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1. IL DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO – PARTE TEORICA 

 

1.1 Inquadramento storico e teorico del disturbo 

 

Il concetto di “autismo” ha rappresentato, e rappresenta ancora oggi per una gran 

parte di persone non addette ai lavori, una condizione misteriosa che costruisce attorno 

alla persona che la vive un alone di impenetrabilità. Con il tempo la scienza ha fatto 

chiarezza e ha permesso di individuare l’insieme dei comportamenti che caratterizzano 

questa condizione. Per un lungo tempo, però, l’attenzione della psichiatria si è 

concentrata soprattutto sulla tendenza all’isolamento, passando l’idea che tale 

caratteristica dovesse essere considerata quella di maggiore rilievo nell’autismo. Che vi 

fosse un’equazione concettuale tra l’autismo e l’isolamento è evidente anche nella 

parola stessa autismo (autus, dal greco “sé stesso”) che conserva nel suo etimo proprio 

la tendenza all’isolamento. Come si vedrà in seguito, però, l’idea dell’isolamento, come 

caratteristica centrale, per ciò che oggi intendiamo per “autismo” è del tutto fuorviante. 

In ambito clinico, la parola autismo, viene utilizzata per la prima volta nei primi del 

900 da Eugen Bleuler (1911), in quel momento direttore del Burgholzli Hospital di 

Zurigo. Il suo lavoro è stato di particolare importanza per la storia della psichiatria 

poiché è proprio a lui che si deve la prima teorizzazione del concetto di schizofrenia che 

doveva essere caratterizzata, secondo tale formulazione, da “dissociazione, paranoia e 

autismo”, riferendosi in particolare al comportamento di ritiro dalle relazioni sociali che 

i pazienti con schizofrenia potevano mostrare. Nell’accezione di Bleuler, l’autismo era 

dunque un sintomo, e non un disturbo a sé stante, coincidente con l’isolamento. 

Le innovazioni teoriche di Bleuler non furono le uniche di quel periodo 

caratterizzato senza dubbio da un fermento rivoluzionario ma anche da una scarsa 

attenzione nei confronti dell’infanzia. Questa commistione è di particolare rilievo per la 

storia dell’autismo: tenendo conto che la complessità dei disturbi psichiatrici era 

suddivisa fondamentalmente in nevrosi, malattie affettive e schizofrenia, la tendenza, in 

quel momento, era di estendere i criteri diagnostici validi per gli adulti ai disturbi che 

invece riguardavano i bambini. In quest’epoca, dunque, i disturbi psichiatrici 

dell’infanzia venivano frequentemente confusi con la schizofrenia ed è per questo 

motivo che le iniziali indicazioni di Bleuler hanno rappresentato un impedimento al 

riconoscimento dell’autismo come categoria diagnostica indipendente. 
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Nel tempo le riflessioni teoriche sul concetto di autismo hanno proceduto cercando 

di andare oltre, ma le discussioni negli anni immediatamente successivi non hanno 

permesso di rendere più chiaro il quadro clinico di questa condizione. 

Il contributo più importante arriverà più tardi, negli anni Quaranta, da parte di quelli 

che sono considerati i due più importanti pionieri nel campo dell’autismo: Hans 

Asperger e Leo Kanner. Per lungo tempo si è dibattuto su chi tra i due studiosi avesse 

per primo osservato e descritto i tratti e le caratteristiche dei bambini autistici. In effetti 

malgrado il lavoro di Kanner “Autistic disturbances of affective contact”, pubblicato nel 

1943, sia precedente all’articolo di Asperger “Die ‘autistischen Psycopathen’ in 

Kindersalter” pubblicato l’anno successivo, Asperger aveva già discusso e parlato 

durante alcune conferenze della “psicopatia autistica” e delle sue caratteristiche. In ogni 

caso la pubblicazione del lavoro di Kanner ha rappresentato un importante giro di boa 

per la storia di questa condizione. In questo lavoro Kanner riporta le caratteristiche 

comuni ad 11 bambini osservati nell’ambito di un lavoro di ricerca presso l’ospedale 

statunitense Johns Hopkins. Un primo gruppo di comportamenti caratteristici di questi 

bambini era riferibile al gioco e alle relazioni: praticamente tutti sembravano preferire il 

gioco solitario, avere una certa difficoltà a stringere dei legami significativi, la tendenza 

all’isolamento. Un altro gruppo di sintomi era riferibile al linguaggio, generalmente 

acquisito in ritardo e caratterizzato da anomalie quali ecolalie, interpretazioni letterari e 

generali difficoltà che lo rendevano non sempre adatto alla comunicazione 

interpersonale. Era inoltre evidente un comportamento rigido e ripetitivo caratterizzato 

da stereotipie, necessità di aderire ad una o più routine, possibili crisi di comportamento 

qualora alcuni rituali non potessero essere agiti. Un ulteriore aspetto sottolineato da 

Kanner fu la buona capacità di memoria evidente in tutti i bambini da lui osservati. 

Senza dubbio ci troviamo di fronte ad un lavoro che è stato in grado di avviare un 

processo di innovazione in questo campo ma che aumentò, inizialmente, la possibilità di 

confondere la condizione della schizofrenia con quella dell’autismo, soprattutto a causa 

dell’associazione che Kanner fece tra l’autismo e la tendenza all’isolamento: come 

anticipato precedentemente, in quell’epoca, tra i sintomi ritenuti necessari per porre 

diagnosi di schizofrenia c’era il pensiero di tipo autistico che si traduceva, al livello del 

comportamento, nella tendenza all’isolamento e nell’evitamento dei contatti affettivi. Il 

fatto che Kanner si riferì alla condizione vissuta dai bambini da lui osservati con il 

nome di disturbo autistico del contatto affettivo e che il sintomo principale dovesse 
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essere proprio una certa tendenza all’isolamento generò, in quell’epoca, molta 

confusione. 

Un altro aspetto del lavoro di Kanner che ha rappresentato un motivo di confusione 

è stato l’aver posto in evidenza caratteristiche simili e comuni tra i genitori dei bambini 

da lui osservati: erano tutte delle persone piuttosto acculturate e con un certo grado di 

successo sociale ed economico. Inizialmente non si pensò che, in un’epoca in cui non si 

riservasse all’infanzia la giusta attenzione, fossero soprattutto persone di un certo ceto 

sociale ad essere attente e ad informarsi nel migliore dei modi per individuare un 

professionista che potesse proprio fare al caso del loro bambino. Ciò che venne notato 

fu piuttosto l’atteggiamento generalmente distaccato dei genitori. Qui si venne a 

depositare un iniziale seme che ha fatto crescere poi, nel tempo, un’attribuzione di colpa 

nei confronti dei genitori, considerati per lungo tempo come causa dell’autismo dei 

propri figli. 

In questo fermento di innovazioni teoriche è imprescindibile tenere conto del lavoro 

del secondo pioniere più importante nel campo dell’autismo, Hans Asperger, il cui 

impegno è stato determinante nel processo di indipendenza diagnostica della condizione 

dell’autismo. Anche Asperger aveva osservato il comportamento di un gruppo di 

bambini. Nella sua opera, edita nel 1944, le teorizzazioni hanno riguardato solo quattro 

bambini sebbene sia probabile che un numero più ampio di soggetti abbia partecipato 

alla ricerca. 

Un primo set di comportamenti anomali osservati era relativo alla sfera della 

comunicazione: malgrado il linguaggio venisse acquisito all’epoca attesa, erano presenti 

dei comportamenti bizzarri. Ad esempio, i bambini potevano intrattenersi a parlare per 

un tempo eccessivo di un solo argomento, con un comportamento non verbale non 

sempre congruo, con espressioni facciali povere e una gestualità goffa. I bambini 

osservati da Asperger sembravano avere delle difficoltà nella comprensione delle regole 

sociali ma si mostravano molto competenti nelle attività in cui era richiesto uno sforzo 

di memoria. Asperger riteneva che le caratteristiche peculiari dei suoi bambini non 

potessero essere pienamente visibili nella primissima infanzia: in effetti alcune 

difficoltà, soprattutto inerenti i rapporti sociali, potevano emergere solo 

successivamente, quando le probabilità di interazioni nei gruppi sociali erano maggiori. 

Questo rappresenta un elemento di differenza con le indicazioni di Kanner che invece 

ha sottolineato come l’autismo infantile precoce insorgesse proprio alla nascita. 

Asperger non ha mai asserito che la condizione da lui individuata non insorgesse alla 



193 
 

nascita ma il fatto che Kanner abbia avuto la necessità di sottolinearlo potrebbe 

suggerire che i soggetti di quest’ultimo presentassero delle caratteristiche evidenti già in 

epoche molto precoci rispetto ai bambini osservati da Asperger. 

Successivamente al lavoro di Kanner e di Asperger l’interesse per l’autismo 

aumentò ma in un primo momento continuò ad essere grande la confusione tra autismo 

e schizofrenia: anche la pubblicazione del DSM –I (1952) non permise di fare chiarezza. 

In effetti l’autismo non trovava, all’interno del manuale, una collocazione come 

disturbo indipendente ma piuttosto come un sintomo rappresentativo di una 

manifestazione primaria della schizofrenia. Un’ulteriore aspetto di rilievo fu che le linee 

guida della ricerca, ispirandosi in parte alla psicoanalisi, avevano tenuto conto della 

possibilità che questa condizione potesse dipendere da qualche psicopatologia dei 

genitori. Per un lungo periodo si attribuì ai genitori una colpa per la condizione del loro 

bambino e ad avere un peso di grandissimo rilievo in questa vicenda fu il lavoro dello 

psicoanalista Bruno Bettelheim, The Empty Fortress (La Fortezza Vuota – 1967), nel 

quale i genitori di bambini autistici venivano ritenuti i responsabili della condizione dei 

loro figli. Bettelheim sosteneva che i genitori dei bambini autistici avessero una vera e 

propria psicopatologia che si manifestava attraverso un modus comportamentale e 

comunicativo che la madre metteva in atto nei confronti del proprio figlio neonato e che 

induceva i piccoli ad una reazione di ritiro dalla relazione. La madre, di fronte a questo 

atteggiamento di ritiro del bambino, generava un’ulteriore risposta patologica definendo 

in tal modo un circolo vizioso che produceva quello che Bettelheim chiamò “disturbo 

autistico cronico”, curabile, secondo il suo parere, separando il bambino dal genitore.  

In questo stesso periodo storico, però, si pensava che fosse necessario ricercare 

anche altre possibili cause dell’autismo soprattutto in virtù di un dato osservabile ed 

oggettivo: un numero ragguardevole di persone autistiche poteva mostrare una 

concomitante condizione di epilessia. Questo portò numerosi studiosi a tenere in conto 

la possibilità che un meccanismo neurobiologico potesse essere alla base dell’autismo 

(Rimbland, 1964).  

Un altro passo verso le idee più contemporanee sull’autismo avviene all’inizio degli 

anni ’70 con il lavoro di Kolvin (1972) e Rutter (1972), che sottolinearono come tra 

autismo e schizofrenia ci fossero delle chiare differenze in considerazione del suo 

esordio, delle caratteristiche cliniche e della storia familiare. Quindi in questi anni, 

malgrado fosse ancora molto forte l’idea che l’autismo fosse una condizione 

assimilabile alla schizofrenia e che fosse causata da una psicopatologia dei genitori, si 
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cominciavano a piantare i semi per un cambiamento concettuale di grandissima 

importanza. 

Con la fine degli anni Settanta l’autismo cominciò ad essere studiato in modo 

indipendente dalla schizofrenia. All’interno di questo quadro Rutter (1978) propose una 

definizione di autismo che aveva l’intento di perfezionare quella presentata da Kanner 

anni prima: i sintomi secondo Rutter dovevano essere presenti già in epoche precoci e 

riferirsi a problemi di natura sociale, difficoltà di tipo comunicativo (in entrambi i casi 

non dovuti al ritardo intellettivo), alla presenza di comportamenti insoliti e di rigidità. 

La proposta di Rutter fu molto rilevante influenzando fortemente la decisione di 

includere nel DSM-III (1980) la categoria di “autismo infantile” definendolo come un 

disturbo generalizzato dello sviluppo e creando nel contempo una sezione dedicata dove 

l’autismo potesse trovare spazio. La nuova categoria dei disturbi generalizzati dello 

sviluppo costruita ad hoc nel DSM-III includeva, quindi, l’autismo infantile, il cui 

esordio doveva avvenire nei primi 30 mesi di vita, e il disturbo generalizzato dello 

sviluppo dell’inizio della fanciullezza. 

La pubblicazione del DSM-III è uno spartiacque importantissimo perché per la 

prima volta viene sancita in modo ufficiale la differenza clinica tra la schizofrenia e 

l’autismo, sgombro, nelle sue caratteristiche, da sintomi psicotici, da deliri e dalle 

allucinazioni. Pochi anni dopo avviene la pubblicazione del DSM-III-R (1987) che ha 

portato con sé ulteriori variazioni concettuali rappresentate anzitutto dalla sua 

definizione: non ci si riferiva più all’autismo con autismo infantile ma con disturbo 

autistico, permettendo di includere all’interno di questa condizione non solo i bambini 

molto piccoli ma anche quelli più grandi. Inoltre il DSM-III-R, molto più chiaramente, 

suddivideva la sintomatologia dell’autismo in tre grandi aree: interazione sociale 

reciproca, comunicazione, area degli interessi. Per ottenere una diagnosi di autismo era 

necessario avere dei comportamenti che andassero a compromettere qualitativamente 

ognuna di queste aree. 

Negli anni successivi c’è stata soprattutto una revisione degli aspetti inerenti la 

categorizzazione dell’autismo. In questo percorso di cambiamento è di grande rilievo il 

lavoro di Lorna Wing "Asperger Syndrome, a Clinical Account" (1981). In questo 

articolo la Wing, prima di ogni altro, utilizzò l’espressione “Sindrome di Asperger” per 

fare riferimento alla condizione osservata da Asperger anni prima. Tali 

concettualizzazioni verranno successivamente incluse nel DSM-IV (1994) che ha visto 

ingrandirsi la categoria diagnostica dei disturbi generalizzati dello sviluppo con 
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l’inclusione proprio della sindrome di Asperger e anche della Sindrome di Rett. La 

pubblicazione del DSM-IV ha permesso alla Sindrome di Asperger di ottenere una 

categorizzazione diagnostica indipendente. La pubblicazione del DSM-IV-TR (2000) 

non ha prodotto dei cambiamenti radicali. 

Di certo le trasformazioni più importanti sono avvenute in epoche più recenti con la 

pubblicazione del DSM5 (2014). Il più importante cambiamento è riferibile 

all’inclusione del Disturbo Autistico, della Sindrome di Asperger e del Disturbo 

pervasivo dello sviluppo non altrimenti specificato (NAS) nella più ampia categoria 

diagnostica dei Disturbi dello Spettro Autistico. Altro cambiamento è relativo al 

passaggio da una triade sintomatologica (compromissioni qualitative dell’interazione 

sociale; compromissioni qualitative della comunicazione; comportamento, interessi e 

attività ristretti, ripetitivi e stereotipati) ad una diade nella quale gli aspetti comunicativi 

e quelli dell’interazione sociale confluiscono in un unico criterio diagnostico. Un 

ulteriore mutamento è inerente l’indicazione della possibile reattività peculiare in 

risposta agli stimoli sensoriali. Per la prima volta viene indicato tra i criteri di diagnosi 

una caratteristica da sempre osservata da un punto di vista clinico. Un’altra novità del 

DSM5 è rappresentata dalla possibilità di indicare il livello di gravità attuale della 

persona che si stabilisce in virtù dalla necessità di supporto. Ulteriore specificazione 

possibile è relativa alla concomitante presenza di disabilità intellettiva e disturbo della 

comunicazione. Dunque la condizione che viene presentata dal DSM5 si configura 

come altamente variabile sia in dipendenza dal livello di gravità che dal modo in cui i 

sintomi si vengono a combinare tra di loro.  

 

1.2  Quadro sintomatologico 

«L’autismo e una sindrome comportamentale causata da un disordine dello sviluppo, 

biologicamente determinato, con esordio nei primi 3 anni di vita» (SNLG-ISS, 2011, 

p.12). Le difficoltà relative a questa condizione sono già presenti nella prima infanzia 

anche se potrebbero rendersi evidenti allorché la domanda sociale superi il limite di tali 

capacità. 

I sintomi sono molteplici ma è possibile poterli categorizzare in due grandi aree che 

rappresentano i primi due fondamentali criteri diagnostici del DSM5: «deficit persistenti 

della comunicazione sociale e dell’interazione sociale» che appaiono evidenti in 

molteplici contesti (APA, 2014, p.57 criterio A) e «pattern di comportamento, interessi 
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o attività ristretti e ripetitivi» (APA, 2014, p.57 criterio B). Il DSM5 espone 

chiaramente gli elementi che definiscono i deficit relativi alle due aree sintomatologiche 

presentate. Per ciò che concerne quelli relativi all’area della comunicazione e 

dell’interazione sociale il DSM5 considera i seguenti fattori: 

- «Deficit della reciprocità socio emotiva, che vanno, per esempio, da un 

approccio sociale anomalo e dal fallimento della normale reciprocità della 

conversazione; a una ridotta condivisione degli interessi, emozioni o sentimenti; 

all’incapacità di dare inizio o di rispondere a interazioni sociali» (APA, 2014, 

p.57 criterio A1);  

- «Deficit dei comportamenti comunicativi non verbali utilizzati per 

l’interazione sociale, che vanno, per esempio, dalla comunicazione verbale e non 

verbale scarsamente integrata; ad anomalie del contatto visivo e del linguaggio 

del corpo o deficit della comprensione e dell’uso dei gesti; a una totale 

mancanza di espressività facciale e di comunicazione non verbale» (APA, 2014, 

p.57 criterio A2); 

- «Deficit dello sviluppo, della gestione e della comprensione delle 

relazioni, che vanno, per esempio, dalle difficoltà di adattare il comportamento 

per adeguarsi ai diversi contesti sociali; alle difficoltà di condividere il gioco di 

immaginazione o di fare amicizia; all’assenza di interesse verso i dei coetanei» 

(APA, 2014, p.57 criterio A3); 

Rispetto ai pattern di comportamento, interessi o attività ristretti e ripetitivi il 

DSM5 considera i seguenti fattori: 

-  «Movimenti, uso degli oggetti o eloquio stereotipati o ripetitivi motori 

e/o uso di oggetti, stereotipato e/o ripetitivo» (APA, 2014, p.58 criterio B1); 

(stereotipie motorie semplici, mettere in fila giocattoli, ecolalie, frasi 

idiosincratiche) 

- «Insistenza nella sameness (immodificabilità), aderenza alla routine 

priva di flessibilità o rituali di comportamenti verbali o non verbali riutilizzati » 

(APA, 2014, p.58 criterio B2). La persona autistica può vivere con enorme 

disagio l’impossibilità di aderire ad un rituale. Il non percorrere una determinata 

strada, il non mangiare un determinato cibo, il non poter agire una routine in 

determinate circostanze può indurre ad uno scompenso tale da portare ad una 

crisi di comportamento. 
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- «Interessi molto limitati, fissi che sono anomali per intensità o 

profondità» (APA, 2014, p.58 criterio B3). La persona autistica potrebbe 

mostrare un set molto ridotto di interessi dedicandosi ad esso in modo eccessivo 

e persistente.  

- «Iper o iporeattività in risposta a stimoli sensoriali o interessi inusuali 

verso aspetti sensoriali dell’ambiente» (APA, 2014, p.58 criterio B4).  

Tale criterio è di particolare importanza dal momento che gli aspetti sensoriali nella 

vita delle persone autistiche sono assolutamente rilevanti. Alcuni possono mostrare di 

sopportare dolori o temperature di grande intensità mentre altri potrebbero manifestare 

di essere molto sensibili a fonti di calore molto flebili; stessa cosa vale per altre fonti 

sensoriali: alcune persone mostrano di percepire rumori che per altri sono di poco conto, 

così come gli ambienti particolarmente rumorosi possono divenire insopportabili; in 

alcune persone sono evidenti degli interessi per odori che altri possono attivamente 

evitare perché ne sono disgustati; stessa cosa vale per la consistenza di tessuti, cibi, 

giochi. È chiaro come tali peculiarità sensoriali possano produrre delle difficoltà nello 

svolgimento delle attività più tipiche.  

Il DSM5 specifica, inoltre, che «i sintomi devono essere presenti nel periodo 

precoce dello sviluppo (ma possono non manifestarsi pienamente prima che le esigenze 

sociali eccedano le capacità limitate, o possono essere mascherati da strategie apprese in 

età successive)» (APA, 2014, p.58 criterio C). Il DSM5 chiede di specificare il livello di 

gravità attuale. Tale livello dovrebbe essere stimato separatamente per le due aree 

sintomatologiche. «Il livello di gravità si basa sulla compromissione della 

comunicazione sociale e sui pattern di comportamento ristretti, ripetitivi» (APA, 2014, 

p.57). Il manuale prevede 3 livelli di gravità in considerazione della necessità di 

supporto (Tabella 1.1 – la tabella riporta fedelmente i criteri del DSM5). È importante 

considerare che alcuni individui possono scendere al di sotto del livello 1, indicante una 

necessità di supporto lieve, il che sta a significare che un certo numero di persone 

possono mantenere un buon funzionamento in assenza di un supporto pur conservando 

le caratteristiche cognitive tipiche dell’autismo. Gli individui cui si sta facendo 

riferimento sono quelli che hanno avuto maggiore capacità di adattare le peculiarità 

delle loro caratteristiche all’ambiente. Malgrado tali abilità di adattamento, questi 

individui possono comunque mostrare un disagio tale da richiedere un aiuto in virtù 

della loro condizione che però non dovrebbe essere considerata patologica. 
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È importante sottolineare però che il DSM5 specifica che «i sintomi causano una 

compromissione clinicamente significativa del funzionamento in ambito sociale, 

lavorativo o in altre aree importanti» (APA, 2014, p.58 criterio D). A proposito del 

funzionamento è importante tenere conto che esso dipende anche dalle abilità 

intellettive e linguistiche. In effetti il DSM5 richiede di specificare, nel momento in cui 

si pone la diagnosi di autismo, se vi è in associazione una compromissione intellettiva 

associata e/o una compromissione del linguaggio associata. Come si vedrà più avanti, la 

stima del quoziente intellettivo non è da solo un elemento che permette di tenere in 

conto una possibile compromissione intellettiva associata: sarebbe importante, anzitutto, 

poter scegliere dei test che possano permettere di fare emergere i punti di forza della 

persona che vi si sottopone ma anche procedere con una giusta interpretazione dei 

risultati dal momento che il profilo intellettivo di una persona autistica può essere 

altamente irregolare conducendo ad un risultato totale che seppur al di sotto della media 

resta poco significativo. Senza dubbio l’intelligenza e le abilità linguistiche influiscono 

sul livello di gravità generale ma non bisogna mai dimenticare che tali elementi possono 

andare incontro ad un oscillazione in considerazione del tempo e dei contesti in cui una 

persona è immersa.  
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Tabella 1.1. Livelli di gravità del disturbo dello spettro autistico – APA, 2014,  p.60. 

 

Livello di gravità Comunicazione sociale Comportamenti 

ristretti, ripetitivi 

Livello 3 

«È necessario un 

supporto molto 

significativo» 

«Gravi deficit delle abilità di 

comunicazione sociale, verbale 

e non verbale, causano gravi 

compromissioni del 

funzionamento, avvio molto 

limitato delle interazioni sociali 

e reazioni minime alle aperture 

sociali da parte di altri. » 

«Inflessibilità di 

comportamento, estrema 

difficoltà nell’affrontare il 

cambiamento, o altri 

comportamenti ripetitivi 

interferiscono in modo 

marcato con tutte le aree di 

funzionamento.» 

Livello 2 

«È necessario un 

supporto 

significativo» 

«Deficit marcati delle abilità di 

comunicazione sociale verbale e 

non verbale; compromissioni 

sociali visibilit anche in 

presenza di supporto; avvio 

limitato delle interazioni sociali; 

reazioni ridotte o anomale alle 

reazioni sociali da parte degli 

altri. » 

«Inflessibilità di 

comportamento, difficoltà 

nell’affrontare i 

cambiamenti o altri 

comportamenti 

ristretti/ripetitivi sono 

sufficientemente frequenti 

da essere evidenti a un 

osservatore casuale e 

interferiscono con il 

funzionamento in diversi 

contesti. » 

Livello 1 

«È necessario un 

supporto» 

«In assenza di supporto, i deficit 

della comunicazione sociale 

causano notevoli 

compromissioni. Difficoltà ad 

avviare le interazioni sociali, e 

chiari esempi di risposte 

atipiche o infruttuose alle 

aperture sociale da parte degli 

altri. L’individuo può mostrare 

un interesse ridotto per le 

interazioni sociali. » 

«L’inflessibilità di 

comportamento causa 

interferenze significative 

con il funzionamento in uno 

o più contesti. Difficoltà nel 

passare da un attività ad 

un’altra. I problemi 

nell’organizzazione e nella 

pianificazione ostacolano 

l’indipendenza. » 

 

 

1.3 Incidenza e prevalenza 

Il comportamento dell’autismo ha trovato un riscontro descrittivo in tutte le 

popolazioni del mondo, il che permette di poter riflettere sul fatto che non ci sia una 

prevalenza etnica o di tipo geografica (SNLG-ISS, 2011). 
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I dati relativi all’incidenza di autismo hanno subito, nel corso del tempo, dei 

cambiamenti anche piuttosto importanti. A metà degli anni Ottanta si stimava un 

rapporto di 4/6 persone autistiche su 10.000 con una variabilità dovuta in parte alla 

regione geografica in cui veniva fatta la ricerca ed in parte alla metodologia 

osservativa. A metà degli anni Novanta tale dato passa a 14/15 su 10.000 facendo 

registrare una vera e propria impennata dei casi di autismo che però non ha arrestato 

la sua corsa se si pensa che nei primi anni del 2000 le ricerche hanno fanno pervenire 

una stima di 60 persone su 10.000 (Baird, G., Charman, T., Baron-Cohen, S., et al., 

2000). Attualmente, la complessità degli studi condotti in tempi più recenti fa 

rilevare un dato di frequenza vicino all’1% della popolazione mondiale 

indipendentemente dall’età (APA, 2013). 

Naturalmente ci si chiede a cosa sia dovuto un aumento dei casi di autismo così 

consistente. Siamo di fronte ad un reale aumento di questa condizione? Tale aumento 

riflette le nuove definizioni dei criteri diagnostici maggiormente in grado di 

accogliere all’interno della categoria dell’autismo anche quei casi che prima non 

avevano modo di poter essere diagnosticati? Dipende da una maggiore capacità 

osservativa degli esperti che riescono, ad oggi, ad avere una maggiore attenzione nei 

confronti dell’autismo e delle sue manifestazioni comportamentali? È perché gli 

esperti hanno a disposizione strumenti e metodologie osservative più adatte?  

Non c’è una risposta chiara a queste domande ma non c’è dubbio che l’autismo, 

così come lo consideriamo oggi, è molto differente da come lo si osservava nel 

passato: se precedentemente l’attenzione era soprattutto rivolta all’isolamento 

sociale, adesso si è maggiormente attenti ad un insieme di caratteristiche di 

comportamento e questo ha permesso di accogliere un maggior numero di casi 

incidendo notevolmente sui dati di prevalenza. Ad ogni modo, attualmente l’autismo 

non ha un eziologia biologico - organica certa per cui, per porre la diagnosi, è 

possibile riferirsi solo agli aspetti di comportamento, maggiormente sensibili 

all’attendibilità osservativa, quindi non è possibile escludere con certezza assoluta 

anche ulteriori possibilità interpretative.  

Un dato che sembra non aver subito dei cambiamenti così radicali è quello 

relativo ad una maggiore prevalenza del genere maschile con un rapporto 

maschi/femmine di 4/6 a 1. Tale prevalenza potrebbe dipendere da un fattore di 

ordine biologico legato al genere oppure da una maggiore difficoltà di osservare le 
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caratteristiche dell’autismo nella popolazione femminile. (Fombonne, 2003; Skuse, 

2000; Yeargin-Allsopp et al., 2003). 

 

1.4 Strumenti diagnostici 

L’autismo è una condizione le cui peculiarità si vengono a manifestare nella persona 

in tempi piuttosto precoci e dunque sono soprattutto i bambini che arrivano 

all’attenzione degli specialisti per una valutazione. In ogni caso è importante 

considerare che un numero ragguardevole di persone richiedere di avviare un iter di 

diagnosi in età adulta: molti sono gli individui che hanno ricevuto in passato diagnosi 

errate di schizofrenia o psicosi e che possono richiedere l’avvio di una nuova 

valutazione per motivi clinici o burocratici e scoprire tardivamente di essere autistiche. 

Non è infrequente che persone con difficoltà di carattere sociale possano rivolgersi ad 

uno specialista per un problema inerente l’ansia o la depressione e venire a 

consapevolezza di trovarsi nella fascia più funzionale dello spettro autistico. Può 

accadere che i genitori di ragazzi ormai adolescenti richiedano di comprendere la vera 

natura del disagio di loro figlio. 

Ad ogni modo, indipendentemente dall’età del soggetto, data la complessità di 

caratteristiche e comportamenti peculiari è opportuno che l’iter di valutazione avvenga 

all’interno di un equipe multidisciplinare nella quale coesistano diverse figure 

professionali quali il neuropsichiatra infantile, lo psicologo, lo psichiatra e il 

logopedista, ognuno attento ad effettuare l’osservazione dal punto di vista della propria 

professionalità ed in grado poi di poter, eventualmente, intervenire con strumenti ad 

hoc. 

Il processo di valutazione diagnostica nell’autismo prevede l’uso di una molteplicità 

di strumenti che permetta non solo di fare diagnosi ma soprattutto di individuare un 

preciso profilo di funzionamento della persona che si sottopone al processo valutativo. 

Come è chiaro a questo punto c’è una grandissima variabilità tra le persone autistiche in 

virtù del livello intellettivo e di funzionamento e di come le peculiarità tipiche di questa 

condizione si vengano ad integrare tra di loro. È proprio per questo motivo che gli 

strumenti di valutazione sono molteplici. È possibile effettuare valutazione sia 

attraverso prove strutturate e protocolli di osservazione che attraverso delle analisi 

funzionali del comportamento.  
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I test standardizzati, che sono quelli ad avere una valenza clinica, possono essere 

ulteriormente suddivisi in prove sintomatologiche (in grado di individuare i sintomi 

relativi alla condizione dello spettro dell’autismo), in test che valutano il livello adattivo 

e di funzionamento (che permettono di ricavare una fotografia della persona in base a 

come le sue capacità gli permettano di fronteggiare le richieste della quotidianità ed 

essere autonomo) e in test che permettono di valutare il livello intellettivo. 

 

 

1.4.1 Valutazione sintomatologica 

Per fare diagnosi di autismo è necessario registrare la presenza di specifici pattern di 

comportamento. Allo scopo di essere precisi e di poter aumentare le probabilità della 

validità della diagnosi sono stati realizzati degli strumenti in grado di poter osservare in 

modo sistematico la presenza dei comportamenti caratteristici dell’autismo. La scelta 

degli strumenti varia sulla base dell’età e delle caratteristiche della persona che si 

sottopone all’iter di diagnosi: lo specialista dovrebbe essere particolarmente attento a 

considerare il giusto strumento per la persona che ha di fronte. Di seguito vengono 

presentati alcuni tra i test maggiormente in uso. 

 

1.4.1.1 Autism Diagnostic Observation Schedule – ADOS 

L’ADOS (Lord et al., 1999) è un protocollo di osservazione semistrutturato in grado 

di rilevare la presenza di comportamenti caratteristici tipici della condizione 

dell’autismo indagando in modo preciso l’area della comunicazione e dell’interazione 

sociale, del gioco e dell’uso immaginativo di alcuni materiali. Attualmente è in 

commercio la seconda versione dello strumento, l’ADOS-2 (Lord et al., 2012), che 

riflette i cambiamenti di natura diagnostica avvenuti con la pubblicazione del DSM-5. 

Lo strumento è somministrabile a partire dai 12 mesi ed è composto da 4 moduli 

differenti in considerazione delle abilità di linguaggio e dell’età: i moduli più bassi 

(Todler, 1 e 2) sono rivolti ai bambini più piccoli che ancora non parlano o che 

utilizzano frasi complete ma non possiedono ancora il linguaggio fluente, i moduli più 

alti (3 e 4) si rivolgono ai bambini, adolescenti o adulti che possiedono un linguaggio 

fluente. Ad ogni modo tutti i moduli constano di prove rappresentate da situazioni 

interattive di gioco o scambio sociale e comunicativo che hanno l’obiettivo di osservare 
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la risposta comportamentale del soggetto. I risultati delle osservazioni permettono di 

ottenere punteggi relativi il linguaggio e la comunicazione, la reciprocità sociale, l’uso 

dell’immaginazione, i comportamenti ripetitivi e l’area degli interessi. L’ADOS-2 oltre 

a permettere di porre una diagnosi offre un quadro sintomatologico individuale grazie al 

quale poter impostare, insieme alle informazioni derivate da altri strumenti e dalle 

osservazioni di caregivers e professionisti, un piano di trattamento individualizzato. 

 

1.4.1.2. Autism Diagnostic Interview-revised – ADI-R 

L’ADI-R (Lord et al., 1994)  è un intervista rivolta ai genitori, o ai caregivers, di una 

persona con sospetta diagnosi di autismo.  Il colloquio con i genitori attraverso l’ADI-R 

consente di ottenere informazioni sul comportamento del loro figlio permettendo di 

registrare l’eventuale presenza delle peculiarità dell’autismo relative al linguaggio e alla 

comunicazione, la reciprocità sociale, i comportamenti ripetitivi e l’area degli interessi. 

L’intervista tiene conto del processo di sviluppo della persona per cui non si indaga solo 

il comportamento attuale ma si chiede al genitore di riportare alla memoria anche i 

momenti relativi alle diverse fasi del processo evolutivo. La persona rientra nella 

categoria dell’autismo qualora i punteggi ottenuti superino il livello di soglia richiesto. 

È possibile porre diagnosi solo quando in tutte le aree si ottengono punteggi che 

superano la soglia del cut-off. Anche da solo, l’ADI-R, potrebbe permettere di ottenere 

informazioni tali da poter porre una diagnosi di autismo ma più frequentemente viene 

utilizzato come strumento in grado di completare la valutazione diagnostica di una 

persona che si è sottoposta già al test ADOS.  

