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Quaderni di Psicoterapia Cognitiva è la rivista che dal 1996, 
raccoglie i contributi teorici e clinici dei professionisti

(psicoterapeuti, psichiatri, psicologi clinici) 
che si riconoscono, da ormai quarant’anni, 

nella Società Italiana di Terapia Comportamentale e Cognitiva.

La rivista persegue diversi scopi: sicuramente 
far circolare l’informazione tra i soci, ma soprattutto 

accrescere la conoscenza e la comprensione dei differenti approcci
presenti nella Società. Quest'ultimo dato rappresenta 

un’importante risorsa di una società scientifica e consente di proporre
al lettore una visione  da una parte ampia e dall’altra dettagliata

dei molti temi trattati dal cognitivismo clinico con rilevanze 
ed enfasi modulate dalla diversità dei modelli all’interno di una

condivisione di assunti di base, comuni.
Si può perciò affermare che Quaderni di Psicoterapia Cognitiva

dia conto delle fasi di sviluppo dei modelli teorici e delle prassi cliniche
nelle molteplici applicazioni in ambito cognitivista. 

L’attenzione viene posta nel riportare riflessioni sul lavoro svolto,
attraverso il confronto sulle strategie e procedure di intervento,

elaborate nelle diverse aree psicopatologiche.
Tutto questo potrebbe essere definito, ambiziosamente, uno strumento

di aggiornamento all’interno di una politica culturale condivisa.

Il progetto redazionale è complesso e ha anche il compito di facilitare
il dibattito e la discussione tra le diverse anime del cognitivismo

clinico ampiamente rappresentate nella comunità cognitivista italiana.
Un ulteriore scopo di Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, infatti,

riguarda la promozione del cognitivismo italiano 
che ha ormai, grazie alla presenza di professionisti 

che agiscono sulla base di conoscenze scientifiche rigorose solide 
e accettate dalla comunità internazionale, 

una comprovata tradizione clinica, teorica e di ricerca.

FrancoAngeli
La passione per le conoscenze
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La sessualità continua a occupare una posizione paradossale nella pratica 
psicoterapeutica: onnipresente nell’esperienza dei pazienti, spesso assente 
dal setting clinico. La ricerca epidemiologica documenta in modo consisten-
te come i problemi sessuali siano tra le difficoltà più frequentemente ripor-
tate dalla popolazione generale – con stime che variano tra il 30% e il 45% 
a seconda del genere, dell’età e degli strumenti utilizzati – eppure la forma-
zione dei professionisti della salute mentale dedica loro uno spazio margina-
le, e la pratica clinica li affronta spesso solo quando il paziente li introduce 
esplicitamente. Il risultato è un divario sistematico tra il peso soggettivo che 
la sessualità ha nella vita delle persone e la centralità che riceve nel lavoro 
terapeutico.

Questo numero monografico nasce da un’insoddisfazione per questa 
asimmetria e dalla convinzione che la psicoterapia cognitivo-comportamen-
tale disponga degli strumenti teorici e tecnici per affrontare la sessualità con 
lo stesso rigore con cui affronta qualunque altro dominio del funzionamen-
to psicologico. La psicoterapia ha storicamente trattato la sessualità secon-
do due modalità ugualmente riduttive: o la concentra nell’ambito specia-
listico delle disfunzioni, producendo protocolli efficaci ma decontestualiz-

Editoriale

Francesca Cavallo*, Ivan De Marco**

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
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zati dall’esperienza complessiva della persona, oppure la omette sistema-
ticamente dai percorsi di assessment e formulazione del caso, come se si 
trattasse di un’area clinicamente secondaria. In entrambi i casi, il risultato è 
lo stesso: la sessualità rimane ai margini del lavoro terapeutico, separata dal-
le altre dimensioni del funzionamento psicologico invece di essere integrata 
in esse. La sessualità, intesa in una prospettiva biopsicosociale, non si riduce 
al comportamento erotico né tantomeno alle sue disfunzioni. Essa include la 
consapevolezza della propria identità sessuale nella sua complessità – iden-
tità di genere, sesso biologico, orientamento sessuale – e le modalità con cui 
questa identità si costruisce, si negozia e si esprime nelle relazioni intime nel 
corso del ciclo di vita. Così come esploriamo sistematicamente aree di vita 
apparentemente prive di criticità, è clinicamente rilevante indagare la sfe-
ra sessuale in tutta la sua complessità: non come mero comportamento, ma 
come dimensione identitaria che integra consapevolezza di sé, corpo, rela-
zioni e contesto socioculturale. In questa prospettiva, lavorare sulla sessua-
lità in psicoterapia non è un di più, ma una delle strade più dirette verso la 
comprensione di come una persona costruisce il senso di sé e il proprio posto 
nel mondo relazionale.

I contributi raccolti in questo volume monografico sono stati elaborati 
nell’ambito del gruppo di lavoro Area di interesse in Sessuologia Clinica 
(AIS) della SITCC, Società Italiana di Psicoterapia Cognitiva e Compor-
tamentale, che è composto da membri di una rete clinica e di formazione 
che da anni lavora sull’integrazione tra sessuologia e psicoterapia cogniti-
vo-comportamentale. I temi affrontati coprono un arco volutamente ampio, 
strutturato secondo una logica che non è enciclopedica ma clinica: qualun-
que lavoro sulla sessualità richiede simultaneamente competenza tecnica, 
sensibilità al contesto e posizionamento etico. Nessuno dei tre è sufficiente 
da solo.

Il volume si apre con il processo di assessment e l’anamnesi sessuologica, 
perché la qualità della valutazione è la condizione di possibilità di qualsiasi 
intervento: senza un’esplorazione sistematica e non giudicante della storia 
sessuale del paziente, il rischio è di costruire formulazioni del caso struttural-
mente incomplete. Segue un capitolo sulla multidimensionalità dell’educa-
zione sessuale, intesa non come trasmissione di nozioni biologiche ma come 
intervento clinico e preventivo che agisce su rappresentazioni, credenze e 
competenze relazionali. Il tema della violenza di genere viene affrontato con 
attenzione alle criticità sistemiche del contesto italiano, ai bias cognitivi ed 
emotivi del terapeuta e al difficile equilibrio, che la letteratura più recente de-
clina in termini di mentalizzazione, tra accoglienza non giudicante dell’auto-
re e ferma responsabilizzazione rispetto agli atti agiti. I capitoli sulle disfun-

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 
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zioni sessuali e sui modelli integrati di trattamento offrono un quadro eviden-
ce-based che supera la dicotomia organo/mente ancora troppo presente nella 
pratica clinica ordinaria.

La seconda parte del volume si concentra su popolazioni e contesti che la 
clinica tradizionale ha affrontato con insufficiente specificità. Le condizioni 
di fragilità, come ad esempio nella disabilità, e nell’invecchiamento, metto-
no a nudo un pregiudizio implicito diffuso tra i clinici: che la sessualità sia 
prerogativa dei corpi sani e giovani, e che in presenza di fragilità possa esse-
re accantonata senza costi per il benessere del paziente. La letteratura smen-
tisce questa assunzione con dati consistenti. Il capitolo dedicato alle identi-
tà LGBTQIA+ e all’intersezionalità chiarisce come i modelli del minority 
stress e delle organizzazioni di significato personale possano integrarsi senza 
perdere rigore metodologico, e come il posizionamento etico del terapeuta in 
un contesto strutturalmente eteronormativo non sia un elemento accessorio 
della relazione terapeutica, ma una variabile clinicamente rilevante. Il con-
tributo sulle neurodivergenze introduce concetti come il Double Empathy 
Problem e il masking nelle relazioni intime, proponendo una cornice neu-
rodiversity-affirming compatibile con la CBT evidence-based e clinicamen-
te necessaria per evitare formulazioni che patologizzano adattamenti conte-
stualmente razionali.

Un’avvertenza che riteniamo necessaria prima di lasciare spazio ai con-
tributi. Lavorare sulla sessualità in psicoterapia richiede che il clinico faccia 
i conti con i propri bias, culturali, valoriali, teorici, prima ancora di occu-
parsi di quelli del paziente. Ogni capitolo di questo volume tocca, in modo 
esplicito o implicito, il tema del posizionamento del terapeuta: davanti alla 
vittima di violenza e davanti al suo autore, davanti al paziente LGBTQIA+ 
in un setting ancora spesso implicitamente eteronormativo, davanti alla per-
sona neurodivergente che ha interiorizzato l’idea di essere incompatibile con 
l’intimità, davanti all’anziano o al disabile per cui la sessualità è considera-
ta, dal contesto prima ancora che dal clinico, un desiderio non pertinente. La 
cosiddetta neutralità terapeutica, in questi contesti, non è un’opzione clini-
camente neutrale: è una scelta, e spesso una scelta che replica nel setting le 
stesse dinamiche di invisibilizzazione che il paziente sperimenta all’esterno.

Questo numero monografico è il risultato di un lavoro collettivo che ha 
coinvolto clinici, ricercatori, docenti e specializzandi con formazioni e pro-
spettive differenti. La pluralità delle voci, nelle sfumature teoriche, nei casi 
clinici scelti, nell’uso della letteratura, mostra la complessità della sessualità 
umana, la quale merita e richiede approcci multipli. Ciò che accomuna tutti 
i contributi è la convinzione che occuparsi di sessualità nella stanza di tera-
pia sia una reale necessità clinica, non un’opzione, e che farlo bene richieda 

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
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competenze specifiche, consapevolezza dei propri limiti e una disponibilità 
genuina a interrogare le proprie cornici normative implicite, in processo co-
stante di disciplina interiore del terapeuta.

Ringraziamo la redazione dei Quaderni di Psicoterapia Cognitiva per 
aver creduto nella rilevanza clinica di questo tema e per aver sostenuto la 
necessità di dedicare uno spazio strutturato alla sessualità all’interno del di-
battito scientifico della psicoterapia cognitivo-comportamentale italiana. La 
loro disponibilità ha reso possibile un lavoro che speriamo contribuisca a 
rendere la sessualità una presenza ordinaria, e non più eccezionale, nella pra-
tica clinica quotidiana.

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 
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Ricevuto il 17 dicembre 2025, accettato il 26 maggio 2026
Sommario

La valutazione psicologica (assessment) si propone di realizzare attraverso procedure 
adeguate molteplici finalità convergenti: la costruzione di un’alleanza terapeutica, la formu-
lazione di ipotesi diagnostiche descrittive e funzionali, l’organizzazione di un piano di trat-
tamento prevedibilmente efficace associato a indicatori di processo e di esito. A questi campi 
essenziali si aggiunge, de facto, come obiettivo trasversale e strumentale, l’anamnesi biopsi-
cosociale necessaria ad acquisire sia un inquadramento esteso e approfondito delle condizioni 
di salute generale e sia per la formulazione di un modello di funzionamento della personalità 
e del disturbo/deficit specifico.

Processo di assessment in psicoterapia  
e anamnesi sessuologica

Paolo Fiore*, Sarah Finzi**,  
Giovanna Verde***, Jacopo Stringo****,  
Jessica Ferrigno*****, Francesca Cavallo******

La sessualità in psicoterapia cognitivo-comportamentale
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Le linee guida internazionali relative alla consulenza e alla valutazione psicologica (APA, 
2020) offrono indicazioni generalizzate rispetto alla conduzione di un’anamnesi psicosessuale 
in psicoterapia come indagine relativa alle aree di vita del paziente (APA, 2013). La valuta-
zione psicosessuale, come metodo strutturato di assessment, si riserva evidentemente ai casi 
in cui il quesito clinico sia associato alla presenza di un disturbo sessuologico o di una proble-
matica sessuale più in generale (Veglia, 2006). Allo stesso tempo un’esplorazione dell’area di 
vita sessuale sistematica risulta importante anche quando il caso non sia squisitamente ses-
suologico (Cavallo, 2025), essendo una dimensione interconnessa a costrutti identitari, inter-
personali, affettivi e sociali: infatti, la salute sessuale risulta una componente essenziale nella 
realizzazione del benessere biopsicosociale (WHO, 2021).

Parole chiave: assessment, valutazione psicologica, anamnesi sessuologica.

Psychotherapeutic assessment process and sexological Anamnesis

Abstract

Psychological evaluation (assessment) aims to achieve, through appropriate procedures, 
multiple convergent objectives: the construction of a therapeutic alliance, the formulation 
of descriptive and functional diagnostic hypotheses, and the organization of a predictably 
effective treatment plan associated with process and outcome indicators. To these essential 
domains a transversal and instrumental objective is also added: the biopsychosocial 
anamnesis necessary both to acquire an extensive and in-depth understanding of general 
health conditions and to formulate a model of personality functioning and of the specific 
disorder/deficit.

International guidelines concerning psychological consultation and assessment (APA, 
2020) provide general indications regarding the conduct of a psychosexual anamnesis 
in psychotherapy framing it as an exploration of the patient’s life domains (APA, 2013). 
Psychosexual assessment, as a structured method of evaluation, is typically reserved for cases 
in which the clinical question is associated with the presence of a sexological disorder or, more 
broadly, with a sexual problem (Veglia, 2006). At the same time, a systematic exploration of 
the sexual life domain is also important when the case is not strictly sexological (Cavallo, 
2025), as it represents a dimension interconnected with identity-related, interpersonal, 
affective, and social constructs; indeed, sexual health constitutes an essential component of 
overall biopsychosocial well-being (WHO, 2021).

Keywords: assessment, psychological evaluation, sexual history.

Nascita e sviluppo della sessuologia scientifica e clinica

La storia della sessuologia scientifica e clinica ha un’origine relativamen-
te recente. A fine Ottocento emergono nel contesto medico i primi tentativi 
di studio della sessualità escludenti spiegazioni e interpretazioni morali ed 

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
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Processo di assessment in psicoterapia e anamnesi sessuologica

etiche1 ma sarà Freud (1905), nella prima topica, a trasformare la sessualità 
in un costrutto esplicativo della psicopatologia umana, rendendo popolare la 
psicoanalisi e di conseguenza generando interesse verso lo studio sistema-
tico della sessualità umana. A titolo di esempio, autori come Reich (1942) e 
Lowen (1975) focalizzarono la propria attenzione su metodi di cura basati su 
un lavoro corporeo, evidenziando il rilievo della dimensione sessuale nella 
realizzazione di un benessere psichico.

Il contributo decisivo per trasformare la sessuologia in una scienza mo-
derna empiricamente fondata sarà a opera di Alfred Kinsey attraverso l’inda-
gine sistematica dei comportamenti sessuali umani, che permise la pubblica-
zione dei rapporti Kinsey (1948; 1953), mostrando l’ampia variabilità feno-
menologica del comportamento sessuale. Nella seconda metà del Novecento 
la sessuologia scientifica e clinica si eleva a disciplina interdisciplinare con 
la nascita delle prime associazioni scientifiche internazionali (come l’Inter-
national Society for Sexual Medicine e la Society for the Scientific Study of 
Sexuality) mentre nello stesso periodo i manuali psichiatrici definiscono cri-
teri diagnostici e metodologie di intervento rispetto ai disturbi sessuali tout 
court (DSM-III, 1980). 

Parallelamente la sessuologia clinica troverà nei lavori pionieristici di 
Masters, Johnson e Kaplan la formulazione di un modello sulle fasi di ri-
sposta sessuale2 e la costruzione di protocolli e procedure di sex therapy ba-
sati su tecniche comportamentali (Master & Johnson, 1966; 1970; Kaplan, 
1979).

Con la nascita e lo sviluppo delle terapie basate sull’evidenza, la sessuo-
logia clinica arricchisce il proprio sapere teoretico e clinico, fornendo mo-
delli di intervento sempre più integrati e più efficaci che prevedono la terapia 
mansionale integrata (Fenelli & Lorenzin, 2011), la psicoterapia focalizza-
ta sul sintomo sessuale (Veglia & Borghino, 2018), la terapia della coppia 
(Johnson, 2004) e le terapie farmacologiche.

La sessualità umana è la manifestazione di una complessa interazio-
ne fra componenti biologiche, psicologiche, affettive, interpersonali, so-
ciali, culturali ed epistemiche ma anche politiche, etiche, giuridiche, eco-
nomiche, storiche, religiose e spirituali (WHO, 2006), in senso generale 
presente dalla culla alla tomba. Nella prospettiva cognitivo evoluzionista 

1 In particolare Von Krafft-Ebing nel 1886 scrive il Psychopathia Sexualis con lo scopo di 
classificare e descrivere le perversioni sessuali attraverso categorie mediche e cliniche.

2 Il modello più rappresentato in letteratura consiste in quattro fasi di risposta del com-
portamento sessuale: desiderio, eccitazione, orgasmo e risoluzione (Master & Johnson, 1966; 
1970; Kaplan, 1979).
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(Liotti, 1994), il comportamento sessuale deriva dall’interazione di più si-
stemi motivazionali:

1.	 il sistema motivazionale sessuale arcaico, finalizzato alla riproduzione 
della specie;

2.	 il sistema motivazionale interpersonale sessuale e affettivo, che suggeri-
sce la formazione di legami affettivi e sessuali in vista dell’accudimento 
della prole;

3.	 il risultato di un’attività complessa associata al sistema motivazione epi-
stemico, di ricerca di senso e di costruzione condivisa di significati, che si 
realizza in modo evidente attraverso la realizzazione di storie e narrazioni 
(Veglia, 1999).

In questo senso la sessualità è espressione di un processo evolutivo volto 
alla ricombinazione di patrimoni genetici che si trasforma in territorio per la 
formazione di legami affettivi intimi favorendo l’emergere di senso, signi-
ficato e narrazione (Veglia, 2011), esperienza che può essere tradotta come 
interazione fra diverse dimensioni della sessualità umana, che ne sono anche 
la struttura portante3.

Il comportamento sessuale può essere codificato attraverso diversi mo-
delli esplicativi interconnessi: la tripartizione funzionale del sistema nervoso 
che ricerca la realizzazione di mandati arcaici di sopravvivenza, interper-
sonali-affettivi ed epistemici, l’attività dei sistemi motivazionali interperso-
nali attraverso la formazione di rappresentazioni mentali e modelli operati-
vi interni veicolati da processi di elaborazione cognitiva-affettiva-somatica-
motoria e l’attività di processi metacognitivi che garantiscono la realizzazio-
ne di processi epistemici tramite la consapevolezza e la riflessioni su stati 
mentali e comportamenti.

Per acquisire un glossario essenziale per muoversi nel territorio della 
sessualità è importante offrire una definizione minima di sesso biologico, 
identità di genere, ruolo di genere, orientamento sessuale e disturbo sessuale 
(Cavallo et al., 2024).

3 La dimensione riproduttiva, ovvero il raggiungimento del mandato riproduttivo della 
specie; la dimensione ludica, che consente l’apprendimento in campo sessuale, affettivo e re-
lazionale; la dimensione sociale, riferita alla formazione e il mantenimento di legami affettivi; 
la dimensione semantica che genera la parola amore attraverso la ricerca condivisa di signi-
ficati; la dimensione narrativa, la quale si manifesta come racconto, raccontare, raccontarci e 
raccontarsi una storia, connessa all’autobiografia e al senso di identità; la dimensione procre-
ativa, manifesta espressione di un’intenzione cosciente che desidera generare una nuova vita 
e una nuova storia (Veglia & Pellegrini, 2003).
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Per sesso biologico si intende l’emergere di caratteristiche primarie e se-
condarie che definiscono maschile e femminile, fondato su componenti cro-
mosomiche4, gonadiche5 e fenotipiche6.

Con il costrutto di identità di genere7 si fa riferimento alla percezione in-
carnata del proprio genere, quindi al senso di Sé, che può coincidere oppure 
essere non allineato a quello assegnato alla nascita sulla base del sesso bio-
logico8: l’identità di genere è la risultante di processi biologici, genetici, or-
monali, psicologici, evolutivi, sociali e culturali.

Per ruolo di genere si fa riferimento alla fenomenologia comportamentale, 
corporea, estetica stereotipicamente associata al genere maschile e femminile 
in un determinato contesto socio-culturale, espressa anche attraverso atteggia-
menti e modalità interpersonali che veicolano l’appartenenza al genere.

L’orientamento sessuale o romantico si riferisce a pattern di desiderio 
sessuale e/o romantico e all’erotizzazione degli stimoli del mondo9; rappre-
senta un continuum esperienziale di attrazione verso persone di un partico-
lare sesso o genere, che può essere lo stesso, un altro, più di uno oppure nes-
suno (Morgan, 2013).

Per quanto concerne i disturbi sessuali, facendo riferimento ai principali 
manuali diagnostici internazionali (APA, 2020; WHO, 2022), i disturbi e le 
problematiche sessuali clinicamente significative possono appartenere a tre 

4 Esistono due distinti cromosomi sessuali: XX per le femmine e XY per i maschi. Even-
tualmente XXY (sindrome di Klinefelter), XO (sindrome di Turner) e altre condizioni indicate 
come intersex, ovvero espressione di caratteristiche che possono includere variazioni genitali, 
gonadi, cromosomi sessuali, ormoni (Hughes et al., 2006).

5 Dall’iniziale indifferenziazione cellulare, allo sviluppo di gonadi maschili o femminili: 
in assenza del gene SRY (o malfunzionamento), responsabile dello sviluppo dei testicoli in-
torno alla sesta settimana, possono manifestarsi gonadi non chiaramente distinguibili alla na-
scita (Brennan & Capel, 2004).

6 Conseguenza di secrezioni ormonali delle gonadi che influenzano lo sviluppo dei genita-
li esterni: in assenza di tali ormoni il fenotipo è femminile, motivo per cui una ridotta produ-
zione di ormoni maschili in individuo XY genera fenotipo androgino (Capel, 2000).

7 Nelle Guidelines for Psychological Practice with Sexual Minority Persons (APA, 2020) 
sottolineano l’importanza di integrare la sessualità e l’identità di genere nella valutazione psi-
cologica con persone appartenenti alle minoranze sessuali: tale appartenenza non è necessa-
riamente evidente, quindi sarebbe sempre opportuno esplorare tali costrutti.

8 Nel DSM-5 (2013) è descritta la disforia di genere come condizione psicopatologica 
connessa a un disagio clinicamente significativo derivante dalla discrepanza fra sesso biolo-
gico e identità di genere percepita mentre nell’ICD-11 (WHO, 2019) la disforia è rappresen-
tata in termini di incongruenza di genere, fornendo una definizione non psicopatologica del 
fenomeno.

9 Il desiderio sessuale è un’esperienza incarnata, non la conseguenza di un discernimento 
personale (Ortigue & Bianchi-Demicheli, 2008).
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aree psicopatologiche, il cui trattamento è riservato a professionisti che ab-
biano realizzato una formazione specialistica in sessuologia clinica.

