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Sommario

In questo articolo viene presentato il caso clinico di Monica, una donna di 32 anni che ri-
chiede una psicoterapia per un Disturbo di ansia sociale che sta mettendo a rischio il suo nuo-
vo lavoro. L’ansia sociale è definita come una sindrome cognitivo-affettiva contraddistinta da 
apprensione e intensa paura che si manifesta in situazioni sociali in cui la persona è sottoposta 
alla valutazione oppure allo sguardo degli altri (Grimaldi, 2008; Leary & Kowalski, 1995). Gli 
approcci cognitivisti hanno studiato e approfondito le tematiche dell’ansia sociale, con la for-
mulazione di diverse teorie e modelli (Beck & Emery, 1985; Clark & Wells, 1995; Hofmann, 
2007; Moscovitch, 2009; Orazi & Mancini, 2011; Rapee & Heimberg, 1997; Rapee, 2010; 
Schlenker & Leary, 1982b; Stopa, 2009). A partire da questi modelli, sono stati implementati 
trattamenti efficaci per l’ansia sociale, tra cui i protocolli di trattamento della terapia cogni-
tivo-comportamentale che sono ad oggi i più validati e statisticamente più efficaci. Tuttavia, 
questi modelli si focalizzano sui meccanismi di mantenimento, senza indicare come essi po-
trebbero svilupparsi, né specificare una base eziologica del disturbo (Wong et al., 2017), con 
ripercussioni sull’impostazione del trattamento. Il caso di Monica viene di seguito formulato 
facendo riferimento al Modello Cognitivo Integrato (Grimaldi, 2019) basato appunto sull’inte-
grazione di modelli e ricerche provenienti da diversi ambiti al fine di costruire un modello psi-
copatologico che spieghi lo sviluppo e il mantenimento dei vari disturbi d’ansia sociale, e sulla 
base del quale mettere a punto un intervento terapeutico maggiormente efficace.

Parole chiave: ansia sociale, metacognizione, sistemi motivazionali interpersonali, tera-
pia cognitivo-comportamentale.
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Abstract

A clinical case report of Social Anxiety

This article presents Monica’s clinical case, a 32-year-old woman who requires psychothe-
rapy for a social anxiety disorder that is jeopardizing her new job. Social anxiety is defined as 
a cognitive-affective syndrome marked by apprehension and intense fear that occurs in social 
situations in which the person is subjected to the others’ evaluation or gaze (Grimaldi, 2008; 
Leary & Kowalski, 1995). Cognitive-behavioral approaches have studied and deepened the 
issues of social anxiety, with the formulation of various theories and models (Beck & Emery, 
1985; Clark & Wells, 1995; Hofmann, 2007; Moscovitch, 2009; Orazi & Mancini, 2011; 
Rapee & Heimberg, 1997; Rapee, 2010; Schlenker & Leary, 1982b; Stopa, 2009). Starting 
with these models, effective treatments for social anxiety have been implemented, including 
cognitive-behavioral therapy treatment protocols that are the most validated and statistically 
effective to date. However, these models focus on maintenance mechanisms, without indica-
ting how they might develop or specifying an etiological basis for the disorder (Wong et al., 
2017), affecting the treatment setting. Monica’s case is formulated below by referring to the 
Integrated Cognitive Model (Grimaldi, 2019) based precisely on the integration of models and 
research from different areas in order to construct a psychopathological model that explains 
the development and maintenance of various social anxiety disorders, and on the basis of whi-
ch to devise a more effective therapeutic intervention.

Keywords: social anxiety, metacognition, interpersonal motivational systems, cognitive- 
behavioral therapy.

Introduzione

Il tema centrale dell’ansia sociale è la convinzione di essere sottoposti 
al giudizio negativo degli altri (Walsh, 2002). Così la persona è focalizzata 
sulla rappresentazione di come è percepita e valutata dagli altri (Schlenker 
& Leary, 1982), guidata da un’immagine di sé contraddistinta da inadegua-
tezza, debolezza, scarso valore e, pertanto, non degna di stima né di ricono-
scimento personale. Da un lato c’è il bisogno di fare una buona impressione 
sugli altri, dall’altro la necessità di evitare a tutti i costi il giudizio negativo, 
ossia le critiche, il rifiuto e l’esclusione sociale (Grimaldi, 2019). Questo 
innesca una serie di processi psicologici e strategie di fronteggiamento del 
problema che tuttavia risultano disfunzionali generando il mantenimento e il 
peggioramento del disturbo.

L’ansia sociale può strutturarsi in diversi modi: può riflettere una condi-
zione non clinica, come nella timidezza, oppure può prendere la forma di un 
vero e proprio quadro psicopatologico, ed è il caso del Disturbo d’ansia so-
ciale e del Disturbo Evitante di Personalità, dove il timore di essere valutati 
negativamente dagli altri e il senso di sé come inadeguato e inferiore, rag-
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giungono un livello di gravità tale da compromettere il funzionamento socia-
le e relazionale della persona (Morrison & Heimberg, 2013).

Caso Clinico

Monica è una donna di 32 anni. Si è laureata a 27 anni in architettura, im-
pegnandosi molto per la sua tesi, nonostante la disapprovazione dei genitori 
che la esortavano a concludere il prima possibile per trovarsi un lavoro. Vive 
da 3 anni con il compagno con cui ha una relazione da 12 anni. Da qualche 
mese insegna in una scuola superiore, ed è impegnata nell’organizzazione di 
mostre ed eventi. Prima viveva con i genitori, la mamma è insegnante e il pa-
dre era uno steward, adesso in pensione. Ha una sorella più grande di lei che 
si è trasferita a Milano molti anni fa, Monica la descrive come possessiva e 
gelosa. Vive con forte distacco e sfiducia il loro rapporto, riconducendolo a 
svariati episodi in cui la sorella è stata indifferente in situazioni di difficoltà 
per la paziente oppure in cui la ignorava. Inoltre, quando nell’interazione en-
trava in gioco la mamma, “la competizione scattava in automatico da parte 
della sorella”. La giovane donna racconta con vergogna quando la madre e 
la sorella la giudicavano come pazza e instabile per le sue reazioni emotive 
durante le discussioni familiari.

È riscontrabile un abbassamento del tono dell’umore reattivo al disagio 
che sta vivendo negli ultimi mesi e rispetto al quale Monica si sente triste e 
demoralizzata, con forti pensieri autocritici. L’inizio del lavoro da insegnan-
te ha rappresentato per Monica l’evento scatenante una riacutizzazione di 
una sintomatologia ansioso/fobica sociale di cui soffre sin dai tempi dell’a-
dolescenza e che l’ha spinta a iniziare un percorso psicoterapeutico per ben 
due volte tra i 21 e i 24 anni.