 

1.4.1.3 Autism Specrtum Quotient – AQ 

L’AQ (Baron-Cohen et al., 2001) è un questionario autosomministrabile dedicato 

alla popolazione adulta. Malgrado non possa essere considerato uno strumento che da 

solo è in grado di fare diagnosi ha una buona capacità discriminativa. Per sottoporsi al 

test è necessario avere delle abilità intellettive tali da poter comprendere adeguatamente 

le affermazioni alle quali è possibile apporre un grado di accordo secondo una scala 

likert. Gli item sono in tutto 50 ed indagano la sfera della comunicazione e delle abilità 

sociali, l’attenzione per i dettagli, le abilità immaginative, ambiti in cui le persone 

autistiche hanno maggiore compromissione.  
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1.4.2 Valutazione cognitiva 

 

1.4.2.1 Scale Wechsler  

Per la valutazione del livello intellettivo è possibile l’impiego delle scale Wechsler, 

le più utilizzate in ambito clinico. Attualmente le versioni più recenti di queste scale 

sono la Wechsler Adult Intelligence Scale Fourth Edition – WAIS-IV (2013), 

utilizzabile con persone dai 16 ai 90 anni, la Wechsler Intelligence Scale for Children 

Fourth Edition – WISC-IV (2012), utilizzabile con ragazzi dai 6 ai 16 anni ed 11 mesi, 

e la Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence – WPPSI-III (2008), 

dedicata ai bambini in età compresa tra i 2 anni e mezzo e i 7 anni e 3 mesi. La prima 

versione delle scale Wechsler risale al 1939 ma da quel momento si sono succedute 

molte versioni aggiornate. L’impostazione teorica iniziale prevedeva un calcolo del 

livello intellettivo come un punteggio da individuare attraverso la somministrazione di 

vari tipi di prove da raffrontare poi ad una norma. I vari subtest potevano essere 

raggruppati in due aree, dai quali derivavano poi due differenti tipi di punteggio: 

l’intelligenza verbale (quoziente intellettivo verbale) e l’intelligenza non verbale 

(quoziente intellettivo di performance). Gli ultimi aggiornamenti del test hanno tentato 

di andare oltre la dicotomia tra QI verbale e QI di performance individuando differenti 

dimensioni cognitive in grado di rappresentare l’intelligenza della persona nella sua 

complessità. Le versioni aggiornate della WAIS-IV e della WISC-IV permettono di 

individuare 4 aree di carattere globale: l’indice di comprensione verbale, relativo alla 

generale capacità di comprensione, l’indice di ragionamento visuo-percettivo, che si 

riferisce alla capacità del soggetto di manipolare degli stimoli per il problem solving 

non verbale, l’indice di memoria di lavoro, relativo all’abilità di manipolazione delle 

informazioni nella memoria a breve termine, l’indice di velocità di elaborazione, 

inerente la capacità di elaborazione cognitiva. Oltre ad un punteggio generale relativo al 

quoziente intellettivo totale, ogni dimensione cognitiva ottiene un punteggio. La 

versione italiana più recente del test dedicata ai bambini più piccoli è la WPPSI-III che 

conserva la suddivisione in QI verbale e QI di performance oltre ad un indice di 

processamento, per i bambini dai 4 ai 7 anni e 3 mesi, e un indice relativo al linguaggio 

generale. Dunque le scale Wechsler permettono di ottenere un quadro del 

funzionamento del soggetto particolarmente articolato. In effetti è possibile osservare il 

livello di abilità tenendo conto delle varie dimensioni oltre ad avere la possibilità di 
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osservare la performance in ogni singolo subtest. A tal proposito è importante 

considerare che il profilo intellettivo delle persone autistiche appare piuttosto 

disomogeneo. È possibile individuare dei picchi di caduta in alcune aree e dei risultati al 

di sopra della media in altre. Talvolta, quindi, il risultato complessivo risulta indicativo 

di una disabilità intellettiva ma non può essere realmente considerato un punteggio 

rappresentativo delle reali capacità di quella persona. Ad ogni modo l’interesse del 

clinico dovrebbe essere quello di comprendere quali sono i punti di forza e quelli su cui 

dover lavorare per un miglioramento della qualità della vita ed impostare sulla base di 

queste, ed altre preziose informazioni, un programma d’intervento dedicato. 

 

1.4.2.2 Leiter International Performance Scale - Third Edition (LEITER – III) 

La Leiter International Performance Scale - Third Edition (Roid, G., Miller, L., et 

al., 2016) è uno strumento che permette di ottenere un indice relativo all’intelligenza 

globale di una persona attraverso la somministrazione di prove non verbali 

proponendosi di misurare, quindi, l’intelligenza fluida indipendente, cioè, dagli aspetti 

culturali, educativi e scolastici. È dunque adatta per tutti coloro che hanno delle 

difficoltà di linguaggio o un ritardo cognitivo che gli impedirebbero di sottoporsi ad un 

test in cui la componente verbale è essenziale per la somministrazione. La scala può 

essere somministrata a soggetti dai 3 ai 75 anni di età e si compone di 10 subtest: 5 di 

questi compongono la scala cognitiva e permettono di ottenere un indice globale 

d’intelligenza non verbale, inerente le abilità di ragionamento e di problem solving; gli 

altri 5, invece, compongono la scala di attenzione e memoria il cui punteggio si riferisce 

appunto alle abilita mnesiche e attentive.   

 

1.4.3 Valutazione adattiva 

 

1.4.3.1 Vineland Adaptive Behavior Scales – VABS 

La VABS (Sparrow, Balla e Cicchetti, 1984) è tra gli strumenti più utilizzati per la 

valutazione del comportamento adattivo della persona dalla nascita fino all’età adulta. 

Si compone si 4 scale: comunicazione (ricettiva, espressiva e attraverso la scrittura), 

socializzazione (relazioni interpersonali, conoscenza e rispetto delle regole sociali, 
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gestione  del tempo libero), abilità motorie (abilità motorie fini e grossolane) e abilità 

quotidiane (autonomia nelle attività personali, domestiche e di comunità). 

La valutazione di queste aree avviene, in modo indiretto, attraverso un’intervista 

semi-strutturata che viene somministrata ad un genitore o ad una persona che ha un 

buon rapporto di conoscenza con il soggetto. Le abilità di adattamento della persona 

vengono raffrontate con quelle di un gruppo di controllo, ottenendo così dei risultati  

che permettono di ottenere degli obiettivi su cui poter lavorare in terapia. 

 

1.4.4 Valutazione funzionale 

 

1.4.4.1 Psychoeducational Profile – 3
rd

 edition – PEP-3 

Il PEP-3 (Shopler et al. 2005) è tra gli strumenti più utilizzati per la valutazione 

funzionale dei bambini, dai 2 ai 7 anni, che vivono la condizione dello spettro autistico. 

Il test permette di identificare le abilità e i punti di forza del bambino permettendo di 

costruire un programma di interevento individualizzato. Il test consiste 

nell’osservazione del comportamento del bambino durante l’esecuzione di alcune prove. 

Ognuna di queste rappresenta un item del test al quale si attribuisce un punteggio di 

riuscito, fallito o emergente (nel caso in cui l’abilità richiesta possa emergere solo con 

supporto). Oltre all’osservazione diretta del bambino, è prevista la somministrazione di 

un questionario ai genitori con lo scopo di indagare le sue abilità di autonomia. Nel 

complesso, le aree d’indagine dello strumento sono quelle inerenti il livello di sviluppo 

del bambino (le scale relative a tale area sono «cognitivo verbale-preverbale», 

«linguaggio espressivo», «linguaggio ricettivo», «motricità fine», «motricità globale», 

«imitazione visuo-motoria») e il suo comportamento relativo all’espressione emotiva, la 

reciprocità sociale e i comportamenti peculiari dal punto di vista motorio o verbale. 

 

1.4.4.2 TEACCH Transition Assessment profile - TTAP 

Il TTAP (Mesibov et al., 2010) è uno strumento che permette di individuare le 

diverse abilità del ragazzo in varie aree di funzionamento. Il test consente di poter 

effettuare una valutazione formale e una informale. Nel primo caso le capacità del 

ragazzo vengono rilevate sia attraverso la somministrazione diretta di prove strutturate 

nel setting clinico, sia attraverso la somministrazione ai genitori, agli operatori e/o agli 

insegnanti di un questionario che permette di comprendere quale sia il livello di 
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competenza in ambito domestico, scolastico e/o lavorativo. Le aree d’indagine delle 

prove e dei questionari sono inerenti le attitudini lavorative, i comportamenti lavorativi, 

il funzionamento indipendente, le abilità di tempo libero, la comunicazione funzionale, 

il comportamento interpersonale. Ogni item può ottenere tre diversi tipi di punteggio: 

Superato (in questo caso l’abilità indagata dall’item è posseduta dal soggetto); Non 

superato (indica che il ragazzo non possiede l’abilità indagata o non è ancora pronto a 

poterla acquisire); Emergente (indica le abilità che hanno modo di emergere attraverso 

un supporto e che possono andare incontro ad un miglioramento). La parte informale 

del test prevede di valutare il comportamento ed individuare quali abilità e capacità il 

ragazzo possieda e che possono rivelarsi utili negli ambienti lavorativi e residenziali.  

 

1.4.5. Strumenti per l’osservazione del comportamento 

 

Ulteriori informazioni possono derivare dall’osservazione del comportamento del 

paziente. La predisposizione delle osservazioni, che dovrebbe coinvolgere le persone 

significative nella vita della persona che si sottopone ad esse, può essere molto utile nel 

caso di pazienti adulti e diventa ancor più necessario quando si tratta di pazienti in età 

evolutiva. A tal proposito, è possibile chiedere alle persone che fanno parte della sua 

vita di condurre un’attività osservativa che può avere vari livelli di strutturazione. Da 

una parte si può chiedere una descrizione narrativa di tutto ciò che si osserva in un dato 

momento, senza far riferimento a particolari sistemi di codifica; è però anche possibile 

adottare un metodo più sistematico e fare ricorso a dei format più strutturati. In 

quest’ultimo caso, un comportamento può essere osservato in considerazione della sua 

frequenza di comparsa, del tempo di latenza tra un eventuale stimolo ed il 

comportamento oggetto di osservazione, della durata, dell’intensità. È chiaro che 

l’adozione di strumenti osservativi ad opera di terze persone si configura come 

essenziale soprattutto nei casi in cui la persona non ha grandi capacità di poter fare 

riferimento alla propria esperienza o nei casi in cui ci siano delle difficoltà nel 

raccontare in modo chiaro e comprensibile ciò che sia accaduto in un dato momento. Va 

tenuto conto infatti che è il paziente stesso che rappresenta la migliore fonte di 

informazioni su sé stesso e quindi, nel caso di adolescenti e di adulti, il cui livello 

cognitivo e di funzionamento lo permettono, è importante poterlo intervistare 

direttamente. Questo, tuttavia, non vuol dire bypassare in toto i parenti, i quali possono 

essere comunque coinvolti, qualora il paziente, se adulto, presti il suo consenso. Nel 
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corso di tali interviste, le domande, tenendo sempre conto dell’età, dovrebbero 

riguardare:  

- la storia evolutiva;  

- le esperienza scolastiche; 

- le relazioni con i coetanei, indagando in particolare se il paziente è stato 

vittima di bullismo;  

- l’attuale funzionamento sociale considerando la quantità e la qualità delle 

relazioni amicali e sentimentali; 

- quali sono le persone che possono considerarsi delle risorse per la vita 

del paziente; 

- le eventuali esperienze terapeutiche pregresse; 

- il suo funzionamento indipendente; 

- quali aspetti della sua vita impediscono il funzionamento autonomo; 

- le principali disagi percepiti;  

- i modi in cui il paziente è stato in grado di compensare le proprie 

difficoltà; 

- i punti di forza; 

- i suoi interessi; 

- eventuali problemi inerenti la sfera sessuale (l’indagine a tal proposito 

dovrebbe avvenire quando terapeuta e paziente hanno già stretto un 

rapporto di fiducia ed in ogni caso le domande dovrebbero essere rivolte 

con discrezione);  

- l’ambito della sensorialità; 

- i trattamenti psicologici effettuati in precedenza; 

- le terapie farmacologiche in corso;  

Nel caso in cui sia necessario coinvolgere i genitori, i caregivers o le persone 

importanti nella vita della persona che si sottopone al processo di valutazione, è 

opportuno fornire delle schede da poter compilare: lo specialista dovrebbe informare 

gli osservatori su come dover compilare le schede e rendersi disponibile, soprattutto 

nei momenti iniziali, nel poter essere di aiuto. Esempi di una scheda di registrazione 

del comportamento è presente in figura 1.1. 
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Figura 1.1. Scheda per l’analisi funzionale del comportamento 

 

 

 

 

1.5 Teorie eziopatogenetiche  

 

Malgrado l’autismo sia una condizione le cui cause, ancora oggi, risultano 

sconosciute, è possibile sostenere che essa discenda da una combinazione di fattori di 

ordine neurobiologico e di tipo genetico. Tale ipotesi è confermata da diverse prove 

scientifiche. Tuttavia, quella su cui si indaga da più tempo è relativa alla concomitante 

presenza di epilessia. Oggi sappiamo che è frequente osservare un elettro-

encefalogramma (EEG) atipico nei pazienti autistici anche se non è stata individuata una 

localizzazione specifica nel cervello da cui dipendano tali anomalie (Bolton et al. 2011). 

Già Kanner, comunque, aveva indicato, nel suo studio iniziale, la concomitante 

presenza di epilessia in due dei suoi casi senza però sottolineare che la possibile causa 

dell’autismo potesse essere di origine organica. Fu comunque proprio l’osservazione di 

una coesistente condizione biologica che spinse, già a partire dagli anni 50, la maggior 

parte dei studiosi a concentrare i loro sforzi alla ricerca di un eventuale danno organico 

a carico del cervello. Oltre all’epilessia e alle anomalie nell’elettro-encefalogramma, 

anche la simultanea presenza di una disabilità intellettiva in una gran parte di pazienti 

autistici venne considerata una prova del coinvolgimento della neurobiologia nella sua 

genesi, dal momento che tra le cause della disabilità intellettiva abbiamo soprattutto 

quelle di ordine neurobiologico. 

Gli studi relativi ai fattori neurobiologici sono molteplici, così come lo sono anche i 

diversi approcci che ciascuno di questi studi ha avuto. Alcuni di essi si sono concentrati 
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sulle dimensioni del cervello, altre sulla sua struttura, altre ancora sul suo 

funzionamento. Tutti questi approcci, in ogni caso, hanno avuto, come fine ultimo, 

quello di indagare e verificare se alcune aree particolari del cervello potessero 

funzionare in modo differente o presentare una certa alterazione nei pazienti autistici. 

Rispetto alla dimensione del cervello, diversi studi hanno mostrato come la 

circonferenza cranica dei bambini autistici in età prescolare sia significativamente 

maggiore (Di Cicco-Bloom et al. 2006) a causa di un’aumentata quantità di materia 

bianca e materia grigia (Keller, Persico, 2003). In particolare, è emerso che la marcata 

crescita del cervello avvenga nel primo anno di vita (Courchesne et al. 2003). 

Per ciò che riguarda la struttura del cervello, invece, le ricerche hanno messo in 

evidenza delle differenze a carico del sistema limbico e, in particolare, dell’amigdala, 

dell’ippocampo e del cervelletto. A tali conclusioni si giunse attraverso l’analisi post-

mortem sul cervello di un uomo cui era stato diagnosticato, quando era in vita, 

l’autismo. Durante tale esame si scoprì una dimensione inferiore rispetto alla norma 

delle cellule neuronali dell’ippocampo – area coinvolta nelle funzioni di memoria a 

lungo termine – e di quelle dell’amigdala, coinvolta nel funzionamento delle emozioni. 

Le lesioni in queste aree del cervello, in effetti, sembravano poter fornire una valida 

spiegazione alle difficoltà in ambito emotivo e sociale tipiche dell’autismo. Ulteriori 

differenze strutturali sono state osservate anche nel cervelletto, in particolare è stata 

rilevata una minore quantità nel numero di cellule del Purkinje. Tale diversità anatomica 

è stata messa in relazione con le difficoltà di ordine sociale tipiche dell’autismo 

(Bauman e Kemper, 1985, 2005).  

Sempre nell’ambito degli studi volti a comprendere il funzionamento del cervello, 

sono stati molto importanti quelli che hanno utilizzato la risonanza magnetica 

funzionale (fMRI) che permette di osservare in quali aree siano attive le connessioni 

neuronali durante lo svolgimento di determinati compiti. Alcuni di questi studi hanno 

messo a confronto persone autistiche e persone con funzionamento tipico, rendendo 

evidente un’attivazione di differenti aree cerebrali durante l’esecuzione di compiti di 

memoria di lavoro, di comprensione o di natura sociale (Castelli et al. 2002). 

Un’ulteriore filone di ricerche, da cui non è possibile prescindere, è quello che ha 

coinvolto i gemelli e che ha permesso di considerare l’importanza dei fattori genetici 

nella genesi dell’autismo. Già Chapman (1953) e May (1958) avevano esaminato delle 

coppie di gemelli omozigoti, entrambi autistici, osservando un elevato grado di 

concordanza di sintomi che permise di suggerire l’idea che la causa della loro 
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condizione potesse avere una matrice genetica. In uno studio successivo (Folstein e 

Rutter, 1977) vennero messe a confronto coppie di gemelli omozigoti e coppie di 

gemelli eterozigoti. L’intento di tali ultimi studi era quello di indagare se vi fosse, ed 

eventualmente quale, un livello di comunanza tra i sintomi nelle coppie di gemelli 

eterozigoti ed omozigoti, in considerazione sia delle caratteristiche autistiche, tali da 

permettere una diagnosi, sia delle caratteristiche attribuibili al fenotipo autistico, 

riferendosi, in quest’ultimo caso, ai comportamenti comunicativi lievemente anomali 

ma non compromettenti la vita, ad una certa difficoltà nel condividere le emozioni e 

mettersi nei panni dell’altro, al mostrare rigidità in certe circostanze, alla spiccata 

preferenza nel fare le cose sempre in un certo modo, all’avere poco interesse verso gli 

altri. Questa ricerca ha dimostrato una condivisione delle caratteristiche autistiche di 

natura diagnostica molto più ampia nel caso dei gemelli, sottolineando che tale 

condivisione poteva sfiorare la quasi totalità se si volgeva lo sguardo alle caratteristiche 

del fenotipo autistico. Allargando il campo di osservazione, è possibile sostenere come 

ci si trovi di fronte ad una condizione che ha un alto tasso di familiarità. E con questo 

non si vuole intendere necessariamente un maggior numero di casi di autismo nella 

stessa famiglia ma che all’interno di essa siano condivise alcune caratteristiche del 

fenotipo.. 

Pertanto, sulla base di quanto sopra, emerge con chiara evidenza come la ricerca 

delle cause dell’autismo abbia vissuto momenti differenti, passando da un’epoca in cui 

si attribuiva una colpa alla poca capacità affettiva della madre, ad un’altra in cui ci si 

convinceva sempre di più che la causa dell’autismo risiedesse in un insieme di anomalie 

neurologiche. La storia della ricerca delle cause, tuttavia, non può prescindere dal 

considerare gli studi di stampo neuropsicologico che hanno tentato di effettuare una 

connessione tra il comportamento e le peculiarità cognitive intendendole come 

geneticamente determinate (Vicari, Valeri, Fava, 2012). Tra le riflessioni teoriche più 

importanti, senza dubbio, c’è quella che ipotizza un deficit al livello della teoria della 

mente (Baron-Cohen, Leslie, Frith, 1985; Leslie, 1987, 1988). Con l’espressione “teoria 

della mente” si intende fare riferimento a quella capacità metacognitiva di 

rappresentarsi gli stati mentali dell’altro. Avere un deficit a tale livello equivale a non 

possedere una piena capacità di attribuire all’altro pensieri, intenzioni, desideri e 

comprendere, quindi, i suoi sentimenti e quale tipo di comportamento quella persona 

potrebbe mettere in atto. Le ricerche più recenti, inoltre, hanno permesso di osservare 

che la corteccia mediale prefrontale (Lavoie et al. 2016) e i poli temporali adiacenti 
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all’amigdala sono le aree cerebrali connesse alle abilità di mentalizzazione. Proprio 

queste aree del cervello sembrano essere compromesse nelle persone autistiche, sia da 

un punto di vista strutturale che funzionale. Un’altra teoria di stampo neuropsicologico 

è quella che considera un deficit di coerenza centrale, cioè una difficoltà nel poter 

integrare le informazioni differenti e attribuirgli un significato globale (Frith, 1989; 

Frith, Hill, 2003). Tale teoria considera l’elaborazione dell’informazione deficitaria 

come una possibile causa dell’autismo e tiene conto di una migliore capacità delle 

persone autistiche nel processare stimoli singoli piuttosto che un insieme di 

informazioni. Questo potrebbe fornire una spiegazione all’abilità di queste persone di 

poter prestare grande attenzione ai dettagli. In aggiunta alle teorie citate, un’altra è 

quella che considera un deficit a carico delle funzioni esecutive. In effetti nelle persone 

autistiche osserviamo, a vari livelli, delle difficoltà inerenti la memoria di lavoro, il 

problem solving, la capacità di progettazione, di inibizione. Tali deficit cognitivi 

troverebbero riscontro nelle alterazioni cerebrali di tipo strutturale e funzionale che le 

ricerche hanno reso evidenti nelle persone autistiche.   

 

1.6  Principi di trattamento farmacologico 

La condizione dello spettro autistico non prevede, attualmente, una cura 

farmacologica specifica, da intendersi come farmacoterapia che permetta la guarigione 

da tale disturbo. Di contro, è possibile ricorrere a dei farmaci che agiscano a livello 

sintomatologico su alcuni comportamenti che frequentemente ricorrono nell’autismo 

quali iperattività, comportamenti aggressivi auto e/o etero - diretti, alterazione 

dell’umore e irritabilità, problemi relativi al sonno, ansia, rituali e comportamenti 

compulsivi. I comportamenti tipici dell’autismo, infatti, possono incidere 

massicciamente sulla qualità di vita di una persona. L’uso dei farmaci, pertanto, 

dovrebbe avere l’obiettivo di ridurre i sintomi associati, in modo tale da permettere un 

incremento della qualità della vita non solo nella persona ma anche nel suo sistema 

familiare. L’uso dei farmaci, inoltre, potrebbe rivelarsi utile in tutte le situazioni in cui i 

comportamenti problematici e di non facile gestione impediscano l’accesso alle terapie 

non mediche, o comunque non consentano, a tali terapie di avere l’effetto che 

dovrebbero avere. In tal caso i farmaci dovrebbero ridurre in frequenza e/o in intensità 

tali comportamenti. Questo potrebbe essere d’ausilio, consentendo di iniziare i 

trattamenti cognitivo-comportamentali e fornendo al paziente la possibilità di fruirne nel 

migliore dei modi. In ogni caso i diversi farmaci che è possibile impiegare non hanno 
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sempre lo stesso tipo di effetto su tutti quanti i pazienti: le risposte, infatti, sono molto 

differenti e variano caso per caso in virtù di una vasta gamma di variabili quali, ad 

esempio, l’età, il funzionamento cognitivo, talune variabili neurologiche, e così via. 

Tra i farmaci più usati ci sono i neurolettici (antipsicotici). Essi hanno l’effetto di 

ridurre l’aggressività e i comportamenti ripetitivi avendo come conseguenza una 

migliore apertura relazionale nei confronti degli altri. Tra quelli che hanno ricevuto 

maggiori prove di efficacia con persone autistiche c’è il risperidone anche se, per tale 

farmaco, «mancano dati di efficacia e tollerabilità nel lungo periodo» (SNLG –ISS, 

2013 p.76). Nel breve periodo però il risperidone si è dimostrato efficace nella 

riduzione dell’irritabilità, dell’iperattività e dei comportamenti aggressivi. Altri farmaci 

appartenenti a tale categoria sono l’olanzapina e l’aloperidolo. Entrambi questi farmaci 

non sono però supportati da un consistente numero di ricerche per cui il loro uso non ha 

ricevuto delle raccomandazioni d’impiego dalle linee guida dell’Istituto Superiore di 

Sanità (SNLG – ISS, 2011 - p.85, p.87). Altra categoria di farmaci che è stata oggetto 

della ricerca è quella degli Inibitori Selettivi del Re-uptake della Serotonina (SSRI) 

come la Fluoxetina, la Sertralina, la Paroxetina o la Fluvoxamina. La loro azione è 

mirata alla riduzione dei sintomi depressivi e ansiosi oltre a ridurre i comportamenti 

ossessivi e ritualistici. Ansia, depressione, sintomi ossessivo-compulsivi, infatti, non 

sono da considerarsi delle caratteristiche diagnostiche tipiche di questo disturbo ma è 

possibile che tali sintomi emergano in persone autistiche. In ogni caso «l’utilizzo degli 

inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI) non è raccomandato per il 

trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini. La decisione sull’utilizzo 

degli SSRI per indicazioni cliniche prestabilite che possono presentarsi in 

concomitanza con l’autismo, come per esempio il disturbo ossessivo compulsivo e la 

depressione, dovrebbe essere presa caso per caso» (SNLG –ISS, 2011 p.97).  

L’umore e la sua instabilità sono comunque spesso l’oggetto delle “cure” 

farmacologiche in relazione all’autismo. Per la stabilizzazione dell’umore le linee guida 

dei neuropsichiatri (SINPIA, 2005) indicano la Carbamazepina ed l’Acido Valproico, 

meno frequentemente il Litio, come i farmaci più utilizzati come stabilizzanti del tono 

dell’umore, soprattutto quando sono presenti comportamenti impulsivi, etero-aggressivi 

o grave iperattività che incide notevolmente sulla qualità della vita. 

Per ciò che riguarda gli eventuali comportamenti ossessivi nell’adulto il farmaco che 

più frequentemente viene utilizzato è la Clorimipramina che ha, però, tra i possibili 

effetti collaterali, un aumento dell’ansia e dell’irritabilità. 
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Per quanto concerne i disturbi del sonno associati all’autismo, invece, si fa 

generalmente ricorso alla melatonina che determina una riduzione dei tempi di 

addormentamento. Essa, tuttavia, non incide sugli eventuali risvegli notturni (Wirojanan 

J., Jacquemont S., et al., 2009). In questo senso, è stato riscontrato come l’associazione 

tra l’uso della melatonina, in combinazione con un intervento comportamentale, possa 

offrire i risultati più incoraggianti. 

 

1.7  Principi di trattamento e tecniche psicoterapeutiche 

È chiaro, a questo punto, che l’autismo è una condizione che si esprime in modo del 

tutto peculiare, in virtù delle diverse e numerose combinazioni dei sintomi, del livello di 

funzionamento specifico e dell’età. È quindi importante considerare che il trattamento 

può e deve cambiare sensibilmente, adattandosi sulla base di queste molteplici variabili, 

e che, malgrado esistano degli strumenti e delle strategie cui fare riferimento, è sempre 

necessario un loro adattamento, in modo tale da poter offrire un aiuto preciso, puntuale 

e specifico per ciascuna persona. 

Un’altra variabile che cambia sensibilmente il quadro dell’intervento è la possibile 

presenza di un disturbo in associazione: le persone autistiche possono, ad esempio, 

sviluppare un disturbo dell’umore o dell’ansia. Pertanto, è evidente che il trattamento 

dovrà necessariamente considerare un intervento anche su questi aspetti. In alcune 

occasioni, tuttavia, possono essere presenti solo alcuni dei sintomi afferenti ad un altro 

quadro diagnostico, per cui, non si verificano le condizioni per una diagnosi aggiuntiva. 

In tal caso, i principali obiettivi dell’intervento psicoterapeutico sono di massimizzare le 

possibilità di adattamento e di incrementare le abilità per un funzionamento 

indipendente, nonché quello di trattare gli eventuali sintomi ansioso/depressivi in 

associazione. 

In questa sede, ciò che sarà oggetto di approfondimento sono le modalità specifiche 

dell’intervento rivolto a persone autistiche, con necessità di supporto lieve o senza 

necessità di supporto – fino a pochissimo tempo fa identificate nella categoria 

diagnostica della Sindrome di Asperger – e che possono manifestare un disagio, dovuto 

alla consapevolezza della condizione che vivono, cui poter andare incontro attraverso 

una psicoterapia. 

Con specifico riguardo al caso della psicoterapia con persone autistiche, risulta 

essenziale considerare, in primis, quali siano i motivi che hanno sollecitato la richiesta 

di aiuto e il modo in cui questa sia avvenuta. I quesiti cui il professionista è chiamato a 
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rispondere sono numerosi. Infatti, è necessario indagare se sia stato direttamente il 

paziente a farne richiesta, o quali siano gli aspetti della sua vita per i quali richiede 

aiuto. Ed ancora, bisogna verificare con puntualità se il paziente, nel chiedere aiuto, ha 

seguito il suggerimento di un familiare o se è consapevole del suo bisogno di aiuto ma 

non sa cosa chiedere, o, se egli sia inconsapevole e del tutto ignaro che i familiari stanno 

chiedendo di fornirgli un supporto. 

A ben vedere, è davvero rilevante fornire risposta a queste domande, e a molte altre, 

per comprendere in che modo poter realmente aiutare la persona che si ha di fronte. In 

effetti, sulla base delle risposte ricavabili da tale indagine potrebbero variare 

sensibilmente l’iter di valutazione diagnostica e le procedure di assessment, definendo 

una differente formulazione dell’intervento e determinando una diversa stesura degli 

obiettivi e delle modalità attraverso cui poterli raggiungere. 

L’approccio teorico cui fare riferimento è senza dubbio quello cognitivo 

comportamentale. Questo, infatti, offre un panorama di tecniche adatte al trattamento 

dei disagi che le persone dello spettro autistico possono vivere. Tenendo conto dei dati 

raccolti in letteratura (Attwood, 2004; Cardaciotto, L., Herbert, J.D., 2004; Gaus, V.L., 

2007) è possibile prevedere dei differenti momenti terapeutici. È opportuno però non 

considerare queste fasi come dei passaggi da compiere obbligatoriamente l’uno dopo 

l’altro. Malgrado il lavoro su un certo aspetto possa avere un valore di propedeuticità, è 

bene tenere in considerazione che il percorso terapeutico può avere delle priorità che 

cambiano da caso a caso. È forse più opportuno concepire il trattamento considerando 

delle macroaree d’intervento. Alcune di esse sono relative la consapevolezza del sé, le 

abilità sociali, la consapevolezza emotiva, gli interessi, gli eventuali sintomi in 

associazione, la sessualità. 

È chiaro che i diversi momenti dell’intervento, così come ogni strategia, ha lo scopo 

di produrre un cambiamento in ogni area tale da permettere un miglioramento generale 

della qualità della vita. Un iniziale passo obbligato, in ogni caso, è relativo ad una 

definizione chiara dei principi relativi alla relazione professionale tra terapeuta e 

paziente: è importante stabilire in modo chiaro i ruoli, le modalità di pagamento e di 

annullamento delle sedute terapeutiche, la gestione dei ritardi e tutto ciò che concerne 

tale rapporto. È anche importante che il terapeuta imposti una comunicazione sempre 

chiara e che sia sempre attento a verificare che il paziente abbia ben compreso le sue 

comunicazioni.  
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Di seguito verranno presentate senza pretesa di esaustività i diversi momenti e le 

varie tecniche, cognitivo comportamentali, utili allo scopo di intervenire, precisamente 

o in modo trasversale, al livello di ogni area. 

 

1.7.1 Psicoeducazione sullo spettro dell’autismo. 

 

Ricevere comunicazione di diagnosi di autismo può determinare delle reazioni 

differenti che variano caso per caso. Tale differenza dipende da una moltitudine di 

variabili come, ad esempio, l’età, il supporto sociale che si possiede al momento della 

comunicazione, le abilità di resilienza, le reazioni degli individui importanti per quella 

persona. Alcuni appaiono più sereni perché hanno trovato finalmente un nome ad una 

condizione cui sentivano di appartenere. Di contro, qualcun altro può rimanere 

sconvolto, aumentando il senso di inadeguatezza che lo ha accompagnato fino al 

momento della valutazione. Ora, tenendo conto che quest’ultimo tipo di reazione è più 

che una reale possibilità, si dovrebbe prevedere di comprendere quale sia l’immagine 

che la persona ha costruito di sé stessa e scegliere, quindi, se procedere con la 

psicoeduazione sulla condizione dello spettro dell’autismo o permettere al paziente di 

accedere ad un’immagine di sé che non contempli solo ed esclusivamente i punti di 

debolezza ma anche le risorse e le abilità che effettivamente possiede (Cfr. paragrafo 

1.7.2). Nel caso in cui si decida di procedere con la psicoeducazione è importante 

considerare che si tratta di un momento rilevante perché si spiega al paziente in cosa 

consista la condizione che vive e che ha trovato un nome al momento della restituzione 

della diagnosi. 

Probabilmente, la strada migliore per parlare di autismo al paziente è concentrare 

l’attenzione sul suo comportamento e permettergli di osservare come tali caratteristiche 

rientrino nelle categorie diagnostiche dell’autismo. Piuttosto che dire “tra le sue 

caratteristiche spicca un interesse pervasivo per le metropolitane” si potrebbe dire “Lei 

mi parla spesso delle metropolitane e mi rendo conto che le conosce veramente molto 

bene. Conosce le mappe di quasi tutte le capitali europee, e le piace molto osservare su 

internet dei filmati che riguardano le metropolitane. Mi sembra di capire che le 

metropolitane siano molto interessanti per Lei, che pare un superesperto di questo 

argomento e che non ci siano altre cose che le interessano allo stesso modo. Ecco, nella 

condizione dell’autismo questo aspetto è piuttosto tipico. Avere un interesse particolare 

e informarsi molto su tale interesse è un comportamento comune alla maggior parte 
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delle persone che vive questa condizione”. Procedere al contrario potrebbe apparire 

teorizzante e si rischia che il paziente ascolti le particolarità di una condizione nella 

quale non riconoscersi fino in fondo. Un altro aspetto essenziale consiste nel far 

comprendere al paziente che la condizione dell’autismo appare molto eterogenea in 

considerazione di come i sintomi si associano tra di loro oltre a essere caratterizzata da 

differenti livelli di funzionamento.  

Le attività di psicoeducazione possono riguardare la lettura di alcune parti dei 

manuali diagnostici, così come è possibile consigliare al paziente di leggere alcuni libri 

o di guardare insieme alcuni spezzoni di film che trattano di questo argomento in modo 

tale da poter effettuare un momento di commento e confronto.  

In questa prima fase, inoltre, non bisognerebbe dimenticare di prevedere un 

momento di discussione circa il modo in cui poter utilizzare le informazioni inerenti la 

propria diagnosi. Alcuni pazienti possono sentire la necessità di parlare della propria 

condizione con le persone con cui hanno maggiore intimità, altre potrebbero volerne 

parlare per fare delle richieste di aiuto, altri ancora potrebbero credere che sia necessario 

dirlo perché non farlo equivarrebbe a mentire. Il compito del terapeuta, in questo 

specifico frangente, dovrebbe essere quello di indagare se sia presente tale necessità e in 

tal caso riflettere con il paziente sui motivi che sostengono questo bisogno, su quali 

siano le conseguenze di certe comunicazioni, come poter eventualmente affrontare 

reazioni inaspettate, in che modo chiedere aiuto alla luce di questa nuova 

consapevolezza di sé. 

