
G U I D E 
P S I C O L O G I A

G U I
D E 
P S I
C O
L O

G I A
La regolazione delle em

ozioni […]| Leahy, T
irch e N

apolitanoGLI AUTORI

IL LIBRO

www.erickson.it

€ 34,00

La regolazione 
delle emozioni 
in psicoterapia
Guida pratica per il professionista

Edizione italiana a cura di Cesare Maff ei

Robert L. Leahy, Dennis Tirch 
e Lisa A. Napolitano

GLI AUTORI

R O B E R T  L .  L E A H Y
Direttore dell’American Institute 
for Cognitive Therapy di New 
York e professore associato 
di psicologia clinica presso il 
Dipartimento di Psichiatria del 
Weill Cornell Medical College, 
sempre a New York. Ha scritto 
o curato la pubblicazione di 19 
libri sulla terapia cognitiva e i 
processi cognitivi. 

D E N N I S  T I R C H
Direttore associato e direttore 
dei servizi clinici dell’American 
Institute for Cognitive Therapy, 
Adjunct Assistant Clinical 
Professor presso il Weill 
Cornell Medical College, oltre 
che fondatore e direttore del 
Center for Mindfulness and 
Compassion Focused CBT. 

L I S A  A .  N A P O L I T A N O
Fondatrice e direttrice della CBT/
DBT Associates di New York 
e Adjunct Clinical Instructor 
presso il Dipartimento di 
Psichiatria dell’Università di 
Medicina di New York. Dirige 
il CBT Training in Cina per il 
progetto di prevenzione del 
suicidio di Beijing. 

L A  R E G O L A Z I O N E 
D E L L E  E M O Z I O N I 
I N  P S I C O T E R A P I A
Quali strategie sono state elaborate in ambito 
cognitivo-comportamentale per aiutare le persone 
a fare fronte nel miglior modo possibile ai propri 
stati emotivi sgradevoli? Quali interventi si possono 
adottare con i pazienti che giungono in terapia 
riportando problemi di regolazione emozionale? 

Una guida completa sulla Emotional 
Schema Therapy (EST) rivolta a tutti i 
terapeuti, sia esperti sia in formazione.

La regolazione delle emozioni in psicoterapia è una 
guida sulla Emotional Schema Therapy (EST), un 
approccio integrato alla regolazione emozionale 
che prevede l’utilizzo di tecniche di accettazione, 
validazione, mindfulness, gestione dello stress, 
auto-compassione e ristrutturazione cognitiva. 
Nel dettaglio il volume riporta: 
• numerosi casi clinici 
• estratti di sedute 
• esempi di domande da porre ai pazienti
• homework  
• più di 65 moduli liberamente riproducibili e 

utilizzabili.

Un manuale pratico 
che sintetizza le 
tecniche più effi  caci 
da utilizzare nella 
pratica clinica e 
illustra i presupposti 
e le strategie della 
Emotional Schema 
Therapy



G U I D E 
P S I C O L O G I A

G U I
D E 
P S I
C O
L O

G I A

La regolazione delle em
ozioni […]| Leahy, T

irch e N
apolitanoGLI AUTORI

IL LIBRO

www.erickson.it

€ 34,00

La regolazione 
delle emozioni 
in psicoterapia
Guida pratica per il professionista

Edizione italiana a cura di Cesare Maff ei

Robert L. Leahy, Dennis Tirch 
e Lisa A. Napolitano

GLI AUTORI

R O B E R T  L .  L E A H Y
Direttore dell’American Institute 
for Cognitive Therapy di New 
York e professore associato 
di psicologia clinica presso il 
Dipartimento di Psichiatria del 
Weill Cornell Medical College, 
sempre a New York. Ha scritto 
o curato la pubblicazione di 19 
libri sulla terapia cognitiva e i 
processi cognitivi. 

D E N N I S  T I R C H
Direttore associato e direttore 
dei servizi clinici dell’American 
Institute for Cognitive Therapy, 
Adjunct Assistant Clinical 
Professor presso il Weill 
Cornell Medical College, oltre 
che fondatore e direttore del 
Center for Mindfulness and 
Compassion Focused CBT. 

L I S A  A .  N A P O L I T A N O
Fondatrice e direttrice della CBT/
DBT Associates di New York 
e Adjunct Clinical Instructor 
presso il Dipartimento di 
Psichiatria dell’Università di 
Medicina di New York. Dirige 
il CBT Training in Cina per il 
progetto di prevenzione del 
suicidio di Beijing. 

L A  R E G O L A Z I O N E 
D E L L E  E M O Z I O N I 
I N  P S I C O T E R A P I A
Quali strategie sono state elaborate in ambito 
cognitivo-comportamentale per aiutare le persone 
a fare fronte nel miglior modo possibile ai propri 
stati emotivi sgradevoli? Quali interventi si possono 
adottare con i pazienti che giungono in terapia 
riportando problemi di regolazione emozionale? 

Una guida completa sulla Emotional 
Schema Therapy (EST) rivolta a tutti i 
terapeuti, sia esperti sia in formazione.

La regolazione delle emozioni in psicoterapia è una 
guida sulla Emotional Schema Therapy (EST), un 
approccio integrato alla regolazione emozionale 
che prevede l’utilizzo di tecniche di accettazione, 
validazione, mindfulness, gestione dello stress, 
auto-compassione e ristrutturazione cognitiva. 
Nel dettaglio il volume riporta: 
• numerosi casi clinici 
• estratti di sedute 
• esempi di domande da porre ai pazienti
• homework  
• più di 65 moduli liberamente riproducibili e 

utilizzabili.

Un manuale pratico 
che sintetizza le 
tecniche più effi  caci 
da utilizzare nella 
pratica clinica e 
illustra i presupposti 
e le strategie della 
Emotional Schema 
Therapy



SOMMARIO
 Gli autori VII

 Prefazione all’edizione italiana  1
 C. Maffei

 Prefazione 3

 Ringraziamenti 7

CAPITOLO 1 Perché la regolazione delle emozioni
 è così importante? 9

CAPITOLO 2 Terapia degli schemi emozionali 31

CAPITOLO 3 Validazione 67

CAPITOLO 4 Identi  cazione e confutazione 
 dei miti sulle emozioni 91

CAPITOLO 5 Mindfulness 119

CAPITOLO 6 Accettazione e disponibilità 149

CAPITOLO 7 Il training della mente compassionevole 165

CAPITOLO 8 Favorire l’elaborazione emozionale 179

CAPITOLO 9 La ristrutturazione cognitiva 195

CAPITOLO 10 La riduzione dello stress 219

CAPITOLO 11 Conclusioni 243

APPENDICE Moduli riproducibili 249

Bibliogra  a  343

IX



1

PERCHÉ LA REGOLAZIONE 
DELLE EMOZIONI È COSÌ

IMPORTANTE?

Nel corso della vita, tutti noi sperimentiamo emozioni di varia natura e ten-
tiamo di gestirle con metodi più o meno ef  caci: il problema, ad esempio, non 
sta tanto nel provare ansia, quanto piuttosto nella nostra capacità di riconoscere 
quest’emozione, di accettarla, servircene - se possibile - e continuare a funzionare 
a dispetto della sua presenza. Senza le emozioni la nostra vita sarebbe priva di 
signi  cato, di spessore, di ricchezza, di gioia e di comunione con gli altri. Le emo-
zioni ci comunicano qualcosa sui nostri bisogni, le nostre frustrazioni e i nostri 
diritti; ci motivano a realizzare dei cambiamenti, a superare situazioni dif  cili e a 
capire se siamo soddisfatti. Ci sono però molte persone che temono le proprie 
emozioni, e gli stati d’animo ad esse connessi, sentendosi sopraffatte da esse e 
incapaci di gestirle perché convinte che la tristezza - o l’ansia - che provano im-
pediscano loro di mettere in atto comportamenti ef  caci. Questo libro è pensato 
per tutti i clinici che desiderino aiutare le persone a fronteggiare più ef  cacemen-
te le proprie emozioni. 

Le emozioni comprendono una serie di processi, nessuno dei quali è di per sé 
suf  ciente per etichettare un’esperienza con il nome di “emozione”. Esse inclu-
dono infatti una valutazione cognitiva, una sensazione  sica, un’intenzionalità (un 
oggetto), un “feeling” (o qualia), un comportamento motorio e, nella maggior par-
te dei casi, una componente interpersonale. Quando sperimentiamo “ansia”, ad 
esempio, riconosciamo di essere preoccupati di non riuscire a terminare un lavoro 
rispettando i limiti di tempo pre  ssati (valutazione), sentiamo un’accelerazione 
del battito cardiaco (sensazione  sica), ci concentriamo sulle nostre competenze 



10 La regolazione delle emozioni in psicoterapia

(intenzionalità), proviamo una sensazione terribile in merito alla nostra vita (stato 
d’animo), ci sentiamo  sicamente agitati e inquieti (comportamento motorio) e, 
molto probabilmente, comunichiamo al nostro partner che stiamo passando una 
giornata davvero terribile (componente interpersonale).

Considerando la natura multidimensionale delle emozioni, i clinici possono 
scegliere tra i diversi approcci proposti in questo volume e decidere da quale di-
mensione partire: ad esempio, nello scegliere quali tecniche usare per determinati 
pazienti, potranno basarsi sul problema presentato al momento. Se la dif  coltà 
principale riguarda l’eccessivo arousal, il terapeuta può servirsi di tecniche di ge-
stione dello stress (come il rilassamento o gli esercizi di respirazione), di inter-
venti basati sull’accettazione, di strategie focalizzate sugli schemi emozionali o 
della mindfulness. Se il paziente considera insostenibile una determinata situazione, 
per fargli guardare le cose da una giusta prospettiva il terapeuta può optare per 
la ristrutturazione cognitiva o per il problem solving, aiutandolo a ridimensionare 
l’evento. La regolazione delle emozioni può quindi prevedere l’utilizzo di: ristrut-
turazione cognitiva, rilassamento, attivazione comportamentale, de  nizione di 
obiettivi, schemi emozionali e tolleranza delle emozioni, modi  cazioni del com-
portamento e dei tentativi maladattivi di ricerca di validazione. In ogni capitolo 
i clinici troveranno le opportune indicazioni per scegliere la tecnica più adatta a 
seconda del paziente. 

Le emozioni hanno una storia di lunga data nella  loso  a occidentale. Platone 
le descriveva come due cavalli guidati da un cocchiere (la ragione): uno dei cavalli 
è piuttosto docile e non ha bisogno di essere guidato; l’altro è invece selvaggio e 
potenzialmente pericoloso. I  loso   stoici, come Epitteto, Cicerone e Seneca, le 
dipingevano come un’esperienza che fuorvia la capacità razionale, la quale invece 
dovrebbe sempre guidare ogni decisione. Nella cultura occidentale, tuttavia, le 
emozioni hanno da sempre rivestito una particolare importanza. Senza dubbio, 
presso il pantheon degli dei greci è raf  gurato un ampio ventaglio di emozioni e 
dilemmi: la tragedia di Euripide Le baccanti, ad esempio, narra il pericolo di igno-
rare e disonorare lo spirito libero e selvaggio di Dioniso. Le emozioni giocano da 
sempre un ruolo centrale nelle principali religioni, le quali enfatizzano la gratitu-
dine, la compassione, il timore, l’amore e la passione. Il movimento del Roman-
ticismo, allontanandosi dalla “razionalità” illuministica, ha sottolineato la natura 
libera dell’essere umano, la creatività, l’eccitazione, la novità, la passione e il valore 
della sofferenza. Nella tradizione religiosa orientale, in  ne, la pratica buddista 
contrappone le emozioni che affermano la vita a quelle distruttive, incoraggian-
do l’individuo a sperimentarne l’intera gamma senza aspirare alla permanenza di 
qualsivoglia stato emotivo. 
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CHE COS’È LA REGOLAZIONE DELLE EMOZIONI?
Le persone che tentano di gestire le esperienze stressanti sperimenteranno 

un’intensi  cazione delle emozioni la quale a sua volta genererà ulteriore stress 
e, quindi, un’escalation emotiva. Ad esempio, un uomo sul punto di troncare una 
relazione proverà tristezza, rabbia, ansia, s  ducia ma, al contempo, un senso di 
sollievo. Quando queste emozioni si intensi  cheranno, potrà abusare di droghe 
o alcol, abbuffarsi, perdere il sonno, dedicarsi alla sessualità compulsiva o pren-
dersela con se stesso. Quando compaiono ansia, tristezza o rabbia, sono gli stili 
di coping maladattivi a determinare la discesa in una spirale interminabile di ansia 
e sofferenza. La disregolazione emotiva potrà portare quest’uomo a lamentarsi, 
tenere il broncio, attaccare gli altri o evitarli. Se inizierà a rimuginare sulle proprie 
emozioni per cercare di capire cosa gli sta accadendo, scivolerà sempre più a 
fondo in un pozzo di depressione, isolamento e inattività. Gli stili di coping disfun-
zionali possono limitare temporaneamente l’arousal (bere riduce l’ansia nel breve 
periodo), ma con l’andare del tempo  niscono per esacerbare ancor di più lo stato 
emozionale. Queste soluzioni provvisorie (abbuffate, evitamento, rimuginazione 
e abuso di sostanze), valide a breve termine, a lungo andare diventano esse stesse 
il problema.

La disregolazione delle emozioni corrisponde alla dif  coltà - o all’incapacità - 
di gestire o elaborare ef  cacemente le emozioni, e può manifestarsi con una loro 
eccessiva intensi  cazione o disattivazione. L’intensi  cazione dell’emozione si ha 
quando la sua attivazione viene vissuta dal soggetto come indesiderata, intrusi-
va, travolgente o problematica. Sono quelle emozioni esasperate che provocano 
panico, terrore, trauma, orrore o un senso incombente di sopraffazione e che 
vengono dif  cilmente tollerate. La disattivazione dell’emozione passa invece at-
traverso esperienze dissociative (come la depersonalizzazione, la derealizzazione 
e la scissione) o attraverso l’appiattimento affettivo nel corso di esperienze che 
normalmente dovrebbero comportare un’attivazione emotiva. Nell’affrontare un 
evento che ne aveva minacciato l’incolumità  sica, ad esempio, una donna aveva 
sperimentato un senso di appiattimento affettivo, riferendo la sensazione di tro-
varsi in un’altra dimensione spazio-temporale e di osservare dall’esterno ciò che le 
accadeva come se stesse guardando un  lm. Questa disattivazione dell’emozione, 
caratterizzata da derealizzazione, potrebbe essere considerata una reazione atipica 
ma normale a un evento traumatico; se è eccessiva ne impedisce tuttavia la nor-
male elaborazione e costituisce una strategia di coping basata sull’evitamento. In 
alcune situazioni, disattivare o sopprimere temporaneamente un’emozione può 
anche essere una strategia ef  cace: durante un’esperienza traumatica, ad esempio, 
in un primo momento potrebbe essere più adattivo sopprimere temporaneamen-
te la sensazione di paura, in modo da gestire più ef  cacemente la situazione. 

La regolazione delle emozioni include qualsiasi strategia di coping (adattiva o 
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maladattiva) utilizzata per gestire emozioni troppo intense. Può essere pensata 
come un processo omeostatico che modera l’intensità delle emozioni per mante-
nerle entro un livello gestibile. Se la regolazione - verso l’alto o verso il basso - è 
troppo estrema, però, genera una situazione “troppo calda” o “troppo fredda”. 
L’ef  cacia della regolazione delle emozioni, analogamente a quella degli altri stili 
di coping, dipende dal contesto: è problematica o adattiva a seconda della persona 
e della situazione che sta vivendo in quel determinato momento.

De  niamo come buon adattamento l’utilizzo di strategie di coping che pro-
muovono quelle reazioni adattive le quali, a loro volta, garantiscono un funzio-
namento più produttivo a breve e a lungo termine, a seconda degli obiettivi e 
delle  nalità della persona. Folkman e Lazarus (1988) hanno identi  cato otto 
strategie di coping emotivo: confronto (ad esempio affermazione), distanziamento, 
autocontrollo, ricerca di supporto sociale, accettazione della responsabilità, evita-
mento-fuga, piani  cazione del problem solving e rivalutazione positiva. Affrontare 
determinate esperienze fa parte della regolazione delle emozioni; se la persona le 
gestisce in modo adeguato (per mezzo del problem solving, facendosi valere, impe-
gnandosi attivamente per ricercare delle esperienze più grati  canti o rivalutando 
la situazione) dif  cilmente le emozioni risulteranno eccessive. Alcuni esempi di 
strategie maladattive nella gestione delle emozioni sono invece l’abuso di alcol 
e l’autolesionismo: pur riducendo temporaneamente l’intensità delle emozioni e 
fornendo un momentaneo sollievo, esse non rispettano gli obiettivi e i valori della 
persona (presupponendo chiaramente che ben poche persone ritengano l’abuso 
alcolico e l’autolesionismo dei valori). Le strategie adattive dovrebbero includere 
esercizi di rilassamento, distrazione temporanea durante le crisi, esercizio  sico, 
valorizzazione delle emozioni, sostituzione di un’emozione indesiderata con una 
più utile o piacevole, consapevolezza non giudicante (mindfulness), accettazione, 
impegno in attività piacevoli, comunicazioni intime e altre strategie che aiutino 
a elaborare, affrontare, ridurre e tollerare le emozioni intense e a imparare da 
queste. In questi casi, infatti, gli obiettivi e gli scopi più validi per la persona non 
risultano compromessi e, a volte, possono addirittura consolidarsi. 

IL RUOLO DELLA REGOLAZIONE DELLE EMOZIONI 
NEI VARI DISTURBI

Negli ultimi anni si è assistito a un interesse sempre crescente nei confronti del 
ruolo dell’elaborazione e della regolazione delle emozioni nei vari disturbi. Nel 
trattamento dei disturbi d’ansia e delle fobie speci  che, ad esempio, per ottimizza-
re l’elaborazione delle emozioni nel corso dell’esposizione, è stato recentemente 
descritto il cosiddetto “schema dell’ansia” (Barlow, Allen, & Choate, 2004; Foa & 
Kozak, 1986), che permette di creare nuovi apprendimenti e nuove associazioni. 
L’assunzione di farmaci ansiolitici può interferire con l’esposizione impedendo 
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il formarsi di queste nuove associazioni. Se si assume che l’esposizione sia una 
forma di abituazione a uno stimolo (in particolare alle sensazioni di ansia che si 
presentano durante la fase iniziale), l’attivazione dell’ansia nel corso della stessa 
costituirà un importante fattore di apprendimento esperienziale, grazie al qua-
le sarà possibile riconoscere come lo stimolo temuto determini inizialmente un 
aumento e successivamente un decremento dell’intensità dell’emozione e come 
quest’ultima non sia di per sé pericolosa. Una volta appreso che, col trascorrere 
del tempo, l’intensità delle emozioni tende a diminuire, diventa possibile tollerare 
anche quelle più violente. 

La regolazione delle emozioni è determinante anche per il trattamento del 
Disturbo d’Ansia Generalizzato (DAG), caratterizzato da un’intensi  cazio-
ne dell’arousal e da un’eccessiva preoccupazione (American Psychiatric Association, 
2000). In questo disturbo sono in gioco diverse componenti (intolleranza dell’in-
certezza, riduzione dell’utilizzo di strategie focalizzate sul problema e fattori me-
ta-cognitivi), ma anche in questo caso l’evitamento emozionale sembra avere un 
ruolo centrale nella genesi e nel mantenimento del problema (Borkovec, Alcaine, 
& Behar, 2004). Anche la ruminazione (costanti pensieri negativi incentrati sul 
passato o sul presente) viene considerata una strategia di evitamento emozionale 
o esperienziale (Cribb, Moulds, & Carter, 2006) e sembra essere uno stile co-
gnitivo che comporta alto rischio di sviluppare depressione (Nolen-Hoeksema, 
2000). Hayes e collaboratori ipotizzano che l’evitamento esperienziale soggiaccia 
a diverse manifestazioni psicopatologiche (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & 
Strosahl, 1996). Se è vero che chi utilizza l’evitamento - emozionale o esperien-
ziale - corre un rischio maggiore di soffrire di disturbi psicologici, è anche vero 
che, in determinate circostanze, sopprimere le emozioni può tradursi in una mo-
dalità di fronteggiamento adattiva. La soppressione emozionale, che è una forma 
di evitamento, si è rivelata un fattore di mantenimento delle dif  coltà emotive: 
i soggetti a cui è stato chiesto di sopprimere un’emozione hanno riferito con 
maggior probabilità altre emozioni negative. Gli stessi studi hanno dimostra-
to come l’espressione delle emozioni, invece, attenui lo stress psicologico, tanto 
che le persone ritengono che, annotando le emozioni per un certo periodo, gli 
eventi acquisiscano più senso. Ciò accade probabilmente perché, così facendo, 
esperienze ed emozioni vengono elaborate più ef  cacemente (Dalgleish, Yiend, 
Schweizer, & Dunn, 2009; Pennebaker, 1997; Pennebaker & Francis, 1996). Si è 
visto come l’attivazione e l’espressione delle emozioni, abbinate alla ri  essione 
su di esse, abbiano un effetto positivo sulla depressione: alcuni soggetti depressi 
che avevano ottenuto alti punteggi a un test per la soppressione delle emozio-
ni hanno riportato una riduzione dei sintomi conseguente a un trattamento di 
scrittura espressiva della durata di sei settimane (Gortner, Rude, & Pennebaker, 
2006). In uno studio, però, la soppressione delle emozioni si è dimostrata più 
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ef  cace dell’accettazione nel ridurre l’impatto psicologico di un video relativo a 
un evento traumatico (Dunn, Billotti, Murphy, & Dalgleish, 2009) e, in un altro, 
la soppressione delle emozioni non è risultata correlata alle abbuffate compulsive 
(Chapman, Rosenthal, & Leung, 2009). In un ulteriore studio, alcuni soggetti 
con marcate caratteristiche del Disturbo Borderline di Personalità (Chapman et al., 
2009) hanno riferito di aver avuto una “giornata buona” dopo aver utilizzato la 
soppressione delle emozioni. È chiaro, quindi, come non si possano trarre con-
clusioni de  nitive quando si parla di elaborazione delle emozioni: in alcuni casi la 
soppressione sembra essere utile, in altri controproducente. 

La comparsa dei disturbi alimentari è attribuita alla presenza di diversi fat-
tori (cattiva immagine di sé, perfezionismo, dif  coltà interpersonali e disturbi 
affettivi), ma anche in questo caso la regolazione delle emozioni gioca un ruolo 
determinante. I casi più complessi (caratterizzati da una combinazione dei fattori 
di rischio appena menzionati) possono trarre bene  cio da una strategia di tratta-
mento “trans-diagnostico” (Fairburn et al., 2009; Fairburn, Cooper, & Shafran, 
2003) che, grazie alle tecniche di regolazione emozionale, aiuta i pazienti che 
ricorrono a strategie di coping maladattive (abbuffate e condotte di eliminazio-
ne, abuso alcolico, autolesionismo) a gestire diversamente le proprie emozioni 
(Fairburn et al., 2003, 2009; Zweig & Leahy, in corso di stampa). La regolazione 
delle emozioni, inoltre, è risultata essere un mediatore tra la vergogna e i disturbi 
alimentari (Gupta, Zachary Rosenthal, Mancini, Cheavens, & Lynch, 2008): i sog-
getti che ne soffrono si servono anche della ruminazione, come evidenziato dal 
lavoro di Nolen-Hoeksema, Stice, Wade e Bohon (2007).