In concomitanza con l’inizio della scuola ha crisi di pianto, si sente para-
lizzata all’idea di dover gestire 27 alunni per classe e non fa altro che ripetere 
quanto non si senta all’altezza della situazione. Monica racconta che in deter-
minate condizioni avverte un terribile disagio: “Mi si blocca proprio il respi-
ro, non riesco ad avere il controllo della mia mente e del mio respiro”. Duran-
te la performance sente che il corpo non la sostiene, “non riuscendo quindi a 
dare il meglio di sé”, per poi sentirsi preda di dolorosi sentimenti di frustra-
zione legati a un’autocritica spietata. Quando si trova davanti a una persona 
importante oppure a una platea, Monica sente di provare una forte agitazione 
interna, ha paura di non riuscire a parlare chiaramente, di poter balbettare, di 
arrossire e che gli altri, accorgendosi di questo suo stato d’animo, possano de-
riderla oppure pensare di lei che sia un’incompetente, un’incapace. Allo stato 
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attuale si trova in difficoltà nel suo ambiente lavorativo: si sente strumentaliz-
zata da una collega anziana, e si ritiene stupida per aver chiesto consigli agli 
insegnanti storici, da cui si sente invece esaminata costantemente. Si ripete 
costantemente (anche in seduta): “Questo lavoro non fa per me, non sono in 
grado, non solo di fare l’insegnante, ma proprio di affrontare qualsiasi tipo 
di ambiente lavorativo”. Ritiene i colleghi più intelligenti, più bravi, più ac-
culturati, più competenti di lei per come si pongono, ed è convinta che da un 
momento all’altro la sua incompetenza sarà smascherata.

Monica, quando racconta della sua famiglia, ci tiene a precisare che non 
vuole far passare i genitori come i colpevoli del suo male, ma che qualsia-
si cosa abbiano fatto l’hanno fatto solo ed esclusivamente per proteggerla e 
per il suo bene. Si descrive come essere stata una bambina buona che non 
ha mai disobbedito alla madre, ma dentro si sentiva frustrata perché non era 
quello che voleva. Monica ha adottato una strategia improntata alla remissi-
vità e all’accondiscendenza per piacere all’altro e garantirsi così l’amore e 
la vicinanza altrui, una strategia che ancora oggi contraddistingue tutti i suoi 
rapporti interpersonali.

Per Monica il percorso universitario è stato molto faticoso: rimandava 
spesso gli esami perché riteneva di non farcela, di non essere abbastanza 
preparata e di fare una pessima figura. Aveva dei momenti di forte sconforto 
in cui piangeva disperata, e in quei momenti i genitori, altrettanto disperati 
e a volte spazientiti dalle sue reazioni emotive, le dicevano di abbandonare 
perché non era all’altezza. I genitori, in più occasioni, hanno rimandato a 
Monica l’idea che non poteva farcela, e Monica oggi crede che quello che ha 
ottenuto, è dovuto alla fortuna e non alla sua bravura. È cresciuta con un con-
fronto continuo con la sorella che era la figlia intelligente, mentre lei era la 
figlia “così così”. La madre ancora oggi la definisce come una persona estre-
mamente fragile e sensibile: “Mi trattava come un essere fragile… manco 
fossi fatta di porcellana, e non perdeva occasione per dire a tutti di quanto 
io fossi delicata e sensibile”.

L’ansia sociale di Monica la porta a temere, in particolar modo, alcune si-
tuazioni specifiche, ossia parlare in pubblico, sostenere esami, andare a fare 
lezione (in particolare in una classe che percepisce molto unita e molto criti-
ca e da cui si sente “perennemente messa alla prova e giudicata”), partecipa-
re alle riunioni con i colleghi e con i genitori, parlare con persone percepite 
caratterialmente “più forti di lei”.

Monica, anche se con fatica, non si sottrae a queste situazioni, ma dopo si 
sente stanca e affaticata, oltre a sentirsi frustrata per non aver dato il meglio 
di sé, con sentimenti di rabbia per il fatto di non saper controllare le sue rea-
zioni e per il fatto che le sue prestazioni si abbassano.
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Il modello cognitivo integrato per l’ansia sociale

Per quanto riguarda lo sviluppo eziologico dell’ansia sociale si fa spesso 
riferimento alla cornice teorica dell’attaccamento, che riconosce appunto il 
ruolo centrale svolto dall’attaccamento nella genesi dei vari disturbi emoti-
vi (Cozolino, 2002; 2006; Fonagy et al., 2002; Liotti, 1994; 2001; Liotti & 
Farina, 2011; Schore, 1994; Siegel, 2012). Attraverso le esperienze di inte-
razione con le figure di attaccamento, il bambino sviluppa dei Modelli Ope-
rativi Interni (MOI) di sé e dell’altro, di sé con l’altro (Liotti, 2001), che 
si pongono come schemi cognitivi che l’individuo utilizza per interpretare 
la realtà e che, allo stesso tempo, influenzano le percezioni e le cognizioni 
guidando i suoi comportamenti nella gestione delle relazioni interpersonali, 
determinando cosa possiamo aspettarci da noi stessi e dagli altri. Nel caso 
dell’ansia sociale si ipotizza che le esperienze precoci di vita possano de-
terminare la strutturazione di una rappresentazione di sé caratterizzata da 
inferiorità, indesiderabilità, dalla percezione di un ruolo subordinato nello 
status sociale, e una rappresentazione degli altri visti come giudicanti, osti-
li e rifiutanti (Brumariu & Kerns, 2008; 2013; Grimaldi, 2019; Ollendick & 
Benoit, 2012).