 

1.7.2 Aumentare la consapevolezza del sé integrando i punti di debolezza con 

quelli di forza 

 

Le persone autistiche, come appena osservato, possono conservare di sé stesse 

un’idea di inadeguatezza e incompetenza da molti punti di vista. Spesso ci si trova di 

fronte a persone la cui storia di vita è costellata da una moltitudine di episodi di 

insuccesso, di confronto sociale in cui è emersa una loro difficoltà, di emarginazione e 

bullismo. Spesso si può credere che trovarsi nella zona di miglior funzionamento del 

continuum dello spettro dell’autismo porti con sé solo aspetti positivi. Questo, in realtà, 

rende possibile anche una maggiore coscienza delle proprie difficoltà: presto 

l’immagine che ne consegue è di persona difettata e che ha qualcosa di sbagliato. 

L’intervento a questo livello, pertanto, dovrebbe avere tra i suoi obiettivi quello di 
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consentire al paziente di accedere ad un’immagine di sé caratterizzata dalla complessità 

delle sue caratteristiche inerenti, certamente, i punti di debolezza ma soprattutto le 

capacità, le qualità e le risorse di cui dispone. La ricerca dei punti di forza non è sempre 

cosa semplice perché la persona potrebbe, nei casi migliori, non vederli affatto o 

addirittura negarli. È doveroso, da parte del terapeuta, poterli illuminare alla luce delle 

esperienze di successo, riflettendo, insieme al paziente, su quali caratteristiche positive 

ne sono emerse. In tale contesto, potrebbe essere utile creare con il paziente una lista di 

esperienze con esito positivo, individuando, per ognuna di esse, le qualità e le abilità 

che la persona ha dimostrato di possedere. Questa fase della terapia potrebbe procedere 

con la raccolta della storia di vita del paziente. La scelta di come ottenere tali 

informazioni varia caso per caso: alcuni preferiscono scrivere la propria storia, altri 

parlarne direttamente in studio con il terapeuta. In ogni caso sarebbe preferibile 

concentrarsi su una fascia d’età alla volta. Ad esempio si potrebbe chiedere di parlare, 

inizialmente dei primi 5 anni di vita, per poi procedere con i 5 successivi e così via. 

Oppure si potrebbe chiedere di parlare di ciò che è accaduto dalla nascita fino all’asilo, 

per poi procedere con il periodo delle scuole elementari, delle medie, delle superiori e 

così via. La raccolta della storia di vita permette al terapeuta e al paziente di considerare 

insieme quali momenti sono stati difficili nella vita del paziente, quali risorse ha 

mostrato di avere, in che modo ha affrontato le eventuali difficoltà. 

 

1.7.3 Intervento sulle abilità sociali 

 

La maggior parte dei pazienti autistici necessita di un intervento volto a fornire 

sostegno alle abilità sociali. Questo è vero anche per coloro che non hanno necessità di 

supporto e si collocano nella zona più funzionale dello spettro dell’autismo. Pertanto, è 

evidente la necessità di procedere ad una specifica formulazione del training, in 

considerazione di elementi quali l’età o del funzionamento e le abilità già in possesso 

del paziente. Inoltre, è importante considerare che una maggiore abilità sociale non 

significa solamente possedere un maggior numero di competenze sociali. A tal 

proposito, è vero che le difficoltà, dal punto di vista sociale, possono ravvisarsi 

allorquando i comportamenti richiesti in una determinata situazione non sono presenti 

nel repertorio delle abilità del soggetto. Allo stesso tempo, tuttavia, è anche vero che tali 

difficoltà possono dipendere da un’impossibilità ad utilizzare un comportamento in 

possesso del soggetto, oppure dall’emersione di detto comportamento in situazioni in 
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cui non dovrebbe. In questo contesto, le social skills training di maggiore successo sono 

quelle esercitate in gruppo. Da un punto di vista terapeutico, senza dubbio, questa 

sarebbe l’opzione da prediligere. Tuttavia, laddove non ci fosse la possibilità di svolgere 

l’intervento all’interno di un gruppo, è comunque possibile procedere con il paziente ad 

un training adattato in studio. 

Le abilità che un social skills training dovrebbe permettere di acquisire sono 

anzitutto di natura strumentale (Gutstein e Sheely, 2002). Giusto per fornire qualche 

esempio, si possono prendere in considerazione:  

- la modulazione del contatto visivo; 

- il salutare ed il presentarsi, identificando le informazioni generali sulla 

propria vita da poter raccontare ad un eventuale interlocutore; 

- il dialogo e la conversazione, che può includere aspettare il proprio turno 

per parlare, comprendere quale sia l’argomento della conversazione, mantenere 

vivo il dialogo offrendo informazioni su di sé che riguardano l’oggetto della 

conversazione, fare domande all’interlocutore inerenti, poter passare ad un altro 

argomento di conversazione in modo logicamente connesso agli argomenti 

trattati; 

- la capacità di ascolto, che si può manifestare mantenendo il contatto 

oculare, mostrando segni di condivisione o di dissenso, sorridendo; 

- l’assertività, la quale consente di individuare ed esprimere i propri 

bisogni, poter richiedere aiuto, rifiutare le richieste, esprimere in modo adatto 

l’emotività positiva e negativa. 

Ciò detto, occorre comprendere in che modo si possa consentire al paziente di 

acquisire quest’insieme di capacità, permettendogli di utilizzarle al momento più 

opportuno. Anzitutto, una fase prodromica sicuramente necessaria consiste nel 

permettergli di riflettere sui motivi per cui sarebbe importante avere certi 

comportamenti in luogo di altri. In tal modo, il paziente dovrebbe maturare la capacità 

di poter entrare nella mente del proprio interlocutore e assumerne la sua prospettiva, 

tenendo conto dei suoi pensieri, delle sue aspettative, dei suoi desideri, dei suoi bisogni 

e delle sue emozioni. Si fa quindi riferimento ad un intervento che tenga anche conto di 

un incremento delle abilità metacognitive e delle abilità sociali di tipo relazionale. A 

questo fine, potrebbe essere utile pianificare l’osservazione di determinate situazioni 

sociali attraverso immagini, video, oppure in contesti naturali, fuori e dentro lo studio. 
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Questo aiuta il paziente a riflettere sui comportamenti degli attori di una specifica 

contingenza sociale, su quali siano i possibili pensieri di una persona, quali emozioni ha 

vissuto, quali sono le aspettative delle persone coinvolte in virtù di tali emozioni, quale 

sarebbe il comportamento atteso e cosa potrebbe accadere da un punto di vista emotivo 

e comportamentale se tali aspettative venissero disattese. In generale, il lavoro di 

incremento delle abilità sociali dovrebbe essere svolto con l’ausilio di strumenti 

visualizzabili, i quali variano tra diverse tipologie, in considerazione dell’età del 

paziente. È possibile utilizzare le storie sociali (Gray, C., 1995), immagini 

rappresentanti delle situazioni sociali, video-modelling, self video-modelling. Tutti 

questi strumenti hanno in comune la permanenza dell’informazione o la possibilità di 

poterla recuperare a comando. Il che, per le persone autistiche, rappresenta una grande 

risorsa di apprendimento. Il lavoro sulle abilità sociali, inoltre, dovrebbe prevedere dei 

momenti di role-play in cui si ha modo di poter tradurre in comportamenti pratici le 

acquisizioni teoricamente apprese e di esposizione in vivo a situazioni sociali in cui è 

necessario avere determinati comportamenti. I role-play, infine, potrebbero essere 

videoregistrati ed osservati insieme al paziente, avendo cura di focalizzare l’attenzione 

su quei comportamenti che si sono rivelati adeguati e di successo. Comportamenti che il 

paziente ha dimostrato di aver acquisito al proprio repertorio  e di poterli utilizzare in 

modo funzionale.  

Il training, inoltre, dovrebbe permettere di favorire la comprensione dei vari tipi di 

rapporti che possono dispiegarsi all’interno della società. Per raggiungere questo 

obiettivo è possibile rappresentare graficamente lo spazio sociale del paziente attraverso 

la raffigurazione di diversi cerchi concentrici che descrivono, nel complesso, i rapporti 

sociali e le distanze interpersonali  (Walker-Hirsh, Champagne, 1986). Nel centro di 

questa rappresentazione si scrive il nome del soggetto. Successivamente si spiega al 

paziente che i cerchi intorno saranno occupati dalle persone che fanno parte della sua 

vita, chiarendo che la collocazione di una persona su un cerchio piuttosto che su un altro 

varia sulla base di alcuni parametri quali: il grado di parentela, l’affetto reciproco e i 

sentimenti condivisi, le aspettative che ognuno ha nei confronti dell’altro, i luoghi 

sociali in cui generalmente ci si incontra, la frequenza con la quale ci si frequenta, il 

modo in cui comunicano. Questo lavoro aiuta il paziente a disegnare le giuste distanze 

sociali tra le persone. Spesso può accadere, infatti, che un paziente con autismo non 

abbia modo di cogliere i segnali comportamentali che indicherebbero, da parte 

dell’altro, la volontà di stringere un rapporto più stretto o al contrario, i segnali che 
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chiedono di avere un rapporto meno intimo. Con l’avvento dei social network, ad 

esempio, per alcune persone con autismo, scambiare l’amicizia su Facebook potrebbe 

equivalere al diventare amici molto intimi. Il lavoro sulle distanze sociali permette di 

avere una visione più ampia dell’insieme di comportamenti sociali da osservare per 

comprendere quale tipo di rapporto si abbia con una determinata persona.  

In ultimo è essenziale considerare l’assertività, da intendersi come uno stile di 

comportamento che consiste nell’abilità di esprimere chiaramente le proprie necessità e 

le proprie idee senza prevaricare gli altri. Le persone con autismo possono avere un 

comportamento sbilanciato verso il polo della passività o dell’aggressività. In genere, in 

queste persone, si osserva una difficoltà nel comprendere pienamente i loro bisogni che 

restano quindi frustrati e spesso mai soddisfatti. L’assertive training ha tra i suoi 

principali obiettivi quello di incrementare la capacità di riferirsi ai propri bisogni ed 

eliminare gli ostacoli che impediscono il loro raggiungimento, di acquisire i principali 

diritti che guidano il comportamento assertivo, di individuare i propri comportamenti 

passivi o aggressivi e trasformarli in comportamenti assertivi.  

 

1.7.4 Alfabetizzazione emotiva 

 

Le persone autistiche mostrano, in genere, una certa difficoltà nel riconoscimento 

delle emozioni (Baron- Cohen, Golan, Ashwin 2009) proprie e di quelle degli altri. 

Considerando l’identificazione delle emozioni altrui, le difficoltà sono inerenti la capacità 

di comprendere la natura emotiva di certi comportamenti in determinate situazioni sociali 

(Downs e Smith 2004) avendo, soprattutto, una generale difficoltà ad interpretare i 

segnali non verbali. La difficoltà maggiore sembra riguardare la capacità nell’associare 

determinate espressioni facciali a specifiche emozioni (Harms, Martin, e Wallace, 2010; 

Schultz, 2005). Ciò, come ovvio, comporta delle ripercussioni, a vari livelli. In primis 

nella vita socio-affettiva perché più difficilmente si riesce a comprendere quale 

comportamento avere nelle diverse circostanze e come rispondere alle altrui e alle 

proprie emozioni. L’intervento, a questo livello, dovrebbe procedere considerando vari 

passaggi. Inizialmente sarebbe opportuno avviare una vera e propria psicoeducazione 

sulle emozioni fondamentali. Questa dovrebbe permettere di dare una definizione chiara 

alle emozioni più importanti, favorendo il loro riconoscimento attraverso il 

comportamento non verbale e l’identificazione delle situazioni sociali in cui tali 

emozioni hanno più probabilità di essere vissute. Per raggiungere questo obiettivo 
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potrebbe essere utile fare uso di immagini o supporti visualizzabili come foto o spezzoni 

di film. Questa prima parte dell’intervento, quindi, dovrebbe permettere anche 

l’aumento del vocabolario emotivo. Fare riferimento alla felicità, ad esempio, con 

termini quali gioia, soddisfazione, esultanza, orgoglio, permette di considerare le 

diverse sfumature di una stessa emozione e di riflettere che ognuna di esse può essere 

provata ad un diverso livello di intensità. Il lavoro sulle emozioni, tuttavia, non può di 

certo fermarsi a questo punto. In effetti, aiutare una persona autistica a notare che i denti 

serrati e la fronte corrugata possono essere indicativi dell’emozione della rabbia non 

permette però di comprendere quale sia la ragione per cui quella persona stia vivendo 

quello stato emotivo. Per raggiungere questo scopo potrebbe essere utile abbandonare la 

stanza del terapeuta e recarsi in un luogo sociale per poter cogliere dal vivo le diverse 

espressioni emotive che le persone possono avere nelle diverse circostanze. Osservare 

un uomo con i denti serrati e la fronte corrugata guardare degli incarti alimentari 

abbandonati per strada e, poco distante, un uomo intento a mangiare un panino, allarga 

la possibilità di fare delle riflessioni non solo sullo stato emotivo del soggetto osservato 

ma soprattutto sui suoi pensieri e sulle sue interpretazioni. In tal caso si potrebbe andare 

oltre il semplice concetto di rabbia e riflettere sul fatto che il protagonista della nostra 

situazione sociale è indignato perché ritiene che l’uomo che mangiava il panino avrebbe 

dovuto gettare in una pattumiera gli incarti del suo cibo. Parallelamente, nello studio del 

terapeuta, si dovrebbe permettere di comprendere in che modo i pensieri, le emozioni 

(includendovi il correlato fisiologico) e i comportamenti siano tra di loro connessi. In 

effetti, le persone autistiche possono essere consapevoli di avere un crampo allo 

stomaco, avere la tachicardia e di avvampare ma non sempre riescono a connettere tali 

sensazioni ad uno stato ansioso. A tal proposito può essere utile creare uno schema 

circolare che permetta al paziente di cogliere la relazione tra pensieri, emozioni, 

comportamento e la loro influenza reciproca (Cfr. allegati in appendice I) 

 

1.7.5 Favorire l’incremento delle abilità di problem solving  

 

I pazienti autistici possono mostrare delle difficoltà nel gestire vari aspetti della 

propria vita, da un punto di vista emotivo, sensoriale, organizzativo e pratico. Spesso 

queste persone possono trovarsi nella situazione di non sapere quale comportamento 

adottare, che cosa fare in pratica. Ciò può produrre uno stato d’ansia ingestibile che può 

convergere in una vera e propria crisi di comportamento. Il trattamento non può 
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tralasciare questo aspetto e deve prevedere un momento dedicato all’incremento delle 

abilità di problem solving che si rivela essenziale sia per l’individuazione di una 

soluzione di ordine pratico che nell’ambito delle situazioni sociali. Al paziente si 

insegna a produrre tutte le soluzioni che gli vengono in mente per risolvere il problema 

che vive e che dovrebbe risolvere. Per ogni soluzione individuata si procede con una 

riflessione inerente le possibili conseguenze. Questo ragionamento è molto proficuo per 

le persone con autismo che mostrano di frequente la difficoltà nel poter effettuare una 

previsione circa le conseguenze delle proprie azioni, soprattutto dal punto di vista 

sociale. Dopo aver ragionato su ogni singola soluzione si sceglie quella più idonea. 

Dopo si dovrebbe procedere con la sua attuazione e valutare se la soluzione ha avuto 

successo.  Le abilità di sono utili perché permettono al paziente di avere in mano uno 

strumento che gli consente di gestire una moltitudine di situazioni problematiche.  

 

1.7.6 Favorire l’incremento delle abilità di pianificazione 

 

Un altro aspetto su cui sarebbe opportuno intervenire è quello della capacità di 

pianificazione. Le persone con autismo potrebbero, ad esempio, pianificare i loro 

impegni senza tenere conto del reale tempo a disposizione, oppure dare a due persone 

un appuntamento a distanza di pochissimo tempo l’uno dall’altro in capi opposti di una 

città, dedicare gran parte del loro tempo di lavoro ad un attività superflua piuttosto che 

quella prioritaria impiegando globalmente un tempo di molto più lungo. È quindi 

importante intervenire a questo livello permettendo al paziente di acquisire gli strumenti 

necessari per auto-organizzarsi. In primis sarebbe opportuno che il paziente utilizzi 

un’agenda personale nella quale possa pianificare i suoi impegni, quotidiani e 

settimanali. Naturalmente non è sufficiente comprare un’agenda. Il terapeuta, 

inizialmente, può svolgere una funzione di supporto aiutando il paziente ad inserire i 

propri impegni facendo riferimento alla priorità. A tal proposito il paziente dovrebbe 

essere sostenuto nell’autovalutazione circa l’urgenza delle attività da svolgere. Alcune 

di esse non dovrebbero essere procrastinate ulteriormente. Si fa riferimento a tutte 

quelle attività il cui svolgimento è essenziale per salvaguardare la propria salute, la 

propria sicurezza e il proprio benessere. Potrebbero essere attività urgenti il fare una 

visita medica, assumere un farmaco, pagare le bollette o l’affitto. Altre attività 

decisamente importanti sono inerenti la propria professionalità: recarsi nel posto di 

lavoro, svolgere mansioni inerenti la propria professione o organizzare lo studio per la 
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preparazione di un esame dovrebbero essere pianificate prima delle attività di svago. 

L’uso dell’agenda personale non è importante solo per permettere una migliore gestione 

dei propri impegni ma anche per permettere alle proprie attività di avere una maggiore 

prevedibilità, riducendo notevolmente la quota d’ansia.  

Ulteriori strumenti per la gestione del proprio tempo possono essere rappresentati da 

veri e propri dispositivi che permettono una scansione più chiara dello scorrere del 

tempo. Le persone con autismo possono, ad esempio, dedicarsi in modo assorbente ad 

un attività senza rendersi conto del tempo che passa, arrivando quindi tardissimo ad un 

appuntamento oppure disdicendolo all’ultimo momento. Viceversa è possibile che 

alcuni arrivino con un anticipo incredibilmente largo. La tecnologia attuale viene 

incontro a questo tipo di problemi. La maggior parte degli smartphone possiede una 

funzione di sveglia o timer che, oltre a suonare al momento richiesto, indica cosa si 

dovrebbe fare in quel momento preciso. Tale stratagemma comportamentale può essere 

molto utile per permettere agli appuntamenti segnati in agenda di procedere secondo la 

tabella di marcia.   

 

1.7.7 Intervento su eventuali disagi inerenti la sfera della sessualità 

 

Da una ricerca effettuata da Isabel Henault e Tony Attwood (2002) è possibile 

ipotizzare il profilo sessuale tipico delle persone autistiche senza necessità di supporto o 

con necessità di supporto lieve. Il loro studio prevedeva di sottoporre i partecipanti al 

test Derogatis Sexual Funcion Inventory (DSFI, Derogatis, Melisaratos, 1982) in grado 

di misurare «i comportamenti, gli atteggiamenti, le preferenze sessuali e l’immaginario 

sessuale degli individui» (Henault, 2005 – p.95). 

All’esito di questo studio, è emerso che, rispetto alla media di riferimento, le 

persone autistiche siano meno soddisfatte del loro corpo, che si percepiscano meno 

attraenti e che abbiano avuto un numero di esperienze sessuali – sia inerenti la 

masturbazione che i rapporti sessuali veri e propri – decisamente inferiore. Allo stesso 

modo, i risultati delle persone autistiche che si sono sottoposte al test, hanno rivelato 

come tali soggetti si sentano agitati, soli, spaventati, arrabbiati, in colpa e, spesso, preda 

di sintomi relativi la digestione e il sonno. Considerata la complessità di questi aspetti, 

nonché del fatto che le persone autistiche possano essere tagliate fuori dalle esperienze 

di condivisione circa la sessualità, che avviene tipicamente tra gli adolescenti, è 

possibile sostenere che alcuni disturbi o disfunzioni inerenti la sfera della sessualità 
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nell’autismo possano essere considerati come «la manifestazione di una mancanza di 

educazione o esperienza durante lo sviluppo sessuale e relativi, includendovi scarse 

abilità sociali» (Gaus, 2007 p.129). 

Dunque, l’intervento a questo livello dovrebbe prevedere un incremento generale 

delle conoscenze inerenti la sessualità. Sarà opportuno approfondire argomenti quali 

l’anatomia, l’igiene, la necessità di fare visite mediche specialistiche, la masturbazione, 

i rapporti sessuali, il concepimento, le malattie sessualmente trasmissibili, 

l’orientamento sessuale, l’identità di genere, la prostituzione, l’abuso sessuale. 

Parimenti, sarebbe importante sostenere le persone autistiche in un processo di 

maggiore comprensione dei segnali di rifiuto o di implicita richiesta di vicinanza, della 

differenza tra l’amore e l’amicizia, delle distanze interpersonali, così come di tutte 

quelle circostanze che sottendono un implicito non detto che, date le peculiarità delle 

persone autistiche, può non essere colto con facilità. 

Inoltre, l’intervento sui disagi inerenti la sfera sessuale dovrebbe permettere di 

affrontare le paure relative alla possibilità di non piacere fisicamente, di avere una 

delusione, di mostrare la nudità, di non avere un’erezione, di non essere eccessivamente 

piacente (Henault I., 2005). Va tenuto in conto, infatti, che la persona autistica può 

conservare dei pensieri piuttosto rigidi inerenti la sessualità. Pensieri ed idee che, nella 

maggior parte dei casi, discendono da condizionamenti culturali quali, ad esempio, “il 

sesso è possibile solo dopo il matrimonio”, “possono fare sesso solo due persone 

sposate”, “masturbarsi è un peccato mortale”. Tutti questi, come è evidente, sono degli 

esempi che possono condizionare fortemente la vita sessuale di una persona autistica, 

inducendo un comportamento piuttosto limitato e limitante. In un simile contesto, 

dunque, è possibile utilizzare le tecniche della CBT standard, al fine di mettere in 

discussione tali idee rigide. Per un approfondimento dettagliato, relativo alle principali 

tecniche della terapia cognitivo comportamentale, utilizzate nella terapia con persone 

autistiche, si rinvia al paragrafo a ciò dedicato (cfr. paragrafo 1.7.8). 

 

1.7.8 Trattamento degli eventuali sintomi ansioso/depressivi  

 

Le tecniche e gli strumenti della terapia cognitivo comportamentale rappresentano 

un preziosissimo supporto per l’implementazione degli obiettivi fin qui tenuti in 

considerazione. Ma, come già accennato in precedenza, la CBT diventa fondamentale 

nei casi in cui nel paziente sia presente in concomitanza un disturbo in associazione. Di 
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frequente, infatti, è possibile osservare la presenza di sintomi tali, a volte, da definire un 

quadro sintomatologico tipico di un disturbo dell’ansia o dell’umore. Naturalmente 

sarebbe molto dispendioso descrivere ogni singolo protocollo d’intervento specifico di 

ogni disturbo. Facendolo si correrebbe comunque il rischio di ripetersi poiché molte 

tecniche d’intervento sono le medesime. Nel caso in cui i sintomi descrivano un quadro 

sintomatologico che rende necessaria una diagnosi aggiuntiva potrebbe rivelarsi 

opportuno procedere con l’adattamento di un protocollo di trattamento specifico. Con 

adattamento si intende l’esigenza di adeguare i diversi passaggi e le tecniche alle 

necessità tipiche di questa condizione inglobando le fasi precedentemente presentate. In 

questa sede è comunque più opportuno considerare le principali tecniche utilizzate per il 

trattamento dei sintomi ansioso/depressivi in associazione.  

 

1.7.8.1 Familiarizzazione con il modello cognitivo 

 

Il modello teorico della terapia cognitivo comportamentale considera la disforia e il 

disagio emotivo, in generale, come dipendenti da un’interpretazione disfunzionale degli 

eventi (Beck J., 1995). Tale percezione è soprattutto dovuta al modo in cui le persone 

pensano a quello che gli sta capitando. La CBT, a tal proposito, fa una distinzione tra i 

pensieri deliberati, e appartenenti alla sfera della consapevolezza, e pensieri che, in 

determinate circostanze, possono apparire alla mente in modo rapido, quasi telegrafico e 

di cui si ha poca cognizione. Questi sono i pensieri automatici. Sono in particolar modo 

questi ultimi i responsabili delle interpretazioni disfunzionali degli eventi. Tuttavia, tali 

interpretazioni non dipendono solo dai pensieri. Il modello cognitivo tiene conto anche 

dell’esistenza di regole, assunzioni e opinioni in virtù delle quali le persone agiscono e 

si comportano con la pretesa che anche gli altri aderiscano a certi standard di 

comportamento. Infine, ognuno di noi, conserva delle convinzioni profonde e radicate 

su sé stessi, sugli altri e sul mondo. Anche tali credenze di base contribuiscono al modo 

in cui le persone attribuiscono uno specifico significato agli eventi. Ma in che modo si 

viene a costruire in ognuno un’architettura cognitiva fatta di schemi, regole e pensieri 

automatici cosi diversi? Senza dubbio è da considerare che aspetti molto differenti tra 

loro contribuiscano alla formazione degli schemi, delle regole e dei pensieri automatici. 

Tra questi, per esempio, sono da annoverarsi la genetica, l’educazione, l’accudimento, 

la cultura, la storia di vita. Anche nelle persone autistiche si costruisce un’architettura 

cognitiva in virtù di tali variabili. Pertanto, anche con una persona autistica, il primo 
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passo per permettere un approccio con la terapia cognitiva consiste nella presentazione 

del modello cognitivo.  

La familiarizzazione con il modello cognitivo comportamentale dovrebbe prevedere, 

in prima istanza, una fase in cui il terapeuta si sinceri che il paziente comprenda cosa sia 

un pensiero e che sappia che esso può manifestarsi sia sotto forma di dialogo interiore 

che attraverso delle immagini. A questo bisogna dedicare parecchio tempo, soprattutto 

nell’ipotesi in cui il paziente confonda frequentemente tra accadimenti, pensieri ed 

emozioni. In questo frangente può rivelarsi utile l’uso di supporti visivi che permettano 

di cogliere in modo più chiaro tali differenze. È oltremodo importante favorire la 

comprensione della differenza tra pensieri deliberati, legati all’intenzionalità personale, 

e automatici, connessi ai personali stati emotivi. Anche in questo caso l’uso di immagini 

inerenti differenti situazioni sociali e in cui vengano indicati esplicitamente i pensieri 

può facilitare la comprensione di tali differenze. A questo punto è possibile procedere 

esplicitando e chiarendo come le emozioni siano strettamente connesse ai pensieri 

automatici. Considerando che le persone autistiche possono avere grande difficoltà nel 

riconoscere gli stati emotivi, propri e degli altri, è opportuno che si sia valutata 

precedentemente la possibilità di procedere ad un momento di alfabetizzazione emotiva 

(Cfr. paragrafo 1.7.4). La reale possibilità di comprendere il modello cognitivo passa 

per un esempio inerente la propria vita, grazie al quale si ha modo di poter spiegare, 

anche con l’ausilio di supporti grafici (Cfr. appendice I), che l’emozione vissuta in certe 

circostanze è stata determinata dall’interpretazione di ciò che è successo attraverso i 

pensieri. Probabilmente è solo facendo riferimento ad un proprio vissuto personale che 

si ha modo di introdurre il concetto di distorsione cognitiva. In seguito sarà possibile 

ragionare insieme al paziente sulle credenze intermedie, che si presentano più spesso 

sotto forma di regole o assunzioni, e sulle credenze più profonde. Tale concetti 

dovranno quindi essere recuperati nel momento in cui le regole, le assunzioni o le idee 

profonde emergeranno durante i colloqui. 

 

1.7.8.2 Registrazione dei pensieri disfunzionali 

 

Una volta avvenuta la familiarizzazione con il modello cognitivo comportamentale è 

possibile procedere con la registrazione dei propri pensieri disfunzionali. In prima 

istanza si dovrebbe procedere ad una loro registrazione in terapia, facendolo insieme al 

paziente. In questo caso è possibile che i pazienti abbiano delle difficoltà a recuperare 
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alla memoria i loro pensieri automatici. Sarebbe opportuno condividere con il paziente, 

se possibile, delle esperienze in cui egli vive determinate emozioni disagevoli e 

registrare nel vivo, su un opportuno modulo di registrazione del pensiero (RP; Beck J., 

1995 – vedi figura 1.2), i suoi pensieri automatici, le emozioni e il comportamento. 

Facendo un esempio, se il paziente ha un’intensa ansia ogniqualvolta deve affrontare un 

esame, e questo ne pregiudica il risultato, potrebbe essere opportuno recarsi con lui 

all’università chiedendo un feedback sul suo stato emotivo e cognitivo in vari momenti: 

durante il tragitto verso l’università, all’ingresso dell’università, poco prima di svolgere 

l’esame. Ogni pensiero ed emozione dovrebbe essere registrato permettendo al paziente 

di notare come i pensieri che hanno prodotto l’ansia siano stati proprio quelli 

automatici, dei quali prima il paziente non aveva piena consapevolezza. Mano a mano 

che il paziente acquisisce dimestichezza potrà registrare autonomamente i propri 

pensieri. Nel caso in cui il paziente si senta sovraccaricato da un eccessivo numero di 

informazioni e da una mole di lavoro che non riesce a sostenere, è possibile permettere 

un incremento graduale delle informazioni da registrare. In un primo momento ci si può 

dedicare alla sola registrazione del pensiero, salvo poi introdurre, in un momento 

successivo, anche le emozioni che ne sono conseguite e il comportamento di reazione.  

 

Figura 1.2. Modulo per la registrazione dei pensieri. Adattata da J.Beck, 1995. 
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1.7.8.3  Identificare le distorsioni cognitive e rispondervi 

 

Quando il paziente è in grado di registrare velocemente i propri pensieri automatici è 

possibile procedere all’identificazione delle distorsioni cognitive. Questo dovrebbe 

avvenire riconoscendole direttamente tra i pensieri che il paziente può aver formulato in 

certe circostanze. Ad esempio, piuttosto che dire al paziente “oggi le vorrei spiegare 

qual è il significato di pensiero catastrofico” sarebbe meglio poter osservare se il 

paziente produce dei pensieri catastrofici e farglielo notare: “dunque ha pensato che il 

mal di testa di sua madre potrebbe essere un tumore alla testa, che potrebbe morire e 

che lei potrebbe rimanere solo e suo padre soffrire. Mi sembra che abbia immaginato 

un futuro molto catastrofico. Ecco immaginare il futuro in questo modo è uno di quei 

tipi di pensiero che può provocare l’emozione dell’ansia. Un pensiero come questo lo 

possiamo chiamare proprio pensiero catastrofico”. Di volta in volta è anche possibile 

fornire una definizione scritta, con degli esempi, dei vari tipi di distorsione cognitiva 

che il paziente fa con più frequenza. Le persone che vivono la condizione dello spettro 

dell’autismo, infatti, possono formulare vari tipi di distorsione cognitiva. Alcune di esse 

sono però più frequenti in questo tipo di pazienti come ad esempio il pensiero tutto o 

nulla, il pensiero catastrofico, le affermazioni dovrei/devo. Riassumendo, il paziente, a 

questo punto della terapia, dovrebbe avere una maggiore consapevolezza delle sue 

emozioni e aver compreso che le emozioni più disagevoli sono strettamente connesse ad 

un tipo di pensiero distorto, al quale è anche possibile dare un nome. A questo punto il 

paziente è pronto per acquisire quelle tecniche che gli possono permettere di reagire. Di 

seguito vengono presentate alcune delle tecniche più utili per avviare una 

ristrutturazione cognitiva con un paziente che vive la condizione dello spettro autistico. 

 

Dialogo socratico 

Con dialogo socratico ci si riferisce ad un colloquio guidato attraverso delle 

domande e delle considerazioni mirate che permettono al paziente di divenire 

consapevole dei suoi convincimenti e delle sue credenze più disfunzionali. L’obiettivo è 

quello di consentire al paziente di osservare in modo critico le proprie idee disfunzionali 

e di permettergli di elaborare delle interpretazioni alternative. Il dialogo socratico può 

essere condotto attraverso delle domande che permettono di rivalutare le deduzioni 

disfunzionali di una determinata credenza. Il paziente può credere, ad esempio, che 

chiedere aiuto sia una forma di debolezza. Le domande del dialogo socratico 
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dovrebbero consentire di scorgere significati alternativi di tale comportamento. Si 

possono anche prevedere delle domande e delle osservazioni che hanno l’obiettivo di 

individuare degli esempi inerenti la vita del paziente che confutano una convinzione 

disfunzionale. Il paziente potrebbe essere convinto che non essere perfetti significhi 

essere incompetenti. Il dialogo socratico, in questo caso, potrebbe permettere di 

individuare quelle occasioni in cui il comportamento non propriamente perfetto non sia 

equivalso ad essere incompetenti. In ultimo il dialogo socratico potrebbe permettere al 

paziente di osservare che sono presenti in lui più convinzioni e credenze che entrano in 

conflitto tra di loro. Questa differenziazione di idee permette di depotenziare le 

convinzioni disfunzionali tipiche del paziente. 

Analisi delle prove 

La tecnica dell’analisi delle prove inerenti un certo pensiero automatico è tra quelle 

più utilizzate in terapia cognitivo comportamentale (Moorey, 1990; Wells, 1997). La 

persona che crede fortemente in una certa idea tiene bene a mente, in genere, le prove 

che possono essere a favore di tale convincimento malgrado in un gran numero di casi 

tali prove scaturiscano soprattutto da sensazioni ed impressioni piuttosto che da dati 

oggettivi (Newman, 1989). Al contrario, vi è meno consapevolezza circa l’insieme di 

prove che non permettono di dare conferma a tali convincimenti. La tecnica dell’analisi 

delle prove, pertanto, ha l’obiettivo di promuovere un atteggiamento di critica nei 

confronti delle proprie idee distorte. Si procede anzitutto individuando una convinzione 

disfunzionale per poi compilare, su un foglio diviso in due colonne, un elenco di prove a 

favore e uno di prove contro la convinzione stessa. Si parte sempre dalle prove a favore 

per poi concentrarsi su quelle contro. In tale processo il paziente è supportato dal 

terapeuta che, attraverso il dialogo, stimola un atteggiamento di ricerca critico. Non è 

necessario che le prove contro siano in un numero maggiore rispetto alle prove a favore. 

Ciò che è davvero importante, invece, è aver permesso ad una convinzione rigida di 

assumere una forma di maggiore flessibilità.   

Decatastrofizzazione 

Come anticipato i pazienti che vivono la condizione dello spettro autistico possono 

spesso immaginare un futuro catastrofico e trovarsi avviluppati in un processo di 

rimugino che porta l’ansia a diventare sempre più intensa. In prima istanza è necessario 

che i pazienti si rendano conto del modo in cui sono abituati a pensare, e del fatto che 
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spesso producono preoccupazioni concatenate tra loro con conseguente e significativo 

aumento dell’ansia o un abbassamento del tono dell’umore. L’intervento al livello dei 

pensieri catastrofici con persone autistiche dovrebbe procedere permettendo al paziente 

di intravedere un futuro alternativo possibile. Per raggiungere questo scopo il paziente 

dovrebbe iniziare a porsi delle domande la cui risposta possa indurre un ragionamento 

critico in grado di rivalutare le conseguenze così temute. Alcuni esempi di queste 

domande potrebbero essere: “in passato ho già temuto che un futuro catastrofico 

potesse avvenire? Come sono andati in realtà i fatti? Quali sono le prove che danno 

conferma ai miei pensieri catastrofici? Quali sono le prove contro? Ci sono altre 

variabili che non ho considerato e che potrebbero alterare l’immagine del futuro che ho 

costruito?”. Domande come queste dovrebbero aiutare il paziente a compiere una 

rivalutazione delle conseguenze temute e a scorgere delle alternative possibili. 