1.	 Disfunzioni sessuali, caratterizzate da un’alterazione del comportamento 
sessuale associato a disagio tale da compromettere una vita sessuale pia-
cevole, appagante e soddisfacente.

2.	 Parafilie, che si esprimono come un interesse sessuale intenso e persisten-
te derivante esclusivamente da stimoli atipici oppure che comporti dei ri-
schi di danneggiamento di se stessi o degli altri.

Un’altra condizione che concerne la salute sessuale è l’Incongruenza di 
Genere, che in alcuni casi può portare sofferenza clinicamente significativa 
presentandosi come Disforia di genere.

Argomenti per l’integrazione dell’anamnesi sessuologica

La psicoterapia ha come scopo generale favorire la realizzazione di un 
maggior grado di benessere psicologico attraverso la risoluzione di distur-
bi/deficit psicologici: utilizzando un modello di psicoterapia integrato, il 
focus del trattamento consiste nel favorire un’esperienza emotiva correttiva 
(Alexander, 1946) che consenta una trasformazione funzionale e una revi-
sione dei modelli operativi interni, la disconferma di credenze patogene e il 
potenziamento delle funzioni metacognitive e di mentalizzazione.

La volontà di integrazione dell’anamnesi psicosessuale nell’assessment 
della psicoterapia trova argomenti clinici favorevoli a differenti livelli di 
analisi. L’integrazione dell’anamnesi sessuale, almeno in fase diagnostica, 
offre certamente grandi vantaggi (Tripoldi, 2021), operazione che risulta es-
sere suggerita per la realizzazione di un servizio sanitario di elevata qualità10: 
ad esempio il modello dinamico-maturativo dell’attaccamento (Crittenden 
& Landini, 2011) mostra come i sistemi motivazionali dell’attaccamento e 
della sessualità siano codificabili come manifestazioni psicobiologiche che 
condividono strutture e funzioni neurobiologiche, evolutive e cognitive.

10 Sebbene le linee guida della American Psychological Association sull’assessment psi-
cologico (2020) non indichino esplicitamente e specificatamente un’anamnesi psicosessuale, 
allo stesso tempo promuovono un sistema di valutazione che tenga in considerazione fattori 
biopsicosociali, culturali e contestuali che permettano una comprensione olistica della perso-
na. La Guide to Taking a Sexual History (Centers for Disease Control and Prevention, 2011) 
suggerisce che la raccolta di una storia sessuale dovrebbe essere considerata come parte inte-
grante di interventi di cura sanitaria di alta qualità anche in assenza di sintomi specifici.
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Dal punto di vista clinico è possibile sintetizzare tali vantaggi in quattro 
campi generali potenziali, non necessariamente presenti ma sufficienti per 
motivare la conduzione dell’anamnesi psicosessuale.

1.	 Fattore di mantenimento del disturbo primario. In letteratura vi è am-
pia documentazione sull’alta comorbidità fra disturbi mentali maggiori 
e disturbi sessuali (Herder et al., 2023; Sewalem et al., 2022; Laurent 
& Simons, 2009; Adesola & Oladeji, 2021), con particolare riferimento 
ai disturbi dell’umore, dello spettro ansioso e ai disturbi post-traumatici 
da stress: quando il disturbo sessuale si manifesta come secondario, non 
necessariamente la problematica sessuoaffettiva viene riportata sponta-
neamente durante il colloquio clinico. La formulazione di ipotesi diagno-
stiche relative a un disturbo primario può avvantaggiarsi dell’anamnesi 
psicosessuale facendo emergere fattori di scompenso o di mantenimento 
del problema che potrebbero eventualmente evidenziarsi in fasi succes-
sive e avanzate del trattamento, eventualmente non esprimendosi affatto. 
Eppure il disturbo sessuale può essere un luogo esperienziale privilegiato 
nel mantenimento di cicli interpersonali disfunzionali e nella conferma di 
credenze patogene che contribuiscono a rafforzare strategie di coping che 
alimentano la condizione psicopatologica generale.

2.	 Disturbo sessuologico egosintonico. La prevalenza dei disturbi sessua-
li giustifica l’esplorazione di eventuali condizioni cliniche associate alla 
sfera sessuoaffettiva. Molteplici studi epidemiologici mostrano che di-
sturbi e disfunzioni sessuali siano ampiamente rappresentati (Mitchell, 
2021)11: le disfunzioni erettili si presentano con un’ampia variabilità di 
stima (3-76%) in basetà e strumenti utilizzati (Kaya, 2023) evidenziando 
come nelle popolazioni affette da patologie organiche tali percentuali mo-
strino tassi più elevati; l’eiaculazione precoce interessa circa il 20-30% 
della popolazione sessualmente attiva (Serefoglu, 2014), il 2,5-6% secon-
do i criteri dell’International Society for Sexual Medicine e del DSM-5 
(Althof & McMahon, 2020); tra le donne le disfunzioni dolorose risul-
tano con una frequenza del 3-18% (Reed, 2003) mentre il disturbo da 
dolore genito-pelvico e penetrazione ha una prevalenza clinica del 2,1% 

11 Lo studio di revisione epidemiologica condotta da Mitchell (2016) in un’indagine bri-
tannica, associata a diversi articoli sull’argomento, mostrano che su 15.000 adulti sessualmen-
te attivi, il 41,6% degli uomini e il 51,2% delle donne, riferiscono di aver esperito almeno un 
problema di natura sessuale nell’ultimo anno, di cui solo il 10% presentava distress clinica-
mente significativo. Utilizzando come riferimento il DSM-5 (2013), la prevalenza di alme-
no un disturbo o disfunzione sessuale si riduce al 4,2% negli uomini e al 3,6% nelle donne.
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e subclinica del 12,9% in campioni universitari (O’Flinn & De Jong, 
2022) e infine la dispareunia raggiunge la frequenza del 35% nel perio-
do post-partum (Lopez, 2022). L’anamnesi psicosessuale consente di far 
emergere eventuali disturbi sessuali vissuti in modo egodistonico, con-
sentendone così l’eventuale trattamento.

3.	 Personalità e funzionamento psicologico. La dimensione sessuale e affetti-
va rappresenta una componente incarnata, profonda e intima del Sé. Un’a-
namnesi psicosessuale approfondita consente di esplorare in modo più effi-
cace le rappresentazioni del Sé, dei modelli operativi interni e degli schemi 
cognitivi e relazionali subcoscienti attraverso l’esplorazione di un campo 
di esperienza privilegiato, essendo un territorio caratterizzato da profon-
da esperienza di intimità e affettiva. La sessualità de facto non si riduce a 
una funzione biologica, piuttosto è un territorio profondo in cui si radicano 
identità, desideri e paure, luogo di generazione di soddisfazione, affettività 
e relazioni. Esplorare in fase di assessment costrutti identitari, orientamento 
sessuale e romantico, ruoli di genere, fantasie sessuali e materiale clinico 
associato all’esperienza sessuale risulta utile per una più profonda com-
prensione del funzionamento interpersonale e intrapersonale. Ad esempio, 
le fantasie sessuali possono anche essere codificate come espressione di 
tentativi fantastici di risoluzione di credenze patogene (Bader, 2003).

4.	 Relazione terapeutica e validazione implicita dell’importanza dell’espe-
rienza sessuoaffettiva. La conduzione di un’anamnesi psicosessuale ri-
sulta anche un intervento implicito di riconoscimento del rilievo che l’e-
sperienza sessuoaffettiva assume nella realizzazione del benessere biop-
sicosociale, favorendo e validando la possibilità di condividere materiale 
clinico: il riconoscimento della significatività dell’esperienza sessuoaffet-
tiva e la validazione implicita rispettoventuali difficoltà, problematiche o 
condizioni di sofferenza consentono la possibilità di condividere temi e 
argomenti relativi alla sfera sessuale anche in fasi successive e avanzate 
del lavoro terapeutico.

Integrazione dell’anamnesi sessuologica

Pur in assenza di una specializzazione in sessuologia clinica, necessaria 
per la presa in carico di sofferenze strettamente connesse alla salute sessuale, 
si tratta di delineare alcune indicazioni generali necessarie per poter integra-
re l’anamnesi psicosessuale in un assessment di psicoterapia. Pur non condi-
videndo una procedura formalizzata, si tratta di fornire indicazioni utili per 
condurre tale anamnesi, delegando ad attività di formazione, supervisione e 
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intervisione la traduzione applicativa. Tale integrazione si inserisce entro un 
modello di psicoterapia integrato che risponda a criteri di congruenza con le 
indicazioni fornite dalla letteratura sui trattamenti evidence-based.

Durante il processo di assessment, l’anamnesi sessuologica può svolgersi 
durante l’esplorazione delle aree di vita e di funzionamento: la necessità di 
integrazione di tale procedimento anamnestico dovrebbe comportare doman-
de chiare dirette ed esplicite, strategicamente orientate all’emersione di una 
rappresentazione mentale chiara del funzionamento sessuoaffettivo.

Sarà necessario assumere che, al di là dei casi particolari, condividere in-
formazioni e narrazioni riguardanti la vita sessuale può risultare difficolto-
so. Nonostante la cultura contemporanea offra numerosi contesti e stimoli di 
natura sessuale, esporre la propria intimità risulta una potenziale sorgente di 
vergogna, imbarazzo e paura.

Il terapeuta deve anzitutto percepirsi a proprio agio12, sufficientemente si-
curo nell’esplorazione dell’intimità sessuale del paziente per poter favorire la 
costruzione di una dimensione relazionale entro la quale la persona senta di 
potersi mostrare ed esprimere. Certamente gli interventi di validazione e di 
normalizzazione dell’esperienza sessuale e affettiva sono da considerarsi ne-
cessari e non sufficienti, in quanto devono accompagnarsi a una rappresenta-
zione scientifica adeguata dei principali costrutti sessuologici che orientano il 
professionista nella codifica dei contenuti riportati: il terapeuta è portatore di 
una storia personale che si è sviluppata in uno specifico contesto sociocultu-
rale, perciò portatore potenziale di stereotipi e pregiudizi (World Association 
for Sexual Health, 2008) che possono compromettere gli interventi clinici. In 
questo senso gli interventi di psicoeducazione sono una componente essen-
ziale del procedimento anamnestico, valutati come necessari per far emergere 
eventuali rappresentazioni mentali disfunzionali apprese nella propria storia 
di vita. Il linguaggio del terapeuta deve risultare accessibile e comprensibile e 
il dialogo risulta maggiormente efficace ponendo domande dirette, specifiche 
ed esplicite, di maggior beneficio in un contesto che favorisce l’emersione di 
stati emotivi di imbarazzo e di vergogna. Infine, il terapeuta deve necessaria-
mente lavorare in una prospettiva interdisciplinare che si traduca nella possi-
bilità di lavorare operativamente in équipe con professionisti qualificati.

Il consenso informato e l’alleanza terapeutica richiedono che il terapeu-
ta condivida le intenzioni cliniche e il significato attribuito alla necessità di 
condurre un’anamnesi psicosessuale in un contesto in cui il quesito non sia 
sessuologico, garantendo il consenso all’intervento e proteggendo la persona 

12 Con particolare riferimento anche alla gestione di dinamiche transferali e controtransfe-
rali che inevitabilmente si manifestano durante il lavoro con paziente (Rossetto, 2025).
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da eventuali rischi iatrogeni connessi a possibili traumi semantici (Veglia et 
al., 2019).

Il dialogo clinico è strategicamente orientato all’esplorazione di diversi 
campi epistemici:

1.	 raccolta di informazioni di carattere biologico, verificando la presenza di 
eventuali condizioni mediche attuali e pregresse (con particolare riferi-
mento a patologie croniche, condizioni endocrinologiche e fattori vasco-
lari) e dei farmaci in uso. Anche l’eventuale assenza significativa di con-
trolli medici, andrologici e ginecologici può essere un aspetto di rilievo 
eventualmente da approfondire;

2.	 esplorazione dei costrutti socioculturali appresi con particolare riferimen-
to a pregiudizi e stereotipi disfunzionali che correlino con condizioni di 
disagio clinicamente rilevanti: tali rappresentazioni possono confermare 
credenze patogene, significati attribuiti alla sessualità e cicli interperso-
nali disfunzionali;

3.	 lo studio dei modelli operativi interni e la correlazione fra dimensioni 
di attaccamento e sessualità (Crittenden & Landini, 2011), attraverso la 
raccolta della storia evolutiva e di sviluppo della vita sessuale e affettiva.

La ricostruzione della storia evolutiva e di sviluppo consente inoltre di 
esplorare costrutti di rilievo psicologico e organizzare le informazioni in 
modo funzionale a realizzare una più accurata rappresentazione del funzio-
namento psicologico, eventualmente di arricchire in modo vantaggioso la 
diagnosi funzionale e descrittiva:

•	 identità sessuale e di genere, orientamento sessuale e romantico;
•	 presenza attuale o pregressa di problematiche sessuali;
•	 storia sessuale e affettiva ed esplorazione dei comportamenti e delle fan-

tasie sessuali;
•	 esplorazione delle fasi della risposta sessuale;
•	 eventuali eventi traumatici connessi alla vita sessuale;
•	 salute sessuale e prevenzione.

L’anamnesi psicosessuale integrata necessita l’applicazione di interventi 
di analisi funzionale: non si tratta di condurre analisi funzionali struttura-
te tipiche dell’assessment sessuologico (Veglia, 2006; Fenelli & Lorenzin, 
2014), piuttosto di utilizzare l’ABC, preferibile in fase di assessment (Liotti 
et al., 2017), oppure il CESPA per l’approfondimento di temi e argomenti 
valutati clinicamente significativi.
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Conclusioni

L’esperienza sessuale è profondamente connessa nella nostra storia evo-
lutiva, ontogenetica e filogenetica: nello sviluppo evolutivo della nostra spe-
cie e nello sviluppo individuale la sessualità accompagna le fasi della vita, 
marcandone i confini e i passaggi evolutivi.

L’esperienza sessuale risulta un territorio clinico significativo in quanto 
dimensione profondamente incarnata, interconnessa con la nostra identità, il 
nostro funzionamento interpersonale e le nostre tendenze all’azione, luogo 
di intimità e affettività. L’esperienza clinica mostra come nell’esplorazione 
della sessualità si possa mostrare un riflesso generale del funzionamento del-
la personalità, delle difficoltà e delle sofferenze personali e interpersonali.

Mantenendo il vincolo di una formazione specialistica per la valutazione 
e il trattamento dei disturbi e delle problematiche sessuali, si desidera evi-
denziare l’importanza che un’efficace anamnesi psicosessuale può generare 
in un contesto di psicoterapia.

Bibliografia

Adesola A.O. & Oladeji B. (2021). Prevalence and correlates of sexual dysfunction among 
patients with mental disorders in a tertiary hospital in Southwest Nigeria. South African 
Journal of Psychiatry, 27: a1575. DOI: 10.4102/sajpsychiatry.v27i0.1575.

Alexander F. (1946). Psychoanalytic Therapy: Principles and Application. New York: Ronald 
Press.

Althof S.E. & McMahon C.G. (2020). Ejaculatory dysfunctions. In: Kovac J.S. & Pastuszak 
A.T. (eds.), Contemporary Treatment of Erectile Dysfunction (pp. 85-102). Cham: 
Springer.

APA (1980). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (3rd ed.). American 
Psychiatric Association.

APA (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (5 ed.) – DSM-5. 
Washington, DC: American Psychiatric Publishing.

APA (2020). APA Guidelines for Psychological Assessment and Evaluation. Washington, DC: 
American Psychiatric Publishing.

Bader M. (2003). The psychology of sexual arousal. Journal of Sex & Marital Therapy, 29(4): 
285-296.

Brennan J. & Capel B. (2004). One tissue, two fates: Molecular genetic events that underlie 
testis versus ovary development. Nature Reviews Genetics, 5(7): 509-521.

Capel B. (2000). The battle of the sexes. Mechanisms of Development, 92(1): 89-103.
Cavallo F. (2025). La valutazione dell’area sessuale come elemento fondamentale di ogni per-

corso psicoterapeutico. In: Cavallo F. (a cura di), Manuale di sessuologia clinica. Sesso, 
genere e orientamento: nuove sfide e competenze in psicoterapia. Roma: Carocci.

Cavallo F., Salvatore G. & Lenzi A. (2024). Integrating sexology into evidence-based 

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: 
http://creativecommons.org 



20

P. Fiore, S. Finzi, 
G. Verde, J. Stringo, 
J. Ferrigno, F. Cavallo

psychotherapy practice. In: Poletti B., Tasca G., Pievani L. & Compare A. (eds.), Training 
in integrated relational psychotherapy. An evidence-based approach. Cham: Springer.

Centers for Disease Control and Prevention (2011). A guide to taking a sexual history. U.S. 
Department of Health and Human Services.

Crittenden P.M. & Landini A. (2011). Assessing adult attachment: A dynamic-maturational 
approach to discourse analysis. New York: W.W. Norton & Company.

De Lamater J. & Mercer C.H. (2013). Sexual function in Britain: Findings from the third 
National Survey of Sexual Attitudes and Lifestyles (Natsal-3). The Lancet, 382(9907): 
1817-1829. DOI: 10.1016/S0140-6736(13)62366-1.

Fenelli A. & Lorenzin R. (2014). Clinica delle disfunzioni sessuali. Roma: Carocci Faber.
Freud S. (1905). Three essays on the theory of sexuality. In: Strachey J. (ed.), The standard 

edition of the complete psychological works of Sigmund Freud (vol. 7, pp. 125-243). 
London: Hogarth Press.

Herder T., Spolestra S.K., Peters A.W. & Knegtering H. (2023). Sexual dysfunction related to 
psychiatric disorders: A systematic review. Journal of Sexual Medicine, 20(7): 965-983. 
DOI: 10.1093/jsxmed/qdad074.

Hughes I.A., Houk C., Ahmed S.F. & Lee P.A. (2006). Consensus statement on management 
of intersex disorders. Archives of Disease in Childhood, 91(7): 554-563. DOI: 10.1136/
adc.2006.098319.

Johnson S.M. (2004). The practice of emotionally focused couple therapy: Creating con-
nection (II ed.). New York: Brunner-Routledge.

Kaplan H.S. (1979). Hypoactive sexual desire. New York: Brunner/Mazel.
Kaya Y. (2023). Erectile dysfunction: Prevalence, risk factors, and treatment. Sexual Medicine 

Reviews, 11(1): 87-104.
Kinsey A.C., Pomeroy W.B. & Martin C.E. (1948). Sexual behavior in the human male. 

Philadelphia: W.B. Saunders.
Kinsey A.C., Pomeroy W.B., Martin C.E. & Gebhard P.H. (1953). Sexual behavior in the hu-

man female. Philadelphia: W.B. Saunders.
Krafft-Ebing R. von (1886). Psychopathia sexualis: Eine klinisch-forensische Studie. 

Stuttgart: Ferdinand Enke.
Laurent S.M. & Simons A.D. (2009). Sexual dysfunction in depression and anxiety. Clinical 

Psychology Review, 29(7): 605-618. DOI: 10.1016/j.cpr.2009.06.007.
Liotti G. (1994). Opere della coscienza: Saggio di psicopatologia e psicoterapia cognitiva 

post-razionalista. Torino: Bollati Boringhieri.
Liotti G., Fassone G. & Monticelli F. (2017). L’evoluzione delle emozioni e dei sistemi moti-

vazionali. Milano: Raffaello Cortina Editore.
Lopez V. (2022). Dyspareunia in postpartum women: A systematic review. Archives of Sexual 

Behavior, 51, 1681-1694.
Lowen A. (1975). Bioenergetics. London: Penguin Books.
Masters W.H. & Johnson V.E. (1966). Human sexual response. Boston: Little, Brown and 

Company.
Masters W.H. & Johnson V.E. (1970). Human sexual inadequacy. Boston: Little, Brown and 

Company.
Mitchell K.R. (2021). Sexual function and difficulties in the general population: A review of 

prevalence studies. The Lancet Sexual & Reproductive Health, 3(5): 273-285.
Mitchell K.R., Jones K.G., Wellings K., Johnson A.M., Graham C.A., Datta J. & 

Mercer C.H. (2016). Estimating the prevalence of sexual function problems: 

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: 
http://creativecommons.org 



21

Processo di assessment in psicoterapia e anamnesi sessuologica

The impact of morbidity criteria. Journal of Sex Research, 53(8): 955-967. DOI: 
10.1080/00224499.2015.1089214.

Morgan E. (2013). Contemporary Issues in Sexual Orientation and Identity Development in 
Emerging Adulthood. Emerging Adulthood, 1: 52-66. DOI: 10.1177/2167696812469187.

O’Flinn E. & De Jong D.C. (2022). Genito-pelvic pain/penetration disorder: Prevalence and 
clinical correlates in university samples. Journal of Sex Research, 59(6): 789-798.

Ortigue S. & Bianchi-Demicheli F. (2008). The chronoarchitecture of human sexual desire: 
A high-density electrical mapping study. NeuroImage, 43(2): 337-345. DOI: 10.1016/j.
neuroimage.2008.07.059.

Reed B.D. (2003). Painful sexual intercourse among women: Prevalence and predictors. 
Obstetrics & Gynecology, 102(4): 852-859.

Reich W. (1942). The function of the orgasm: Sex-economic problems of biological energy. 
New York: Farrar, Straus and Giroux.

Rossetto M. (2024). Le dimensioni emotive del terapeuta durante il percorso del trattamento 
sessuologico. In: Cavallo F. (a cura di), Manuale di sessuologia clinica. Sesso, genere e 
orientamento: nuove sfide e competenze in psicoterapia. Roma: Carocci.

Serefoglu E.C. (2014). The epidemiology of premature ejaculation. Translational Andrology 
and Urology, 3(1): 29-33.

Sewalem J. Kassaw C. & Anbesaw T. (2022). Sexual dysfunction among people with men-
tal illness attending follow-up treatment at a tertiary hospital, Jimma University Medical 
Center: A cross-sectional study. Frontiers in Psychiatry, 13: 999922. DOI: 10.3389/
fpsyt.2022.999922.

Tripodi F. (2021). Counselling and psychotherapy in sexual medicine. In: Lew-Starowicz 
M., Giraldi A. & Krüger T. (eds.), Psychiatry and sexual medicine (pp. 187-207). Cham: 
Springer.

Veglia F. (1999). Storie di vita. Torino: Bollati Boringhieri.
Veglia F. (2006). I disturbi sessuali. In: Bara B.G. (a cura di), Psicoterapia cognitiva (vol. 3: 

Patologie). Torino: Bollati Boringhieri.
Veglia F. (2011). Problemi della vita sessuale e riproduttiva. In: Salvini A. & Dondoni M. (a 

cura di), Psicologia clinica dell’interazione e psicoterapia. Firenze: Giunti.
Veglia F. & Borghino F. (2018). La diagnosi e il piano di cura. In: Boncinelli V., Rossetto M. 