Storia di attaccamento, strutturazione degli schemi interpersonali

Nella narrazione di Monica emergono spesso episodi in cui la mamma si 
disponeva nei suoi confronti con un atteggiamento giudicante e critico, spe-
cie quando faceva cose che non condivideva, ma soprattutto quando espri-
meva apertamente quello che pensava o sentiva: “Stavo scegliendo un ve-
stito, ma mamma mi dice di fare attenzione a quelli che mettono in eviden-
za i cuscinetti che ho sui fianchi. Le rispondo che potrebbe anche evitare 
di farmelo notare, e lei così mi dà dell’acida e mi chiede se sto esaurita”. 
Veniva, inoltre, criticata aspramente anche dalla sorella quando esternava i 
suoi sentimenti: “sei troppo fragile, sensibile, pazza”. Ancora oggi, quando 
Monica attraversa momenti di sconforto oppure di difficoltà emotiva, i ge-
nitori non riescono a darle conforto, spostandosi invece in un assetto preoc-
cupato e, allo stesso tempo, critico. La paziente si sente sbagliata, e durante 
il primo colloquio esterna la preoccupazione di essere “pazza” perché in al-
cuni momenti della sua vita fa fatica a gestire e controllare le sue emozioni: 
con espressione indignata dice “Mi odio quando sono triste. Mi odio quan-
do sono in ansia”. Ha paura di non riuscire a modulare in maniera adeguata 
quello che sente e vorrebbe non provare più nulla in alcuni momenti.
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La rappresentazione di sé come fragile, vulnerabile, pazza, diversa dagli 
altri, sembra aver attivato in Monica comportamenti di sottomissione e di 
evitamento degli altri per ridurre il rischio di essere criticata e danneggiata 
dagli altri, comportamenti che inducono e rafforzano l’ansia nelle situazioni 
sociali, attraverso il rinforzo dell’evitamento e della sopravvalutazione dei 
rischi sociali (Fraley et al., 2013). La giovane donna è costantemente foca-
lizzata su dinamiche competitive, sul timore degli altri e del loro potere di 
incutere vergogna e di rifiutarla. Quando è insieme alle sue amiche spesso è 
in silenzio e fa fatica anche a mangiare in loro presenza. Mentre rimane mu-
tacica al tavolo, rimugina su come appare agli altri e viene valutata da que-
sti, con il timore di risultare poco spontanea, noiosa e fredda, di non essere 
in grado di dire qualcosa di interessante temendo quindi una vera e propria 
esclusione dal piccolo gruppo di cui fa parte. Nelle relazioni interpersona-
li si pone con fare accondiscendente, evitando qualsiasi forma di protesta e 
accettando anche comportamenti che non condivide e che non la fanno stare 
bene, come per esempio il fatto che le amiche qualche volta si siano orga-
nizzate tra di loro senza coinvolgerla oppure che si rivolgano a lei con modi 
bruschi. Ancora, non riesce a esprimere il proprio disaccordo senza sentirsi 
minacciata di essere esclusa o “guardata male”. Lo schema di sé come inca-
pace, inferiore, stupida e inadeguata, unitamente allo schema dell’altro come 
pronto a giudicare e criticare, danno luogo a una valutazione delle situazioni 
sociali come minacciose, implicando una massiccia tendenza all’auto-mo-
nitoraggio, a comportamenti di sicurezza e di evitamento che alimentano 
e mantengono il problema (Clark & Wells, 1995). Monica descrive una si-
tuazione in cui lei è a pranzo con le sue amiche e i rispettivi fidanzati, e lei 
monitora attentamente tutto ciò che fa e che dice: si chiede se è il caso di 
passare l’acqua per evitare che gli altri possano pensare di lei che sia un’e-
goista, le viene in mente di fare una battuta in dialetto per essere più simpa-
tica, ma sopraggiunge la paura paralizzante di poter essere giudicata male e 
di non saper parlare. Si sente tesa e sotto esame per tutta la durata del pranzo, 
e solo il pensiero che si stesse avvicinando il termine di quello strazio, la fa-
ceva sentire meglio. Tuttavia, dopo un sospiro di sollievo tirato non appena 
si è ritrovata in macchina col compagno, Monica, una volta a casa, inizia a 
ripercorrere mentalmente tutto quello che ha detto, valutandosi come ridi-
cola, goffa, inetta, giungendo alla triste e dolorosa conclusione che l’amica 
preferisce la compagnia dell’altra perché lei è veramente una persona banale, 
piatta, insulsa e pesante.

Sembra esserci una attivazione cronica dello schema relazionale in cui 
il sé viene percepito come stupido, goffo, indegno e l’altro come critico, ri-
fiutante e disapprovante (Baldwin & Fergusson, 2001). Tale immagine di sé 
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e dell’altro possono essere supportate e rafforzate da una serie di aspettati-
ve o script interpersonali caratterizzati da regole condizionali “se… allora”, 
come ad esempio “se vedranno che mi sto emozionando, allora penseranno 
che sono un’insegnante da quattro soldi”, “se sono così stupida, allora non 
mi prenderanno mai in considerazione” e ancora “se sono così noiosa, per 
forza Giulia preferirà Anna a me”. Tali schemi contengono informazioni su 
come funzionano le relazioni e su come bisogna agire per entrare in relazione 
con gli altri. Alcuni autori mettono in evidenza come gli schemi relazionali 
possono dar vita a dei veri e propri cicli interpersonali disfunzionali carat-
terizzati da una sorta di profezia che si auto-avvera, ossia: lo schema rela-
zionale influenza il modo in cui la persona percepisce le interazioni sociali 
determinando quindi il tipo di comportamento che la persona adotta. Tali 
comportamenti, a loro volta, innescano negli altri delle risposte complemen-
tari che tendono a confermare gli schemi interpersonali (Kennedy-Moore & 
Watson, 2001; Safran & Muran, 2003). Pertanto un ciclo interpersonale può 
essere considerato come l’applicazione ripetuta e ricorsiva di un dato schema 
interpersonale nelle varie situazioni di interazione con gli altri. Essi vengono 
definiti disfunzionali quando generano delle difficoltà oppure delle proble-
matiche (Grimaldi, 2019). Per esempio, Monica entra nelle sue classi avendo 
in mente un’immagine di sé negativa e con la prospettiva di essere criticata 
dai suoi alunni, vissuti come giudici spietati. Tali rappresentazioni mentali 
la spingono a entrare nei rapporti interpersonali in modo impacciato, tesa, 
difensivamente chiusa e tale atteggiamento può suscitare negli altri giudizi 
negativi, riferiti al suo comportamento, che andranno a rinforzare la rappre-
sentazione di sé come inadeguata e incompetente.

Alcuni autori individuano alcuni elementi caratteristici degli schemi re-
lazionali dell’ansioso sociale: lo schema di sé include una visione della pro-
pria persona come goffo, indegno, incompetente, scarsamente interessante, 
mentre lo schema dell’altro include il suo essere critico, rifiutante, disap-
provante. Da questi schemi derivano delle aspettative del tipo “se fallisco, 
allora mi criticheranno”, oppure come nel caso di Monica “se sono noiosa, 
Valeria non mi contatterà più”, “se incespico con le parole, penseranno di 
me che sono un’insegnante incapace”. Monica ha un’attivazione di questi 
schemi anche in situazioni inappropriate, facendo fatica ad accedere a sche-
mi alternativi (Baldwin & Fergusson, 2001; Grimaldi, 2019). Young parla di 
Schemi Maladattivi Precoci (Young et al., 2003; Young, 1999) riferendosi a 
quelle strutture cognitive disfunzionali autoperpetuanti che si sviluppano in 
età infantile all’interno di relazioni disfunzionali con le figure di riferimen-
to. Tali schemi costituiscono delle credenze fondamentali circa se stessi e gli 
altri che fungono da guida per elaborare le informazioni ambientali in modo 
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disfunzionale, incidendo a loro volta sulla rappresentazione di sé e delle al-
tre persone. Secondo Young, stili genitoriali basati sulla critica, sulla vergo-
gna e sull’iperprotezione possono favorire la trasmissione al bambino del 
messaggio della sua incompetenza e inadeguatezza, della sua incapacità di 
affrontare la realtà sociale, insieme al messaggio che l’altro è pronto a criti-
care, a essere ostile oppure a umiliarti. Nel caso di Monica, la mamma è stata 
iperprotettiva nei suoi riguardi con regole rigide rispetto a cosa poteva fare. 
Il quartiere in cui abitava era misto, così come l’ambiente della sua classe, 
pertanto la mamma, “che ha sempre cercato di proteggerla”, le impediva di 
frequentare persone che la portassero sulla cattiva strada. Quindi Monica 
non scendeva a giocare con i suoi coetanei, ma aveva poche amiche con cui 
spesso stava a casa. Al tempo delle medie le impediva di partecipare alle gite 
con la classe, e anche quando era più grande si opponeva quando doveva 
uscire da sola con le amiche. L’atteggiamento cambiò quando Monica si fi-
danzò, trasmettendo il messaggio che da sola non avrebbe potuto fare quello 
che invece poteva fare se ci fosse stato qualcuno al suo fianco a “prender-
si cura di lei” in un mondo ostile e pericoloso. L’ipercontrollo e l’eccessiva 
protezione genitoriale riducono le occasioni di esplorare situazioni nuove e 
acquisire nuove abilità per affrontarle, incrementando quindi la probabilità 
di sviluppare ansia sociale ed evitamento sociale. Inoltre, l’iperprotezione 
passa il messaggio che il mondo è un luogo pericoloso e che il bambino è in-
capace di farvi fronte, necessitando di protezione da parte degli altri (Hudson 
& Rapee, 2000).