La soppressione delle emozioni si ripercuote anche sull’ef  cacia della comu-
nicazione: in uno studio in cui i partecipanti erano istruiti a sopprimere le proprie 
emozioni mentre stavano discutendo di un argomento dif  cile, si sono registrati 
un aumento della pressione sanguigna e, appunto, un decremento dell’ef  cacia 
della comunicazione dei partecipanti stessi. Inoltre, anche nei partecipanti che 
ascoltavano il racconto di altre persone impegnate nella soppressione delle pro-
prie emozioni si è registrato un aumento della pressione sanguigna (E. A. Butler 
et al., 2003).

Le persone differiscono per le proprie peculiari “  loso  e” sulla percezione ed 
espressione delle emozioni. Nell’ambito della terapia di coppia, Gottman è riu-
scito a identi  carne alcune, dimostrandone l’impatto sul modo in cui le persone 
considerano e valutano le emozioni del partner e vi reagiscono. Alcuni le ritengono 
un fardello e, quindi, adottano uno stile sprezzante, se non addirittura denigrato-
rio, mentre altri possono giudicarle un’opportunità di avvicinamento e di intimità 
(Gottman, Katz, & Hooven, 1997). La regolazione delle emozioni è implicata an-
che nella gestione della collera: i soggetti adirati, infatti, manifestano un aumento 
dell’attivazione  sica (battito cardiaco, tensione muscolare), accompagnato da va-



15Perché la regolazione delle emozioni è così importante?

lutazioni cognitive, stili di comunicazione e comportamenti maladattivi (DiGiu-
seppe & Tafrate, 2007; Novaco, 1975). Per alcune persone l’intensità della rabbia 
è talmente travolgente che il time-out autoimposto diviene l’intervento di prima 
scelta. La disregolazione emotiva è in  ne alla base del comportamento autolesio-
nistico, che spesso è impiegato per ridurre l’intensità delle emozioni (in quanto 
scatena le endor  ne, che abbassano temporaneamente ansia e depressione), ma 
che purtroppo costituisce un rinforzo negativo (Nock, 2008). 

Il lavoro della Linehan sulla genesi del Disturbo Borderline di Personalità (DBP) 
è probabilmente il primo - e il più completo - ad aver evidenziato il ruolo della 
disregolazione delle emozioni in un particolare disturbo clinico. L’autrice (Line-
han 1993a, 1993b) ha concettualizzato il DBP come un disturbo pervasivo del-
la regolazione emozionale derivante dalla combinazione di una predisposizione 
genetica e di un ambiente familiare invalidante. Quest’ultimo è caratterizzato in 
primo luogo dalla tendenza dei genitori ad assumere un atteggiamento critico, 
punitivo e sprezzante nei confronti del bambino (che è emotivamente vulnera-
bile), tale da ampli  care la sua fragilità e da rinforzare scorrettamente (in modo 
intermittente) le sue manifestazioni emotive estreme, favorendo la sua tendenza a 
sottostimare le dif  coltà di problem solving. Un ambiente invalidante non trasmette 
quindi le abilità necessarie a regolare ef  cacemente le emozioni intense; di con-
seguenza, il soggetto emotivamente vulnerabile ricorre a strategie di regolazio-
ne disfunzionali, quali l’autolesionismo, le abbuffate o l’assunzione di sostanze 
per gestire le emozioni dirompenti. L’evitamento esperienziale riveste un ruolo 
centrale nella concettualizzazione del DBP secondo Marsha Linehan; i soggetti 
affetti da questo disturbo vengono infatti descritti come “emotivamente fobici” 
e si ritiene che il timore delle emozioni derivi almeno in parte dalle valutazioni 
negative dell’esperienza emotiva stessa. 

La concettualizzazione del DBP come un disturbo della regolazione emozio-
nale sta alla base dell’approccio terapeutico proposto da Marsha Linehan, ovvero 
della terapia dialettico-comportamentale (DBT; Dialectical Behavior Therapy; Line-
han, 1993a, 1993b), un trattamento mindfulness-based che bilancia le strategie di 
accettazione con quelle mirate al cambiamento. 

Nella cornice concettuale della DBT, la capacità di regolazione emozionale 
prevede un set di abilità adattive, tra cui l’identi  cazione e la comprensione delle 
emozioni, il controllo e la gestione dei comportamenti impulsivi e l’utilizzo delle 
strategie più adatte alla situazione per modulare le emozioni stesse. Una parte 
essenziale del trattamento consiste nell’aiutare i pazienti a superare la paura e 
l’evitamento di queste, aumentando la loro capacità di accettarle. 

La regolazione delle emozioni è un tema sempre più ricorrente nei modelli 
cognitivo-comportamentali della psicopatologia, in quanto de  cit in quest’ambito 
si riscontrano in diversi disturbi clinici, tra cui i Disturbi da Uso di Sostanze e il 
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Disturbo Post-Traumatico da Stress (DPTS; Cloitre, Cohen, & Koenen, 2006). 
Mennin e collaboratori hanno proposto un modello della disregolazione delle 
emozioni nel DAG; in questo disturbo, infatti, le emozioni aumentano esponen-
zialmente di intensità e non vengono comprese, la reazione nei loro confronti è di 
tipo negativo ed esse vengono gestite in modo controproducente (Mennin, Heim-
berg, Turk, & Fresco, 2002; Mennin, Turk, Heimberg, & Carmin, 2004). Barlow 
e colleghi (2004) hanno in  ne proposto, per i disturbi d’ansia e dell’umore, una 
teoria - e un relativo trattamento - fondati sulla regolazione delle emozioni. 

Alcuni studi recenti hanno preso in considerazione le differenze nei processi 
di elaborazione delle emozioni per quanto riguarda il DAG e la Fobia Sociale 
(Turk, Heimberg, Luterek, Mennin, & Fresco, 2005). I modelli di trattamento più 
recenti del DAG, inoltre, prevedono l’integrazione di tecniche focalizzate sulle 
emozioni (Roemer, Slaters, Raffa, & Orsillo, 2005; Turk et al., 2005). 

Nonostante esistano molte strategie per la regolazione delle emozioni, la loro 
ef  cacia è variabile. Da una recente meta-analisi è emerso come quella usata più 
di frequente nei vari disturbi sia la ruminazione, seguita dall’evitamento, dal pro-
blem solving e dalla soppressione; le meno utilizzate sono invece la rivalutazione 
cognitiva e l’accettazione (Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010). Pur of-
frendoci informazioni preziose sull’utilizzo delle diverse strategie, questa meta-
analisi non ci indica quale sia la più ef  cace, anche se ci dimostra come il ruolo 
della disregolazione delle emozioni sia sempre più trans-diagnostico (Harvey, Wa-
tkins, Mansell, & Shafran, 2004; Kring & Sloan, 2010).

TEORIA EVOLUZIONISTICA
Darwin (1872/1965) è il padre putativo della psicologia delle espressioni emo-

tive: le sue osservazioni e descrizioni dettagliate - spesso corredate da fotogra  e 
e disegni - puntualizzano la somiglianza tra esseri umani e animali e suggeriscono 
l’esistenza di schemi universali delle espressioni facciali. Nella teoria evoluzioni-
stica, le emozioni sono considerate dei processi adattivi che permettono di valu-
tare il pericolo (o altre condizioni), di attivare un comportamento, di comunicare 
con gli altri membri della propria specie e di adattarsi all’ambiente nel modo 
migliore possibile (Barkow, Cosmides, & Tooby, 1992; Nesse, 2000). La paura, 
ad esempio, è un’emozione universale e una reazione normale e adattiva dinanzi 
ai pericoli naturali (come ad esempio l’altezza), che “paralizza” l’animale in una 
determinata posizione, lo motiva a fuggire o a evitare qualcosa e gli fa emettere 
le espressioni facciali e gli stimoli vocali per allertare i propri simili della presenza 
di un pericolo imminente. Le emozioni negative sono particolarmente utili, dato 
che si presentano quando ci si trova al cospetto di un pericolo - o dinanzi a una 
minaccia - ed è necessario attivarsi immediatamente per sopravvivere (Nesse & 
Ellsworth, 2009). Gli etologi hanno notato come le espressioni facciali, la po-
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stura, lo sguardo e la gestualità che comunicano la presenza di una determinata 
emozione vengano emesse secondo pattern apparentemente universali, sia quando 
si vuole manifestare uno stato di appagamento, sia in presenza di una minaccia 
(Eibl-Eibesfeldt, 1975).

Darwin era particolarmente affascinato dalle espressioni facciali collegate alle 
emozioni e ha raccolto numerose fotogra  e di persone appartenenti a tutte le 
classi sociali (incluse quelle di alcuni pazienti internati in ospedale psichiatrico). 
La natura apparentemente universale di queste manifestazioni è sostenuta an-
che dallo studio trans-culturale di Paul Ekman, da cui è emerso come la mimica 
facciale e la percezione di alcune emozioni fondamentali siano presenti in tutte 
le culture (ciò fa pensare, appunto, che vi siano emozioni elementari di tipo uni-
versale; Ekman, 1993). Sicuramente, la naturale tendenza a esprimere le emozio-
ni attraverso il volto rende praticamente impossibile nascondere ciò che si sta 
provando in un determinato momento (Bonanno et al., 2002): chi ha dif  coltà a 
“leggere” le emozioni altrui si trova pertanto in una posizione svantaggiata.

IL VALORE DELLE EMOZIONI
Le emozioni ci aiutano a considerare diverse alternative, ci motivano ad agire 

per mettere in atto un cambiamento e ci informano su quali siano i nostri bisogni. 
In seguito a un danno cerebrale ai centri che collegano emozioni e cognizioni, 
ad esempio, è ancora possibile soppesare razionalmente i pro e i contro di una 
situazione, ma si diventa incapaci di prendere decisioni. Secondo Damasio (2005), 
le emozioni sono dei “marcatori somatici” che ci indicano ciò che “vogliamo” 
fare. Gli approcci razionali al decision making si basano sulla “teoria dell’utilità” 
e postulano che le persone, dopo aver valutato tutti i dati a loro disposizione, 
prendano una decisione effettuando un compromesso. Le ricerche empiriche sui 
processi di decision making dimostrano però come le persone ricorrano spesso a 
delle euristiche (ovvero, a delle regole pratiche) e come le emozioni siano una 
delle informazioni su cui fanno più spesso af  damento. A quest’approccio si rifà 
il concetto di “reazione viscerale”, discusso nell’opera Gut Feelings: The Intelligence 
of  the Unconscious dello psicologo cognitivo-sociale Gerd Gigerenzer (2007). Con-
trariamente a quanto sostiene il modello razionalista - in base al quale le reazioni 
“viscerali” sono considerate scarsamente valide e af  dabili - i dati dimostrano 
come queste siano invece molto ef  caci, immediate e accurate (Gigerenzer, 2007; 
Gigerenzer, Hoffrage, & Goldstein, 2008). Nemmeno alla base dei giudizi morali 
o etici troviamo ragionamenti particolarmente complessi, quanto piuttosto valu-
tazioni emotive o intuitive (Haidt, 2001; Keltner, Horberg, & Oveis, 2006). L’idea 
che le reazioni viscerali stiano alla base delle decisioni etiche - ovvero che siano il 
fondamento di quella che noi de  niamo “saggezza” - fa ipotizzare che al di sotto 
di ogni “mente saggia” ci sia una buona base emotiva. 
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Le emozioni ci aiutano a relazionarci con gli altri, grazie alla “teoria della men-
te” socialmente condivisa. Chi è affetto da sindrome di Asperger o da autismo 
non riesce però a valutare accuratamente le emozioni altrui, emettendo com-
portamenti impacciati e disfunzionali durante le interazioni con le altre persone 
(Baron-Cohen et. al., 2009). L’incapacità di riconoscere le emozioni e di etichet-
tarle, differenziarle e collegarle agli eventi prende il nome di “alessitimia”, condi-
zione spesso associata a problematiche quali abuso di sostanze, disturbi alimen-
tari, DAG, DPTS e altre (Taylor, 1984). Il linguaggio delle emozioni è una parte 
integrante della socializzazione emotiva dei bambini: ogni genitore usa termini 
differenti per parlare delle emozioni, per distinguerle ed etichettarle e per inco-
raggiare i  gli a discuterne. Qualità e quantità di questo dialogo hanno un effetto 
sulla successiva tendenza “alessitimica”: nelle famiglie in cui si parla di emozioni 
la probabilità di avere  gli alessitimici si riduce (Berenbaum & James, 1994).

Il concetto di intelligenza emotiva riassume l’articolata natura della consa-
pevolezza e dell’adattamento emozionale, facendo ipotizzare l’esistenza di un 
tratto generale che in  uenza il funzionamento adattivo. L’intelligenza emotiva è 
composta da quattro fattori: percezione, utilizzo, comprensione e gestione delle 
emozioni (Mayer, Salovey, & Caruso, 2004). Questi si ripercuotono sulle relazio-
ni umane, sul problem solving, sul decision making, sul funzionamento lavorativo e 
sull’adeguata espressione e gestione delle emozioni (Grewal, Brackett, & Salovey, 
2006). In questo volume proporremo diverse tecniche per la regolazione del-
le emozioni destinate a 1) individuare ed etichettare correttamente le emozioni, 
2) utilizzarle per prendere decisioni ed esplorare i propri valori e obiettivi, 3) 
comprenderne la natura modi  candone le interpretazioni negative e 4) gestirle 
e “contenerle” adeguatamente. Tutte queste tecniche di regolazione emotiva si 
basano su un approccio teorico integrato ad ampio spettro - in cui si riconosce il 
ruolo basilare dell’intelligenza emotiva - ovvero sulla cosiddetta teoria degli sche-
mi emozionali (EST; Emotional Schema Theory), che illustra le interpretazioni, le 
strategie e gli obiettivi da utilizzare per gestire adeguatamente le emozioni (Leahy, 
2002, 2005a). Grazie alla EST è possibile giungere a una concettualizzazione del 
caso speci  ca per il singolo paziente, identi  cando al contempo i tentativi che 
mette in atto per controllare le proprie emozioni e le strategie di cui si serve per 
gestirle. È possibile che molti altri approcci teorici relativi alla regolazione delle 
emozioni offrano delle risposte alle questioni sollevate dalla EST: i lettori potran-
no pertanto avvalersi delle tecniche da noi descritte senza dover necessariamente 
assumere quest’ultima come teoria di riferimento. 

NEUROBIOLOGIA DELLE EMOZIONI
Nel campo delle neuroscienze, la ricerca sulla regolazione delle emozioni ha 

portato a scoperte importanti ma potenzialmente contraddittorie. Recentemente 
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teorici e ricercatori hanno iniziato ad approfondire i dati presenti in letteratura, 
con l’obiettivo di ottenere una cornice teorica esaustiva. Basandosi sui dati pre-
senti, Ochsner e Gross (2007) hanno proposto un modello teorico dei sistemi 
neurali implicati nella regolazione delle emozioni che integra sia gli aspetti “dal 
basso verso l’alto” che quelli “dall’alto verso il basso”.

Nel modello di regolazione delle emozioni che procede “dal basso verso l’al-
to” le emozioni sono considerate delle reazioni a determinati stimoli ambientali 
che, in base alle loro peculiarità, determinano una speci  ca risposta negli esseri 
umani: questa concezione prende il nome di “emozione come percezione delle 
proprietà dello stimolo” (Ochsner & Gross, 2007). Le ricerche su soggetti non 
umani hanno dimostrato come l’apprendimento - che implica la previsione della 
comparsa di stimoli avversivi e di esperienze spiacevoli in conseguenza all’espo-
sizione ad essi - sia dovuto all’attività dell’amigdala, mentre l’estinzione sembri 
attivare la corteccia mediale e orbito-frontale (LeDoux, 2000; Ochsner & Gross, 
2007; Quirk & Gehlert, 2003).

Nei modelli di regolazione delle emozioni “dall’alto verso il basso” si ipotizza 
invece che le emozioni siano il risultato di un’elaborazione cognitiva: in base alla 
valutazione della pericolosità o della gradevolezza degli stimoli ambientali - in 
termini di bisogni, obiettivi e motivazioni personali - si discriminerebbero quelli 
da approcciare, da evitare o da selezionare attentivamente (Ochsner & Gross, 
2007). Gli esseri umani si caratterizzano per l’utilizzo del linguaggio, del pensiero 
razionale, dell’elaborazione relazionale, della memoria e di strategie coscienti per 
la regolazione delle emozioni. Grazie agli studi di Davidson, Fox e Kalin sugli 
animali (2007), a varie indagini basate sul neuroimaging e agli studi sulle lesioni 
cerebrali negli esseri umani, è emerso come il nostro “circuito” della regolazio-
ne delle emozioni potrebbe essere composto da una serie di regioni cerebrali 
interconnesse, che includono amigdala, ippocampo, insula e corteccia cingolata 
anteriore (CCA), oltre alle regioni dorso-laterale e ventrale della corteccia pre-
frontale (PFC) (Davidson, 2000). Si è ipotizzato che negli esseri umani l’attività 
pre-frontale sia fondamentale per la regolazione delle emozioni e che, in partico-
lare, questa sia implicata nell’elaborazione dall’alto verso il basso (Davidson, 2000; 
Davidson et al., 2007; Ochsner & Gross, 2005). L’attività della PFC relativamente 
lateralizzata a sinistra, inoltre, potrebbe essere coinvolta nella regolazione e nella 
riduzione delle emozioni negative (Davidson et al., 2007).

Il modello di Ochsner e Gross (2007) postula che siano coinvolti entrambi i tipi 
di elaborazione. Quando un essere umano si imbatte in uno stimolo ambientale 
avversivo - come un predatore dall’aspetto minaccioso - si scatena una reazione 
“dal basso verso l’alto”, che può anche prevedere l’attivazione dei sistemi di valu-
tazione - inclusa l’attività dell’amigdala, del nucleo accumbens e dell’insula (Ochsner 
& Feldman Barrett, 2001; Ochsner & Gross, 2007) - che comunicano con la cor-
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teccia e l’ipotalamo per generare risposte comportamentali. Una reazione emotiva 
“dall’alto verso il basso” può derivare dall’effettiva sussistenza di uno stimolo av-
versivo, ma anche da quella di uno stimolo discriminativo che ne segnali la proba-
bile presenza. Nell’elaborazione dall’alto verso il basso, in determinati contesti, an-
che uno stimolo neutro potrebbe provocare una reazione negativa; in questi casi, 
nella modulazione delle emozioni sarebbero coinvolti processi cognitivi superiori, 
che includono i sistemi valutativi che operano per mezzo della PFC laterale e della 
CCA (Ochsner & Gross, 2007). È possibile che queste modalità di elaborazione 
emozionale siano tra loro interdipendenti: potrebbe non esserci un effettivo pre-
dominio dell’una sull’altra, quanto piuttosto una connessione lungo un so  sticato 
continuum che i ricercatori non hanno ancora completamente chiarito. 

PREDOMINANO LE COGNIZIONI O LE EMOZIONI?
Una delle questioni più annose riguarda la causalità: sono le cognizioni a cau-

sare le emozioni o viceversa? Zajonc (1980) ipotizzava che il timore nei confronti 
di stimoli nuovi o minacciosi avvenisse quasi automaticamente, senza una reale 
presa di coscienza, e che la valutazione cognitiva sopraggiungesse solo in un se-
condo momento, successivamente alla risposta emozionale. Lazarus, per contro, 
sosteneva che fosse la valutazione di una situazione (ovvero, la cognizione) a 
provocare la comparsa dell’emozione, e che la prima avesse un primato tem-
porale sulla seconda (Lazarus, 1982; Lazarus & Folkman, 1984). Come spesso 
accade nei dibattiti dicotomici, entrambe le posizioni hanno una certa validità. A 
riprova della supremazia delle emozioni sulle cognizioni, una considerevole mole 
di ricerche ha evidenziato come alcuni stimoli (ad esempio quelli nuovi e minac-
ciosi) eludano inizialmente la sezione corticale del cervello e vengano elaborati in 
modo quasi istantaneo dall’amigdala, al di fuori della coscienza. Tale elaborazione 
inconscia della paura in  uenza l’apprendimento, la memoria, l’attenzione, la per-
cezione, l’inibizione e la regolazione delle emozioni (LeDoux, 1996, 2003; Phelps 
& LeDoux, 2005). Mettendo in relazione la rapida “elaborazione” inconscia e le 
necessità di adattamento evolutivo, le neuroscienze hanno tentato di inserire i 
processi di condizionamento nel contesto delle risposte adattive dinanzi al peri-
colo; risposte che non possono subire un ritardo dovuto all’elaborazione coscien-
te. Ad esempio, una persona che cammina per strada e all’improvviso si spaventa, 
balza all’indietro e successivamente si dice «Mi sembrava di aver visto un serpente!», 
prende coscienza della natura dello stimolo solo dopo la reazione emotiva. A com-
plicare ulteriormente il quadro c’è la palese inef  cacia del sistema cognitivo nel 
catalogare in maniera adeguata gli eventi interni. Se lo considerassimo un registro 
di quanto accade dentro di noi, vedremmo che vi sono innumerevoli dati empirici 
a riprova della sua imprecisione; spesso, infatti, non siamo consapevoli di ciò che 
ha in  uenzato i nostri processi emotivi o cognitivi (Gray, 2004).
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Secondo Lazarus (1991), invece, Zajonc avrebbe confuso l’elaborazione co-
gnitiva con quella cosciente: è infatti possibile compiere una valutazione cognitiva 
senza esserne coscienti, per cui anche le valutazioni possono essere immediate e 
inconsapevoli. Da questo punto di vista si può ipotizzare che l’amigdala “valuti” 
gli stimoli in termini di intensità, novità, cambiamento e incombenza e che, in 
ogni caso, ne colga tutte le dimensioni “rilevanti”. Il modello che postula il pre-
dominio dell’emozione, inoltre, non chiarisce come sia possibile distinguere le 
emozioni stesse, nonostante esse si caratterizzino per processi  siologici simili. 
Se è vero che paura, gelosia, rabbia e altre emozioni sono riconducibili a processi 
 siologici di arousal simili, il vissuto emozionale soggettivo dipende dalla valu-

tazione della minaccia e dal contesto in cui si veri  ca l’esperienza: posso essere 
terrorizzato da un serpente, geloso delle attenzioni che la mia ragazza rivolge a 
un altro uomo, arrabbiato per essere imbottigliato nel traf  co o attivato se corro 
più velocemente sul tapis roulant. Anche se le sensazioni  siologiche sottostanti 
possono essere simili, la valutazione cognitiva e il contesto mi aiutano a de  nire 
l’emozione che sto provando. 