& Veglia F. (a cura di), Sessuologia clinica. Modelli di intervento, diagnosi e terapie in-
tegrate. Trento: Erickson.

Veglia F. & Pellegrini R. (2003). C’era una volta la prima volta. Trento: Erickson.
Veglia F., Finzi S., Civilotti C. & Di Fini G. (2019). Evoluzione della CBT. Fondamenti e im-

plicazioni neurobiologiche. In: Pagani M. & Carletto S. (a cura di), Il cervello che cambia. 
Neurobiologia dei disturbi psichici e delle psicoterapie. Milano: Mimesis.

World Association for Sexual Health (2008). Sexual Health for the Millennium: A Declaration 
and Technical Document. Minneapolis: World Association for Sexual Health.

World Health Organization (2006). Defining sexual health: Report of a technical consultation 
on sexual health, 28-31 January 2002, Geneva.

World Health Organization (2019). International classification of diseases for mortality and 
morbidity statistics (XI revision).

World Health Organization (2021). World Health Statistics 2021: Monitoring Health for the 
SDGs, Sustainable Development Goals. Geneva: World Health Organization.

World Health Organization (2022). International Classification of Diseases, Eleventh Revision 
(ICD-11). Geneva: World Health Organization.

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: 
http://creativecommons.org 



22

Quaderni di Psicoterapia Cognitiva (ISSNe 2281-6046), n. 57/2025
DOI: 10.3280/qpc57-2025oa23109

* Psicologo, Psicoterapeuta, Dottore di ricerca, Sessuologo, Co-coordinatore Area di Inte-
resse Sessuologia SITCC, CBT Academy, IUSTO, Centro Studi Autopoiesi, C.so A. De Ga-
speri 32 – 10129 Torino; ivan.demarco@ius.to. 

** Psicologa, Psicoterapeuta, Dottore di ricerca, Sessuologa, Criminologa, Coordinatrice 
Area di Interesse Sessuologia SITCC, Scuola Psicoterapia Integrata, Passaggio dei Canonici 
Lateranensi 12 – 24121 Bergamo; francycavallo@hotmail.it.

*** Psicologo, Psicoterapeuta, Università di Parma, Dipartimento di Medicina, Via Lata 
217 – 00049 Velletri; info@federicodibennardo.it.

**** Psicologo, PhD candidate, Università degli studi di Bergamo, via Salvecchio 19, 
24129; Coordinamento Esecutivo CRiSiCo – IULM; membro GdLmLGBTQI+ dell’Ordine 
Psicologi Lombardia; info.jacopostringo@gmail.com.

***** Psicologo, Psicoterapeuta, Dipartimento di Psicologia, Università degli studi di Tori-
no, 10124, Torino; Centro Clinico Crocetta, Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Cogni-
tiva – 10129 Torino; info@paolofiore.it.

****** Psicologa, Psicoterapeuta, Didatta SITCC, Scuola di Psicoterapia Cognitiva, Viale A. 
Gramsci, 13 – 80122 Napoli; iulianocarla@gmail.com.

******* Psicologo, Psicoterapeuta, Sessuologo, Dipartimento di Psicologia, Università degli 
studi di Torino – 10124 Torino; Centro Clinico Crocetta, Scuola di Specializzazione in Psico-
terapia Cognitiva, 10129 Torino; g.einaudi@unito.it.

Ricevuto il 17 dicembre 2025, accettato il 26 maggio 2026
Sommario

L’articolo analizza in modo approfondito il ruolo dell’educazione affettiva e sessuale 
come componente essenziale della salute pubblica e dello sviluppo umano lungo tutto l’arco 
di vita. A partire dalla definizione di salute dell’OMS, viene evidenziata l’inscindibile inter-
connessione tra sessualità e affettività, sostenuta da ampie evidenze scientifiche in ambito psi-
cologico, sessuologico e relazionale. Gli autori sottolineano come in Italia l’educazione ses-
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suale sia frammentaria, non obbligatoria e priva di un quadro normativo unitario, collocando 
il Paese tra gli ultimi in Europa per implementazione effettiva.

Le evidenze internazionali (OMS, UNESCO, UE) dimostrano che i programmi di Com-
prehensive Sexuality Education riducono gravidanze adolescenziali, infezioni sessualmen-
te trasmissibili e comportamenti a rischio, promuovendo competenze emotive, consenso, 
rispetto e cittadinanza responsabile. L’educazione precoce non anticipa l’attività sessua-
le, ma funge da prevenzione primaria contro violenza, discriminazione e disinformazione, 
aggravata oggi dall’uso di pornografia online come principale fonte informativa per molti 
adolescenti.

L’articolo propone un caso clinico a conclusione, per portare una riflessione clinica a sup-
porto di quanto introdotto nelle righe precedenti. Il trattamento, che segue i vari step della 
terapia, mostra in modo pratico e applicativo quanto l’educazione e la terapia affettiva e ses-
suale siano indispensabili per il benessere individuale, relazionale e sociale, e come viceversa 
la sua assenza rappresenti un concreto rischio sanitario ed educativo.

Parole chiave: Comprehensive Sexuality Education (CSE), sviluppo affettivo-sessuale, 
promozione di salute pubblica, terapia cognitivo-comportamentale, studio di caso.

The multidimensionality of sex education

Abstract

The article provides an in-depth analysis of the role of affective and sexual education as 
an essential component of public health and human development across the entire lifespan. 
Drawing on the World Health Organization’s definition of health, it highlights the inseparable 
interconnection between sexuality and affectivity, supported by extensive scientific 
evidence from psychological, sexological, and relational research. The authors emphasize 
that in Italy sexual education remains fragmented, non-compulsory, and lacking a unified 
regulatory framework, placing the country among the lowest in Europe in terms of effective 
implementation.

International evidence (WHO, UNESCO, EU) demonstrates that Comprehensive 
Sexuality Education programs reduce adolescent pregnancies, sexually transmitted infections, 
and risk behaviors, while fostering emotional competencies, consent, respect, and responsible 
citizenship. Early education does not anticipate sexual activity; rather, it functions as primary 
prevention against violence, discrimination, and misinformation, issues that are currently 
exacerbated by the widespread use of online pornography as a primary source of information 
for many adolescents.

The article concludes with a clinical case study, offering a practice-based reflection that 
supports the theoretical framework presented in the preceding sections. The treatment process, 
following the successive stages of therapy, illustrates in a concrete and applied manner how 
affective and sexual education and therapy are indispensable for individual, relational, and 
social well-being, and conversely how their absence constitutes a tangible public health and 
educational risk.

Keywords: Comprehensive Sexuality Education (CSE), Affective-Sexual Development, 
Public Health Promotion, Cognitive-Behavioral Therapy, Clinical Case Study.
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Introduzione

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), fin dalla sua fondazione 
nel 1948, si pose come obiettivo il raggiungimento, da parte di tutte le popo-
lazioni, del più alto livello possibile di salute; la salute venne quindi definita 
come uno stato di completo benessere fisico, sociale e mentale, e nelle speci-
fiche si troveranno, in seguito, non solo la salute sessuale ma anche la guida 
standard di educazione sessuale in Europa, ovvero una guida per i governi, 
sviluppata dall’Ufficio Regionale per l’Europa dell’OMS1. Nel nostro Paese, 
per attrarre la benevolenza delle istituzioni, si parla spesso di educazione alla 
sessualità e all’affettività, come se si dovessero tenere unite due aree distinte 
dell’esperienza umana. Diverse pubblicazioni scientifiche, al di là degli studi 
pionieristici di S. Freud (1905), nell’ambito della Sessuologia (Ross, 2013), 
della Teoria dell’Attaccamento (Crittenden, 2008) e delle Relazioni Affetti-
ve (Johnson, 2014), evidenziano come l’affettività e la sessualità siano due 
esperienze strettamente interconnesse dalla nascita alla morte, a prescinde-
re dalla consapevolezza e dall’intenzione di voler inibire una piuttosto che 
l’altra.

Alcuni corsi di educazione sessuale di ispirazione statunitense2 pongono 
maggiore attenzione ai processi di sviluppo psicofisico; altri, di ispirazione 
mitteleuropea3 pongono l’accento alla libertà di esprimere il proprio sé ses-
suato e l’importanza del consenso. In merito a ciò la SITCC (con la sottoscri-
zione di altre società di rilevanza nazionale) si è giustamente espressa come 
supporto scientifico, con esperienza nei temi trattati, per il Governo e le isti-
tuzioni competenti. In particolare, è stata inviata una lettera relativa all’im-
plementazione dell’educazione affettiva e sessuale nei curricula scolastici. 
Che pensiamo sia rilevante riportare qui di seguito integralmente:

La Società Scientifica SITCC accreditata presso il Ministero della Salute ai sen-
si della Legge Gelli-Bianco (2017) e le Società Scientifiche co-firmatarie hanno 
espresso preoccupazione rispetto alle recenti disposizioni contenute nel disegno 
di legge C 2423 che vietano l’inserimento dell’educazione affettiva e sessuale 
nei curricula della scuola dell’infanzia, la scuola primaria e la scuola secondaria 
di primo e secondo grado. Sostenendo che tale provvedimento contrasta con le 

1 OMS (2016)
2 Si prenda ad esempio lo Human Dignity Curriculum, programma di educazione sessuale 

progettato in USA ed esportato in tutto il mondo occidentale.
3 In questo caso si può usare come esempio Make Love, programma di educazione sessua-

le progettato in Germania ed esportato in tutta Europa.
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evidenze scientifiche consolidate, le raccomandazioni delle principali organiz-
zazioni internazionali (OMS, UNESCO, ONU) e i principi fondamentali atti a 
tutelare la salute pubblica. L’esclusione dell’educazione sessuale dai percorsi 
scolastici nelle scuole primarie e secondarie di primo grado rappresenta un ri-
schio sanitario che espone la popolazione giovanile a rischi documentati legati 
alla salute affettiva, psicologica e fisica. Si ritiene opportuno parlare di educazio-
ne affettiva e sessuale, piuttosto che di educazione “sessuo-affettiva”, per evitare 
ambiguità interpretative e riduzionistiche, favorendo chiarezza terminologica nei 
materiali e nei programmi.

i) Il quadro attuale in Italia
Le Linee Guida Nazionali (art. 1, comma 16, L. 107/2015) e la Convenzio-

ne di Istanbul (2011) riconoscono il ruolo fondamentale della scuola nella pro-
mozione del rispetto, della parità di genere e nella prevenzione della violenza, 
ribadendo l’educazione affettiva e sessuale come componente essenziale della 
cittadinanza attiva. Secondo i dati dell’Istituto Superiore di Sanità (2019), i pro-
grammi di educazione sessuale in Italia si caratterizzano per frammentarietà e 
disomogeneità territoriale (Chinelli et al., 2022). Solo la metà delle attività orga-
nizzate secondo le direttive dell’Organizzazione Mondiale della Sanità è svilup-
pata da strutture sanitarie pubbliche. L’assenza di obbligatorietà e di continuità 
programmatica determina carenze nei dati di efficacia e nella possibilità di mo-
nitorare gli esiti degli interventi. Nel Notiziario dell’Istituto Superiore di Sanità 
(vol. 34, n. 6, giugno 2021), viene riportata l’urgenza dell’introduzione nel cur-
ricolo scolastico di spazio dedicato all’educazione alla sessualità, all’affettività e 
alla prevenzione delle infezioni sessualmente trasmissibili, con strumenti condi-
visi a livello nazionale e personale formato.

Un recente report dell’UNESCO (2023) tuttavia evidenzia nel contesto 
italiano:

•	 l’assenza di un quadro normativo nazionale e la carenza di una struttura uni-
forme e omogenea per tutti gli studenti su scala nazionale, con ricadute nega-
tive su salute, pari opportunità e prevenzione delle discriminazioni;

•	 gli interventi presenti sono spesso limitati agli aspetti biologici (prevenzione 
di infezioni sessualmente trasmissibili, gravidanze precoci), con un predo-
minio di un approccio biologico-preventivo che lascia ai margini gli aspetti 
emotivi, relazionali, identitari e il consenso. Solo marginalmente si trattano 
temi come il consenso, i diritti umani, l’uguaglianza di genere, l’orientamen-
to sessuale e l’inclusione;

•	 l’Italia viene collocata dal report UNESCO tra le ultime nazioni in Europa 
per implementazione reale dell’educazione sessuale e affettiva.
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ii) Le evidenze scientifiche internazionali
La risoluzione del Parlamento Europeo (2022) esorta gli Stati Membri a 

garantire l’accesso a un’educazione e a informazioni sulla sessualità scien-
tificamente accurate, in linea con le raccomandazioni dell’OMS (2010) e 
dell’UNESCO (2018). L’educazione affettiva e sessuale va intesa come un 
processo graduale e coerente con le tappe evolutive, orientato allo svilup-
po delle competenze socio-emotive e relazionali necessarie per il benessere 
individuale e collettivo. La letteratura scientifica documenta l’efficacia dei 
programmi di Comprehensive Sexuality Education (CSE), approccio racco-
mandato dalle Linee Guida UNESCO (2018) elaborate in collaborazione con 
UNAIDS, UNFPA, UNICEF, UN Women e OMS. La CSE contribuisce allo 
sviluppo delle competenze di vita (life skills) emotive e sociali, come la ge-
stione delle emozioni, la comunicazione empatica, il consenso e la risoluzio-
ne non violenta dei conflitti. Si configura come un percorso educativo orien-
tato alla persona nella sua interezza, essenziale per costruire relazioni sane, 
prevenire gli effetti distorsivi delle rappresentazioni mediatiche inadeguate e 
promuovere una cittadinanza fondata sulla responsabilità, sulla parità e sulla 
dignità personale

Gli studi dimostrano che l’educazione sessuale comprensiva riduce signifi-
cativamente i tassi di gravidanze adolescenziali e di infezioni sessualmente tra-
smissibili (Kohler et al., 2008; Shepherd et al., 2017; McKay et al., 2021), men-
tre i programmi basati esclusivamente sull’astinenza non risultano sufficienti 
nella prevenzione di comportamenti sessuali a rischio. Gli Standard per l’Educa-
zione Sessuale in Europa dell’OMS (2010) raccomandano un approccio struttu-
rato a partire dai 5 anni di età, organizzato secondo un curriculum progressivo 
adattato alle diverse fasce evolutive. L’importanza di implementare la CSE già 
dall’infanzia e i benefici per i giovani sono aspetti sottolineati anche dalle più re-
centi meta-analisi (Barriuso-Ortega et al., 2024; Kim et al., 2023). Gli interventi 
devono essere progettati in un’ottica di prevenzione primaria: la CSE consente 
di sviluppare conoscenze accurate e adeguate all’età, acquisire competenze e ri-
flettere su valori come il rispetto dei diritti umani e più in generale sulle abilità 
che favoriscono relazioni sicure.

iii) I dati sulla popolazione giovanile italiana
Il Progetto Studio Fertilità del Ministero della Salute (ISS, 2019) documen-

ta che l’89% dei maschi e l’84% delle femmine adolescenti cercano informa-
zioni su internet, con accesso frequente a contenuti inadeguati. Il ricorso pur-
troppo troppo frequente a pornografia online facilmente accessibile utilizzata 
come fonte di educazione sessuale espone a rischio concreto di interiorizzare 
come modello adeguato pratiche sessuali estreme, spesso violente, lontane dal-
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la realtà e da una connessione affettiva o sentimentale. Il 94% dei ragazzi ri-
tiene che debba essere la scuola a garantire l’informazione e il 62% desidera 
ricevere queste informazioni da personale esperto esterno. Nella popolazione 
adulta, solo il 5% delle donne è consapevole che le possibilità biologiche di 
concepimento iniziano a ridursi dopo i 30 anni. Gli adolescenti italiani utilizza-
no come fonti di informazioni primarie per esplorare e conoscere la sessualità 
soprattutto i social media (37,9%), la famiglia, la scuola e le fonti scientifiche 
sono utilizzate soltanto in minor parte rispettivamente il 15,1%, il 5,2%, e il 
4,4% (Zamponi et al., 2024). Questi dati confermano quanto sia urgente un in-
tervento educativo sistematico e scientificamente fondato, capace di offrire ai 
giovani strumenti di consapevolezza emotiva, rispetto e senso critico, in linea 
con gli standard europei.

iv) Lo sviluppo affettivo-sessuale come processo evolutivo precoce
Le evidenze della psicologia dello sviluppo confermano che la sessualità co-

stituisce una dimensione fondamentale dell’esistenza umana fin dalla prima in-
fanzia. I processi di differenziazione sessuale iniziano prima della nascita e pro-
seguono attraverso l’esplorazione corporea, il riconoscimento delle differenze di 
genere, fino alla maturazione puberale e adolescenziale. L’educazione affettiva 
costituisce la premessa necessaria per un’educazione sessuale efficace e rispet-
tosa delle tappe evolutive: promuove intelligenza emotiva, capacità empatiche 
e rispetto dei confini personali, riducendo il rischio di stereotipi e di comporta-
menti violenti. Intervenire precocemente sulla dimensione affettiva significa agi-
re sulle radici culturali della discriminazione e della violenza di genere. L’edu-
cazione affettiva e sessuale non accelera né anticipa comportamenti sessuali, ma 
fornisce gli strumenti per comprendere i cambiamenti fisici ed emotivi, ricono-
scere i confini personali, interiorizzare la pratica del consenso e del rispetto del 
proprio corpo e del corpo dell’altro, sviluppare relazioni rispettose e prendere 
decisioni informate e responsabili. L’approccio preventivo precoce è fondamen-
tale per la protezione dei minori da abusi e sfruttamento sessuale, come sancito 
dalla Convenzione di Lanzarote (2007) e risulta fondamentale per contrastare 
fenomeni quali:

•	 abusi e maltrattamenti sessuali su minori;
•	 violenza di genere e comportamenti discriminatori;
•	 comportamenti sessuali precoci;
•	 gravidanze adolescenziali indesiderate;
•	 diffusione di infezioni sessualmente trasmissibili;
•	 distorsioni cognitive derivanti da fonti informative inadeguate;
•	 cyberbullismo e comportamenti sessualizzati inappropriati.
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Attraverso gli interventi di educazione affettiva e sessuale si creano maggiori 
occasioni per aumentare la riflessione su norme sociali e sui valori culturali, 
consentendo ai giovani di posizionarsi in modo più consapevole e assertivo nelle 
relazioni con coetanei, genitori, insegnanti e la loro comunità in generale.

v) Proposte operative
Alla luce di quanto esposto e delle evidenze scientifiche richiamate, si ritiene 

necessario che le istituzioni competenti promuovano un intervento strutturato, si-
stematico e basato su evidenze, che renda l’educazione affettiva e sessuale parte 
integrante del percorso formativo di bambini e adolescenti. In questa prospettiva, 
la SITCC propone alcune linee operative prioritarie per una politica educativa 
coerente con gli standard internazionali e con le esigenze del contesto nazionale:

•	 inserire nei curricula educazione affettiva e sessuale sin dalla scuola dell’in-
fanzia, con metodologie scientifiche e adeguate all’età;

•	 formare docenti e educatori sulle dimensioni emotive, affettive e relazionali;
•	 promuovere collaborazioni tra scuole, famiglie e servizi territoriali per un 

approccio condiviso;
•	 favorire una comunicazione chiara, in grado di superare disinformazioni e 

pregiudizi, valorizzando il dialogo scuola-famiglia.

Conclusioni
L’educazione affettiva e sessuale è un diritto fondamentale, parte integrante 

della salute e dello sviluppo equilibrato di bambine, bambini e adolescenti, rico-
nosciuto da ampie evidenze scientifiche e norme internazionali. Non rappresenta 
un’ideologia, ma una pratica di salute pubblica fondata su dati scientifici e prin-
cipi di prevenzione. Essa protegge i minori, favorisce relazioni sane, riduce la 
violenza e promuove il rispetto reciproco.

La sua esclusione dai percorsi scolastici rappresenta un rischio sanitario con-
creto. L’implementazione di programmi strutturati e continuativi è una necessità 
sanitaria e educativa sostenuta da robusti dati scientifici e dalle raccomandazioni 
di tutte le principali organizzazioni internazionali in ambito di salute pubblica.

Si sottolinea l’importanza del coinvolgimento di genitori e caregiver nei pro-
cessi educativi relativi alla sessualità e all’affettività. Al tempo stesso, è impre-
scindibile che le istituzioni assumano un ruolo attivo, offrendo percorsi di quali-
tà che vadano oltre le conoscenze spesso parziali o, come visto, talvolta assenti 
trasmesse dagli adulti di riferimento. In assenza di programmi chiari, scientifica-
mente fondati e strutturati all’interno del ciclo scolastico, si corre infatti il grave 
rischio di lasciare senza adeguato sostegno proprio per le persone e le famiglie 
più vulnerabili.
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Oltretutto, già vent’anni fa in alcune ricerche italiane effettuate con l’u-
so dei questionari SEA – Sex Education & Attachment nelle scuole prima-
rie (Veglia, De Marco & Robasto, 2005; Onor, Pasquini & Camusso, 2005) 
e SOQ – Sex Outcome Questionnaire nelle scuole secondarie (Veglia et al., 
2005), si era mostrato come una buona educazione sessuale non incoraggi o, 
peggio, banalizzi rispetto all’idea di avvicinarsi alle diverse forme di espres-
sione sessuale (compresi l’auto-esplorazione e il coito), anzi, generi occasio-
ni di riflessione, maggiore consapevolezza e un aumento della sensazione di 
rispettoso allarme, oltre che ovviamente di conoscenza scientifica.

Un’analisi approfondita dell’educazione affettiva e sessuale, sensibi-
le alle differenti modalità con cui l’intimità fisica e mentale si esprime 
nei diversi contesti culturali, consente di arricchire la comprensione del-
lo sviluppo psicofisico integrandola con lo studio delle relazioni affettive 
significative e con una concezione del consenso strettamente intrecciata 
alla consapevolezza di sé e dell’altro. Tale prospettiva è orientata alla pro-
mozione del più alto livello possibile di benessere individuale e relazio-
nale. Un’indagine sistematica di questa ampiezza eccede tuttavia i limiti 
di un singolo contributo scientifico; pertanto, il presente lavoro si propone 
di offrire alcuni spunti di riflessione utili a pensare l’educazione affettiva 
e sessuale lungo l’intero arco di vita, dall’infanzia all’adolescenza, fino 
all’età adulta e anziana, includendo anche le popolazioni in condizioni di 
maggiore vulnerabilità. In generale, descrivendo la condizione della rela-
zione sentimentale come un basamento pentagonale appoggiato su cinque 
plinti, potremmo definire i cinque sostegni con l’acronimo SFIDE: Sesso, 
Forma, Intenzione, Direzione ed Esperienza. Dove Sesso fa riferimento a 
tutte le forme di attivazione psicofisica, dal proposito di avere una piacevo-
le intimità corporea condivisa alla soddisfazione per l’esperienza vissuta, 
passando per il desiderio, l’eccitazione, il mantenimento dell’eccitazione e 
l’orgasmo; senza dover necessariamente percorrere tutte le tappe o sempre 
nella stessa soluzione di continuità. La Forma riflette la manifestazione del 
Sé sessuato sia esteriore (morphé) che interiore (eidos) con tutte le sfuma-
ture dal maschile al femminile nell’espressione della propria persona e at-
trazione per l’alterità.