La famiglia di Monica, inoltre, non ha mai avuto amici, le uniche relazio-
ni al di fuori della famiglia, erano quelle con le sorelle della madre. Tuttavia, 
ad oggi, anche queste relazioni sono state chiuse per alcuni diverbi, e i geni-
tori conducono una vita piuttosto isolata. Così Monica trascorre gran parte 
dei fine settimana insieme a loro, coinvolgendoli in diverse attività per non 
farli sentire soli. Gli studi hanno riscontrato che le persone con ansia sociale 
sono cresciuti in ambienti familiari caratterizzati da un certo grado di isola-
mento sociale, che al contempo isolano i loro figli dalle esperienze sociali 
(Bruch et al., 1989; Caster et al., 1999).

Liotti (1994) ha posto in evidenza che la rappresentazione di sé con l’al-
tro nell’ambito delle relazioni di attaccamento hanno il potere di influenzare 
l’attività dei Sistemi Motivazionali Interpersonali (SMI). Un attaccamento 
insicuro può condizionare la precocità e l’ipertrofia di altri sistemi motiva-
zionali che svolgono una funzione vicariante, come per esempio quello ago-
nistico. Sono diversi gli studi che hanno riportato un’elevata associazione tra 
stili di attaccamento insicuro e senso di inferiorità con tendenza alla sotto-
missione (Cortina & Liotti, 2006). Crescere in un ambiente sociale in cui il 
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bambino è sensibilizzato al potere degli altri a umiliarli, ferirli oppure rifiu-
tarli unitamente all’impossibilità di fare riferimento ad alleati o altre fonti di 
supporto, predispone a una iperfocalizzazione sui confronti sociali, a essere 
preoccupati rispetto al rifiuto e ai sentimenti di vergogna, ricorrendo quindi 
all’evitamento oppure alla remissione pur di difendere sé stessi.

Il ruolo dei SMI nello sviluppo e nel mantenimento dell’ansia sociale

I SMI possono essere intesi come dei sistemi di regole innate che predi-
spongono la persona a organizzare le proprie interazioni sociali, finalizza-
ti alla sopravvivenza e all’adattamento all’ambiente (Gilbert, 1989; 1992; 
2000; Liotti, 2001; Liotti et al., 2017). Essi sono orientati al raggiungimen-
to di una meta e quando si attivano, sono accompagnati da peculiari rispo-
ste emotive. Emozioni positive, come la gioia oppure il piacere, indicano il 
raggiungimento della meta, mentre quelle negative come la tristezza, la ver-
gogna, la paura, indicano il fallimento oppure l’impedimento del raggiungi-
mento della stessa, con il perdurare dell’attivazione del sistema. Essi opera-
no al di fuori del livello di consapevolezza e la loro azione raggiunge la co-
scienza attraverso le emozioni. Ciascun Sistema Motivazionale che si attiva 
in una persona, innesca un sistema motivazionale complementare nell’altro 
con cui si interagisce, e ciascun sistema viene attivato da particolari segnali.

Liotti (Liotti, 1994; 2001) ha teorizzato l’esistenza di cinque princi-
pali SMI, applicando questa sua teorizzazione alla psicopatologia e alla 
psicoterapia.

I principali SMI sono:

• l’attaccamento, finalizzato a ottenere la vicinanza protettiva di qualcuno 
disponibile a fornire cura, conforto e protezione. Esso si attiva quando si 
è in situazione di difficoltà fisica o emotiva, di solitudine protratta e dal 
sentirsi vulnerabili;

• l’accudimento, ossia il complementare dell’attaccamento, finalizzato a 
offrire vicinanza protettiva, cura e aiuto a un conspecifico, attivato da se-
gnali di richiesta di aiuto e dalla percezione della fragilità dell’altro;

• la sessualità, che ha come meta la formazione e il mantenimento della 
coppia sessuale, dando quindi più opportunità di sopravvivenza della pro-
le; è attivato dai livelli periodicamente variabili di ormoni, da segnali di 
seduzione provenienti da un conspecifico;

• la cooperazione, volto al raggiungimento di un obiettivo condiviso. Viene 
attivato dalla percezione di un obiettivo comune che può essere raggiunto 
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solo mediante il contributo di altri membri del gruppo, laddove le risorse 
non sono percepite come limitate;

• il sistema agonistico o di rango, attivato dalla percezione che una certa 
risorsa è limitata ed è finalizzato a definire il rango di dominanza/sotto-
missione, esso infatti prevede due subroutine, ossia quella di dominanza 
in cui appunto il dominante, attraverso segnali di minaccia, tende a ricor-
dare ai propri sottoposti la propria posizione, e una subroutine di resa/
sottomissione in cui il subordinato, mediante segnali di resa, comunica la 
sua debolezza, inferiorità o sottomissione.

