rabbia sperimentata dal paziente e, in termini cognitivi, dal fatto che Mario considera un suo diritto 

lÕessere compreso e riconosciuto dagli altri per il suo valore. Ritiene di aver subito delle forti ingiustizie 

fin da quando era bambino che gli hanno generato paure e insicurezze, e ancora oggi sente di non essere 

considerato come dovrebbe e quindi • come se Òattendesse un risarcimentoÓ.  

Tale meccanismo si ripete anche in situazioni attuali, vediamo come funziona. Il paziente passa dalla 

piena svalutazione di sŽ al riconoscimento di alcune sue capacitˆ (ad es. nel contesto lavorativo); in questa 

fase Mario transita dalla posizione down ad up e utilizza standard elevati Ð quelli che generalmente usa 

con se stesso - per valutare gli altri. Questi ultimi considerati inadempienti sono ora oggetto delle sue 

svalutazioni e lÕidea di essersi considerato inferiore e incapace rispetto ad essi gli sembra una grave 

ingiustizia verso se stesso. In ragione di ci˜, sperimenta rabbia verso gli altri e verso di sŽ (io non mi sono 

capito, valorizzato, ma anche gli altri lo hanno fatto). Quindi riparte il biasimo verso di sŽ per aver perso 

tempo e tante opportunitˆ. Si riaffaccia nel complesso la triade depressiva: Òallora •  vero che sono 

malato! Il mondo non ti aiuta, anche se sarebbe giusto che lo facesse! Se non ce lÕho fatta fino ad oggi, 

perchŽ ora dovrei farcela?Ó. 
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Rispetto invece al disturbo dÕansia in senso stretto, il paziente non riesce a uscire dal disturbo per noti 

fattori e processi di natura cognitiva, emotiva e comportamentale, vediamo quelli con maggiore potenziale 

di mantenimento nel paziente. In primis lÕevitamento, per cui Mario, conoscendo le situazioni che lo 

portano ad attivare lÕansia, o le ha francamente evitate, oppure ha trovato dei modi per attenuarne lÕeffetto. 

In entrambi i casi il paziente non ha potuto confutare le sue credenze (Òse faccio questo sforzo fisico, 

affaticher˜ il cuore, mi sentir˜ male e mi verrˆ un infarto, sar˜ menomato e scartato da tuttiÓ) e ha via via 

disimparato a sostenere lÕattivazione ansiosa. Inoltre con evitamenti sottili o manovre protettive, il 

paziente oltre a non confutare le sue credenze peggiora la sua situazione: Òmi sono sentito male, 

nonostante mi sia protetto,  per fortuna che lÕho fatto altrimenti, chissˆ cosa mi sarebbe successoÓ, 

attribuendo al comportamento protettivo il suo essersela cavata e ignorando il fatto che proprio questo ha 

contributo ad alimentare il suo stato ansioso. Ancora, in Mario • molto forte lÕattenzione selettiva e il 

controllo dei sintomi. Partendo dalla convinzione (in parte fondata) di soffrire di cuore, il paziente si sente 

in dovere di controllare tutti gli elementi che possono essere prodromici di un attacco cardiaco e quindi 

anche di un attacco di panico, perchŽ questo pu˜ portare, proprio perchŽ fortemente attivante, allÕesito 

temuto. ComÕ• noto, tale attenzione selettiva va proprio ad alimentare il circolo del panico. I controlli non 

si limitano alle misurazioni personali: la storia del  paziente • costellata da frequenti controlli e 

monitoraggi cardiologici, che terminano con gli stessi risultati: ha unÕinsufficienza mitralica, ma questa 

non compromette il regolare svolgimento delle sue attivitˆ, cos“ come la presenza di extrasistole. Anche in 

questo caso il soggetto non si sente rassicurato, tuttÕaltro, ritiene che la posta in gioco • troppo alta per non 

mettere in discussione i responsi medici e per non continuare le sue ricerche, che chiaramente aumentano 

la sintomatologia ansiosa.   

Un ultimo fattore di mantenimento • costituito dalla teoria naif della malattia e della cura del paziente, 

che suona grossomodo cos“: Òil disturbo • qualcosa che mi • capitato, sono stato sfortunato, sono stato 

trattato ingiustamente, forse me lo sono anche meritato; per uscirne, se mai ci riuscir˜, mi occorrerebbe 

uno che con la bacchetta magica o con un bisturi estraesse il male e mi risarcisse di quanto ho persoÓ. é 

evidente che un tale tipo di approccio, piuttosto pessimista circa lÕesito, fatalista nellÕeziopatogenesi e 

eterocentrato nella cura, muoversi dallo status quo • tuttÕaltro che facile.  

Scompenso   

Il riaffacciarsi della sintomatologia depressiva e una recrudescenza della sintomatologia ansiosa si sono 

avute a seguito di eventi relativi alla vita familiare. Cinque anni fa, la figlia del paziente si sposa, dopo un 

periodo di fermento che ha visto Mario impegnato nei lavori di ristrutturazione della casa. Tale 

occupazione lo rendeva molto soddisfatto, ma afferma che Òquando • finito, • finito un poÕ tuttoÓ, le sue 

aspettative erano crollate. La vita coniugale della figlia non ha rappresentato unÕoccasione di maggiore 

libertˆ e spensieratezza per il paziente, ma al contrario • stata, ed • tuttÕoggi, fonte di preoccupazione e di 



Viviana Balestrini 
 

 

 74 

continui litigi e incomprensioni. L’anno successivo, a rincarare la dose agli occhi del paziente, è avvenuto 

un incidente stradale in cui sono morti due giovani ragazzi, un cugino e un amico del figlio, tale evento ha 

accentuato le preoccupazioni di Mario rispetto ai suoi familiari e ha aumentato il senso di impotenza e 

incapacità del paziente rispetto al suo ruolo di padre. 

L’esordio del disturbo da attacco di panico, invece, risale a quando il paziente era ancora un ragazzo, si 

era diplomato e cercava un lavoro. Era già fidanzato e sentiva la pressione a dover concretizzare i progetti 

matrimoniali, ma la ricerca di un’occupazione era difficile, anche perché –a causa di una febbre reumatica 

che gli aveva portato delle complicanze cardiache- non poteva fare sforzi e quindi era escluso da quello 

che allora era la maggiore offerta lavorativa del territorio in cui abitava: lavorare in fabbrica. Il paziente si 

sentiva braccato, senza un futuro e con un’enorme spada di Damocle sulle spalle. Gli appariva confermata 

la credenza di non essere uno normale: “non riesco a trovare un lavoro e costruirmi una famiglia, così 

come fanno gli altri”.  In uno dei pomeriggi trascorsi al bar, per sentire se c’era un lavoro e di fronte alla 

stagnazione della situazione il paziente ha avuto il primo attacco di panico. 

Vulnerabilità 

In che modo il paziente ha sviluppato la vulnerabilità al disturbo? Nello schema che segue riportiamo 

alcuni esempi. 
 

Tab.1  - Vulnerabilitˆ storica e attuale 

 ESPERIENZE (di tipo episodico e/o continuativo) CONSEGUENZE 
1 Padre critico, svalutante, autoritario, controllante.  