L’Intenzione è la base della pragmatica comunicativa, con attenzione al 
rispetto di se stessi e dell’alterità e la verifica del consenso. La Direzione 
riguarda il senso e la scopistica, per dare al significato degli avvenimenti 
una profondità temporale. L’Esperienza (o discernimento, essere consape-
voli, coscienti di se stessi e della realtà) è la storia della propria sessualità, 
dall’esplorazione di se stessi alla scoperta dell’alterità, fino alla costruzione 
del noi. Una buona educazione alla sessualità e affettività deve tenere conto 
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di tutto ciò, non solo offrire approfondimenti di anatomia umana o di biolo-
gia della riproduzione.

Al centro del pentagono relazionale, infine, collocata in una struttura più 
profonda e centrale, possiamo riconoscere ciò che V. Guidano e G. Liotti 
(1983) definirono: Nucleo Metafisico, ovvero l’autoconoscenza tacita che 
viene progressivamente elaborata durante lo sviluppo, in altri termini, la vi-
sione generale che le persone hanno di se stesse, la parte di ipseità che in-
timamente custodiscono. Questi ultimi concetti sono però più di pertinenza 
clinica e potranno essere approfonditi solo in contesti educativi di alto livel-
lo e dedicati ai professionisti, come le scuole di specializzazione e i master, 
per cui esistono delle recentissime pubblicazioni scientifiche specifiche che 
affrontano in modo tecnico ed esaustivo la questione della sessualità e della 
psicoterapia, in particolare tenendo conto del modello cognitivista (Cavallo, 
2025; Iuliano, 2025).

L’accordo relazionale dichiarato in Italia è quasi sempre la monogamia 
con fedeltà, almeno idealmente, ma può assumere altre svariate configura-
zioni, sempre nel reciproco rispetto. Dove il piacere sessuale (compreso il 
piacere orgasmico) non è il fine ma il mezzo, attraverso cui si realizza il Sé 
in vari modi, dalla costruzione di legami affettivi speciali e peculiari fino 
al concepimento di nuovi individui unici e irripetibili, promuovendo quindi 
l’autopoiesi e la generatività (De Marco, 2017; Colonna & De Marco, 2022).

Ricordiamo infine che usare divieti o censure nell’educazione è un me-
todo pedagogico quanto mai controproducente, così come prescrivere delle 
sensazioni, delle emozioni o dei comportamenti da imporsi. Per vivere al 
meglio la sessualità e l’affettività occorre un alto livello di consapevolezza e 
pratica esperienziale, anche per apprendere e comprendere l’autodisciplina. 
Nessuna sanzione potrebbe inibire la nostra attivazione emotiva, quando ci 
si prova spesso il prezzo da pagare è l’esordio psicopatologico. Tuttavia, an-
che tentare di non influenzare in alcun modo lo sviluppo affettivo e sessuale 
di chi ascolta è poco realistico, l’atteggiamento stesso del docente risulta già 
in sé una forma educativa, che se non è consapevole e costantemente moni-
torata può divenire molto pericolosa. È bene che il linguaggio sia adattato 
all’ambiente, al livello d’istruzione e all’età di chi vuole imparare. I conte-
nuti devono essere consoni al messaggio che si vuole trasmettere e rigorosa-
mente aderenti alle conoscenze scientifiche più aggiornate.

Sarebbe poi grave non prestare attenzione al rispetto dei tempi e dei modi 
di chi sta apprendendo; soprattutto quando si usano immagini e materiale sti-
molo è fondamentale avere dei discenti pronti e preparati.

Possiamo quindi suddividere l’arco di vita di chi riceve un’educazione 
affettiva e sessuale in diverse fasi tenendo conto pure delle differenze in-
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dividuali, che possono alterare e distorcere anche gli insegnamenti scienti-
fici più accurati. Sarebbe comunque assurdo non impartire alcun elemen-
to di educazione affettiva e sessuale nell’infanzia e nell’adolescenza, così 
come nell’anzianità; è come se si vietasse di fare educazione alimentare 
perché non si può ancora (o non si può più) andare a fare la spesa e cucinare 
autonomamente.

L’esempio del paziente Saccottino. Integrazioni di psicoeducazio-
ne sessuale per un cinquantenne in terapia (a cura di I. De Marco 
& C. Iuliano)

Il paziente chiamato sig. Saccottino rappresenta un esempio di come l’e-
ducazione sessuale possa integrarsi efficacemente all’interno di un percorso 
psicologico volto al raggiungimento del maggior livello di benessere glo-
bale, anche in un uomo adulto. Si tratta di un uomo di circa cinquant’an-
ni, laureato in farmacia, separato da un paio d’anni, in attesa di divorzio al 
momento dell’invio. Il paziente giunge all’osservazione su segnalazione di 
una collega psicologa che lavora presso un’équipe di un centro clinico che 
si occupa di disturbi della condotta alimentare (DCA). Durante il percorso 
svolto presso tale centro, il paziente ha ottenuto una significativa riduzione 
ponderale (da 115 kg a 85 kg), raggiungendo un peso congruo alla sua altez-
za (circa 1,95 m).

Il signor Saccottino è nato a Torino, la madre è originaria del sud Italia, 
mentre il padre era piemontese. La morte improvvisa del padre, avvenuta per 
un incidente sul lavoro quando il paziente aveva nove anni, ha rappresentato 
un evento traumatico significativo. Il paziente riferisce pochi ricordi del pe-
riodo precedente al lutto, cui ha fatto seguito un progressivo distacco emoti-
vo dalla famiglia paterna. La famiglia materna viene invece descritta come 
fisicamente e affettivamente distante. La madre, verosimilmente colpita da 
una reazione depressiva al lutto, avrebbe manifestato un aumento significati-
vo di peso e una ridotta cura di sé. Parallelamente, anche il signor Saccottino 
iniziò progressivamente ad aumentare di peso dopo la morte del padre. Tale 
cambiamento corporeo ha contribuito all’emergere di sentimenti di imbaraz-
zo e vergogna, in particolare negli spogliatoi della squadra di calcio che fre-
quentava, fino alla decisione di interrompere l’attività sportiva.

Durante l’adolescenza, il paziente Saccottino riferisce un ampio uso di 
pornografia come principale modalità di esplorazione del mondo sessuale 
e per eccitarsi durante la masturbazione. Sul piano relazionale, descrive un 
progressivo ritiro dalla competizione affettivo-sessuale, con un investimento 
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prevalente nello studio. Dopo la laurea in Farmacia, si sposa con una donna 
sudamericana, vedova e dichiaratamente disinteressata alla sessualità. Dopo 
una quindicina d’anni, su suggerimento di un collega che diventa anche il 
suo migliore amico, intraprende il percorso terapeutico specifico per i di-
sturbi della condotta alimentare e avvia la separazione legale. Conseguita la 
separazione e raggiunto il peso forma, gli viene suggerito dalla psicologa di 
iniziare un percorso psicosessuale.

Nella fase di assessment, lamenta un marcato intorpidimento affettivo e 
sessuale. Egli stesso ipotizza una distimia e/o un disturbo post-traumatico da 
stress, per cui riferisce di aver fatto uso in passato di farmaci e fitofarmaci 
su suggerimento di medici specialisti. Al momento dell’avvio del percorso 
risulta libero da trattamenti farmacologici.

Vengono quindi condivisi i seguenti obiettivi terapeutici:

•	 mantenimento di un equilibrio nel peso (e nell’alimentazione);
•	 apertura emotiva nelle relazioni amicali e sentimentali;
•	 sviluppo di una sessualità soddisfacente;
•	 elaborazione di eventuali esperienze traumatiche (obiettivo proposto dal 

terapeuta);
•	 esplorazione delle vocazioni e della direzione autopoietica (obiettivo pro-

posto dal terapeuta).

Il paziente Saccottino aveva già sperimentato, prima del percorso sul 
DCA al centro clinico, una terapia comportamentale e l’EMDR. Si propo-
ne quindi un intervento cognitivista e sessuologico assegnando come primo 
compito a casa la compilazione della relationship map.

Durante i primi colloqui il paziente racconta di mantenere contatti fre-
quenti con l’ex moglie, vissuti tuttavia con sofferenza emotiva e sentimenti 
di colpa. Sul piano alimentare, durante il giorno assume esclusivamente cap-
puccini, caffè e saccottini (brioches di pasta sfoglia al cioccolato, altrimenti 
definite: pain au chocolat), regolando l’assunzione in base al senso di fame, 
mentre la sera si concede una cena sana ed equilibrata seguendo le indicazio-
ni apprese al centro clinico.

Dalla raccolta della storia di vita emerge che le uniche esperienze sessuali 
del paziente sono avvenute con prostitute. Gli incontri amicali sono sporadi-
ci per lo più con colleghi ed ex compagni di liceo, mentre le relazioni fami-
liari vengono descritte come occasionali e vissute come “tossiche”, in quan-
to caratterizzate da richieste strumentali di favori professionali o sostegno 
economico, a fronte di una scarsa reciprocità affettiva. Il paziente ha ripreso 
l’attività sportiva, prediligendo discipline individuali e “incapsulate” (nuo-
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to libero, sci nordico, jogging), che tuttavia riferisce come noiose e faticose. 
Emerge una marcata difficoltà nel riconoscere e accedere a esperienze rige-
nerative positive, in particolare in ambito sociale.

Nella fase iniziale, il percorso si focalizza prevalentemente sul presen-
te, con la richiesta di compilare dei CESPA relativi agli episodi affettivi e 
sessuali che considera maggiormente significativi. Viene fortemente sconsi-
gliata la frequentazione di prostitute e l’uso della pornografia. Nei colloqui 
psicologici il terapeuta concede brevi e parziali self-disclosure funzionali 
al rafforzamento dell’alleanza terapeutica (per esempio in merito alla pas-
sione comune per la motocicletta). Parallelamente, viene avviato un lavoro 
psicoeducativo sulla conoscenza del proprio corpo e del proprio piacere, ac-
compagnato da un’esplorazione artistica, culturale e sociale, alla ricerca di 
esperienze soddisfacenti e appaganti. Tra le esplorazioni che vengono mag-
giormente apprezzate c’è l’immersione nella natura (forest bathing) svolta in 
piccoli gruppi. Si procede quindi alla ricostruzione della storia affettiva e al 
riconoscimento dei campi d’interesse con risvolti sociali.

Degno di nota è il suo piacere nel partecipare al raduno annuale dei Babbi 
Natale in moto, a scopo di beneficenza, presso un grande ospedale pediatri-
co di Torino. Inizia quindi un corteggiamento – condiviso e analizzato passo 
dopo passo nello studio di psicoterapia nei confronti della sua “zavorrina”, 
ovvero la giovane donna che spesso porta con sé in moto agli eventi. Vengo-
no analizzate le sue espressioni emotive all’interno dei gruppi sociali, con-
frontandole con le modalità relazionali del passato. Si avvia quindi un lavoro 
di potenziamento metacognitivo e l’analisi del nascente legame sentimentale 
attraverso il pentagono relazionale SFIDE (Sesso, Forma, Intenzione, Dire-
zione ed Esperienza). Durante una vacanza lunga, il paziente scrive, come 
compito a casa, la sua autocaratterizzazione prendendo consapevolezza dei 
cambiamenti intervenuti nella sua vita, e nel modo di percepirsi.

Nelle sedute si procede a una co-costruzione di nuovi significati, soprat-
tutto per quanto riguarda la sfera intima della relazione con la sua nuova 
compagna (la “zavorrina”). In questa fase risultano frequenti gli interventi 
di psicoeducazione affettiva e sessuale con continui riferimenti al pentagono 
relazionale SFIDE. Viene condiviso il riconoscimento della complessità del 
sé, evidenziando le differenti modalità di relazione che il paziente sperimen-
ta nella nuova coppia, nel rapporto con la ex moglie (da cui ha nel frattem-
po divorziato), con la madre e con tutti gli altri. Un’attenzione particolare è 
dedicata all’implementazione dell’alfabetizzazione emotiva seguita dall’e-
splorazione del piacere sessuale individuale, della partner e della coppia. In 
diversi momenti del percorso è stato proposto il divieto della masturbazione, 
l’esplorazione di un nuovo immaginario erotico (sganciato dalla pornogra-
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fia). Si è quindi lavorato sull’autobiografia con l’uso delle fotografie e l’ap-
plicazione della Moviola di Guidano (1991) integrata con successive elabo-
razioni (De Marco & Zanotti, 2007) sui traumi psichici e le ferite affettive. 
Si è quindi promosso il completamento dell’elaborazione del lutto del padre 
(con lettera, dialogo interno, ecc.).

Nella fase conclusiva, il percorso si concentra maggiormente sul ricono-
scimento dei processi autopoietici e delle direzioni generative personali, con 
un ampio utilizzo dei sogni notturni, sogni a occhi aperti, sogni di coppia. Si 
è potuta osservare quindi un’apertura alla dimensione genitoriale, accompa-
gnata da una piena assunzione del ruolo di amante e di persona amata sia su 
un piano sentimentale che sessuale. La chiusura del percorso è stata guidata 
da una rilettura sintetica delle principali tappe affrontate, con il riconosci-
mento della nuova rete affettiva, del suo stile DAP e del canale autopoietico 
centrato sull’esperienza di sentirsi visto e amabile. Progressivamente è stato 
concordato un diradamento delle sedute.

Infine, si condivide una previsione sulle future sfide di vita e i cambia-
menti positivi già sostenuti, accompagnata da un check finale delle risorse 
disponibili, sia interne che relazionali.
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Sommario

La violenza di genere, e in particolare la violenza nelle relazioni di intimità (Intimate 
Partner Violence – IPV), costituisce una violazione dei diritti umani e un grave problema di 
salute pubblica globale, con profonde ripercussioni sulla salute fisica e mentale delle vittime, 
dei loro figli e degli stessi autori (Wessells et al., 2022; WHO, 2014). Questo lavoro esplora 
il fenomeno alla luce delle definizioni internazionali (OMS, Convenzione di Istanbul), ana-
lizzandone la complessa eziologia che intreccia fattori socio-culturali, relazionali e psicopa-
tologici. Partendo da un’analisi critica del contesto italiano – evidenziando le discrepanze tra 
avanzamento legislativo (Codice Rosso) e outcome empirici, e il dibattito scientifico sulla 
bidirezionalità del fenomeno – si passa in rassegna il quadro teorico integrato necessario per 
comprenderlo. Viene quindi approfondito il tema del trattamento degli autori, dalla critica ai 
modelli tradizionali (Duluth) alle prospettive evidence-based differenziali (RNR, tipologie di 
autori) e agli approcci emergenti (ACT, TMI). Come caso esemplare di intervento integrato 
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e multidisciplinare fondato sulla mentalizzazione, viene descritto dettagliatamente il proget-
to U.O.Mo (Milano). Il contributo dedica specifica attenzione alle dinamiche psicologiche 
trasversali, come la dipendenza affettiva e il trauma bond, e si conclude con una riflessione 
approfondita sul ruolo del terapeuta, sui bias cognitivi ed emotivi in gioco e sulla necessità di 
una posizione clinica paradossale che sappia coniugare accoglienza non giudicante e ferma 
responsabilizzazione, nell’ottica di un contrasto efficace ed eticamente fondato al fenomeno.

Parole chiave: Violenza di Genere, Intimate Partner Violence (IPV), trattamenti psicote-
rapeutici, mentalizzazione, dipendenza affettiva, bias del terapeuta.

Intimate Partner Violence: Shortcomings, Bias and the Therapist’s Role

Abstract

Gender-based violence, and in particular intimate partner violence (IPV), constitutes a 
violation of human rights and a major global public health issue, with profound repercussions 
for the physical and mental health of victims, their children, and the perpetrators themselves 
(Wessells et al., 2022; WHO, 2014). This work explores the phenomenon in light of international 
definitions (WHO; Istanbul Convention), analyzing its complex etiology, which involves an 
interplay of socio-cultural, relational, and psychopathological factors. Starting from a critical 
analysis of the Italian context – highlighting the discrepancies between legislative progress 
(Codice Rosso) and empirical outcomes, and the scientific debate on the bidirectionality of the 
phenomenon – it reviews the integrated theoretical framework necessary for its understanding. 
The issue of perpetrator treatment is then explored in depth, from a critique of traditional 
models (Duluth) to evidence-based, differentiated perspectives (RNR model, perpetrator 
typologies) and emerging approaches (ACT, TMI). As an exemplary case of an integrated 
and multidisciplinary intervention founded on mentalization, the U.O.Mo project (Milan) 
is described in detail. The paper dedicates specific attention to transversal psychological 
dynamics, such as emotional dependence and trauma bonding, and concludes with an in-depth 
reflection on the role of the therapist, the cognitive and emotional biases at play, and the need 
for a paradoxical clinical stance capable of reconciling non-judgmental acceptance with firm 
accountability, with a view to effectively and ethically addressing the phenomenon.

Keywords: Gender-Based Violence, Intimate Partner Violence (IPV), Perpetrator 
Treatment, Mentalization, Emotional Dependence, Therapist Biases.

Il fenomeno: definizioni, dimensione globale e il modello a pirami-
de dell’OMS

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), la violenza è 
«l’uso intenzionale della forza fisica o del potere, minacciato o reale, contro 
se stessi, un’altra persona, o contro un gruppo o una comunità, che provochi 
o abbia un alto grado di probabilità di provocare lesioni, morte, danno psico-
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logico, problemi di sviluppo o privazioni» (WHO, 2014, p. 1). L’OMS invita 
a considerare il fenomeno violento come una piramide: alla sommità vi sono 
gli omicidi, gli eventi più visibili; subito sotto, i sopravvissuti che accedono 
ai servizi sanitari; alla base, la vasta maggioranza delle vittime che subisco-
no violenza “nell’ombra”, senza alcuna registrazione ufficiale (WHO, 2014).

La violenza di genere contro le donne percorre tutti e tre i livelli di questa 
piramide. La Convenzione di Istanbul (2011) la definisce chiaramente come 
una manifestazione dei rapporti di forza storicamente diseguali tra i sessi, 
che hanno condotto alla dominazione e alla discriminazione delle donne. 
La violenza di genere si articola in molteplici forme: fisica, sessuale (inclusi 
stupro e molestie), psicologica, economica, atti persecutori (stalking), matri-
monio forzato, mutilazioni genitali femminili, aborto e sterilizzazione forzati 
(Consiglio d’Europa, 2011).

La sua forma più comune è l’Intimate Partner Violence (IPV), definita 
come qualsiasi comportamento all’interno di una relazione intima che causa 
danni fisici, sessuali o psicologici, inclusi atti di aggressione fisica, coerci-
zione sessuale, abusi psicologici e comportamenti di controllo (WHO, 2013). 
Le statistiche globali sono allarmanti: circa una donna su tre (30%) nel mon-
do subisce violenza fisica o sessuale da un partner nel corso della vita (WHO, 
2014); il 38% di tutti gli omicidi di donne sono commessi da partner intimi, 
configurandosi come una delle principali cause di morte per le donne in età 
riproduttiva (WHO, 2013b; 2022).

Il contesto italiano: dati epidemiologici, criticità sistemiche e il di-
battito scientifico sulla bidirezionalità

In Italia, i dati ISTAT (2024) confermano la pervasività del fenomeno: 
il 31,5% delle donne tra i 16 e i 70 anni (6,8 milioni) ha subito una qualche 
forma di violenza fisica o sessuale nel corso della vita. Di queste, 4,3 milioni 
hanno subito violenza fisica, 4,5 milioni violenza sessuale, e 1,1 milioni le 
forme più gravi, come stupro e tentato stupro. Nel 2023, il Report del Ser-
vizio Analisi Criminale ha registrato 87 donne uccise in ambito familiare-
affettivo, di cui 55 per mano del partner o ex-partner, confermando il dato 
di una donna uccisa ogni tre giorni in Italia (Cavallo et al., 2025; Servizio 
Analisi Criminale, 2023).

Il quadro legislativo italiano ha conosciuto una significativa evoluzio-
ne, con l’introduzione del Codice Rosso (L. 69/2019) e l’allineamento alla 
Convenzione di Istanbul. Tuttavia, l’analisi dell’efficacia rivela discrepanze 
significative tra obiettivi teorici e outcome empirici (Cavallo et al., 2025). I 
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dati mostrano un trend paradossale: l’incidenza dei femminicidi da partner 
intimi è aumentata dal 38,7% al 61,3% nel periodo 2004-2019. Il 79,07% 
delle violazioni delle misure restrittive (ammonimento, allontanamento) 
coinvolge vittime di genere femminile. Emergono criticità sistemiche do-
cumentate da report istituzionali: meccanismi di monitoraggio inadeguati, 
rischio di vittimizzazione secondaria nei procedimenti giudiziari, frammen-
tazione comunicativa tra giustizia civile e penale e, non ultimo, una limitata 
competenza specifica sulla violenza di genere in una parte degli operatori 
(Corte dei Conti, 2016; GREVIO, 2020).

Un ulteriore livello di complessità è introdotto dal dibattito scientifico 
sulla natura unidirezionale o bidirezionale della violenza di coppia. I dati 
ufficiali e gli studi che rilevano le conseguenze più gravi (lesioni, omicidi) 
confermano in modo schiacciante che gli autori sono uomini e le vittime 
donne (Bair-Merritt et al., 2010). Tuttavia, studi basati su auto-segnalazioni 
in campioni di comunità e non giudiziari indicano che il pattern di violenza 
reciproca (bidirezionale) è statisticamente il più frequente. Una revisione si-
stematica di Langhinrichsen-Rohling et al. (2012) ha rilevato una prevalen-
za di violenza bidirezionale di circa il 60%, con il restante 40% suddiviso in 
violenza unidirezionale maschile (17,5%) e femminile (22,9%). Questi dati 
sono stati recentemente confermati da ulteriori meta-analisi (Lysova et al., 
2024; Machado et al., 2024).