Secondo una prospettiva evoluzionistica, alcuni autori riconducono le 
radici dell’ansia sociale all’interno delle dinamiche competitive (Gilbert 
& Grimaldi, 2011). Monica, al pari degli altri fobici sociali, è particolar-
mente focalizzata e attenta a valutare la sua posizione rispetto agli altri, 
estremamente orientata al confronto sociale. L’ansia sociale si declina in 
un difficile compromesso tra l’instaurare rapporti sociali positivi e il do-
ver competere per l’integrazione sociale e il rischio di essere esclusi, umi-
liati o rifiutati (Gilbert, 1992; 2000; Trower & Gilbert, 1989). Pertanto, se 
si considera che il sistema agonistico ha come obiettivo la definizione del 
rango di dominanza/sottomissione e che esso si attiva quando si ha la per-
cezione di una risorsa limitata, da segnali di confronto o addirittura di sfida 
da un conspecifico, quindi dal giudizio o dall’umiliazione, l’attivazione di 
tale sistema risulta appropriato e coerente in presenza di un contesto socia-
le percepito come un’arena competitiva, laddove gli incontri sociali sono 
sempre vissuti in termini di confronto agonistico. Monica in una seduta 
dice: “Eravamo alla mostra. E io stavo parlando. Ero contenta di quello 
che stavo dicendo e di come mi stavo ponendo. Poi arriva Fabiola. E col 
suo solito modo di fare spigliato e sicuro di sé, mi scredita. Non vuole che 
io emerga. Deve essere sempre lei la star. Così io sono rimasta in silenzio 
nella mia vergogna”.

L’attivazione di uno SMI comporta una focalizzazione dell’attenzione su 
particolari stimoli ambientali tralasciandone altri. Così, Monica, guidata pre-
valentemente dal sistema agonistico e dalla vergogna, focalizza l’attenzione 
sui segnali provenienti dagli altri per ricevere informazioni rispetto a come 
percepiscono la sua immagine e il giudizio che ne danno. È come se la donna 
vivesse intrappolata in una visione delle relazioni in un’ottica di rango, dove 
la sottomissione rappresenta la soluzione che permette di evitare di subire un 
rifiuto o l’esclusione (Gilbert, 1992; 2001; Gilbert & Trower, 2001; Trower 
& Gilbert, 1989): adottando una posizione sottomessa, lei si preserva la pos-
sibilità di rimanere all’interno del gruppo e di accedere a un minimo di risor-
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se sociali. Le teorie evoluzioniste considerano i comportamenti di evitamen-
to e sottomissione come una strategia che offre una protezione dagli altri do-
minanti, e sostengono che l’ansia e la sottomissione sono più probabili quan-
do le persone si percepiscono in una posizione di subalternità rispetto ai suoi 
conspecifici. L’ansioso sociale percependo come inferiore la sua condizione 
nella società, cerca di proteggere la sua posizione sociale adottando strategie 
mirate all’evitamento del confronto interpersonale. Tuttavia, il mantenimen-
to di questi comportamenti non consente di invalidare le proprie convinzio-
ni patogene, né di apprendere delle abilità sociali più adeguate. Quindi, un 
aspetto centrale dell’ansia sociale è l’ipertrofia del sistema agonistico nelle 
relazioni interpersonali e l’ipotrofia di quello cooperativo (Grimaldi, 2019), 
con una compromissione delle funzioni metacognitive di decentramento e di 
differenziazione (Popolo et al., 2011).

Il funzionamento metacognitivo

Le funzioni metacognitive consistono in un insieme eterogeneo di fun-
zioni e abilità che possono essere suddivise in tre aree (Semerari & Dimag-
gio, 2003): abilità metacognitive che consentono di riflettere e ragionare su 
se stessi (Autoriflessività), abilità metacognitive che permettono di riflettere 
e ragionare sugli stati interni e il comportamento delle altre persone (Com-
prensione della Mente Altrui) e abilità metacognitive che consentono di ge-
stire gli stati mentali problematici (Mastery o Padroneggiamento). A loro 
volta, queste tre aree si compongono delle seguenti sottofunzioni:

• il monitoraggio, ovvero la capacità di riconoscere le emozioni e i pensieri 
di un determinato stato mentale, le motivazioni e gli scopi sottesi ai com-
portamenti, nonché le relazioni tra pensieri ed emozioni;

• la differenziazione, cioè la capacità di differenziare tra la realtà interna e 
quella esterna, e differenziare le rappresentazioni in base al grado di cor-
rispondenza con la realtà esterna. Consiste nella capacità di vedere le pro-
prie idee come ipotesi e con come un dato di fatto indiscutibile (Fonagy 
& Target, 1997; Rachman & Shafran, 1999);

• il decentramento, ossia la capacità di mettersi nei panni dell’altro, facen-
do delle inferenze sui suoi stati mentali indipendentemente dal proprio 
punto di vista;

• l’integrazione, ossia la capacità di mantenere una visione unitaria del sé, 
nonostante l’alternarsi di stati mentali diversi e contraddittori e a prescin-
dere dalla mutevolezza dei nostri comportamenti in contesti diversi;
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• la mastery o padroneggiamento, cioè la capacità di utilizzare in maniera 
intenzionale le conoscenze psicologiche per prendere decisioni, trovare 
strategie per fronteggiare la sofferenza soggettiva e i conflitti interperso-
nali, nonché per realizzare i propri desideri, aiutare gli altri e cooperare.

I disturbi d’ansia sociale sono connotati da forti timori di giudizio o criti-
ca negativa da parte degli altri, e così la capacità di comprendere in maniera 
adeguata e realistica la mente altrui, ossia i loro pensieri, emozioni e inten-
zioni, è fondamentale per cogliere eventuali segnali di minaccia. L’interpre-
tazione distorta delle informazioni sociali è uno dei fattori chiave che man-
tengono l’ansia sociale (Buhlmann et al., 2015). Sono numerosi gli studi che 
hanno messo in evidenza un aumento dell’angoscia emotiva nei pazienti con 
ansia sociale quando sono esposti a stimoli facciali sia negativi che ambiva-
lenti e neutri. La compromissione della capacità di riconoscere le espressioni 
facciali o di decodificare i pensieri e le intenzioni di altre persone, può essere 
cruciale nello sviluppo e nel mantenimento dell’ansia sociale (Eugène et al., 
2006; Hezel & McNally, 2014; Joormann & Gotlib, 2006; Kim & Markman, 
2004). Nel caso di Monica, così come si evidenzia nelle persone con di Di-
sturbo di ansia sociale (Popolo et al., 2011; Grimaldi, 2019), il funzionamen-
to metacognitivo appare contraddistinto da compromissioni nella:

• capacità di monitoraggio: all’inizio della terapia, Monica non era in gra-
do di collegare le sue emozioni ai suoi pensieri e a come questi condizio-
nassero il modo in cui lei si approcciava ai contesti sociali. Con la terapia 
siamo riuscite a migliorare tale abilità e Monica riesce molto più frequen-
temente di prima a fare dei collegamenti tra il suo stato emotivo e il modo 
in cui interpretava i propri comportamenti;