In linea con la posizione di Zajonc in merito al rapporto tra emozioni e cogni-
zioni, Bower ha ipotizzato che le emozioni, i pensieri, le sensazioni e le tendenze 
comportamentali siano associate tra loro in una rete neurale: nel momento in cui si 
attiva un processo, quindi, se ne innescano conseguentemente degli altri. Af  nché si 
attivino i processi  siologici e i contenuti cognitivi potenzialmente interconnessi in 
questa rete, secondo il modello neurale generalmente è necessaria l’induzione di una 
determinata emozione (Bower, 1981; Bower & Forgas, 2000). Le ricerche di Forgas 
e colleghi dimostrano infatti come l’induzione di un’emozione si ripercuota sul giu-
dizio, sulla presa di decisione, sulla percezione, sull’attenzione e sulla memoria (che 
sono tutti processi cognitivi; Forgas & Bower, 1987), così come sull’attribuzione 
e sui processi esplicativi (Forgas & Locke, 2005). In seguito, Forgas ha proposto 
un modello di “infusione” dell’emozione, secondo cui l’arousal emozionale in  uen-
zerebbe l’elaborazione cognitiva, specialmente quando vengono attivate euristiche 
(scorciatoie) o elaborazioni di vasta portata (Forgas, 1995, 2000): spesso, infatti, le 
persone valutano la potenziale pericolosità di un’alternativa in base all’emozione 
che stanno sperimentando in un dato momento (Kunreuther, Slovic, Gowda, & 
Fox, 2002). Arntz, Rauner e van den Hout (1995) hanno proposto che i soggetti fo-
bici si servano di questa “euristica emotiva” per la valutazione del rischio, secondo 
un ragionamento del tipo: “Se mi sento in ansia, dev’esserci una fonte di pericolo”. 
Sia il modello di infusione dell’emozione che quello delle reti neurali proposto da 
Bower prevedono che sia l’arousal emozionale ad attivare speci  ci bias cognitivi e 
che questi, a loro volta, provochino ulteriore disregolazione. Di conseguenza, limi-
tare l’arousal emozionale e modi  care i bias cognitivi indotti dalle emozioni stesse 
potrebbe facilitare la regolazione emozionale.
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Quanto esposto non esaurisce il dibattito sul predominio nel rapporto tra 
emozione e cognizione; la risposta de  nitiva potrebbe anche dipendere dal valore 
semantico attribuito ai termini “valutazione”, “consapevolezza” ed “elaborazione 
cognitiva”. In ogni caso, sono presenti molti dati a favore dell’interdipendenza tra 
emozioni e cognizioni e della loro mutua in  uenza in un ciclo di feedback. Come 
autori, riconosciamo la reciproca relazione tra i due processi e non riteniamo 
necessario prendere una posizione netta su quale risulti predominante: il nostro 
intento, infatti, è solo quello di proporre delle tecniche che risultino ef  caci per 
aiutare i pazienti. 

ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY
L’Acceptance and Commitment Therapy (ACT) è fondata sulla teoria comporta-

mentale del linguaggio e della cognizione - la Relational Frame Theory (RFT) - che 
descrive i principali processi implicati nella psicopatologia e nella disregolazione 
delle emozioni (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001). Secondo questo approc-
cio, la causa principale dei problemi emozionali sarebbe ascrivibile alla natura 
delle competenze linguistiche proprie della specie umana, che contribuiscono 
al cosiddetto “evitamento esperienziale” (Luoma, Hayes, & Walser, 2007). Con 
l’espressione “evitamento esperienziale” ci si riferisce ai tentativi di tenere sotto 
controllo - o alterare - la forma e la frequenza di pensieri, emozioni e sentimenti 
(o la reattività agli stessi), nonostante ciò determini un danno a livello comporta-
mentale (Hayes et al., 1996).

Secondo la RFT, nel corso della vita, gli esseri umani imparano a collegare 
eventi ed esperienze in una sorta di “rete relazionale”: le reazioni che si manife-
stano in diversi contesti, quindi, sono dovute principalmente alle relazioni con 
altri eventi, piuttosto che alle caratteristiche dello stimolo contestuale (Hayes et 
al., 2001). In questo modo i singoli eventi tendono ad associarsi gli uni agli altri. 
Ad esempio, se dovessi partecipare a un funerale sulla riva di un bellissimo lago 
al tramonto, le prossime volte in cui provassi a rilassarmi sulle sponde di uno 
specchio d’acqua a  ne giornata potrei ritrovarmi a essere triste. Nella RFT si 
ipotizza anche che, quando abbiamo un pensiero o una rappresentazione mentale 
di un determinato evento, questa venga presa “alla lettera”. Quando una persona 
depressa pensa “Nessuno mi amerà mai”, ad esempio, reagisce emotivamente 
come se il pensiero fosse una rappresentazione fedele della realtà, e non un mero 
evento mentale: questo processo prende il nome di “fusione cognitiva” (Hayes, 
Strosahl, & Wilson, 1999). Grazie ai processi di apprendimento relazionale e di 
fusione cognitiva, impariamo a rapportare ogni evento a un altro: ogni volta che 
si attiva la rappresentazione mentale di un evento, reagiamo alle sue proprietà 
considerandole effettive, cioè prendendole “alla lettera”. 

Un modo abbastanza ragionevole e naturale di reagire alle situazioni stressanti 
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e complicate è quello di tentare di evitarle. Nelle maggior parte delle interazioni 
nel nostro ambiente, una soluzione di questo tipo risulta appropriata ed ef  cace: 
se temo che una grotta sia pericolosa e la evito, sarà meno probabile che un pre-
datore che vive al suo interno mi attacchi. Questa modalità di comportamento 
ha delle analogie con quanto esposto nella teoria bifattoriale di Mowrer (1939) 
riguardo alla genesi e al mantenimento delle fobie: l’evitamento è rinforzato dalla 
riduzione della paura che, però, mantiene in vita il timore nei confronti di un 
determinato stimolo. Sfortunatamente, la natura delle risposte umane è tale per 
cui i tentativi di evitare, di sopprimere o di eliminare gli eventi mentali (come i 
pensieri o le emozioni)  niscono solamente per intensi  care la sofferenza o il di-
sagio sperimentati (Hayes et al., 1999). Il meccanismo è semplice da capire: sfor-
zarsi di “non pensare a ciò che fa paura” porta infatti per de  nizione a pensare 
di più allo stimolo temuto, e ciò a sua volta  nisce per evocare la paura stessa. Il 
modello della RFT ipotizza che l’apprendimento relazionale e la fusione cogni-
tiva contribuiscano all’evitamento esperienziale, il quale a sua volta concorre alla 
disregolazione delle emozioni, alla psicopatologia e alla conduzione di una vita 
tutt’altro che appagante. 

Secondo l’ACT, l’obiettivo della psicoterapia è quello di sviluppare e conser-
vare una certa “  essibilità psicologica” (Hayes & Strosahl, 2004), ovvero «la ca-
pacità di rimanere in contatto con il momento presente, pienamente consapevoli 
di ogni situazione, riuscendo a mantenere i propri comportamenti in linea con 
i propri valori» (Luoma et al., 2007, p. 17; si vedano anche Hayes & Strosahl, 
2004). Gli interventi ACT si basano su sei processi fondamentali e hanno lo sco-
po di: favorire il contatto esperienziale diretto con ciò che il paziente sperimenta 
nel momento presente, eliminare la fusione cognitiva, promuovere l’accettazione 
esperienziale, far prendere le distanze dalle proprie costruzioni narrative, portare 
alla luce i valori fondamentali in base ai quali vivere la propria vita, e facilitare 
l’impegno nel perseguirli. L’obiettivo generale dell’ACT è quindi il raggiungimen-
to di una maggior tolleranza e di una miglior regolazione delle emozioni, a favo-
re dell’emissione di comportamenti intrinsecamente grati  canti e al servizio dei 
valori dell’individuo. I pazienti imparano gradualmente a espandere il proprio 
repertorio comportamentale in presenza di eventi interni stressanti, cosa che, 
probabilmente, è l’elemento cardine di ogni strategia di regolazione emozionale. 

RIVALUTAZIONE COGNITIVA
Una delle strategie più utilizzate per gestire le emozioni è la rivalutazione co-

gnitiva. Questo modello, tuttavia, non è sempre considerato parte integrante del 
processo di regolazione delle emozioni, in quanto si presume che le valutazioni 
cognitive precedano le emozioni. È però possibile dividere le strategie di gestione 
delle emozioni in antecedenti e focalizzate sulla risposta. Alcuni esempi di strategie 
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antecedenti sono, oltre che alcune modalità di controllo dello stimolo (come il 
non tenere cibi ipercalorici in casa), la ristrutturazione cognitiva e il problem solving, 
il considerare gli stressor in modo meno minaccioso o il ritenersi perfettamente in 
grado di gestirli. Tra le strategie focalizzate sulla risposta rientrano invece il rilas-
samento, la soppressione delle emozioni, la distrazione e il dedicarsi ad attività 
piacevoli. Alcune di queste, però, generano ulteriori problemi: in uno studio che 
ha messo a confronto la validità dei due stili di gestione emozionale si è visto come 
chi si serviva della rivalutazione ottenesse risultati migliori, vivesse più emozioni 
positive (sperimentandone meno negative) e avesse un miglior funzionamento 
interpersonale, mentre chi utilizzava maggiormente la soppressione manifestasse 
una tendenza diametralmente opposta (Gross & John, 2003). La ristrutturazione 
cognitiva è probabilmente il modello clinico di rivalutazione cognitiva più diffu-
so: molte delle tecniche utilizzate derivano dalla teoria cognitiva di Beck o dalla 
terapia comportamentale-razionale-emotiva di Ellis (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 
1979; Clark & Beck, 2009; Ellis & MacLaren, 1998; Leahy, 2003a). Diverse evi-
denze empiriche sostengono l’ef  cacia della terapia cognitiva per il trattamento di 
un’ampia gamma di disturbi (A. Butler, Chapman, Forman, & Beck, 2006).

La rivalutazione cognitiva prevede l’esame dei pensieri che determinano l’arou-
sal emozionale in merito a una determinata situazione; nel modello di Beck, ad 
esempio, si assume che i pensieri automatici si presentino spontaneamente e che 
spesso passino inosservati, in assenza di approfondite analisi o veri  che. I pensie-
ri automatici possono essere soggetti a distorsioni - o bias -, tra cui si ritrovano la 
lettura del pensiero, il pensiero dicotomico, la previsione del futuro, la personaliz-
zazione e l’etichettamento. Questi pensieri sono connessi ad assunzioni - o con-
vinzioni - che hanno una funzione condizionante, del tipo “se, allora…”, quali 
ad esempio “Se non piaccio a qualcuno è una cosa terribile” o “Se non ti piaccio, 
devo essere orribile”. Le convinzioni e i pensieri automatici, a loro volta, sono 
connessi alle credenze di base - ovvero agli schemi personali su di sé e sugli altri 
- come ad esempio il considerarsi degli incompetenti e percepire gli altri come 
altamente critici. I modelli di questo tipo hanno l’obiettivo di identi  care questi 
pattern di pensiero, per poi modi  carli per mezzo della ristrutturazione cognitiva 
e degli esperimenti comportamentali. 

META-EMOZIONE
Secondo Gottman e collaboratori (1996) una componente importante del 

processo di socializzazione dei bambini è costituita dalla “  loso  a” genitoriale 
sulle emozioni, de  nita dagli autori “  loso  a meta-emotiva”. Nello speci  co, 
alcuni genitori considerano i vissuti emozionali - quali quelli di rabbia, tristezza 
o ansia - e la loro espressione da parte dei propri  gli come un qualcosa di ne-
gativo da evitare, trasmettendo questa idea nelle interazioni: essi si dimostrano 
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infatti sprezzanti, critici o sopraffatti dalle emozioni dei propri  gli. Diametral-
mente opposto è invece il cosiddetto stile di coaching emozionale (Gottman et al., 
1996), in cui il genitore riesce a cogliere la presenza di “emozioni spiacevoli” a 
bassa intensità, considerandole un’occasione per entrare in intimità col bambino 
e offrirgli il proprio supporto, aiutandolo a etichettarle e a differenziarle, e im-
pegnandosi a risolvere collaborativamente il suo problema. È probabile che lo 
stile genitoriale di coaching concorra allo sviluppo di una buona auto-regolazione 
emozionale, dato che i  gli di chi lo adotta sono più abili nella gestione delle 
emozioni, più ef  caci nelle interazioni con i pari (anche quando queste implica-
no il contatto con le proprie emozioni), e manifestano un’intelligenza emotiva 
più evoluta. Essi, infatti, sanno quando esprimere o quando inibire le proprie 
emozioni, e come elaborarle e regolarle (si vedano Mayer & Salovey, 1997). Il 
coaching emozionale non “rinforza” unicamente uno stile catartico, ma permet-
te ai bambini di identi  care, differenziare, validare e regolare adeguatamente le 
proprie emozioni e di servirsi ef  cacemente del problem solving. Lo stile di coaching 
emozionale descritto da Gottman e colleghi è un’evoluzione dei modelli relazio-
nali basati sulla comunicazione che hanno evidenziato l’importanza delle abilità 
di ascolto attivo e delle strategie di problem solving (ad esempio, N. S. Jacobson & 
Margolin, 1979; Stuart, 1980).

TERAPIA FOCALIZZATA SULLE EMOZIONI
La terapia focalizzata sulle emozioni (EFT; Emotion-Focused Therapy) è una te-

rapia umanistico-sperimentale, basata sulle evidenze e supportata empiricamente, 
che attinge dalla teoria dell’attaccamento, dalle neuroscienze riguardo alle emo-
zioni e dal concetto di intelligenza emotiva (Greenberg, 2002). In linea con le for-
mulazioni di Gottman sull’utilità del lavoro sulle emozioni nella genitorialità, nella 
EFT anche il terapeuta si serve di un coaching emozionale per aiutare i pazienti ad 
essere più ef  caci e adattivi nell’elaborazione dei propri processi emotivi. 

Nella EFT, la relazione stessa tra paziente e terapeuta produce un effetto di 
regolazione delle emozioni grazie ai processi di attaccamento (Greenberg, 2007). 
In questa terapia si utilizzano diverse tecniche mutuate dalle terapie cognitivo-
comportamentali di terza generazione, come l’accettazione, il contatto con il 
momento presente, la consapevolezza non giudicante (mindfulness), l’empatia e 
l’attivazione di processi di attaccamento e di auto-regolazione. Nello speci  co, 
l’alleanza terapeutica che si crea nell’EFT funge da “diade regolatoria”: quest’in-
terazione paziente-terapeuta, caratterizzata da evolute dinamiche di attaccamen-
to, porterà i pazienti, nel corso del trattamento, a internalizzare le capacità di 
auto-regolazione, grazie al costante coaching emozionale del terapeuta e all’ap-
prendimento esperienziale. L’alleanza terapeutica, inoltre, crea un contesto in cui 
i pazienti possono confrontarsi direttamente e profondamente con le proprie 
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emozioni problematiche, mentre acquisiscono le capacità necessarie a regolarle 
ef  cacemente e a tollerare la sofferenza (Greenberg, 2002).

Anche nel modello EFT la cognizione è considerata una componente essen-
ziale del processo di elaborazione emozionale, mentre non lo sono il controllo o 
la rivalutazione cognitiva (Greenberg, 2002): qui si postula che emozioni e cogni-
zioni si possano in  uenzare reciprocamente, ma anche che certe emozioni pos-
sano essere usate per modi  carne altre. Secondo la EFT, i processi valutativi, le 
sensazioni  siche e i sistemi affettivi si attivano in modo integrato per evocare le 
emozioni (Greenberg, 2007). La EFT, la teoria sull’intelligenza emotiva e la EST 
sostengono congiuntamente che, negli esseri umani, l’intensità delle emozioni sia 
determinata dal modo in cui interagiscono e si sincronizzano sia il sistema biolo-
gico che quello comportamentale.

SOCIALIZZAZIONE EMOZIONALE
Ci siamo già occupati del valore evolutivo e dell’universalità delle emozioni; 

adesso ci concentreremo sul ruolo che la familiarità dei genitori con queste gioca 
nella loro espressione, nella loro regolazione e nel loro livello di consapevolezza 
nei  gli. Dopo la pubblicazione delle prime opere di Bowlby (1968, 1973), è stata 
data particolare importanza agli effetti del tipo di attaccamento - sicuro o insicuro 
- sullo sviluppo, dall’infanzia  no all’età adulta. Secondo Bowlby, la componente 
principale dell’attaccamento sicuro è costituita dalla prevedibilità e dalla capacità 
di risposta da parte delle  gure genitoriali. Assieme ad altri autori, Bowlby ha 
ipotizzato che la compromissione dell’attaccamento tra genitore e  glio possa 
in  ciare lo sviluppo dei “modelli operativi interni”, ovvero di quegli schemi - o 
quei concetti - relativi alla prevedibilità dell’accudimento che possiamo aspettarci 
da parte degli altri. I bambini con un attaccamento insicuro corrono un rischio 
maggiore di soffrire di ansia, tristezza o rabbia eccessive o di altri problemi emo-
zionali. I pattern di attaccamento sembrano rimanere pressoché stabili nei primi 
diciannove anni di vita (Fraley, 2002): in uno studio su persone adulte esposte a 
un evento traumatico (l’attentato dell’11 settembre al World Trade Center), i sogget-
ti con un attaccamento sicuro hanno mostrato una probabilità minore di soffrire 
di DPTS (Fraley, Fazzari, Bonanno, & Dekel, 2006). I processi di attaccamento 
precoce, focus della teoria delle relazioni oggettuali (Clarkin, Yeomans, & Ker-
nberg, 2006; Fonagy, 2000), sono anche oggetto di interesse della terapia cogniti-
va (Guidano & Liotti, 1983; Young, Klosko, & Weishaar, 2003). 

Nei bambini, il riconoscimento delle emozioni altrui, la competenza sociale, 
l’espressione delle emozioni e l’equilibrio generale sono direttamente proporzio-
nali ai livelli di calore e di espressività emotiva dei genitori e inversamente pro-
porzionali ai loro livelli di disapprovazione e ostilità (Isley, O’Neil, Clatfelter, & 
Parke, 1999; Matthews, Woodall, Kenyon, & Jacob, 1996; Rothbaum & Weisz, 
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1994), mentre la scarsa espressione delle emozioni e un minor calore genitoriale 
si associano a una maggior incidenza di comportamenti antisociali (Caspi et al., 
2004). Eisenberg e colleghi hanno evidenziato come la scarsa espressività geni-
toriale si associ a una regolazione delle emozioni carente nei  gli, la quale, a sua 
volta, è legata alla presenza di problemi esternalizzanti e a una minor competen-
za sociale (Eisenberg, Gershoff, et al., 2001; Eisenberg, Liew, & Pidada, 2001); 
emerge allora come la regolazione emozionale medi il rapporto tra le capacità 
genitoriali di espressione delle emozioni e le abilità sociali dei  gli.

Nella DBT, l’invalidazione precoce è considerata un fattore che contribuisce 
alla disregolazione delle emozioni. In uno studio recente, i soggetti autolesionisti 
hanno riferito come, da bambini, i loro genitori fossero spesso punitivi e li lascias-
sero da soli quando scorgevano in loro segnali di tristezza (Buckholdt, Parra, & 
Jobe-Shields, 2009). Chi, già da bambino, era affetto da un disturbo d’ansia, aveva 
avuto con più probabilità dei genitori che esprimevano le emozioni negative più 
spesso di quelle positive e che ne parlavano poco in generale (Suveg et al., 2008). 
Da quest’analisi emerge quindi come la qualità delle relazioni e dei processi di 
attaccamento e interpersonali rappresenti una componente centrale del processo 
di regolazione delle emozioni. Questi dati sono in linea con il modello interper-
sonale della depressione e del suicidio, dove si postula che la frustrazione dei 
bisogni universali di appartenenza e la sensazione di essere un peso per gli altri 
costituiscano dei fattori di vulnerabilità per queste problematiche (Joiner, Brown, 
& Kistner, 2006).

MODELLI META-ESPERIENZIALI
Le emozioni, di per sé, sono oggetto di valutazione cognitiva; ogni persona, 

cioè, possiede delle teorie sulla natura delle proprie e delle altrui emozioni. Negli 
ultimi anni si è ipotizzato che alla base di queste valutazioni vi sia la “teoria della 
mente”, abilità che permette di comprendere le emozioni proprie e degli altri, 
che inizia a svilupparsi nel corso dell’infanzia e che si af  na nel corso del tempo. 
Tra le differenze individuali riguardo alla teoria sulle emozioni, è importante la 
concezione di staticità o di mutevolezza delle stesse. È stato evidenziato, infatti, 
come queste dimensioni predicano la capacità di adattamento degli studenti negli 
anni del college: i “teorici della staticità” soffrono maggiormente di depressione, 
hanno più dif  coltà di adattamento sociale, godono di minor benessere e uti-
lizzano strategie di rivalutazione cognitiva meno valide ed ef  caci (Tamir, John, 
Srivastava, & Gross, 2007).

La meta-cognizione è un concetto simile a quello del pensiero non egocen-
trico, descritto da Flavell e collaboratori nell’ambito della psicologia dello svilup-
po alcuni decenni fa (Flavell, 2004; Selman, Jaquette, & Lavin, 1977), mutuando 
il concetto di decentramento cognitivo di Piaget. Il pensiero non egocentrico 
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prevede la capacità di “fare un passo indietro” e di osservare il pensiero e le 
prospettive altrui, tenendo conto della differenziazione sé-altro. Il “pensiero sul 
pensiero” (cioè la meta-cognizione) è uno dei concetti chiave nella psicologia 
dello sviluppo, che ri  ette la natura potenzialmente ricorsiva e auto-ri  essiva della 
cognizione sociale.

Quando è stato applicato alla ri  essione sulle emozioni - proprie o altrui - tale 
concetto si “è evoluto” in quello di teoria della mente (Baron-Cohen, 1991), che 
riveste particolare importanza sia nei modelli cognitivi che in quelli psicodina-
mici, nonché nelle neuroscienze (Arntz, Bernstein, Oorschot, & Schobre, 2009; 
Corcoran et al., 2008; Fonagy & Target, 1996; Stone, Lin, Rosengarten, Kramer, 
& Quartermain, 2003; Völlm et al., 2006). Il modello meta-cognitivo di Adrian 
Wells è attualmente quello più dettagliato in merito alla teoria della mente e al 
modo in cui i processi meta-cognitivi in  uenzano la genesi dei vari disturbi (Wel-
ls, 2004, 2009). I soggetti costantemente preoccupati, ad esempio, credono di do-
ver prestare particolare attenzione ai propri pensieri intrusivi e che sia necessario 
controllarli e neutralizzarli, poiché sono sotto la propria responsabilità. Anziché 
modi  care il contenuto del pensiero, un terapeuta che applichi il modello meta-
cognitivo cercherà di portare alla luce le credenze in merito al funzionamento 
cognitivo, aiutando il paziente ad abbandonare le proprie strategie controprodu-
centi (come i tentativi di soppressione del pensiero), la ricerca di certezze assolute 
e l’utilizzo della rassicurazione o di altri metodi di “controllo mentale”. 