Certamente la tecnica dovrebbe essere inizialmente utilizzata con il terapeuta e favorire 

con il tempo un suo uso autonomo.  

A proposito dei processi perseverativi del pensiero, come ad esempio il rimuginio o 

la ruminazione, è importante tenere conto che la messa in discussione del contenuto dei 

pensieri non corrisponde, tuttavia, ad un automatico ridimensionamento del modo in cui 

il paziente tipicamente pensa. Per fare questo sarebbe opportuno abbracciare una visione 

metacognitiva (Papageorgiou, Wells, 2008; Wells, 2009). Per prima cosa bisognerebbe 

far emergere le credenze che il paziente possiede a proposito di tale modo di pensare. 

Questi può possedere molte credenze circa l’utilità di tali processi e molte poche circa la 

sua inutilità. Successivamente si dovrebbe procedere con la messa in discussione delle 

credenze che il paziente possiede a proposito dell’utilità del rimuginio o della 

ruminazione. Tali approcci meta cognitivi, che prevedono anche l’inclusione di tecniche 

di mindfulness, possono però essere di non facile applicazione nelle persone autistiche. 

Per rendere più agevole il trattamento è opportuno utilizzare dei supporti grafici che 

facilitino la comprensione degli aspetti metacognitivi. 

 

Vantaggi e svantaggi 

Questa tecnica consiste nell’introduzione del paziente ad un ragionamento che gli 

permetterà di scorgere i vantaggi e gli svantaggi del credere ad un determinato pensiero. 

In realtà, questa tecnica è spendibile anche per permettere al paziente di valutare in 

modo più oggettivo se partecipare ad una determinata attività, avere un certo 

comportamento, fare o meno una determinata scelta. Considerando l’uso della tecnica 
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per la messa in discussione di un pensiero automatico negativo, si parte dall’individuare 

i vantaggi nel credere a tale pensiero per elencare poi gli svantaggi. Il raffronto tra 

vantaggi e svantaggi dovrebbe avviare un ragionamento critico che consenta la 

rivalutazione del proprio pensiero. 

Interpretazioni alternative 

I pazienti che vivono la condizione dello spettro autistico dimostrano spesso di avere 

un pensiero molto rigido. Spesso la prima interpretazione che danno di un evento 

diventa inflessibile. Questa rigidità interpretativa può determinare un incremento dei 

vissuti ansioso/depressivi ripercuotendosi al livello del comportamento. La tecnica in 

esame facilita l’identificazione di altre possibili interpretazioni di un fatto accaduto. La 

prima parte di questa richiede che si individui con il paziente l’interpretazione 

disfunzionale per poi aiutarlo a cercare delle interpretazioni alternative. A seguito 

dell’apprendimento di questa tecnica, il paziente potrà valutare ogni singola 

interpretazione e scegliere quella più verosimile e in cui poter credere.  

 

1.7.8.4 Identificare e reagire alle credenze intermedie   

 

La terapia cognitiva tiene conto dell’esistenza di una classe di credenze formata da 

opinioni, regole e assunzioni e direttamente condizionata dalle idee più radicate che 

ognuno conserva su di sé, sul mondo e sulle relazioni (core beliefs). Le credenze 

intermedie rappresentano un insieme di regole che forniscono un significato alla propria 

esperienza personale e, conseguentemente, aiutano ad orientare il comportamento e ad 

affrontare le credenze di base negative. Un esempio di credenza intermedia quale “devo 

sempre svolgere tutto perfettamente” sembra la regola che una persona si fornisce per 

difendere sé stesso da una profonda idea di inadeguatezza riflessa in altro modo 

dall’assunzione “se non faccio tutto in modo perfetto questo significa che non sono 

adeguato”.  

Per le persone che vivono la condizione dello spettro autistico le credenze 

intermedie acquisiscono un ruolo importantissimo. Per la maggior parte di essi, infatti, 

non rappresentano solo un modo per difendere sé stessi da una profonda e personale 

idea negativa, ma soprattutto costituiscono il modo per orientarsi in una dimensione 

sociale poco interpretabile, poco chiara e confusa.  
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Le persone autistiche, infatti, sperimentano grandi difficoltà nell’individuare e ad 

interpretare adeguatamente quelle variabili sociali che permetterebbero non solo di 

desumere la regola implicita e valida in determinati contesti ma, soprattutto, le 

numerose, e sempre diverse, eccezioni a tali norme. Questo tipo di difficoltà, quindi, 

induce la necessità di individuare dei principi tangibili e concreti cui potersi appigliare e 

da rispettare in modo sistematico. In altri termini, poiché è difficile dedurre le regole e 

le loro eccezioni, le persone autistiche ne individuano alcune cui potersi appigliare 

oppure le creano ad hoc in modo da poterle rispettare. È chiaro, a questo punto, perché 

le persone autistiche possano ripetutamente aderire a schemi di comportamento 

disfunzionali e che vanno contro determinate abitudini sociali. La tendenza alla 

ripetitività e alla rigidità, tipica dell’autismo, rende poi piuttosto difficile smantellare 

tali regole. È proprio per questo motivo che il lavoro consistente nell’identificazione 

delle credenze intermedie e nella loro messa in discussione è uno dei più ardui. Le 

persone autistiche, infatti, possiedono generalmente moltissime regole che credono di 

dover necessariamente rispettare. Non tutte queste credenze sono disfunzionali ma la 

maggior parte di esse potrebbero essere connesse ad un vissuto emotivo disagevole e 

produrre un comportamento bizzarro, poco consono a determinate circostanze sociali. 

Una persona con autismo potrebbe possedere la regola sociale “devo sempre dire la 

verità” corrispondente all’assunzione “se non dico la verità in ogni circostanza significa 

che sono disonesto”. Le persone neurotipiche, al contrario, colgono i segnali sociali che 

permettono di comprendere in quali occasioni la verità debba essere omessa al fine di 

evitare, ad esempio, di offendere qualcun altro. Una persona autistica, invece, può 

sperimentare qualche difficoltà nel comprendere adeguatamente i segnali sociali e 

questo potrebbe portare ad un’applicazione rigida di tale principio, trasformando una 

buona prassi sociale in un comportamento che non sempre va incontro al successo 

sociale. Questo esempio è indicativo del modo in cui le credenze intermedie si possono 

radicare nella struttura cognitiva della persona con autismo. Tenendo conto dell’impatto 

emotivo e sociale delle credenze intermedie si comprende bene perché un intervento a 

tale livello sia molto importante. Il primo passo, pertanto, dovrebbe essere quello di 

individuarle insieme al paziente. Ad un simile risultato si può giungere riflettendo, 

insieme al paziente, circa la ripetitività di un comportamento e spingendolo a riflettere 

sulla regola che potrebbe esservi alla base, oppure suggerendola, nel caso in cui il 

paziente possa essere in difficoltà. A volte le regole possono emergere sotto forma di 

assunzione (“se…, allora…”), durante i colloqui, oppure riflettendo sui pensieri 
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disfunzionali emersi, oppure possono essere espressi direttamente dal paziente stesso. 

Una volta identificata una regola, è necessario valutare con il paziente la specifica 

funzionalità della stessa e l’impatto che ha sulla qualità della sua vita. Quando la 

persona acquisisce consapevolezza sulla disfunzionalità di una regola è possibile 

procedere con un lavoro di costruzione e/o individuazione di una regola più adattiva che 

possa sostituire quella (o quelle) disadattive.   

Ciò detto, occorre comprendere come si possa agire per permettere alle vecchie 

credenze di essere smantellate e a quelle nuove di essere implementate. Una tecnica che 

può rivelarsi utile consiste nell’analizzare i vantaggi e gli svantaggi di ogni singola 

credenza, allo stesso modo in cui si procede con i pensieri automatici. Anche l’utilizzo 

del dialogo socratico può permettere di sollecitare un ragionamento critico che metta in 

discussione le regole e le credenze disfunzionali. Molto utile può essere la tecnica del 

continuum cognitivo (Cfr paragrafo 1.7.8.5) che permette di individuare le posizione 

estreme di un pensiero polarizzato. Facendo riferimento all’assunzione precedentemente 

esposta “se non dico la verità in ogni circostanza significa che sono disonesto” è 

evidente una dicotomia del pensiero per cui o si dice il vero o si dice il falso, o si è 

onesti o si è disonesti. In questo caso specifico, far riflettere sulle varie sfumature del 

concetto di onestà potrebbe permettere di accogliere l’idea che dire una bugia non 

equivale all’essere scorretto. 

Una differente ed ulteriore modalità di messa in discussione delle credenze 

intermedie è rappresentata dagli esperimenti comportamentali (Padesky e 

Greenberger, 1995; Mooney e Padesky, 2000). Questi consistono nel mettere alla prova 

la prima parte dell’assunzione al fine di verificare se la conseguenza tanto temuta si 

viene a realizzare o meno. Per la realizzazione degli esperimenti comportamentali, il 

terapeuta dovrebbe attivamente coinvolgersi partecipando, se possibile, alla loro 

esecuzione. Nel caso dell’autismo gli esperimenti comportamentali potrebbero 

permettere di cogliere le conseguenze negative dell’applicazione letterale e pedissequa 

di una determinata regola per poi confrontarle con ciò che accade nel caso di una 

maggiore flessibilità.  

 

1.7.8.5  Individuare le credenze profonde e rivalutarle 

 

La vita delle persone autistiche è spesso costellata da esperienze in cui è alta la 

percezione di insuccesso sociale. Spesso il messaggio che viene rimandato dalle persone 
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con cui hanno a che fare, e dalla società in genere, è di essere diversi, inadeguati e 

incompetenti. La difficoltà nel desumere le regole sociali, nel comprendere pienamente i 

segnali inerenti le emozioni che l’altro può vivere, nell’intendere quali siano i pensieri 

che l’altro può avere in una determinata circostanza produce spesso un comportamento 

non consono alle diverse circostanze che rende un’idea di inefficacia. Non si fa fatica a 

credere che questi individui possano conservare di sé stessi una profonda immagine di 

persona inadeguata, incompetente, inefficace, difettosa e fallimentare. Naturalmente 

ogni persona possiede una idea personale di sé stesso e di come gli altri potrebbero 

rapportarsi a lui. È per questo che è necessario individuarle. A volte le credenze 

profonde emergono direttamente, attraverso un pensiero automatico. Altre volte sono 

più celate. In questa occasione è necessario indagare il significato profondo dei pensieri. 

Una tecnica che può rivelarsi utile a tale scopo è quella della freccia discendente. 

Questa tecnica prevede di indagare il significato personale che il paziente attribuisce ad 

ogni pensiero automatico. Durante questo processo è importante non mettere in 

discussione i pensieri automatici negativi che il paziente può formulare con il procedere 

delle domande perché questo potrebbe impedire lo svelamento della credenza più 

profonda. Un paziente potrebbe vivere, ad esempio, uno stato emotivo di disagio perché 

non è riuscito ad arrivare in tempo ad un appuntamento. L’indagine potrebbe avvenire 

in questo modo 

 

Terapeuta: “Come si è sentito a non essere arrivato in tempo all’appuntamento?” 

Paziente: “Male” 

T.: “Quali emozioni ha provato?” 

P.: “Tristezza. Sono anche stato preoccupato” 

T.: “Che ha pensato in quel momento?” 

P.: “Che sono sempre distratto” 

T.: “Che significa per lei essere sempre distratto?” 

P.: “Spesso non riesco a fare bene le cose” 

T.: “Non farle bene cosa potrebbe significare per lei?” 

P.: “Che non sono capace a fare niente” 

 

La freccia discendente ha permesso di svelare, in tal modo, un’idea più profonda di 

inadeguatezza e di incapacità personale. 
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Le credenze profonde, una volta individuate, possono essere messe in discussione. 

Prima di farlo è importante mettere il paziente nelle condizioni di comprendere bene in 

cosa esse consistano. In teoria tale spiegazione è già stata fornita al momento della 

familiarizzazione con il modello cognitivo comportamentale. Arrivati a questo punto del 

trattamento è bene riprendere quei concetti. In seguito è opportuno procedere con l’uso 

di alcune tecniche utili ad una rivalutazione delle credenze disfunzionale e 

all’individuazione di credenze più funzionali. Senza dubbio alcune delle tecniche già 

considerate precedentemente sono utilissime per la ristrutturazione delle credenze 

profonde. Il dialogo socratico e gli esperimenti comportamentali, ad esempio, sono 

alcune di esse. Spesso può rivelarsi utile la tecnica del continuum cognitivo, già vista 

per l’intervento sulle credenze intermedie. Per procedere si può far uso di un supporto 

grafico. Su un foglio si può tracciare una linea indicandone agli estremi le posizioni 

opposte del pensiero. Attraverso delle domande si stimola il paziente ad un 

ragionamento critico che gli permette di trovare delle posizioni intermedie. Tale tecnica 

è utile ogniqualvolta il paziente si ancora ad una posizione estrema e non ha modo di 

osservare le sfumature della sua convinzione. Nel caso della ristrutturazione delle 

credenze profonde, il suo utilizzo vuole permettere di osservare la gradualità delle 

caratteristiche che si riferiscono alla qualità negativa che la persona crede di possedere. 

Se il paziente crede di essere un incapace, la tecnica dovrebbe prevedere di porre ai lati 

del continuum l’insieme di caratteristiche tipiche di una persona del tutto incapace e del 

tutto capace (figura 1.3).  

 

Figura 1.3 – Grafico sul continuum cognitivo. Sono indicate le posizioni estreme e la loro descrizione. 

 

 

La tecnica dovrebbe procedere permettendo al paziente di cogliere la gradualità di 

tali caratteristiche. Graficamente potrebbe risultare in questo modo (figura 1.4). 
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Figura 1.4 – Grafico sul continuum cognitivo. Sono indicate le posizioni intermedie e la loro descrizione. 

 

 

Si ha così modo di poter avere una visione più oggettiva delle proprie caratteristiche 

personali tali da rivalutare la credenza profonda ed individuarne una più funzionale in 

cui credere, ad esempio, “sono capace in molte occasioni”. La rivalutazione della 

propria immagine personale, comunque, non dovrebbe essere relegata ad una sola fase 

della terapia. Durante tutto il corso del trattamento il paziente dovrebbe accogliere la 

complessità delle sue caratteristiche e riconoscere quali sono i suoi punti di debolezza 

ma soprattutto quali sono quelli di forza. Il terapeuta dovrebbe sostenere questo 

processo permettendo al paziente di aiutarlo ad osservare i suoi successi, i progressi e le 

sue abilità. Tutto questo lavoro dovrebbe permettere l’emergere di una nuova immagine 

di sé stesso la quale dovrebbe essere costantemente incoraggiata e sostenuta. A tal 

proposito può essere utile il foglio di lavoro della credenza di base (J.Beck, 1995 – 

figura 1.5) che permette di considerare le prove e le evidenze che contraddicono la 

credenza disfunzionale e che supportano quella più funzionale. La prima parte del foglio 

di lavoro prevede di appuntare la vecchia credenza di base e di indicare il grado di 

convinzione di tale idea. In questa prima parte è anche necessario indicare la nuova 

credenza appuntando, anche in questo caso, il grado di convinzione di tale idea. La 

seconda parte della scheda prevede di appuntare le prove che contraddicono la vecchia 

credenza e quelle che sostengono quella nuova. Tali prove possono essere individuate in 

seduta, considerando le evidenze inerenti le esperienze passate del paziente, oppure 

ricercandole tra le esperienze fatte dal paziente tra una seduta e l’altra. 



238 
 

 

Figura 1.5 – Scheda per la rivalutazione della credenza di base. J.Beck, 1995. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.7.9 Conclusione della terapia 

 

Idealmente, il trattamento può considerarsi concluso nel momento in cui gli obiettivi 

fissati sono stati raggiunti, il paziente dimostra di essere autonomo nella gestione dei 

problemi inerenti la sua vita, si dimostra in grado di poter utilizzare le tecniche e le 

strategie apprese nel corso del trattamento, percepisce una qualità di vita soddisfacente. 

In tal caso è opportuno ridurre la frequenza degli appuntamenti fino alla pianificazione 

di incontri di follow-up.  

Malgrado questo rappresenti l’esito terapeutico atteso non sempre il trattamento si 

conclude in questo modo. Più spesso il raggiungimento degli obiettivi fissati in partenza 

stabilisce un momento di rinegoziazione di nuovi traguardi da raggiungere, in 

considerazione delle necessità e dei bisogni residui del paziente.   

È importante sottolineare, a tal proposito, che i tempi di un trattamento con persone 

che vivono la condizione dello spettro autistico sono mediamente più lunghi perché 

sono molteplici le aree su cui intervenire. Il terapeuta deve sempre tenere a mente 
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questo aspetto e non scoraggiarsi se certi obiettivi vengono raggiunti solo dopo molto 

tempo o vengono raggiunti solo in parte. 

 

1.8 Prevenzione delle ricadute 

 

Nel parlare di prevenzione delle ricadute è necessario sottolineare che non ha senso 

parlare di ricadute nel caso dell’autismo. L’autismo non è una malattia dalla quale si 

guarisce ma una condizione che può portare con sé una forte quota di disagio e 

malessere. Quando si parla di ricadute si dovrebbe fare riferimento alla possibilità che 

emergano nuovamente i sintomi ansiosi e quelli depressivi, oppure che emergano di 

nuovo le difficoltà relazionali, inerenti la gestione della propria vita e così via. Vista da 

questo punto di vista la prevenzione delle ricadute dovrebbe essere intesa non tanto 

come una fase autonoma e distinta del trattamento. Al contrario, essa è da considerarsi 

come un progetto di lavoro che ha inizio con il suo avvio.  

I miglioramenti che questo apporta alla qualità di vita delle persone autistiche, sono 

molti. Tuttavia le attività terapeutiche non si devono considerare come sono ed 

esclusivamente rivolte alla persona. Anche l’ambiente circostante ha necessità di essere 

modificato e adattato, sia dal punto di vista strumentale che sociale. Ed a ciò si può 

giungere solo attraverso un lavoro di rete. 

Nel caso dei pazienti più giovani, questo tipo di intervento si traduce inevitabilmente 

nel coinvolgimento dei genitori in un percorso di parent training; nell’inclusione degli 

insegnanti, così da permettere loro di conoscere il modo migliore per poter adattare le 

loro tecniche d’insegnamento e relazionarsi al meglio con i ragazzi; nell’adattare il 

materiale scolastico e svolgere una funzione di mediazione con gli il gruppo dei pari. 

Anche i compagni di classe, infatti, possono e dovrebbero essere coinvolti in progetti di 

sensibilizzazione. 

Anche caso dei pazienti adulti è importante avviare un processo di cambiamento 

dell’ambiente che lo circonda. I benefici maggiori, infatti, giungono proprio da questo e 

non è possibile ambire a grandi benefici e risultati se i cambiamenti riguardano solo ed 

esclusivamente la persona che vive la condizione dello spettro autistico. Nel caso delle 

persone adulte, infatti, è necessario permettere loro di avviare un processo di 

cambiamento in tal senso, operando nell’ambiente in cui vivono delle modifiche 

essenziali. Il terapeuta può supportare questo percorso.  
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La prevenzione delle ricadute è inoltre relativa ai disturbi che possono presentarsi 

nella condizione dell’autismo. In tal caso può risultare utile l’insegnamento di tecniche 

di rilassamento che permettano un abbassamento dei livelli dello stress e 

dell’attivazione in generale. La scelta del tipo di tecnica di rilassamento da insegnare 

varia sulla base dell’individuo che abbiamo di fronte. Alcuni riescono molto bene a 

concentrare la loro attenzione sul respiro, altri preferiscono immaginare di vivere una 

situazione rilassante e in cui si sentono al sicuro e protetti, altri ancora ottengono dei 

benefici dal rilassamento muscolare progressivo. Durante gli incontri di follow-up 

sarebbe necessario monitorare il tono dell’umore e i sintomi ansiosi e comprendere il 

modo in cui il paziente li stia affrontando. Gli incontri, seppur radi, in seguito alla 

conclusione della terapia rappresentano la possibilità di valutare se il paziente fa ancora 

uso delle strategie e delle tecniche acquisite in precedenza e un sostegno che di per sé 

permette di prevenire la ricaduta. 

 

1.9 Efficacia delle terapie 

 

Negli ultimi anni la ricerca ha tentato di verificare quali potessero essere i 

trattamenti di maggiore efficacia nel caso di persone autistiche. Come è già stato 

riportato, infatti, sono moltissimi gli approcci che il terapeuta può adottare e questi 

dipendono, in larga misura, da una serie di variabili di cui è necessario tenere in debito 

conto quali, l’età, il funzionamento e le necessità della persona che ha di fronte. 

Facendo riferimento in questo momento alle persone autistiche senza necessità di 

supporto o con necessità di supporto lieve è possibile considerare le tecniche e gli 

strumenti della terapia cognitivo comportamentale. La psicoterapia cognitivo 

comportamentale è «consigliata per il trattamento dei disturbi d’ansia associati» e per 

«migliorare le capacità di gestione della rabbia» (SNLG-ISS, 2011, p.61). Non c’è 

dubbio che, anche in assenza di sintomi ansioso/depressivi in associazione, le tecniche 

cognitivo-comportamentali sono utili per supportare la persona e permettergli un 

incremento delle abilità di funzionamento in ogni area di difficoltà.  
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2. IL DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO – CASO CLINICO 

 

2.1 Invio, informazioni generali e aspettative del paziente 

 

Filippo è un ragazzo di 21 anni, celibe, che vive con i suoi genitori. Al momento 

della nostra conoscenza frequenta la facoltà di  Storia dell’Arte dell’Università di Roma 

Tor Vergata manifestando, però, una certa difficoltà nel riuscire ad adattarsi al nuovo 

ambiente universitario. La conoscenza con Filippo avviene attraverso i suoi genitori 

che, per primi, si sono rivolti a me telefonicamente. I genitori hanno ottenuto il mio 

contatto attraverso un’associazione dedicata alle persone che vivono la condizione dello 

spettro autistico. La richiesta dei genitori è stata duplice: da una parte chiedevano un 

chiarimento diagnostico in seguito all’ipotesi, avanzata dallo psichiatra che in quel  

momento teneva in cura Filippo, circa la possibile presenza di un disturbo dello spettro 

autistico; dall’altra richiedevano un supporto psicologico per il figlio che appariva 

“bloccato e disorientato”. Sincerandomi che il ragazzo fosse a conoscenza di questa 

telefonata e che fosse d’accordo, procedevo nel fissare un primo colloquio 

appuntamento con i genitori. 

 

2.2 Assesment 

 

2.2.1 Primo colloquio con i genitori 

 

Il colloquio con i genitori di Filippo ha avuto l’obiettivo di raccogliere tutte le 

informazioni che potessero essere utili per comprendere al meglio la situazione vissuta 

dal ragazzo e per delineare un’anamnesi più accurata. 

In merito alla situazione attuale i genitori parlano di Filippo come di un ragazzo 

chiuso e introverso, “poco espansivo”, che “non perde troppo tempo nel raccontare di 

sé” e descrivono il figlio come poco reciproco, da un punto di vista sociale, e poco 

capace di poter stabilire una conversazione fluida. I genitori riferiscono che le prime 

alterazioni qualitative del funzionamento comunicativo e sociale erano presenti già dalla 

prima infanzia. Ad esempio, Filippo non utilizzava il gesto d’indicare e/o lo sguardo per 

comunicare in modo funzionale, non sempre utilizzava i giochi in modo funzionale e 

non li condivideva facilmente con gli altri bambini. I genitori sottolineano che Filippo 

ha sempre raccontato di sé stesso lo stretto necessario, rispondendo alle domande che 
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gli si ponevano in modo telegrafico e che non facesse domande all’interlocutore per 

sapere il suo punto di vista. Malgrado Filippo mostrasse dei comportamenti peculiari già 

dalla prima infanzia, le prime preoccupazioni dei genitori emergevano durante le scuole 

elementari. In classe Filippo tendeva a restare isolato rispetto al gruppo classe e 

mostrava delle difficoltà nel partecipare ai giochi e alle attività che coinvolgevano altri 

bambini. In considerazione di questo comportamento i genitori si sono rivolti ad un 

servizio territoriale per procedere con degli accertamenti. Qui veniva formulata la 

diagnosi di disturbo da deficit d’attenzione. Filippo ha intrapreso, quindi, un percorso di 

supporto psicologico senza apparenti benefici. Concluse le scuole medie con molte 

difficoltà, anche dal punto di vista delle attività curricolari, i genitori riferiscono che il 

passaggio al liceo è stato per Filippo un momento “un po’ confuso”. Le difficoltà che 

aveva avuto anche in passato sembravano essere diventate meno gestibili e il profitto 

del ragazzo non era più sufficiente.  

In considerazione delle molte segnalazioni fatte dagli insegnanti i genitori 

decidevano quindi di avviare un nuovo processo di valutazione. Filippo veniva quindi 

preso in carico dalla ASL RM C dove veniva confermata la diagnosi di disturbo da 

deficit di attenzione e posta la diagnosi aggiuntiva di “disturbo della personalità 

dipendente”. Oltre alla diagnosi, si indicava la necessità di un insegnante di sostegno 

che avrebbe affiancato Filippo nei successivi anni del liceo. I genitori convincevano 

Filippo ad intraprendere un nuovo percorso di terapia psicologica che si è protratto 

all’incirca per un anno, ancora una volta senza apparenti benefici. I genitori raccontano 

che Filippo non accettò mai la figura dell’insegnante di sostegno così come non accettò 

mai di dover svolgere dei compiti molto diversi dai suoi compagni. In tale occasione i 

genitori spiegano che per Filippo venne redatto un programma educativo 

individualizzato (differenziato). In quello stesso periodo la madre di Filippo scopriva di 

avere un tumore ad un rene  . La famiglia è stata sconvolta da questo accadimento. 

Durante questo periodo l’umore di Filippo diviene più irritabile e il ragazzo abusa di 

alcol. I genitori descrivono il periodo del liceo come molto complesso e difficile. Ogni 

intervento utilizzato sembrava non funzionare ma anzi sembrava facesse peggiorare le 

cose. Filippo appariva triste, giù di morale, spesso preda di scoppi di rabbia. Il 

neuropsichiatra della ASL decideva quindi di prescrivergli un farmaco antidepressivo 

(sertralina). Filippo concludeva il suo percorso scolastico senza poter conseguire il 

diploma. Questo ha rappresentato per il ragazzo un duro colpo perché ha realizzato, solo 

in quel momento, di non poter accedere all’università e dedicarsi allo studio dell’arte, 
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suo grande interesse da sempre. Considerando lo stato d’animo del ragazzo a causa di 

questa situazione i genitori, hanno proposto a Filippo di frequentare una scuola tecnico 

professionale nella quale avrebbero riconosciuto come svolti i primi quattro anni e 

avrebbe potuto conseguire il diploma. Filippo frequenta quest’anno ulteriore di scuola e 

riesce a diplomarsi. Una volta compiuta la maggiore età, il servizio territoriale non ha 

più modo di occuparsi di Filippo. È in questo momento che i genitori si sono rivolti 

privatamente ad un altro psichiatra per monitorare il farmaco. Lo psichiatra, osservando 

il comportamento di Filippo e raccogliendo l’insieme di informazioni anamnestiche, ha 

suggerito ai familiari di avviare un processo di valutazione diagnostica per verificare la 

possibilità di una possibile diagnosi di spettro autistico. Dal punto di vista medico alla 

terapia veniva aggiunto l’Abilify (Aripiprazolo). 

2.2.2 Primo colloquio con il paziente. 

Filippo è arrivato accompagnato da entrambi i genitori che, in un primo momento, 

sono entrati in stanza con lui. Durante la presentazione il comportamento di Filippo è 

apparso adeguato: il ragazzo mi ha stretto la mano e guardandomi negli occhi ha 

pronunciato il suo nome. Una volta seduti, il padre ha preso autonomamente la parola 

mettendo subito al centro del discorso le difficoltà del figlio ad “orientarsi” e ad 

adattarsi agli ambienti nuovi e che per questo motivo avrebbe avuto bisogno di un aiuto. 

Mentre il padre parlava, Filippo non è intervenuto, con il corpo quasi girato dall’altra 

parte rispetto al padre, fissava il vuoto. Quasi subito però mi sono rivolto a Filippo, 

chiedendogli se per lui potesse andare bene poter parlare in assenza dei genitori. Filippo 

ha annuito e i genitori sono usciti dalla stanza. In assenza dei genitori Filippo ha atteso 

silenzioso le mie domande, mostrandosi ancora più ansioso: la bocca appariva serrata, il 

volto è diventato rosso, i piedi hanno iniziato a muoversi ancor più freneticamente. 

Osservando tutto questo ho chiesto a Filippo se si sentisse a suo agio senza i genitori e il 

ragazzo ha annuito accennando un flebile “si”. Per prima cosa gli chiedo se fosse a 

conoscenza del motivo del nostro incontro. Il ragazzo, seguendo il discorso appena 

accennato dal padre, mi raccontava di essersi iscritto alla facoltà di  Storia dell’Arte di 

Tor Vergata e che ha delle difficoltà “a capire bene cosa si deve fare all’Università per 

fare gli esami, se è possibile parlare con i professori” e sottolineando che il mondo 

universitario è “molto differente da quello delle superiori”. Filippo ha frequentato le 

lezioni di un corso, mettendosi alla prova nel sostenere l’esame senza successo. Nel 

tentativo di comprendere quale fosse la richiesta da parte di Filippo gli chiedevo 
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espressamente se avesse in mente in che modo potessi essergli utile. Il ragazzo 

guardandomi mi ha detto che non aveva un’idea chiara ma che avrebbe voluto un aiuto 

ad andare avanti con l’università, altrimenti sarebbe stato “costretto a ritirarsi”. Nel 

tentativo di comprendere quale fosse la rete sociale in cui Filippo fosse inserito, gli ho 

chiesto se avesse degli amici che frequentano l’università e che avrebbero potuto 

aiutarlo ad orientarsi un po’. Filippo faceva presente di avere pochi amici, che frequenta 

solo i conoscenti della Parrocchia dove si reca spesso con la famiglia e che gli amici del 

liceo è stato un bene perderli perché con lui in passato si sono comportati male. Nel 

parlare delle amicizie mi riferiva di avere un buon rapporto con Elena, figlia di amici di 

famiglia e sua amica d’infanzia. Filippo ha sottolineato però che anche a lei non 

riuscisse a chiedere aiuto per orientarsi nel mondo universitario. Ho cercato di indagare 

cosa impedisse al ragazzo di rivolgersi alla sua amica per richiedere un supporto ma 

Filippo non ha saputo fornire alcuna spiegazione. Nel bel mezzo della nostra 

conversazione l’attenzione di Filippo veniva improvvisamente catturata da qualcosa di 

molto lontano. Personalmente ho avuto difficoltà nel comprendere quale fosse lo 

stimolo che aveva rapito la sua attenzione in modo così evidente. È stato lo stesso 

Filippo a dissipare ogni mio dubbio a riguardo quando mi dice “ecco, la senti questa 

melodia? Sono delle campane elettroniche della Belltron DMC-3800TS. È la melodia 

106”. Senza nascondere il mio stupore per la sua capacità nel riconoscere in modo così 

preciso una melodia così lontana ed appena percettibile, chiedevo a Filippo se le 

campane fossero un suo interesse. Il ragazzo, a quel punto, mi ha spiegato come non 

fossero le campane ad interessarlo ma le melodie degli apparecchi elettronici in 

particolare, soprattutto quelli della marca Belltron. Egli stesso mi ha raccontato di essere 

anche appassionato di arte, soprattutto dell’arte sacra, e di conoscere a memoria tutti gli 

stemmi papali esistenti.  

Durante il colloquio è emerso che il ragazzo fosse, in quel momento, in cura da uno 

psichiatra “per non tornare ad essere triste come prima” e che in passato ha frequentato 

altri psicologi, sia per problemi legati all’attenzione, sia perché per un periodo è stato 

triste al punto di “bere alcol per stare meglio”. 

Le mie domande hanno quindi tentato di indagare quale fosse l’attuale stato d’animo 

di Filippo. Il ragazzo mi ha raccontato che in passato, durante gli anni del liceo, ha 

vissuto dei momenti difficili, in cui si è sentito triste e senza speranza. È stato lui stesso 

a rintracciare i motivi di tale stato d’animo nel raccontarmi di aver avuto un insegnante 

di sostegno durante il periodo delle scuole superiori e di come questo lo avesse fatto 
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sentire diverso e incapace rispetto agli altri. Filippo spiega come in quel periodo 

tollerasse poco anche i compagni di classe, forse a causa del loro atteggiamento. Il 

ragazzo ha raccontato che loro lo aiutavano e lo coinvolgevano ma il loro modo di fare 

lo faceva sentire diverso. “Mi trattavano come uno più piccolo, mi sentivo davvero un 

handicappato! Con loro non ci volevo stare. Spesso rifiutavo di stare con loro, alcune 

volte, raramente, li trattavo male. Anche l’insegnante di sostegno mi si metteva vicino e 

mi stava sempre dietro come se fossi uno scemo”.  

In questa occasione Filippo ha raccontato di essere meno triste ed irritabile del 

passato ma le difficoltà che stava attraversando in ambito universitario gli stavano 

facendo rivivere il senso di inadeguatezza vissuto in passato. Filippo sottolineava 

nuovamente di non riuscire a superare il primo esame malgrado la lunga preparazione. 

In particolare, non si capacitava del perché non riuscisse dal momento che rispondeva 

alle domande aperte del compito cosi come richiesto. Allo stesso modo, tuttavia, 

esprimeva la sua preferenza per le interrogazioni orali ed, eventualmente, per gli scritti a 

domande chiuse. Con il mio aiuto, Filippo è riuscito ad individuare i pensieri che può 

produrre prima e durante l’esame e ha raccontato di avere parecchia paura di quel 

momento di verifica, così come avveniva in passato, durante il periodo scolastico, 

quando doveva fare le interrogazioni. A quel punto mi è sembrato importante 

riassumere i punti salienti del nostro colloquio per cercare di capire se tra me e Filippo 

ci potesse essere intesa sugli aspetti più critici della vita attuale del ragazzo, in modo 

tale da poter dare un motivo ai nostri incontri successivi e dare una direzione alla 

formulazione dei nostri obiettivi. 

 

Terapeuta.: “Filippo mi ha raccontato molte cose della sua vita. Mi sembra di capire 

che una sua richiesta esplicita riguarda un aiuto pratico all’università. Ho capito 

bene?” 

Paziente.: “Si. Mi serve.” 

T.: “Parlando insieme mi è sembrato che a volte si può far prendere dallo sconforto se 

non riesce a raggiungere un risultato. Oltre alla tristezza può essere anche ansioso per 

gli esami all’università. È così?” 

P.: “Non lo so se ho l’ansia.” 

T.: “Mi ha detto di avere paura prima degli esami vero?” 

P.: “Si, paura. Molta!” 

T.: “Forse se fosse meno spaventato potrebbe andare meglio!” 
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P.: “Eh si. Forse!” 