• capacità di differenziazione e decentramento: quando è in classe con i 
suoi alunni, per esempio, tende a leggere uno sguardo distratto oppure 
una parola scambiata col compagno di banco, una risatina, come la prova 
evidente della sua incapacità e del fatto che essa sia percepita da tutti: “La 
ragazza si è distratta perché io sono incapace di tenere alta la sua atten-
zione, la mia lezione è noiosa”, “Stavano sicuramente ridendo per qual-
che gaffe che ho fatto mentre parlavo e neppure me ne sono resa conto”; 
lo sguardo distratto dell’alunna non può che essere letto da Monica se non 
in riferimento a sé stessa e alla convinzione di essere “mortalmente noio-
sa”, piuttosto che a una giornata difficile della studentessa o a qualcosa 
che sta accadendo nella sua vita personale e che assorbe le sue attenzioni. 
Monica non riesce a differenziare tra quelli che sono i propri pensieri e la 
realtà esterna, non mettendo affatto in discussione quelle che sono le pro-
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prie credenze e convinzioni rispetto a cosa aspettarsi nei contesti sociali. 
La risata dell’altro può essere vista solo ed esclusivamente come la prova 
evidente della propria incompetenza e dell’attitudine dell’altro a umiliare, 
non accedendo all’idea che magari l’altro stia ridendo per motivi diversi 
da lei oppure perché ha trovato simpatico quello che ha detto;

• Mastery: Monica faceva ricorso all’evitamento delle situazioni temute e 
provava a gestire lo stato emotivo negativo di autorimprovero “immer-
gendosi nelle serie TV per giorni interi”, pena il sentirsi poi ancora più 
demoralizzata e fallita. Un’altra strategia è la ricerca di supporto per cui 
la paziente fa continuo riferimento al suo compagno per essere rassicura-
ta circa la sua preparazione accademica, oppure partecipa alle situazioni 
sociali solo che accompagnata da lui perché risulta sempre molto simpa-
tico e spigliato, garantendosi quindi la gradevolezza altrui e l’inclusione 
nel gruppo.

Emozioni, meta-emozioni e regolazione delle emozioni

Le principali emozioni e meta-emozioni coinvolte nell’ansia sociale sono:

• ansia/paura per il timore del giudizio negativo dell’altro;
• vergogna legata al giudizio negativo riguardante se stessi;
• metavergogna, ossia la vergogna di vergognarsi che non fa altro che ren-

dere più intensa l’esperienza della vergogna stessa, innescando spesso 
circoli viziosi tra vergogna e metavergogna che risultano molto difficili 
da interrompere una volta che si sono consolidati. Si parla di metavergo-
gna specifica e aspecifica. Nel primo caso ci si vergogna di uno specifico 
atto commesso, mentre nel secondo si esperisce uno stato di metavergo-
gna generico, che prescinde dal motivo preciso per il quale ci si è vergo-
gnati, ma che è legata a una valutazione globale in cui la vergogna viene 
percepita come un’emozione negativa, indice di debolezza, insicurezza e 
dipendenza dal giudizio altrui (Orazi & Mancini, 2011). Nel caso dell’an-
sia sociale è centrale il ruolo della vergogna aspecifica (Grimaldi, 2019);

• imbarazzo per un comportamento ritenuto socialmente inaccettabile;
• rabbia sia per l’umiliazione subita che per la forte auto-critica;
• tristezza per il vissuto di fallimento, di sconfitta e di impotenza.

In Monica il sentimento di inadeguatezza e l’aspettativa di essere criticata 
e valutata negativamente, producono un costante stato emotivo contraddistin-
to da ansia e vergogna persistente che le impedisce di rivelare la sua persona 
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per quella che è. Questo, a lungo andare, può portare a un disagio più gene-
rale nelle relazioni sociali, a una progressiva inibizione sociale, e un senso di 
autoesclusione e non appartenenza attraverso l’evitamento dei rapporti con 
gli altri. Monica esperisce una forte vergogna che la porta a vivere il mondo 
esterno come ostile e il proprio mondo interno come critico e persecutorio. 
Non esiste nessun posto sicuro, né interno né esterno, che possa far sentire la 
persona rassicurata e confortata (Grimaldi, 2019). La vergogna innesca nella 
giovane donna uno stile dialogico improntato all’autocritica, oltre che un’i-
deazione di tipo depressivo. Monica spesso si trova ingaggiata in pensieri di 
autoattacco, ripetendo a sé stessa quanto non sia capace di fare l’insegnante, 
che sarebbe meglio lasciar perdere e che forse, la sua famiglia aveva ragione 
a ritenerla poco intelligente. La vergogna e l’autocritica sono contraddistin-
te da due aspetti, ossia l’elevato grado di ostilità e di auto-attacco verso sé 
stessi, e l’incapacità di generare sentimenti di conforto, calore, rassicurazio-
ne e amore per sé, ovvero ad avere compassione verso se stessa (Gilbert & 
Procter, 2006). Tale aspetto è stato messo in evidenza durante la terapia di 
Monica, la quale è riuscita a riconoscere il suo auto-disprezzo e la sua inca-
pacità di autoconfortarsi: “Sono una scema! Un’imbecille. Ho fatto una figu-
raccia”; “Dottoressa, sono d’accordo. La vedo questa cosa, ma non so come 
altro fare. Io mi disprezzo proprio. Mi prenderei a schiaffi da sola, altro che 
autocompassione”.

Le persone con ansia sociale mostrano dei deficit nelle abilità di rego-
lazione emotiva (Hermann et al., 2004; Hofmann, 2004), prediligendo l’e-
vitamento oppure comportamenti protettivi. Monica ha la convinzione di 
non esercitare nessun controllo sulle proprie emozioni e si giudica in manie-
ra spregevole quando prova stati emotivi negativi ritenendolo inaccettabili 
(Campbell-Sills et al., 2006). I modelli cognitivi dell’ansia sociale postula-
no che l’iper-reattività e la disregolazione emozionale rappresentano aspetti 
centrali dei disturbi d’ansia sociale (Grimaldi, 2019; Hermann et al., 2004; 
Hofmann, 2004; Li et al., 2016). Avere delle strategie efficaci di regolazione 
emotiva è fondamentale per l’adattamento di ciascun individuo, per il suo 
funzionamento sociale e per il suo benessere soggettivo. Con regolazione 
emotiva si intende un processo attraverso il quale la persona influenza le pro-
prie emozioni, attenuandole, intensificandole oppure mantenendole (Gross, 
1998).

Le persone che dispongono dell’abilità di riconoscere i propri vissuti 
emotivi, comprenderne il significato, usare il loro valore informativo e gesti-
re l’esperienza e l’espressione di una determinata emozione in maniera ade-
guata rispetto al contesto, appaiono più capaci di rispondere in maniera effi-
cace alle richieste e alle situazioni della vita quotidiana (Mayer et al., 2004). 
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Pertanto, un’adeguata capacità di regolazione affettiva richiede la consape-
volezza e la comprensione delle emozioni, la disponibilità a sperimentare 
emozioni negative con accettazione delle stesse, la capacità di controllare i 
comportamenti impulsivi e comportarsi in maniera conforme agli obiettivi 
stabiliti, nonché la capacità di ricorrere a strategie di regolazione nelle op-
portune situazioni per modulare le risposte emotive come desiderato al fine 
di soddisfare i singoli obiettivi e le richieste della situazione in cui ci si trova.