Leahy ha ampliato questi concetti inserendoli all’interno di un modello meta-
esperienziale, che è alla base della cosiddetta terapia degli schemi emozionali (EST; 
Emotional Schema Therapy), in cui si sottolinea come le persone che soffrono di pro-
blemi psicologici si caratterizzino per delle speci  che credenze sulla natura delle 
emozioni (ovvero che queste siano incontrollabili, pericolose, imbarazzanti, uniche) 
e per la necessità di ricorrere a strategie di controllo delle stesse (come la rumina-
zione, il rimuginio, l’autocritica, l’evitamento o l’abuso di sostanze; Leahy, 2002). Il 
modello degli schemi emozionali condivide con la DBT l’idea che esistano alcuni 
“miti” comuni sulle emozioni, come ad esempio: “Alcune emozioni sono davvero 
stupide”, “Le emozioni dolorose sono frutto di un atteggiamento negativo” o “Se 
gli altri non approvano le mie emozioni, non dovrei proprio sentirmi come invece 
mi sento” (Linehan, 1993a). In questo volume esamineremo le credenze disfun-
zionali più comuni sulle emozioni, che rendono inef  caci le strategie di coping, e 
mostreremo come l’EST e la DBT ne favoriscano l’uso di più valide. Nel prossimo 
capitolo descriveremo la EST in dettaglio, chiarendo quali siano le componenti 
dell’elaborazione e della regolazione delle emozioni che verranno discusse in questo 
volume e proponendo delle tecniche utili a identi  care e modi  care le interpreta-
zioni e le valutazioni disfunzionali riguardo alle emozioni stesse. Proporremo in  ne 
alcune strategie per affrontare le emozioni più problematiche.
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CONCLUSIONI
Le emozioni sono fenomeni complessi: esse comprendono una valutazione 

cognitiva, determinate sensazioni  siche, un comportamento motorio, la ricerca 
di un obiettivo (l’intenzionalità), un’espressione interpersonale e altri processi. Un 
approccio integrato per la loro regolazione, di conseguenza, deve riconoscerne 
tale natura e proporre tecniche in grado di intervenire sui vari processi: è proprio 
questo l’obiettivo del nostro lavoro. Non bisogna dimenticare che le strategie di 
coping ef  caci ai  ni della regolazione emozionale variano da individuo a indivi-
duo, a seconda delle preferenze: per alcuni la ristrutturazione cognitiva può essere 
la soluzione ottimale (modi  cando la risposta emotiva attraverso la rivalutazione 
cognitiva), mentre per chi si trova intrappolato nel vortice delle emozioni possono 
essere più ef  caci le strategie di riduzione dello stress, la mindfulness, l’accettazione 
o altre tecniche più speci  che che si occupano degli schemi emozionali. Alcuni 
pazienti hanno dif  coltà con la natura interpersonale delle emozioni: in questi 
casi è preferibile servirsi di tecniche volte al miglioramento del funzionamento 
interpersonale (come i learning skills per imparare a conservare i rapporti esistenti 
e a ricercare il supporto sociale). Nonostante esistano molti approcci nel campo 
della psicoterapia, i pazienti non sono tanto interessati all’appartenenza teorica 
del terapeuta, quanto piuttosto alla rilevanza e all’ef  cacia delle tecniche che uti-
lizza. Ognuno di noi - che ha diversi interessi e competenze - ha tentato quindi 
di proporre al lettore un insieme di tecniche, in modo da offrirgli l ’opportunità 
di poter utilizzare quella più adatta al singolo paziente. Come menzionato in pre-
cedenza, il clinico può aiutare il paziente a valutare: 1) se il problema può essere 
affrontato modi  cando la situazione tramite il problem solving, il controllo dello 
stimolo o la ristrutturazione cognitiva; 2) se, invece, esso consiste in un aumento 
dell’arousal e delle sensazioni  siche (per cui si possono scegliere ef  cacemente 
le tecniche di riduzione dello stress, come il rilassamento progressivo, gli esercizi 
di respirazione o altre strategie); 3) se, in  ne, esso riguarda la gestione dell’inten-
sità dell’emozione una volta che questa si è attivata, per cui possono essere utili 
tecniche di accettazione, mindfulness, compassion, auto-regolazione o simili. In ogni 
capitolo esporremo le linee guida per la “scelta delle tecniche” e per l’individua-
zione di valide alternative. 



Come evidenziato da diverse teorie, la validazione, l’empatia e la vicinanza 
emotiva sono aspetti fondamentali all’interno del processo terapeutico. Rogers 
(1965) ha sottolineato come in esso abbia un ruolo importante l’accettazione 
positiva incondizionata, Kohut (1977) ha proposto che il fallimento del rispec-
chiamento e la mancanza di empatia siano spesso componenti inevitabili della 
relazione terapeutica, e anche diversi approcci esperienziali e cognitivo-compor-
tamentali contemporanei rimarcano l’importanza dell’empatia e della compas-
sione (Gilbert, 2007; Greenberg & Safran, 1987; Leahy, 2005a; Linehan, 1993a; 
Safran, Muran, Samstag, & Stevens, 2002). Il termine “empatia” si riferisce sia 
all’identi  cazione sia alla condivisione (rispecchiamento), da parte di una per-
sona, dell’emozione provata da un’altra persona («Ti vedo scosso» o «Condivi-
do la tua tristezza»); la “validazione” riguarda la legittimazione della “bontà” di 
un’emozione («Sei scosso perché speravi di raggiungere quell’obiettivo, ma pur-
troppo non ce l’hai fatta»), mentre la “compassione” è il tentativo di alleviare le 
sofferenze dell’altro, confortandolo («Ti vedo scosso e mi auguro di farti sentire 
compreso e amato»).

Le origini dei processi di validazione, di empatia e di compassione (ovvero 
dell’entrare in contatto con le emozioni dell’altro e del rispecchiarle, alleviarle e 
rispondervi) vanno ricercate nelle interazioni tra bambino e caregiver, nelle quali il 
genitore (spesso la madre) entra in sintonia con le sofferenze e il dolore del  glio. 
Nel tentativo di mettere in discussione il modello psicoanalitico della riduzione 
delle pulsioni, Bowlby ha mostrato come i bambini siano geneticamente predispo-

3

VALIDAZIONE
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sti a formare e a mantenere una forma di attaccamento nei confronti di un’unica 
persona, e ha sottolineato come questo legame, se interrotto, si auto-ripristini at-
traverso l’attivazione di alcuni sistemi comportamentali. Questo modello etologi-
co dell’attaccamento mette in risalto i vantaggi che ha, per il bambino, stabilire la 
prossimità con un adulto che sia in grado di nutrirlo, di proteggerlo, e di favorire 
il suo processo di socializzazione tramite comportamenti adeguati (Ainsworth, 
Blehar, Waters, & Wall, 1978; Bowlby, 1968, 1973). Perfezionando il modello, i 
teorici dell’attaccamento hanno enfatizzato come sia importante - per il bambino 
o il lattante - ottenere dall’adulto non solo la prossimità, ma anche un senso di 
sicurezza (Sroufe & Waters, 1977), garantito dal fatto che le risposte dell’adulto 
diventino prevedibili. Alcuni autori ritengono che esista una certa continuità tra lo 
stile di attaccamento infantile e lo stile di attaccamento tipico dell’età adulta; altri, 
però, non credono in questa teoria (Fox, 1995; van IJzendoorn, 1995).

Ainsworth e colleghi hanno distinto diversi stili di attaccamento (sicuro, an-
sioso, evitante e disorganizzato); attraverso altri sistemi di classi  cazione ne sono 
invece stati identi  cati tre: sicuro, evitante e ambivalente (Troy & Sroufe, 1987; 
Urban, Carlson, Egeland, & Sroufe, 1991). Da alcune ricerche è emerso come 
lo stile di attaccamento precoce predica la qualità del funzionamento sociale du-
rante la tarda adolescenza e la prima età adulta, e come, nello speci  co, esso sia 
indicativo della qualità dell’interazione tra pari, della comparsa di depressione o di 
comportamenti aggressivi, della dipendenza e della competenza sociale (Cassidy, 
1995; Urban et al., 1991).

Secondo Bowlby, l’attaccamento diventa via via più sicuro, perché il bambino 
sviluppa dei modelli operativi interni - o rappresentazioni cognitive - del caregiver: 
se questi si è dimostrato presente, prevedibile e disponibile a consolare il bam-
bino nei momenti di dif  coltà - e le interazioni tra di loro sono state per lo più 
positive - egli si formerà un modello di attaccamento sicuro (Main, Kaplan, & 
Cassidy, 1985). Alla base della teoria dell’attaccamento vi è il presupposto che i 
modelli operativi interni infantili in  uenzino la qualità dei legami futuri. Bowlby 
e collaboratori ipotizzano inoltre che la capacità genitoriale di validazione delle 
emozioni si ri  etta sullo sviluppo degli schemi maladattivi precoci (Guidano & 
Liotti, 1983; Smucker & Dancu, 1999; Young et al., 2003). Le eventuali problema-
tiche sperimentate nell’attaccamento si ripercuoteranno anche sulla percezione 
di validazione emozionale: le capacità genitoriali di accudimento del bambino 
nella prima infanzia rappresentano i rudimenti dell’empatia, del rispecchiamento 
e della validazione; valide capacità di risposta del caregiver dinanzi alla sofferenza 
del bambino rinforzano la rappresentazione mentale “le altre persone capiscono 
quello che provo”. Se l’adulto è in grado di consolare il  glio, poi, questi tende-
rà a far propria la credenza “la mia sofferenza può essere sanata”. Le capacità 
dell’adulto di riduzione della propria sofferenza derivano presumibilmente dalle 
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attenzioni e dalle rassicurazioni offertegli dal caregiver, che sono state “internaliz-
zate”, quando era bambino, sotto forma di frasi consolatorie e ottimistiche. Que-
sto concetto è analogo a quello dei modelli operativi interni proposti da Bowlby e, 
nello speci  co, alla tendenza a rappresentarsi internamente l’idea che le emozioni 
sono sensate e sanabili. Se il bambino può esprimere le proprie emozioni, il ca-
regiver potrà collegarle agli eventi che le hanno “causate” («Sei scosso perché tuo 
fratello ti ha picchiato»). Sforzarsi di comprendere cosa ha determinato le proprie 
emozioni e condividerle con la  gura di attaccamento, poi, aiuta a identi  carle 
correttamente («Ho l’impressione che ti senta arrabbiato e ferito») e a costruirsi 
una buona teoria della mente applicabile a sé e agli altri. L’assenza di tale abilità 
preclude la possibilità di dimostrare empatia, validazione e compassione, con la 
conseguente incapacità di lenire le proprie o le altrui emozioni (Eisenberg & 
Fabes, 1994; Gilbert, 2007, 2009; Leahy, 2001, 2005a; Twemlow, Fonagy, Sacco, 
O’Toole, & Vernberg, 2002).

Nel corso del trattamento possono emergere diversi stili di attaccamento (si-
curo, ansioso, evitante o disorganizzato); quello di tipo ansioso si caratterizza 
per la presenza di comportamenti “appiccicosi”, e di un insistente bisogno di 
rassicurazione, che ri  ette il timore di non riuscire a ottenere validazione. Questi 
pazienti possiedono delle credenze peculiari in merito alla validazione stessa (ad 
esempio: «Per capire come mi sento, deve provare esattamente ciò che provo io») 
e, pur temendo che il terapeuta li critichi o si allontani, continuano a ricercare un 
qualche segnale di validazione e di vicinanza. Lo stile di attaccamento evitante si 
traduce in un atteggiamento prudente e distaccato, che porta il paziente a evitare 
la vicinanza e l’apertura durante la relazione terapeutica. Per i pazienti che hanno 
uno stile di attaccamento disorganizzato, può essere dif  cile identi  care i propri 
bisogni; possono quindi estremizzarne l’espressione per il timore di non essere 
ascoltati e rimanere insoddisfatti. Lo speci  co stile di attaccamento si attiva con 
l’aumentare dell’intensità dell’emozione; il tentativo di regolarla si manifesta con 
una modalità problematica di ricerca di validazione interpersonale. La regolazione 
delle emozioni è in  uenzata da credenze relative alla validazione (ad esempio: «lei 
deve essere completamente d’accordo con me»), da modalità controproducenti 
per ottenerla (ad esempio, escalation di lamentele, urla, esternazioni eccessive, o 
ritiro), e dalla percezione di essere riuscito nel proprio intento; tutte cose che però 
intensi  cano la disregolazione emozionale. Come accennato nel capitolo 2 rela-
tivamente alla EST, la percezione di validazione delle proprie emozioni è uno dei 
predittori più signi  cativi della depressione, dell’abuso di sostanze, del con  itto 
coniugale e del Disturbo di Personalità Borderline. In questo capitolo analizzere-
mo alcune modalità tipiche di disregolazione emozionale, che si manifestano con 
strategie di validazione maladattive e controproducenti e che  niscono, inavverti-
tamente, per peggiorare la situazione. 
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TECNICA: RESISTENZA ALLA VALIDAZIONE

Descrizione
Ricevere validazione, empatia e accettazione positiva incondizionata è un pre-

supposto basilare, in base a diverse teorie della regolazione delle emozioni. Ro-
gers ha enfatizzato l’importanza dell’accettazione positiva incondizionata, non 
direttiva e non giudicante nei confronti del paziente; Bowlby ha chiarito come 
le modalità di attaccamento, e in particolare un attaccamento sicuro, siano dei 
processi chiave per l’integrazione delle emozioni e per la formazione dell’identità 
di sé; Kohut ha descritto il ruolo che hanno il fallimento del rispecchiamento e 
la mancanza di empatia nella terapia; Greenberg ha posto l’accento sull’elabora-
zione emozionale e sull’empatia; Safran ha parlato dell’alleanza terapeutica e delle 
sue “rotture”; Linehan ha dimostrato come gli ambienti invalidanti favoriscano 
la comparsa del Disturbo di Personalità Borderline e della disregolazione emozio-
nale. Da questa breve panoramica, si evince come la validazione sia un processo 
trans-diagnostico e trans-teoretico, coinvolto nella genesi di vari disturbi. Data la 
sua importanza non sorprende che spesso i pazienti con problematiche di disre-
golazione emozionale si sentano invalidati sia durante la terapia, sia nella vita di 
ogni giorno. 

Leahy ha ipotizzato che la non compliance e la resistenza terapeutica derivino 
dalla presenza di credenze peculiari sulla validazione, accompagnate da regole e 
strategie disfunzionali per ottenerla (Leahy, 2001). I pazienti che temono i propri 
stati d’animo, ad esempio, tendono ad avere credenze disfunzionali sulla valida-
zione, supponendo che le altre persone, per comprendere la loro situazione ed 
esser loro d’aiuto, debbano appoggiarli totalmente e provare il loro stesso dolo-
re, o che sia necessario descrivere dettagliatamente ogni pensiero ed emozione 
per essere “capiti veramente” (Leahy, 2001, 2009). Questi concetti sottolineano 
l’importanza dei problemi di invalidazione all’interno del contesto terapeutico, 
rivelandosi un’ottima griglia di lettura per esaminare le modalità problematiche di 
ricerca di validazione. 

Domande da porre - Intervento
«Sentirsi validati - ovvero, avere la sensazione di essere compresi e appoggiati 

- è importante sia nel contesto terapeutico sia nella vita in generale. Le sembra 
che a volte io non riesca a validarla? Mi può fare degli esempi? Ci sono altre volte 
in cui, invece, si sente validato? Quando? A volte abbiamo la sensazione che la 
persona che abbiamo di fronte non dia credito alle nostre emozioni, o non si 
occupi di noi, se non dice - o non fa - qualcosa di speci  co. Quali criteri usa per 
ritenersi validato? E quando ha la sensazione che ciò non accada, che cosa fa?». 
Il terapeuta può identi  care le strategie maladattive di cui il paziente si serve per 
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ricercare validazione, come l’esagerazione delle proprie emozioni, le lamentele ec-
cessive, le ripetizioni, le accuse nei confronti degli altri, le manifestazioni di stizza 
o i comportamenti autolesivi.

Esempio
Una giovane donna, che era sul punto di troncare la relazione con il proprio 

 danzato, si sentiva frustrata, triste e arrabbiata perché il terapeuta le stava sugge-
rendo delle modalità alternative per la gestione delle proprie emozioni. 

Terapeuta: Sta passando un periodo dif  cile e vedo che questi argomenti 
la turbano. Mi può dire quali sono le emozioni e i pensieri che ha in merito alla 
nostra discussione di oggi?

Paziente: Mi sembra che lei stia cercando di “cambiare” le mie emozioni, ma 
la cosa mi disturba parecchio, e non so se lo capisce. 

Terapeuta: Mi dispiace che abbia questa sensazione; in effetti, se non fossi in 
grado di capirla, avrebbe tutte le ragioni di sentirsi turbata. Possiamo parlarne?

Paziente: D’accordo.
Terapeuta: C’è qualcosa che ho detto che le fa credere che non capisca le sue 

dif  coltà?
Paziente: Sta cercando di farmi fare delle cose che mi tirino su di morale, 

come vedere altre persone, o impegnarmi in qualche attività, o cose del genere.
Terapeuta: Crede che proponendole di modi  care alcuni suoi comportamen-

ti abbia ignorato i suoi sentimenti?
Paziente: Sì… ho tutto il diritto di star male e di sentirmi sconvolta!
Terapeuta: Sono d’accordo con lei. Questa, però, è una delle dif  coltà del-

la terapia: aiutare il paziente a cambiare, ma farlo rimanere in contatto con le 
proprie emozioni, dimostrandogli che rispetto quello che prova e che capisco la 
dif  coltà della situazione. A volte, forse, non riesco a farlo come vorrei, e  nisco 
per sembrare disinteressato o insensibile.

Paziente: Sì. Mi sento così male ora che mi è dif  cile tirare le  la… è davvero 
dura per me. 

Terapeuta: E qui c’è il nostro dilemma o per lo meno il mio. Desidero aiutarla 
a sentirsi meglio ma, forse, lei è talmente “invischiata” nella sua sofferenza da 
credere che, se inizio a parlare di cambiamento, non mi importi di come si sente. 
Come possiamo raggiungere entrambi gli obiettivi? Forse c’è qualcosa che posso 
fare meglio, o diversamente?

Paziente: In effetti, quello che sta facendo ora mi aiuta. 
Terapeuta: Potremmo dire che quando la valido va meglio? Va bene, mi è 

utile per ricordarmi di farlo di più. Ma per quanto riguarda il cambiamento?
Paziente: Io voglio cambiare. Forse possiamo parlare del cambiamento.
Terapeuta: Vediamo di trovare una soluzione: quando parlerò di cambiamen-
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ti, cercherò di rimanere in contatto con le sue emozioni e di validarla. Forse potrei 
chiederle più spesso se si sente capita e ascoltata, potrebbe andar bene? 

Paziente: Ok.
Terapeuta: Siamo d’accordo allora? Procediamo in questo modo?
Paziente: Sì.

Homework
Esistono diversi possibili homework utili ad affrontare i problemi di validazione. 

In primo luogo, il paziente può monitorare le occasioni in cui si sente validato e 
quelle in cui non ci si sente, osservando cosa fa di conseguenza e identi  cando gli 
stili problematici che adotta (lamentarsi, esagerare, attaccare, tenere il broncio, o 
ritirarsi). In secondo luogo, può analizzare se, in alcune occasioni, risponda ade-
guatamente pur sentendosi invalidato (dicendo, ad esempio: «Probabilmente non 
mi sto spiegando come vorrei», o «Non mi sento capito», o ancora «Mi chiedo 
se tu mi possa aiutare, in questa circostanza»). Il terapeuta può far compilare al 
paziente il modulo 3.1 (“Esempi di quando mi sento o non mi sento validato”), 
con gli esempi identi  cati precedentemente. 

Possibili problemi
I pazienti resistenti alla validazione sono talmente sensibili alla percezione che 

il terapeuta consideri inutili o nevrotiche le loro emozioni che anche affrontando 
l’argomento possono sentirsi “invalidati”: «Sta dicendo che sono troppo sensibile, 
ma non è vero. E questo mi fa stare proprio male!». Il terapeuta può validare que-
sta sensazione, sottolineando come debba essere dif  cile “sentire” che le proprie 
emozioni sembrano essere irrilevanti (per il terapeuta o per qualsiasi altra perso-
na), e chiedendo istruzioni per procedere: «Sembra che io non riesca a entrare in 
contatto con le sue emozioni. Può aiutarmi a capire come farlo? Se fosse nei miei 
panni, cosa direbbe per sentirsi effettivamente validato, capito e supportato?». Il 
terapeuta può anche ricorrere al role play della sedia vuota con inversione dei ruoli 
(il terapeuta “recita” la parte del paziente e viceversa).

Altre tecniche
Terapeuta e paziente possono identi  care collaborativamente delle strategie 

più adattive per gestire l’invalidazione.

Moduli
Modulo 3.1: esempi di quando mi sento o non mi sento validato.
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TECNICA: IDENTIFICARE LE REAZIONI
PROBLEMATICHE ALL’INVALIDAZIONE

Descrizione
Alcuni pazienti adottano modalità di ricerca della validazione controproducen-

ti, come la ruminazione (reiterazione degli stessi pensieri e delle stesse emozioni 
negative, sperando di essere prima o poi validati), la catastro  zzazione (esagerare 
i propri problemi, di modo che gli altri “colgano il messaggio” e “capiscano quan-
to si sta male”), il tentativo di elicitare emozioni analoghe nel terapeuta («Se stesse 
male anche lei, capirebbe come mi sento io»), il distanziamento («Non ti crederò 
 no a quando non mi dimostrerai che posso  darmi di te» o «Devi dimostrar-

mi che ci tieni a me»), oppure la “scissione” del transfert («La mia dottoressa mi 
capisce meglio di lei. Mi dimostri che tiene a me più di quanto non ci tenga lei») 
(Leahy, 2001; Leahy, Beck, & Beck, 2005). Alcune di queste strategie (lamentarsi, 
ruminare, esagerare i propri problemi, punire le altre persone, tenere il broncio) 
- analogamente agli stili di attaccamento maladattivi descritti da Bowlby e altri 
autori - allontanano gli altri e provocano ulteriore invalidazione e richieste sempre 
più pressanti. Aiutare i pazienti a identi  carle riduce gli eventi di vita negativi e 
favorisce la collaborazione terapeutica. 

Domande da porre - Intervento
«Capita spesso di sentirsi incompresi, non ascoltati e non validati dalle altre 

persone. Ciò ci fa arrabbiare e sentire soli, ci fa diventare tristi e ansiosi. In questi 
frangenti, possiamo reagire ritirandoci, diventando ostili, o criticando l’altro. Po-
trebbe essere più vantaggioso reagire diversamente; cosa ne direbbe se provassi-
mo a esaminare le sue reazioni all’invalidazione, e identi  cassimo delle alternative 
più valide?».

Esempio
Terapeuta: Mi ha detto di aver avuto la sensazione che la sua amica non la ca-

pisse e di conseguenza si è arrabbiata e le ha dato dell’egoista. Dev’essersi sentita 
davvero turbata! Cosa desiderava ottenere dicendole che era un’egoista?

Paziente: Volevo che capisse quanto stavo male, che soffrisse come me. 
Terapeuta: È come se pensasse: “Se stesse male quanto me, potrebbe capir-

mi”.
Paziente: Sì… mi rendo conto che suona un po’ strano, ma mi infurio se gli 

altri non mi capiscono.
Terapeuta: Potremmo considerare separatamente i due aspetti: cioè, capire per-

ché la cosa la fa stare così male, e osservare come reagisce quando si sente turbata. 
Occupiamoci per il momento di quest’ultima questione, e vediamo quello che fa.
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Paziente: D’accordo.
Terapeuta: Quando abbiamo la sensazione che gli altri non ci capiscano, è 

abbastanza comune sentirsi frustrati: è importante sentire che le altre persone 
tengono a noi, ci ascoltano, e ci capiscono. È una peculiarità degli esseri umani, 
non trova? (La paziente annuisce). A volte, però,  niamo per peggiorare la situa-
zione: pur desiderando ottenere validazione, aggredire la sua amica potrebbe non 
essere stata la scelta migliore. 

Paziente: Lo so! Ma in questi casi non so cos’altro fare…
Terapeuta: È per questo che ne stiamo parlando. Mi sono reso conto di come 

molte persone, quando non si sentono validate, reagiscano in maniera problema-
tica: alcuni continuano a lamentarsi o alzano la voce; altri si allontanano e tengo-
no il broncio, sperando che qualcuno li noti e si prenda cura di loro; altri ancora, 
se si sentono particolarmente turbati, insultano gli altri o si fanno del male delibe-
ratamente. Queste in realtà sono “grida di aiuto”, proprio perché si sta male. 