T.: “Dunque i nostri incontri potrebbero esserle utili sia per l’università che per 

cercare di ridurre la paura e la sconforto. Che ne pensa?” 

P.: “Si” 

 

Tenendo conto delle informazioni fornite dalla famiglia e da Filippo stesso, ho 

proposto al ragazzo di sottoporsi a dei test che avrebbero permesso di rendere più chiari 

i nostri obiettivi e verificare se ci potesse essere una qualche concordanza tra le opinioni 

precedentemente espresse dai professionisti con cui Filippo aveva avuto a che fare nel 

suo passato. Il paziente si è mostrato molto disponibile. Il nostro incontro si concludeva 

facendo rientrare nella stanza i genitori e prendendo un appuntamento per la settimana 

successiva. 

 

2.2.3 Colloqui successivi 

Gli incontri successivi al primo hanno avuto l’obiettivo di raccogliere ulteriori 

informazioni utili per molteplici scopi. Un primo importante obiettivo riguardava la 

raccolta di tutti i dati utili per porre una diagnosi precisa e per poter formulare una 

concettualizzazione accurata del caso. Tali informazioni potevano essere raccolte 

considerando sia i resoconti di Filippo che quelli dei suoi genitori. Proprio per questo, in 

accordo con il paziente, ulteriori incontri sono stati dedicati a dei colloqui con loro ai 

quali è stato inoltre somministrato il test ADI. Filippo si è invece sottoposto ai test 

ADOS, AQ (inerenti la condizione dell’autismo), WAIS-R (per una valutazione delle 

abilità cognitive), BAI-II, STAI-Y (per la valutazione dei sintomi ansioso /depressivi in 

associazione). Gli incontri iniziali, inoltre, sono stati dedicati alla raccolta delle 

informazioni inerenti la personale storia di vita del paziente.  

 

2.2.3.1 Profilo evolutivo e storia di vita del paziente 

Filippo, riferendosi alla sua primissima infanzia, riesce a rievocare solo alcuni 

ricordi. Il ragazzo, di essi, conserva solo alcune immagini sfocate: “il lungo corridoio 

della casa dove abitavo prima, il puzzle degli Avengers, la tv dove vedevo i cartoni 

animati”. I ricordi più chiari sono quelli relativi all’asilo e ai momenti di gioco. Filippo 

ha raccontato di aver sempre avuto una passione per i Lego e per le macchinine e che 

poteva passare le ore a fargli fare gli incidenti e montare e smontare i pezzi dei 
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Playmobil. Questa era la sua attività di gioco prevalente, sia a casa che all’asilo. Il 

racconto di Filippo lasciava intuire che erano poche le occasioni in cui partecipava ai 

giochi con gli altri bambini o condivideva i giochi con loro. Un ulteriore ricordo che 

appare piuttosto chiaro alla mente del ragazzo è relativo alle sue insegnanti che 

“trattavano male” sia lui che alcuni bambini, apostrofandoli con espressioni del tipo 

“tonto” o “somaro”. Filippo non riusciva a spiegarsi il perché le insegnanti, in 

particolare una maestra, dovessero riservargli quel trattamento visto che lui faceva 

sempre quello che loro gli chiedevano di fare. In particolare, Filippo ricorda di 

un’occasione in cui, evidentemente stufo di essere chiamato in tal modo e convinto di 

essere oggetto del loro scherno, ha urlato contro un’insegnante chiamandola “cretina”. 

Tutto il periodo delle scuole dell’infanzia sono state caratterizzate da un cattivo 

rapporto con le insegnanti che è andato peggiorando nel corso del tempo. Rispetto alle 

relazioni con il gruppo dei pari, il paziente ha memoria di un altro bambino di nome 

Gennaro che era l’unico con cui riusciva a giocare e a prestargli le sue macchinine. Un 

ulteriore ricordo, relativo a questo primissimo periodo di vita di Filippo, è di una 

vacanza estiva passata in Molise, quando il bambino aveva all’incirca 4 anni. Tale 

vacanza ha rappresentato una novità per la famiglia che fino a quel momento era 

abituata a passare le vacanze estive in Puglia, presso una casa di loro proprietà. Filippo 

ha raccontato di aver reagito molto male al suo arrivo, in quanto non aveva affatto 

riconosciuto il posto in cui lo avevano portato. Malgrado i suoi genitori gli avessero 

comunicato in anticipo che sarebbero andati in Molise per passare le vacanze, al piccolo 

Filippo non era affatto chiaro. “Mi avevano detto che sarei andato in Molise ma non 

riuscivo a capire che non sarei andato nella casa dove andavamo sempre.” Al loro 

arrivo, Filippo racconta di essere scoppiato a piangere, essersi buttato a terra e che 

gridava di voler tornare a casa sua perché quella non lo era affatto. Descrivendo questo 

momento, Filippo racconta che i cambiamenti e gli imprevisti hanno sempre avuto su di 

lui un impatto emotivo molto forte e che da sempre ha avuto difficoltà nel gestirli. 

Malgrado questi momenti sporadici di maggiore difficoltà, il clima familiare in quel 

periodo era sereno e il paziente parla dei suoi genitori descrivendoli come disponibili ed 

affettuosi.  

I primi due anni delle scuole elementari sono trascorsi regolarmente, senza apparenti 

difficoltà percepite. Filippo conosceva la maggior parte dei compagni poiché avevano 

frequentato insieme a lui la stessa classe della scuola dell’infanzia. Il ragazzo racconta 

che i primi problemi sono arrivati in terza elementare. In particolare, ha motivato tali 
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difficoltà sostenendo che “si doveva studiare di più” e che era necessario che “una 

stessa cosa mi si ripetesse più volte per capirla bene. Spesso mi distraevo!” La 

percezione di essere in difficoltà nell’esecuzione dei compiti è rimasta presente in tutti 

gli anni successivi delle scuole elementari. Oltre tale preoccupazione, Filippo racconta 

di aver avuto dei compagni di classe molto vivaci, che spesso prendevano in giro lui ed 

altri bambini. A tal proposito, ricorda bene due bambini in particolare, Marco e Luca , 

che gli nascondevano il materiale scolastico come per fargli un dispetto. Filippo ricorda 

la sua preoccupazione circa il fatto che i bambini potessero fargli dispetti o prenderlo in 

giro davanti agli altri e che spesso si sentiva a disagio per questo. Le relazioni sociali 

durante gli anni delle scuole elementari, dunque, sono state caratterizzate da tale 

preoccupazione. Filippo racconta di aver parlato con i suoi genitori del malessere 

provato nel contesto scuola, a causa del comportamento dei compagni di classe, e di 

aver avuto, da parte loro, il suggerimento di ignorarli ed evitarli. 

In conseguenza di tale consiglio, Filippo, riferisce di aver continuato a preferire i 

giochi in solitaria e di aver evitato attivamente di partecipare ai giochi con gli altri 

bambini, anche quando loro lo chiamavano per giocare, con il timore di essere preso in 

giro. Nel rievocare quei ricordi, Filippo sostiene che un simile meccanismo fosse ancora 

presente in lui: da una parte vi è la preferenza a dedicarsi ad attività solitarie, dall’altra il 

non partecipare alle attività sociali che gli altri gli possono proporre (ad esempio le gite 

organizzate dalla parrocchia) per paura che l’altro possa poi farsi beffe del suo 

comportamento. 

Anche durante gli anni delle scuole medie Filippo ha mostrato delle difficoltà nello 

svolgimento delle attività curricolari. Dal suo resoconto è apparso evidente il 

convergere di vari fattori. Filippo ha riconosciuto di aver avuto una generale difficoltà 

nel mantenere la concentrazione, ed egli stesso ha ritenuto che questa fosse una 

caratteristica anche attuale. Un altro aspetto, che è parso aver avuto un peso rilevante 

nei risultati scolastici, è relativo alla comprensione delle richieste inerenti i compiti e le 

attività proposte. Ulteriori aspetti emersi sono quelli inerenti la sfera degli interessi. Per 

Filippo alcune materie erano molto più interessanti di altre. Materie come la religione o 

la storia dell’arte erano molto più accattivanti per lui, con conseguente alto profitto. 

Altre materie, come la matematica, erano considerate più difficili, fino al punto di non 

comprendere perché dovesse farle. Tutto ciò si traduceva, in concreto, in una difficoltà 

nella comprensione di ciò che gli altri gli richiedevano, giungendo anche a 

compromettere le relazioni con i compagni di classe. Nel raccontare delle difficoltà 
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affrontate nel periodo delle scuole medie, Filippo  fa presente di aver frequentato per un 

periodo uno psicologo che ha tentato di aiutarlo ma “senza veramente riuscirci”. I 

ricordi più vividi, e anche più intensamente riportati, sono quelli inerenti il passaggio al 

liceo scientifico. Filippo avrebbe voluto fare il liceo artistico ma i genitori insistettero 

perché frequentasse un “liceo più serio”. Questo passaggio venne vissuto con una certa 

preoccupazione perché Filippo non sapeva bene cosa aspettarsi. “Nessuno mi diceva 

esattamente come potevano essere le aule di un liceo, non sapevo quali compagni avrei 

incontrato, come mi sarei dovuto comportare con i professori di un liceo. Ero agitato”. 

Filippo  racconta che il primo anno del liceo “è stato più difficile e i compiti non erano 

facili” ma che aveva trovato un amico, Federico, con cui poteva dialogare e con cui si 

vedeva al di fuori del contesto scuola. “Con Federico passeggiavamo, uscivamo e 

studiavamo, una volta a casa mia e una volta a casa sua”. Filippo, parlando di quel 

momento, richiama alla memoria le difficoltà avute con i compiti ma la frequentazione 

con questo nuovo compagno di classe sembrava aver ridotto, dal suo punto di vista, il 

disagio provato nel periodo precedente. “Verso la fine del primo anno del liceo i miei 

genitori mi portarono da un altro psicologo. Mi dicevano che mi avrebbe potuto aiutare 

a fare meglio i compiti. Mi faceva delle domande e mi faceva spesso disegnare. Non 

capivo come potevano aiutarmi quei disegni a farmi fare meglio i compiti. Credo che fu 

lui a dire ai miei genitori di far venire al liceo l’insegnante di sostegno. È stato 

bruttissimo per me”. 

Durante l’estate tra il primo e il secondo anno del liceo, in effetti, i genitori lo 

avvisarono dell’arrivo di un insegnante che avrebbe potuto aiutarlo qualora fosse stato 

in difficoltà. L’impatto con tale novità fu però drammatico: quella che doveva essere 

una figura immaginata come di supporto per eventuali difficoltà era in realtà una 

presenza fissa accanto a lui, che gli proponeva delle schede e delle attività percepite 

come del tutto differenti da quelle proposte al gruppo classe. “Mi sentivo a disagio, 

volevo fare quello che facevano gli altri, spesso pensavo che era meglio se me ne 

andavo via da scuola. Ho spesso detto a me stesso di essere un deficiente.” Filippo ha 

più volte sottolineato di essersi spesso sentito a disagio nel ricevere un trattamento così 

diverso e di aver vissuto un profondo senso di inadeguatezza. “Non capivo perché 

dovevo fare cose così differenti. Quella professoressa mi trattava proprio come un 

deficiente. È vero che ogni tanto mi distraevo ma se stavo attento certe cose le capivo. 

Magari mi ci voleva di più”. L’idea di poter essere considerato diverso dagli altri 

divenne un pensiero fisso durante l’adolescenza. Le conseguenze hanno trasversalmente 
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investito molti ambiti della vita del ragazzo. “Non volevo più uscire, mi sentivo a 

disagio con i miei compagni, non ho più voluto vedere Federico. Loro avevano 

cominciato a trattarmi in modo diverso. Non mi prendevano in giro ma mi trattavano 

come se fossi un deficiente”. Durante i già complessi anni del liceo un ulteriore 

accadimento drammatico mise a dura prova Filippo: la mamma scoprì di avere un 

cancro ad un rene. La signora subì quindi un intervento e si sottopose a dei cicli di 

chemioterapia. Tutto questo provocò in Filippo un profondo stato di preoccupazione e 

tristezza. “Quando mamma si è ammalata stavo male. Bevevo di nascosto pensando che 

potevo far diminuire il male che sentivo al petto. Avevo visto in un film che una persona 

beveva perché stava male, diceva di sentirsi meglio. Meglio io non mi ci sentivo. 

Pensavo anche di uccidermi. Ogni tanto pensavo al modo in cui potevo uccidermi senza 

farmi male”. 

In virtù di un umore così compromesso, in questo periodo, il neuropsichiatra di 

riferimento prescrisse a Filippo un antidepressivo. Gli anni successivi videro un 

miglioramento della salute della mamma di Filippo e questo procurò un generale 

sollievo in tutti. Meno felice fu la conclusione del liceo. Il ragazzo avrebbe voluto fare 

l’università e iscriversi alla facoltà di Storia dell’Arte. Drammatico fu il momento in cui 

i genitori gli comunicarono che con il suo diploma non avrebbe potuto accedere 

all’università. La conclusione del liceo archiviava una pagina della vita di Filippo 

davvero densa di dolore. 

In accordo con i genitori, Filippo, decise di frequentare un istituto tecnico per 

conseguire il diploma ed iscriversi quindi all’università. La nuova scuola, permetteva al 

ragazzo di accedere direttamente all’ultimo anno e così, conseguì il diploma e si iscrisse 

all’università, così come desiderava. La conclusione del liceo, il passaggio all’istituto 

tecnico e l’iscrizione all’università hanno rappresentato dei mesi di transizione molto 

importanti anche da un altro punto di vista. Filippo compiendo 18 anni non poteva più 

essere seguito dal servizio territoriale dedicato all’infanzia. La famiglia veniva quindi 

inviata presso una struttura dedicata al trattamento psichiatrico per persone adulte 

(CSM) ma i genitori preferirono rivolgersi ad un professionista privato. Lo psichiatra, 

dopo aver raccolto tutte le informazioni necessarie, ipotizzò la diagnosi di Sindrome di 

Asperger. Lo stesso psichiatra invitò i familiari a rivolgersi ad un’associazione per 

persone con Sindrome di Asperger per ottenere il contatto di un professionista che 

potesse avviare un percorso di valutazione e dissipare ogni dubbio. La scelta della 

famiglia di procedere con un nuovo percorso di valutazione, tuttavia, non fu immediata 
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ma avvenne nel momento in cui iniziarono ad emergere le difficoltà di Filippo in ambito 

universitario.  

 

2.2.3.2 Struttura, comunicazione intra-familiare e modello di attaccamento 

 

L’osservazione diretta delle dinamiche familiari, oltre ai resoconti di tutti i membri 

della famiglia di Filippo, ha reso possibile la definizione della struttura e della 

comunicazione familiare. I colloqui in assenza di Filippo, in particolare, hanno 

permesso alla mamma di esternare tutte le sue preoccupazioni circa il futuro del figlio. 

La signora si addossa la colpa della condizione vissuta dal figlio e si biasima per aver 

smesso di riporre la giusta fiducia nelle sue possibilità. La mamma, infatti, teme che 

Filippo possa non farcela a stare da solo, che avrà sempre bisogno di loro.. La madre, in 

virtù di queste paure, ha sempre evitato di incoraggiare il figlio a partecipare a delle 

esperienze che avrebbero potuto portare Filippo ad un insuccesso. Volgendo lo sguardo 

al passato, inoltre, la madre ricorda di aver avuto una relazione di maggiore scambio 

quando Filippo era molto piccolo e che tale rapporto sia diventato più distaccato con 

l’adolescenza. Sviluppi inerenti il personale percorso di vita, soprattutto durante 

l’adolescenza, con l’ingresso nelle scuole superiori, deve aver destabilizzato il ragazzo 

con delle ripercussioni al livello delle relazioni in generale che ha investito anche il 

rapporto con i genitori. Il padre, al contrario, ha lasciato comprendere di riporre 

maggiore fiducia nelle possibilità del figlio e di sostenerlo in un percorso di 

indipendenza.  

I resoconti dei genitori inerenti la relazione con il bambino nei primissimi anni di 

vita ha permesso di comprendere che il legame stabilito con Filippo fosse di tipo sicuro. 

A tal proposito, è importante sottolineare che alcuni comportamenti come la resistenza 

ad essere abbracciato per lungo tempo o l’assenza di segnali di disagio generalmente 

espressi dai bambini tipici non possono essere considerati l’espressione di un 

attaccamento non sicuro. Filippo ricercava la vicinanza della mamma malgrado potesse 

avere un fastidio sensoriale ad essere toccato oppure esprimeva il disagio per la sua 

assenza dedicandosi maggiormente a giochi ripetitivi.  
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2.2.4 Interviste, test e questionari 

 

Le procedure di assessment si sono servite di alcuni test che hanno permesso di 

effettuare una valutazione diagnostica e normativa. I test utilizzati sono stati la scala 

d’intelligenza Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised (WAIS-R), l’Autism 

Diagnostic Observation Schedule (ADOS), l’Autism Spectrum Quotient (AQ), il Beck 

Depression Inventory seconda versione (BDI-II), lo State-Trait Anxiety Inventory – Y 

(STAI-Y). Con l’autorizzazione di Filippo, anche i genitori hanno partecipato al 

processo di valutazione. A loro è stato somministrato il test Autism Diagnostic 

Interview-revised – ADI-R. 

 

2.2.4.1 Valutazione cognitiva 

Wechsler Adult Intelligence Scale – Revised (WAIS-R) 

 

A Filippo è stata somministrata la Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised 

(WAIS-R). Questa scala permette di ottenere differenti tipi di punteggio: un quoziente 

intellettivo globale (QI tot.), un quoziente intellettivo verbale e un quoziente intellettivo 

di performance. Filippo ottiene i seguenti punteggi: 

- QI verbale pari a 105; 

- QI di performance 82; 

- QI totale 94. 

Tali valori sono indicativi di un livello cognitivo globale nella media con una 

discrepanza significativa (23 punti) tra il livello verbale e quello di performance. 

L’osservazione dei punteggi ai singoli sub test (tabella 2.1) ha permesso, inoltre, di 

poter osservare dei risultati con dei picchi e delle cadute. Per ciò che concerne il QI 

verbale, l’area più compromessa è quella inerente il ragionamento aritmetico, mentre 

punteggi al di sopra della media sono stati ottenuti nei sub test memoria di cifre e 

informazioni. Questo permette di considerare Filippo una persona curiosa e in possesso 

di una buona capacità di recupero delle informazioni e di buone abilità di memoria ma 

con difficoltà di concentrazione e nella rapidità di calcolo. Per quanto riguarda il QI di 

performance, i sub test con i punteggi più bassi sono stati il riordinamento delle storie 

figurate e l’associazione di simboli a numeri, mentre punteggi nella media sono stati 
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ottenuti nel sub test completamento di figure. Questo permette di considerare Filippo 

una persona con difficoltà nell’organizzazione percettiva, difficoltà di attenzione e 

concentrazione ma con buona abilità di memoria visiva a lungo termine e una buona 

capacità di prestare attenzione ai dettagli. 

 

Tabella 2.1 – Risultati al test Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised (WAIS-R). 

 

 

 

2.2.4.2 Valutazione sintomatologica 

Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS) 

Con Filippo è stato utilizzato il modulo 4, adatto ad adolescenti e adulti con 

linguaggio verbale fluente. Di seguito i risultati ottenuti da Filippo nelle varie categorie. 

A. Linguaggio e comunicazione 

Il punteggio ottenuto da Filippo in quest’area è stato pari a 5 (cut-off per l’autismo = 

3; cut-off per lo spettro autistico = 2). Malgrado alcune peculiarità nell’eloquio, il 

ragazzo utilizza le frasi in modo ampiamente corretto, offre informazioni sui suoi 

pensieri e sul suo vissuto emotivo ed indaga le informazioni che gli ho fornito durante le 

conversazioni avvenute con me. La conversazione contiene, dunque, degli elementi che 
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potrebbero permettere la prosecuzione del colloquio ma questi sono meno di quanto ci 

si aspetterebbe in base alla sua età.   

B. Interazione sociale reciproca 

Il punteggio ottenuto da Filippo in quest’area è stato pari a 3 (cut-off per l’autismo = 

6; cut-off per lo spettro autistico = 4). L’interazione con Filippo è stata piacevole ma 

non prolungata. Lo sguardo appariva modulato ma la gamma delle espressioni facciali è 

piuttosto limitata. Il ragazzo ha mostrato di comprendere e condividere le emozioni 

provate da un’altra persona ma l’interazione sociale reciproca appare comunque ridotta. 

Emergono, inoltre, delle difficoltà nella comprensione relativa alla natura dei rapporti 

sociali (insight sociale). 

C. Immaginazione e creatività 

Il punteggio ottenuto in quest’area è stato pari a 1. Le azioni creative e di finzione 

sono piuttosto limitate. 

D. Comportamenti stereotipati ed interessi ristretti 

Il punteggio in quest’area è stato pari a 3. Non si osservano risposte sensoriali 

insolite né manierismi. Sono evidenti, invece, alcuni interessi specifici e ristretti. In 

particolare, Filippo mostra un interesse molto intenso nei confronti delle campane 

elettroniche e degli stemmi papali, che spesso presenta come argomento di 

conversazione. 

 

Autism Diagnostic Interview-revised (ADI-R).  

L’Autism Diagnostic Interview - ADI è un colloquio diagnostico strutturato, 

condotto con i genitori di una personacon sospetta condizione dello spettro autistico. 

L’ADI esamina, in particolare, tre aree: A. Interazione sociale reciproca; B. 

Comunicazione; C. Comportamenti ristretti e ripetitivi. Di seguito sono riportati i 

punteggi ottenuti nelle diverse aree.  
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A. Interazione sociale reciproca 

Difficoltà ad usare il comportamento non verbale per regolare l'interazione sociale. 

A1 = 4  

Filippo da bambino era considerato timido. Quando stava con le altre persone 

sosteneva lo sguardo solo per brevi momenti e tendeva a guardare verso il basso. I 

genitori raccontano che Filippo non sorrideva quando incontrava delle persone familiari 

ma poteva succedere in risposta a degli apprezzamenti. . Da bambino, per la maggior 

parte del tempo, appariva serio e riflessivo oltre a mostrare un numero ridotto di 

espressioni facciali (ad esempio si poteva intendere quando era felice o arrabbiato).  

 

Difficoltà a sviluppare relazioni con i pari. A2 = 5  

Durante l’epoca della scuola dell’infanzia, Filippo non aveva stretto dei legami di 

amicizia con altri bambini e quando veniva portato al parco preferiva restare in disparte 

ad osservare gli altri coetanei senza giocare o interagire con loro. Difficilmente si 

prestava a giocare a giochi di finzione o a giochi con gli altri bambini quali nascondino 

oacchiapparella. Se erano gli altri bambini a ricercare un approccio , rispondeva 

interagendo ma in modo limitato. Se coinvolto, partecipava volentieri alle feste. Tra i 10 

ed i 15 anni aveva degli amici con cui si incontrava per giocare ai videogiochi con una 

frequenza di 1 o 2 volte al mese. Talvolta poteva essere invitato alle feste o a situazioni 

di gruppo dai compagni di classe delle scuole elementari e delle medie . Tali amicizie, 

tuttavia, sembrano essere caratterizzate da minor reciprocità e reattività rispetto a quelle 

tipiche del resto dei suoi coetanei.  

 

Ridotto piacere condiviso. A3=6 

Raramente, Filippo portava o mostrava ai genitori cose che lo interessavano o che 

aveva fatto. Offriva cibo o oggetti agli altri solo se gli veniva richiesto e non in modo 

spontaneo. Raramente cercava attivamente di condividere con gli altri la sua felicità.  

 

Ridotta reciprocità socio-emozionale. A4 = 3  

Filippo non ha mai usato il corpo dell'altro per comunicare (ad esempio mettere la 

mano dell'altro su una bottiglia per farsela aprire oppure utilizzare la mano dell'altro per 

indicare una gioco che voleva). Quando un suo coetaneo si faceva male, Filippo 

guardava da lontano cosa succedeva senza cercare di confortarlo o senza richiedere 

l’aiuto di un adulto. Se aveva bisogno di aiuto lo chiedeva verbalmente guardando il 
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genitore. I genitori riportano di occasioni in cui Filippo ha mostrato espressioni facciali 

scollegate rispetto al contesto, ad esempio ha sorriso in modo decontestualizzato in 

relazione ai propri pensieri. Rispondeva in modo opportuno agli approcci di persone 

familiari ed estranee apparendo timido. 

 

Il punteggio totale ottenuto in quest’area è A1+A2+A3+A4 = 15 (cut-off: 10)  

 

B. Comunicazione 

Riduzione o ritardo nel linguaggio parlato e assente compensazione attraverso la 

gestualità. B1 = 4  

Filippo indicava per richiedere e a volte per mostrare cose che lo 

interessavano.Spesso annuiva e negava facendo no con la testa. Per quanto riguarda i 

genti convenzionali o strumentali (salutare con la mano, , Filippo, non ne faceva un 

utilizzo spontaneo. Non utilizzava spontaneamente gesti convenzionali o strumentali 

(esempio salutare con la mano, mettere il dito davanti alla bocca in segno di silenzio, 

tendere la mano aperta per richiedere). 

 

Difficoltà a iniziare o mantenere lo scambio nella conversazione. B2 = 4  

Filippo fa uso e ha fatto uso dellinguaggio soprattutto per richiedere e fornire 

informazioni, manifestare i propri bisogni e la propria volontà ma non per il solo fine di 

interagire socialmente. Attualmente, ed anche in passato, risponde alle domande senza 

però essere reciproco e senza riuscire a mantenere viva la conversazione. Solo quando la 

conversazione riguarda argomenti di suo interesse lo scambio comunicativo è più 

duraturo. 

 

Linguaggio stereotipato, ripetitivo o idiosincratico. B3 = 2.  

Filippo,in passato,ha inventato ed utilizzato frasi insolite con neologismi. Poteva 

accadere che chiamasse i genitori con dei nomignoli inventati. I genitori raccontano che 

non ha mai fatto domande o affermazioni inopportune rispetto al contesto creando 

imbarazzo negli interlocutori. Non ha parlato di sé stesso in terza persona.  

 

Ridotto gioco di finzione o gioco sociale imitativo, spontaneo e vario. B4 = 6  

Filippo non imitava spontaneamente le azioni degli altri con oggetti (ad esempio 

rispondere al telefono con un giocattolo) e non ne imitava i comportamenti/modi di fare. 
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Quando era da solo non giocava a giochi di finzione ed immaginazione, utilizzando 

oggetti ed eseguendo azioni in modo vario e creativo (ad esempio faceva scontrare le 

automobiline senza inventare delle storie). Partecipava a giochi sociali (es. bu bu settete, 

girotondo) e a giochi in famiglia (es. sedia sediola, solletico, sotto mano di papà) ma 

raramente prendeva l'iniziativa o assumeva entrambi i ruoli (es. nascondere lui l'oggetto 

o fare il solletico all'adulto). 

 

Il punteggio totale ottenuto in quest’area è pari a B1+B2+B3+B4 = 16 (cut-off: 8).  

 

C. Comportamenti ristretti, ripetitivi e stereotipati. 

 

Fissazioni e/o interessi circoscritti. C1 = 3 

Filippo ha avuto interessi dal contenuto insolito per la sua età (le riproduzioni di 

statue famose, di cui faceva una collezione, la morte ed i cimiteri, le edicole). Filippo 

poteva essere assorbito in modo intenso da tali interessi che non sempre potevano essere 

condivisi socialmente . Ha avuto interessi circoscritti, intensi e ripetitivi (es. guide 

turistiche, libri e cartoline di Roma) matali interessi non hanno interferito con il 

funzionamento sociale e non hanno influenzato e limitato le sue attività o la vita 

familiare.  

 

Adesione apparentemente compulsiva a routine o rituali non funzionali. C2 = 1  

Filippo ha ripetuto, e a volte ancora adesso ripete, alcune parole e frasi in modo 

ritualizzato ma non chiede agli altri di ripeterle. Il ripetere non sembra compulsivo e si 

ferma se gli viene richiesto. Alcuni comportamenti-azioni vengono eseguiti secondo 

uno schema abitudinario e prefissato (es. andare in stanza dopo cena). Non sono 

presenti attività compulsive, ma alcune azioni vengono compiute in una sequenza fissa e 

prevedibile. 

 

Movimenti stereotipatl e ripetitivi. C3 = 0  

Filippo non ha compiuto o compie movimenti stereotipati delle dita, delle mani o del 

corpo.  
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Interesse/fissazione con parti di oggetti o elementi non funzionali del materiale. C4 

= 1  

Filippo non ha mostrato e non mostra interesse per parti di oggetti o utilizzo 

ripetitivo di oggetti o parti di oggetti. Ha mostrato, invece, un interesse verso stimoli 

uditivi o tattili (es. il suono delle campane e l'odore dei capelli di una bambolina.) 

Il punteggio totale ottenuto in quest’area è pari a C1+C2+C3+C4=5 (cut-off: 3)  

 

D. Sviluppo insolito presente entro i 36 mesi.  

Comportamenti insoliti e caratteristici dello spettro autistico vennero notati durante i 

primi mesi di vita (es. mancanza di sintonia con lo sguardo della madre). All’età di circa 

18 mesi si rifiutava (battendo la testa all'indietro nel passeggino) di fare un percorso 

diverso dal solito ed indicava con il dito la strada da seguire, quando entrava in alcuni 

negozi iniziava a piangere, si alzava nel passeggino e i genitori lo portavano fuori 

imbarazzati. Lo sviluppo del linguaggio è stato tipico (prime parole a 12 mesi, prime 

frasi di almeno 2 parole a 30 mesi). 

Il punteggio totale ottenuto è pari a 3 (cut-off: 1). 

 

Autism Specrtum Quotient (AQ) 

L’Autism Spectrum Quotient (AQ; Baron-Cohen et al., 2001) è un questionario 

autosomministrabile dedicato alla popolazione adulta in grado di misurare il numero dei 

tratti autistici. Non può essere considerato un test diagnostico ma ha buone capacità 

discriminative. Il punteggio ottenuto da Filippo è stato pari a 28. Tenendo conto che la 

maggior parte dei partecipanti con autismo ad alto funzionamento che hanno partecipato 

alle procedure di standardizzazione hanno ottenuto un punteggio superiore a 32 quello 

di Filippo non è simile alla maggioranza delle persone con autismo con necessità di 

supporto lieve o senza necessità di supporto.  

 

2.2.4.3 Valutazione psicopatologica 

Beck Depression Inventory seconda versione (BDI – II) 

Il Beck Depression Inventory è un test in grado di valutare il livello di depressione. 

È uno strumento autosomministrabile che possono utilizzare anche gli adolescenti a 

partire dai 13 anni.  
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È possibile fare riferimento a tre indici: quello somatico-affettivo, quello cognitivo e 

quello generale di depressione. Filippo ha ottenuto i seguenti risultati 

- Livello somatico-affettivo di depressione = 3/36; 

- Livello cognitivo di depressione = 8/27; 

- Livello generale di depressione = 11/63. 

I punteggi ottenuti indicano un livello lieve di depressione a tutti i fattori del test. 

State-Trait Anxiety Inventory Forma Y (STAI-Y) 

Lo State-Trait Anxiety Inventory Forma Y (STAI-Y) è un test composto da 40 items, 

diviso in due parti. Esso consente di effettuare una misurazione dell'ansia di stato e 

dell'ansia di tratto. La prima fa riferimento allo stato emotivo dell’individuo 

relativamente ad un certo momento, considerando in particolar modo la preoccupazione 

e il senso di insicurezza vissuto di fronte ad una situazione percepita come minacciosa. 

L'ansia di tratto, invece, è riferibile alla struttura di personalità e quindi una sua 

valutazione permette di comprendere la tendenza a percepire le situazioni come 

stressanti e minacciose. I risultati ottenuti da Filippo sono riportati nella tabella 2.2. 

Tabella 2.2. Risultati ottenuti al test STAI-Y  

 

Ansia di stato Ansia di tratto 

50 43 

 

Nella tabella 2.3 vengono riportati i range dei punteggi che ne permettono 

un'interpretazione.  

 

Tabella 2.3. Schema per l’interpretazione dei punteggi ottenuti al test STAI-Y  

 

Nullo o molto basso Basso o medio basso Medio-alto Altissimo 

Da 20 a 30 Da 31 a 50 Da 51 a 70 Da 71 a 80 

 

Lo strumento, quindi, ha permesso di rilevare un livello medio di ansia di stato e un 

livello medio basso di ansia di tratto. 

I risultati degli strumenti self-report comunque vanno interpretati considerando 

l’insieme di informazioni che si possiedono sul paziente. Sia nel caso dello STAI che 
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del BAI  Filippo potrebbe avere avuto delle difficoltà nel  potersi riferire al proprio stato 

emotivo sottostimando il livello di depressione e dell’ansia. 

 

2.2.4.4 Analisi funzionali cognitive e comportamentali 

 

Filippo ha rivelato la capacità di poter individuare alcuni dei pensieri che poteva 

avere in determinate circostanze. Meno facilmente, invece, è riuscito ad individuare le 

emozioni che poteva provare in certe occasioni. Ad ogni modo, molti dei racconti di 

Filippo sono stati organizzati in delle schede di monitoraggio (Tabelle 2.5 e 2.6) che 

permettessero di effettuare un’analisi funzionale del comportamento sia in 

considerazione degli antecedenti ambientali che delle eventuali interpretazioni 

cognitive. In questa prima fase l’obiettivo è stato solo quello di operare un monitoraggio 

per permettere successivamente, durante l’intervento, di aumentare la consapevolezza 

circa la relazione tra le variabili coinvolte. 

 

Tabella 2.5. Schema per l’analisi funzionale cognitiva 

 

Situazioni in cui ho provato 

disagio 

Cosa mi è passato per la mente in 

quel momento? 

Che emozioni ho provato? Cosa 

è accaduto al mio corpo? Cosa 

ho fatto? 

Prima lezione all’università. Sarà difficile; 

C’è tanta gente nuova; 

Mi chiederanno informazioni e 

non saprò cosa rispondere; 

Le persone non saranno 

disponibili; 

Non saprò dov’è il bagno; 

Non saprò dov’è l’aula. 

Ansia  

 

Mal di pancia 

 

Sto zitto tutto il tempo 
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Tabella 2.6. Schema per l’analisi funzionale cognitiva 

 

Situazioni in cui ho provato 

disagio 

Cosa mi è passato per la mente in 

quel momento? 

Che emozioni ho provato? Cosa 

è accaduto al mio corpo? Cosa 

ho fatto? 

In classe, durante il liceo, i miei 

compagni parlavano di un gioco 

su internet e cercavano di capire 

come si giocasse. Io lo 

conoscevo e volevo spiegargli le 

regole ma loro hanno preferito 

informarsi su internet.    

Non si fidano di me; 

Credono che non sono capace. 