Secondo il modello di Gross (Gross, 1998; Gross et al., 2007), uno dei 
modelli esplicativi principali e più conosciuti della regolazione emozionale, 
ci sono 5 tipi di processi di regolazione:

1. selezione della situazione, ossia avvicinare o evitare determinate persone, 
alcuni contesti, alcuni oggetti allo scopo di regolare le proprie emozioni;

2. modificazione della situazione, ossia quel processo di regolazione basato 
sul cambiamento delle caratteristiche del contesto per cambiare l’impatto 
emotivo;

3. distribuzione dell’attenzione, ossia indirizzarla verso determinati aspetti 
della situazione;

4. cambiamento cognitivo, per cui la persona può modificare la propria va-
lutazione di una situazione così da alterarne il significato emotivo;

5. modulazione della risposta, quando la reazione emotiva è stata già inne-
scata e si interviene direttamente sulle componenti esperienziali, compor-
tamentali e fisiologiche della risposta emotiva.

L’individuo con ansia sociale tendenzialmente evita la situazione, pro-
vando un sollievo immediato, ma con effetti deleteri a lungo termine. Rispet-
to al secondo punto, invece, le persone con ansia sociale tendono a usare i 
comportamenti protettivi, che possono risultare disadattivi dato che impedi-
scono l’esposizione completa alle situazioni sociali temute e quindi un’ela-
borazione efficace delle informazioni sociali, come Monica che va alle cene 
solo se è accompagnata dal suo compagno.

Per quanto riguarda il terzo punto, la distribuzione dell’attenzione, 
nell’ansia sociale si rileva un frequente ricorso alla distrazione, come l’uso 
dello smartphone. Si riscontra, ancora, una capacità impoverita di cambia-
mento cognitivo, ossia la persona fa fatica ad accedere a significati alterna-
tivi al fine di alterare la risposta emozionale. Questo può essere dovuto a un 
deficit nelle abilità di regolazione emotiva oppure alla convinzione di non 
essere in grado di usare tale abilità in maniera efficace, di non poter cambia-
re o gestire diversamente le emozioni (De Castella et al., 2014; Werner et al., 
2011), proprio come pensa Monica.
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In merito all’ultimo punto, l’ansia sociale è spesso accompagnata da una 
cronica inclinazione alla costrizione affettiva. Il valore adattivo di tale mec-
canismo è rappresentato dall’idea che il rifiuto sociale sarà meno imminente 
se il funzionamento interno del sé è nascosto all’osservazione pubblica, da 
cui si aspetta giudizio critico e rifiuto. La persona con ansia sociale ha il ti-
more che l’espressione emotiva può condurre gli altri a vederli come inde-
siderabili, non attraenti, vulnerabili, deboli e fragili. Si hanno convinzioni 
disfunzionali rispetto all’espressione emotiva: Monica non vorrebbe avere 
emozioni, specie quelle negative. Si sente esposta, fragile e vulnerabile. Le 
emozioni la spaventano, ed è convinta di non saperle gestire e che questo la 
esporrà a vissuti di umiliazione, a brutte figure e quindi a una compromis-
sione della propria immagine sociale. Si ha la convinzione che è importante 
mantenere sotto controllo l’espressione emotiva in quanto il rifiuto sociale è 
percepito come una conseguenza di questa espressione, ed esprimere le pro-
prie emozioni rappresenta un segno di debolezza, per cui l’aspettativa è che 
gli altri valutino in maniera negativa questa espressione.

Il trattamento per l’ansia sociale

Per l’intervento terapeutico sono state utilizzate strategie di intervento e 
tecniche di derivazione CBT di comprovata efficacia (Canton et al., 2012; 
Heimberg, 2002; Hirsch et al., 2003; Hofmann & Smits, 2008; Powers et al., 
2008; Singh & Hope, 2009)

• intervento psicoeducativo sulla natura dell’ansia sociale, sui modelli so-
ciali, sulle strategie di controllo, sui copioni sociali, sulla natura delle 
emozioni e sul razionale dell’intervento;

• individuazione e riduzione dei comportamenti protettivi;
• esercizi di auto – monitoraggio, ossia annotazione quotidiana delle espe-

rienze vissute nelle varie situazioni, poi trascritte in uno schema (ABC, 
CEPA o CESPA) in cui sono descritte le varie situazioni, con emozioni, 
pensieri e comportamenti annessi. La tecnica dell’automonitoraggio ha 
aiutato la paziente a riconoscere le proprie emozioni, i pensieri e le situa-
zioni temute;

• l’addestramento alla focalizzazione attenzionale, finalizzata sia a inter-
rompere il ciclo di autofocalizzazione (pensieri, valutazioni, aspettative) 
che aumenta e mantiene l’ansia, sia a cogliere informazioni esterne di-
screpanti con gli schemi posseduti, che altrimenti non verrebbero rilevate;

• esercizi di esposizione in vivo e in immaginazione, dopo aver identificato 
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le varie situazioni che provocano ansia, classificandole in ordine gerar-
chico da quella che comporta meno ansia a quella più temuta. L’esposi-
zione consente di modificare le componenti comportamentali dell’ansia, 
come l’evitamento;

• ristrutturazione cognitiva, attraverso l’identificazione dei pensieri distorti 
e delle credenze principali della paziente, Monica ha imparato a sostituire 
i pensieri irrazionali, con pensieri realistici e adattivi. La ristrutturazione 
cognitiva viene eseguita tramite il dialogo socratico e la valutazione delle 
prove che confermano o disconfermano le ipotesi negative del paziente;

• tecniche di rilassamento, uno strumento utile alla paziente per ridurre 
l’ansia e favorire la percezione del proprio controllo su di essa mediante 
la respirazione.