Paziente: Sì, quello che ha appena detto mi suona familiare…
Terapeuta: La prima cosa da fare, allora, è vedere cosa può dire o fare di diverso 

nel momento in cui le sembra di non ricevere validazione, identi  cando dei com-
portamenti alternativi - cosa che faremo assieme - per gestire le sue emozioni. 

Homework
I pazienti possono compilare il modulo 3.2 (“Modalità problematiche per 

convincere le persone a rispondermi”) monitorando, nelle due settimane suc-
cessive, quali siano le loro reazioni  siche e verbali all’invalidazione. Può anche 
essere utile esaminare le reazioni degli altri: offrono qualche forma di validazione, 
diventano polemici o prendono le distanze? Elencando i pro e i contro di ogni 
strategia, è possibile vedere se si sta raggiungendo l’obiettivo di venire ascoltati e 
capiti di più. 

Possibili problemi
Alcuni pazienti, che si criticano per il fatto di sentirsi male e di non ricevere 

validazione, ritengono che queste strategie siano di per sé invalidanti. Il terapeuta 
può ribadire al paziente come, quando dovrà parlare di validazione, avrà comun-
que la sensazione di sentirsi invalidato: l’obiettivo della terapia, infatti, oscilla tra 
la validazione delle emozioni e la ricerca del cambiamento. Il terapeuta può anche 
aiutare il paziente a riconoscere come, proponendogli delle strategie alternative 
per gestire le sue emozioni, ne stia di fatto legittimando la presenza.

Altre tecniche 
Possono essere anche utili allo scopo la tecnica della freccia discendente 

sull’invalidazione, e la descrizione di esempi di resistenza alla validazione. 
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Moduli
Modulo 3.2: modalità problematiche per convincere le persone a risponder-

mi.

TECNICA: ESAMINARE IL SIGNIFICATO
DELL’INVALIDAZIONE

Descrizione 
Leahy (2001, 2005a, 2009) ha proposto degli interventi per superare la resi-

stenza alla validazione. Anziché porla sullo stesso piano dei pensieri disfunzionali 
e della scarsa motivazione, in un primo momento il terapeuta può semplicemente 
accettarla, per poi superare l’empasse terapeutico esaminando la storia degli am-
bienti invalidanti del paziente, elicitando i pensieri e le emozioni provate nel corso 
delle esperienze di invalidazione passate e presenti tramite la tecnica della freccia 
discendente. La sequenza di pensieri di un paziente, ad esempio, potrebbe esse-
re: “Se non validi le mie emozioni, signi  ca che non ti importa di me. Se non ti 
importa di me, non sei in grado di aiutarmi. Se non puoi aiutarmi, non ho alcuna 
speranza, e potrei  nire per uccidermi”. Questi pensieri sono spesso riconducibili 
alla presenza di schemi di base peculiari su di sé e sugli altri (quali ad esempio: 
“Le mie emozioni non contano. Le persone sono critiche. Non mi posso  dare 
degli altri”). Approfondendo la discussione sull’invalidazione, il paziente  nisce 
per sentirsi validato: sa che è palese il fatto che non si senta capito dal terapeuta, 
ma anche che entrambi esamineranno collaborativamente il signi  cato e le con-
seguenze di questa percezione. Prendere atto che il terapeuta non riesce a cogliere 
interamente il suo dolore e la sua sofferenza - e che potrebbe non riuscire a vali-
darlo adeguatamente - gli dimostra come i “fallimenti empatici” siano ascrivibili 
a entrambi e, almeno in questo senso, lo fa sentire validato. Come disse una volta 
un paziente: «Adesso mi capisce!». La validazione può anche rivelarsi paradossale, 
e può essere necessario prendere atto delle problematiche («È dif  cile trovare un 
equilibrio in quello che stiamo facendo: motivarla a cambiare, validando al con-
tempo le sue emozioni») ed espandere i criteri e il metro di misura utilizzato per la 
stessa («Forse ci sono diversi gradi di validazione - e potremo esaminarli assieme - 
ma la “validazione perfetta” potrebbe anche essere un’utopia. È possibile tendere 
in questa direzione, tentando di avvicinarci ad essa per quanto è in nostro potere, 
ma forse non la raggiungeremo mai»).

Domande da porre - Intervento
«A volte accettiamo di non sentirci validati - nonostante la cosa risulti irri-

tante - perché ci rendiamo conto di come le altre persone non siano perfette, di 
come forse abbiano altre cose per la testa, o di come non abbiano informazioni 
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suf  cienti per capirci  no in fondo. Altre volte, però, riteniamo che non siano in-
teressate ai nostri discorsi, che ci stiano respingendo o criticando. Potremmo ana-
lizzare assieme il signi  cato che attribuisce all’invalidazione e cosa prova quando 
si sente invalidato».

Esempio
Terapeuta: È come se credesse che io non la ascolti. Capisco che il suo amico 

non l’abbia invitata a cena e che si senta sconvolto…
Paziente: Sta cercando di dirmi che non dovrei sentirmi così, ma questo è 

esattamente ciò che provo!
Terapeuta: Le sue emozioni sono importanti per me, ma ho notato come in 

diverse occasioni si sia arrabbiato parecchio dicendomi che non la capisco. Credo 
che dovremmo affrontare la questione.

Paziente: Va bene, ma non mi dica come dovrei sentirmi! 
Terapeuta: D’accordo. Posso chiederle cosa signi  ca per lei il fatto che io 

non riesca a validarla? Può aiutarmi a capirla un po’ meglio? Ad esempio, quando 
ritiene che non la capisca e non la validi, cosa pensa?

Paziente: Penso che a lei non importi niente di me e che mi voglia manipo-
lare. 

Terapeuta: Capisco. E che cosa pensa quando ritiene che io voglia manipo-
larla?

Paziente: Che non mi capirà mai e non riuscirà ad aiutarmi. E se non ci riesce 
lei, non ho alcuna speranza.

Terapeuta: Allora, quando io non la capisco, signi  ca che i suoi problemi non 
avranno soluzione e che cerco di controllarla…

Paziente: Adesso mi capisce!

Homework
Quando il paziente ha la sensazione di non essere validato, il terapeuta può 

assegnargli come compito l’applicazione della tecnica della freccia discendente 
per esaminare i propri pensieri automatici («Cosa signi  ca non ricevere validazio-
ne?»), e identi  care le proprie credenze sul signi  cato della validazione («Quali 
parametri utilizza per ritenersi validato?»), con relativi vantaggi e svantaggi. Si 
possono esaminare i costi e i bene  ci della regola perfezionistica “devi compren-
dere tutte le emozioni che sto provando”: il paziente potrebbe infatti continuare 
a sentirsi invalidato, e/o ottenere una relazione supportiva, ma idealizzata. Può 
quindi valutare quanto questa regola abbia funzionato in passato, e quanto abbia 
portato a con  itti e delusioni. Altri homework prevedono la compilazione dei mo-
duli 3.3 (“Le mie credenze in merito alla validazione”) e 3.4 (“Freccia discendente 
quando mi sento invalidato”). Si possono esaminare le credenze del paziente sul 
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signi  cato dell’invalidazione (ad esempio: “Se non riesce a validarmi, non riuscirà 
mai ad aiutarmi”) rendendole più  essibili, portandolo cioè ad accettare le im-
perfezioni degli altri e a utilizzare modalità più ef  caci per comunicare la propria 
frustrazione (ad esempio: «Penso che lei non abbia colto un punto importante»).

Possibili problemi
Non è sempre semplice utilizzare la tecnica della freccia discendente e identi-

 care le credenze del paziente sulla validazione: alcuni sono talmente turbati da 
non riuscire a separare il pensiero dall’emozione («Sto da schifo. È questo ciò che 
penso»). Per agevolare la distinzione, possono essere utili le tecniche di ristrut-
turazione cognitiva. In alcuni casi, prima di poter usare la tecnica della freccia 
discendente, è necessario ridurre l’intensità dell’emozione tramite la mindfulness o 
il rilassamento. Inoltre, questa tecnica può sembrare ai pazienti un’ulteriore for-
ma di invalidazione, l’ennesimo tentativo di dimostrare la loro irrazionalità. In tal 
caso occorre indagare le credenze riguardo all’essere esaminati, considerandone i 
pro e i contro: il terapeuta, infatti, manifesta interesse e rispetto nei confronti delle 
emozioni del paziente anche domandandogli cosa signi  chi essere invalidato e 
quali emozioni accompagnino quest’eventualità.

Altre tecniche 
Oltre alla freccia discendente, il terapeuta può utilizzare alcune tecniche tipiche 

della ristrutturazione cognitiva (come il dialogo socratico, l’analisi dei vantaggi e 
degli svantaggi e la ricerca delle prove e controprove): considerare i pro e i contro 
delle nostre credenze o ipotizzare i consigli che potrebbe darci un amico può aiu-
tare a osservare questi pensieri dalla giusta prospettiva. Tra le altre tecniche utili 
troviamo il considerare gli eventi lungo un continuum, nonché l’accettazione e la 
consapevolezza non giudicante (mindfulness).

Moduli 
Modulo 3.3: le mie credenze in merito alla validazione. 
Modulo 3.4: freccia discendente quando mi sento invalidato.

TECNICA: IDENTIFICARE STRATEGIE PIÙ
FUNZIONALI PER GESTIRE L’INVALIDAZIONE

Descrizione
Quando non si sentono validati alcuni pazienti adottano delle strategie disfun-

zionali per raggiungere il proprio scopo (quali ruminazione, lamentele insistenti, 
drammatizzazione dell’emozione, punizione delle altre persone, tentativo di su-
scitare emozioni analoghe nel terapeuta, tenere il broncio, ritirarsi e minacciare 
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di farsi del male). Dato che, nel corso della vita, tutti noi verremo prima o poi 
invalidati - e ciò accade di frequente ai pazienti con problemi di regolazione del-
le emozioni -, è essenziale identi  care delle strategie più funzionali per gestire 
quest’eventualità. Spesso i pazienti ritengono che alcune emozioni siano talmente 
intense da non poter essere validate. Delle alternative più ef  caci per ricercare la 
validazione - o quanto meno per avvicinarsi a quella a cui si anela - includono l’as-
sertività, il problem solving “biunivoco”, l’accettazione, il porre le cose nella giusta 
prospettiva, la distrazione, l’auto-regolazione e altre modalità di regolazione delle 
emozioni, alcune delle quali verranno esaminate in questa sezione.

Domande da porre - Intervento
«Sentirsi invalidato le provoca pensieri e sensazioni a cui reagisce in modi non 

sempre ef  caci. Vediamo se ci sono delle alternative più funzionali per placare 
l’intensità delle sue emozioni e soddisfare comunque i suoi bisogni, soprattutto 
facendo maggior af  damento su di sé». 

Esempio
Terapeuta: Ho notato come le capiti di sentirsi invalidato, da me o dai suoi 

amici, e mi chiedo come potrebbe gestire queste situazioni. 
Paziente: Perché dovrei “gestirle”? Perché non posso semplicemente far ca-

pire agli altri come mi sento?
Terapeuta: Sarebbe fantastico riuscirci, ma  nora quali risultati ha ottenuto? 

Non mi ha detto che  nisce per sentirsi ancora più solo e frustrato?
Paziente: In effetti, alla  ne sono ancora più arrabbiato… Sì, forse potrebbe 

esserci una soluzione, ma non saprei quale. 
Terapeuta: Le andrebbe bene se pensassimo a delle strategie da utilizzare 

quando si sente invalidato? Potrebbe essere un punto di partenza?
Paziente: Forse. Che cos’ha in mente?
Terapeuta: Pensavo a delle cose che potrebbe tenere presenti quando non 

riceve validazione e, nello speci  co, stavo pensando a come chiedere aiuto in 
modo più ef  cace. Oppure potremmo parlare di come a volte bisogna accettare il 
fatto che gli altri possano anche deluderci, o di come possiamo essere una fonte 
di validazione per noi stessi, anziché ricercarla negli altri. O, ancora, potremmo 
trovare una strategia per risolvere i problemi, anziché cercare rassicurazione.

Paziente: C’è molta carne al fuoco…
Terapeuta: Quando non ci si sente validati, più strumenti si hanno, meglio è. 

È dura sentirsi invalidati, quindi può essere utile avere un ventaglio di strumenti 
per affrontare questa eventualità.
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Homework
Il paziente può cercare delle modalità alternative da utilizzare in caso di in-

validazione (molte di esse - quali l’accettazione, l’osservazione mindful, l’analisi 
dei costi e bene  ci, la freccia discendente e la “validazione del validatore” - sono 
descritte in questo libro) e compilare il modulo 3.5 (“Cosa posso fare quando non 
ottengo validazione”).

Possibili problemi 
In alcuni casi, chiedere ai pazienti di pensare a modalità alternative per la 

ricerca di validazione risulta di per sé invalidante, perché si sentono respinti, vit-
timizzati e in colpa per ciò che provano. Il terapeuta può aiutare il paziente a esa-
minare i pro e i contro del trovare alternative alla validazione esterna, e a valutare 
 no a che punto esse risulterebbero utili per lenire le proprie emozioni. Se questa 

strategia si rivelasse valida, il paziente converrebbe su quanto le emozioni siano 
importanti e, di conseguenza, come la tecnica proposta non sia invalidante. 

Altre tecniche
Possono essere utili anche l’analisi costi-bene  ci, l’accettazione e l’imparare a 

validare se stessi e gli altri. 

Moduli 
Modulo 3.5: cosa posso fare quando non ottengo validazione.

TECNICA: AIUTARE GLI ALTRI A VALIDARCI 

Descrizione 
Spesso i pazienti danno per scontato che gli altri siano già a conoscenza delle 

modalità giuste per validarli. Possono applicare distorsioni cognitive quali la let-
tura del pensiero («Sai che ho bisogno di essere sostenuto. Perché non lo fai?»), 
la personalizzazione («Ti occupi solo delle tue faccende e non mi stai a sentire»), 
la “doverizzazione” («Dovresti convenire con me sull’intollerabilità di questa si-
tuazione») o la catastro  zzazione («È terribile che tu non condivida il mio punto 
di vista»), non riconoscendo come le altre persone possano aver bisogno di una 
guida per entrare in contatto con loro e validarli. Può quindi rivelarsi utile il co-
siddetto problem solving “biunivoco”, tecnica abbastanza ef  cace nella terapia di 
coppia. Per “aiutare gli altri ad aiutarli”, i pazienti identi  cano dei comportamenti 
degli altri che sarebbero più ef  caci, manifestando loro come vivono i fraintendi-
menti e come ciò provochi la comparsa di con  itti indesiderati. 
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Domande da porre - Intervento
«A volte si aspetta che gli altri sappiano già cosa prova e come farla sentire 

compreso e validato. Questa, però, potrebbe essere una pretesa irrealistica, per-
ché non sempre gli altri sanno come stiamo o sono a conoscenza di ciò di cui 
abbiamo bisogno. La buona notizia è che lei può “aiutare gli altri ad aiutarla”: 
come sta aiutando me a capire di cosa ha bisogno, dicendomelo, può fare lo 
stesso anche con le altre persone. Possiamo de  nirlo “problem solving biunivoco”: 
entrambi, infatti, stiamo contribuendo al mantenimento del problema, a causa di 
quello che pensiamo, diciamo o facciamo. Può avvicinarsi agli altri con un’idea del 
genere: “Ho la sensazione che non mi capiate. Magari ci state provando, ma per 
me non funziona. Forse parte del problema riguarda il modo in cui mi esprimo 
o in cui considero la validazione, e potrei provare a usare dei modi migliori per 
cercare aiuto o esprimermi meglio. Ma forse, quando non mi sento capito, potrei 
semplicemente dire: ‘Ho la sensazione di non essere ascoltato, potresti ripetere 
quello che ho appena detto?’».

Esempio
Terapeuta: A volte, gli altri non sanno cosa ci aspettiamo da loro, e in questi 

casi possiamo utilizzare le nostre abilità di problem solving. Quando si sente invali-
dato, ad esempio, lei si arrabbia; una reazione alternativa potrebbe consistere nel 
comunicare all’altra persona, in modo tranquillo e gentile, cosa potrebbe fare di 
diverso per farla sentire capito. 

Paziente: Mi pare sensato, dato che questa situazione si veri  ca spesso. 
Terapeuta: Gli altri, però, non ci leggono nel pensiero, quindi non sempre 

sanno di cosa abbiamo bisogno. È come andare al ristorante: per avere ciò che 
vuole deve fare la sua ordinazione al cameriere, non si aspetta che lui indovini i 
suoi piatti preferiti! Cosa potrebbero fare gli altri per validarla più ef  cacemen-
te? 

Paziente: Potrebbero ascoltarmi!
Terapeuta: Ascoltare è importante, e alcune persone ci riescono meglio di 

altre. E se provasse a dire: «Mi sembra di non essermi spiegato bene, potresti 
riformulare quello che ho appena detto?». In tal modo, l’altra persona potrà dirle 
direttamente ciò che ha compreso.

Paziente: Credo possa andar bene.
Terapeuta: Sì, ma potrebbe non essere suf  ciente. Può anche chiedere all’al-

tra persona di legittimare uno dei suoi pensieri o delle sue emozioni, ovvero chie-
dergli se riesce a capire perché lei si sente così, in quel momento. 

Paziente: Sono d’accordo. 
Terapeuta: Ma se vuole che ci sia reciprocità - e stiamo parlando di problem 

solving “biunivoco” - può aggiungere che anche lei è particolarmente responsabile 
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del “problema” di non essere capito. Potrebbe dire: «A volte non mi sento vali-
dato, e so che in parte ciò accade perché le mie emozioni sono talmente intense 
che mi sembra di non essere ascoltato. Così inizio a pensare che, se gli altri non 
mi approvano, si disinteressano a me. Forse anch’io dovrei cambiare, in qualche 
modo».

Paziente: Ci sono molte cose da tenere a mente, ma credo siano utili.

Homework
Il paziente compila il modulo 3.6 (“Cose più funzionali da dire o fare quando 

non mi sento validato”) per imparare a chiedere aiuto in modo rispettoso e, al 
contempo, rinforzare gli altri. Può in  ne creare delle occasioni per utilizzare il 
problem solving “biunivoco”. 

Possibili problemi
Molti pazienti credono che gli altri dovrebbero capire i loro bisogni senza che 

essi li debbano esprimere (una variante della credenza “Il mio partner dovrebbe 
riuscire a leggermi nel pensiero”). Il terapeuta può veri  care quanto il paziente 
pretenda di leggere nel pensiero delle altre persone e, ove percepisca invalidazio-
ne, se ciò dimostri veramente che i suoi amici non hanno abbastanza a cuore il 
suo benessere. Il terapeuta può aiutare il paziente a prendere consapevolezza di 
quali siano i vantaggi dell’avere delle modalità diverse per reagire all’invalidazione, 
tali da regolare più ef  cacemente le proprie emozioni. 

Altre tecniche
Possono rivelarsi utili anche la costruzione di amicizie più solide, la tecnica 

della freccia discendente riguardo alla percezione di invalidazione, la modi  cazio-
ne dei pensieri sull’invalidazione stessa e il monitoraggio di alcuni casi di valida-
zione e invalidazione. 

Moduli 
Modulo 3.6: cose più funzionali da dire o fare quando non mi sento validato.

TECNICA: SUPERARE L’AUTO-INVALIDAZIONE 

Descrizione
Alcuni pazienti si “auto-invalidano”: non si concedono, cioè, il “diritto di pro-

vare emozioni”. Ciò intensi  ca il loro senso di colpa o di vergogna, così come 
la sensazione che alcuni stati d’animo siano insensati, inesprimibili e insanabili, 
rendendo impossibile ottenere validazione. Alcune reazioni tipiche in questi casi 
sono la riluttanza a parlare dei propri bisogni - considerati una forma di debolez-
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za -, la scelta della TCC come forma di difesa («Ho scelto questa terapia perché 
pensavo che non avremmo toccato argomenti relativi alla mia famiglia o cose 
simili» o «Pensavo che lavorassimo a livello razionale»), la richiesta di scuse per i 
propri bisogni («Devo sembrare proprio un bambino»), la dif  coltà a elaborare le 
informazioni inerenti a queste tematiche («Non capisco quello che dice [quando 
si sta parlando di emozioni, traumi o dif  coltà]»), la dissociazione, i tentativi di 
limitare le proprie aspettative («Forse mi aspetto troppo dal mio matrimonio») e 
la somatizzazione (il paziente riferisce fastidi  sici ma non parla di emozioni) (Le-
ahy, 2001, 2005a). I pazienti possono ritirarsi, credere che i loro bisogni non siano 
importanti o che siano un segno di debolezza, o temere che verranno umiliati 
esternando i propri vissuti. Alcuni non riescono a prestare la dovuta attenzione, 
“prendendo le distanze” dalle emozioni (dissociandosi) o ricordandole in modo 
errato. Come accade per i “punti caldi” nel lavoro in immaginazione, il terapeuta 
può indagare come il paziente vive il fatto di comunicare i propri bisogni (Hol-
mes & Hackmann, 2004): una paziente, ad esempio, parlava della sua storia di 
depressione, di tentativi di suicidio e di abuso di sostanze sorridendo, come se 
raccontasse qualcosa di banale - se non addirittura divertente - accaduto a un’altra 
persona. 

Domande da porre - Intervento
Le domande da porre si possono concentrare sulla “disconnessione” riscon-

trabile tra la sofferenza e la modalità di presentazione del problema. Ad esempio: 
«Sembra che ci siano molte cose che la rendono infelice, ma non manifesta queste 
emozioni mentre ne parla» o «Sembra che, mentre parla, sminuisca le sue emozio-
ni. Secondo lei, perché accade?». Altre domande speci  che possono essere: «Sem-
bra che a volte neghi o minimizzi il suo diritto a provare delle emozioni dicendo 
[ad esempio] “Forse le mie aspettative sono troppo alte” o “Devo sembrare dav-
vero nevrotico [lamentoso, capriccioso, infantile, ecc.]”». Le domande successive 
sono: «Perché ritiene opportuno invalidarsi (o sminuirsi) in questo modo? Quali 
sono i vantaggi di svalutare le sue emozioni? Come ha imparato che non sono 
importanti?». A volte i pazienti sottostimano l’importanza dei propri bisogni e 
stati d’animo, anche all’interno delle relazioni; questo aspetto può essere appro-
fondito chiedendo: «Ha avuto qualche relazione in cui i suoi bisogni non sono 
stati soddisfatti, in cui non aveva il ruolo principale, o in cui i suoi diritti non era-
no considerati importanti? Sceglie persone che non soddisfano i suoi bisogni? Ha 
scoperto che le altre persone non le rispondono quando racconta ciò che prova? 
Queste persone sono particolarmente egocentriche? Potrebbero essercene altre, 
più interessate a lei, con cui entrare in contatto?».
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Esempio
Terapeuta: Ho notato che sorride quando parla delle cose terribili che le sono 

successe, come se non la riguardassero. 
Paziente: Davvero? Non me ne ero mai accorta.
Terapeuta: Mentre la ascoltavo, era come se passasse un messaggio del tipo: 

“Queste cose non sono importanti”. Mi chiedo se non si sentisse un po’ strana 
nel raccontarmi i momenti dif  cili che ha vissuto. 

Paziente: Non vorrei sembrare una persona bisognosa…
Terapeuta: Se così fosse, cosa signi  cherebbe? 
Paziente: È una cosa patetica! Nessuno deve dispiacersi per me.
Terapeuta: Quindi, ascoltandola mentre racconta le sue esperienze doloro-

se e le sofferenze che ha passato, qualcuno potrebbe impietosirsi e considerarla 
patetica? Nella sua famiglia, quando esprimeva un bisogno, come reagivano sua 
madre e suo padre?