Il paziente aveva paura di opporsi alle decisioni del 

padre, afferma di essersi sentito in dovere di accettare 

tutto per non dispiacere il padre, per non essere trattato 

con indifferenza. 

ÒEÕ fastidioso ancora adesso, mi sentivo indegno, messo 

a nudoÓ, Ònon reagivo per timore delle conseguenze, non 

reagivo per non farlo soffrireÓ, Ònon reagivo agli altri 

come non reagivo a mio padreÓ. 

!  sviluppata la sensibilitˆ alle critiche 

! sviluppata la credenza di non essere in grado di 

svolgere quanto gli veniva richiesto 

! sviluppata la credenza di essere di poco valore 

! sviluppata la credenza che scegliere secondo i suoi 

desideri, avrebbe portato ad esiti negativi: sofferenza 

delle persone care e conseguente indifferenza da parte 

loro 

! sviluppata la credenza che sottomettersi alla volontˆ 

degli altri, sia la strategia migliore per non far soffrire 

gli altri e per non essere trattato con indifferenza 

! generato lo scopo di non dispiacere agli altri per non 

essere trattato con indifferenza, per non sentirsi 

cancellato 

2 La sorella maggiore, dopo pochi mesi dalla nascita, si 

ammala di meningite e rimane disabile. Ha sempre 

vissuto in un istituto, il paziente ricorda che la andavano 

periodicamente a trovare. EÕ morta allÕetˆ di 10 anni, 

quando il paziente ne aveva 7. A casa • sempre stato un 

! sviluppata la credenza che unÕanomalia fisica porta 

ad esiti drammatici 

! sviluppata la credenza che improvvisamente possono 

accadere degli eventi gravi, che non possono essere 

fronteggiati  
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dramma e i genitori hanno vissuto con estremo dolore la 

situazione.  

!  generato lo scopo di allontanare il rischio di 

menomazione fisica!  attenzione selettiva, better safe 

than sorry, generalizzazione e pensiero dicotomico 

verso i problemi fisici, funzionale alla necessità di 

controllare il proprio stato e agire preventivamente 

3 Dalla seconda elementare alla terza media il paziente 

viene fatto studiare in collegio. 

La permanenza nell’istituto religioso è stata vissuta dal 

paziente come molto pesante: c’erano limitazioni in tutto, 

regole severe e punizioni umilianti, anche a fronte di 

piccole marachelle. Vigeva l’ordine e la disciplina, tutto 

era strutturato. Il paziente si sentiva succube, “ero sempre 

sbagliato, inadeguato”. 

Anche i suoi coetanei lo prendevano in giro, perché era 

pauroso. 

 

! sviluppata la sensibilità alle aggressioni verbali e 

fisiche 

! consolidata la sensibilità alle critiche 

! consolidata la credenza di non essere all’altezza di 

quanto gli viene richiesto di fare 

! sviluppata e consolidata la credenza che se non ci si 

comporta nel modo giusto si è soggetti ad umiliazioni 

! sviluppata e consolidata la credenza che a piccoli 

errori possono seguire conseguenze terribili 

! attivazione del circolo interpersonale della paura: più 

sbaglio, più mi trattano male, più ho paura, più sbaglio 

e così via 

! generato lo scopo di allontanare il rischio di 

sbagliare ed essere considerato un debole, con la 

conseguenza di venire umiliato  ed emarginato !  

attenzione selettiva, better safe than sorry, 

generalizzazione e pensiero dicotomico verso i segni di 

debolezza e i propri errori, funzionali alla necessità di 

controllare le valutazioni degli altri sul proprio operato 

e sul proprio modo di essere e agire preventivamente  

4 Esasperato dalla vita del collegio, in un paio di occasioni 

ha chiesto supplicante ai genitori di non portarcelo più, 

ma gli esiti sono stati negativi: la madre si è sentita male 

e si è fatta promettere che non glielo avrebbe più chiesto; 

mentre il padre lo ha guardato con distacco e si è chiuso 

in un “silenzio insopportabile”, ”sembrava che non 

esistessi”.  

! consolidata la credenza che scegliere secondo i 

propri  desideri, avrebbe portato ad esiti negativi: 

sofferenza delle persone care e conseguente 

indifferenza da parte loro 

! consolidata la credenza che sottomettersi alla volontà 

altrui sia la strategia migliore per non far soffrire gli 

altri e per non essere trattato con indifferenza 

5 A 17 anni ha sviluppato una insufficienza mitralica a 

seguito di una febbre reumatica trascurata. Il paziente per 

un inverno è stato male con mal di testa e febbre, ma il 

dottore sminuiva i sintomi, fin quando non è accorso un 

reumatismo articolare acuto. A seguito del danno 

cardiaco i medici hanno prescritto al paziente di non fare 

grandi sforzi.   

 

! consolidata la credenza che ad errori possono seguire 

conseguenze terribili  

! sviluppata la credenza di essere un difettato 

!  consolidato lo scopo di allontanare il rischio di 

menomazione fisica!  attenzione selettiva, better safe 

than sorry, generalizzazione e pensiero dicotomico 

verso i problemi fisici, funzionale alla necessità di 

contenere i danni subiti  

6 La frequentazione della scuola superiore statale non è ! consolidata la sensibilità alle critiche 
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stata facile, il paziente afferma che non aveva imparato 

come funzionavano le cose all’esterno del collegio e 

quindi tutto quello che faceva era sbagliato. 

Si sentiva sottomesso e criticato dai compagni. 

!consolidata la credenza di non essere all’altezza di 

quanto gli viene richiesto di fare 

!consolidata la credenza di essere di poco valore 

 

7 Eventi negativi accorsi in seguito a pensieri del paziente  

(militare, incidente, tumore padre) 

!sviluppo di pensiero magico: se penso a cose brutte 

queste accadono  

8 Dopo il diploma il paziente è in cerca di lavoro. Il suo 

stato di disoccupazione lo preoccupa, anche perché è già 

fidanzato e vuole costruirsi una famiglia. 

!consolidata la credenza di non essere all’altezza di 

quanto gli viene richiesto di fare 

!consolidata la credenza di essere di poco valore 

9 A 20 anni ha avuto il secondo attacco di panico: aveva 

una grande paura di morire. Va all’ospedale, ma a seguito 

di un controllo gli dicono che ha dei problemi nervosi e 

gli prescrivono un farmaco.  Aveva 20 – 21 anni e a 

seguito delle crisi, che ormai avvenivano tutte le sere, si 

recava all’ospedale, talvolta con ricovero. Gli altri lo 

consideravano strano, lui non si sentiva compreso, perché 

lui stava male davvero. 

!consolidata la credenza di essere un debole sia 

fisicamente, che psichicamente 

!sviluppata la messa in atto di comportamenti 

protettivi tesi ad abbassare l’ansia 

10 Svolge diversi lavoretti, quindi inizia a lavorare in 

fabbrica come manovale. L’attività è faticosa e i dolori 

alla schiena gli procurano ansia: non si ritiene  tagliato 

per i lavori pesanti.  