Questi risultati non sminuiscono la gravità della violenza maschile, 
spesso più severa e inserita in dinamiche di controllo coercitivo (Johnson, 
1995), né giustificano simmetrie fuorvianti. Tuttavia, impongono una let-
tura clinica più sfumata, riconoscendo che in una porzione significativa di 
casi l’IPV si manifesta in dinamiche relazionali disfunzionali caratterizzate 
da alto conflitto, scarsa regolazione emotiva e reciprocità di comportamenti 
aggressivi, a prescindere dal genere (Bates, 2020). Questo comporta impli-
cazioni cruciali per la concettualizzazione del caso e nella scelta dell’inter-
vento terapeutico.

Teorie eziologiche dell’IPV: verso un modello ecologico integrato

La complessità dell’IPV richiede un modello eziologico multifattoriale 
ed ecologico (Di Napoli et al., 2019), che integri diversi livelli esplicativi 
senza riduzionismi:

1.	 Livello Socio-Culturale (Macro): La prospettiva Femminista e il Control-
lo Coercitivo. La teoria predominante di matrice femminista e socio-cul-
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turale identifica nella struttura patriarcale, nel sessismo e nelle norme 
di genere che legittimano il dominio maschile, le radici strutturali della 
violenza (Bohall et al., 2016; Manne, 2018). In questa visione, l’IPV è 
strumento di oppressione e mantenimento del potere. Michael P. Johnson 
(1995) ha concettualizzato questa forma come “terrorismo patriarcale” o 
violenza coercitiva di controllo, caratterizzata da un pattern pervasivo di 
intimidazione, isolamento, controllo economico e violenza fisica, fina-
lizzato a sottomettere la partner. L’emancipazione femminile, in questo 
quadro, può essere percepita come una minaccia a privilegi storici, inne-
scando reazioni violente di riaffermazione del controllo (Manne, 2018). 
Questa prospettiva ha ispirato il modello Duluth di intervento, centrato 
sulla psicoeducazione contro gli stereotipi di genere.

2.	 Livello Relazionale e Intergenerazionale (Meso): Apprendimento Socia-
le e Attaccamento. La teoria dell’apprendimento sociale (Bandura, 2001) 
e il modello della trasmissione intergenerazionale della violenza sottoli-
neano come l’esposizione alla violenza tra i genitori durante l’infanzia 
sia uno dei più solidi fattori di rischio per diventare sia vittima che autore 
di IPV in età adulta (Capaldi et al., 2012; Cunha et al., 2024). I bambini 
imparano che la violenza è una strategia accettabile per risolvere i con-
flitti e regolare le emozioni (Corvo & Johnson, 2003). Insieme a questo, 
la teoria dell’attaccamento fornisce una chiave di lettura cruciale. Stili di 
attaccamento insicuri (preoccupato/ansioso o evitante) creano vulnerabi-
lità relazionali. L’attaccamento ansioso, caratterizzato da intensa paura 
dell’abbandono e ipervigilanza al rifiuto, può tradursi in comportamenti 
di iper-controllo e reazioni aggressive di rabbia quando si percepisce un 
allontanamento del partner (Velotti et al., 2018). Coppie con stili di at-
taccamento “mismatch” (es., ansioso-evitante) possono cadere in cicli di-
struttivi di “richiesta e ritiro” che aumentano il rischio di escalation con-
flittuale (Doumas et al., 2008).

3.	 Livello Individuale e Psicopatologico (Micro): Personalità, Regolazione 
e Metacognizione. Un consistente corpus di ricerca evidenzia cluster di 
fattori di rischio individuali:

	− Disturbi di Personalità: Gli autori di IPV presentano con maggiore 
frequenza tratti o veri e propri disturbi di personalità. Le tipologie più 
associate sono il Disturbo Borderline di Personalità (con impulsività, 
instabilità emotiva, paura dell’abbandono) e il Disturbo Antisociale di 
Personalità (con disprezzo per gli altri, assenza di rimorso, ricerca di 
sensazioni) (Holtzworth-Munroe & Stuart, 1994; Collison & Lynam, 
2021). Tratti narcisistici (bisogno di ammirazione, mancanza di empa-
tia) sono anch’essi comuni.
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	− Disregolazione Emotiva e Rabbia: Difficoltà nel riconoscere, modula-
re e tollerare stati emotivi intensi, in particolare la rabbia, sono predit-
tori consistenti di aggressione (Birkley & Eckhardt, 2015; Shorey et 
al., 2015). L’impulsività gioca un ruolo chiave nel passaggio all’agito 
violento.

	− Deficit Metacognitivi: La metacognizione, intesa come la capacità di 
riflettere sugli stati mentali propri e altrui e di usarli per la regolazio-
ne affettiva e la soluzione dei problemi interpersonali (Semerari et al., 
2003), risulta spesso compromessa. Difficoltà nel funzionamento ri-
flessivo portano a interpretazioni rigide delle intenzioni altrui (es., “Mi 
sta umiliando di proposito”), riducono la capacità di empatia e limita-
no le strategie di coping non violente (Misso et al., 2019).

	− Comorbidità Psichiatriche e Abuso di Sostanze: La presenza di De-
pressione, Disturbo Post-traumatico da Stress e, in modo particolar-
mente significativo, l’abuso di alcol e droghe sono fortemente corre-
lati alla perpetrazione di IPV (Cafferky et al., 2018; Mayshak et al., 
2022). Le sostanze disinibiscono il controllo degli impulsi e amplifi-
cano le percezioni distorte.

Il trattamento degli autori di IPV: dalle criticità dei modelli stan-
dard agli approcci differenziati e integrati

Il trattamento degli uomini autori di violenza si è evoluto da un approccio 
ideologico standardizzato verso modelli evidence-based differenziali.

Il modello Duluth, pur avendo il merito storico di inquadrare politica-
mente la violenza, si è rivelato di limitata efficacia clinica. Nato negli anni 
’80 nell’ambito del Domestic Violence Intervention Project da Ellen Pence e 
Michael Paymer in Minnesota (Pence & Paymer, 1993) propone una moda-
lità di lavoro gruppale socio-educativa. Qui l’IPV è definita come il risultato 
di un insieme di comportamenti finalizzati a dominare e controllare la part-
ner da parte dell’aggressore. Nel tempo tale modello è stato proposto come 
trattamento principale all’interno del sistema giudiziario, perché permette 
un approccio interagenzia, pur in presenza di alcuni limiti (Dutton & Corvo, 
2006). I tassi di dropout, infatti, sono alti e gli studi mostrano miglioramen-
ti marginali nella riduzione della recidiva (Babcock et al., 2016). Anche la 
Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT) standard, sebbene più efficace 
del Duluth, produce risultati contrastanti quando applicata in modo indiffe-
renziato (“one-size-fits-all”) a una popolazione eterogenea (Karakurt et al., 
2019; Travers et al., 2021). Il principale limite è la mancata corrispondenza 
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tra l’intervento offerto e le specifiche vulnerabilità psicologiche dei diversi 
tipi di autori.

La ricerca sottolinea con forza la necessità di trattamenti differenzia-
li basati su una classificazione accurata degli autori di violenza. La tas-
sonomia più influente rimane quella proposta da Holtzworth-Munroe e 
Stuart nel 1994, che identifica tre profili clinici con prognosi e bisogni te-
rapeutici sostanzialmente diversi. Il primo profilo, definito “Solo-Famiglia” 
(Family-Only), comprende autori la cui violenza è prevalentemente situa-
zionale, caratterizzata da bassa gravità e frequenza, con manifestazioni cir-
coscritte al contesto della coppia. Questi soggetti presentano livelli minimi 
di psicopatologia e abuso di sostanze, rispondendo in modo favorevole a in-
terventi psicoeducativi brevi focalizzati sulla gestione del conflitto interper-
sonale. Il secondo profilo, denominato “Borderline/Disforico” (Dysphoric/
Borderline), si distingue per una violenza più grave e frequente, spesso cor-
relata a gelosia patologica e intensa paura dell’abbandono. Questi autori 
manifestano marcata disregolazione emotiva, sintomatologia depressiva si-
gnificativa e pattern di attaccamento ansioso. Il loro trattamento richiede ne-
cessariamente terapie strutturate sulla regolazione emotiva, lo sviluppo del-
le capacità di mentalizzazione e la gestione dell’impulsività. Il terzo profilo, 
identificato come “Generalmente Violento/Antisociale” (Generally Violent/
Antisocial), comprende autori che estendono la loro violenza oltre il con-
testo della coppia, spesso con precedenti penali documentati. Presentano 
tratti antisociali e narcisistici marcati, scarsa capacità di rimorso e frequente 
comorbidità con disturbi da uso di sostanze. La prognosi per questo gruppo 
risulta decisamente più infausta, richiedendo interventi che integrino una 
forte componente di controllo esterno data la limitata motivazione intrinse-
ca al cambiamento.

Questa differenziazione tipologica rappresenta il fondamento empiri-
co del Modello RNR (Risk-Need-Responsivity), che enfatizza l’importan-
za di calibrare l’intensità e la natura dell’intervento sul livello di rischio 
dell’autore, sui suoi bisogni criminogeni specifici e sulla sua responsività al 
trattamento.

Il modello Risk-Need-Responsivity (RNR), sviluppato da Andrews, 
Bonta e Hoge nel 1990, fornisce il framework operativo per questa differen-
ziazione clinica, calibrando l’intensità e il focus dell’intervento sul livello 
di rischio di recidiva, sui bisogni criminogeni specifici del soggetto (come 
la gestione della rabbia o l’abuso di sostanze) e sulla sua responsività inte-
sa come stile di apprendimento e motivazione al cambiamento. Una meta-
analisi condotta da Travers e colleghi nel 2021 conferma empiricamente che 
i programmi basati sui principi RNR risultano significativamente più efficaci 
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nel ridurre la recidiva a breve e medio termine rispetto agli approcci generici 
e non strutturati.

Nel panorama dei nuovi modelli terapeutici, gli approcci integrati mo-
strano un potenziale clinico particolarmente promettente. L’Acceptance and 
Commitment Therapy (ACT) combina tecniche di mindfulness e accetta-
zione dei pensieri ed emozioni difficili con l’impegno verso valori personali 
non violenti, creando un framework che promuove la flessibilità psicologi-
ca. Uno studio di Zarling e colleghi del 2019 ha documentato una riduzione 
della recidiva superiore a quella ottenuta con il modello Duluth, suggerendo 
che l’approccio processuale dell’ACT possa superare i limiti dei modelli pu-
ramente psicoeducativi.

Un’evoluzione particolarmente interessante è rappresentata dalla Terapia 
Metacognitiva Interpersonale (TMI), un trattamento per i disturbi di perso-
nalità con solida validazione empirica (Dimaggio et al., 2024) che è stato 
recentemente adattato al trattamento dell’IPV. La TMI interviene sui nuclei 
di vulnerabilità comuni negli autori di violenza, quali schemi interpersonali 
disfunzionali (come la credenza “Se non controllo il partner, mi abbando-
nerà”), deficit metacognitivi nella comprensione degli stati mentali propri e 
altrui, disregolazione emotiva e pattern di ruminazione rabbiosa. Studi pre-
liminari su caso singolo e una serie di casi pubblicati da Pasetto e colleghi 
nel 2025 hanno documentato non solo l’interruzione del comportamento vio-
lento, ma anche significativi miglioramenti nel funzionamento psicologico e 
relazionale complessivo, candidando questo approccio come intervento d’e-
lezione per autori con significativa psicopatologia di base, particolarmente 
quelli riconducibili al profilo Borderline/Disforico.

Il progetto U.O.Mo (Milano): mentalizzazione come cornice per 
un approccio integrato e multidisciplinare

In questo panorama complesso, il progetto U.O.Mo (Uomini, Orienta-
mento e Monitoraggio) ha rappresentato una sperimentazione pionieristica 
nella Città Metropolitana di Milano (Calloni et al., 2023). Nato dalla colla-
borazione tra ATS, Università Milano-Bicocca ed enti del terzo settore, ha 
strutturato la prima rete territoriale lombarda per la presa in carico integrata 
degli uomini autori di IPV.

La sua innovazione risiede nell’aver creato un modello gruppale psicoe-
ducativo in cui prospettive teoriche diverse – quella socio-culturale, quella 
psicodinamica e quella cognitivo-costruttivista (Guidano & Liotti, 1983) – 
hanno trovato un linguaggio comune e integrativo nel costrutto della menta-
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lizzazione (Bateman & Fonagy, 2019). La mentalizzazione, definita come il 
processo mentale attraverso cui interpretiamo le azioni (proprie e altrui) in 
base a stati mentali intenzionali (desideri, bisogni, sentimenti, credenze), è 
diventata la lente clinica condivisa (Colli, 2024).

L’équipe operava con una duplice consapevolezza: ecologica e interse-
zionale (Di Napoli et al., 2019; Graglia, 2019). Ecologica, nel riconoscere 
che il percorso di ciascun uomo è influenzato da sistemi relazionali, culturali 
e sociali più ampi. Intersezionale, nel prestare attenzione agli stereotipi (di 
genere, ma anche culturali e di classe) che potevano muoversi nel processo 
di lavoro, influenzando l’alleanza terapeutica (Grifoni, 2016). Il lavoro cli-
nico mirava a promuovere una posizione mentalizzante sia nei professionisti 
che nei partecipanti, aiutando a sospendere risposte automatiche e “premen-
talizzanti” (Sharp & Bevington, 2022) – come la concreta attribuzione di 
colpa o la minimizzazione – a favore di una curiosità esplorativa sugli stati 
mentali propri e della partner. La promozione di una posizione mentalizzan-
te nei professionisti che lavorano con autori di IPV ha costituito nel progetto 
U.O.Mo. una delle precondizioni epistemiche, più che una semplice finalità 
formativa, ed è una posizione condivisa da chi ha partecipato alla sperimen-
tazione. Nel percorso trattamentale proposto alcuni dei contenuti portati da-
gli autori di violenza, tra cui descrizioni di agiti violenti, narrazioni colpe-
volizzanti della partner, minimizzazioni, sollecitano nel/nella professionista 
che li ascolta movimenti controtransferali ad alta intensità (giudizio mora-
listico, paura, identificazione collusiva, fascinazione, distanziamento), che 
possono arrivare a riprodurre proprio quei funzionamenti prementalizzanti, 
con la ulteriore possibile attivazione dei sistemi motivazionali dei professio-
nisti stessi (Popolo et al., 2022). Il monitorare tali stati permette la costru-
zione di un dialogo terapeutico consapevole (Monticelli, 2023) e si è potuto 
constatare come questo abbia consentito all’équipe di non rispondere alla 
violenza con un proprio agìto, simbolico o relazionale, durante il percorso 
trattamentale. In U.O.Mo. mantenere attivo il monitoraggio metacognitivo 
sui propri stati mentali e sulle loro oscillazioni sotto pressione interpersonale 
(Semerari et al., 2003), ha permesso una postura relazionale da parte degli 
operatori e delle operatrici tale da favorire la curiosità di esplorare gli stati 
mentali dell’uomo. In chiave intersoggettiva (Liotti & Farina, 2011; Salvato-
re, 2023), questa posizione genera il campo entro cui l’esperienza dell’uomo 
può essere co-riflettuta anziché riagìta, promuovendo un clima relazionale e 
un’ottica di complessità che permette al clinico che incontra l’uomo autore 
di IPV – le cui problematiche di mentalizzazione spesso sono associate ad 
altri fenomeni come dipendenza da sostanza, disturbi di personalità (Carcio-
ne & Nicolò, 2025) o traumi preesistenti (Yu et al., 2019) – di riconoscerlo 
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come un soggetto responsabile e riflessivo, quindi in grado di integrare le di-
verse parti della propria storia, tra cui l’agito violento e gli aspetti aggressivi, 
insieme all’angoscia e alla colpa conseguenti alla consapevolezza dei propri 
comportamenti e delle loro conseguenze.

Obiettivo finale non era una responsabilizzazione meramente giudiziaria, 
ma un’autentica assunzione di responsabilità radicata in un ampliamento e 
in una flessibilizzazione della struttura interna del sé (Guidano, 1992), come 
ad esempio con l’utilizzo di spunti come «la storia della rabbia» (Rezzonico 
& De Marco, 2012). Questo passava attraverso il riconoscimento del proprio 
ruolo attivo nell’atto violento, la comprensione delle sofferenze che lo ave-
vano attivato e, soprattutto, la riacquisizione della capacità di riconoscere 
la partner come un soggetto separato, con una propria mente e una propria 
sofferenza.

Dipendenza affettiva e trauma bond: la trappola relazionale

Un aspetto psicopatologico trasversale, cruciale per comprendere sia la 
vulnerabilità di alcune vittime che il controllo di alcuni autori, è la dipen-
denza affettiva o Pathological Affective Dependence (PAD). Modelli co-
gnitivi concettualizzano la PAD come un legame patologico mantenuto da 
schemi maladattivi precoci, in particolare quelli di Abbandono/Instabilità e 
Difettività/Vergogna, espressi in credenze nucleari del tipo “Senza di lui/lei 
non valgo nulla”, “Non sono amabile”, e in una intensa, paralizzante paura 
dell’abbandono (Young, Klosko & Weishaar, 2003). La ricerca mostra un 
circolo vizioso bidirezionale: punteggi di dipendenza affettiva sono associati 
sia alla presenza che all’intensità della violenza psicologica, fisica e sessuale 
(Rosas-Muñoz et al., 2022). La dipendenza può essere un fattore di rischio 
che espone a relazioni abusive, ma è anche un esito dell’esposizione prolun-
gata alla violenza. Il perpetratore, spesso in modo inconsapevole, rafforza 
questo legame patologico attraverso cicli di rinforzo intermittente: periodi 
di svalutazione, critica e violenza si alternano a momenti di tenerezza, scuse 
e promesse di cambiamento. Questo schema imprevedibile crea un potente 
trauma bond (legame traumatico), simile a una dipendenza, in cui la vittima 
vive in uno stato costante di ipervigilanza e attaccamento ansioso, trovando 
nei rari momenti di apparente tregua, la conferma della bontà del partner e la 
speranza per il futuro (Pugliese et al., 2025).

Per il clinico, è fondamentale concettualizzare questa dinamica evitando 
qualsiasi forma di colpevolizzazione della vittima (victim-blaming). La di-
pendenza affettiva è un meccanismo di vulnerabilità e mantenimento della 
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relazione violenta, ma la responsabilità degli atti di violenza resta interamen-
te in capo al perpetratore e al sistema di potere che eventualmente legittima. 
Lavorare su questi schemi, sia nelle vittime che negli autori (per i quali la 
dipendenza può manifestarsi come paura ossessiva di essere abbandonati), è 
parte integrante del trattamento.

Il ruolo del terapeuta: bias, posizione etica e la sfida della doppia 
alleanza

Lavorare con la violenza di genere, specialmente con gli autori, pone il 
terapeuta di fronte a sfide etiche ed emotive uniche, esponendolo a specifici 
bias che possono compromettere l’efficacia dell’intervento.

Un primo rischio significativo è quello della collusione e minimizzazio-
ne, in cui il clinico può farsi inconsapevolmente coinvolgere nelle narrazioni 
giustificatorie dell’autore (“Era stressato”, “Lei mi ha provocato”), finendo 
per sminuire la gravità degli atti o spostare il focus esclusivamente sui traumi 
passati del paziente, senza ancorarli alla responsabilità presente. All’estremo 
opposto si colloca il rischio del controtransfert moralistico e stigmatizzante, 
una reazione comprensibile sul piano etico ma terapeuticamente deleteria, 
in cui l’identificazione con la vittima porta il clinico ad assumere una posi-
zione giudicante che vede l’uomo solo come “mostro” o “carnefice”. Que-
sta posizione distrugge l’alleanza terapeutica e blocca qualsiasi possibilità 
di cambiamento, rafforzando nell’autore la percezione di essere incompreso 
e attaccato (Grifoni, 2016). Un terzo rischio, non meno insidioso, riguarda 
l’impotenza e il burnout legati all’esposizione continua a storie di crudeltà 
e sofferenza, alla lentezza del cambiamento terapeutico e alla percezione di 
inefficacia sistemica.

La buona pratica clinica richiede di costruire e mantenere una posizione 
paradossale e profondamente dialettica, che Colli (2024) definirebbe una po-
stura mentalizzante radicale. Il terapeuta deve riuscire a sostenere simulta-
neamente due alleanze apparentemente contraddittorie ma in realtà comple-
mentari. Da un lato, deve stabilire un’alleanza terapeutica con l’uomo come 
persona, caratterizzata da un’accoglienza non giudicante della sua sogget-
tività, della sua sofferenza, della sua storia e delle sue vulnerabilità psico-
logiche. Questa dimensione rappresenta la porta d’accesso al cambiamen-
to, che passa necessariamente attraverso la comprensione empatica dei suoi 
stati mentali disfunzionali. Dall’altro lato, deve mantenere un’alleanza etica 
con la vittima e con il principio di non-violenza, che si traduce in una ferma, 
chiara e costante assunzione di posizione sull’inaccettabilità assoluta della 
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violenza agita. Questo implica nominare gli atti per quello che sono (“Quello 
che descrivi è una percossa”, “Quel comportamento è controllo coercitivo”), 
ribadire la piena responsabilità dell’autore sulle sue azioni (Demurtas et al., 
2024) e mantenere sempre un focus parallelo sulla sicurezza della vittima 
reale o potenziale.

Questa posizione complessa si incarna necessariamente in un lavoro di 
équipe e supervisione continua, che permetta di contenere le reazioni emo-
tive del terapeuta e di analizzare criticamente i processi relazionali in atto. 
Il cambiamento viene promosso non attraverso la colpevolizzazione, che è 
clinicamente inefficace, ma potenziando le capacità autoriflessive e metaco-
gnitive dell’uomo, aiutandolo a riconoscere le emozioni che precedono l’a-
gito violento, a decostruire le interpretazioni rigide del comportamento del-
la partner, a sviluppare strategie di regolazione alternativa, a tollerare stati 
di incertezza e frustrazione senza passare all’azione (Condino et al., 2022; 
Milani & Grumi, 2023). È un lavoro paziente e complesso di costruzione di 
un sé più integrato e responsabile, capace di riconoscere l’altro come sogget-
to separato e degno di rispetto.

Conclusioni

La violenza di genere, nelle sue radici culturali e nelle sue manifestazioni 
relazionali più intime, rimane una delle piaghe più profonde e resistenti del-
le nostre società. Combatterla richiede un impegno collettivo, coordinato e 
scientificamente informato su tutti i fronti: culturale, con un’educazione alle 
relazioni affettive fondata sul consenso e sul rispetto che inizi dalla scuola 
e dalla famiglia; legislativo e giudiziario, con norme efficaci, applicate in 
modo omogeneo e da professionisti formati; sociale, con reti di protezione 
solide e accessibili.