Paziente: Mi dicevano di smetterla, che anche loro avevano i loro problemi.
Terapeuta: Non c’era posto per le sue emozioni e i suoi bisogni. Mi chiedo 

se, nella vita, lei abbia scelto di non parlare delle proprie emozioni con gli altri 
proprio per questo motivo… 

Paziente: Gli altri non sono interessati ai miei problemi. 
Terapeuta: Questo sembra essere il messaggio che le mandavano i suoi ge-

nitori. Forse, all’epoca, gestiva la situazione negando i suoi bisogni o il suo ma-
lessere.

Paziente: Non capisco cosa intende…
Terapeuta: Forse sta negando di essere davvero infelice, non riconoscendo 

che anche lei ha bisogno di sentirsi considerata, accettata, rispettata e amata. Sta 
solo provando a convincersi che questi bisogni non sono reali.

Paziente: Se così fosse, i miei bisogni non sarebbero mai stati soddisfatti. 

Approfondendo la discussione, è emerso come la paziente temesse, esternan-
do i propri bisogni, di  nire per sentirsi delusa e infelice. Le sue esigenze e il suo 
passato dimostravano come lei fosse una persona sgradevole. Non a caso, per 
gestire le proprie emozioni aveva fatto ricorso alla marijuana, all’alcol e a condotte 
di eliminazione. 

Homework
I pazienti possono esaminare quali siano le modalità con cui sminuiscono i 

propri bisogni o si auto-invalidano: «Pensi a quando, nel passato o più di recente, 
ha cercato di convincersi - o di convincere gli altri - che i suoi bisogni non fossero 
importanti, con i relativi vantaggi e svantaggi di negare ciò che provava. Quali 
sono i bisogni che crede di dover sminuire? Perché? Cosa fa, o dice, per svalutare 
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le sue emozioni? (ad esempio: si scusa per ciò che prova, evita di comunicarlo agli 
altri o si schernisce?) Le è capitato di estraniarsi e di non riuscire a concentrarsi 
quando ha provato emozioni sgradevoli?». I pazienti possono anche compilare il 
modulo 3.7 (“Esempi di quando sminuisco i miei bisogni”).

Il terapeuta può chiedere: «Se fosse un suo amico a soffrire, sminuirebbe le 
sue emozioni? Perché no? Si sentirebbe insensibile, crudele o sprezzante? Cosa 
gli direbbe per risultare compassionevole e validante? C’è qualche ragione per 
cui non può dire le medesime cose anche a se stesso, anziché invalidare i suoi 
bisogni?». 

Possibili problemi
Alcuni pazienti ritengono che auto-validarsi equivalga ad auto-commiserarsi. 

Il terapeuta può chiarire come compatirsi equivalga a considerare patetiche le 
proprie emozioni, mentre validarsi signi  chi riconoscerne la presenza e il valore; 
la validazione, infatti, implica il riconoscimento del diritto a sentirsi in un certo 
modo e del valore dell’emozione che si prova. Altri credono di non potersi vali-
dare perché si considerano persone imperfette e deplorevoli. Questi pensieri pos-
sono essere esaminati attraverso le tecniche di ristrutturazione cognitiva, abbinate 
a quelle della mente compassionevole, di modo che il paziente riesca a prendersi 
cura di sé: imparando ad accettare le proprie emozioni, ricollegandole a valori 
superiori e riconoscendone l’universalità, sarà più propenso ad auto-validarsi. 

Altre tecniche
Per questi scopi sono utili sia la ristrutturazione cognitiva che le tecniche della 

mente compassionevole. 

Moduli
Modulo 3.7: esempi di quando sminuisco i miei bisogni.

TECNICA: AUTO-VALIDAZIONE COMPASSIONEVOLE

Descrizione
Da molte ricerche emerge come percepire empatia e validazione all’interno 

del setting terapeutico sia un predittore signi  cativo di miglioramento. Attraverso 
la tecnica dell’auto-validazione compassionevole il paziente ha l’opportunità di 
fornirsi da solo una validazione amorevole e premurosa. Questa tecnica, deriva-
ta dalla “terapia della mente compassionevole” (Compassionate Mind Therapy) di 
Gilbert, consente di offrire a se stessi sostegno emotivo e cura, generando una 
sensazione di conforto e di supporto che riduce l’auto-denigrazione (Gilbert, 
2009, 2010).
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Domande da porre - Intervento
«Quando gli altri validano i nostri sentimenti e dimostrano che ci capiscono e 

che stiamo loro a cuore ci sentiamo meglio. Questo fenomeno prende il nome di 
“validazione compassionevole”: quell’affettuosa gentilezza che un buon amico o 
una persona che tiene a noi può offrirci. Ha mai sentito questo tipo di vicinanza 
nei confronti di un’altra persona? Cosa accadrebbe se cercasse di essere compas-
sionevole e un buon amico di se stesso? In questo modo, quando si sente giù di 
morale può essere lei stesso la sua principale fonte di validazione, dicendosi che 
comprende la situazione e che si rispetta, offrendosi calore e sostegno emotivo».

Esempio
Terapeuta: Vedo che la solitudine la rende triste. A volte sentiamo che un’al-

tra persona è veramente capace di entrare in sintonia con noi con calore e parteci-
pazione e che tiene veramente ai nostri sentimenti. Qualcuno si è mai comportato 
in questo modo con lei?

Paziente: Sì, mia nonna era così. Era dolce, affettuosa e gentile.
Terapeuta: Sarebbe meraviglioso avere qualcuno con cui parlare e con cui 

condividere le proprie emozioni, ma purtroppo non è sempre possibile. È pos-
sibile, però, essere compassionevoli verso se stessi, rivolgere tenerezza e amore 
verso quella parte di noi che sta soffrendo.

Paziente: Ma come posso riuscirci?
Terapeuta: Provi a immaginare di essere sua nonna che le manifesta amore e 

compassione. Come sarebbe la voce?
Paziente: Sarebbe rilassante, calma.
Terapeuta: E cosa direbbe quella voce?
Paziente: Direbbe: «Non temere la solitudine, io sono sempre con te. Ti vo-

glio bene. Pensa a me, quando ti senti giù».
Terapeuta: E questo come la fa sentire?
Paziente: Provo diverse emozioni… sono triste perché lei non c’è più, ma 

anche un po’ sollevato, perché ricordo il suo calore e riesco ancora a sentirlo.
Terapeuta: Forse potrebbe dedicare un po’ di tempo a compiere questo eser-

cizio, indirizzando la compassione e la validazione su di sé servendosi del ricordo 
di sua nonna. È un modo per rimanere da soli con se stessi e prendersi cura di 
sé. 

Paziente: Sarebbe bello riuscirci…
Terapeuta: Quando si sente solo e triste, immagini che sua nonna sia accanto 

a lei e che le stia donando il suo affetto. Riesce a ricordare il suo volto, i suoi occhi, 
i suoi capelli e il suo tono di voce gentile? Sua nonna sta cercando di tranquilliz-
zarla e di farla sentire capito e amato. Mi chiedo se, per un quarto d’ora al giorno, 
può rivolgere questo atteggiamento compassionevole verso di sé. 
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Paziente: Sento una sensazione di pace crescente proprio ora, mentre ne stia-
mo parlando.

Homework
Il paziente può completare il modulo 3.8 (“Auto-validazione compassionevo-

le”) e dirigere la gentilezza compassionevole verso di sé. 

Possibili problemi
Molte persone potrebbero essere riluttanti a provare compassione verso se 

stesse, credendo di non meritarlo, di non esserne degne e pensando: “Sto solo 
cercando delle scuse” o “Sono davvero patetico se devo ricorrere a questi mez-
zi”. Altri, invece, hanno un atteggiamento ambivalente nei confronti delle “  gure 
compassionevoli”, dato che possono essere stati severamente puniti proprio da 
chi avrebbe dovuto essere affettuoso e comprensivo nei loro confronti (Gilbert & 
Irons, 2005). In questi casi, potrebbe essere utile esternare la propria compassione 
ad altre persone: «Immagini di avere un amico, particolarmente autocritico, a cui è 
molto legato e che desidera aiutare. Cosa potrebbe dirgli?». Spesso, manifestando 
la propria compassione nei confronti di un’altra persona, i pazienti capiscono che 
anche gli estranei la meritano; che, così facendo, loro stessi possono sentirsi solle-
vati e che, se possono essere gentili con gli altri, non c’è nulla di male nell’esserlo 
con se stessi. Per quanto concerne l’ambivalenza verso le  gure di attaccamento, 
il terapeuta può aiutare il paziente a scoprire quali esperienze l’abbiano originata 
e a comprendere come diventare la propria fonte di auto-validazione compassio-
nevole signi  chi diventare il proprio “porto sicuro”.

Altre tecniche
Per questi scopi si può utilizzare qualsiasi tecnica della mente compassione-

vole. 

Moduli 
Modulo 3.8: auto-validazione compassionevole.

TECNICA: CONSOLIDARE LE AMICIZIE 

Descrizione 
Uno stile di interazione con gli altri problematico si associa spesso alla pre-

senza di depressione ricorrente (Joiner et al., 2006; Joiner, Van Orden, Witte, & 
Rudd, 2009). I pazienti con problemi di validazione, o di disregolazione emozio-
nale, hanno rapporti interpersonali problematici: possono essere lamentosi ed 
esigenti, drammatizzare, pretendere, punire gli altri e dimostrare scarsa gratitudi-
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ne o riconoscenza per l’aiuto ricevuto. Questo stile relazionale può determinare 
ri  uto da parte degli altri, che a sua volta comporta rabbia, depressione e dispera-
zione nel paziente. La disregolazione emozionale può essere parzialmente dovuta 
all’utilizzo di strategie interpersonali maladattive per ricercare aiuto. In questa 
parte del capitolo ci occuperemo di come aiutare il paziente a creare relazioni più 
grati  canti, sia all’interno della cerchia di amicizie sia della comunità, in modo da 
ricevere un sostegno emotivo maggiore.

Domande da porre/Intervento
«Quando stiamo male, non siamo sempre consapevoli dell’impatto emotivo che 

abbiamo sugli altri. È importante ottenere aiuto, ma anche offrirlo: così come ab-
biamo bisogno degli amici, anche loro hanno bisogno di noi. Abbiamo visto come 
ottenere validazione più ef  cacemente (usando il problem solving biunivoco e modi-
 cando alcune delle idee che si hanno rispetto a ciò che riteniamo necessario per 

sentirsi validati); ora vedremo come stabilire legami di amicizia più solidi. Questo 
può voler dire che a volte, magari senza volerlo, la sua compagnia può risultare dav-
vero “deprimente”, poiché non si rende conto che a un certo punto è necessario 
smettere di lamentarsi. È importante dimostrare stima ai nostri amici, grati  carli, 
far sapere che ci stanno aiutando. Vediamo come possiamo migliorare le cose».

Esempio
Wendy si sentiva invalidata e criticata dalla sua amica Maria. Esaminando la 

natura del loro rapporto, è emerso come Maria fosse effettivamente critica, e 
come, invece, altri amici di Wendy fossero più supportivi.

Terapeuta: Capisco perché si è arrabbiata dopo che Maria l’ha criticata: quan-
do ci con  diamo con un’amica, ci aspettiamo che questa ci offra sostegno e com-
prensione, non che ci muova delle critiche. Maria si comporta sempre così? 

Paziente: Non sempre, ma molto più spesso rispetto ad altri miei amici.
Terapeuta: Dunque, ha amici più supportivi. Chi sono?
Paziente: Linda e Gail sono davvero tanto care con me…
Terapeuta: Forse sarebbe meglio parlare con loro, anziché con Maria.
Paziente: Probabilmente sì…
Terapeuta: Se ci con  diamo con la persona sbagliata nel momento sbagliato, 

 niamo per sentirci ancora peggio; lei, però, ha delle alternative a Maria. [Il tera-
peuta riconosce come Wendy non abbia sempre uno stile di comunicazione e una 
modalità di ricerca di validazione ef  caci]. A volte, quando raccontiamo quello 
che ci è capitato e ricerchiamo validazione, possiamo essere più o meno adeguati. 
In alcune occasioni anch’io mi sono lagnato incessantemente, senza rendermi 
conto dell’impatto emotivo che ciò aveva sugli altri. Non che a loro non impor-
tasse ma, effettivamente, avrei dovuto smetterla con le lamentele.
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Paziente: In effetti, quando inizio a lamentarmi posso essere davvero insi-
stente… probabilmente risulto pesante agli occhi dei miei amici. 

Terapeuta: Alcuni anni fa, facevo la stessa cosa con un mio amico, nono-
stante lui ce la mettesse tutta per starmi accanto. Così ho cercato di imparare dai 
miei errori: ho capito che potevo evitare di ripetermi troppo, e che era il caso di 
ringraziarlo un po’ di più; ho cercato cioè di “validare il validatore”.

Paziente: Capisco... mi chiedo se i miei amici pensino che li “usi” solo per 
sfogarmi, come se volessi “scaricare” il mio malessere.

Terapeuta: Beh, gli amici ci stanno vicino, come lei sa, anche per sostenerci. 
Ma, dalla mia esperienza, ho capito quanto anche loro abbiano bisogno del nostro 
sostegno.

Paziente: In effetti, vista così, la cosa ha senso. 
Terapeuta: Ho scoperto come fosse utile dire: «So che mi sto lamentando, 

sei gentile a starmi ad ascoltare. Lo apprezzo e ce la sto mettendo tutta per stare 
meglio. Ti sei dimostrato un vero amico nei momenti dif  cili».

Homework
I pazienti che hanno dif  coltà a ricercare e ottenere validazione possono leg-

gere il capitolo “Come rendere più grati  cante un’amicizia” - tratto dal libro Come 
scon  ggere la depressione di Leahy (2010) -, in cui sono descritti gli stili disfunzionali 
di interazione con gli amici e vengono forniti dei suggerimenti per rendere più 
ef  cace la ricerca di aiuto. Possono inoltre compilare il modulo 3.9, dove sono 
elencati alcuni obiettivi speci  ci di cambiamento, in modo da ottenere maggior 
validazione. Il terapeuta può invitare il paziente a limitare le lamentele, parlando 
anche di cose positive e “validando il validatore” (ad esempio: «Quando il tuo 
amico ti valida, digli: “Apprezzo l’aiuto che mi stai dando”»).

Il paziente può essere invitato a descrivere casi in cui si sente validato da 
un’altra persona: «C’è qualcuno che accetta e capisce quello che prova? Si serve 
di regole arbitrarie per ritenersi validato? Le persone devono per forza assecon-
darla? Condivide le sue emozioni con persone che si rivelano critiche? Quando è 
un’altra persona a provare emozioni simili alle sue, la accetta e la sostiene incon-
dizionatamente, oppure utilizza due pesi e due misure? Come mai?».

Possibili problemi
Come abbiamo accennato in precedenza, alcuni pazienti presentano crite-

ri irrealistici di validazione, aspettandosi che tutti i loro pensieri e tutte le loro 
emozioni vengano “rispecchiati” dagli altri. Tali criteri possono essere esaminati 
mettendone in luce costi e bene  ci, e identi  cando delle modalità di ricerca di 
validazione più funzionali.
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Altre tecniche
Si possono insegnare al paziente delle strategie più ef  caci per “chiedere agli 

altri di aiutarci”.

Moduli 
Modulo 3.9: come grati  care maggiormente i propri amici e chiedere il loro 

aiuto.

Conclusioni
Molti pazienti che hanno problemi di disregolazione emozionale considerano 

invalidanti le tecniche di auto-aiuto e sono riluttanti a utilizzarle. Analogamente a 
quanto avviene per gli schemi emozionali, essi necessitano di credere che gli altri 
abbiano a cuore le loro emozioni. L’empatia, il rispecchiamento e la validazione 
(che hanno un ruolo primario sia nel processo di attaccamento che nel corso della 
vita) sono elementi chiave all’interno di diverse teorie. Alcuni pazienti hanno però 
delle regole idiosincratiche riguardo a ciò che gli altri dovrebbero fare per vali-
darli, e possono chiedere e ricercare validazione con strategie e comportamenti 
controproducenti. Nel corso della terapia, è fondamentale bilanciare gli aspetti di 
cambiamento e di validazione, anche se affrontare questi temi può rivelarsi talvol-
ta complicato. Se in passato i pazienti sono stati criticati per ciò che provavano 
o sono stati fraintesi, nel corso della terapia potrebbero essere eccessivamente 
lamentosi, in quanto “bloccati” nella trappola della ricerca eccessiva di valida-
zione. Il terapeuta deve tener conto di questi aspetti e farli diventare oggetto del 
trattamento.



La Emotion-Focused Therapy (EFT; Greenberg, 2002), nata dalla tradizione della 
psicoterapia umanistica, è una terapia a breve termine basata su evidenze spe-
rimentali. In linea con le recenti teorie delle emozioni e dell’attaccamento, essa 
postula che la relazione terapeutica, in quanto “legame di regolazione affettiva” 
(Greenberg, 2007), svolga di per sé una funzione di regolazione emozionale. I 
processi ipoteticamente coinvolti in questa funzione della relazione sono centrali 
anche in altri approcci discussi in questo volume, come l’accettazione, l’empatia, 
la focalizzazione sul momento presente e l’attivazione di sistemi af  liativi e leni-
tivi naturali. Il concetto di schema emozionale è in linea con la prospettiva EFT 
attraverso la quale Greenberg guarda alle emozioni (Leahy, 2003b). Egli postula 
infatti che, grazie alla relazione terapeutica, sia possibile coltivare l’intelligenza 
emotiva e massimizzare le capacità di regolazione emozionale in presenza di si-
tuazioni particolarmente stressanti. Anche gli obiettivi della EST sono in linea 
con questa visione, dato che essa dà particolare importanza alle speci  che cre-
denze meta-esperienziali e alle strategie utili per approcciarsi in modo più ef  cace 
a un’emozione. Sia la EST che la EFT, poi, riconoscono la funzione adattiva di 
sperimentare le emozioni al  ne di favorire l’elaborazione dell’informazione: la 
teoria ala base della EFT, ad esempio, prevede che ogni emozione contenga anche 
un rispettivo contenuto cognitivo, e che l’attivazione dell’emozione stessa favori-
sca una comprensione più profonda di tale contenuto (Greenberg, 2002).

Nella EFT, la relazione terapeutica è considerata un processo centrale, tramite 
il quale avviene il cambiamento. Secondo Greenberg e Watson (2005), essa opera 
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principalmente in due modi: in primo luogo, incide direttamente sulla regolazione 
emozionale grazie alla funzione della cosiddetta “diade lenitiva” (il paziente ge-
neralizza e interiorizza le esperienze emerse nel corso del rapporto diadico con il 
terapeuta, divenendo maggiormente capace di confortarsi da solo), e, in secondo 
luogo, offre un contesto nel quale approfondire le proprie emozioni e perfezio-
nare le speci  che abilità necessarie per regolarle ef  cacemente. 

Il terapeuta EFT collabora con il paziente, talvolta guidandone l’esperienza 
emozionale, altre volte seguendo la direzione emotiva verso la quale quest’ultimo 
si sta muovendo (Greenberg, 2002). Il terapeuta, che è una sorta di “coach emozio-
nale” (Gottman, 1997), aiuta il paziente a perfezionare gradualmente le proprie 
abilità di regolazione emozionale, e a tollerare la presenza di situazioni dolorose 
o stressanti. 

Nella EFT, la modi  cazione cognitiva è considerata una componente del 
processo di regolazione emozionale, pur non rivestendo necessariamente questa 
funzione (Greenberg, 2002): in base a questo paradigma, infatti, le emozioni in-
 uenzano le cognizioni e viceversa; le emozioni possono scatenare altre emozio-

ni. Secondo la EFT, «la valutazione cognitiva e l’emozione sono aspetti simultanei 
che producono l’esperienza emozionale soggettiva» (Greenberg, 2007). Secondo 
Greenberg e Safran (1987), l’emozione è «un alto livello di sintesi di affetti, moti-
vazioni e comportamenti» (Greenberg, 2002, p. 10). Questa concettualizzazione 
di un funzionamento integrato e interdipendente tra cognizioni ed emozioni può 
essere pensata come una forma di intelligenza emotiva. Il coaching emozionale, 
pertanto, potrebbe essere un esercizio utile per sviluppare l’intelligenza emotiva e 
per incentivare un’elaborazione emozionale più adattiva. 

L’intelligenza emotiva (IE) viene de  nita come la capacità soggettiva di utiliz-
zare le emozioni in base a diverse dimensioni (Greenberg, 2002; Mathews, Zeid-
ner, & Roberts, 2002; Mayer & Salovey, 1997), tra cui la capacità di riconoscerle, 
di saperle esprimere e utilizzare consapevolmente, di valutarle, regolarle, generarle 
e comprenderle, sia quelle proprie che quelle altrui. Questo concetto è stato reso 
popolare dal best-seller di Daniel Goleman Intelligenza Emotiva, ma l’autore cita Ma-
yer e Salovey come pionieri della concettualizzazione dell’IE (Goleman, 1995). Il 
modello di questi autori postula che l’IE sia costituita da un insieme di più tipi di 
“intelligenze” - tra loro interconnesse - da cui origina l’elaborazione emozionale 
(Mayer, Salovey, & Caruso, 2000). Questo modello, suggerendo che l’IE funzio-
ni in modo analogo all’intelligenza generale, ha dato vita a diversi strumenti di 
valutazione del costrutto, ad alcune teorie relative al suo sviluppo e a una mole 
sempre più consistente di ricerche in materia (Mathews et al., 2002). Ciarrochi, 
Mayer e colleghi hanno fornito una de  nizione clinica e operativa dell’IE, utile 
ai  ni della regolazione emozionale (Ciarrochi, Forgas, & Mayer, 2006; Ciarrochi 
& Mayer, 2007): essa rappresenta infatti «la capacità della persona di emettere 
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comportamenti in linea con i propri valori, nonostante la presenza di emozioni 
problematiche o di pensieri emotivamente carichi» (Ciarrochi & Bailey, 2009, p. 
154).

Le tecniche proposte in questo capitolo, in parte derivate dalla EFT, sono 
pensate per favorire l’elaborazione emozionale: rafforzando l’IE, infatti, i pazien-
ti diventano più abili nel cogliere i propri vissuti, ricollegandoli alle emozioni in 
modo più  essibile e adattivo.

TECNICA: AFFINARE LA CONSAPEVOLEZZA 
EMOTIVA

Descrizione 
Se i pazienti iniziano a lavorare sulla regolazione emozionale - per poi, forse, 

arrivare a migliorarla - il primo passo che devono compiere consiste nell’eserci-
tarsi e nel perfezionare l’abilità di prestare selettivamente attenzione alle proprie 
emozioni e di prendere atto della loro presenza. Come abbiamo visto, le varie tec-
niche di mindfulness aiutano a decentrarsi dall’esperienza interna e permettono di 
osservarla. Oltre a coltivare una consapevolezza non giudicante, può essere utile 
che i pazienti esercitino la propria capacità di osservare, descrivere e analizzare le 
proprie emozioni.

Allo scopo, la EFT propone diverse strategie (Eliot, Watson, Goldman, & 
Greenberg, 2003; Greenberg, 2002), quali ad esempio quella di concentrarsi ini-
zialmente sulle sensazioni  siche e di provare a localizzarle all’interno del corpo 
(«Quando mi sento in ansia, noto tensione nelle spalle e mi sembra di digrignare 
i denti»), oppure quella di etichettare l’emozione, identi  cando i pensieri ad essa 
correlati ed esaminandone la funzione all’interno della propria “economia di vita” 
(Greenberg, 2002). La EFT distingue tra emozioni primarie e secondarie: quelle 
primarie sono reazioni dirette a stimoli presenti nell’ambiente; quelle secondarie, 
invece, sono il frutto della reazione ad altre emozioni. La distinzione di que-
ste componenti dell’elaborazione emozionale è una parte importante del coaching 
dell’EFT. 