!consolidata la credenza di non essere all’altezza di 

quanto gli viene richiesto di fare 

!consolidata la credenza di essere di poco valore 

!consolidata la credenza di essere un difettato 

!sviluppata la credenza di non avere prospettive future 

a causa dei suoi problemi cardiaci 

11 A 29 anni, dopo varie vicissitudini, ottiene per 

raccomandazione un posto importante. Da una parte era 

contento per il lavoro tanto agognato,  dall’altra 

insoddisfatto di sé perché raccomandato, gli hanno 

passato il compito.  

!consolidata la credenza di non essere all’altezza di 

quanto gli viene richiesto di fare 

!consolidata la credenza di essere di poco valore 

 

12 Fin dalle prime crisi gli viene prescritta una terapia 

farmacologica, seguono alti e bassi a cui corrispondono 

vari tentativi di fronteggiamento del problema 

(psicoterapie, terapia di gruppo, farmacoterapie) che 

reputa inadeguati.  

!sviluppata e consolidata la credenza di essere un caso 

intrattabile, senso di inautabilità 

13 Mancanza di prospettive future: sistemare la figlia non ha 

portato ad una maggiore tranquillità, si avvicina l’età del 

pensionamento che si presenta come un’incognita e in 

quanto tale temibile 

!consolidata la credenza di non avere prospettive 

future 

La terapia 

La richiesta del paziente, al primo contatto, • stata di: diminuire la sintomatologia ansiosa, diminuire la 

sintomatologia depressiva e imparare a relazionarsi con gli altri senza sentirsi a disagio. A ci˜ • seguita la 
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fase di assessment che era finalizzata a comprendere il funzionamento mentale del paziente, esplorare le 

sue teorie naives della sofferenza e della cura e individuare le sue risorse. Alla luce di quanto emerso, gli 

scopi del trattamento sono stati i seguenti. 

Fase propedeutica 

a) Creare un’alleanza terapeutica e condividere gli scopi e le modalità della terapia 

b) Stimolare la riduzione del problema secondario 

Fase centrale 

c) Facilitare il blocco dei principali processi e dei fattori di mantenimento personali (evitamento 

degli sforzi fisici; controlli e attenzione selettiva sul funzionamento cardio-circolatorio) e 

interpersonali (evitare situazioni di contrasto che possono essere di difficile gestione) 

d) Sollecitare il ridimensionamento degli standard che si impone per considerarsi e essere 

considerato di valore e quindi adeguato al rango 

e) Favorire l’accettazione del rischio che lo scenario temuto possa presentarsi, quindi che possa 

essere considerato un debole, un menomato e in quanto tale oggetto di umiliazione e 

emarginazione 

f) Stimolare il ridimensionamento del diritto di essere compreso e accettato dagli altri e 

l’estinzione del diritto al risarcimento per le sofferenze sperimentate nel passato 

Fase conclusiva 

g) Promuovere la valorizzazione e il potenziamento delle risorse personali e la relativa 

realizzazione di attività che aumentino il senso di autoefficacia e di autorealizzazione del 

paziente 

h) Curare la fase di prevenzione della ricaduta 

Vediamo nello specifico, come si è lavorato sugli obiettivi della terapia. 

 
Tab.2  - Razionale, strategie e tecniche di cambiamento per ciascun scopo del trattamento 

SCOPI  RAZIONALE E STRATEGIE TECNICHE 
a)  

 

Far sentire il paziente accolto e compreso, contrariamente a quanto 

riferisce sia accaduto nei passati tentativi di trattare il disturbo non 

andati a buon fine. 

Mettere in discussione la sue teorie naives di sofferenza e cura, 

spiegandogli in che modo  costituiscono un ostacolo al 

cambiamento. 

" Ascolto empatico 

" Disputa socratica 

" Presentazione teoria e tecnica della 

TCC 

b) Comprendere e condividere con il paziente il suo funzionamento 

mentale. 

Permettere al paziente di assumere una posizione critica sulla 

valutazione del suo disturbo, per attenuare le autosvalutazioni e farlo 

" Abc 

" Storia di vita 

" Genogramma  

" Ricostruzione della storia di 
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sentire un protagonista attivo del processo di cambiamento per 

contrastare il senso di inaiutabilitˆ.  

apprendimento 

c) Spiegare il funzionamento dellÕansia, evidenziando i costi e gli 

effetti controproducenti dellÕevitamento e dei comportamenti 

protettivi. 

Proporre modalitˆ di interazione assertive, in sostituzione di 

comportamenti passivi o aggressivi 

! Psicoeducazione su ansia e circolo 

vizioso del panico 

! Esperimenti comportamentali 

! Simulate sul comportamento 

assertivo 

d) Mettere in discussione la funzionalitˆ della ricerca del 

perseguimento di standard elevati rispetto al suo scopo. 

Mettere in discussione la propria capacitˆ di valutazione, facendogli 

presente che il tipo di ragionamento • influenzato da bias e 

euristiche. 

Mettere in discussione le fonti di valutazione esterne. 

Stimolare lÕindividuazione di altre vie per perseguire il suo scopo. 

! Disputa socratica 

! Spiegazione di bias cognitivi e 

euristiche e loro effetto di 

mantenimento del disturbo 

e) Prima evidenziare la tendenza alla catastrofizzazione e quindi alla 

sovrastima del rischio; quindi facilitare una pi• adeguata 

riattribuzione della stima della probabilitˆ. Successivamente 

ragionare con il paziente circa lÕimpossibilitˆ di poter annullare la 

possibilitˆ che lÕevento temuto possa verificarsi, nonostante tutti gli 

sforzi che si possono compiere. Aumentargli i costi del disturbo 

evidenziando quanto pesa la condotta protettiva ai fini della qualitˆ 

della vita. 

Infine, esplorare lo scenario temuto, cos“ da epurarlo dallÕalone 

terrifico di cui • ammantato e immaginare insieme modalitˆ di 

fronteggiamento della situazione per renderla meno terribile. 

! Disputa socratica 

! Tecnica della torta e tecnica della 

probabilitˆ cumulata  

! Ragionamento reductio ad 

absurdum 

! Bilancio vantaggi e svantaggi 

! Costruzione dello scenario temuto 

! Problem solving 

f) Validare e legittimare il fatto che il paziente si • sentito calpestato 

nei suoi diritti, nel passato.  

Mettere in discussione la legittimitˆ di alcuni suoi diritti allo stato 

attuale: non • detto che oggi gli altri lo comprendano e lo accolgano 

e comunque non sono chiamati a farlo. 

Ribadire che ci˜ che • stato non pu˜ essere cancellato e evidenziare 

che lÕattendere un risarcimento • una pretesa che difficilmente 

troverˆ accoglimento e quindi le aspettative andranno 

irrimediabilmente deluse. 

Inoltre sarˆ utile sottolineare che la rabbia alimentata da tali 

credenze funge da fattore di mantenimento del disturbo e da ostacolo 

al cambiamento e che se ci sono energie da spendere conviene usarle 

per cambiare le cose oggi e quindi far valere i propri diritti hic et 

nunc!    