 

Tristezza  

 

 

Sto in disparte 

 

 

 

 

 

2.3 Diagnosi finale secondo il DSM5 

 

In considerazione di tutte le informazioni raccolte e delle valutazioni effettuate, si 

ritiene possibile formulare la diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico. In Filippo, 

infatti, si osserva una difficoltà clinica nella “comunicazione sociale e nell’interazione 

sociale” (APA, 2015 p.57 – criterio A) come rivelato dai seguenti comportamenti:  

- una difficoltà nella “reciprocità socio-emotiva”, resa evidente da una 

“ridotta condivisione di interessi, emozioni o sentimenti”, “una generale 

difficoltà nel dare inizio o risponder alle interazioni sociali” (APA, 2015 p.57 – 

criterio A1); 

- una difficoltà nell’uso dei “comportamenti non verbali utilizzati per 

l’interazione sociali” resa evidente dalla “ridotta espressività e dal ridotto uso 

dei gesti per comunicare” (APA, 2015 p.57 – criterio A2); 

- una difficoltà nella “comprensione e nella gestione delle relazioni” reso 

evidente dalla “difficoltà di adattare il comportamento per adeguarsi ai diversi 

contesti sociali”, “difficoltà nel condividere il gioco”, “difficoltà nel fare 

amicizia” (APA, 2015 p.57 – criterio A3). 

 

In Filippo si osserva, inoltre, un insieme di “comportamenti, interessi o attività 

ristretti e ripetitivi” (APA, 2015 p.57 – criterio B) come rivelato dai seguenti 

comportamenti: 

- tendenza a fare le cose sempre in un certo modo (“insistenza nella 

sameness”), “disagio di fronte ai cambiamenti e difficoltà vissute nelle fasi di 

transizione” (APA, 2015 p.58 – criterio B2); 
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- “interessi molto limitati ed eccessivamente circoscritti” (APA, 2015 p.58 

– criterio B3).  

-  

In considerazione di tutti i dati è possibile sostenere che è necessario un supporto per 

le difficoltà nell’area della comunicazione sociale e nell’area dei comportamenti e degli 

interessi ristretti (livello di gravità 1). 

L’insieme di questi sintomi è presente fin dalla prima infanzia (criterio C) e hanno 

provocato, nell’area sociale e nel contesto scuola, una compromissione del 

funzionamento (criterio D). L’insieme di tali sintomi non è meglio spiegabile da 

un’altra condizione clinica (criterio E). Considerando i risultati della valutazione 

normativa, che permettono di osservare un profilo intellettivo irregolare, è possibile 

specificare l’assenza di una compromissione intellettiva associata. Allo stesso modo, 

deve ritenersi da escludere una compromissione del linguaggio associata. La raccolta 

delle informazioni e i risultati ai test BAI e STAI permette, infine, di osservare la 

presenza, in associazione, di alcuni sintomi ansioso/depressivi, tali da giustificare un 

intervento a questo livello.  

 

2.4 Concettualizzazione del caso 

 

La concettualizzazione del caso è avvenuta tenendo conto di tutte quante le 

informazioni raccolte sia attraverso i test e i colloqui con i genitori sia attraverso i 

resoconti di Filippo. La sua formulazione è avvenuta nel corso delle sedute iniziali ma è 

stato necessario procedere ad una sua rivalutazione nel tempo dal momento che la 

maggiore consapevolezza di Filippo, unitamente alle sue maggiori capacità di riferirsi al 

suo stato cognitivo ed emotivo, hanno consentito l’integrazione di preziose 

informazioni. Allo scopo di effettuare una formulazione precisa, inoltre, è stato 

utilizzato un adattamento del diagramma di concettualizzazione cognitivo 

comportamentale, specifico per persone che vivono la condizione dello spettro autistico, 

di Valerie L. Gaus (2007).  

Come ben si evince dal diagramma (figura 2.1), in alto vengono riportate le 

caratteristiche tipiche dell’autismo inerenti l’elaborazione delle informazioni sugli altri, 

su di sé, e sulle informazioni non sociali. È evidente che l’interazione tra queste 

caratteristiche provoca delle difficoltà nell’ambito delle abilità sociali e nella gestione 

della vita quotidiana con degli effetti sui rapporti sociali e sugli aspetti pratici della vita. 
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In genere ne consegue uno scarso supporto sociale e uno stress cronico da cui si 

generano i sintomi ansioso depressivi. Tale formulazione è interessante perché gli 

schemi profondi su di sé, sull’altro, sul mondo e sul proprio futuro, dipendono in larga 

misura dall’interazione tra le conseguenze delle peculiarità dello spettro. La 

condivisione della concettualizzazione con il paziente è avvenuta nel corso degli 

incontri, mano a mano che la sua consapevolezza sulla propria condizione e le proprie 

caratteristiche diventava sempre più forte. Di questo diagramma abbiamo osservato per 

prima cosa le caratteristiche relative alla condizione dello spettro autistico. 

Successivamente abbiamo considerato il modo in cui il combinarsi di tali caratteristiche 

potessero definire delle peculiarità comportamentali. Solo dopo abbiamo esaminato le 

conseguenze di tali peculiarità e la relazione con gli schemi maladattivi e come essi 

potessero far emergere dei sintomi ansioso/depressivi. 

 

Figura 2.1. Diagramma di concettualizzazione cognitiva. Adattato da Gaus V. 
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2.5  Contratto terapeutico 

 

Il contratto terapeutico ha permesso di accordarci sulle modalità di gestione 

dell’intervento, su quale dovesse essere la frequenza degli incontri e sulla necessità di 

avvisare con almeno 24 ore di anticipo l’eventuale disdetta degli appuntamenti. Gli 

obiettivi individuati sono stati suddivisi in obiettivi a breve, medio e lungo termine.  

 

Obiettivi a breve termine  

- Acquisire consapevolezza delle proprie caratteristiche facendo particolare 

riferimento a quelle inerenti lo spettro autistico, ai propri punti di forza e a 

quelli di debolezza; 

- Acquisire consapevolezza delle proprie difficoltà in ambito sociale e del loro 

impatto nella vita di ogni giorno; 

- Incrementare la conoscenza delle emozioni umane, focalizzando l’attenzione 

su quelle disagevoli per il paziente (vergogna, imbarazzo, ansia, tristezza, 

rabbia, delusione.); 

- Favorire la comprensione della relazione tra pensieri, emozioni e 

comportamento; 

Obiettivi a medio termine  

- Incrementare le abilità sociali focalizzando l’attenzione sui comportamenti 

non verbali e sulla pragmatica della comunicazione; 

- Favorire la comprensione del diverso modo in cui le relazioni umane 

possono strutturarsi;   

- Incrementare le abilità di problem solving sociale; 

- Incrementare le abilità metacognitive;  

- Aumentare il senso di autoefficacia e l’autostima; 

- Aumentare la consapevolezza circa le proprie necessità da un punto di vista 

emotivo, affettivo e sessuale; 

- Riconoscere i pensieri automatici e rispondervi adeguatamente; 

- Riconoscere le credenze intermedie sotto forma di regole e rispondervi;  

- Aumentare la gestione autonoma degli aspetti pratici della propria vita; 

- Favorire il funzionamento indipendente. 
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Obiettivi a lungo termine 

- Favorire una visione integrata della propria condizione, includendovi i punti 

di forza e quelli di debolezza; 

- Comprendere come utilizzare i punti di forza per sostenere quelli di 

debolezza; 

- Desumere le regole sociali dall’osservazione di una situazione sociale; 

- Intervenire in modo autonomo sugli aspetti pratici della vita quotidiana; 

- Mantenere le abilità precedentemente acquisite. 

2.6 Relazione terapeutica 

 

La relazione con Filippo, nel tempo, è andata incontro ad un miglioramento. Mano a 

mano che ci conoscevamo ho percepito che la fiducia che mi stava accordando 

aumentava sempre di più. Un primo fattore ostacolante ha riguardato le sue peculiarità 

cognitive: spesso Filippo poteva distrarsi e la sua concentrazione poteva apparire 

fluttuante. Per questo motivo il raggiungimento dei vari obiettivi hanno necessitato di 

pazienza e del giusto tempo. Un altro fattore ostacolante ha riguardato l’introduzione 

dei nuovi obiettivi di lavoro. Filippo ha sempre mostrato delle reticenze nel procedere 

con attività nuove e differenti dalle precedenti malgrado le anticipazioni su tali 

cambiamenti e l’accordo sugli obiettivi da perseguire. Anche in questo caso è stato 

necessario attendere i personali tempi di adattamento di Filippo. Un fattore facilitante è 

stato, senza dubbio, la collaborazione del ragazzo. Egli, infatti, ha sempre partecipato 

attivamente e la sua cooperazione è aumentata nel momento in cui veniva messo nelle 

condizioni di comprendere  i motivi per cui partecipare a certe attività o parlare di 

determinati argomenti. È stato necessario, quindi, non solo condividere gli obiettivi con 

anticipo ma presentare il prima possibile gli argomenti di cui avremo potuto discutere, 

le tecniche che avremo utilizzato e le eventuali attività al di fuori dello studio. 
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2.7 Trattamento  

 

2.7.1 Restituzione della diagnosi e psicoeducazione sulla condizione dello 

spettro autistico 

 

La psicoeducazione relativa alla condizione dello spettro dell’autismo, con Filippo, è 

iniziata al momento della restituzione della diagnosi, fornendo, seppur in modo 

approssimativo, le informazioni inerenti la condizione dello spettro autistico. Tale 

comunicazione è generalmente un momento molto delicato, che necessità di tutto il 

tempo necessario per permettere al paziente di comprendere appieno ciò di cui lo stiamo 

informando.  

Filippo, il giorno della restituzione, si è presentato in studio con i suoi genitori. In 

quell’occasione, nessuno di loro manifestava un particolare stato di agitazione. La lunga 

storia di consulenze e diagnosi ricevute in passato deve aver abituato la famiglia a 

colloqui di questo tipo. La restituzione ha permesso di osservare ed interpretare i 

risultati ad ogni singolo test. Naturalmente, grande parte della conversazione ha 

riguardato i risultati al test ADOS, le osservazioni effettuate durante gli incontri e le 

osservazioni circa gli episodi del suo passato.  

 

Terapeuta: “Filippo durante i nostri incontri abbiamo parlato molto. Ha fatto anche 

alcuni test dei quali, oggi, vorrei mostrarle i risultati e parlarle anche delle mie 

osservazioni.” 

Paziente: “Ok!”  

 

Per prima cosa ho fatto loro osservare il profilo dei risultati del test WAIS-R che 

permettono di concludere il possesso di un livello cognitivo globale nella media ma una 

variabilità tra i risultati ai singoli sub test molto spiccata, indice della coesistenza di 

punti di forza e di debolezza. Successivamente ho parlato delle mie osservazioni in 

generale e più nel dettaglio dei risultati al test ADOS. 

 

T.: “Ora vorrei anche parlare di un altro test che ha fatto con me. Era un test in cui le 

mostravo delle immagini, le chiedevo di concludere una storia, mimare dei gesti e le 

facevo delle domande. Ricorda?” 

P.: “Si!” 



278 
 

T.: “Le dico alcune mie osservazioni. Ok?”  

P.: “Va bene!” 

T.: “Durante i nostri colloqui abbiamo parlato delle vacanze, dell’università, 

dell’arte.” 

P.: “Si è vero.” 

T.: “Per ognuno di questi argomenti sarebbe possibile raccontare diverse cose di sé 

stessi, parlare delle proprie esperienze personali. Sarebbe anche possibile fare delle 

domande alla persona che abbiamo di fronte. Quando abbiamo parlato insieme ho 

notato che di sé mi ha raccontato alcune cose ma che non mi ha fatto nessuna 

domanda.” 

P.: “Qualcosa l’ho detta.” 

T.: “ Certamente Filippo. La mia non vuole essere una critica. Le faccio un esempio. 

Quando le ho mostrato la cartina dell’Italia ha subito indicato la Calabria, che è il 

posto in cui andate solitamente in vacanza. Poi però non mi ha dato altre informazioni 

su quali sono le cose che fa li, le esperienze che ha fatto in passato in questo posto. Non 

mi ha fatto domande quali, ad esempio, se avessi mai visto la Calabria o se anche a me 

piacesse il mare. Che ne pensa? 

P.: “Mia madre me lo dice spesso che parlo poco.” 

T.: “Il modo in cui lei dialoga è meno reciproco di come gli altri potrebbero 

aspettarsi!” 

 

Nel comunicare questo a Filippo ho tentato di mantenere un tono calmo e gentile per 

cercare di non far sembrare la restituzione di questa informazione come una critica nei 

confronti del suo comportamento. I genitori di Filippo, nell’ascoltare, hanno annuito 

spesso senza intervenire eccessivamente. La mamma talora ha abbassato lo sguardo, 

quasi preda dello sconforto. Il padre, invece, è stato più attento alla restituzione degli 

aspetti positivi.  

 

T.: “Filippo, un’altra cosa che ho notato è che spesso mi ha parlato delle campane 

elettroniche.” 

P.: “Si. Mi piacciono molto infatti. Lo so che è un interesse strano.” 

T.: “Va benissimo che sia appassionato alle campane elettroniche! Mi è sembrato, però, 

che quando ne parla non riesca più a concentrarsi su altro. Le piacerebbe parlare solo 

di quello. Poi mi ha detto che passa molto tempo a guardare campane elettroniche su 
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internet, che fa delle ricerche a riguardo e che può passare molto tempo a fare queste 

ricerche. Insomma lei ha un interesse molto preciso e spende molto tempo per dedicarsi 

a questa passione.” 

P.: “Si. Ci perdo molto tempo.”. 

T.: “Senta Filippo, un’altra cosa che ho notato è che gli imprevisti non le piacciono 

molto. Ad esempio, in quell’occasione in cui le ho chiesto di cambiare il giorno del 

nostro appuntamento mi è sembrato un po’ contrariato. Come se non le andasse bene 

cambiare! Mi ha anche raccontato degli episodi di quando era bambino in cui poteva 

agitarsi per i cambiamenti!” 

P.: “Si. Quando le cose vanno diversamente dal solito mi agito.” 

T.: “Un’ultima cosa, che lei stesso mi ha riferito, è il fastidio nell’ascoltare alcuni suoni 

molto forti e molto improvvisi, oltre a provare un certo disagio nei confronti dei 

cambiamenti e degli imprevisti. È tutto corretto?” 

P.: “Si”. 

T.: “L’insieme di questi comportamenti può prendere il nome di una condizione di cui 

potreste aver già sentito parlare che è lo spettro dell’autismo!” 

 

La reazione di tutti quanti è stata inizialmente di gelo. Dopo poco, però, è 

intervenuto il padre che, rivolgendosi direttamente a Filippo, gli ha ricordato come 

anche lo psichiatra avesse ipotizzato una simile diagnosi.  

La restituzione della diagnosi è proseguita fornendo una risposta esaustiva alle 

domande di Filippo e dei suoi genitori e chiarendo in cosa consistesse la condizione 

dell’autismo e quali fossero le sue peculiarità. A tal proposito, naturalmente, non poteva 

essere sufficiente un solo incontro per rendere consapevole Filippo e la sua famiglia. 

Proprio per questo motivo gli incontri successivi hanno avuto l’obiettivo di rendere più 

chiara possibile questa condizione. Più sistematicamente, sono stati osservati i criteri 

diagnostici dell’autismo considerando la possibilità di individuare degli esempi pratici 

nella vita di Filippo che rispecchiassero tali caratteristiche. È stato importante 

trasmettere il messaggio che non c’è una persona autistica uguale ad un’altra e che 

esiste un continuum in cui le caratteristiche possono modificarsi. Durante gli incontri 

dedicati alla psico-educazione è stato utile poter osservare spezzoni di film a tema per 

commentare i comportamenti dei protagonisti e delle persone che avevano a che fare 

con loro (Adam, Ben X, The Imitation Game), nonché leggere e commentare brani tratti 

da libri sull’autismo o scritti da persone autistiche (Una persona vera, di Gerland G., 
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Pensare in immagini e altre testimonianze della mia vita di autistica, di Grandin T., Lo 

strano caso del cane ucciso a mezzanotte, di Haddon M.).  

 

2.7.2 Aumentare la consapevolezza delle proprie caratteristiche e integrare i 

punti di forza con quelli di debolezza 

 

L’immagine che Filippo conservava di sé stesso al momento della nostra conoscenza 

era caratterizzata soprattutto da elementi negativi. Questo era probabilmente dovuto 

all’insieme di esperienze che il ragazzo ha dovuto affrontare nel corso della sua vita, 

spesso di insuccesso, e caratterizzate da un feedback sociale che gli comunicava 

incompetenza. All’interno di questo quadro è importante anche inserire la 

comunicazione della diagnosi di autismo. Da un lato, Filippo è apparso sollevato, come 

se finalmente le sue difficoltà avessero trovato una spiegazione. Dall’altra, la 

consapevolezza di vivere una condizione di tipo genetico aveva rinforzato la sua 

personale immagine di individuo difettato e portatore di un’imperfezione. 

È interessante, a tal proposito, riportare un dialogo avvenuto tra me e Filippo in 

un’occasione in cui stavamo parlando della sua famiglia: 

P.: “Credo proprio che non avrò mai una famiglia.” 

T.: “Che cosa intende?” 

P.: “Avere una moglie e un figlio.” 

T.: “Che cosa glielo fa pensare?” 

P.: “Se avessi un figlio lui potrebbe diventare come me.” 

T.: “Che cosa vuole dire? Come lei in che senso?” 

P.: “Autistico come me!”.” 

T.: “Che conseguenze avrebbe questo?” 

P.: “Soffrirebbe come ho sofferto io.” 

 

Emergeva chiara un’idea: le persone con autismo sono difettate, portatrici di una 

deficienza e destinate a soffrire. La messa in discussione di tali idee, attraverso l’ausilio 

delle tecniche psicoterapeutiche, a questo punto del trattamento, sarebbe potuta essere 

prematura. In ogni caso è stato importante fornire un feedback a Filippo in modo tale da 

potergli permettere un’iniziale riflessione su un aspetto che avremmo affrontato 

nuovamente nelle fasi più avanzate della terapia. 
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T.: “Quindi secondo lei tutte le persone con autismo sono destinate a soffrire?” 

P.: “Si. Come me.” 

T.: “Mi rendo conto che nella sua storia ci sono molti episodi che l’hanno fatta soffrire. 

Oltre alle sofferenze, nella sua vita, ci sono stati dei momenti di gioia?” 

P.: “Si. Quando ho preso il diploma.” – Filippo risponde solo dopo averci riflettuto un 

po’. 

T.: “Ce ne sono altri?” 

P.: “Anche quando sono partito per il Portogallo.” 

T.: “Mi sembra che nella sua vita ci siano anche stati momenti di gioia. Ne abbiamo 

individuati solo due ma sono convinto che ce ne sono anche molti altri. È possibile che 

anche per altre persone autistiche ci possano essere momenti di gioia?” 

P.: “Si.” 

 

Con questo intervento non avevo l’obiettivo di sovvertire completamente l’idea di 

Filippo. Anzitutto perché poteva sembrare squalificante. Filippo dice il vero quando 

racconta di aver sofferto. Era però importante aiutarlo, fin da subito, a rendersi conto 

che, oltre la sofferenza, era possibile rintracciare momenti sereni e divertenti e che 

questo poteva essere vero per tutte le persone, anche quelle autistiche.  

Nelle prime fasi del trattamento ci sono stati molti colloqui come questi, in cui 

Filippo mi rimandava un’immagine di sé stesso difettata, destinata a soffrire. Appariva 

importante, quindi, intervenire affinché Filippo potesse ridimensionare la sua immagine 

negativa, includendovi anche le caratteristiche che potessero rappresentare i suoi 

personali punti di forza. Il lavoro in tal senso non ha occupato solo una fase del 

trattamento. Per evitare che la riflessione sulle proprie qualità fosse esclusivamente 

teorizzante, ogniqualvolta Filippo dimostrava di essere in possesso di un’abilità, di 

essere capace e avere un’attitudine trasversalmente spendibile, si presentava l’occasione 

per permettergli di avviare un ragionamento che gli permettesse di rivalutare la sua 

immagine in termini positivi. Altre circostanze in cui si è presentata l’occasione per 

rivalutare l’immagine di Filippo sono state quelle in cui si discuteva della sua storia di 

vita. Spesso, ad esempio, ho cercato di far riflettere il paziente sul modo in cui egli 

abbia resistito e ha affrontato le avversità incontrate sul suo percorso. Riflettere su 

questo e sul modo in cui i momenti di difficoltà abbiano anche rappresentato delle 

occasioni da cui trarre spunto per imparare come affrontare le avversità future è stato 

essenziale per sollecitare un incremento delle abilità di resilienza. 
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Il lavoro sull’aumento di consapevolezza è avvenuto sia in studio che tra un incontro 

e l’altro, attraverso degli homework, discussi poi in studio, in cui si chiedeva a Filippo 

di riferirsi a sé stesso in considerazione di un argomento come ad esempio gli interessi 

personali, le preferenze, il carattere, i propri valori. Questo lavoro ha avuto un’utilità 

duplice perché da un lato Filippo ha imparato a conoscersi meglio, dall’altro ha avuto 

uno strumento che gli ha permesso di individuare quali cose dire in determinate 

circostanze, quali domande aspettarsi e come interloquire.  

Un altro esercizio, inquadrabile in questo tipo di attività, è stato quello di richiedere 

a Filippo di indicare le proprie caratteristiche generiche concludendo la frase “io sono 

…” (Figura 2.2) .  

Durante questo lavoro l’attenzione è stata volutamente direzionata sulle 

caratteristiche positive per allenare Filippo ad osservarsi da una prospettiva alternativa. 

Soprattutto, è stato interessante osservare le caratteristiche sottostanti alcuni ruoli della 

sua vita. 

 

 

Figura 2.2. Esercizio di consapevolezza realizzato a studio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ad esempio, è emerso che il ruolo di collaboratore parrocchiale significasse per 

Filippo essere d’aiuto agli altri, essere capace di collaborare, essere utile, oppure quello 

di studente universitario significasse essere capace di impegnarsi per il proprio futuro, 

mettere a frutto le proprie capacità e i propri interessi. Tale indagine ha fatto emergere, 

necessariamente, le caratteristiche positive di Filippo che sono state considerate dei 

punti di forza da mettere a servizio di quelli di debolezza (Cfr. Appendice II).  
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2.7.3 Intervento sulle abilità sociali 

 

Il lavoro fino a qui svolto ha consentito a Filippo di acquisire una consapevolezza 

più ampia delle proprie caratteristiche. Questo ha permesso di motivarlo a partecipare 

ad un lavoro per l’incremento delle abilità sociali.  

Il comportamento di Filippo non ha rivelato delle bizzarrie o delle condotte del tutto 

inadeguate. È emersa invece la necessità di intervenire al livello della comunicazione 

non verbale, permettere un aumento della reciprocità nelle relazioni e diminuire le 

difficoltà di insight riguardo le relazioni sociali. La prima parte del lavoro ha consentito 

di riflettere sulla diversità dei rapporti sociali. Per fare questo ho utilizzato la scheda 

dello spazio sociale (figura 2.3). Di seguito uno stralcio di dialogo circa la presentazione 

di tale strumento. 

T.: “Filippo per parlare delle relazioni che ha con le altre persone mi piacerebbe 

utilizzare questa scheda. Come vede ci sono dei cerchi. Qui al centro possiamo scrivere 

il suo nome” 

P.: “E negli altri?” 

T.: “Ora le spiego. Ogni cerchio è occupato da alcune persone. In questo cerchio” – 

indicando il cerchio numero 2, immediatamente dopo quello contenente il suo nome – 

“trovano spazio i suoi familiari più stretti, i suoi genitori e quelle persone con cui ha un 

rapporto di amicizia molto profonda. Qui chi inserirebbe? 

P.: “I miei genitori ed Elena”. 

 

Per ogni cerchio è stata fornita una spiegazione inerente il tipo di rapporto e quale 

relazione riguardasse quella particolare zona sociale; quali tipi di comportamenti 

potessero essere considerati più idonei, in considerazione della relazione vagliata in quel 

momento; quali persone occupassero ogni cerchio e quali avrebbero potuto occuparli 

successivamente. Filippo ha inserito all’interno di ogni cerchio le persone che fanno 

parte della sua vita, facendo riferimento al diverso tipo di relazione che ha con ognuno 

di loro. Il lavoro è quindi proseguito riflettendo su come le aspettative, l’uno nei 

confronti dell’altro, cambiassero in virtù della distanza sociale tra le persone e di 

conseguenza anche il comportamento e le relazioni nel loro complesso, fatte di scambi 

più frequenti e reciproci nel caso di relazioni più intime. 
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Figura 2.3. Rappresentazione dello spazio sociale. 

 

 

 

L’intervento è quindi proseguito considerando l’obiettivo di incrementare la 

reciprocità sociale. Tale lavoro è partito dalla consapevolezza – acquisita con il lavoro 

sulle distanze sociali – che tra le persone con cui si ha un rapporto più stretto si ha, in 

genere, un rapporto di maggiore reciprocità sociale. La prima parte del lavoro si è 

quindi concentrata sui motivi per cui dovrebbe essere importante essere reciproci. 

Con Filippo abbiamo ragionato anche sulle aspettative che ognuno nutre nei 

confronti dell’altro, in virtù della relazione; quali possano essere gli effetti emotivi di un 

comportamento reciproco; in che modo la relazione possa cambiare, essendo più o 

meno reciproci nella conversazione e nella relazione. Successivamente ci si è 

concentrati sull’individuazione dei comportamenti più idonei da avere per essere più 

reciproci. A tal proposito sono stati offerti degli esempi quali, fare domande esplorative 

sull’argomento di conversazione, fare domande sulle emozioni provate dall’altro, offrire 

informazioni sul proprio vissuto personale ed emotivo. Tali acquisizioni sono state 

sperimentate anzitutto attraverso dei roleplay in studio e poi attraverso delle vere e 

proprie prescrizioni di comportamento. Con Filippo abbiamo concordato di assumere un 

atteggiamento più reciproco con alcune persone, replicando il comportamento di cui il 

ragazzo aveva fatto esperienza nelle simulazioni in studio, per cercare di osservare in 

che modo cambiasse l’atteggiamento dell’altro nei suoi confronti. Nel complesso è 

importante sottolineare che la reciprocità non ha riguardato solo il dialogo con un 
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eventuale interlocutore ma anche alcune modalità di comportamento: offrire un caffè, 

lasciare il posto a sedere, e tutte quelle attività che generalmente possono considerarsi di 

“buona maniera”. 

Un altro importante focus dell’intervento, in questa fase, è stato quello relativo ad un 

incremento del comportamento assertivo. In tal senso il lavoro ha permesso, anzitutto, 

di mettere Filippo nelle condizioni di capire cosa si potesse intendere per 

comportamento passivo, aggressivo e assertivo e riconoscere quale potesse essere il 

proprio stile personale di comportamento. Filippo ha riconosciuto di avere un 

comportamento passivo nella maggior parte delle occasioni. Il training, inoltre, ha 

consentito di individuare le strategie che avrebbero potuto trasformare un 

comportamento passivo, e talora anche aggressivo, in un comportamento assertivo. 

L’assertive training si è mosso tenendo conto di alcuni aspetti principali: permettere a 

Filippo di divenire maggiormente consapevole dei suoi bisogni e dei suoi desideri, 

individuare quale tipo di pensieri ed emozioni potessero impedire il raggiungimento di 

tali desideri. Il lavoro sull’assertività si è integrato, quindi, con le tecniche 

psicoterapeutiche inerenti il riconoscimento e la messa in discussione degli eventuali 

pensieri automatici negativi. È proprio per questo motivo che ci si è dedicati al lavoro 

sull’incremento delle abilità assertive nelle fasi più avanzate del trattamento. 

 

2.7.4 Favorire le abilità di autogestione 

 

Al momento della nostra conoscenza, Filippo delegava ai suoi genitori molte delle 

attività per la gestione degli affari della propria vita. Alcune di queste attività potevano 

riguardare la pulizia della propria stanza, il cucinarsi da solo, occuparsi del proprio 

bucato, svolgere attività burocratiche strettamente personali come il pagamento delle 

tasse universitarie, fare acquisti per sé stesso come comprare la tessera della 

metropolitana o comprare dei vestiti. Permettere a Filippo di acquisire maggiore 

autonomia si configurava un importante obiettivo per un miglioramento generale della 

sua indipendenza. 

I colloqui con il ragazzo hanno permesso di comprendere che l’impossibilità di 

procedere in modo autonomo fosse dipendente da diversi ordini di fattori. Da un lato 

Filippo non sapeva, per un certo numero di attività, come procedere da un punto di vista 

operativo, dall’altro, l’idea di poter fare certe cose in modo autonomo alzava in Filippo 

il livello dell’ansia al punto da rinunciare e chiedere ai genitori. Il lavoro ha proceduto 
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organizzando, per prima cosa, una lista di abilità inerenti l’autonomia su cui poter 

lavorare quali: cucinare, fare una lavatrice, pulire la propria stanza, gestire 

autonomamente il proprio denaro, fare degli acquisti personali. 

La maggior parte di queste attività è stata preceduta dalla realizzazione condivisa di 

un’analisi del compito. Siamo partiti da quello che per Filippo appariva più importante, 

ad esempio cucinare per sé stesso e fare il caffè (cfr. Appendice I). Le task analisys 

sono state registrate in un quaderno che Filippo poteva conservare e cui fare riferimento 

al momento del bisogno. Considerando che l’idea di approcciare in modo autonomo allo 

svolgimento delle attività indipendenti produceva in Filippo ansia è stato necessario 

registrare i pensieri a tal riguardo e intervenire attraverso una loro ristrutturazione 

cognitiva (cfr. paragrafo 2.7.8). 

È importante sottolineare che il lavoro sull’incremento delle abilità di autonomia ha 

coinvolto attivamente i genitori ai quali è stato chiesto, insieme a Filippo, di non 

sostituirsi più in quelle attività su cui si stava lavorando insieme. L’incremento 

dell’autorganizzazione ha anche riguardato la possibilità di individuare ed utilizzare 

degli strumenti che permettessero a Filippo di organizzare al meglio il proprio tempo. In 

particolare, l’introduzione dell’uso dell’agenda personale in cui gestire gli impegni sulla 

base delle priorità personali si è rivelato uno strumento particolarmente utile. 

In primo luogo è stato necessario aiutare il paziente ad escogitare un modo per 

considerare le priorità dei propri impegni sulla base delle necessità personali e delle 

relazioni sociali. Per Filippo, ad esempio, dedicare del tempo all’interesse per le 

campane elettroniche veniva considerato prioritario su ogni altra cosa. Al contrario, lo 

studio delle materie universitarie, lo sport, l’assunzione dei farmaci andavano in 

secondo piano. Pertanto, è stato necessario permettere al paziente di considerare che la 

graduatoria delle priorità poteva essere organizzata diversamente, mettendo al vertice le 

attività per la salute, poi quelle relative alla propria professionalità e poi quelle di svago 

(cfr. appendice I). Questo ha aiutato Filippo a pianificare i suoi impegni diversamente. 

La compilazione dell’agenda settimanale permetteva, in un colpo d’occhio, di osservare 

che molto tempo restava a disposizione per le attività di svago e le proprie passioni, 

senza tralasciare e mettere in secondo piano attività del tutto importanti nella sua vita. 
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2.7.5 Intervento per l’incremento delle abilità di problem solving 

 

I resoconti di Filippo hanno spesso lasciato intuire una sua generale difficoltà nel 

sapere quale comportamento adottare in determinate circostanze e che cosa fare in 

pratica. I suoi racconti, pertanto, hanno spesso fornito l’opportunità di lavorare a questo 

livello. In un occasione Filippo ha raccontato di essere stato impossibilitato dal poter 

andare ad un appuntamento con la sua amica Elena. Il colloquio avuto con lui ha 

permesso di scorgere delle soluzioni al suo problema e di compilare la scheda sul 

problem solving (figura 2.4) 

 

T.: “Quindi non è riuscito ad andare al picnic con Elena” 

P.: “Non potevo.” 

T.: “Come mai?” 

P.: “C’era lo sciopero dei mezzi” 

T.: “Lei voleva andare al picnic?” 

P.: “Si!” 

T.: “Qual è la cosa che glielo ha impedito?” 

P.: “Lo sciopero dei mezzi.” 

T.: “Non sapeva con quali mezzi raggiungere il parco. Possiamo riflettere un momento 

su questo problema. Pensiamo a quali soluzioni ci sarebbero potute essere.” 

P.: “È difficile.” 

T.: “Immagino sia difficile per lei ma io posso aiutarla. Pensiamo a qualche altro modo 

possibile per raggiungere il parco.”  - intanto prendevo un foglio bianco e scrivevo in 

alto il mio problema. Più in basso dei quadrati indicanti soluzioni, conseguenze e 

decisione più adatta. Subito dopo lo consegnavo a Filippo. 

P.: “Potevo andare a piedi. Ma il parco è lontano da casa mia.” 

T.: “Bene, ha trovato una prima soluzione. La può appuntare. Che altro le viene in 

mente?” 

P.: “Niente!” 

T.: “In quali altri modi si può raggiungere il parco?” 

P.: “In macchina! Ma io non guido” 

T.: “Poteva chiedere a qualcuno di accompagnarla in macchina?” 

P.: “Potevo chiedere a mia madre!”  

T.: “Lo scriva. Altro che le viene in mente?” 
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P.: “Non saprei!”  

T.: “Sa andare in bici? Ne possiede una?” 

P.: “Si ma è tanto che non vado. Non so se è rotta!”  

T.: “Avrebbe potuto controllare e, se funzionante, eventualmente prenderla e andare in 

bici?” 

P.: “Si! Anche se mi fa un po’ paura prendere la bici.”  

T.: “Ok. Scriva la soluzione. Una soluzione che ha poi individuato è stata quella di non 

andare. È così?” 

P.: “Si. Alla fine non sono andato?” 

T.: “Riflettiamo adesso sulle conseguenze che ogni singola soluzione avrebbe potuto 

avere. Andare a piedi?” 

P.: “Sarei arrivato stanchissimo!”  

T.: “Lo scriva pure. Chiedere a sua mamma?” 

P.: “Il pomeriggio non lavora! Non mi era venuto in mente.”  

T.: “Lo appunti. Prendere la bici?” 

P.: “Non so se funziona. Avrei comunque paura!” 

T.: “Ok. Che conseguenze ha avuto restare a casa?” 

P.: “Non vedere Elena?”  

T.: “Secondo lei quale poteva essere la soluzione più adatta?” 

P.: “Forse chiedere a mia mamma!” 

 

Ulteriori occasioni per intervenire a favore di un incremento delle abilità di problem 

solving si sono presentate al di fuori della stanza di terapia. Un’opportunità in tal senso 

si è verificata una volta in cui mi sono recato insieme a Filippo all’università con lo 

scopo di effettuare in vivo la registrazione dei pensieri automatici durante le lezioni 

universitarie, dal momento che era emerso che il frequentare l’ambiente universitario 

poteva essere fonte di ansia. Questa occasione ha però offerto l’opportunità di lavorare 

in vivo sulla gestione dell’imprevisto. Al nostro arrivo l’aula era completamente vuota, 

diversamente da come era in genere. Inizialmente Filippo non sapeva cosa spiegarsi e la 

sua proposta è stata di aspettare. 
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Figura 2.4. Scheda per il problem solving. 