In questo sforzo collettivo, la psicoterapia ha un ruolo specialistico e in-
sostituibile, sia nel sostenere il percorso di fuoriuscita e di ripresa delle vit-
time, sia nell’offrire agli autori una possibilità di cambiamento che proteg-
ga le vittime future e allevi la loro stessa sofferenza. I modelli di intervento 
più promettenti sono quelli che, come la TMI o il framework del progetto 
U.O.Mo, abbandonano ricette semplicistiche per abbracciare la complessità 
bio-psico-sociale del fenomeno, integrando la consapevolezza delle dinami-
che di potere con un lavoro psicologico approfondito e differenziato sulle 
vulnerabilità individuali.

Il terapeuta che accetta questa sfida deve farsi artefice di una posizio-
ne clinica di alta precisione e grande delicatezza, costantemente in bilico 
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tra comprensione e confine, tra accoglienza e fermezza. Deve coltivare una 
competenza specializzata, un’autoconsapevolezza continua sui propri bias 
e un ancoraggio saldo a un’etica della non-violenza e della responsabilità. 
Solo così la relazione terapeutica può diventare uno spazio trasformativo au-
tentico, contribuendo a spezzare il ciclo intergenerazionale della violenza e 
a promuovere, un passo alla volta, relazioni di intimità fondate sulla libertà, 
sul rispetto reciproco e sulla cura.
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Sommario

L’Organizzazione Mondiale della Sanità afferma che la salute sessuale è una dimensione 
fondamentale nella realizzazione del benessere biopsicosociale (WHO, 2021): nella nostra 
specie il piacere sessuale si esprime come uno stato di benessere fisico, emotivo, mentale e 
sociale.

Nella prospettiva cognitivo evoluzionista (Liotti, 1994), il comportamento sessuale si 
esprime sostanzialmente attraverso l’attivazione di più sistemi motivazionali: 1) il sistema 
motivazionale sessuale arcaico, finalizzato alla riproduzione della specie; 2) il sistema mo-
tivazionale interpersonale sessuale e affettivo, che suggerisce la formazione di legami affet-
tivi e sessuali in vista dell’accudimento della prole; 3) il risultato di un’attività complessa 
associata al sistema motivazione epistemico, di ricerca di senso e di costruzione condivisa di 
significati, che si realizza in modo evidente attraverso la realizzazione di storie e narrazioni 
(Veglia, 1999).

Il trattamento delle disfunzioni sessuali

Paolo Fiore*, Massimo Esposito**,  
Carla Iuliano***, Gaia Polloni****, Vito Lupo*****

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: 
http://creativecommons.org 



54

P. Fiore, M. Esposito, 
C. Iuliano, G. Polloni, V. Lupo

La sessualità può essere visualizzata come un territorio vasto ed eterogeneo, composto di 
molteplici campi quali il sesso biologico, l’identità di genere, i ruoli di genere, l’orientamento 
sessuale, la riproduzione, la procreazione, l’affettività e le relazioni, i significati e le imma-
gini mentali e certamente la narrazione del Sé. L’esperienza sessuale si manifesta attraverso 
convinzioni e credenze, fantasie e previsioni, sentimenti ed emozioni, sensazioni e comporta-
menti che hanno come elemento caratterizzante l’esperienza del piacere. Il presente articolo 
desidera offrire una panoramica essenziale riguardo al trattamento delle disfunzioni sessuali, 
nella consapevolezza che una formazione specialistica risulta necessaria per un’adeguata ap-
plicazione degli interventi (Fiore et al., 2025).

Parole chiave: sessuologia clinica, disturbi sessuali, disfunzioni sessuali.

The Treatment of Sexual Dysfunctions

Abstract

The World Health Organization states that sexual health is a fundamental dimension in the 
achievement of biopsychosocial well-being (WHO, 2021): in our species, sexual pleasure is 
expressed as a state of physical, emotional, mental, and social well-being.

From a cognitive-evolutionary perspective (Liotti, 1994), sexual behavior is essentially 
expressed through the activation of multiple motivational systems: 1) the archaic sexual 
motivational system, aimed at the reproduction of the species; 2) the interpersonal sexual and 
affective motivational system, which promotes the formation of affective and sexual bonds 
in view of offspring care; 3) the outcome of a complex activity associated with the epistemic 
motivational system, oriented toward meaning-seeking and the shared construction of 
meanings, which becomes evident through the creation of stories and narratives (Veglia, 1999).

Sexuality may be conceptualized as a vast and heterogeneous territory, composed of 
multiple domains such as biological sex, gender identity, gender roles, sexual orientation, 
reproduction and procreation, affectivity and relationships, meanings and mental images, 
and, certainly, the narration of the Self. Sexual experience is expressed through beliefs and 
convictions, fantasies and expectations, feelings and emotions, sensations and behaviors, all 
sharing the defining element of the experience of pleasure. The present article aims to offer an 
essential overview of the treatment of sexual dysfunctions, with the awareness that specialized 
training is necessary for the appropriate application of interventions (Fiore et al., 2025).

Keywords: clinical sexology, sexual disorders, sexual dysfunctions.

Un modello della sessualità umana	

Riconoscendo il carattere di mistero che avvolge l’esperienza sessuale 
umana, si intende indicare nel vissuto di piacere, godimento e soddisfazione 
sessuale il vincolo utile per ricercare buone esperienze sessuali, riconoscen-
do come situazioni critiche gli eventi in cui la sessualità viene in qualche 
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grado cooptata da motivazioni associate al rango, all’attaccamento, all’accu-
dimento oppure da sistemi arcaici difensivi o predatori.

In questa prospettiva, il comportamento sessuale è la risultante di una 
complessa attività psicobiologica che emerge dall’interazione dinamica tra 
processi neurofisiologici, affettivo-motivazionali, cognitivi e relazionali, 
integrati in sistemi di elaborazione distribuiti e reciprocamente modulanti 
(Pessoa et al., 2019; Okon-Singer et al., 2015; Steffen et al., 2022)

Tale attività può essere descritta, spiegata e interpretata attraverso:

•	 processi neurobiologici e neurovegetativi che regolano l’attivazione cor-
porea e genitale, modulati da meccanismi bottom-up e top-down;

•	 processi di elaborazione cognitivo-affettiva, che consentono la percezio-
ne e la valutazione dell’esperienza sessuale, guidati da memorie proce-
durali e associative, dal linguaggio semantico e metaforico, nonché dalle 
memorie episodiche e autobiografiche;

•	 attività dei Sistemi Motivazionali Interpersonali, veicolata in particolar 
modo dai modelli operativi interni, che orientano l’espressione dei cicli 
interpersonali, delle dinamiche relazionali e della regolazione affettiva 
nella relazione sessuale;

•	 processi metacognitivi, che favoriscono l’adattamento e il processo epi-
stemico attraverso la consapevolezza, la riflessione e il monitoraggio dei 
propri stati mentali e corporei.

In questo senso, le fasi della risposta sessuale rappresentano l’espressione 
dell’integrazione dinamica di molteplici livelli di elaborazione. All’aumen-
tare della complessità dell’elaborazione esperienziale crescono sia la consa-
pevolezza soggettiva e il controllo intenzionale, sia la possibilità di interfe-
renze cognitive, emotive e relazionali nel dispiegarsi della risposta sessuale.

I meccanismi coinvolti includono:

•	 circuiti spinali e neurovegetativi, implicati nella risposta genitale e orga-
smica, la cui attività è modulata dal sistema nervoso centrale;

•	 reti neurali implicate nell’elaborazione affettiva ed emotiva, responsabili 
dell’esperienza soggettiva del desiderio, dell’eccitazione e del piacere;

•	 processi corticali e metacognitivi, coinvolti nella rappresentazione sim-
bolica dell’esperienza, nell’attribuzione di significato e nella regolazione 
intenzionale della risposta sessuale.

In riferimento al modello tradizionale (Master & Johnson, 1966; Kaplan, 
1974) viene proposta una concettualizzazione di quattro fasi della risposta 
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sessuale, ordinate in quattro momenti idealmente sequenziali1: desiderio, ec-
citazione, plateau, orgasmo, risoluzione. Tale suddivisione delle fasi della 
risposta sessuale riveste un importante valore clinico, in quanto consente di 
codificare la fenomenologia del comportamento sessuale, come risultante di 
attività biochimiche, neurologiche, vascolari e psiconeuroendocrine attive 
nel sistema nervoso centrale e periferico. Nell’uomo e nella donna gli eventi 
fisiologici sono similari, con differenze perlopiù dipendenti dall’anatomia, 
da alcune diverse funzioni biologiche specifiche e da soglie differenziate di 
attivazione, modulazione e disattivazione.

Il desiderio sessuale è anticipazione del piacere erotico che stimola la vo-
lontà e la disponibilità al rapporto sessuale e può manifestarsi in conseguen-
za di tre condizioni:

1.	 sistema endocrino, attraverso la produzione di ormoni;
2.	 immagini mentali, veicolate da memorie del passato oppure fantasie/pre-

visioni sul futuro;
3.	 esposizione a stimoli erotici provenienti dal contesto.

La componente ormonale è particolarmente efficace durante la giovinez-
za, perdendo progressivamente intensità con l’avanzare della maturità e del-
la senilità. Questo cambiamento può generare preoccupazione nella persona, 
che talvolta non lo attribuisce all’invecchiamento fisiologico. Per questo mo-
tivo, la compensazione del desiderio tramite stimoli interni (fantasie, imma-
ginazione) ed esterni (contatti, contesti erotici) diventa fondamentale per il 
mantenimento della disponibilità sessuale.

Eccitazione, ovvero la manifestazione di un cambiamento corporeo con par-
ticolare riferimento ed evidenza agli organi genitali. Il sistema nervoso regola 
l’attivazione della muscolatura liscia che regola l’afflusso sanguigno in modo 
tale da irrorare i genitali di sangue attraverso un complesso sistema elettro-
chimico e idraulico. Dal punto di vista psicofisiologico, l’eccitazione sessuale 
coinvolge circuiti spinali e neurovegetativi responsabili dell’innervazione ge-
nitale, in particolare attraverso l’attivazione parasimpatica. Tali processi, pur 
avendo una componente automatica, sono modulati in modo dinamico dall’in-

1 Il modello di Master e Johnson (1966) prevede come fasi della risposta sessuale ecci-
tazione, plateau, orgasmo e risoluzione, dove la differenziazione fra eccitazione e plateau è 
relativa all’intensità di risposta eccitatoria mentre il modello proposto da Kaplan (1974) si 
organizza come desiderio, eccitazione e orgasmo. Per semplificazione euristica vengono qui 
organizzate le fasi idealmente sequenziali di risposta sessuale come desiderio, eccitazione, 
plateau, orgasmo e risoluzione.
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terazione bidirezionale tra segnali corporei, stati emotivi, processi cognitivi e 
contesto relazionale, attraverso reti neurali integrate con i sistemi corticali e 
metacognitivi (Fenelli & Lorenzini, 2014). In questa prospettiva, l’eccitazione 
sessuale emerge dall’integrazione di dimensioni corporee, emotive e cognitive, 
risultando sensibile non solo agli stimoli fisici, ma anche ai significati soggetti-
vi e interpersonali attribuiti all’esperienza. Per tale motivo l’eccitazione non è 
statica, ma è oscillante e ritmica, strettamente correlata all’esperienza sogget-
tiva del piacere e del contesto relazionale. Nel maschio, l’eccitazione sessuale 
è caratterizzata da un aumento dell’afflusso di sangue nei corpi cavernosi, che 
determina l’ingrossamento e la rigidità del pene, il glande, costituito preva-
lentemente da corpo spongioso, mantiene una consistenza relativamente più 
morbida rispetto all’asta, mentre i testicoli si sollevano in direzione dell’addo-
me. Le ghiandole di Cowper emettono una quantità di liquido minima che ha 
la funzione di lubrificazione. Questa trasformazione prende il nome di erezio-
ne. Nella femmina le piccole labbra, il clitoride e l’ingresso vaginale divengo-
no turgidi, cambiando lievemente colorazione, mentre le pareti vaginali, che 
tendono a dilatarsi, trasudano un liquido che, insieme a quello prodotto dalle 
ghiandole di Bartolini, svolge una funzione lubrificante.

L’orgasmo, dal punto di vista neurofisiologico, rappresenta un riflesso ses-
suale regolato da centri di riflesso spinale che innervano l’area genitale trami-
te i rami ortosimpatici. Le componenti del sistema nervoso autonomo sono 
sottoposte a monitoraggio e modulazione da parte del sistema limbico, con-
nesso alla corteccia cerebrale e alla coscienza. La componente ortosimpatica 
risulta in parte controllabile dal sistema nervoso centrale (Fenelli & Lorenzini, 
2014). Nella donna, il riflesso orgasmico può essere indotto a livello genitale 
sia da stimolazione clitoridea sia da stimolazione vaginale. Si manifesta attra-
verso circa 3-15 contrazioni muscolari involontarie della piattaforma orgasmi-
ca, con una frequenza stimata di circa 0,8 secondi e una durata complessiva di 
3-15 secondi. Queste contrazioni sono associate a innalzamento della pressio-
ne arteriosa, aumento della frequenza cardiaca e a un senso di intenso piacere 
e di ottundimento della coscienza (Fenelli & Lorenzin, 2014). Basson (2000) 
sottolinea inoltre l’importanza della componente affettiva e relazionale come 
fattore determinante nella realizzazione del piacere sessuale e dell’orgasmo 
femminile. Nell’uomo l’orgasmo2 si associa all’eiaculazione tramite una serie 

2 Sebbene nell’esperienza maschile orgasmo ed eiaculazione risultino generalmente asso-
ciati, è possibile una loro dissociazione: l’orgasmo può infatti verificarsi in assenza di eiacu-
lazione, come avviene, ad esempio, nei pazienti sottoposti a prostatectomia radicale oppure 
in soggetti che assumono alcuni farmaci per l’ipertrofia prostatica benigna o in individui che 
apprendono volontariamente il controllo dell’eiaculazione.
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di 3-7 getti eiaculatori che si susseguono con una frequenza di circa 0,8 secon-
di, fatto anticipato dalla fase di emissione durante la quale il liquido seminale 
si raccoglie nella porzione bulbare dell’uretra, momento che determina la sen-
sazione, non necessariamente percepita, di inevitabilità eiaculatoria (Fenelli & 
Lorenzin, 2014). L’evento orgasmico eiaculatorio si associa solitamente a un 
senso di appagamento, un rinforzo dell’identità sessuale e un miglioramento 
della qualità relazionale (Boncinelli, Alei et al., 2018). L’esperienza orgasmi-
ca è variabile per intensità e piacevolezza, dipendente dalla percezione e dai 
significati attribuiti, non è necessariamente il momento di massimo godimen-
to. Risoluzione, ossia ciò che accade a seguito di un orgasmo: gli organi ge-
nitali tendono a ritornare in una condizione iniziale. Mentre nei giovani con 
rinnovato desiderio ed eccitazione il corpo si dispone nuovamente all’atto ses-
suale, con il trascorrere degli anni questo tempo diviene refrattario anche in 
presenza di un intenso desiderio, periodo refrattario che tendestendersi tempo-
ralmente con l’invecchiamento. Nella donna non necessariamente è presente 
un periodo refrattario; infatti, essa può provare orgasmi multipli. Tale possi-
bilità dipende da diversi fattori, sia individuali che relazionali o contestuali.

La valutazione psicosessuale e gli interventi di riferimento

La valutazione psicosessuale rappresenta una fase fondamentale del pro-
cesso psicoterapeutico, in quanto finalizzata alla costruzione dell’alleanza 
terapeutica, alla formulazione di ipotesi diagnostiche funzionali e descrittive 
(che contribuiscono alla concettualizzazione del caso) e alla definizione di 
un piano di intervento. L’assessment sessuologico rappresenta, infatti, una 
forma di valutazione psicologica strategicamente orientata e adattata al trat-
tamento delle problematiche sessuali: essa consiste nell’applicare e modu-
lare l’assessment della psicoterapia all’interno di un contesto di intervento 
sessuologico, mantenendo gli scopi generali della valutazione psicologica. 
Tale momento implica l’elaborazione di una visione complessiva del funzio-
namento del paziente, considerando le dimensioni fisica e di salute, emotiva, 
cognitiva e relazionale. La concettualizzazione del caso, che prende forma 
inizialmente durante la fase di assessment, rappresenta un processo dinamico 
e in continua evoluzione, che accompagna e si rimodula nel corso dell’intero 
percorso psicoterapeutico (Iuliano, 2025).

La conduzione di tale valutazione richiede che il terapeuta si senta suffi-
cientemente sicuro e a proprio agio nel lavorare con problematiche associate 
all’intimità, alla sessualità e al piacere, in quanto il lavoro clinico lo esporrà 
necessariamente a racconti e narrazioni potenzialmente erotizzati che pos-
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sono comportare dei rischi rispetto all’erotizzazione del setting. Un aspetto 
fondamentale riguarda il fatto che il terapeuta assuma un assetto empatico e 
non giudicante, che utilizzi un linguaggio inclusivo e che abbia compiuto un 
lavoro formativo e personale su eventuali pregiudizi culturali che potrebbero 
essere agiti nel lavoro terapeutico, favorendo effetti iatrogeni nel trattamento. 
Infatti, il semplice atto di parlare con il terapeuta di esperienze così intime co-
stituisce, per il paziente, una prima forma di esposizione rispetto a vissuti di 
vergogna, imbarazzo e timore del giudizio, rendendo imprescindibile la pre-
senza di un contesto percepito come sicuro e accogliente (Veglia, 2006). Tali 
considerazioni richiedono che il terapeuta utilizzi, sia nel dialogo clinico e sia 
negli interventi di psicoeducazione, un linguaggio chiaro, diretto ed esplicito, 
evitando domande vaghe che favoriscono difficoltà di risposta. La formazione 
specialistica in sessuologia clinica risulta un requisito fondamentale per pa-
droneggiare metodi e tecniche necessari all’applicazione del trattamento, così 
come lo stato mentale e l’atteggiamento del terapeuta. Ciò risulta particolar-
mente rilevante poiché, così come il clinico osserva e valuta il paziente, anche 
il paziente osserva e “sente” il terapeuta: è in grado di cogliere il livello di in-
teriorizzazione dei contenuti trasmessi e di intercettarne le risonanze emotive 
quando vengono affrontate specifiche tematiche sessuali (Iuliano, 2025).

Per quanto concerne la diagnosi descrittiva, si evidenzia che il lavoro in 
campo sessuologico sia vincolato necessariamente a un lavoro multidisci-
plinare e interdisciplinare. Nel DSM-5 (2013) la sezione dedicata alle di-
sfunzioni sessuali3 orienta il professionista nel processo anamnestico, nella 
raccolta dei sintomi e dei segni clinici che consentono l’eventuale diagno-
si: le disfunzioni sessuali rappresentano condizioni cliniche caratterizzate da 
alterazione persistente/ricorrente della risposta sessuale associata a disagio 
clinicamente significativo. Il criterio A fa riferimento ai sintomi clinici ca-
ratterizzanti del disturbo, mentre i criteri B e C fanno riferimento alla durata 
temporale minima (6 mesi), alla frequenza (75-100% dei rapporti) e alla va-
lutazione della significatività del dialogo. Il criterio D afferma la necessità 
della diagnosi differenziale, tale da consentire l’esclusione di cause di natura 
neurobiologica, patologica, chirurgica e farmacologica, oppure di condizio-
ni derivate da altri disturbi mentali, grave disagio relazionale o condizioni 
di stress significativo. Inoltre, andrà indagato se il disturbo sessuale sia pri-
mario-permanente (presente fin dall’inizio dell’attività sessuale) o acquisito, 
se generalizzato (indipendente da contesto, partner e tipo di stimolazione) o 

3 In ambito sessuologico abbiamo tre categorie di sofferenza codificata: disforia di gene-
re, parafilie, disfunzioni sessuali. In questo articolo l’attenzione sarà esclusiva sulle disfun-
zioni sessuali.
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situazionale. Nel DSM-5-TR le disfunzioni sessuali maschili risultano il di-
sturbo del desiderio sessuale ipoattivo maschile, il disturbo erettile, l’eiacu-
lazione precoce e l’eiaculazione ritardata mentre le disfunzioni sessuali fem-
minili sono il disturbo del desiderio sessuale ipoattivo femminile, il disturbo 
dell’eccitazione sessuale femminile, il disturbo dell’orgasmo femminile e il 
disturbo genito-pelvico da dolore/penetrazione.

Attraverso un approccio cognitivo-evoluzionista (Liotti, 1994) integrato 
a un approccio cognitivo-costruttivista (Guidano, 1991) e narrativo (Veglia, 
1999), l’analisi dei sistemi motivazionali arcaici, interpersonali ed epistemi-
ci consente di costruire ipotesi di funzionamento generale e di inquadrare e 
generare ipotesi esplicative rispetto alla disfunzione sessuale e alla diagnosi 
funzionale. I metodi fondamentali ed essenziali da applicare riguardano le 
procedure di analisi funzionale, di anamnesi psicosessuale e di formulazione 
di ipotesi diagnostiche funzionali.

L’anamnesi psicosessuale risulta un’esplorazione approfondita della sto-
ria evolutiva sessuale e affettiva attraverso le fasi di sviluppo ontogenetico, 
degli eventi significativi ed eventualmente critici o traumatici per la persona: 
tale esplorazione va organizzata in campi che consentano di includere l’iden-
tità di genere e l’orientamento sessuale, i ruoli di genere e l’educazione ses-
suale familiare e culturale, le dinamiche interpersonali sessuali e affettive, le 
fantasie erotiche e le pratiche di masturbazione. Nel processo anamnestico 
particolare attenzione andrà posta al grado di integrazione narrativa rispetto 
alle dimensioni della sessualità (Veglia, 2003; 2006).