! Imagery with rescripting 

! Disputa socratica 

! Simulate 

 

g) Individuare le capacitˆ personali e i propri desideri, in particolare 

rispetto a ci˜ che il disturbo gli ha impedito di fare fino ad oggi, al 

! Lista dei desideri 

! Problem solving 
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fine di rinforzare e consolidare il cambiamento. 

Incoraggiare la coltivazione di interessi e hobbies, non solo 

sottolineandone il valore in termini terapeutici, ma anche attraverso 

il genuino interessamento.  

! Programmazione in seduta di 

alcune attivit  ̂

!  Condivisione di interessi comuni 

h) Nel corso della terapia stimolare il paziente ad immaginarsi senza il 

suo disturbo al fine di facilitare la costruzione di immagine di sŽ 

senza la caratterizzazione della sua identitˆ come persona ansiosa. 

Validare lÕansia (abbassamento delle capacitˆ previsionale) che si 

sperimenta ad adottare strategie diverse da quelle usate per tanti 

anni.  

Anticipare e condividere il rischio di ricaduta. Descrivere e 

individuare le modalitˆ che favoriscano una rapida risoluzione del 

problema e evidenziare lÕeffetto negativo dellÕinstaurarsi di un 

secondario.  

Monitorare attraverso un follow up i risultati raggiunti e consolidare 

lÕuso degli strumenti personali per contenere le ricadute. 

! Esercizi immaginativi 

! Descrizione andamento ricadute 

! Discussione delle difficoltˆ emerse  

! Problem solving 

 

Alcune osservazioni sull’andamento della terapia. Il trattamento è durato nel complesso 2 anni, le 

sedute hanno avuto cadenza settimanale per la terapia e quindicinale e mensile in fase di follow up. 

Durante la fase iniziale il problema principale era rappresentato dalla forte sfiducia del paziente, 

rispetto alle possibilità di miglioramento e dalla sua teoria della cura. Tanto che non sono riuscita ad 

utilizzare alcune tecniche che si impiegano generalmente in fase di assessment. Il paziente affermava che 

vedere nero su bianco la sua vita e le sue sofferenze le avrebbe rese più vere e quindi ancora più dolorose. 

A nulla sono valse le spiegazioni, fino a quando non si è creato un più solido clima di fiducia. 

Superata la fase più depressiva, è emerso il problema della rabbia e del risarcimento, che contribuiva 

ad ostacolare i processi di cambiamento. Quindi prima di vedere Mario impegnato attivamente in 

sperimentazioni e procedure terapeutiche, abbiamo dovuto dedicare del tempo a lavorare sul 

ridimensionamento della sua rabbia e della convinzione di attendere un risarcimento. Ha funzionato e il 

paziente si è sbloccato. 

In procinto di diminuire la frequenza degli incontri, in vista della chiusura, il soggetto ha avuto una 

lieve ricaduta in termini sintomatologici. Abbiamo per un breve periodo ripreso a vederci discutendo 

dell’accaduto, analizzando i suoi timori e puntualizzando quali fossero gli strumenti in suo possesso per 

cavarsela da solo.  

Valutazione di esito 

La terapia è conclusa. Il paziente valuta il lavoro positivamente, al di sopra delle sue aspettative. Gli 

scopi terapeutici sono stati raggiunti in modo soddisfacente.  
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La sintomatologia depressiva • in remissione completa. Il paziente si percepisce in grado di 

fronteggiare le difficoltˆ e guarda al futuro in modo pi• fiducioso. Ha superato la demotivazione e lÕapatia 

iniziale ed • occupato a realizzare dei lavori che lo soddisfano. I pensieri a contenuto autosvalutativo si 

affacciano con minore frequenza e intensitˆ, e comunque il paziente riferisce di essere in grado di gestirli 

e metterli in discussione in modo adeguato. Riesce a fronteggiare eventi e situazioni per lui spiacevoli, 

senza crearsi un problema secondario e con un approccio maggiormente risolutivo, anche se il livello di 

creativitˆ nel generare delle soluzioni non • elevato. 

Seppure qualche sintomo ansioso si • affacciato, Mario riferisce che lÕintensitˆ • notevolmente ridotta 

e con uno sforzo attivo riesce a bloccare i tentativi di soluzione patologici. Continua a sperimentarsi con 

discreto successo in situazioni individuate come attivanti (ad es. passeggiare in montagna, raccogliere le 

olive, affrontare dei colleghi etc.). Ad un anno dalla chiusura della terapia il paziente mi ricontatta perchŽ 

vuole intraprendere per la prima volta nella sua vita un volo aereo: anche questa prova si • conclusa con 

successo, come testimonia un sms inviatomi ÒBuongiorno, la realtˆ • molto pi• semplice 

dellÕimmaginazione. é stato tutto molto tranquillo, sono pronto per ripartire [É]Ó.  

Infine, per quanto il paziente abbia allargato lo spazio esistenziale, riducendo gli evitamenti, ancora 

non dispone di una rete sociale o di relazioni significative extrafamiliari. La valutazione globale del 

funzionamento (VGF) si attesta attorno a 75. 
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Stefania: un caso di depressione post -partum  
 
 

 

Vincenzo Adamo 

 

 

Riassunto  

Confrontarsi con i cambiamenti della vita durante e dopo la gravidanza, con la cura del proprio bambino, 
con i suoi comportamenti e il suo carattere richiede enormi capacitˆ di resistenza fisica ed emotiva. La 
depressione post-partum negli ultimi anni • una condizione psicopatologica che sta incrementando in maniera 
esponenziale tanto da essere definita Òun ladro che ruba la maternitˆÓ. Il lavoro intende presentare un 
protocollo di trattamento della depressione post-partum Ð secondo il modello cognitivo comportamentale Ð in 
una donna di 40 anni, dopo la nascita del suo primo figlio. LÕadozione di un contratto terapeutico ha favorito 
lÕadesione della paziente al trattamento e il superamento delle varie difficoltˆ incontrate, questo  ha permesso 
da un lato, il rinforzarsi di unÕalleanza terapeutica e, dallÕaltro, il miglioramento dei rapporti con il partner, ma 
soprattutto con il proprio figlio.  

Summary 

Coping with the changes of life during and after pregnancy, with the care of their child, with his behavior 
and his character requires enormous physical and emotional resilience. The post-natal depression in recent 
years is a psychopathological condition that is increasing exponentially so as to be defined as "a thief that 
steals motherhood. The work intends to submit a protocol to treat post-partum depression - according to the 
cognitive behavioral model - a woman 40 years after the birth of her first child. The adoption of a therapeutic 
contract has supported the accession of patient treatment and overcoming various difficulties, which allowed 
one hand to reinforce the therapeutic alliance and, secondly, improved relations with the partners, but 
especially with your son. 