 

 

Dopo10 minuti ho proposto a Filippo di considerare quello che stava accadendo e di 

vagliare le varie possibilità che avevamo a disposizione. 

 

T.: “Filippo mi sembra che stiamo vivendo una situazione imprevista!” 

P.: “Si infatti. Non mi era mai capitato” 

T.: “Si ricorda che in studio abbiamo lavorato sul trovare più soluzioni ad un 

problema?” 

P.: “Si” 

T.: “Questa potrebbe essere l’occasione di poter utilizzare questo strumento! Qual è il 

nostro problema?”  -  intanto prendevo un foglio bianco e scrivo in alto il mio 

problema. Subito dopo lo consegnavo a Filippo. 

P.: “Non c’è la lezione che dovrei seguire. Non so cosa fare.” 

T.: “Filippo lo può scrivere qui. Adesso, così come abbiamo fatto in studio, può 

scrivere cosa le viene in mente per risolvere questo suo problema” 

P.: “Torno a casa.” 

T.: “Bene, lo appunti. Che altro le viene in mente?” 
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P.: “Posso aspettare ancora. Magari viene qualcuno.” 

T.: “Può scriverlo. Quale altra soluzione può adottare?” 

P.: “Posso andare in giro per vedere se c’è un cartello che spieghi che cosa è 

successo.” 

T.: “Ok. Lo inserisca. Che altro le viene in mente?” 

P.: “Posso chiedere informazioni al custode.” 

T.: “Intende in portineria?” 

P.: “Si.” 

T.: “Bene, appunti. Ora possiamo riflettere su quali conseguenze potrebbe avere 

ognuna di queste soluzioni e quanto esse possano essere praticabili” 

 

Per ogni soluzione individuata da Filippo è stato effettuato un ragionamento sulle 

possibili conseguenze (cfr. Appendice II). Il ragionamento ha indotto il paziente a 

scegliere di andare in portineria per informarsi sul perché nell’aula in cui ci sarebbe 

dovuta essere la lezione non c’era nessuno, scoprendo che la lezione era stata spostata in 

un'altra aula. Il successo della soluzione adottata è stata poi riportata nella scheda 

realizzata insieme. 

 

2.7.6 Alfabetizzazione emotiva 

 

Filippo ha mostrato di comprendere, riconoscere ed identificare le principali 

emozioni umane quali la felicità, la rabbia, la tristezza, il disgusto e la paura, negli altri 

e in sé stesso. Maggiori difficoltà sono emerse per emozioni quali la vergogna, 

l’imbarazzo, l’umiliazione, l’ansia ed altre emozioni più complesse. 

Si è quindi configurata la necessità di intervenire attraverso una psico-educazione 

proprio su queste emozioni. Il primo passo di questo lavoro è consistito nel permettere 

al paziente di abbracciare una visione più allargata del panorama complessivo delle 

emozioni e nel fare riferimento ad una loro definizione da un punto di vista teorico. 

Sapere, ad esempio, che la vergogna è l’emozione che le persone generalmente vivono 

quando credono che un loro fallimento sia visibile agli altri o che la gelosia è quello 

stato emotivo che proviamo quando temiamo di perdere o non ottenere l’affetto di 

qualcuno a cui vogliamo bene ha rappresentato per Filippo il primo passo per poterle 

etichettare e poter ampliare il vocabolario emotivo per riferirsi al suo stato. Per Filippo è 

stato utile leggere un adattamento delle schede sulla regolazione delle emozioni derivate 
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dalla Dialectical Behavior Therapy (Linehan,M.M.,2014) , osservare e commentare 

frammenti di film ed immagini relative a varie situazioni sociali. Ma la sola conoscenza 

teorica delle emozioni non poteva essere sufficiente. È stato necessario sostenere 

Filippo nel riconoscimento del proprio vissuto emotivo quando certe sensazioni si 

manifestavano in lui durante i nostri colloqui o mentre ci accingevamo a vivere insieme 

talune esperienze (ad esempio gli esami all’università). Di seguito viene riportato lo 

stralcio di un dialogo avvenuto con Filippo in seguito alla visione di un film in cui il 

protagonista provava evidentemente vergogna per essere stato rimproverato, davanti a 

tutta la classe, dalla maestra: 

 

T.: “Filippo che emozione sta provando questo bambino secondo lei?” 

P.: “Non so. Non sembra felice.” 

T.: “Direi tutt’altro, in effetti.” 

P.: “È triste?” 

T.: “Credo che il problema di questo bambino sia che la maestra lo stia 

rimproverando.” 

P.: “Beh non deve fargli piacere.” 

T.: “No! Se poi pensiamo che lo sta facendo davanti agli altri...” 

P.: “Ancora peggio!” 

T.: “Secondo me sta provando vergogna” – intanto prendevo la scheda sulle emozioni 

riguardante la vergogna e gli mostravo la definizione di tale emozione – “Guardi. La 

vergogna è proprio «l’emozione che proviamo quando crediamo che un nostro difetto 

sia osservato da qualcun altro e che possa giudicarci per questo.» 

P.: “Quindi sta provando vergogna.” 

T.: “Direi di si. A lei è mai capitato di provare vergogna?” 

P.: “Credo che mi sia successo ieri.” – dopo aver riflettuto un po’. 

T.: “Dove si trovava?” 

P.: “Sono sceso per comprare del pane. Me lo aveva chiesto mia madre. Dovevo 

comprare del pane con il sesamo ma invece di dire sesamo, per sbaglio, ho detto 

sesano.” 

T.: “Ha sentito qualche sensazione al livello del corpo?” 

P.: “Non lo so.” 

T.: “Ok. Cosa può aver pensato in quel momento?” 
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P.: “Che mi stesse prendendo in giro. Forse la fornaia pensava che non sapessi dire 

bene sesamo.” 

T.: “Cosa ha fatto subito dopo?” 

P.: “Non ho più detto nulla. Ho pagato e sono andato via senza salutare!” 

T.: “Filippo, sono state proprio le sue emozioni a spingerla ad avere quel 

comportamento. Sono stati invece i suoi pensieri a farle provare le emozioni che ha 

vissuto!” 

 

Questo colloquio, avvenuto in un momento più avanzato del trattamento, cerca di 

favorire la comprensione della relazione tra pensieri, emozioni, sensazioni corporee e 

comportamento. Tale relazione, con l’avanzare delle sedute, è divenuta sempre più 

chiara anche grazie alle tecniche terapeutiche utilizzate per la registrazione del pensiero.  

 

2.7.7 Intervento sulla sfera dell’affettività e della sessualità 

 

Il lavoro sull’affettività e sulla sessualità è iniziato solo dopo aver costruito con 

Filippo un rapporto di fiducia. L’intervento a questo livello è avvenuto successivamente 

anche perché era necessario per Filippo avere una maggiore dimestichezza con l’uso 

delle tecniche della terapia cognitivo comportamentale. Filippo, infatti, ha mostrato di 

essere un po’ rigido nelle sue convinzioni. Anche le convinzioni in merito alla sessualità 

si sono rivelate rigide. Il ragazzo, prima di affrontare direttamente il tema della 

sessualità e dell’affettività, ha mantenuto un atteggiamento piuttosto evasivo al 

riguardo. Il paziente, semplicemente, non ne parlava. L’occasione di parlare della 

dimensione dell’affettività e della sessualità si è presentata durante un colloquio in cui 

stavamo rivalutando gli obiettivi. 

 

T.: “Filippo come giudicherebbe la qualità della sua vita attualmente? Se potesse 

indicare un livello di soddisfazione da 0 a 10 che numero indicherebbe?” 

P.: “7 ” 

T.: “Quindi è più soddisfatto di quando ci siamo conosciuti. Aveva indicato 5.” 

P.: “Si. Va meglio in effetti.” 

T.: “Potremo cercare di aumentare il livello della soddisfazione. Quali sono le cose che 

permetterebbero alla qualità della sua vita di migliorare?” 

P.: “Avere un lavoro.” 
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T.: “Che altro?” 

P.: “Che mio padre avesse una macchina nuova.” 

T.: “Come farebbe sentire suo padre?” 

P.: “Più tranquillo. Lui si preoccupa perché dice che gli si ferma sempre.” 

T.: “Forse vorrebbe che fosse più sereno. Vorrebbe questo per suo padre, più 

serenità?” 

P.: “Si” 

T.: “Anche per sua madre?” 

P.: “Certo.” 

T.: “Che altro potrebbe migliorare la qualità della sua vita?” 

P.: “Viaggiare” 

T.: “Perfetto. Filippo le vorrei chiedere una cosa precisa. Avere un partner potrebbe 

rendere la sua vita più soddisfacente?”  

P.: “Cos’è?” 

T.: “Un fidanzato o una fidanzata” 

P.: “Non ora” - dopo qualche momento di esitazione - “Non posso gestire la 

responsabilità dell’università e anche quella di un figlio e di una moglie.” 

T.: “Crede che due persone quando si fidanzano devono poi sposarsi ed avere dei 

figli?” 

P.: “Si, certo.” 

 

Questo dialogo è stato molto importante per due motivi: per prima cosa stavo 

parlando con Filippo di relazioni affettive; in secondo luogo era emerso un 

convincimento rigido e radicato in grado di pregiudicare le scelte di Filippo. Molte 

credenze intermedie inerenti la sessualità sono emerse nel corso del trattamento e sono 

state oggetto di ristrutturazione. Ad esempio, l’idea disfunzionale emersa «se una 

persona si fidanza con qualcuno poi deve sposarsi con questa persona e fare con lei dei 

figli» era strettamente connessa ad un’altra credenza intermedia emersa nei colloqui con 

Filippo cioè «fare sesso prima del matrimonio è peccato». Nell’immediato però era 

necessario intervenire affinché il paziente potesse avere una visione meno rigida delle 

relazioni affettive e sentimentali. 

 

T.: “Filippo mi sembra che lei creda che sia possibile solo un tipo di relazione affettiva, 

il matrimonio.” -  Intanto prendo un foglio e scrivo al centro rapporti. Dal centro 
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traccio una linea verso l’esterno e scrivo matrimonio - “Le vengono in mente altri tipi di 

relazioni?” 

P.: “Sposati senza figli!” 

 

Aggiungo sul foglio questa nuova categoria. Dopo Filippo ha mostrato maggiori 

difficoltà per cui sono stato io a proporre varie possibilità, ognuna delle quali è stata 

registrata. La visione globale dei vari tipi di relazione ha permesso al paziente di avere a 

che fare con più alternative (figura 2.5).  

Questo però non ha permesso di dissipare automaticamente altri tipi di convinzioni 

probabilmente collegate alla fede religiosa: «non si deve andare a vivere insieme prima 

del matrimonio», «fare sesso prima del matrimonio è peccato», «masturbarsi è 

peccato». 

La maggior parte di questi convincimenti è stata ristrutturata con le tecniche della 

terapia cognitivo comportamentale, utili per la ristrutturazione delle credenze intermedie 

(cfr. paragrafo 2.7.8). A proposito della masturbazione, ad esempio, è stato utile 

considerare insieme a Filippo che la Bibbia non indica esplicitamente una regola a tal 

proposito ma che è l’interpretazione degli uomini che ha provocato delle regole morali e 

di comportamento da rispettare. Filippo ha abbracciato questa visione e questo gli ha 

permesso di masturbarsi con serenità. 

 

Figura 2.5. Grafico contenente alcuni esempi dei vari tipi di relazione. 
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Malgrado l’intervento al livello della sessualità sia stato in gran parte effettuato 

attraverso la psicoterapia non era possibile tralasciare di affrontare argomenti più 

generici inerenti la fisiologia, la masturbazione, le pratiche sessuali, l’igiene sessuale, la 

salute sessuale, le malattie sessualmente trasmissibili, gli anticoncezionali, la 

prostituzione, l’orientamento sessuale.  

Importante è stato il lavoro che ha permesso di avere una visione più ampia della 

sessualità e delle diverse pratiche (il petting, i baci, la masturbazione reciproca, i 

rapporti orali, anali, vaginali). Il lavoro a questo livello si è avvalso dell’uso di 

immagini, fotografie e videomodelling che permettessero di rendere chiare le descrizioni 

dei rapporti sessuali fornite attraverso le parole. L’importanza di andare oltre le parole è 

evidente da questo dialogo avuto con Filippo circa il fare sesso: 

 

P.: “Se penso al sesso con una donna mi piacerebbe stare sopra di lei per fare anche 

contemporaneamente del sesso orale?”  

T.: “Penetrare e fare del sesso orale insieme?”  

P.: “Si. Baciare contemporaneamente.” 

 

Filippo riteneva che il sesso orale fosse equivalente al baciarsi. Probabilmente 

questo trova la sua giustificazione in un’interpretazione letterale del concetto di «orale». 

Il lavoro su queste tematiche ha permesso, quindi, di considerare i rapporti sessuali nella 

loro globalità (il petting, i baci, la masturbazione reciproca, i rapporti orali, anali, 

vaginali) e le varie modalità in cui tali rapporti potessero espletarsi. 

Il lavoro sulla sessualità e l’affettività ha tenuto conto della necessità di ristrutturare 

l’immagine che Filippo poteva conservare di sé stesso. È stato necessario favorire 

l’accesso ad un immagine di sé come persona in possesso di tutte “le carte in tavola” per 

poter intraprendere una relazione sentimentale e affettiva. È chiaro, quindi, che il lavoro 

a questo livello è durato per tutto il corso del trattamento. 

 

2.7.8 Intervento sui sintomi ansioso-depressivi 

 

Il trattamento non poteva tralasciare di intervenire sui sintomi ansiosi e depressivi. 

L’anamnesi ha permesso di comprendere che in passato Filippo ha vissuto dei veri 

propri episodi depressivi. Attualmente i sintomi depressivi, come, ad esempio, 

l’atteggiamento pessimista nei confronti del proprio futuro e critico nei confronti di sé 
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stesso o i sentimenti di inefficacia e di fallimento, non sono in un numero sufficiente e 

di intensità tale da permettere una diagnosi aggiuntiva di disturbo dell’umore ma sono 

comunque degni di essere sottoposti a trattamento. Anche per ciò che riguarda i sintomi 

ansiosi non è possibile porre una diagnosi di disturbo d’ansia ma i sintomi, talvolta, 

possono provocare un ostacolo al funzionamento ed è per questo che il loro trattamento 

è stato preso in considerazione. In particolare, Filippo mostrava un livello di ansia 

elevato nelle situazioni di performance e in tutte quelle in cui le sue capacità dovevano 

essere messe alla prova. Ulteriori circostanze causa di ansia potevano essere quelle 

legate ai cambiamenti: ogni transizione, ad esempio, poteva provocare in Filippo uno 

stato di agitazione.  

 

2.7.8.1 Presentazione del modello cognitivo 

 

Le fasi precedenti del trattamento hanno permesso a Filippo di comprendere la 

connessione tra pensieri, emozioni e comportamento. A Questo punto del trattamento 

era necessario consentire la comprensione del modello cognitivo nella sua complessità. 

Per poterlo fare ho utilizzato un episodio della vita di Filippo. 

 

T.: “Filippo mi sembra che ci siano delle volte in cui alcune emozioni diventino 

prevalenti in lei.” 

P.: “Cioè?” 

T.: “Alcune volte prova un livello più intenso di ansia, altre volte un livello più intenso 

di rabbia, altre volte di felicità, altre volte si sente più triste.” 

P.: “Si. Può capitare.” 

T.: “Si ricorda dell’ultima volta che ci siamo incontrati?” 

P.: “All’università.” 

T.: “Si. Abbiamo incontrato i suoi ex compagni di liceo. Ricorda?” – intanto prendevo 

un foglio e lo dividevo in 4 colonne. Sulla prima scrivo «situazione» e riporto cosa 

fosse accaduto nella circostanza di cui stavamo parlando. Sulla seconda colonna 

scrivevo «pensieri», sulla terza «emozioni», sulla quarta «comportamento». 

P.: “Si!” 

T.: “Cosa ha provato quando li ha visti?” 

P.: “Mi sono molto agitato.” 

T.: “Si anche io me ne sono accorto. Che ha sentito nel corpo?” 
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P.: “L’agitazione.” 

T.: “E mi indichi dove l’ha sentita.” 

P.: “Qui!” – toccandosi il petto 

T.: “Al petto! Quest’agitazione possiamo dire che fosse ansia?”  

P.: “Penso di si.” 

T.: “Cosa ha fatto quando ha provato ansia?” 

P.: “Ho cercato di andare via il prima possibile. Ho detto che saremmo dovuti andare 

via.” 

T.: “Si. Ora guardi. Lo vede questo schema?” – intanto nella colonna dedicata alle 

emozioni scrivevo più in alto Ansia. Sotto il campo relativo alla situazione accaduta 

scrivevo «sensazioni fisiche» e indicavo le sensazioni riportate da Filippo  – “Qui è 

riportato ciò che le è accaduto e ciò che ha provato, l’emozione che ha vissuto. Ho 

anche riportato l’impatto che questa emozione ha avuto sul suo corpo. Vede però che 

c’è una colonna vuota?” 

P.: “Si” 

T.: “In questa colonna ci vanno i pensieri. Infatti l’ansia non l’ha provata per aver 

incontrato i suoi amici ma per ciò che ha pensato quando li ha visti. Allora provo a 

chiederglielo. Cosa ha pensato in quel momento?” 

P.: “Che non ci dovevano essere. Non me lo aspettavo.” 

T.: “Bene. Che altro?” 

P.: “Che mi avrebbero preso in giro.” 

T.: “Guardi” -  mostrando il foglio compilato interamente – “come può vedere sono 

proprio questi pensieri che hanno alzato i livelli della sua ansia. Tutto chiaro Filippo?”  

P.: “Si. Sono questi pensieri che causano l’ansia.” 

T.: “Si. Non saranno sempre gli stessi. Ma sono proprio i pensieri a causare le 

emozioni che non ci fanno stare bene e che ci creano uno stato di disagio. Di questi 

pensieri in genere non si ha molta consapevolezza. Arrivano molto velocemente. Li 

possiamo chiamare pensieri automatici!” 

P.: “Perché automatici?.” 

T.: “Perché arrivano automaticamente quando viviamo certe situazioni. Questi pensieri 

sono diversi da quelli che facciamo volutamente.” 
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Figura 2.6. Modulo di registrazione del pensiero compilato in seduta. 

 

 

 

Il dialogo con Filippo ha permesso di introdurre il concetto di pensieri automatici, 

differenziandoli da quelli deliberati. In un'unica occasione non è stato possibile parlare 

anche delle credenze intermedie e di quelle profonde e di come si vengano a strutturare. 

L’attenzione di Filippo poteva essere molto fluttuante e certi concetti avevano bisogno 

di essere “metabolizzati” con calma prima di aggiungere ulteriori informazioni. Negli 

incontri successivi quindi abbiamo osservato come i pensieri automatici fossero 

connessi alle credenze più radicate e profonde. La presentazione del concetto di 

credenze intermedie e profonde, comunque, è avvenuta nella consapevolezza che tali 

informazioni sarebbero state recuperate nel momento in cui le credenze più profonde 

sarebbero emerse nel colloquio. 

 

2.7.8.2 Registrazione dei pensieri automatici 

 

La registrazione dei pensieri automatici è un importante momento che generalmente 

permette ai pazienti di acquisire una maggiore consapevolezza circa la ricorrenza di 

alcuni tipi di pensieri e il loro emergere in determinate circostanze. Con Filippo ho 

proceduto presentando in studio una scheda per la registrazione del pensiero (RP –figura 

2.7) e compilandone insieme alcune, prendendo ad esempio vari episodi della sua vita. 

La registrazione dei pensieri disfunzionali è avvenuta costantemente durante le sedute e 
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nelle occasioni in cui accompagnavo Filippo nei contesti di vita per eventuali lavori al 

di fuori dello studio. Sono state soprattutto queste le circostanze in cui il lavoro si è 

mostrato più proficuo. Una situazione in cui si è presentata l’opportunità di registrare in 

vivo i pensieri e le emozioni di Filippo si è verificata in università. In questa circostanza 

Filippo avrebbe dovuto chiedere informazioni in segreteria sul suo personale piano di 

studi. Mano a mano che salivamo le scale per raggiungere la segreteria il volto di 

Filippo diventava sempre più teso. Di seguito il dialogo su questa situazione. 

 

T.: “Filippo come si sente in questo momento?” 

P.: “Non so.”  

T.: “Il suo volto è un po’ teso. Sembra che abbia dell’ansia.” 

P.: “Sono agitato!” 

T.: “Capisco. Potremo cercare di capire insieme il perché. Sediamoci su quelle panche. 

Non c’è nessuno e possiamo stare tranquilli.” – poi, una volta seduti “Cosa sta 

pensando in questo momento?” 

P.: “Non so cosa devo chiedere.” 

T.: “Cos’altro le sta passando per la mente?” 

P.: “Dirò una cosa sbagliata e penseranno che non vado bene per l’università.” 

T.: “Ok. Quali emozioni prova?” 

P.: “Agitato.” 

T.: “Filippo, proviamo a registrare questa situazione su una scheda di registrazione del 

pensiero.” 

 

Questo dialogo ha fatto emergere i pensieri automatici che sono stati poi registrati 

sulla scheda RP (figura 2.7). La compilazione della scheda, a questo punto del 

trattamento, ha avuto l’obiettivo di rendere più salda la comprensione della relazione tra 

pensieri automatici, emozioni, correlato fisiologico e comportamento. I pensieri 

registrati hanno permesso di comprendere come lo stato ansioso di Filippo fosse dovuto 

non solo all’idea che l’altro potesse avere di lui un’immagine negativa ma anche dal 

fatto che non sapesse cosa dover fare nella situazione sociale che si apprestava a vivere. 

I vari colloqui con il paziente hanno permesso di comprendere quanto le difficoltà 

sociali potessero provocare un innalzamento dell’ansia. In particolare Filippo si è potuto 

rendere conto di quanto potesse avere un effetto negativo il non saper cosa fare.  
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Figura 2.7. Modulo di registrazione del pensiero. 

 

 

 

Tra una seduta e l’altra Filippo si è impegnato a registrare sulle schede RP le 

situazioni che potevano indurgli uno stato emotivo di disagio. In un momento iniziale 

Filippo ha avuto maggiore capacità di poter registrare l’emozione vissuta in una 

determinata circostanza ma non i pensieri o viceversa. Filippo ha quindi proceduto, in 

molte occasioni, ad una compilazione parziale ma sempre consapevole della relazione 

tra pensieri ed emozioni.  

 

2.7.8.3 Riconoscimento e messa in discussione delle distorsioni cognitive 

 

 Il riconoscimento delle distorsioni cognitive è avvenuto solo quando Filippo si è 

dimostrato in grado di individuare i pensieri e le emozioni vissute in una determinata 

situazione. L’etichettamento di ogni distorsione è avvenuto riconoscendole direttamente 

nei pensieri di Filippo quando queste emergevano. Nel dialogo seguente Filippo ha 

mostrato di essere preoccupato per un esame. 

 

T.: “Domani è il giorno dell’esame.” 

P.: “Si!” 
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L’introduzione di questo argomento ha prodotto nel paziente un innalzamento 

evidente dell’ansia. Filippo muoveva freneticamente i piedi, il suo volto diventava 

rosso, la deglutizione più frequente. 

 

T.: “Filippo è improvvisamente diventato rosso e sembra avere la bocca secca. Sembra 

che la sua ansia sia salita.” 

P.: “Si, mi sto agitando.” 

T.: “È l’occasione per registrare i suoi pensieri.” – intanto fornivo a Filippo una scheda 

RP (Figura 2.8) 

P.: “Ok.” 

T.: “Filippo, i suoi pensieri automatici le fanno immaginare un futuro in cui le cose 

andranno malissimo.”  

P.: “Eh si!” 

T.: “Sarebbe una catastrofe.” 

P.: “Si lo sarebbe.” 

T.: “Questo tipo di pensieri, che le fanno immaginare un futuro catastrofico, li 

possiamo chiamare pensieri catastrofici. Mi sembra che spesso i suoi pensieri 

automatici siano catastrofici.” 

P.: “Non lo faccio di proposito.” 

T.: “Certo. Questi pensieri le vengono automaticamente. C’è però un modo per cercare 

di ristrutturarli.” 

P.: “Non ho capito!” 

T.: “Possiamo utilizzare delle tecniche per cercare di contrastare i pensieri 

disfunzionali e trovare altri pensieri che la potrebbero far star meglio.” 

P.: “Quali sono queste tecniche?” 

T.: “Mano a mano che i suoi pensieri automatici emergeranno potremo conoscere 

queste tecniche. Oggi vorrei presentargliene una che lei stesso può utilizzare quando si 

trova in difficoltà. Consiste nel ragionare sulle prove a favore e su quelle contro il 

pensiero che la sta disturbando!” 
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Figura 2.8. Modulo di registrazione del pensiero compilato in seduta. 

 

 

 

Nel paragrafo successivo viene descritto il modo in cui tale tecnica è stata presentata 

al paziente.  

Nel tempo sono state individuate altre distorsioni cognitive. A Filippo sono state 

fornite delle schede di lettura su ogni distorsione individuata ed avere quindi del 

materiale da poter consultare qualora ne avesse avuta la necessità. 

 

Prove a favore e prove contro 

 

La tecnica delle prove a favore e contro un certo pensiero automatico è tra quelle più 

utilizzate nella terapia cognitivo comportamentale standard. Nel dialogo tra me e 

Filippo, considerato nel paragrafo precedente, erano emersi dei pensieri catastrofici che 

potevano essere contrastati proprio con tale tecnica. 

  

T.: “Oggi vorrei farla riflettere sulle prove a favore e contro questi pensieri 

catastrofici” – intanto prendevo un foglio e disegnavo al centro una linea. In alto 

registro i pensieri automatici catastrofici. A sinistra scrivo «prove a favore» mentre a 

destra scrivo «prove a contro» – “anzitutto quanto crede adesso che la bocceranno, che 

dovrà ritirarsi dall’università e che non troverà lavoro?”  

P.: “Tantissimo.” 
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T.: “Da 0 a 100?” 

P.: “100!” 

T.: “Filippo qual è la prova che conferma che la bocceranno e dovrà ritirarsi 

dall’università?” 

P.: “Non lo so.” 

T.: “Ci pensi.” 

P.: “Sono agitato. Forse mi sbaglierò per l’agitazione. Altre non le trovo.” 

T.: “Allora qui registriamo «ansia»” – indicando la colonna «prove a favore» - “Quali 

sono le prove che non confermano che la bocceranno?” 

P.: “Ho studiato.” – registravo la risposta nella colonna «prove contro» 

T.: “Bene. Quale ancora?” 

P.: “So bene le cose.” 

T.: “Si.” 

P.: “Non so. Non mi viene.” 

T.: “Le è già capitato di dare un esame?” 

P.: “Si.” 

T.: “Come è andata l’ultima volta?” 

P.: “Sono stato promosso.” 

T.: “Possiamo considerare questa come prova?” 

P.: “Si.” 

 

Una volta individuate le prove a favore e contro il pensiero automatico ho mostrato 

al paziente la scheda (figura 2.9). Per prima cosa ho chiesto a Filippo di valutare 

nuovamente quanto credesse ai suoi pensieri automatici. Alla fine dell’esercizio i 

pensieri avevano una credibilità minore e anche l’ansia era scesa. Questa, come le altre 

tecniche di ristrutturazione cognitiva, non hanno il principale obiettivo di convincere il 

paziente che le sue idee siano false ma di permettergli di far diventare meno rigida una 

convinzione altrimenti assoluta. 

I dialoghi successivi hanno permesso di individuare ulteriori distorsioni cognitive 

quali la lettura del pensiero, gli imperativi, il pensiero tutto o nulla. 

Oltre alla tecnica delle prove a favore e delle prove contro, per la messa in 

discussione dei pensieri automatici negativi spesso è stato utilizzato il dialogo socratico, 

la tecnica delle interpretazioni alternative, l’osservazione dei vantaggi e degli svantaggi, 

il problem solving.  
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Figura 2.9. Scheda per la registrazione delle prove a favore e contro un pensiero automatico. 

 

 

 

Interpretazioni alternative 

  

Il passato di Filippo è denso di esperienze nelle quali ha avuto la percezione di 

essere diverso dagli altri, inferiore e di valere meno. Non sorprende che egli sia molto 

sensibile alla critica e al giudizio dell’altro. Filippo mi ha spesso riportato degli episodi 

in cui credeva che l’altro potesse avere un’intenzione criticante e giudicante nei suoi 

confronti. A tal proposito, è importante considerare che l’interpretazione distorta del 

comportamento degli altri poteva dipendere tanto da un’analisi della situazione, filtrata 

da un’immagine di inadeguatezza del proprio sé, quanto da una difficoltà nel 

comprendere i segnali sociali e alcune comunicazioni sociali. 

È capitato più volte che Filippo mi abbia raccontato di essersi trovato nella 

situazione in cui credeva di essere oggetto di scherno da parte degli altri, soprattutto 
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quando facevano ricorso a modi di dire. Per fare un esempio, basti pensare a quando un 

amico del padre gli aveva detto “sei davvero in gamba". Tale modo di dire, tuttavia, non 

è stato affatto compreso da Filippo che ha creduto potesse essere un modo per 

denigrarlo. I segnali non verbali del suo interlocutore – come il sorriso o la postura 

rivolta verso di lui – non hanno comunque permesso al paziente di comprendere la reale 

natura di questa comunicazione. È chiaro che in un’occasione come questa il ricorso alla 

tecnica delle interpretazioni alternative sia poco utile. Al contrario, è maggiormente 

consigliabile fare un’analisi delle variabili sociali e, soprattutto, fornire una spiegazione 

sui modi di dire. Infatti, laddove l’interpretazione del pensiero dell’altro dipendesse 

soltanto dall’immagine che il paziente ha di sé stesso, l’uso della tecnica delle 

interpretazioni alternative si sarebbe configurata come quella più adatta. Un’occasione 

particolarmente rilevante che ci ha permesso di utilizzare questa tecnica si è presentata 

durante una delle molte discussioni circa la possibilità di rivelare le propria condizione 

alla sua amica Elena. Come si vedrà nel paragrafo dedicato alla messa in discussione 

delle credenze intermedie (cfr. paragrafo 2.7.8.4), per Filippo non dire la verità alla sua 

amica rappresentava una fonte di grande disagio. Filippo si asteneva dal raccontare alla 

sua amica della propria condizione per paura di ricevere un rifiuto. Attraverso un 

ragionamento critico, il paziente ha avuto modo di poter individuare ulteriori 

interpretazioni alternative (figura 2.10) che hanno permesso di intravedere anche delle 

reazioni differenti. In questo caso la tecnica ha supportato la messa in discussione delle 

credenze intermedie. 

 

Figura 2.10. Scheda per la registrazione delle interpretazioni alternative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vantaggi e svantaggi 
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Le tecniche terapeutiche non hanno avuto il solo scopo di mettere in discussione un 

pensiero automatico preciso. Spesso il loro uso era al servizio della possibilità di 

avviare una riflessione alternativa. In un’occasione Filippo, preso dallo sconforto per le 

difficoltà nel frequentare l’università, mi ha parlato della possibilità di lasciarla. Di 

seguito viene riportato la conversazione a tal proposito. 

 

P.: “Penso di lasciare l’università. È troppo complicata.” 

T.: “Quali sono le cose più difficili per lei?” 

P.: “C’è molto da studiare.” 

T.: “Si, all’università si studia molto.” 

P.: “Ci sono troppe nozioni da ricordare.” 

T.: “Capisco. Ci sono altre cose difficile per lei?” 

P.: “Ci sono molte cose che devo organizzare da solo, le lezioni durano troppo.” 

T.: “Questo che effetto ha?” 

P.: “Mi affatico molto.” 

T.: “Ci sono altre cose?” 

P.: “C’è molta gente.” 

T.: “È un problema per lei?” 

P.: “Mi confonde.” 

T.: “Capisco. Ci sono molte cose difficili quindi.” 

P.: “Si. Non ne vale la pena!” 

T.: “Senta Filippo, vista così sembra che l’università sia solo svantaggi. Ma c’è anche 

qualche vantaggio?” 

P.: “Non lo so!” 

T.: “Magari possiamo rifletterci insieme” – intanto tracciavo su un foglio una linea 

verticale. A sinistra scrivevo «Svantaggi», a destra «Vantaggi». Nella colonna relativa 

agli svantaggi riporto tutte le difficoltà e le cose per le quali, secondo Filippo, non vale 

la pena frequentare l’università. “Filippo questi sono tutti gli svantaggi che mi ha 

comunicato. Ne vuole aggiungere qualcuno?” 

P.: “ No.” 

T.: “Pensiamo allora a qualche vantaggio nel frequentare l’università. Ad esempio cosa 

mi dice delle cose che sta studiando in questo periodo della sua vita?” 

P.: “L’esame d’italiano. Proprio non mi piace.” 

T.: “Ma oltre a quello, quali altri esami ha fatto e quali dovrà preparare?” 
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P.: “Beh, arte antica mi è piaciuto. Anche arte moderna. Anche l’esame di archeologia 

cristiana.” 

T.: “Quindi che mi dice delle materie che studia all’università?” 

P.: “Sono interessanti.” 

T.: “Quindi l’università le offre questa opportunità, di studiare cose che le interessano. 

Possiamo appuntarlo come vantaggio?” 

P.: “Si.” 

 

Il dialogo ha proceduto individuando i vantaggi che l’università può offrire e 

registrandoli sulla scheda (figura 2.11). La tecnica utilizzata ha permesso a Filippo di 

riflettere in un modo alternativo, di considerare anche i lati positivi dell’università, 

motivandolo nella preparazione dell’esame d’italiano, più difficile e meno interessante 

per lui. Tale riflessione gli ha permesso, inoltre, di escogitare un modo per individuare 

gli aspetti positivi e vantaggiosi di una situazione percepita solo come disagevole 

 

 

Figura 2.11. Scheda per la registrazione dei vantaggi e degli svantaggi. 
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2.7.8.4 Intervento sulle credenze intermedie 

 

L’intervento sulle credenze intermedie è stato uno dei più ardui. Questo lavoro ha 

necessitato di più tempo e di un approccio più morbido sia per evitare di entrare in rotta 

di collisione con il paziente, sia per permettergli di avviare una riflessione autonoma ed 

in linea con i suoi tempi. Dunque, piuttosto che sfidare in modo intenso i 

condizionamenti e le varie regole, queste sono state più volte osservate e discusse 

durante i nostri incontri.  

La presentazione del modello cognitivo aveva già permesso al paziente di 

comprendere cosa fossero le credenze intermedie e quelle più profonde. Comunque, per 

permettere una loro piena comprensione è stato necessario discuterne quando esse 

emergevano, direttamente o grazie alla guida del colloquio, durante il dialogo. Di 

seguito viene riportato uno stralcio di conversazione a tal proposito.  

 

T.: “Come sono andate le cose durante questa settimana?” 

P.: “Bene. Ho studiato per gli esami. Ho anche visto Elena ieri sera.” 

T.: “Come è andata la serata?” 

P.: “Male. Sto male con lei in questo periodo.” 

T.: “Mi spieghi meglio.” 

P.: “Penso che la sto prendendo in giro.” 

T.: “Cosa glielo fa pensare?” 