Il trattamento, oltre al coinvolgimento delle tecniche cognitivo-comporta-
mentali standard, è stato focalizzato sulla relazione terapeutica, uno dei prin-
cipali strumenti di cambiamento (Greenberg, 2007; Leahy, 2008; Liotti & 
Monticelli, 2008; Marsigli & Grimaldi, 2011; Monticelli et al., 2018; Schore, 
2012; Siegel, 2012). Numerose ricerche mettono in evidenza che il processo 
psicoterapeutico è basato sullo stesso meccanismo dello sviluppo psicobio-
logico dell’attaccamento, ovvero le relazioni sono capaci di costruire e rico-
struire le strutture neurali (Cozolino, 2010; Schore, 2012; Siegel, 2012). Per-
tanto, la psicoterapia funziona attraverso la costruzione di una relazione di 
attaccamento sicura che può promuovere non soltanto lo sviluppo di un attac-
camento «che ha conquistato la sicurezza» (Gilbert et al., 2007; Liotti, 2001; 
Phelps et al., 1998), modificando i modelli operativi interni insicuri, ma an-
che un cambiamento della funzione e della struttura del cervello, e all’inter-
no della quale possano svilupparsi le capacità di mentalizzazione (metaco-
gnizione) e di regolazione emozionale del paziente (Allen, 2003; Cozolino, 
2016; Fonagy & Target, 2006; Wallin, 2007). All’interno di un contesto di 
sicurezza affettiva, se il paziente può fare un’esperienza di cure continuative 
e costanti con un terapeuta benevolente, emozionalmente disponibile, com-
prensivo e accettante, capace di fornire un aiuto efficace, la relazione può 
rinforzare un attaccamento sicuro e favorire il cambiamento degli schemi in-
terpersonali disfunzionali. Il ruolo della relazione terapeutica è di fondamen-
tale importanza per la rivisitazione degli schemi interpersonali del paziente 
in quanto consente una modificazione dello schema negativo di sé-con-l’altro 
e quindi una disconferma delle aspettative di critica e rifiuto (Marsigli & 
Grimaldi, 2011). In particolare, attraverso l’esperienza della relazione tera-
peutica, si arriva alla modulazione dell’attivazione del SMI competitivo prin-
cipalmente attraverso l’attivazione del SMI cooperativo (Liotti & Monticelli, 
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2008; Monticelli et al., 2018), favorendo il miglioramento delle abilità meta-
cognitive disfunzionali. La paziente è migliorata nella abilità di differenzia-
zione, arrivando a riconoscere la soggettività e la fallibilità delle proprie rap-
presentazioni mentali, differenziandole appunto dalla realtà oggettiva. Dopo 
aver promosso la differenziazione, la paziente ha avuto modo di acquisire la 
consapevolezza che la lettura degli eventi è schema-dipendente, ed è stata 
stimolata a generare delle ipotesi alternative sulla mente dell’altro, a partire 
da quello che il terapeuta effettivamente prova e pensa. Sono stati proposti 
compiti di osservazione degli altri nelle interazioni, per esempio in classe con 
i suoi alunni, soffermandosi su aspetti fondamentali, come l’espressione mi-
mica, chiedendosi quali stati mentali possono esserne alla base e formulando 
diverse ipotesi. Inoltre, sono state utilizzate delle rappresentazioni grafiche 
della mente dell’altro, ossia un grafico a torta sullo spazio mentale dell’altro. 
Abbiamo così ottenuto un miglioramento della capacità di decentramento. Il 
trattamento si è focalizzato anche sulle abilità di mastery della paziente, fa-
vorendo l’acquisizione di strategie più adattive rispetto all’evitamento delle 
situazioni temute, “all’immergersi nelle serie TV per giorni interi” e alla ri-
cerca di supporto continuo. Si è favorita la costruzione di strumenti per af-
frontare situazioni sociali nuove: Monica si è iscritta a un master provando a 
fare anche degli interventi e rapportandosi con i colleghi di corso.

Durante le varie sedute sono state analizzate le esperienze precoci con le 
figure d’attaccamento e la conseguente strutturazione dei Modelli Operativi 
Interni. Tali informazioni sono state fondamentali per comprendere in che 
modo tali MOI avrebbero guidato la costruzione della relazione terapeutica. 
Queste informazioni sono utili perché consentono di trovare l’assetto rela-
zionale più efficace con quel tipo di paziente, ma anche di migliorare la co-
struzione e il mantenimento dell’alleanza terapeutica con la possibilità di 
prevedere le probabili modalità con le quali si presenteranno le eventuali 
rotture dell’alleanza terapeutica.

Un altro aspetto di fondamentale importanza è stato il modo in cui la 
paziente gestiva le proprie emozioni, potenziando l’abilità di identificarle, 
comprenderle ed esprimerle. Con Monica è stata molto utile la validazione 
emozionale (Leahy, 2005; 2008), che consente di vedere le emozioni come 
esperienze comprensibili, di sentire meno colpa e vergogna, di riconoscere 
che le emozioni contengono significati circa i propri bisogni e obiettivi spin-
gendo ad agire in senso adattivo, di avere la sensazione di controllo su di 
esse, di comprendere che gli altri possono accettare i loro sentimenti e hanno 
sentimenti simili. Inoltre, ci si è focalizzati sull’accettazione delle emozioni, 
ritenute inizialmente terribili e insostenibili, qualcosa da cui difendersi attra-
verso il controllo e l’evitamento (Kashdan & Steger, 2006).
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A prescindere dalle tecniche utilizzate o dagli interventi effettuati, l’at-
tenzione è stata focalizzata costantemente sul monitoraggio della relazione 
terapeutica. C’è stato un passaggio costante da un atteggiamento coopera-
tivo reciproco in cui paziente e terapeuta hanno interagito sugli stessi piani 
finalizzati agli obiettivi terapeutici condivisi, a un tipo di interazione attacca-
mento-accudimento, in cui la paziente ha chiesto risposte di rassicurazione 
e conforto e il terapeuta ha segnalato sicurezza. Gilbert (2009) sostiene che 
il lavoro terapeutico con gli ansiosi sociali deve prevedere una grande atten-
zione alla relazione e alla costruzione di competenze affiliative, e promuove-
re un atteggiamento di auto-compassione, ossia una visione più benevola di 
sé. In tale ottica, il terapeuta deve offrire compassione al paziente, ovvero un 
atteggiamento che mira a curare, insegnare, guidare, confortare, proteggere, 
offrire sentimenti di accettazione e di appartenenza per il beneficio di sé stes-
so e dell’altro. Il terapeuta deve creare un clima di sicurezza e calore nella 
relazione e dovrebbe spendere molto tempo ad aiutare il paziente a ricono-
scere che i loro sintomi e le loro difficoltà non sono una loro colpa o una loro 
mancanza, ma l’esito di un precoce e progressivo apprendimento avvenuto 
in determinati contesti relazionali e sociali.

Non sempre un’azione terapeutica lo è di per sé e anche l’utilizzo del-
le tecniche cognitivo-comportamentali va sempre considerato in un assetto 
interpersonale. Le tecniche hanno maggiori probabilità di essere efficaci se 
proposte da un terapeuta empatico e supportivo, capace di trasmettere senso 
di sicurezza e fiducia, e pertanto è fondamentale che egli capisca cosa un de-
terminato compito terapeutico significa per quel paziente in quel momento 
(Grimaldi, 2019; Safran & Muran, 2000).

In conclusione, per il trattamento delle persone che soffrono dei diversi 
disturbi d’ansia sociale, sembra di grande utilità associare agli interventi del-
la CBT standard un focus su come aiutare le persone a sviluppare visioni di-
verse di sé e degli altri, visioni delle relazioni e del mondo sociale alternative 
a quelle precedenti, e questo passa attraverso l’attenzione costante a quanto 
accade nella relazione terapeutica.
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