 

 

Presentazione della paziente 

Stefania ha 40 anni, • coniugata da 10 anni con Mario. Stefania lavora da ventÕanni come 

impiegata presso la stessa azienda. Dal gennaio del 2009 • part-time. La madre • deceduta per ictus 

nel 1990, quando Stefania aveva 20 anni. Con il padre ha un rapporto conflittuale.  Vive a stretto 

contatto con suo fratello e con la famiglia del marito. QuestÕultima ha familiaritˆ per patologie 

psichiatriche: la cognata • in carico ad un Centro Psico Sociale (CPS)  per disturbo di personalitˆ 

borderline e i suoceri sono stati entrambi curati per episodi depressivi. 
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Contesto dellÕinvio 

Stefania giunge ricoverata presso  un Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) di Milano 

a settembre del 2009 dopo aver buttato dalla finestra del condominio dove abitava alcuni vestiti di 

suo figlio Gabriele, nato appena un mese prima, il marito preoccupato per le condizioni di salute 

della moglie e per lÕaccaduto ha telefonato al 118.  

Diagnosi di ingresso: disturbo dellÕumore. 

Anamnesi 

Stefania racconta di unÕinfanzia trascorsa in allerta dei possibili litigi in casa; il  rapporto tra i 

genitori  era infatti caratterizzato da forte conflittualitˆ. Ha perso sua madre nel 1990 a causa di un 

secondo ictus, il primo era sopraggiunto lÕanno precedente, rendendola inferma. Stefania lÕha 

accudita continuamente durante lÕintero periodo. 

Ricorda con angoscia che sua madre non riusciva quasi a parlare e di avere desiderato, poi 

vissuto con sollievo, la sua morte. Riferisce di non aver pianto la perdita di sua madre e di aver 

reagito al lutto iperattivandosi sul lavoro e nelle faccende di casa.   

Nel 1991 lascia il ragazzo con il quale • stata fidanzata 4 anni e nel 1995 ha conosciuto Mario, 

dopo quattro anni di rapporto altalenante • diventato suo marito. 

Nel 2007 dopo otto anni di matrimonio ha scoperto di esser gravida ma ha abortito 

spontaneamente due mesi dopo. Quando nel 2009 ha scoperto di essere incinta si • sentita felice 

solo per poco, sentendosi pi• che altro preoccupata, soprattutto di perdere il bambino come era 

accaduto con la precedente gravidanza. Dal quinto mese di gravidanza ha sviluppato un profondo 

senso di affaticamento e il timore di non farcela. Gabriele • nato un mese prima della data presunta 

del parto a causa della presenza di una sofferenza fetale ed • stato in ricoverato in rianimazione 

neonatale una settimana.  

Stefania ha percepito la mancanza di sostegno da parte dei suoi familiari ed anche il supporto 

iniziale della suocera • venuto a mancare, per via di una crisi della figlia affetta da disturbo di 

personalitˆ borderline. 

Questo disagio • stato vissuto da Stefania in silenzio, fino allÕesordio sintomatico caratterizzato 

da: crisi  di pianto, insonnia, sensazione di incapacitˆ nel ruolo materno, sensazione di essere inutili, 

angoscia, spossatezza, mancanza di appetito, perdita di peso. 

 

Fattori di rischio evidenziati in fase anamnestica: 
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Genitorialitˆ conflittuale, scarso supporto sociale ed emotivo, difficoltˆ nella relazione di coppia, 

parto traumatico, convinzioni erronee legate alla maternitˆ (ÒDevo essere feliceÓ). 

Tra questi anche fattori di personalitˆ: ad esempio  lo stile cognitivo caratterizzato da credenze 

negative su se stessa, sul mondo e sul futuro (triade di Beck). 

Decorso clinico 

Stefania • stata ricoverata in SPDC tre settimane con terapia antidepressiva  tipo SSRI, durante 

questo periodo non ha allattato al seno nŽ ha visto suo figlio. Alla dimissione le • stato consigliato 

di continuare la terapia e di recarsi presso il proprio CPS di zona.  

Diagnosi alla dimissione: Depressione post-partum. 

 Due settimane dopo la dimissione • stata nuovamente ricoverata per il persistere della 

sintomatologia, il marito ha riferito che Stefania non si • fatta seguire dallÕequipe del CPS e non ha 

assunto alcun farmaco. Dopo altre tre settimane di ricovero • stata dimessa con terapia 

antidepressiva e con un programma psicoterapeutico iniziato in reparto una settimana prima della 

dimissione e continuato sul territorio. 

Prospettive teoriche e implicazioni al trattamento cognitivo-comportamentale 

Alcuni recenti studi hanno dimostrato che lÕabbinamento della terapia cognitivo-

comportamentale ad un trattamento farmacologico, sotto stretto controllo medico, • tra i sistemi pi• 

efficaci per curare la depressione. Quando i soggetti sono depressi, cambiano i loro modo di 

pensare, di comportarsi e di sentire, sia i meccanismi biochimici del cervello, sui quali agiscono i 

farmaci antidepressivi. é stato documentato come il trattamento psicoterapeutico cognitivo-

comportamentale possa essere migliore rispetto alla farmacoterapia per prevenire le ricadute future, 

frequenti in chi ha giˆ avuto un episodio depressivo. 

La terapia cognitivo-comportamentale (TCC), applicata alla depressione fin dagli anni Õ70, 

evidenzia come parte di ci˜ che mantiene le persone in stato depressivo • il modo in cui esse 

guardano il mondo. Secondo questo approccio, il pessimismo, il senso di disperazione e 

lÕautocritica, cos“ caratteristici della depressione, sono il punto centrale per capire come una persona 

diventi depressa e come rimane in quello stato. 

La TCC ha un duplice scopo: 

!  ridurre i tempi di guarigione; 

!  ridurre la possibilitˆ di eventuali ricadute in futuro 

Il terapeuta cognitivo comportamentale aiuterˆ la paziente ad identificare e cambiare i modi di 

pensare (fattori ÒcognitiviÓ) e i comportamenti (fattori ÒcomportamentaliÓ) distorti che la 
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mantengono in stato depressivo, a ristabilire i precedenti livelli di attivitˆ, a riprendere le proprie 

relazioni sociali, e soprattutto a prevenire eventuali ricadute riconoscendo i sintomi della 

depressione appena si manifestano. 

La sequenza delle sedute prevede una prima fase di valutazione della sintomatologia, della 

personalitˆ e della situazione generale della persona (frequentemente in questa fase vengono 

utilizzati questionari e scale di valutazione). 

Nella seconda fase, chiamata del Òtrattamento attivoÓ, il paziente viene guidato dal terapeuta 

allÕapprendimento delle tecniche comportamentali (cosa fare, cosa non fare e come fare) e cognitive 

(riconoscere e modificare uno stile di pensiero controproducente); in questa fase la persona e il 

terapeuta collaborano in modo continuo: il terapeuta presenta e ÒinsegnaÓ le tecniche, il perchŽ 

siano efficaci, come metterle in pratica correggendo gli inevitabili iniziali errori di esecuzione; la 

persona ascolta, discute, confronta, prende nota dellÕandamento della sintomatologia e mette in 

pratica le tecniche, in modo da discutere nella seduta successiva con il terapeuta, i risultati ottenuti e 

le difficoltˆ incontrate. La TCC continua, tra una seduta e lÕaltra, attraverso lÕesecuzione dei 

cosiddetti Òcompiti a casaÓ, una componete molto importante della terapia, in quanto non solo 

obbligano il paziente ad ÒimpegnarsiÓ nel processo di cambiamento, ma contribuiscono a dare un 

concreto ed immediato aiuto nel capire come la depressione influenzi negativamente la propria vita 

e nellÕapprendere valide soluzioni ai problemi che essa porta con sŽ. 