P.: “Non le sto dicendo la verità su di me.” 

T.: “Quale verità?” 

P.: “Che sono autistico. Che sto facendo una terapia per farmi aiutare.” 

T.: “Vorrebbe parlarne con la sua amica?” 

P.: “Ho paura. Ma devo farlo.” 

T.: “È obbligato a dire la verità?” 

P.: “Si. Bisogna sempre dire la verità.” 

T.: “Perché chi non dice la verità…” 

P.: “…è scorretto, cattivo.” 

 

In questo momento stava emergendo con tutta la sua potenza una credenza 

intermedia: «bisogna sempre dire la verità». Tale regola per Filippo si traduceva 

nell’assunzione «se non dici la verità allora sei una persona cattiva». In generale, un 
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condizionamento influisce sul comportamento della persona che lo possiede. In questo 

caso specifico, tale regola induceva Filippo ad avere un comportamento onesto in ogni 

occasione. 

Ma cosa accade quando, per qualsiasi motivo non si ha la possibilità di aderire a 

delle regole vissute come norme imprescindibili? La risposta è fornita dal disagio 

vissuto da Filippo che, nell’occasione sopra riportata, si è dovuto astenere dal dire la 

verità alla sua amica per paura di ricevere un rifiuto. Questo episodio è particolarmente 

importante perché, più di ogni altro, ha offerto a Filippo la possibilità di comprendere in 

che modo i condizionamenti e le credenze intermedie potessero influenzare il 

comportamento o agire al livello emotivo. 

Altro aspetto tenuto in considerazione ha riguardato la paura di rivelare la propria 

condizione: questa si riconnette, infatti, alla profonda immagine di inadeguatezza, 

diversità e rifiutabilità che Filippo conserva di sé stesso. Il lavoro su questo punto è 

stato ampio ed ha occupato il tempo di più di una seduta. Per prima cosa è stato 

necessario riflettere sulla regola «bisogna sempre dire la verità», valutando insieme a 

Filippo la funzionalità di tale norma nelle varie circostanze. Di seguito il dialogo a tal 

proposito. 

 

T.: “Quindi lei crede che sia sempre necessario dire la verità!” 

P.: “Altrimenti sei disonesto.” 

T.: “In effetti l’onesta è un bel valore.” 

P.: “Si, io sono onesto.” 

T.: “Le prospetto adesso una situazione ipotetica. Si immagini che io esca per la strada 

e che incontri un mio amico. Immaginiamo che al mio amico non piaccia per niente la 

camicia che sto indossando adesso. Le è chiara la situazione?” 

P.: “Si. Esce per strada e incontra un amico al quale non piace la sua camicia” 

T.: “Esatto. Il mio amico mi saluta poi mi dice «la tua camicia è orribile, dovresti 

buttarla, ti sta veramente male». Il mio amico in questo caso avrebbe detto la verità.” 

P.: “Si lo avrebbe fatto.” 

T.: “Come mi sarei potuto sentire io in un’occasione del genere?” 

P.: “Male.” 

T.: “Mi sarei offeso. Probabilmente avrei sentito anche un po’ di rabbia per il modo in 

cui me lo ha detto.” 

P.: “Beh certo.” 
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T.: “Il mio amico ipotetico, quindi, avrebbe detto la verità. Ma poteva scegliere di fare 

qualcosa di diverso in quest’occasione?” 

P.: “Non dirlo così non ci rimaneva male.” 

T.: “Se avesse scelto di non dire la verità per evitare di offendermi come giudicherebbe 

il comportamento del mio amico?” 

P.: “Sarebbe stato gentile ma avrebbe comunque mentito.” 

T.: “Considerando la causa per cui avrebbe evitato di dire la sua verità, questo avrebbe 

fatto di lui un uomo disonesto?” 

P.: “Un po’ meno forse.” 

T.: “Pensiamo adesso al rapporto tra una mamma e suo figlio molto piccolo. Immagini 

un bimbo molto piccolo chiedere di mangiare un’altra caramella dopo averne mangiate 

già molte. Si immagini sua mamma rispondere che le caramelle sono finite anche se in 

realtà ce ne sono ancora. Come giudica il comportamento di queste mamma?” 

P.: “Lo fa per il bene del figlio. Altrimenti gli viene mal di pancia.” 

T.: “Questa mamma è disonesta o cattiva?” 

P.: “No.” 

 

Il dialogo con Filippo ha permesso di rendere meno potente il convincimento di 

partenza. Nel tempo si sono presentate ulteriori occasioni per discutere dell’obbligo di 

dire il vero. Nel dialogo presentato non era possibile chiedere a Filippo di individuare 

una credenza alternativa perché si sarebbe potuto correre il rischio di rinforzare la sua 

rigidità. Ovvero si sarebbe potuto creare un “tiro alla fune”  tra la mia posizione e la 

necessità di Filippo di sentirsi in obbligo a difendere la sua convinzione. L’obiettivo, 

quindi, non è stato tanto comunicare che la sua idea fosse sbagliata ma che era possibile 

includere delle eccezioni, che in alcune occasioni è possibile non dire il vero. Più avanti 

Filippo ha individuato nella regola «è importante dire la verità nella maggior parte 

delle occasioni ma ci sono delle eccezioni» una credenza alternativa in cui credere.  

Ulteriori credenze intermedie messe in discussione sono state quelle direttamente 

connesse all’immagine profonda di inadeguatezza. Spesso i ragionamenti di Filippo 

contenevano delle assunzioni come «se non ho una buona performance significa che 

sono inadatto» che produceva regole e doverizzazioni come «devo sempre andare bene 

ed essere promosso agli esami». Questo tipo di convinzione ha influito massicciamente 

sull’organizzazione del calendario degli esami e sulla loro preparazione. Infatti, dopo 

essere intervenuti sul modo in cui potersi organizzare in modo autonomo, Filippo 
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dimostrava di essere capace di scegliere con criterio gli esami da svolgere e 

comprendere che alcuni esami fossero più facili di altri. Malgrado questo, continuava a 

dare un numero limitato di esami per paura di non riuscire a passarli. Agire a questo 

livello significava muoversi in una linea di confine tra un intervento sulle credenze 

intermedie e quelle di base. Per lavorare a questo scopo è stato necessario ragionare 

insieme sul fatto che il proprio valore personale e le proprie capacità non potessero 

dipendere esclusivamente dal risultato di un esame. A tal proposito è stato utile 

utilizzare la tecnica del continuum cognitivo. In un primo momento Filippo ha descritto 

quali fossero per lui le caratteristiche della persona inadatta e di quella adatta (figura 

2.12) 

 

Figura 2.12. Continuum cognitivo con indicate le posizioni estreme e la loro descrizione.. 

 

 

Nella seconda parte della tecnica Filippo ha individuato delle posizioni intermedie 

facendo riferimento a delle persone da lui conosciute (figura 2.13). 

 

Figura 2.13. Continuum cognitivo con indicate le posizioni estreme e la loro descrizione. 
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Filippo ha potuto così ragionare su come l’esito di un esame fosse una delle molte 

variabili in grado di poter definire la sua capacità e in ogni caso su come una bocciatura 

non potesse significare essere inadatti. 

 

2.7.8.5 Intervento sulle credenze profonde 

 

L’individuazione delle credenze profonde è avvenuto attraverso la narrazione delle 

vicende attuali e la raccolta degli episodi salienti della storia di vita di Filippo. In queste 

occasioni, attraverso la tecnica della freccia discendente, è stato utile considerare il 

significato delle personali interpretazioni per dedurre quali fossero le credenze profonde 

sottostanti. Di seguito un dialogo tra me e Filippo durante il quale è stata utilizzata tale 

tecnica. 

 

P.: “Ieri mi sono trovato un po’ in difficoltà.” 

T.: “Cosa è capitato?” 

P.: “Ero in aula e aspettavo che iniziasse la lezione. La professoressa ancora doveva 

arrivare.” 

T.: “C’era qualcun altro in aula?” 

P.: “Si qualcuno. E si stava riempiendo.” 

T.: “Come si stava sentendo?” 

P.: “Agitato. Con l’ansia.” 

T.: “Qualche altra emozione?” 

P.: “Mi stavo vergognando un po’!” 

T.: “Cosa ha pensato in quel momento li?” 

P.: “Queste persone non le conosco. Se adesso mi chiedono un’informazione non saprei 

cosa rispondere.” 

T.: “Che cosa avrebbe significato per lei non saper rispondere?” 

P.: “Che gli altri avrebbero potuto capire che sono strano.” 

T.: “E questo cosa avrebbe significato?” 

P.: “Che non sono capace. Che sono diverso dagli altri.” 

T.: “L’idea di poter essere diverso dagli altri è presente anche in altri momenti della 

sua vita?” 

P.: “Non ho capito.” 

T.: “Si è sentito diverso anche in passato?” 
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P.: “Tutte le volte che facevo un compito in classe al liceo.” 

T.: “Mi può fare un esempio preciso?” 

P.: “Una volta c’era un compito di Arte. Bisognava scrivere il commento di un quadro. 

Il professore aveva messo l’immagine sullo schermo. Io lo conoscevo quel quadro, era 

l’Ultima Cena di Leonardo. Ne potevo parlare.” 

T.: “Cosa è accaduto?” 

P.: “L’insegnante di sostegno mi ha dato un foglio con delle domande a risposta 

chiusa.” 

T.: “Cosa ha pensato in quel momento?” 

P.: “Mi sembravano delle domande da bambino piccolo. Mi sono sentito trattato così, 

come un bambino piccolo.” 

T.: “Cosa ha significato per lei essere trattato da bambino piccolo?” 

P.: “Essere trattato come un cretino.” 

T.: “Ricevere questo trattamento cosa ha significato?” 

P.: “Sentirmi diverso. Mi vergognavo che i miei compagni potessero guardare quel 

compito. Io ero diverso da loro.” 

T.: “C’era qualche altra paura in quel momento?” 

P.: “Che gli altri non mi avrebbero più trattato da persona normale. Che mi avrebbero 

rifiutato!” 

Il dialogo con Filippo ha portato alla luce delle credenze profonde su di sé e 

sull’altro. Il paziente conservava di sé un’immagine di persona inadeguata e diversa e 

per questo motivo rifiutabile; l’altro viene invece visto come rifiutante. I sintomi 

ansioso-depressivi di Filippo sono direttamente ricollegabili alle credenze profonde 

individuate. Proprio per questo motivo si configurava essenziale tentare di avviare un 

processo di ristrutturazione. Tale processo è iniziato con il lavoro volto ad integrare i 

personali punti di forza nell’immagine complessiva di sé (cfr. paragrafo 2.7.2). 

Con Filippo la rivalutazione delle credenze di base è avvenuta anche attraverso la 

partecipazione a dei veri e propri esperimenti comportamentali. Un esperimento 

comportamentale molto importante cui Filippo ha deciso di prendere parte ha riguardato 

la sua amica Elena. Filippo, aveva fatto emergere il disagio per non aver comunicato 

alla sua amica di vivere la condizione dello spettro autistico. Il disagio riguardava 

contemporaneamente il non poter dire la verità, contravvenendo ad una credenza 

intermedia che imponeva di dire il vero in ogni occasione, e il temere che dicendola ci 
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sarebbe stato un rifiuto. Di seguito viene riportato una parte di colloquio avvenuto con 

Filippo a tale proposito. 

 

T.: “Come sta procedendo con Elena?” 

P.: “Mi sento strano con lei.” 

T.: “Sempre per lo stesso motivo?”  

P.: “Si. Vorrei dirle che sono autistico.” 

T.: “Proviamo a vedere meglio questa cosa di cui abbiamo già parlato più volte. Ok?” 

P.: “Si.” 

T.: “Cosa prova all’idea di dover comunicare ad Elena la sua condizione?” 

P.: “Un po’ mi vergogno. Ho paura soprattutto.” 

T.: “Cosa immagina potrebbe succedere?” 

P.: “Che Elena pensi che sono matto.” 

T.: “Che altro potrebbe pensare?” 

P.: “Che non sono uguale a lei.” 

T.: “Che è diverso?” 

P.: “Si.” 

T.: “Cosa potrebbe succedere?” 

P.: “Si allontanerebbe. Si allontanerebbero anche i suoi genitori.” 

T.: “Filippo, quest’immagine di sé come poco adatto, diverso e quindi rifiutabile torna 

spesso. L’abbiamo già vista più volte, si ricorda?” 

P.: “Si.” – Il volto di Filippo si fa più cupo, triste. 

T.: “Durante questi mesi però abbiamo anche osservato la sua immagine da un’altra 

prospettiva. Insomma mi sembra che lei abbia molte caratteristiche positive. Gliene 

viene qualcuna in mente?” 

P.: “Sono affidabile. Mantengo la parola data.” 

T.: “Bene, che altro?” 

P.: “So collaborare con gli altri.” 

T.: “Elena conosce questi caratteristiche di Lei?” 

P.: “Penso di si. Ci vediamo sempre in parrocchia. Poi spesso l’aiuto, l’accompagno, 

quando ha bisogno di me ci sono.” 

T.: “Adesso mi provi a dire quali sono le caratteristiche che possiede e che la fanno 

rientrare nella condizione dello spettro dell’autismo.” 

P.: “Ho degli interessi particolari.” 
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T.: “Si. Qualcos’altro?” 

P.: “Me ne sto un po’ sulle mie. A volte non capisco bene quando dover fare agli altri le 

domande o che cosa dire quando parlo con gli altri.” 

T.: “Si. Di questo ne abbiamo parlato a proposito della reciprocità. Altro?” 

P.: “Non sopporto molto la confusione.” 

T.: “Quella neanche io, Filippo” – utilizzando un tono ironico – “Secondo lei Elena 

osserva anche queste caratteristiche?” 

P.: “Penso di si.” 

T.: “Cosa potrebbe cambiare, secondo lei, se queste caratteristiche prendessero un 

nome?” 

P.: “Forse se Elena sapesse che le mie caratteristiche sono dell’autismo lei 

cambierebbe idea su di me perché non sa che cosa è!” 

T.: “Forse è lei che dovrebbe spiegargli meglio cosa sia l’autismo.” 

 

Questa prima parte di dialogo ha preparato il terreno per permettere a Filippo di 

intravedere la possibilità di comunicare alla sua amica la diagnosi ricevuta. Rispetto alla 

comunicazione della diagnosi ad altre persone, con Filippo, è stato chiarito che non tutte 

le persone, in effetti, possono reagire allo stesso modo per cui la comunicazione della 

propria condizione non sarebbe dovuta avvenire in modo indiscriminato ma ragionato, 

vagliando caso per caso. In questo caso ho creduto di poter incoraggiare Filippo in virtù 

della lunga relazione che i due ragazzi avevano. Gli incontri successivi hanno avuto 

l’obiettivo di individuare il modo per fare questa comunicazione. In studio sono anche 

stati effettuati dei role-play per permettere al paziente di prendere dimestichezza. È 

importante considerare però che prima di procedere con tale comunicazione, i colloqui 

con Filippo si sono orientati per cercare di rivalutare l’idea che essere differenti potesse 

equivalere all’essere rifiutati. Di seguito viene riportato uno stralcio di dialogo proprio 

su questo punto. 

 

T.: “Quali sono le cose in comune che ha con Elena?” 

P.: “Non lo so.” 

T.: “Intendo le cose in cui vi somigliate.” 

P.: “Ci piace andare in parrocchia.” 

T.: “Quali sono le cose che fate li?” 

P.: “Stiamo in chiesa. Facciamo delle riunioni per parlare.” 
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T.: “Quali altre cose?” 

P.: “Ogni tanto organizziamo la mensa dei poveri in parrocchia.” 

T.: “Bene. Uscite ogni tanto?” 

P.: “Si. Magari per mangiare una pizza.” 

T.: “Mi sembra che per certi versi vi somigliate. Entrambi siete religiosi, frequentate la 

parrocchia, aiutate gli altri.” 

P.: “Eh si!” 

T.: “Ma ci sono delle cose che non avete in comune? Quali sono le cose in cui non vi 

somigliate?” 

P.: “Non lo so.” 

T.: “Partiamo dall’aspetto fisico magari. Elena, intanto, è donna. In questa cosa non vi 

somigliate.” 

P.: “No” – ridendo. 

T.: “In che altro non vi somigliate?” 

P.: “Lei è bionda!” 

T.: “Bene. Che altro?” 

P.: “È più bassa.” 

T.: “E per quanto riguarda gli interessi. Ci sono delle differenze?” 

P.: “A lei le campane elettroniche non interessano molto.” 

T.: “E ad Elena piace qualcosa che a lei interessa poco?” 

P.: “A lei piacciono i film un po’ pesanti. Io mi annoio.” 

T.: “Ok. Altre cose che ha potuto notare?” 

P.: “Lei è disordinata. Io non potrei mai.” 

T.: “Ci sono molte cose in cui siete diversi. Mi sembra che Elena sia diversa da lei.” 

P.: “Si.” 

T.: “Lei eviterebbe mai di stare con Elena perché diversa da lei?” 

P.: “No” 

T.: “Fino ad oggi queste differenze hanno provocato un problema tra di voi?” 

P.: “No fino ad oggi no.” 

T.: “Crede che Elena sia consapevole delle differenze che ci sono tra di voi?” 

P.: “Penso proprio di si.” 

T.: “Che ne sappia, per Elena, queste differenze hanno mai rappresentato un 

problema?” 

P.: “No. Non mi ha mai detto nulla.” 
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T.: “Secondo lei essere diversi produce sempre un rifiuto?” 

P.: “No. Non sempre almeno.” 

 

Successivamente Filippo è riuscito a parlare con la sua amica, a raccontargli della 

sua condizione. Gli esiti temuti non si sono verificati e per Filippo questo ha 

rappresentato un’importante prova del fatto che le sue caratteristiche e la sua condizione 

non sempre vanno incontro al rifiuto e che anzi possono essere accolte. 

 

2.8 Prevenzione delle ricadute 

 

Nel caso dell’autismo non è propriamente corretto parlare di prevenzione delle 

ricadute. Come già detto, l’autismo non è una malattia o una condizione dalla quale si 

guarisce. È più adatto parlare di prevenzione del ritorno dei disagi associati all’autismo 

e di eventuali sintomi ansioso/depressivi. Nel caso di Filippo anticipare il riemergere di 

queste eventualità ha significato anzitutto creare un lavoro di rete coinvolgendo i 

genitori e lo psichiatra con il quale ho mantenuto i contatti costantemente. I genitori 

hanno acquisito maggiore consapevolezza circa la necessità di lasciar fare di più al 

figlio, di permettergli di essere autonomo e indipendente.  

Sul finire della terapia, Filippo ha accettato di partecipare ad un training di gruppo 

dedicato alle abilità sociali. Questo ha molto giovato al paziente che ha potuto 

incrementare le sue capacità da questo punto di vista e ha anche potuto relazionarsi a 

persone nuove. Attraverso questa esperienza Filippo ha cominciato ha frequentare un 

gruppo di ragazzi con cui condivide la sua stessa condizione. Tali incontri hanno 

rappresentato per Filippo un modo per aumentare le sue occasioni di socialità. 

Un’altra strategia che ha permesso di prevenire il riemergere dei disagi associati 

all’autismo ha consistito nel non terminare bruscamente i nostri incontri. Il trattamento è 

durato per molto tempo e gli incontri da settimanali si sono diradati in frequenza: prima 

tre volte al mese, poi due volte al mese per poi vederci una sola volta decidendo di 

incontrarci con più frequenza in alcuni momenti difficili come ad esempio la morte del 

suo cane o il partecipare ad un tirocinio per l’università. Per Filippo la possibilità di 

potersi rivolgere a qualcuno che possa sostenerlo nelle sue difficoltà ha rappresentato il 

miglior modo per prevenire il riemergere delle difficoltà e dei sintomi associati alla sua 

condizione.  
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2.9 Esito 

 

Il trattamento ha molto giovato a Filippo che è divenuto consapevole della propria 

diagnosi e delle proprie caratteristiche, individuando i propri punti forza e di debolezza. 

Il paziente ha incrementato la sua conoscenza delle emozioni umane, incluse quelle più 

complesse e per lui disagevoli, come ad esempio l’ansia, la tristezza, la vergogna. Il 

trattamento ha inoltre permesso di cogliere la connessione tra pensieri, emozioni e 

comportamento. Se allo stato attuale può ancora avere qualche difficoltà nel poter 

cogliere tale relazione – soprattutto quando le emozioni provate e la loro intensità 

generano un profondo stato di disagio – di certo, facendo un confronto con l’inizio del 

trattamento, la situazione è di molto migliorata. Un cambiamento osservato è quello 

relativo all’indipendenza. Filippo è molto più autonomo nello svolgimento delle attività 

riguardanti la sua vita. Ed è stato possibile giungere a questo risultato anche grazie 

all’uso di strumenti per l’autogestione delle proprie attività.  

Per quanto concerne le abilità sociali, Filippo mostra di avere un comportamento di 

maggiore reciprocità anche se, ancora oggi, tende di più a lasciarsi coinvolgere nelle 

attività ricreative che gli propongono piuttosto che proporle lui stesso.  

Attualmente l’immagine che Filippo ha di sé stesso è molto diversa, comprensiva 

delle sue abilità e delle caratteristiche positive. Aver avuto la possibilità di notare tutto 

questo gli ha permesso un incremento del senso di autoefficacia. 

   

2.10 Follow up 

 

Come anticipato nel paragrafo relativo alla prevenzione delle ricadute con Filippo si 

è deciso di non interrompere la terapia in modo formale. Gli incontri si sono diradati nel 

corso del tempo e nell’ultima parte del trattamento ci siamo visti più o meno una volta 

al mese. Attualmente ci vediamo ogni due mesi circa. Tali incontri hanno l’obiettivo di 

valutare insieme al paziente se il livello del proprio umore è soddisfacente, se Filippo 

sia ancora in possesso delle abilità acquisite e se possano esserci dei nuovi obiettivi da 

fissare. Con molta probabilità Filippo avrà bisogno di un supporto più intenso al 

momento della Laurea, transizione che porterà, probabilmente a nuovi obiettivi da 

fissare e da raggiungere. 

 



319 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APPENDICE I 

Materiali forniti al paziente 
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MATERIALE PER LA FAMILIARIZZAZIONE CON IL MODELLO 

COGNITIVO 

 

I PENSIERI E LE EMOZIONI 

 

OGNUNO DI NOI PUÒ FARE MOLTE COSE E VIVERE MOLTE ESPERIENZE. 

IL LAVORO, L’UNIVERSITÀ, LE USCITE CON GLI AMICI, LO SPORT, ANDARE AD 

UN CONCERTO, ANDARE A TEATRO, GIOCARE AD UN VIDEOGIOCO, DISCUTERE 

CON UN AMICO, ANDARE AD UNA FESTA DI COMPLEANNO. 

MOLTI POSSONO CREDERE CHE SIANO PROPRIO LE SITUAZIONI 

CHE VIVIAMO A FARCI PROVARE LE EMOZIONI MA NON È COSÌ.  

LE COSE CHE MI ACCADONO FANNO SCATTARE NELLA MIA MENTE DEI 

PENSIERI. 

QUESTI PENSIERI SONO RAPIDI E VELOCI.  

POTREI ANCHE NON RENDERMI CONTO DI AVER FORMULATO 

DEI PENSIERI. 

QUESTI PENSIERI SI POSSONO CHIAMARE AUTOMATICI. 

NON SONO LE SITUAZIONI CHE VIVIAMO A FARCI PROVARE LE 

EMOZIONI 
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LE SITUAZIONI CHE VIVIAMO, QUELLO CHE CI  SUCCEDO O QUELLO CHE 

IMMAGINIAMO PRODUCE IN NOI DEI PENSIERI. 

SONO POI QUESTI PENSIERI CHE PROVOCANO LE EMOZIONI. 

SONO POI LE EMOZIONI A FARCI COMPORTARE IN UN CERTO MODO. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

EMOZIONI COMPORTAMENTI 
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TANTI TIPI DI PENSIERI 
 

LE SITUAZIONI CHE VIVIAMO O QUELLO CHE IMMAGINIAMO PRODUCE IN NOI 

DEI PENSIERI. 

SONO POI QUESTI PENSIERI CHE PROVOCANO LE EMOZIONI. 

SONO POI LE EMOZIONI A FARCI COMPORTARE IN UN CERTO MODO. 

     

  

I PENSIERI PERÒ NON SONO TUTTI UGUALI. 

ALCUNI PENSIERI PRODUCONO IN NOI DELLE EMOZIONI CHE CI PERMETTONO 

DI STARE MEGLIO MENTRE ALTRI PRODUCONO DELLE EMOZIONI CHE CI 

FANNO SENTIRE A DISAGIO E STARE MENO BENE. 

I PENSIERI CHE CI FANNO STARE MENO BENE, SPESSO, CONTENGONO UNA 

DISTORSIONE. 

LA DISTORSIONE È UN’INTERPRETAZIONE NON SEMPRE CORRETTA DI QUELLO 

CHE È ACCADUTO CHE PRODUCE MALESSERE. 

PRODURRE QUESTE DISTORSIONI NON È COLPA NOSTRA MA DELLE 

ESPERIENZE CHE ABBIAMO FATTO NEL NOSTRO PASSATO. 

QUESTE ESPERIENZE, INSIEME ALL’EDUCAZIONE, ALLA CULTURA E AGLI 

ASPETTI DEL NOSTRO CARATTERE PRODUCONO IL MODO IN CUI FACCIAMO I 

PENSIERI. 

MA QUALI SONO QUESTI PENSIERI? 

POSSIAMO DARE AI VARI PENSIERI UN NOME CHE CI PERMETTERÀ DI 

RICONOSCERLI E POTERCI POI INTERVENIRE. 

 

EMOZIONI COMPORTAMENTI 
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DIAGRAMMA PER LA CONCETTUALIZZAZIONE COGNITIVO 

COMPORTAMENTALE SPECIFICO PER LO SPETTRO 

AUTISTICO. Adattato da Gaus, V. (2007). 

 

 

 



329 
 

 

MATERIALE PER L’ALFABETIZZAZIONE EMOTIVA 

 

FIORE DELLE EMOZIONI 
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L’intensità delle emozioni. 

 

Spesso ti può capitare di percepire un emozione. 

Spesso ti sarà capitato di essere felice, arrabbiato, triste e così via. 

Ogni emozioni può essere vissuta con una certa intensità. 

Proprio come con un termometro misuri l’intensità della tua febbre, 

allo stesso modo, domandandoti “quanto è forte la mia emozione da 0 a 

100?” potrai capire qual è l’intensità dell’emozione che provi in un 

determinato momento.  

Considera lo 0 come assenza di emozione 

100 come l’intensità più forte 
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Influenza reciproca tra pensieri, emozioni e comportamento 
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Adattamento schede DBT. MATERIALE FORNITO 

DALL’ISTITUTO A.T. BECK ROMA. 
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MATERIALE PER IL TRAINING ASSERTIVO. MATERIALE 

FORNITO DALL’ISTITUTO A.T. BECK ROMA. 
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APPRENDERE I DIRITTI ASSERTIVI E I LORO LIMITI 
 
Il concetto di diritto rappresenta uno dei principi basilari del training di 
assertività. Per difendere i propri diritti il primo passo è proprio quello di 

avere ben chiaro quali essi siano. I diritti assertivi dovranno diventare le linee 
guida per i rispettivi comportamenti, ma è anche abbastanza facile capire che 
se non siamo convinti e consapevoli di avere dei diritti sarà difficile metterli in 
pratica. 
Sapere che cosa possiamo chiedere, perché ci spetta di diritto, e che cosa 
invece non possiamo chiedere, perché invece leverebbe un diritto al nostro 
interlocutore, è l’unico modo per capire fino a che punto possiamo spingerci 
nella relazione con l’altro e quali sono le argomentazioni più efficaci per 
sostenere il nostro punto di vista. 
Sostenere un proprio diritto o per lo meno pensare ai propri diritti, come ogni 
cosa nella vita, inizialmente può essere difficile, specialmente a causa dei 
lunghi anni passati a rinunciare ad essi. 
Ricordatevi inoltre che è molto importante imparare ad allenare la nostra 
capacità di difenderli e sostenerli, anche in circostanze in cui la tentazione di 
lasciar perdere è molto forte! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



348 
 

 
 
I DIRITTI AFFERMATIVI di Smith 
 
1. Hai il diritto di essere il solo giudice di te stesso. 

2. Hai il diritto di non giustificare il tuo comportamento, dando agli altri 
spiegazioni 
o scuse. 

3. Hai il diritto di valutare e decidere se farti carico di trovare una soluzione ai 
problemi degli altri. 

4. Hai il diritto di cambiare idea. 

5. Hai il diritto di commettere errori, accettando di esserne responsabile. 

6. Hai il diritto di dire “Non lo so”. 

7. Hai il diritto di sentirti libero dall'approvazione delle persone con cui entri 
in 
relazione. 

8. Hai il diritto di apparire illogico nel prendere decisioni. 

9. Hai il diritto di dire “Non capisco”. 

10.Hai il diritto di non essere perfetto. 

 

 

 

 

AL PAZIENTE è STATO FORNITO UN ULTERIORE FILE PER 

L’APPROFONDIMENTO DEI DIRITTI ASSERTIVI. 
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MATERIALE PER L’INCREMENTO DELLE ABILITÀ DI 

AUTOGESTIONE. 

 

ORGANIZZARE LE PROPRIE ATTIVITÀ. 

LA VITA DI OGNUNO DI NOI È DENSA DI COSE DA FARE.  

ALCUNE DI QUESTE POSSONO RIGUARDARE LA GESTIONE DELLE ATTIVITÀ 

DOMESTICHE, DI QUELLE  LAVORATIVE, DEGLI IMPEGNI UNIVERSITARI, DELLE 

RELAZIONI SOCIALI, DEGLI ASPETTI INERENTI LA CURA DELLA PROPRIA 

SALUTE.  

NATURALMENTE LA VITA DI UNA PERSONA È FATTA ANCHE DI SVAGO. ANCHE 

IL PIACERE IMPEGNA IN ATTIVITÀ CHE POSSONO RICHIEDERE UNA QUANTITÀ 

VARIABILE DI TEMPO.  

È QUINDI OPPORTUNO POTER PIANIFICARE LE VARIE ATTIVITÀ IN MODO TALE 

DA POTER DEDICARE IL GIUSTO TEMPO AD OGNUNA. 

NELLA TUA AGENDA DOVRESTI INSERIRE PER PRIME TUTTE LE 

ATTIVITÀ CHE RIGUARDANO LA SALUTE E IL BENESSERE. 

ANDARE DAL MEDICO E PRENDERE DEI FARMACI SONO ATTIVITÀ CHE NON 

POSSONO ASPETTARE. 

ALTRE ATTIVITÀ CHE HANNO LA PRIORITÀ SULLE ALTRE SONO 

QUELLE CHE RIGUARDANO LA GESTIONE DELLE UTENZE E 

DEI SERVIZI FONDAMENTALI. 

PER CHI VIVE DA SOLO È IMPORTANTE RICORDARE DI FARE LA SPESA PER 

MANGIARE O DI PAGARE LE BOLLETTE DELLA LUCE PER EVITARE DI TROVARSI 

AL BUIO PER NON AVER PAGATO IN TEMPO. 

SUBITO DOPO DEVONO ESSERE PIANIFICATI GLI IMPEGNI CHE 

RIGUARDANO IL LAVORO O L’UNIVERSITÀ.  

SVEGLIARSI IN TEMPO PER ANDARE A LAVORO, OCCUPARSI DELLE 

COMMISSIONI INERENTI LA PROFESSIONALITÀ SONO DEGLI ESEMPI. PER UNO 

STUDENTE UNIVERSITARIO PUÒ ESSERE IMPORTANTE PIANIFICARE QUANDO 

ANDARE A LEZIONE, QUANDO STUDIARE, QUANDO ANDARE ALL’UNIVERSITÀ 
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PER PARLARE CON UN PROFESSORE, QUANDO PAGARE LE TASSE 

UNIVERSITARIE, QUANDO ISCRIVERSI AD UN ESAME.   

LE ATTIVITÀ MENO PRIORITARIE SONO QUELLE DI SVAGO. 

QUESTO NON VUOL DIRE CHE NON È IMPORTANTE DIVERTIRSI 

MA CHE IL DIVERTIMENTO PUÒ OTTENERE IL GIUSTO TEMPO 

SOLO DOPO AVER PIANIFICATO E SVOLTO LE ATTIVITÀ CHE 

HANNO LA PRIORITÀ. 

 

RIEPILOGANDO. PIANIFICA LE TUE ATTIVITÀ CONSIDERANDO 

CHE SONO PRIORITARIE 

1. LE ATTIVITÀ PER LA SALUTE, LA SICUREZZA E LE UTENZE 

NECESSARIE 

2. LE ATTIVITÀ DI LAVORO, UNIVERSITÀ E TIROCINIO 

3. LE ATTIVITÀ DI SVAGO 
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LETTURE E FILM CONSIGLIATI. 

 

FILM CONSIGLIATI 

Adam 

Snow Cake 

Temple Grandin - Una donna straordinaria 

Ben X 

The Special Need 

 

LIBRI CONSIGLIATI 

Temple Grandin, Visti da vicino, il mio pensiero su autismo e Sindrome 

di Asperger 

Temple Grandin, Il cervello Autistico 

Di Biagio L., Una vita da regina... dei cani, Memorie e riflessioni di una 
persona Asperger 

Gerland G., Una persona vera 
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APPENDICE II 

Homework 
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RP – registrazioni del pensiero   
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Schede per il problem solving. 
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Schede per la ristrutturazione dell’immagine di sé 
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SCHEDE PER INCREMENTARE LA CONOSCENZA DI SÉ STESSI. 

Compilando le schede che seguono avrai modo di conoscerti sempre di più 

e di avere più informazioni da condividere con gli altri.  

 

LE MIE GENERALITÀ. 

Sono Filippo Rossi. Sono nato a Roma il 01.10.1991. 

 

LA MIA FAMIGLIA. 

Mia madre, mio padre e dolly (cane). 

 

LA PERSONE IMPORTANTI PER ME. 

Elena. La conosco da quando ero picccolo e anche i nostri genitori si 

conoscono da quando sono più piccoli. Ci vediamo spesso. 

 

QUELLO DI CUI MI OCCUPO ORA. 

Vado all’Università. Faccio Storia dell’Arte perché mi piace l’Arte. Sono 

appassionato di chiese e di stemmi dei Papi. Li conosco tutti. 

L’arte contemporanea invece mi piace di meno. Preferisco le opere 

rinascimentali e l’arte classica. 

 

I MIEI INTERESSI.  

Mi interessano le campane elettroniche. Mi piacciono soprattutto i modelli 

della Bell Tron. Gia da quando ero piccolo mi interessavano e conoscevo 

tutte le medodie a memoria. Prima mi piacevano anche le edicole dei 

giornali. Mi volevo sempre fermare. Adesso non mi interessano più  
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I MIEI HOBBIES E I MIEI PASSATEMPO. 

Spesso vado in Parrocchia ed incontro gli altri. 

Quando non sono impegnato con l’università vado ad ascoltare le campane 

elettroniche nelle chiese dove so che si sono melodie che mi piacciono. 

 