Per quanto concerne l’analisi funzionale degli episodi significativi, fon-
damentale per il procedimento diagnostico, la struttura classica va applicata 
e scene di intimità che verranno esplorate attraverso un canovaccio strumen-
tale alla raccolta delle informazioni salienti per la comprensione e spiegazio-
ne del problema (Veglia, 2006):

1.	 anticipazione cognitiva del rapporto sessuale;
2.	 approccio;
3.	 petting non genitale;
4.	 petting genitale;
5.	 eventuali orgasmi durante il petting;
6.	 decisione della penetrazione;
7.	 penetrazione;
8.	 coito;
9.	 eventuali orgasmi durante il coito;
10.	eventuale ripresa dell’attività sessuale dopo la fase di latenza;
11.	conclusione dell’attività sessuale.
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Nella formulazione di ipotesi diagnostiche funzionali è rilevante indivi-
duare l’esordio del disturbo sessuale, i fattori di scompenso e di manteni-
mento del problema, differenziando fra quattro condizioni diagnostiche es-
senziali e non mutuamente esclusive (Veglia & Borghino, 2018):

•	 deficit, ovvero la problematica sessuale è la conseguenza di un deficit 
esperienziale, di conoscenza, oppure associato a condizioni di disabilità, 
e quindi necessita di un intervento abilitativo/riabilitativo;

•	 disturbo, per cui la condizione di malessere si associa a processi per-
cettivi e valutativi emergenti nell’esperienza di intimità sessuale, mo-
tivando la ricerca di un’esperienza emotiva correttiva nell’esperienza 
sessuo-affettiva;

•	 interpersonale, ossia, la disfunzione è l’effetto di cicli interpersonali 
disfunzionali;

•	 psicopatologia, ovvero l’evento è secondario rispetto a un disturbo pri-
mario;

•	 condizioni mediche, chirurgiche o farmacologiche.

La consulenza psicosessuale solitamente prevede un numero limitato di 
incontri che orientano la formulazione di un piano di trattamento prevedibil-
mente efficace:

1.	 Consulenza psicosessuale e psicoeducazione. Il criterio generale di scelta 
risulta connesso a situazioni di deficit esperienziale che hanno ostacolato 
un adeguato apprendimento oppure l’internalizzazione di rappresentazio-
ni mentali disfunzionali che impediscono la realizzazione di un’esperien-
za sessuoaffettiva soddisfacente: gli interventi privilegiati sono di psicoe-
ducazione strategicamente orientata che garantiscano di acquisire cono-
scenza e consapevolezza utili alla risoluzione del problema.

2.	 Terapia mansionale integrata. La terapia mansionale integrata (Fenelli & 
Lorenzini, 2014) risulta adeguata nelle situazioni in cui è necessario co-
struire condizioni favorevoli per un’esperienza sessuale e affettiva signi-
ficativa capace di revisionare la percezione e la valutazione della realtà: 
tale trattamento risulta efficace quando non si rilevano fattori psicopato-
logici individuali o cicli interpersonali disfunzionali eccedenti rispetto 
all’esperienza sessuale. La terapia mansionale integrata è un trattamento 
breve strategico che prevede l’applicazione di un metodo proceduralizza-
to e direttivo, efficace nel trattamento delle disfunzioni sessuali: mentre 
la struttura generale e strategica del trattamento si realizza attraverso un 
metodo generale, ogni disfunzione specifica richiede un piano altrettanto 
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specifico e personalizzato rispetto al singolo caso. La struttura generale 
prevede idealmente un’esplorazione progressiva di sé e del piacere artico-
lata in quattro fasi, ciascuna delle quali prevede la proposta di mansioni: 
1) conoscenza di Sé; 2) conoscenza dell’Altro e di Sé attraverso l’Altro; 
3) conoscenza del proprio piacere; 4) conoscenza del piacere e dell’inti-
mità interpersonale.

3.	 Psicoterapia focalizzata sul sintomo sessuale. Indicata laddove la disfun-
zione sessuale risulta l’unica area critica associata a componenti psicolo-
giche individuali (Veglia & Borghino, 2018): lo scopo è un aumento della 
consapevolezza psicologica, finalizzata alla rielaborazione dei significa-
ti implicati nella disfunzione sessuale attraverso l’analisi della storia di 
vita, con particolare riferimento alla storia di attaccamento e alla storia 
sessuoaffettiva.

4.	 Terapia della coppia. La terapia di coppia risulta il trattamento prevedi-
bilmente più efficace ove la disfunzione sessuale sia conseguenza di ci-
cli interpersonali disfunzionali che si riflettono sull’esperienza sessuale, 
eventualmente sulla qualità del legame affettivo: l’intervento sarà foca-
lizzato sull’aumento di consapevolezza rispetto alle dinamiche relaziona-
li e sui processi di comunicazione efficace.

5.	 Psicoterapia individuale. La psicoterapia individuale si configura come 
un’opzione di trattamento indicata quando la disfunzione sessuale si con-
figura come un epifenomeno di un disturbo psicologico più ampio o come 
esito di esperienze traumatiche, richiedendo, pertanto, un intervento tera-
peutico ad ampio spettro.

6.	 Terapia medica farmacologica o chirurgica. Quando l’eziologia organica 
risulta evidente per cause biologiche verificabili, alterazioni anatomiche 
oppure deficit ormonali.

Risulta utile segnalare che le disfunzioni sessuali, soprattutto quando di 
carattere generalizzato, necessitano di una formazione specialistica in ses-
suologia clinica, un approccio multidisciplinare e multimodale che si realiz-
za esclusivamente attraverso un lavoro di équipe.

Un caso clinico (a cura di V. Lupo)

Descriveremo il caso di un paziente con disfunzione erettile (DSM-5-
TR, ICD-10-CM: F52.21) (DE) cronicizzata in un giovane adulto, inquadra-
ta secondo la terapia metacognitiva interpersonale (Dimaggio et al., 2019; 
2024) e trattato mediante un protocollo integrato di TMI, terapia cogniti-
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vo-comportamentale (TCC) e terapia mansionale. La DE rappresenta uno 
dei disturbi sessuali più comuni nella popolazione maschile. Pur potendo 
avere un’eziologia organica, una quota significativa dei casi deriva da fattori 
psicologici. I modelli cognitivo-comportamentali descrivono il ruolo di pro-
cessi quali monitoraggio della performance, attenzione selettiva agli indizi 
di fallimento, rimuginio anticipatorio e valutazione ipercritica dell’erezione 
come elementi centrali nel mantenimento del disturbo. La TMI esplora come 
tali processi siano causati da schemi interpersonali maladattivi (SIM) nei 
quali il soggetto si rappresenta l’altro – reale o interiorizzato – come svalu-
tante o invalidante rispetto a bisogni interpersonali sani, quali ricevere ap-
prezzamento, sostegno, cure, ecc. La mancata soddisfazione di tali bisogni 
motivazionali o l’aspettativa di non poterla ottenere possono generare cicli 
interpersonali auto-rinforzanti.

Michele è un uomo di 30 anni che richiede una consulenza per intensa 
ansia anticipatoria associata alla possibilità di avere rapporti sessuali con 
una nuova partner conosciuta da poco. La sintomatologia consiste in perdita 
dell’erezione al momento della penetrazione, marcata attivazione fisiologica 
anticipatoria, rimuginio, ruminazione post-evento, evitamento sistematico di 
situazioni erotiche e timore pronunciato di deludere la partner. Tali episodi 
ripetuti generarono vissuti persistenti di vergogna, umiliazione e senso di 
colpa, consolidati da elaborazione ruminativa e forte ansia anticipatoria. Ne-
gli anni successivi, anche dopo la fine della relazione, Michele ha adottato 
strategie di evitamento cognitivo e comportamentale che hanno ostacolato 
sia l’inizio di rapporti sessuali occasionali sia lo sviluppo di relazioni intime 
stabili. L’esordio della DE risale a una delle sue relazioni precedenti, avuta 
circa dieci anni prima, quando alcuni episodi di mancata erezione – causa-
ti da intensa stanchezza fisica – furono seguiti da reazioni svalutanti e col-
pevolizzanti della partner. Questi episodi ripetuti hanno generato vissuti di 
vergogna, umiliazione e senso di colpa, favorendo processi di ruminazione 
sull’accaduto e di rimuginio anticipatorio in vista dei successivi incontri. Ne-
gli anni seguenti, anche dopo la chiusura della relazione, Michele ha messo 
in atto evitamenti cognitivi e comportamentali sistematici, impedendo di fat-
to sia di avere rapporti sessuali occasionali che di sviluppare relazioni intime 
stabili. Sono state escluse cause organiche di DE: sia l’autoerotismo sia le 
attività preliminari risultavano normofunzionali; una successiva valutazione 
andrologica ha confermato l’assenza di patologie mediche. Secondo i criteri 
DSM-5 (APA, 2013), il paziente soddisfa i criteri A, B, C, D giungendo a una 
diagnosi di Disturbo Erettile (302.72), di tipo acquisito, situazionale e grave, 
in un quadro di tratti di personalità marcatamente narcisistici (sottotipo co-
vert), pur non configurando un disturbo di personalità conclamato.
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Secondo una concettualizzazione in ottica TMI, il funzionamento globale 
di Michele appare pervasivamente organizzato sul sistema motivazionale di 
rango. L’attivazione del sistema sessuale/sentimentale determina un rapido 
spostamento sul rango, con conseguente inibizione del desiderio (wish) di 
intimità emotiva e sessuale. Tale bisogno risulta minacciato dalla rappresen-
tazione interna di una partner percepita come svalutante o derisoria. Questo 
assetto attiva vergogna identitaria, intensa ansia anticipatoria e la riemersio-
ne di un’immagine di sé come inadeguato (“Non sono capace”) contribuen-
do così al mantenimento dei cicli disfunzionali tipici del paziente. Le ridot-
te capacità metacognitive favoriscono l’utilizzo di vari coping disfunzionali 
(evitamento, monitoraggio, rimuginio), limitando l’accesso a strategie più 
adattive e ostacolando il contatto con la parte sana, orientata a relazioni af-
fettivo-sessuali caratterizzate da spontaneità e reciprocità piuttosto che da 
dinamiche competitive.

La psicoeducazione iniziale è stata centrata sul funzionamento sessuale e 
sul circolo vizioso dell’ansia associato agli evitamenti. Attraverso tecniche 
di imagery, una delle tante procedure esperienziali bottom-up afferenti alla 
terza onda della TCC, focalizzate su episodi significativi del presente e me-
morie associate precoci, Michele ha acquisito maggior consapevolezza del 
proprio schema agonistico e dei correlati emotivi. Sono emersi numerosi an-
tecedenti evolutivi associati all’immagine di sé inadeguata: un padre svalu-
tante e controllante, una madre ansiosa dopo la separazione, e un allenatore 
calcistico che lo umiliava pubblicamente da bambino. Tecniche di imagery 
with rescripting e role playing sono state impiegate per rielaborare tali me-
morie, ridurne la carica emotiva e attenuarne l’impatto nel presente.

Parallelamente, i processi cognitivi perseverativi (rimuginio, ruminazio-
ne, gap filling, monitoraggio) sono stati trattati tramite scomposizione atten-
tiva, spostamento attentivo e altre procedure derivanti dalla terapia metaco-
gnitiva di Adrian Wells (Wells, 2018). Sono state inoltre adottate tecniche di 
ristrutturazione cognitiva per modificare pensieri negativi e credenze disfun-
zionali. Ciò ha permesso a Michele di ridefinire l’incontro sessuale non più 
come un compito ad alta prestazione – metaforicamente, “calciare un rigore 
nella finale dei Mondiali” – ma come un’esperienza relazionale condivisa in 
una condizione di pari dignità e reciprocità.

La relazione terapeutica e l’alleanza di lavoro con Michele sono state 
sempre solide e stabili per l’intero trattamento, non ci sono mai state flessio-
ni o rotture.

Dopo circa due mesi, si è concordato l’avvio graduale delle esposizioni. 
Inizialmente, le esposizioni immaginative hanno permesso l’apprendimento 
di strategie di regolazione dell’attivazione corporea e dell’ansia da applicare 
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prima e durante gli incontri sessuali. Successivamente sono state introdot-
te esposizioni in vivo con la partner, superando comportamenti evitanti che 
Michele metteva sistematicamente in atto (ad esempio, uscire senza preser-
vativi, evitare luoghi appartati, concludere la serata in luoghi pubblici, ecc.). 
La difficoltà prevalente che abbiamo avuto in questa fase consisteva nel-
la vergogna di comunicare alla partner la propria problematica; nelle prime 
fasi, il paziente ha quindi dovuto mettere in pratica le strategie apprese senza 
supporto diretto della partner, esperienza che ha tuttavia favorito la consape-
volezza dello schema di inadeguatezza. Anche grazie all’atteggiamento com-
prensivo e paziente della compagna, Michele ha sperimentato alcuni rapporti 
soddisfacenti, con conseguente incremento dell’autoefficacia e della fiducia 
interpersonale. Una volta raggiunta questa base, è stato possibile inserire 
progressivamente procedure derivanti dalla terapia mansionale: contatti in-
timi non sessuali, focalizzazione sensoriale, attività condivise orientate al 
piacere, e graduale tentativo di penetrazione solo in condizioni di attivazione 
fisiologica adeguatamente ridotta. In caso di difficoltà, veniva incoraggiata 
una pausa per ristabilire la regolazione emotiva, ritornando a contatti non 
sessuali e reintroducendo la possibilità di riprovare senza pressione presta-
zionale. Il focus è stato costantemente spostato dalla performance alla qua-
lità della connessione emotivo-sessuale con la partner, mantenendo attivo e 
legittimato il desiderio sessuale del paziente e la condivisione con la partner. 
Dopo alcuni mesi, Michele ha compiuto un passaggio cruciale: dal semplice 
riconoscimento dei propri schemi maladattivi alla capacità di differenziarsi 
da essi, promuovendo processi di defusione, distanza critica e rafforzamento 
delle parti sane.

Dopo circa sei mesi di trattamento a cadenza settimanale, Michele presenta:

•	 significativa remissione degli episodi di DE;
•	 marcata riduzione dell’ansia anticipatoria e maggiore capacità di gestirla;
•	 incremento della padronanza sui processi cognitivi perseverativi;
•	 maggiore consapevolezza e regolazione delle emozioni;
•	 legittimazione dei propri desideri sessuali all’interno di un contesto rela-

zionale percepito come sicuro;
•	 drastica riduzione della rappresentazione della partner come giudicante 

o svalutante.

La vita sessuale del paziente risulta attualmente più spontanea, libera e 
soddisfacente, con un funzionamento globale significativamente migliorato.

Il caso evidenzia come la DE psicogena in un giovane adulto possa essere 
fortemente influenzata da schemi interpersonali maladattivi radicati, da cre-
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denze disfunzionali, processi cognitivi perseverativi ed evitamenti compor-
tamentali e cognitivi. L’approccio integrato TMI per il lavoro sugli schemi e 
sulle funzioni metacognitive, TCC per la componente prestazionale e man-
sionale per l’aspetto sessuale esperienziale si è rivelato efficace nel modifica-
re sia i fattori di mantenimento prossimali sia i fattori distali di vulnerabilità. 
Elemento rilevante è stato il ruolo della relazione terapeutica, stabile e sicu-
ra, che ha favorito l’utilizzo di strategie di mastery più mature e la progres-
siva ridefinizione della sessualità non come prova di valore personale, ma 
come esperienza relazionale condivisa.

Conclusioni

L’esperienza sessuale va codificata attraverso una teoria della sessua-
lità umana integrata entro un modello di funzionamento generale che per-
metta di descrivere, spiegare e comprendere il comportamento sessuale, 
espressione di una complessa interazione fra componenti biologiche, psi-
cologiche, affettive, interpersonali, sociali, culturali ed epistemiche ma an-
che politiche, etiche, giuridiche, economiche, storiche, religiose e spirituali 
(WHO, 2006),

Il trattamento delle disfunzioni sessuali necessita di una formazione spe-
cialistica che consenta al professionista di padroneggiare efficacemente sia il 
processo di valutazione psicosessuale sia il piano di trattamento conseguente.

Il caso clinico presentato evidenzia come un approccio integrato e orien-
tato ai processi consenta di intervenire efficacemente sulle disfunzioni ses-
suali, superando una lettura esclusivamente sintomatologica. L’integrazione 
tra lavoro metacognitivo, interventi cognitivo-comportamentali ed esperien-
za sessuale guidata permette non solo la remissione del sintomo, ma una ri-
definizione più ampia del significato della sessualità come esperienza rela-
zionale, incarnata e condivisa.
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Sommario

Le difficoltà dell’intimità e della sessualità nella coppia rappresentano un motivo frequen-
te di richiesta di aiuto clinico che invitasplorare e comprendere il funzionamento dei legami 
affettivi a beneficio di trattamenti sempre più efficaci. La coppia è un sistema dinamico in cui 
si co-costruiscono significati, regole implicite ed esplicite e confini fisici, relazionali e psico-
logici entro cui il comportamento sessuale non rappresenta solo una funzione biologica votata 
alla riproduzione della specie, ma anche un linguaggio identitario, uno spazio di negoziazio-
ne, cooperazione e affettività. I modelli operativi interni dell’attaccamento e le dinamiche cor-
relate ai sistemi motivazionali interpersonali influenzano il desiderio, la regolazione emotiva 
e le modalità di contatto, comunicazione e connessione. I sintomi sessuali emergono spesso 
come esito di processi relazionali disfunzionali circolari.

L’articolo presenta un modello integrato per il trattamento delle difficoltà sessuali di 
coppia che combina terapie mansionali, lavoro esperienziale sui significati e Ricostruzio-
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ne Sequenzializzata Integrata (RSI), includendo indicazioni per l’integrazione dell’EMDR 
quando il trauma personale o relazionale contribuisce all’origine e al mantenimento del 
sintomo.

Parole chiave: coppia, sintomo sessuale, Terapia Mansionale Integrata.

Rediscovering Intimacy: Overcoming Sexual Difficulties in Couples Therapy

Abstract

Difficulties in intimacy and sexuality within the couple are a frequent reason for seeking 
clinical help, prompting exploration and understanding of the functioning of emotional bonds 
in order to promote increasingly effective treatments. The couple is a dynamic system in which 
meanings, implicit and explicit rules, and physical, relational, and psychological boundaries 
are co-constructed. Within this system, sexual behavior is not solely a biological function 
related to reproduction, but also an identity-related language and a space of negotiation, 
cooperation, and affectivity. Internal working models of attachment and the dynamics 
associated with interpersonal motivational systems influence desire, emotional regulation, 
and modalities of contact, comunication and connection. Sexual symptoms often emerge as 
the outcome of circular dysfunctional relational processes.

This article presents an integrated model for the treatment of couple sexual difficulties 
that combines sensate-focus-based exercises, experiential work on meanings, Integrated 
Sequential Reconstruction (ISR) and includes guidelines for the integration of EMDR when 
personal or relational trauma contributes to the onset and maintenance of the symptom.

Keywords: couple, sexual symptoms, integrated behavioral sex therapy.

Prospettiva Cognitivo-Costruttivista della coppia

Nella clinica di coppia, il modello cognitivo-costruttivista considera le 
difficoltà relazionali e sessuali non come problematiche individuali, ma 
come espressione dei significati co-costruiti nella relazione. Ogni partner 
porta con sé schemi emotivi, cognitivi e relazionali derivanti dalla propria 
storia affettiva (Guidano, 1991) che influenzano la percezione dell’altro, la 
comunicazione e l’interpretazione degli eventi, compresi quelli legati alla 
sessualità. Nella coppia, tali significati si intrecciano generando una dinami-
ca unica, in cui i partner co-costruiscono, condividono e negoziano identità, 
bisogni e aspettative reciproche.

Le differenze tra gli stili individuali possono generare complementari-
tà ma anche conflitti, soprattutto nei momenti di transizione o fronteggia-
mento di eventi critici (lutti, nascite, cambiamenti lavorativi, trasferimenti): 
ciò accade con maggior probabilità quando i significati attribuiti da ciascun 
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partner divergono e producono squilibri, incomprensioni ed eventualmente 
condizioni sintomatiche. La crisi di coppia, in questo senso, non è solo un 
problema da risolvere ma anche un’opportunità per riorganizzare schemi re-
lazionali e significati personali, promuovendo una connessione più profonda 
e nuovi equilibri interpersonali (Dodet, 2014).

Il costruttivismo propone di esplorare la coppia come sistema emoti-
vo, narrativo, percettivo e comportamentale in cui il disagio emerge attra-
verso narrazioni personali e condivise che diventano rigide o incongruenti 
(Neimeyer, 2005). La sessualità, come luogo di intimità relazionale, rappre-
senta spesso un’area in cui tali tensioni si manifestano con maggiore eviden-
za, esprimendo un valore comunicativo e identitario oltre che funzionale. 
Perciò l’intervento terapeutico mira in particolare a ricostruire sequenze di 
eventi, vissuti sensoriali ed emotivi, aspettative reciproche e significati impli-
citi (Esposito et al., 2025), facilitando un dialogo costruttivo che renda pos-
sibile una ridefinizione condivisa più flessibile della dinamica relazionale.

Ugazio (2012) evidenzia come le polarità semantiche familiari – auto-
nomia vs. dipendenza, potere vs. sottomissione, normalità vs. trasgressio-
ne – agiscano a livello implicito nella coppia, influenzando la disponibilità 
all’intimità e alla reciprocità. Il ruolo del terapeuta consiste nel favorire un 
processo di esplicitazione di tali rappresentazioni, permettendo ai partner di 
trasformare la percezione e la valutazione della realtà verso una direzione più 
favorevole. In questa prospettiva il sintomo non è un elemento da eliminare 
ma una “finestra” per contattare i significati relazionali.

La crisi diventa allora un’occasione di cambiamento, dove la sofferenza, 
se accompagnata da un processo dialogico ed emotivamente orientato, può 
generare nuovi significati, nuove esperienze e una connessione più autenti-
ca (Salvatore & Tschacher, 2012). Il lavoro clinico permette alla coppia di 
spostarsi da una logica centrata sul controllo o sul conflitto a una logica di 
co-creazione, comprensione e accettazione reciproca.

Il ruolo dell’attaccamento nella coppia

La teoria dell’attaccamento, elaborata da Bowlby (1979) e Ainsworth 
et al. (1978), si integra pienamente con l’approccio cognitivo-costruttivista 
poiché entrambi i modelli considerano le relazioni come sistemi dinamici 
di significati costruiti a partire dalle prime esperienze con i caregiver. Tali 
esperienze contribuiscono sostanzialmente alla genesi dei Modelli Operativi 
Interni (MOI): rappresentazioni cognitive, emotive, sensoriali e motorie che 
guidano la lettura della realtà relazionale e orientano il comportamento nelle 
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relazioni adulte, incluse quelle di coppia (Guidano, 1991). I MOI non sono 
strutture rigide, piuttosto sistemi evolutivi che si modificano attraverso l’e-
sperienza relazionale.