La terza e ultima fase consiste nel monitorare per alcuni mesi la capacitˆ della persona di mettere 

in pratica in autonomia quanto appreso, fino al momento in cui, in accordo con il terapeuta, si 

decide che il percorso fatto insieme si • concluso. 

Durante il ricovero Stefania afferm˜ ÓIo e mio marito abbiamo desiderato un figlio da tanto 

tempo, non avrei mai pensato di ritrovarmi dopo la nascita di Gabriele senza forze nŽ la voglia di 

occuparmi di lui ed una tristezza infinita dentro di me. Mi • successo qualcosa di bello ma, non 

riesco a gioire!Ó     

Per favorire la prosecuzione di un programma psicoterapeutico dopo la dimissione, la terapeuta 

ha incontrato Stefania la settimana prima della dimissione ospedaliera. LÕincontro svolto in reparto 

ha avuto il principale scopo conoscitivo tra la paziente e la terapeuta. Viene fissato un successivo 

incontro dopo la dimissione. La paziente fu dimessa pochi giorni dopo con diagnosi di depressione 

post-partum e DDP NAS. Stefania dopo la dimissione ha continuato la terapia antidepressiva e un 

poÕ pi• motivata rispetto alla dimissione precedente si • recata dalla terapeuta che aveva conosciuto 

in reparto. 
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Durante la seduta successiva la terapeuta ha completato l’anamnesi di Stefania e anche per 

aumentare la conoscenza della sua nuova paziente le ha dato i primi compiti a casa:  

la compilazione della scala di Edinburgo (EPDS) è una scala specifica per la depressione post-

partum è viene utilizzata per individuare la presenza e la gravità del disturbo. Punteggi superiori a 

12 indicano spesso la presenza di una depressione post-partum. Ripetendo periodicamente la 

compilazione di questa scala è possibile monitorare l’andamento della depressione e dei risultati 

ottenuti attraverso l’applicazione del programma; 

il grafico settimanale dell’umore permette di evidenziare eventi o aspetti particolari che possono 

influire positivamente o negativamente sull’andamento della depressione. Il grafico dell’umore 

contiene una scala del tono dell’umore da 0 a 100: 0 quando l’umore ha le caratteristiche della 

disperazione, e 100 quando ci si sente bene, euforici. Dovrebbe essere compilata ogni giorno più o 

meno alla stessa ora, facendo un segno in corrispondenza del tono dell’umore che si prova in quel 

momento. Se il punteggio è significativamente diverso occorre annotare cosa può aver influito 

sull’umore; 

la scheda di registrazione settimanale delle attività: serve a prendere nota di tutte le attività, 

anche quelle più banali e scontate, svolte nell’arco della settimana, per capire se e quali relazioni ci 

sono tra le attività eseguite e il proprio stato d’animo. Ad ogni attività occorre  attribuire un 

punteggio da 0 a 10 su quanto l’attività è stata piacevole e un altro punteggio, sempre compreso tra 

0 e 10, per il senso di utilità provato. 

Per chi è depresso e, oltre tutto, ha un neonato da accudire, può essere davvero non facile ed è 

ancora più meritorio se ci riesce; non è necessaria la perfetta riuscita dei compiti a casa, è già molto 

utile il solo fatto di impegnarsi e provare a fare del proprio meglio. 

Tra i sintomi che caratterizzano la depressione, uno dei più importanti è quello di sentire di aver 

perso interesse per le attività che prima si facevano volentieri, arrivando a farle meno bene, 

sentendosi stanchi e svogliati anche se si è stati poco attivi. 

 È stato ampiamente dimostrato che l’isolamento e il trascurare i propri interessi mantengono e 

rafforzano l’umore depresso, perché, ad esempio, quando non si fa nulla di piacevole, la mente 

tende a concentrarsi su pensieri negativi, di svalutazione di se stessi. Al contrario le attività 

piacevoli e i contatti sociali contribuiscono a migliorare il tono dell’umore. La depressione è un 

segnale che indica che si è perso l’equilibrio tra attività piacevoli e quelle spiacevoli.  

Osservando la scheda di registrazione settimanale di Stefania questo disequilibrio era ben 

evidente. Nello studio della sua terapeuta, Stefania fu invitata nell’incontro successivo ad elencare 
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alcune delle attivitˆ che le davano gioia nellÕeseguirle, e le fu raccomandato di incrementare alcune 

di queste. 

Per ottenere risultati ottimali in questa fase occorre rendere consapevole la propria paziente che 

le attivitˆ piacevoli vanno incrementate gradualmente e che non deve vergognarsi a chiedere aiuto a 

chiunque abbia la possibilitˆ di farlo, dividendo i compiti da svolgere anche per la cura del bambino 

tra il proprio partner, fratelli, sorelle, cognate, genitori e suoceri, questo non rende la paziente una 

mamma incapace nel suo nuovo ruolo. 

Uno degli elementi particolarmente importanti che Stefania riport˜ nello studio della sua 

terapeuta fu il vivere una sensazione di ansia ogni qualvolta si trovava in vicinanza di suo figlio. 

ÒVicino a lui mi sento inadeguata e penso che si  meriterebbe una madre migliore di me; mi sembra 

di non avere con lui nessun legame, unÕansia mi assale e mi bloccaÉ!Ó racconta Stefania. 

 La terapeuta apprendendo questo tipo di informazioni ritenne utile trovare dei modi di gestire i 

momenti di maggior stress inserendo nella propria giornata alcune attivitˆ e tecniche rilassanti ed 

adottando il cosiddetto metodo strutturato di soluzione dei problemi (problem solving) prima di 

raggiungere livelli di tensione troppo elevati. 

Le problematiche non risolte o risolte in modo insoddisfacente possono suscitare ansia e 

scoraggiamento, fino a portare alla depressione. QuestÕultima rende pi• difficile affrontare i 

problemi per cui si genera un circolo vizioso: meno si riesce a risolvere i problemi pi• questi 

diventano urgenti e numerosi, pi• ci si deprime. 

Le due sedute successive vennero utilizzate per insegnare a Stefania una tecnica di rilassamento 

muscolare progressivo. Gli esercizi proposti in studio furono eseguiti nei giorni successivi a casa da 

Stefania riportando importanti miglioramenti. Durante queste settimane la paziente ha sempre 

mantenuto la compilazione delle schede di monitoraggio.  

Durante il rilassamento gli impulsi che provengono dai vari nervi presenti nei muscoli cambiano 

la natura dei segnali inviati al cervello. Questo cambiamento porta un generale senso di calma, sia 

fisico che mentale. Il rilassamento muscolare ha un effetto diffuso sul sistema nervoso divenendo 

quindi sia un trattamento fisico sia un trattamento psicologico. 