Il modulo 2.3 (“Il registro delle emozioni”; Greenberg, 2002) e il modulo 8.1 
(che contiene una serie di domande basate sulla EFT a cui i pazienti possono 
rispondere in autonomia; Greenberg & Watson, 2005), riportati in appendice al 
volume, sono degli strumenti utili per perfezionare la consapevolezza emoziona-
le. I dettagli per l’implementazione di questi esercizi saranno discussi in seguito, 
nella sezione dedicata agli homework. 

Attraverso il registro delle emozioni (Greenberg, 2002), il terapeuta EFT aiuta 
i pazienti a dare struttura, af  dabilità e replicabilità agli esercizi svolti per miglio-
rare la consapevolezza emozionale: grazie a questo semplice strumento, i pazienti 
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identi  cano le situazioni e le emozioni che emergono quotidianamente, dirigen-
dovi parte dell’attenzione. Prestare attenzione alle sensazioni interne permette 
di diventare più consapevoli delle proprie emozioni, ma è altrettanto importante 
imparare a cogliere le situazioni esterne che le innescano: è quindi opportuno 
che i pazienti pongano particolare attenzione alle proprie esperienze emozionali 
nelle situazioni che, tipicamente, suscitano delle emozioni. Una volta consapevoli 
delle proprie emozioni, i pazienti possono annotare sul modulo 2.3 quelle che si 
presentano di volta in volta.

Il modulo 8.1 (“Domande da porsi per aumentare la consapevolezza emo-
zionale”) riporta uno schema di domande - legate alla vita quotidiana e volte a 
migliorare l’esperienza emozionale - a cui fornire delle risposte scritte, da rivedere 
poi col terapeuta durante la seduta successiva. Tali domande mettono in luce di-
versi aspetti dell’elaborazione emozionale usualmente non associati alle emozio-
ni, quali ad esempio le sensazioni  siche, l’etichettatura delle emozioni e i pensieri 
che le accompagnano; l’eventuale presenza di emozioni miste e il loro successivo 
riconoscimento. Si chiede al paziente di identi  care i bisogni a cui si legano queste 
emozioni e i comportamenti impulsivi implicati nell’esperienza. Così facendo, nel 
corso del training, si possono rafforzare i vari aspetti dell’elaborazione emozionale 
che rientrano nella IE.

Domande da porre - Intervento
 «Ascoltando i cinque sensi (vista, udito, olfatto, gusto e tatto), cosa nota 

nell’ambiente che la circonda? Facendo attenzione a ciò che accade nel suo corpo 
in questo momento, quali sensazioni  siche avverte? In quali parti del corpo per-
cepisce le sensazioni che ricollega alle emozioni? Se dovesse dare un’etichetta, un 
nome alla sua emozione, quale sarebbe? Quali pensieri associati a quest’emozione 
le attraversano la mente? Quali bisogni, o quali desideri, associa a questo stato 
emozionale? Quali spinte all’azione accompagnano quest’emozione? Si tratta di 
un’emozione chiaramente de  nita, o sta sperimentando un insieme di emozioni 
diverse? In quest’ultimo caso, quale nome darebbe loro?».

Esempio
Nell’esempio seguente, una paziente lamenta l’incapacità di concentrarsi sul 

lavoro. Nonostante questo problema palese, appare abbastanza triste e spaventata 
a causa della chemioterapia a cui è sottoposto suo padre dopo aver ricevuto una 
diagnosi di cancro ai polmoni. La paziente non è propensa ad affrontare questi 
argomenti in seduta. 

Paziente: Questa settimana è stato davvero dif  cile rimanere concentrata sul 
lavoro e combinare qualcosa, perché sono stata molto stressata. 
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Terapeuta: Stressata?
Paziente: Sì, credo di aver pensato alla malattia di mio padre per tutta la set-

timana, pertanto ho concluso ben poco. Mi preoccupa il fatto di non riuscire a 
rispettare le scadenze: il mio capo è molto esigente, ma non riesco a riprendermi 
e a fare il mio lavoro. Non so proprio cosa ci sia che non va in me.

Terapeuta: È logico che sia preoccupata per suo padre, non crede? So che 
deve sottoporsi a dei trattamenti molto pesanti e, da quanto mi ha riferito la set-
timana scorsa, lei è molto turbata. 

Paziente: Vorrei solo che questa cosa non interferisse con il mio lavoro.
Terapeuta: Sì, la capisco, ma le nostre emozioni si presentano quando voglia-

mo, e spesso sono molto esigenti. Quali emozioni prova in questo momento?
Paziente: Proprio ora?
Terapeuta: Sì. Come descriverebbe ciò che sperimenta in questo preciso mo-

mento?
Paziente: Non ne sono sicura… a volte non so cosa provo... mi sento solo 

stressata e non vorrei provare assolutamente nulla.
Terapeuta: Credo che sia abbastanza naturale cercare di reprimere, o di allon-

tanare, le emozioni che ci fanno soffrire, e a volte lo facciamo quasi automatica-
mente. Vediamo se riusciamo a sintonizzarci sulla sua attuale esperienza emotiva, 
è d’accordo?

Paziente: Va bene, è solo che non so esattamente come poterlo fare…
Terapeuta: Non si preoccupi, lo faremo assieme. In questo preciso momen-

to, ascoltando tutti e cinque i sensi, cosa nota nell’ambiente che la circonda?
Paziente: Sento le macchine che passano in strada, qui fuori. Riesco a per-

cepirmi seduta sulla sedia. Quando mi guardo attorno, riesco a vedere le luci e le 
ombre presenti nella stanza. È questo ciò che intende?

Terapeuta: Sì, è esattamente questo. Ora, portando l’attenzione verso l’inter-
no, quali sensazioni  siche nota nel suo corpo?

Paziente: Credo di sentire un po’ di tensione in gola. Ora che me lo fa notare, 
sento anche una lieve pressione sulle tempie. In effetti, mi sento come se stessi 
per piangere. 

Terapeuta: Queste sono sensazioni che ricollega a qualche emozione?
Paziente: Sì. 
Terapeuta: Che nome darebbe all’emozione che sta provando in questo mo-

mento?
Paziente: Se mi fermo un attimo e mi permetto di percepirla, provo una gran 

tristezza. Mi dispiace.
Terapeuta: Va bene essere tristi. So che sta passando un momento partico-

larmente dif  cile, con tutto ciò che sta accadendo. Quando sopraggiunge questa 
tristezza, quali pensieri porta con sé? Va bene se ne parliamo per un po’?
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Paziente: Sì, certo. Non sopporto di vedere mio padre che deve sottoporsi 
a queste cure. È una persona molto forte e positiva, ma questa cosa è davvero 
devastante per lui. Non lo voglio proprio. 

Terapeuta: È logico che non lo desideri. Le sue emozioni e le sue reazioni a 
questa situazione sono assolutamente naturali e umane.

Homework
I pazienti possono utilizzare entrambi i moduli; il registro delle emozioni (mo-

dulo 2.3), più semplice e breve da compilare, può essere usato per introdurre il 
lavoro con la consapevolezza emozionale. Dato che questo esercizio si focalizza 
sul riconoscimento e sull’etichettamento delle emozioni, è particolarmente ef  -
cace per i pazienti alessitimici. 

Il modulo 8.1 (“Domande da porsi per aumentare la consapevolezza emozio-
nale”) si concentra maggiormente sui processi cognitivi e richiede più tempo per 
la compilazione. Può essere assegnato come compito a casa, dopo aver iniziato il 
lavoro sulla consapevolezza emozionale in seduta, e può essere usato in associa-
zione al registro delle emozioni.

Entrambi gli esercizi vanno introdotti in seduta e i moduli vanno compilati as-
sieme al paziente, almeno una volta, come esempio. Gli esercizi per casa possono 
essere assegnati per una settimana o più, in modo che il paziente abbia tempo a 
suf  cienza per praticare, applicare e generalizzare le abilità richieste.

Possibili problemi 
I moduli e i concetti discussi nei paragra   precedenti possono sembrare molto 

semplici e chiari ai clinici e a chi è già avvezzo a riconoscere le proprie emozioni. I 
pazienti con vissuti traumatici, o quelli cresciuti in un ambiente familiare invalidan-
te, possono però evitare abitualmente i propri vissuti emozionali (Wagner & Line-
han, 2006; Walser & Hayes, 2006). D’altronde, l’evitamento emozionale, che è un 
tipo di evitamento esperienziale, si ritrova in molte forme di psicopatologia (Hayes 
et al., 1996); di conseguenza focalizzarsi sulle emozioni e identi  carle può causare 
un elevato grado d’ansia ed elicitare tentativi di evitamento o di resistenza.

Le tecniche utilizzate per intensi  care l’esperienza emozionale sono parago-
nabili a un insieme di scatole cinesi: ogni domanda può scatenare in  nite altre 
domande e associazioni. Quando chiede a un paziente «Quali bisogni associa a 
quest’emozione?», ad esempio, il terapeuta può scoprire un insieme di pensieri 
automatici, schemi emozionali, assunzioni maladattive e strategie di evitamento 
emozionale. Di conseguenza, dovrà bilanciare attentamente l’utilizzo della sco-
perta guidata con lo sviluppo di strategie di risposta alternative. Inoltre, dovrà 
normalizzare l’esperienza emozionale del paziente e validarla, aiutandolo a iden-
ti  care la natura dell’emozione e le cognizioni associate.
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Altre tecniche
Le strategie utilizzate per incrementare la consapevolezza emozionale si asso-

ciano a numerose altre tecniche, in particolare a quelle mindfulness-based. Il training 
di mindfulness trasmette al paziente le capacità di decentramento, utili anche per 
migliorare la consapevolezza emozionale; la meditazione per la creazione dello 
spazio mentale è particolarmente indicata come esercizio preparatorio per lavo-
rare con le emozioni, e l’esercizio dei tre minuti dedicati al respiro può creare un 
campo di consapevolezza entro cui esaminarle. Le tecniche basate sugli schemi 
emozionali (esaminare le credenze in merito al pericolo, alla vergogna, al senso 
di colpa, all’incomprensibilità, all’unicità e al bisogno di controllo delle emozioni) 
aiutano a identi  care le credenze e le strategie utilizzate dal paziente nel momento 
in cui accede alle emozioni, e il registro del pensiero emotivamente intelligente 
(descritto in seguito) può rivelarsi utile nell’accrescere la consapevolezza emozio-
nale. 

Moduli
Modulo 2.3: registro delle emozioni.
Modulo 8.1: domande da porsi per accrescere la consapevolezza emozionale.

TECNICA: REGISTRO DEL PENSIERO
EMOTIVAMENTE INTELLIGENTE

Descrizione 
Il registro dei pensieri disfunzionali di Beck è uno strumento fondamentale 

della terapia cognitiva. Esso offre ai pazienti l’opportunità di cimentarsi nella 
ristrutturazione cognitiva, identi  cando le situazioni che attivano un’emozione, 
etichettando e valutando l’intensità di questa, individuando i pensieri automatici 
che la determinano e il grado in cui essi vi credono, generando delle valutazioni 
alternative più razionali (e delle relative credenze più funzionali) e, in  ne, riva-
lutando lo stato emozionale risultante. Un paziente che pensi “non sopporto di 
provare ansia”, ad esempio, può servirsi delle tecniche di ristrutturazione cogni-
tiva per identi  care un pensiero alternativo, come: “Dopo tutto, sono abbastanza 
forte per riuscire a gestire la situazione”.

La compilazione del registro dei pensieri disfunzionali è utile ma il terapeuta, 
quando lavora con chi ha problemi a tollerare le proprie emozioni, può volersi 
concentrare sui processi, anziché tentare di modi  care il contenuto dei pensieri. 
Come abbiamo già accennato, per lavorare con le emozioni è possibile ricorrere 
alla consapevolezza non giudicante del momento presente, all’accettazione radi-
cale, al riconoscimento e all’etichettamento delle stesse, all’impegno verso obiet-
tivi in linea con i propri valori, agli esperimenti comportamentali, alle tecniche 
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volte alla modi  cazione degli schemi emozionali, alla defusione cognitiva e ai 
training di rilassamento. Sia il terapeuta che il paziente possono destreggiarsi tra 
tutte queste tecniche.

In linea con un approccio globale alle emozioni, l’obiettivo del registro del pen-
siero emotivamente intelligente - che è stato pensato per essere proposto a chi ha 
già con  denza con i concetti di mindfulness e di accettazione - è che i pazienti si 
pongano domande mirate sui processi coinvolti nell’esperienza emozionale. Anzi-
ché concentrarsi unicamente sulle modi  cazioni cognitive, le domande orientano la 
consapevolezza dei pazienti sul momento presente, con lo scopo di farli rimanere in 
contatto con le esperienze dif  cili e di far loro emettere, al contempo, azioni funzio-
nali a una vita di ricca di signi  cato. Come accade nel caso del registro dei pensieri 
disfunzionali, anche questo registro deve essere inserito tra gli esercizi da svolgere a 
casa, in modo da incrementare e generalizzare le diverse abilità cui è mirato. 

Il registro del pensiero emotivamente intelligente è fondato su una prospet-
tiva particolare e speci  ca: si basa sul presupposto che gli eventi interni (come i 
pensieri e le emozioni) non siano costrutti statici, ma inseriti nel  usso ininter-
rotto dell’azione, contingente al momento presente. Questo registro indirizza 
l’attenzione del paziente sul momento presente, indipendentemente dall’effetti-
va presenza del terapeuta, favorendo la generalizzazione dell’esperienza tramite 
l’esercizio quotidiano. Da un certo punto di vista, il registro del pensiero emo-
tivamente intelligente è un’applicazione della mindfulness: utilizzandolo, infatti, il 
paziente impara a decentrarsi dagli eventi interni che generano sofferenza e ad 
approcciarsi ad essi diversamente. Le domande e l’esempio clinico descritti nel 
prossimo paragrafo chiariranno meglio le modalità speci  che dell’intervento. 

Domande da porre - Intervento
Le domande su cui si basa il registro del pensiero emotivamente intelligen-

te ben si integrano con gli esercizi esperienziali della terapia cognitiva di terza 
generazione, con le strategie comportamentali e con il registro dei pensieri di-
sfunzionali tradizionale. Il foglio di lavoro inizia con delle brevi istruzioni, che 
richiamano le indicazioni fornite dal terapeuta in seduta. Al pari del registro dei 
pensieri disfunzionali tradizionale, quello del pensiero emotivamente intelligente 
inizia chiedendo ai pazienti di prestare attenzione alle situazioni in cui provano 
emozioni spiacevoli. 

Successivamente, comincia la fase di auto-osservazione e di ricerca, in cui si 
richiede ai pazienti di applicare l’“accettazione radicale” nei confronti delle pro-
prie esperienze interne, tramite l’assunzione di un atteggiamento esclusivamente 
osservativo nei confronti delle stesse: così facendo, essi vedono e sperimentano 
la realtà non nel modo in cui temono e credono che sia, ma semplicemente per 
com’è, momento per momento. 
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Ogni serie di domande invita i pazienti, nell’osservare le proprie reazioni  -
siche, emotive, cognitive e comportamentali, ad assumere questa prospettiva di-
staccata e non giudicante. 

Sebbene questo esercizio non miri esplicitamente alla ristrutturazione cogni-
tiva, esso implica inevitabilmente un cambiamento nella forma e nella funzione 
delle cognizioni. Quando riscontra una modi  cazione spontanea del contenuto 
cognitivo da parte del paziente, il terapeuta, anziché incoraggiare all’adozione di 
un approccio esclusivamente “razionale”, dovrebbe cercare di bilanciare tale mo-
di  cazione con una componente di accettazione.

I processi coinvolti in questo esercizio prevedono l’assunzione di una pro-
spettiva decentrata e di accettazione non giudicante, l’esposizione alle emozioni, 
il loro etichettamento, la promozione della defusione cognitiva, la ristrutturazione 
cognitiva e l’assunzione di comportamenti volti a perseguire scopi vitali signi  -
cativi. 

Facendo riferimento al registro del pensiero emotivamente intelligente, duran-
te la seduta il terapeuta può porre le seguenti domande: 

•  Passo 1: «Cosa sta accadendo nell’ambiente attorno a lei, in questo momen-
to? Dove si trova? Chi è con lei? Cosa sta facendo? C’è qualcosa che la 
colpisce, nell’ambiente che la circonda?».

•  Passo 2: «A volte le nostre reazioni a ciò che è presente nell’ambiente pos-
sono essere percepite tramite il corpo, come quando sentiamo “le farfalle 
nello stomaco”, e può essere utile dirigere l’attenzione su queste sensa-
zioni. La consapevolezza di questi vissuti migliora con la pratica: se non 
nota nulla in particolare, si limiti semplicemente a vivere quest’esperienza, 
prendendosi un po’ di tempo per osservare ciò che è presente. In questa 
situazione, quali sensazioni  siche sperimenta nel corpo? Dove sono loca-
lizzate? Quali caratteristiche hanno?».

•  Passo 3: «Può essere utile “etichettare” le nostre emozioni: quale “etichet-
ta” descriverebbe meglio ciò che prova in questo momento? Quale inten-
sità ha adesso la sua emozione? Se dovesse stimarla usando una scala da 
zero a cento - dove cento rappresenta l’emozione più intensa che abbia 
mai provata e zero è l’assenza di ogni emozione - che punteggio le dareb-
be?».

•  Passo 4: «Quali pensieri sono presenti nella sua mente in questa situazione? 
Si chieda “Cosa mi sta passando per la mente in questo momento? Cosa 
mi sta dicendo la mia mente?”. Cosa le “propone” quest’ultima? Questa 
situazione le dà qualche informazione in più su di sé? Cosa le suggerisce 
riguardo al suo futuro? Per quanto può, osservi il  uire dei suoi pensieri in 
questa situazione. Quali sono quelli che sopraggiungono?».
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•  Passo 5: «Abbiamo imparato a tentare di allontanarci dalle situazioni po-
tenzialmente minacciose o spiacevoli, e ciò è perfettamente normale, ma 
i tentativi di sopprimere o di eliminare le emozioni e i pensieri sgradevoli 
 niscono per renderli ancora più forti. Quindi, per un momento, sfrutti 

quest’opportunità per imparare a rimanere in contatto con la sua esperien-
za per quello che è. Seguendo il  usso del suo respiro, in questo momento, 
crei uno spazio per qualsiasi cosa af  ori alla sua mente».

•  Passo 6: «Dopo essersi concesso di vivere appieno le sensazioni, le emozio-
ni e i pensieri che emergono, pensi a come potrebbe reagire in modo più 
adattivo. Assumendo un atteggiamento di completa accettazione ed “emo-
tivamente intelligente”, è riuscito a prendere atto di come questi pensieri 
e queste sensazioni siano dei semplici eventi mentali, e non “la realtà”. 
Lavorando assieme a me, può imparare molte altre modalità per affrontare 
i pensieri e le emozioni che generano sofferenza: di seguito, troverà alcune 
domande da porsi per esercitarsi nel corso della prossima settimana»: 

 – Quali sono i costi e i bene  ci dell’osservare i miei pensieri?
 – Come mi comporterei se credessi effettivamente nel loro contenuto?
 – Come potrei comportarmi, invece, se non ci credessi?
 – Cosa potrei dire a un amico che si trovasse nella mia stessa situazione?
 –  Quali sono i miei bisogni reali, e come posso prendermi cura di me in 

modo migliore?
 –  Posso osservare in modo non giudicante questi eventi mentali, scegliere 

le azioni da intraprendere e agire in linea con i miei obiettivi?
•  Passo 7: «Si ponga le seguenti domande»:
 –  Come posso perseguire al meglio i miei obiettivi e i miei valori, nono-

stante mi trovi in questa situazione?
 –  C’è un problema, qui, che devo risolvere per vivere la mia vita in modo 

signi  cativo?
 –  Come posso interagire ef  cacemente con gli altri in questa situazione, 

pur rimanendo fedele ai miei obiettivi e ai miei valori?
 –  Questa situazione necessita di un comportamento particolare? Devo in-

traprendere qualche azione speci  ca?
 – Posso anche non fare nulla?
 – Come posso prendermi cura di me al meglio, in questa situazione?

Esempio
Terapeuta: Mi ha detto che, nella scorsa settimana, il suo timore del vomito 

è stato particolarmente intenso, soprattutto quando ha portato i suoi  gli a casa, 
non è così?

Paziente: Proprio così. Recentemente, all’asilo, molti bimbi hanno avuto la 
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febbre e non riuscivo a smettere di preoccuparmi che anche i miei  gli sarebbero 
potuti tornare a casa con un virus intestinale. Ero veramente terrorizzata! 

Terapeuta: E se uno dei suoi  gli fosse tornato a casa con un virus intestinale, 
cosa temeva che sarebbe successo?

Paziente: Ero preoccupata che vomitassero, chiaramente. Poi avrei dovuto 
gestirli, cosa che mi avrebbe terrorizzato, e non so proprio se avrei potuto sop-
portarlo. 

Terapeuta: Immagino che, in genere, il pensiero “non credo che potrei sop-
portarlo” si presenti simultaneamente all’ansia e origini altri pensieri.

Paziente: Sicuramente, ma credo anche che sia vero! E quale madre non riu-
scirebbe a gestire suo  glio che vomita?

Terapeuta: Quindi, quando questo pensiero si presenta, è sempre in buona 
compagnia, non è così? In questo momento, ad esempio, mi sembra che lei stia 
pensando di essere “sbagliata” come madre.

Paziente: Certo che lo sono! Non avremmo avuto questa discussione, altri-
menti!

Terapeuta: Mi pare che stiano emergendo molte cose interessanti. Se è d’ac-
cordo, vorrei sfruttare parte della seduta per proporle un modo alternativo per 
affrontare questi pensieri e queste emozioni.

Paziente: Cosa intende?
Terapeuta: Forse ricorderà come, nella seduta di oggi, avessimo piani  cato di 

introdurre un nuovo esercizio di auto-aiuto. Cosa ne direbbe se ce ne occupassi-
mo ora e lo sperimentassimo nel tempo che ci rimane? Le può andar bene?

Paziente: Certo! È tutto il giorno che tento di sbarazzarmi di questi pensieri! 
Terapeuta: Beh, non sono sicuro che il suo obiettivo debba essere quello di 

“sbarazzarsene”: parte del lavoro, infatti, consiste nel concedersi di lasciare queste 
emozioni e questi pensieri dove sono. Si ricorda il nostro precedente lavoro con 
la mindfulness?

Paziente: Sì, certo. Mi esercito ancora con la “consapevolezza del respiro” 
ogni mattina, anche se solo per quindici minuti alla volta. Mi chiederà anche que-
sta volta di “accettare” queste sensazioni?

Terapeuta: L’accettazione delle sensazioni fa parte dell’esercizio che sto per 
proporle, ma c’è anche dell’altro. A volte l’accettazione è qualcosa di passivo, 
quando si lascia che le cose facciano il loro corso, ma altre volte può essere molto 
più attiva. Può voler dire osservare i fatti per quello che sono, mentre ci impegnia-
mo ancora di più a fare ciò che riteniamo importante. 

Paziente: Sì, me lo ricordo, e pensarla così mi è abbastanza utile quando vado 
a prendere i bambini.