UnÕimmagine positiva di sŽ comporta maggiori capacitˆ di autocontrollo, di intervento sulle 

situazioni e di soluzione dei problemi, in un Òambiente internoÓ rilassante. Questo consente di 

affrontare in modo positivo ansia e stress e di percepire le difficoltˆ non come occasioni negative di 

frustrazione, ma come ostacoli da superare abilmente. 
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In riferimento ai problemi riportati in studio da Stefania (Non avere tempo per se stessa, stare da 

sola con il proprio partner, avere problemi a conciliare famiglia e lavoro, essere da sola ad 

affrontare necessitˆ della vita quotidiana), la terapeuta consigli˜ alla propria paziente di adottare le 

fasi del metodo strutturato di soluzione dei problemi. Questo metodo • costituito da sei fasi: 

! definizione del problema: per riuscire a mantenere un atteggiamento pratico e concreto • utile 

vedere qualsiasi problema come un obiettivo da raggiungere, un ostacolo da superare; 

! ÒbrainstormingÓ o proporre soluzioni Òa ruota liberaÓ: spesso la depressione tende ad 

offuscare la fantasia, utile per questi soggetti • il consiglio di persone ritenute affidabili. Le 

soluzioni in questa fase non vengono discusse nŽ criticate; 

! valutare le soluzioni: in questa fase si discutono brevemente i vantaggi e gli svantaggi di 

ognuna delle soluzioni proposte; 

! scelta della soluzione migliore: dopo aver preso in esame ogni soluzione, bisogna scegliere 

quella pi• adatta. Soprattutto allÕinizio meglio scegliere soluzioni che si possono applicare 

presto senza dispendio di troppe energie, anche se non risolve del tutto il problema. Occorre 

evitare soluzioni con alto rischio di fallimento; 

! fare un piano: un obiettivo complesso pu˜ essere suddiviso in sotto-obiettivi da raggiungere 

in sequenza, rende pi• facile impegnarsi. é necessario pensare ai possibili ostacoli e come 

superarli; 

! verifica del piano: spesso i problemi non si risolvono e gli obiettivi non si raggiungono al 

primo tentativo. Utile • fissare dei momenti di verifica, se si sono raggiunti i risultati voluti o 

se si sono incontrati degli ostacoli imprevisti o pi• difficili dellÕatteso.  

Aggiungendo al suo programma giornaliero momenti di rilassamento e adottando alcune 

tecniche di problem solving si notarono ben presto dei miglioramenti nella nostra paziente. 

Raggiungendo un graduale benessere Stefania inizi˜ anche a stare bene vicino al proprio figlio, 

interagendo con lui, giocando con lui. Questo tipo di dinamica • molto importante per i bambini, 

soprattutto quando sono particolarmente piccoli, giocare ed interagire con il proprio caregiver (di 

solito i propri genitori), permette loro di conoscere meglio se stessi, gli adulti che li circondano e 

lÕambiente circostante. 

Secondo il modello cognitivo-comportamentale vi • uno stretto legame tra ci˜ che gli esseri 

umani sperimentano, ci˜ che pensano, le emozioni e i sentimenti che provano e i comportamenti  e 

le azioni che mettono in pratica come conseguenza di ci˜ che hanno pensato e provato in una 

precisa situazione. 
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A livello cognitivo, vengono insegnati ai pazienti tecniche di terapia cognitiva in modo che 

possano correggere i loro pensieri distorti in senso negativo e pensare in maniera più realistica.  

Già negli anni sessanta, Beck sostenne che la depressione è caratterizzata da credenze negative 

su se stessa, sul mondo e sul futuro (triade di Beck). I pensieri disfunzionali che alimentano queste 

credenze spesso hanno origine in età precoce, e sono diventati così abituali da essere automatici. 

Questi pensieri disfunzionali compromettono la capacità di reagire alle situazioni, creando un 

circolo vizioso. 

Quanto sopra riportato dipende dalla tendenza ad osservare la realtà, interpretarla o valutarla in 

modo non obiettivo, ma eccessivamente negativo, estremizzato. Tra i principali errori di 

interpretazione ricordiamo:  

!  saltare alle conclusioni 

!  generalizzare 

!  pensare in modo dicotomico 

!  catastrofizzare: tendenza ad esagerare gli aspetti negativi 

!  filtrare la realtà: la paziente presta attenzione solo agli elementi     che confermano le proprie 

aspettative  

!  giudicare in base alle emozioni: pensare che il atto di essere depressi significhi davvero 

valere poco, così anche chiedere aiuto agli altri 

!  sopravvalutare l’importanza di un evento passato sul presente o le conseguenze di un evento 

presente sul futuro. 

All’inizio cercare di identificare i pensieri disfunzionali può essere sgradevole, perché il farvi 

attenzione può portare a sentirsi momentaneamente peggio. Normalmente vi è un forte legame tra il 

grado di malessere e il grado di convinzione, cioè quanto più la nostra paziente è convinta della 

veridicità di un pensiero tanto più tende a reagire emotivamente in modo intenso e, viceversa , 

quanto più quello stesso pensiero è considerato una sciocchezza e privo di fondamento tanto più 

facilmente lascia indifferenti. Utile può essere l’utilizzo del registro dei pensieri negativi e delle 

conseguenze sull’umore e sul comportamento, scheda in cui compaiono le tre colonne ABC 

dell’analisi funzionale del cognitivismo dove A sta per evento attivante, B per behavior 

(comportamento del soggetto in risposta alle stimolazioni ambientali), C sta per conseguenze 

connesse alle risposte del paziente. 

L’uso della griglia ABC consente al counselor di rendere perspicuo agli occhi dell’interlocutore 

il gioco delle variabili che costituiscono i dati  del problema e di mostrarne l’origine nelle relazioni 
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disfunzionali tra esse esistenti, comprese quelle di natura collusiva. I mezzi sono quelli del 

linguaggio fattuale   e operazionale, e lÕobiettivo • quello della chiarezza e della distinzione: 

chiarire la natura dei fatti e delle relazioni tra di loro, e distinguere i fatti dalle regole utilizzate per 

interpretarli.   

Secondo il modello cognitivo-comportamentale, gli errori di interpretazione e le pretese assolute 

generano pensieri disfunzionali, che sostengono ed aggravano la depressione, dando luogo ad una 

spirale depressiva. Per interrompere questo circolo vizioso, oltre a riprendere a svolgere attivitˆ 

piacevoli e ad affrontare i problemi che assillano i soggetti con un metodo pi• efficace, utile • 

individuare e contrastare i pensieri disfunzionali e le pretese assolute. 

Nella CBT il terapeuta pu˜ intervenire direttamente per interrompere gli schemi di pensiero 

disfunzionali e lavora attivamente con i pazienti per imparare e mettere in pratica alternative 

comportamentali pi• logiche rispetto alle proprie distruttive. 

La nostra paziente Stefania spesso osservava il proprio partner come una figura molto pi• 

competente nella gestione quotidiana  del proprio figlio e questo generava da un lato in lei rabbia e 

allo stesso tempo deflessione del tono dellÕumore.  Nel partner lÕatteggiamento di Stefania creava 

un senso di non gratitudine. 

Un efficace strumento per valutare, e in seguito contrastare meglio i pensieri negativi e i loro 

effetti, consiste nel dare a ogni pensiero identificato un punteggio relativo al malessere provato su 

una scala soggettiva (Punteggio Soggettiva di Malessere Ð PSM). Il punteggio va da 0, completo 

benessere, a 100, in presenza di ansia, depressione, malessere. Questi punteggi aiutano a capire 

come lÕumore varia nel corso delle giornate. 

UnÕaltra misurazione utile da evidenziare nel processo di analisi e critica dei pensieri automatici 

e disfunzionali • relativa al grado di convinzione, cio• a quanto tali pensieri sono percepiti come 

credibili e veri. La valutazione viene fatta sempre su una scala soggettiva da 0, pensiero non 

credibile, a 100, pensiero totalmente credibile. Con questa tecnica • possibile constatare come la 

paziente creda di pi• ad alcuni pensieri rispetto ad altri e che la forza di convinzione pu˜ variare nel 

tempo. 

I soggetti depressi tendono a notare e a ricordare solo gli aspetti negativi e a interpretare i fatti 

sotto lÕeffetto lÕinfluenza distorcente degli errori di ragionamento. La ricerca degli errori di 

interpretazione aiuta a prendere le distanze dai pensieri automatici e a sviluppare pensieri alternativi 

pi• obiettivi: questa fase del processo di valutazione e analisi critica dei pensieri automatici 
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disfunzionali corrisponde al momento in cui ci si accorge che ciò che si vede è filtrato dalle lenti 

della depressione.  

Per raggiungere questo obiettivo, Stefania venne invitata a compilare una nuova scheda, utile a 

farle comprendere quali prove ci siano a favore di alcune convinzioni presenti nella paziente. 

Questo nuovo compito permette di farle comprendere la differenza tra realtà e impressioni e l’hanno 

spronata a fare uno sforzo obiettivo a favore e contro il pensiero preso in considerazione, 

indipendentemente da quanto lei stessa lo considerasse personalmente credibile.  

Lo scopo è quello di mettere in dubbio la veridicità assoluta dei pensieri automatici per favorire 

la ricerca di pensieri alternativi più utili e funzionali a promuovere il benessere e la capacità di 

raggiungere i propri obiettivi.  

I risultati ottenuti possono essere integrati allo schema ABC  aggiungendo il grado di malessere, 

il grado di convinzione e la scoperta degli errori di interpretazione nascosti nei pensieri automatici 

(Fig. 1). 

Data – situazione 
attivante (A) 

Pensieri disfunzionali 
(B) – grado di 
convinzione 0/100 

Conseguenze (C) – 
punteggio soggettivo di 
malessere (PSM) 0/100 

Errori di 
interpretazione della 
realtà 

Fig. 1 Registro dei pensieri negativi e delle loro conseguenze sullÕumore e sul comportamento integrato con 

nuovi compiti 

Dopo aver individuato in modo dettagliato cosa rende disfunzionale un pensiero, è possibile 

modificarlo in modo tale da renderlo più funzionale, utile può essere far chiedere alla paziente aiuto 

a qualcuno che considera equilibrato e affidabile, oppure chiedere come la paziente stessa valutava 

una determinata situazione quando stava bene. 

Naturalmente all’inizio può bastare riuscire a mettere in dubbio i vecchi pensieri disfunzionali, 

anche se non si riesce ad avere pensieri diversi efficaci. È necessario del tempo per cambiare 

abitudini.  

Riflettere sui propri pensieri disfunzionali  e contrastarli non è una cosa che si fa normalmente, 

per cui non sorprende che possa essere difficile trovare pensieri diversi dai pensieri disfunzionali a 

cui si è abituati. 

Spesso il paziente può riferire, anche a terapia inoltrata, di sentirsi ancora depresso, questa 

impressione è legata alla difficoltà che il soggetto incontra ad adottare il nuovo modo di pensare; 

finché questo non avverrà non ci si libererà completamente del disturbo. Utile è focalizzare 

l’attenzione sui miglioramenti riportati.   
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Il processo  può essere schematizzato in un nuovo modello costituito da cinque colonne: le prime 

tre corrispondono allo schema ABC sopra descritto, a cui seguiranno altre due colonne: una per 

descrivere i pensieri alternativi funzionali e l’ultima per descrivere le conseguenze emotive come 

risultato dei nuovi pensieri (Fig. 2). 

In generale i progressi non hanno un andamento regolare e costante ma talvolta sono rapidi altre 

invece hanno un andamento talmente lento da sembrare inesistenti.  

Si hanno quindi spesso continue oscillazioni, con alternanza di giorni in cui si sta meglio, altri di 

stabilità e altri in cui si sta peggio. Il grafico dell’umore indica i miglioramenti compiuti. 

Se il paziente è convinto di non esser migliorato, è opportuno farlo riflettere sul fatto che le 

tecniche imparate potranno tornare utili anche in futuro e sulle tre principali componenti della CBT 

della depressione: 

continuare a coltivare attività piacevoli e rilassanti,  danno conforto e sollievo e contribuiscono a 

migliorare l’umore; 

applicare il metodo strutturato di soluzione dei problemi: aiuta ad essere attive, affrontare i 

problemi e a gestire con maggiore efficacia gli ostacoli quotidiani; 

identificare e contrastare i pensieri disfunzionali e le pretese assolute. 

 La CBT è senza dubbio la forma di psicoterapia più estesamente esaminata per la depressione. 

In una review della letteratura (Dobson K., 1989), una delle più corrette metodologicamente, 

rilevava che basandosi sui punteggi Beck Depression Inventory, i pazienti trattati con CBT 

miglioravano più del 98% rispetto ad un gruppo di controllo, più del 70% di quelli che facevano una 

terapia comportamentale e più del  70% dei pazienti trattati con farmaci.  

Data – 
Situazione 
attivante (A) 

Pensieri 
disfunzionali (B) 
– grado di 
convinzione 0/100 

Conseguenze (C) 
PSM 0/100 

Pensieri 
alternativi 
funzionali (D)  – 
grado di convinz. 
0/100 

Conseguenze (E) – 
PSM  0/100 

25 ottobre 
Gabriele 

piange 
inconsolabile, ha 
una colica 

Non so cosa 
fare. Una brava 
mamma saprebbe 
cosa fare, io no!  
80/100 

Depressione 80/100 
Impotenza 100/100 
Senso di colpa 

90/100 

Le coliche 
sono difficili da 
eliminare. Ho 
provato a fare 
tutto quello che 
una brava mamma 
avrebbe fatto. 
Posso solo 
cullarlo ed esser 
paziente 75/100 

Senso di controllo 
della situazione 70/100 

Più rilassata 50/100 
Più speranzosa 
80/100 

Fig. 2 Esempio tratto dai compiti a casa di Stefania 
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Alcuni dati suggeriscono che pazienti trattati con CBT, da sola o in combinazione con il 

trattamento farmacologico, hanno un tasso di ricadute inferiore rispetto a quelli trattati  con sola 

psicoterapia o con la terapia dinamica (Murphy E., 1986). 

La nostra mente pu˜ essere il miglior alleato o il peggior nemico: dipende dallÕuso che ne 

facciamo. 
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