Terapeuta: Quindi questa “disponibilità a sentire le cose più pienamente” le 
è stata utile?
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Paziente: Ho detto “abbastanza”! (ridendo) ma… sì, mi è stata utile. 
Terapeuta: Va bene, allora adesso siamo qui, in questo studio, alle due di 

pomeriggio, e stiamo discutendo della sua paura che i suoi bambini possano vo-
mitare. 

Paziente: Sì, e odio addirittura doverci pensare.
Terapeuta: Certo. Ora, potrebbe descrivere brevemente la situazione in cui si 

trova e i timori del vomito che le attiva, se non le dispiace?
Paziente: Sono seduta in una stanza con il mio terapeuta e stiamo parlando 

della mia fobia del vomito. Sono le due di pomeriggio e, più tardi, andrò a pren-
dere i miei  gli all’asilo. 

Terapeuta: Intanto vediamo come, a volte, la prima cosa da fare per riportare 
la consapevolezza al momento presente sia ascoltare le sensazioni presenti nel 
corpo. 

Paziente: Come nell’esercizio del body scan?
Terapeuta: Sì, ma questa volta focalizziamoci sulle sensazioni che emergono 

spontaneamente, per far sì che la nostra consapevolezza rimanga sul momento 
presente, mentre viviamo la nostra vita. Quindi, dirigendo l’attenzione sul suo 
corpo, in questo momento, quali sensazioni  siche percepisce?

Paziente: Sento che ho il  ato corto, come se avessi un peso sul petto.
Terapeuta: Bene, l’ha avvertito abbastanza rapidamente. Ora, senza cercare 

di modi  care o di alterare quest’esperienza, potrebbe concedersi di rimanere in 
contatto con queste sensazioni di respiro corto e di pressione sul petto, mentre 
procediamo con l’esercizio?

Paziente: Sì, posso farlo. Comunque non se ne sarebbero andate in ogni caso! 
(ridendo)

Terapeuta: (ridendo assieme alla paziente) Osservazione molto acuta! Ora, 
lasciando spazio a quest’esperienza, quale “etichetta” potrebbe descrivere al me-
glio l’emozione che sta provando in questo momento?

Paziente: Etichetta? Intende il nome dell’emozione?
Terapeuta: Sì, precisamente.
Paziente: Beh, allora sarebbe “ansia”. Sì, decisamente mi sembra di provare 

“ansia”, oppure potrei anche chiamarla “paura”.
Terapeuta: Bene, è stata in grado di etichettare quest’esperienza in modo 

abbastanza preciso, non è vero?

Homework
Il terapeuta dovrebbe introdurre i passaggi del registro del pensiero emoti-

vamente intelligente (moduli 8.2 e 8.3) in modo interattivo, durante la seduta. 
Anziché limitarsi a consegnare i moduli al paziente e analizzarne assieme a lui le 
istruzioni, il terapeuta dovrebbe averli studiati e messi in pratica in prima persona, 
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per poi introdurre gradualmente le domande in seduta. L’obiettivo del foglio di 
lavoro è quello di aiutare il paziente a notare le esperienze emotivamente stres-
santi, a prenderne le distanze, a etichettarle, a concedersele e ad alterare il proprio 
rapporto con esse, mentre mette in atto azioni ef  caci. Spesso si può ricorrere 
all’uso di metafore, oppure ci si può esercitare con le nuove strategie. Il terapeu-
ta potrebbe far notare: «Quando si impara una nuova abilità, è utile ripeterla e 
“sovra-apprenderla”: questo foglio di lavoro le offre una guida chiara e precisa 
per esercitarsi. Se sta imparando a suonare il violino, deve fare pratica con le scale 
o gli altri esercizi; se vuole giocare a golf ed è ancora un principiante, dovrebbe 
recarsi spesso a un campo per fare pratica con i tiri. Il registro del pensiero emo-
tivamente intelligente è simile a questi esercizi: è un processo che può ripetere più 
volte, per imparare qualcosa di nuovo e di importante».

Possibili problemi
Il registro del pensiero emotivamente intelligente può rivelarsi uno strumento 

di lavoro fondamentale, ma non è una strategia “semplice” per una terapia “sem-
plicistica”. L’utilizzo di questa tecnica presuppone che il terapeuta e il paziente 
abbiano iniziato a lavorare con i concetti di accettazione e di disponibilità, pos-
sibilmente preceduti da un training di mindfulness. Af  nché questo strumento sia 
ef  cace, è essenziale che ci sia una relazione stimolante, empatica e collaborativa 
tra paziente e terapeuta.

I pazienti che faticano a tollerare le proprie emozioni potrebbero essere ini-
zialmente dif  denti verso determinati aspetti di questa tecnica, dato che portare 
alla consapevolezza le sensazioni  siche può intensi  care inizialmente il vissuto 
emozionale. Questo passaggio - normale e, forse, necessario - va affrontato in 
modo compassionevole, ma al contempo diretto, dal terapeuta. Usando il registro 
del pensiero emotivamente intelligente, in effetti, il terapeuta invita il paziente a 
rimanere in contatto con eventi interni verso i quali potrebbe avere una reazione 
di tipo “fobico”, a causa degli schemi emozionali sottostanti, dell’alessitimia o 
di una tendenza all’evitamento esperienziale. Al di là dello speci  co processo 
implicato, in questi casi l’obiettivo è quello di creare un contesto di accettazione 
- sicuro, empatico e collaborativo - in cui il paziente si senta libero di osservare le 
proprie sensazioni sgradevoli che vanno e vengono. 

I pazienti, inoltre, possono essere dif  denti rispetto all’idea di vivere le proprie 
esperienze per come sono, nel momento presente. Questo è un esempio concreto 
della tendenza all’evitamento esperienziale, che è alla base di molte manifestazio-
ni psicopatologiche, tendenza che a volte viene considerata un “potenziale pro-
blema”, ma che in realtà è un ri  esso del problema in sé. Il registro del pensiero 
emotivamente intelligente offre uno schema di lavoro utile per affrontare gra-
dualmente - e quindi superare - la tendenza all’evitamento, in modo da rimanere 
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in contatto con le proprie esperienze interne. Obiettivo del terapeuta è quello di 
trovare un equilibrio tra lo stimolare gentilmente l’impegno all’azione del pazien-
te e il mantenere un approccio che non colluda con l’evitamento esperienziale.

I pazienti fermamente convinti della fondatezza dei propri pensieri negativi 
- che presentano, cioè, una forte fusione cognitiva - possono intavolare delle di-
scussioni sulla “verità” di questi. Anche il terapeuta potrebbe cadere a sua volta in 
questa trappola, rimanendo troppo focalizzato su tali contenuti cognitivi e poten-
ziando così l’in  uenza dei pensieri sul comportamento del paziente. Le tecniche 
di ristrutturazione cognitiva, ef  caci in alcune situazioni, sono incluse nel registro 
del pensiero emotivamente intelligente. In questo caso, però, la relazione con i 
pensieri e le emozioni è molto diversa rispetto a quella che si assume nella TCC. 

Tramite il decentramento e la disidenti  cazione dai propri pensieri, i pazienti 
sono invitati a considerarli e a confutarli, quasi in modo “ludico”. Modi  cando 
l’atteggiamento nei confronti di pensieri ed emozioni, la ristrutturazione cogniti-
va può far prendere consapevolezza ai pazienti della funzione dei propri pensieri 
automatici negativi (non solo del loro contenuto). Un obiettivo centrale del regi-
stro del pensiero emotivamente intelligente, diverso da quello di stimolare moda-
lità di pensiero più razionali, è considerare quanto i pattern di pensiero negativo 
incidano sul comportamento, allo scopo di promuovere la capacità di vivere una 
vita grati  cante e signi  cativa.

Finora ci siamo occupati dei problemi che i pazienti potrebbero riscontrare 
nell’implementare questa strategia, ma anche il terapeuta potrebbe andare incon-
tro a delle dif  coltà. Per valutarne l’utilità, infatti, vanno considerati i fattori legati 
alla terapia, ma anche quelli connessi al terapeuta stesso: il clinico che utilizzi la 
mindfulness e le tecniche basate sulla disponibilità, infatti, è invitato a esercitarsi in 
prima persona, come sottolineato da diversi approcci cognitivo-comportamentali 
di terza generazione (Roemer & Orsillo, 2009; Segal et al., 2002). Il registro del 
pensiero emotivamente intelligente, inoltre, si inserisce all’interno di un razionale 
speci  co della terapia, che implica una concettualizzazione del caso ben strut-
turata. Per massimizzare l’ef  cacia del trattamento, quindi, è opportuno che il 
terapeuta abbia un quadro ben chiaro della storia di apprendimento del paziente 
e delle modalità di evitamento esperienziale e di presentazione dei sintomi, dei 
relativi fattori di mantenimento e attenuanti, oltre che dei suoi schemi emozionali 
sottostanti. È anche utile individuare quali siano gli obiettivi in linea con i valori 
del paziente e il suo grado di impegno nel perseguirli. Senza questa visione a tut-
to tondo, integrare tale tecnica in una TCC tradizionale non si rivela una scelta 
ottimale. 
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Altre tecniche
Il registro del pensiero emotivamente intelligente ben si associa al migliora-

mento della consapevolezza emotiva, alle tecniche di mindfulness, all’etichettamento 
delle emozioni, all’identi  cazione degli schemi emozionali e a molte altre strategie 
presentate in questo volume. Questo registro giornaliero riassume, e permette 
di generalizzare, il processo umano di regolazione emozionale, che prevede la 
consapevolezza non giudicante, l’accettazione, la compassione di sé, l’emissione 
di comportamenti in linea con i propri valori, la ristrutturazione cognitiva e la 
consapevolezza “emotivamente intelligente” dei propri schemi emozionali. 

Moduli
I moduli 8.2 e 8.3 sono due varianti del registro del pensiero emotivamente 

intelligente. Il primo, più lungo, descrive dettagliatamente ogni domanda ed è 
pensato per essere usato nel corso della prima o della seconda settimana di pra-
tica, riprendendo le domande poste dal terapeuta in seduta, in modo da avere 
l’opportunità di esercitarsi e di generalizzare il lavoro già iniziato. Una volta che 
il paziente ha dimostrato di aver compreso i vari passaggi, può passare alla forma 
più breve del registro (modulo 8.3), che riporta una versione ridotta delle doman-
de, con spiegazioni meno dettagliate.

Modulo 8.2: registro del pensiero emotivamente intelligente (forma estesa).
Modulo 8.3: registro del pensiero emotivamente intelligente (forma breve).

Conclusioni
Queste tecniche, tratte dalla EFT e dalla TCC integrata, sono pensate per 

facilitare l’elaborazione emozionale. I metodi descritti si basano sul dimostrato 
ruolo della relazione terapeutica, che agisce spontaneamente sulla regolazione 
degli affetti (Greenberg, 2007). In quest’ottica si possono utilizzare diversi pro-
cessi descritti nel volume, quali ad esempio la consapevolezza non giudicante, 
l’auto-compassione, la disponibilità e la modi  cazione degli schemi emozionali. 
I moduli e gli esercizi presentati possono essere utilizzati per costruire il training 
di regolazione emozionale e, in particolare, per lavorare su speci  ci obiettivi di 
ristrutturazione cognitiva o sugli schemi emozionali.

Ogni esercizio mira al graduale miglioramento dell’elaborazione emozionale 
ed è proposto in modo tale che il terapeuta non sia necessariamente legato a una 
speci  ca modalità di concettualizzazione del caso o a un particolare modello te-
orico. I terapeuti dovrebbero utilizzare il proprio giudizio clinico per integrare al 
meglio le tecniche proposte, lavorando per potenziare l’intelligenza emotiva, per 
formulare chiaramente il caso e per proporre il piano di trattamento più adatto al 
singolo paziente. 



In quest’opera abbiamo proposto nove “strategie” utili per la regolazione 
emozionale. Che cos’hanno in comune e come si integrano in un approccio più 
generale? In quest’ultimo capitolo proveremo a dimostrare come un orientamen-
to integrato basato sugli schemi emozionali offra un approccio  essibile e globale 
alla regolazione delle emozioni, usando come esempio un problema abbastanza 
frequente in ambito clinico: l’interruzione di una relazione affettiva. 

Abbiamo iniziato prendendo in considerazione alcune teorie integrate sulle 
emozioni, come quella proposta da Gross che distingue tra antecedenti delle stesse 
e risposte di coping, e la teoria uni  cata di Barlow. In ogni capitolo abbiamo esami-
nato varie strategie, alcune focalizzate sugli antecedenti (come la ristrutturazione 
cognitiva), altre sulle modalità di reazione alle emozioni (come la mindfulness, l’ac-
cettazione e la riduzione dello stress). Nella nostra concezione, un modello gene-
rale degli schemi emozionali può includere tanto la distinzione avanzata da Gross 
quanto le implicazioni della teoria uni  cata delle emozioni proposta da Barlow. 
In particolare, la EST suggerisce che l’adattamento evolutivo e l’universalità delle 
emozioni siano delle componenti essenziali, ma anche che le emozioni siano un 
oggetto della cognizione e che, pertanto, possano essere “costruite” socialmente. 
Le credenze relative alla durata, alla controllabilità, alla legittimità e alle altre di-
mensioni delle emozioni possono avere un ulteriore impatto sulla loro regolazio-
ne, verso l’alto o verso il basso. La EST aiuta a identi  care la teoria sulle emozioni 
e le strategie di controllo emozionale caratteristiche di ogni singolo paziente, che 
possono essere modi  cate grazie alle tecniche descritte in questo volume.

11
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Probabilmente, il modo più semplice per illustrare questo tema è analizzare 
quali strategie e quali credenze una persona possa utilizzare di fronte all’interru-
zione di una relazione. Nella  gura 11.1 presentiamo un modello riassuntivo.

FIG. 11.1. Concettualizzazione dello schema emozionale.

Evento: Interruzione della relazione.

Pensieri: Sono un perdente. Nessuno mi vuole. Rimarrò per sempre da solo. Non 
posso essere felice quando sto da solo. Non lo sopporto. Sto male, quindi la vita 
è uno schifo.

Reazione depressiva: Isolamento, passività, 
inattività, ruminazione, evitamento.

Emozioni: Tristezza, ansia, dispe-
razione, rabbia, confusione.

Coping maladattivo: Assunzione eccessiva 
di alcolici, abbuff ate, uso di droghe, disso-
ciazione.

Credenze negative in merito alle emozioni: Le mie emo-
zioni dureranno in eterno. Ne sarò sopraff atto. Queste 
emozioni non hanno alcun senso. Nessuno sta così. Non 
dovrei essere così sconvolto. Devo sbarazzarmi immedia-
tamente di queste sensazioni. Le altre persone mi umilie-
rebbero se sapessero quanto sto male.

Interventi sullo schema emozionale: normalizzare le emozioni, 
eff ettuare una psicoeducazione sulle emozioni, esaminare la na-
tura transitoria delle emozioni, accrescere il riconoscimento della 
complessità delle emozioni, favorire la tolleranza delle emozioni, 
collegare le emozioni a valori superiori, riconoscere le emozioni, ac-
cettare le emozioni, fare spazio alle emozioni, ridurre la vergogna 
e il senso di colpa per le emozioni, incoraggiare l’espressione e la 
validazione (inclusa l’auto-validazione) delle emozioni. 
Esaminare le origini infantili delle credenze negative sulle emozio-
ni.
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Prendiamo due persone - Andy, che ha una miglior capacità di adattamento, 
e Carl, che è più confuso - che sono state scaricate dall’“altra signi  cativa”. Andy 
riconosce come, in lui, siano presenti diverse emozioni: tristezza, rabbia, ansia, 
confusione, ma anche un leggero sollievo. Ritiene che avere così tante emozioni 
diverse non sia contraddittorio, ma che, piuttosto, ri  etta la complessità delle rela-
zioni umane. Normalizza ciò che prova, parlandone con molto tatto al suo amico 
Frank, e crede che non tutto debba essere necessariamente chiaro e semplice. Di 
conseguenza, non rumina. Capisce che è un periodo dif  cile e stressante, così 
si esercita con il rilassamento, frequenta un corso di yoga, piani  ca delle attività 
piacevoli e accetta le forme “imperfette” di validazione che, talvolta, gli offre il 
suo amico. Non rimugina sulla sua relazione, perché non crede sia particolarmen-
te utile, e riesce a tollerare le proprie emozioni, contrastanti e confuse, in parte 
perché le considera transitorie e, in parte, perché ritiene abbastanza normale pro-
varne di così diverse. Talvolta sente una spinta a bere più del dovuto, ma è capace 
di cavalcare l’onda dell’impulso che va e viene. Ogni tanto prende le distanze e 
osserva se stesso e gli altri, e non ha fretta di “aggiustare le cose”. Si sente tri-
ste, ma riesce a essere compassionevole e supportivo con se stesso, ripetendosi 
che questa è il tipo di persona che desidera essere, che merita di essere amato e 
sostenuto e che è fortemente intenzionato a offrire dolcezza e supporto anche 
a se stesso. Pensa ai propri valori e ai propri obiettivi a lungo termine: spera di 
conoscere in futuro una persona più adatta a lui; dà valore all’impegno e all’amore 
e accetta che può essere infelice, almeno per un po’. Lascia che queste sensazioni 
vadano e vengano, perché sa che, af  nché si allontanino de  nitivamente, deve 
prima viverle. Andy ha una modalità adattiva e usa con buonsenso molte tecniche 
descritte in questo libro.

Carl, purtroppo, non è altrettanto fortunato. Possiede molti degli schemi emo-
zionali negativi descritti in precedenza: crede di dover provare un’unica emozione 
e non riesce a capire né ad accettare questi sentimenti contrastanti. Rumina, si 
isola e rimane inattivo. Nella vita ha bisogno di risposte, di chiarezza, di certezze e 
di linearità. Si vergogna della propria vulnerabilità emozionale e cerca di calmarsi 
facendosi un drink, e poi ancora un altro. Quando la tristezza lo pervade, crede di 
doversene sbarazzare immediatamente, quindi si ingozza di cibo e consulta per 
ore materiale pornogra  co. Ha paura di piangere ma, quando  nalmente si lascia 
andare, pensa ancora di più di essere debole e patetico. Si odia profondamente 
e crede che concedersi di essere affettuoso e compassionevole con se stesso sia, 
ancora una volta, un segno di debolezza. Non riesce ad accettare le proprie emo-
zioni negative e si concentra su quanto sta male. Quando vede il suo amico Tom, 
gli vomita addosso una serie di lamentele per il fatto di essere stato lasciato e si 
arrabbia ancora di più, perché Tom “non ci arriva”. Gli dice: «È facile per te!». Nel 
momento in cui questi cerca di essere empatico, Carl sbotta: «Non essere così ac-
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condiscendente!». Dato che ha dif  coltà a dormire, utilizza l’alcol come sonnifero 
e si ubriaca per riuscire a prendere sonno. Il problema è che, la mattina successiva, 
si sveglia con un terribile cerchio alla testa, che cerca di tamponare con un bic-
chierino appena alzato, seguito da innumerevoli tazze di espresso nel corso della 
giornata. Si è rintanato in casa, sostenendo che deve aspettare di sentirsi meglio 
prima di uscire e di ricominciare a frequentare i suoi amici o di tornare in palestra 
per rimettersi in forma. Carl crede che le emozioni abbiano avuto la meglio su di 
lui e ha smesso di lottare. 

Come ci dimostrano queste due storie, i pazienti possono aver bisogno di 
livelli di assistenza riguardo a componenti diverse della disregolazione emozio-
nale. Andy possiede già degli schemi emozionali giusti, infatti accetta le proprie 
emozioni, tollera le validazioni imperfette, si impegna in comportamenti positivi, 
usa la mente compassionevole verso se stesso, identi  ca e afferma i propri obiet-
tivi e i propri valori, e si impegna a vivere una vita signi  cativa. Andy segue la via 
migliore per legittimare le proprie emozioni, agisce nonostante come si sente ed 
è di aiuto a se stesso. Molto probabilmente non sarà uno dei nostri pazienti: non 
ha bisogno di noi.

A Carl, invece, serve il nostro aiuto: deve riesaminare la sua “teoria” sulle 
emozioni. Presenta molte delle credenze disfunzionali di cui abbiamo parlato: 
teme le proprie emozioni, pensa che non abbiano senso, se ne vergogna, crede di 
essere debole e inferiore per quello che prova e non riesce ad accettare o a tollera-
re i sentimenti contrastanti. Crede di dover eliminare le emozioni dolorose e usa 
strategie di coping maladattive (bevendo, isolandosi, accusando e ruminando). È 
un ottimo candidato all’uso delle tecniche presentate in questo volume. 

A questo punto, come possiamo aiutare Carl? Deve imparare a essere più 
compassionevole verso se stesso, per legittimare i propri bisogni emotivi e placare 
quelle emozioni così dolorose. Ha bisogno di capire che può agire in antitesi a 
come si sente: può costruirsi una rete supportiva, diventando più abile nel ricerca-
re validazione e aiutando a sua volta gli altri ad aiutarlo. Può imparare ad accettare 
le proprie emozioni e se stesso, assumendo un atteggiamento non giudicante e 
cercando di trarre il massimo da una situazione temporaneamente sfortunata. 
Può riuscire a tollerare l’ambiguità, l’ingiustizia e l’apparente contraddizione delle 
emozioni, scoprendo l’insieme dei valori superiori che renderanno la sua vita più 
signi  cativa e degna di essere vissuta. 

Per aiutare i pazienti come Carl possiamo servirci della concettualizzazione 
degli schemi emozionali e utilizzare delle strategie integrate, riconoscendo il di-
sagio legato alla presenza di emozioni negative. Grazie a una concettualizzazione 
del caso basata sugli schemi emozionali, terapeuta e paziente collaborano per 
individuare la strategia di intervento più adatta a gestire il problema, che si fo-
calizzi sia sugli antecedenti che sulle risposte (come rappresentato nelle  gure 
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11.1 e 11.2). La nostra esperienza clinica ci dice che non c’è un unico pacchetto 
di interventi che funziona per tutti i pazienti, e che il clinico può massimizzare 
l’ef  cacia terapeutica utilizzando un approccio  essibile, senza rimanere ancorato 
a un unico modello. 

Questo libro è nato dallo sforzo collaborativo di tre terapeuti che trattano 
regolarmente pazienti. Riteniamo, come il lettore avrà già capito, che ognuno 
sperimenti un’esperienza unica e possieda un peculiare universo emozionale. Per 
far sì che i pazienti vivano le emozioni senza averne timore è necessario aiutarli 
a identi  care le credenze ad esse sottostanti e a trovare delle alternative alla sen-
sazione di sopraffazione da parte di queste o all’esigenza di reprimerle. I pazienti 
arrivano quasi sempre in terapia perché attraversano un periodo di intenso disa-
gio, o perché vorrebbero modi  care le proprie emozioni. Ci auguriamo che le 
idee, le strategie e gli esempi presentati in quest’opera possano spianare la strada 
per questo viaggio.

Emozioni.

Identifi care,
etichettare, 
diff erenziare.

Esprimere, validare, 
auto-validare.

Interventi sugli 
schemi emozionali.

Esaminare e 
modifi care i miti 
sulle emozioni.

Mindfulness. Raff orzare l’elabora-
zione emozionale.

Riduzione 
dello stress.

Ristrutturazione 
cognitiva.

Usare la mente 
compassionevole 
nei propri confronti.

Accettazione e 
disponibilità.

FIG. 11.2. Interventi di regolazione emozionale.
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