Gli studi sull’attaccamento adulto (Bretherton, 1990; Main et al., 1985; 
Oppenheim & Waters, 1995) hanno evidenziato che le rappresentazioni in-
terne assumono la forma di copioni relazionali, ovvero sequenze organiz-
zate attraverso l’integrazione di nessi temporali e causali e memorie asso-
ciative connesseventi ripetuti nella propria storia. Semplificando a scopo 
esemplificativo: chi ha sperimentato caregiver sufficientemente disponibili 
e coerenti tende a sviluppare rappresentazioni organizzate e flessibili, favo-
rendo fiducia, intimità e capacità di adattamento; al contrario, esperienze 
di prevedibile rifiuto o incoerenza imprevedibile, generano schemi rigidi o 
lassi, caratterizzati da difficoltà nella regolazione emotiva, nella costruzione 
di intimità e nell’affidamento all’altro; gli individui che hanno sperimenta-
to un caregiving discontinuo e contraddittorio tendono a sviluppare copioni 
disorganizzati, privati della capacità di giungere a una soluzione coerente e 
integrata.

Il sistema di attaccamento si attiva in situazioni percepite come stres-
santi o minacciose, con la funzione di garantire protezione e ristabilire una 
sicurezza interna. Quando la base sicura non è disponibile l’individuo può 
ricorrere a strategie secondarie: iperattivazione del sistema di attaccamento 
(ricerca ansiosa di vicinanza e rassicurazione) o disattivazione del reperto-
rio comportamentale dell’attaccamento (soppressione dei bisogni di attacca-
mento), compromettendo così la regolazione emotiva e la qualità delle rela-
zioni (Liotti, 1992).

Hazan e Shaver (1994) hanno esteso la teoria dell’attaccamento alle rela-
zioni romantiche, mostrando come l’amore adulto sia strutturalmente simile 
al legame originario con il caregiver, poiché entrambi questi campi relazio-
nali soddisfano funzioni di base, ossia il mantenimento della prossimità, la 
protesta alla separazione e la ricerca di base sicura. Allo stesso tempo in età 
adulta l’attaccamento assume caratteristiche proprie, acquisendo una dimen-
sione di reciprocità delle funzioni di protezione, la presenza della sessualità 
come canale di intimità, la capacità di mantenere il sistema esplorativo an-
che in assenza della figura di riferimento, l’accesso alla costruzione di un 
assetto cooperativo e di gestione della conflittualità oltre che l’integrazione 
di vissuti e rappresentazioni pregresse. Gli studi più recenti (Mikulincer & 
Shaver, 2007; 2019; Simpson & Rholes, 2017) confermano che i pattern di 
attaccamento influenzano profondamente i processi di regolazione emotiva, 
le modalità di gestione dei conflitti, la costruzione dei significati interper-
sonali e l’organizzazione dell’esperienza affettiva e sessuale. Gli schemi di 
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attaccamento funzionano dunque come mappe narrative ed emotive che gui-
dano la lettura dei segnali relazionali, orientano la gestione della vicinanza 
e dell’autonomia, e modulano le aspettative rispetto alla disponibilità e re-
sponsività dell’altro.

La relazione di coppia va dunque considerata come un campo dinamico 
di co-costruzione di significati, in cui gli schemi di attaccamento e i Sistemi 
Motivazionali Interpersonali evolutivi si attivano, si intrecciano e vengono 
continuamente negoziati. Questi sistemi orientano le esperienze affettive e 
sessuali, influenzano la gestione dei bisogni di protezione, intimità ed esplo-
razione, e definiscono il modo in cui i partner interpretano e rispondono ai 
segnali di vicinanza, distanza e rifiuto.

I Sistemi Motivazionali Interpersonali nella coppia

I Sistemi Motivazionali Interpersonali (SMI) rappresentano reti funzio-
nali evolutive, innate e orientate al soddisfacimento di bisogni fondamen-
tali nella relazione con l’altro, guidando emozioni, comportamenti e signi-
ficati sociali (Liotti & Monticelli, 2008; Panksepp, 1998). Essi forniscono il 
“software emotivo” che regola aspettative, obiettivi e modalità di interazio-
ne, e si attivano in base al contesto relazionale. Nella coppia, i principali si-
stemi rilevanti sono:

•	 sistema di attaccamento: attiva il bisogno di prossimità e di sicurezza in 
presenza di minacce o insicurezze relazionali; nella coppia regola la ri-
cerca di rassicurazione, conforto e contenimento, la modulazione della 
dipendenza e della risposta al rifiuto;

•	 sistema d’accudimento (caregiving): orientato alla cura dell’altro, alla 
protezione e al mantenimento del legame; favorisce disponibilità empati-
ca e sostegno emotivo;

•	 sistema sessuoaffettivo (erotico): mobilizza il desiderio, la ricerca di pia-
cere condiviso e favorisce la riproduzione, integrando segnali fisici, rela-
zionali e simbolici connessi all’attrazione sessuale e che può essere faci-
litato o inibito dalla percezione di sicurezza relazionale;

•	 sistema gerarchico/competitivo (rank): regola aspetti di autonomia/po-
tere, riconoscimento sociale e rivalità; può essere attivato in conflitti di 
ruolo o di valore all’interno della coppia,

•	 sistema cooperativo paritetico: si attiva nel riconoscimento di obiettivi 
condivisi la cui realizzazione necessita di una collaborazione paritetica 
(gioco a somma diversa da zero);
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•	 sistema di gioco sociale: favorisce l’esplorazione in un contesto ludico, 
privo di minacce e pericoli, in cui lo scopo è l’apprendimento; può essere 
attivato nell’esplorazione dell’esperienza sessuale e sollecitato da propo-
ste mansionali tipiche della terapia mansionale integrata.

La qualità del legame di coppia dipende dall’equilibrio e dalla miscela-
zione tra questi sistemi: in presenza di un’attivazione prevalente, rigida/lassa 
e/o disfunzionale, può interferire con la realizzazione di un’intimità sessuale. 
Ad esempio, un’eccessiva attivazione del sistema di attaccamento può gene-
rare dipendenza disfunzionale o paura della vicinanza, mentre un agonismo 
predominante può trasformare la sessualità in terreno di controllo, rango o 
competizione.

I sistemi non funzionano in modo isolato, ma interagiscono tra loro, mo-
dulandosi, integrandosi o entrando in conflitto. La clinica osserva spesso cir-
coli ricorsivi come ad esempio un pattern “richiesta-ritiro”: il partner con 
attaccamento ansioso attiva una richiesta di vicinanza mentre l’altro, ten-
denzialmente evitante, risponde con ritiro per proteggere la propria iperau-
tonomia. Questo schema irrigidisce la comunicazione emotiva e sessuale, 
generando frustrazione, calo del desiderio, conflitti di potere o disfunzio-
ni (Mikulincer & Shaver, 2016). Nella prospettiva cognitivo-costruttivista, 
questi sistemi sono legati in particolare alle narrazioni tramite cui ciascun 
partner attribuisce significato alle esperienze relazionali e sessuali.

Il terapeuta in questi casi esplora non solo l’attivazione dei sistemi coin-
volti, ma anche le loro rappresentazioni storiche, emotive e identitarie.

Pertanto, in ambito clinico risulta utile identificare:

1.	 gli stili di attaccamento impliciti ed espliciti;
2.	 i Sistemi Motivazionali attivati in momenti specifici (iniziativa sessuale, 

protezione, conflitto);
3.	 le narrazioni che attribuiscono senso ai gesti affettivi e sessuali;
4.	 i pattern relazionali ricorrenti.

L’intervento terapeutico mira a rendere espliciti i significati impliciti, fa-
vorendo modalità alternative di interazione e co-costruendo nuove trame 
narrative che integrino sicurezza affettiva e vitalità erotica. In questa pro-
spettiva il sintomo sessuale diventa una forma di comunicazione e un acces-
so privilegiato alla comprensione della dinamica motivazionale e narrativa 
della coppia.
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L’intervento clinico sulla coppia con disfunzioni sessuali

Il trattamento delle disfunzioni sessuali rappresenta un’area complessa 
della psicoterapia poiché l’intervento non è esclusivamente individuale ma 
diretto alla relazione di coppia, agendo sull’intimità, sulla comunicazione e 
sull’immagine di sé e dell’altro. In chiave cognitivo-costruttivista, il sintomo 
sessuale non è solo conseguenza di un deficit/disturbo ma anche espressio-
ne di significati personali e condivisi che la coppia usa implicitamente per 
codificare l’esperienza sessuale-affettiva, che si traduce in una narrazione 
dell’identità personale e della coppia. Sebbene in questi casi spesso ci si in-
terroghi su “Cosa non funziona?” risulta più efficace domandarsi “Come la 
coppia ha generato e mantiene questo sintomo in questo preciso momento 
della sua storia?”. In tale prospettiva ciascun partner contribuisce alla co-
struzione della percezione della realtà sessuale condivisa ed è sulle moda-
lità di co-costruzione di tale esperienza che si orienta l’intervento clinico 
(Fenelli & Volpi, 2024).

Chiara (32 anni) e Luca (35 anni) chiedono aiuto per la difficoltà di lui a mante-
nere l’erezione. Nei primi colloqui entrambi parlano del problema come di una 
“prova d’amore fallita”: Luca si sente inadeguato come uomo mentre Chiara 
interpreta l’episodio come un segnale di disinteresse nei suoi confronti. La di-
sfunzione erettile non è soltanto un fenomeno fisiologico, diventa un nodo simbo-
lico che minaccia la relazione. In terapia, il lavoro si orienta a decostruire questi 
significati rigidi (“Un vero uomo deve sempre…”, “Se non mi desidera significa 
che non mi ama”) per aprire a nuove narrazioni condivise.

La sessualità diventa espressione di un linguaggio relazionale, nel quale 
si intrecciano identità, potere, intimità e riconoscimento reciproco. Il sinto-
mo sessuale assume spesso valore simbolico, canale espressivo per bisogni 
di protezione, segnalazione di distanza relazionale, paura di dipendenza, rab-
bia trattenuta o desiderio di vicinanza. Anche quando il disturbo/deficit sia ri-
conducibile a fattori psicobiologici intrapsichici è fondamentale inserire tale 
fenomeno all’interno di dinamiche interpersonali che determinano o favori-
scono il mantenimento della disfunzione sessuale: il corpo diviene linguag-
gio di tensioni relazionali non elaborabili a livello esplicito.

In questa cornice, la Terapia Mansionale Integrata (TMI) mantiene la sua 
validità come modello centrato sul sintomo e sulle tecniche comportamentali 
(Fenelli & Lorenzini, 2012), integrata con approcci evoluzionisti, relazionali 
e narrativi. L’obiettivo non è solo la riduzione sintomatologica ma anche la 
promozione di un benessere personale e interpersonale attraverso un cambia-
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mento significativo e stabile, realizzabile tramite l’esplorazione dei modelli 
operativi affettivi, dei significati impliciti e della dinamica sistemica della 
coppia (Esposito et al., 2025).

Il sintomo sessuale viene considerato come un fenomeno regolativo del 
sistema di coppia, che emerge in una determinata fase evolutiva della diade 
e svolge una funzione di protezione dell’equilibrio identitario individuale e 
relazionale.

Non si tratta di identificare causazioni lineari, piuttosto di descrivere ed 
esplicitare un processo coalizionale che include fattori individuali, relazio-
nali, contestuali e storici. La regolazione dei Sistemi Motivazionali Interper-
sonali – in particolare attaccamento, accudimento, sessualità e agonismo – 
gioca un ruolo cruciale: quando questi sistemi operano in modo incongruente 
o rigido, ostacolano il naturale fluire della sessualità compromettendo espe-
rienze cooperative e ludiche che sostengono l’intimità, il piacere e l’esplora-
zione (Iuliano, 2025a; 2025b).

Un modello terapeutico efficace deve considerare le tre dimensioni della 
sessualità:

•	 rettiliana, connessa alla regolazione corporea e fisiologica;
•	 limbica, correlata all’affettività, alla sintonizzazione emotiva e alla rego-

lazione delle dinamiche interpersonali e di ricerca di vicinanza;
•	 corticale, riguardante le rappresentazioni mentali associate a significati, 

immagini del Sé come partner sessualizzato narrazioni e aspettative re-
ciproche, promuovendo la regolazione psicofisiologica, rafforzando con-
nessioni emotive e sostenendo la co-costruzione di significati condivisi in 
continuo aggiornamento.

Gli interventi mansionali sessuali richiedono un aggiornamento alla luce 
delle neuroscienze e dell’avvento degli approcci bottom-up, enfatizzando il 
ruolo dell’esperienza sensoriale, corporea e pre-riflessiva come accesso pri-
vilegiato al cambiamento (Lotto, 2017; La Rosa & Onofri, 2017).

La terapia, dunque, si orienta verso un approccio integrato che prevede 
sia il trattamento della coppia come unità fondamentale di intervento e sia 
momenti di lavoro individuale, ove valutato come funzionale alla risoluzione 
del disagio, nello specifico la ricostruzione sequenziale degli episodi signi-
ficativi, esplorati nei loro aspetti sensoriali, emotivi, cognitivi e relazionali. 
Il terapeuta promuove uno spazio equanime di esplorazione, favorendo la 
reciprocità emotiva, la comprensione condivisa e la capacità della coppia di 
co-costruire una sessualità più consapevole, autentica e vitale.
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Il processo terapeutico: l’importanza della ricostruzione degli 
eventi e la storia della coppia attraverso la Ricostruzione Sequen-
zializzata Integrata come metodo.

Nel contesto terapeutico di coppia, l’obiettivo iniziale si traduce nella ri-
costruzione del processo relazionale seguendo una linea temporale sulla qua-
le vengono collocati gli eventi rilevanti che hanno contribuito a cambiamenti 
di significato nella storia della coppia. Tale ricostruzione non mira a spiega-
re il perché siano avvenuti, ma quando e come si sono sviluppati. Attraverso 
questa mappatura narrativa ed esperienziale si evidenzia l’evoluzione dello 
scompenso relazionale associato agli snodi biografici, favorendo l’individua-
zione del processo eziopatogenetico (Fenelli & Volpi, 2025). In questa fase la 
coppia viene invitata a descrivere in modo dettagliato l’ultimo episodio in cui 
si è manifestato il problema oppure l’evento che li ha motivati a chiedere aiu-
to; successivamente, si procede con la costruzione di una mappa cronologica 
della storia relazionale, includendo momenti simbolicamente rilevanti (scelta 
reciproca, primo bacio, primo rapporto sessuale, convivenza, matrimonio, na-
scita di figli, lutti, trasferimenti). L’attenzione è rivolta al significato attribuito 
ai vari eventi allo scopo di comprendere come alcuni cambiamenti non siano 
stati integrati nell’identità di coppia, generando così squilibri.

La linea del tempo diventa uno strumento clinico per formulare ipotesi: 
consente di collocare l’insorgenza del sintomo rispetto a fasi evolutive della 
relazione senza attribuire causalità diretta. Ad esempio, la comparsa del pro-
blema dopo la nascita di un figlio può essere letta alla luce di ulteriori fattori 
concomitanti (cambiamenti lavorativi, eventi familiari, lutti) che amplificano 
la vulnerabilità del sistema-coppia.

Nel lavoro terapeutico particolare attenzione è rivolta ai giochi di potere, 
alle dinamiche seduttive e alle forme di alleanza (o collusione) che possono 
emergere anche nel setting terapeutico. Un passaggio cruciale è la ridefinizione 
condivisa del problema in termini sovra-individuali, favorendo una transizione 
da una visione colpevolizzante a una prospettiva di comprensione condivisa at-
traverso la co-costruzione di significati e strategie di risoluzione dei problemi, 
aprendo così a nuovi orizzonti di senso inaccessibili individualmente.

La prima mappatura degli eventi può essere rappresentata su una linea del 
tempo, utile per formulare ipotesi rispetto alla comparsa dei problemi all’in-
terno della relazione. Ad esempio:

oggi

Inizio relazione Convivenza Primo figlio Inizio problema
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La Ricostruzione Sequenzializzata Integrata (RSI) (Esposito et al., 2025) 
è un metodo clinico esperienziale che consiste nella ricostruzione rallentata 
e dettagliata di episodi autobiografici significativi, trasformati in scene col-
locate in uno spazio-tempo preciso e descritte sul piano coreografico (come), 
scenografico (dove/quando) e di sceneggiatura (cosa/con chi). L’obiettivo è 
far emergere, in tempo presente, le componenti cognitive, emotive, sensoria-
li, immaginative e corporee dell’esperienza, favorendo auto-osservazione, 
consapevolezza e sviluppo delle capacità metacognitive dei partner. Il me-
todo nasce in continuità con la “Moviola” di Guidano (1991), che aggiorna 
attraverso una maggiore proceduralizzazione dei passaggi clinici e l’integra-
zione sistematica di tecniche corporee ed esperienziali, permettendo un lavo-
ro sia top-down che bottom-up.

La procedura prevede la ricostruzione/riproduzione di:

•	 scena evento, così come riportata dalla coppia: panoramica o Panning 
(Tempo 1);

•	 scena in antefatto/antecedente: rispettivamente, ricostruzione della sce-
na (o delle scene) che immediatamente precede l’evento e la scena stori-
camente correlata con l’attivazione emotiva come percepita dai partner.

•	 scena evento ripercorsa, in ricostruzione rallentata in sequenza della sce-
na riportata dalla persona/coppia al Tempo 1;

•	 scena vista dall’esterno/decentramento: rappresentazione di sé nella sce-
na con l’altro;

•	 scena di chiusura: conseguenze/termine esperienza.

Durante la sequenza, il terapeuta osserva non solo i contenuti narrativi ma 
anche le manifestazioni corporee (sguardo, postura, prosodia, movimenti), 
utilizzandole come indicatori delle micro-oscillazioni emotive e come base 
per introdurre tecniche esperienziali prevedibilmente efficaci. Nella psico-
terapia sessuale, la RSI si focalizza in particolare sulla reciprocità corporea 
(distanza/vicinanza, ritmo, contatto), includendo anche gli aspetti più con-
creti della “meccanica” dell’incontro sessuale, così da distinguere difficoltà 
tecniche e strutturali da blocchi cognitivi ed emotivi. Vengono ricostruite an-
che le scene relative alle mansioni sessuali prescritte.

La RSI produce benefici su un duplice livello. Per i partner facilita l’os-
servazione di sé e dell’altro durante l’interazione, aumentando la consapevo-
lezza delle componenti sensoriali, emotive e cognitive, rendendo più leggi-
bili le dinamiche di reciprocità e i propri modelli operativi interni; per il te-
rapeuta, offre una cornice entro cui introdurre in modo graduale le mansioni 
sessuali e integrare strumenti pratico-corporei (role play, sculture relazionali, 
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esercizi di immedesimazione, pratiche di contatto sensoriale, grounding, re-
spirazione guidata, focalizzazione sensoriale) costruiti ad hoc.

In conclusione, la RSI configura un dialogo clinico strategicamente orien-
tato, applicabile a terapie individuali e di coppia, che fornisce una piattafor-
ma ideale per integrare Terapia Mansionale Integrata e tecniche esperienzia-
li, esplorando in profondità l’esperienza vissuta come terreno privilegiato del 
cambiamento terapeutico.

Integrazioni cliniche

In ambito clinico numerose problematiche sessuali possono presentare 
una componente traumatica che si intreccia con la storia evolutiva e rela-
zionale dell’individuo o della coppia. Esperienze precoci di trascuratezza, 
umiliazione, abuso fisico o sessuale, come anche eventi relazionali ripetuti 
di rifiuto o svalutazione, possono lasciare tracce profonde nella memoria im-
plicita e nel corpo, influenzando la capacità di affidarsi, di provare piacere 
e di vivere l’intimità in modo sicuro. Quando il trauma si inscrive all’inter-
no del Sistema di attaccamento – come nei casi di abuso intrafamiliare – si 
determina l’attivazione simultanea dei sistemi di difesa e di attaccamento, 
con conseguente frammentazione dell’esperienza e difficoltà di integrazione 
(Liotti & Farina, 2011).

In questa prospettiva, il corpo non è solo teatro del sintomo ma diviene 
anche il luogo della memoria traumatica e della possibilità di elaborazione. 
Come sottolinea Van der Kolk (2015), le esperienze traumatiche non elabo-
rate tendono a “rimanere nel corpo”, generando risposte fisiologiche e sen-
soriali che si riattivano nella vita intima e relazionale. L’integrazione tra ap-
procci cognitivi, corporei ed esperienziali consente di favorire la ricomposi-
zione del legame tra vissuto emotivo e rappresentazione cognitiva.

Tra gli approcci maggiormente riconosciuti per l’elaborazione delle 
esperienze traumatiche, l’Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
(EMDR & Shapiro 2013, 2019) rappresenta una delle terapie di elezione. Il 
suo funzionamento si fonda sul modello dell’Elaborazione Adattiva dell’In-
formazione (AIP), secondo cui gli eventi traumatici rimangono immagaz-
zinati in reti mnestiche disfunzionali, insieme alle emozioni, alle sensazio-
ni corporee e alle convinzioni negative originariamente associate. Attraver-
so la stimolazione bilaterale alternata (visiva, tattile o uditiva), il protocollo 
EMDR facilita la riattivazione del sistema naturale di elaborazione dell’in-
formazione, consentendo la riorganizzazione integrata del ricordo e la sua 
ricodifica in termini adattivi.
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Dal punto di vista neurobiologico la stimolazione bilaterale coinvolge 
i due emisferi cerebrali e modula il funzionamento delle aree limbiche, fa-
vorendo un riequilibrio tra l’attivazione emotiva e i processi corticali di re-
golazione e mentalizzazione (Pagani & Carletto, 2017). Questo permette al 
paziente di accedere a ricordi dolorosi senza essere sopraffatto dall’intensità 
affettiva, integrandoli in una narrazione coerente e meno minacciosa.

Nel lavoro clinico con la coppia l’integrazione dell’EMDR con la tera-
pia sessuale integrata consente di elaborare non solo i traumi individuali, ma 
anche quelli relazionali: esperienze di umiliazione, rifiuto, tradimento o per-
dita che hanno inciso sulla possibilità di fidarsi dell’altro e di vivere la ses-
sualità in modo libero e giocoso. L’EMDR, in questo contesto, diventa uno 
strumento esperienziale che, lavorando sul corpo e sulla memoria implicita, 
favorisce la riconnessione tra sicurezza e desiderio, tra contatto fisico e signi-
ficato emotivo. Integrato in un percorso narrativo-relazionale, esso sostiene 
la co-costruzione di nuove esperienze di fiducia, intimità e piacere condiviso 
(Iuliano, 2025a).

La stimolazione bilaterale (BLS) si fa su un partner alla volta in un con-
testo individuale o di coppia. In terapia di coppia uno dei partner è il target, 
l’altro è presenza regolata. Quindi non si fa EMDR “sulla coppia”, ma con la 
coppia presente (Shapiro, 2019).

Il target è individuale, si lavora su una ferita personale anche se il conte-
sto è relazionale. Il partner osserva come testimone regolato. Il setting può 
essere organizzato con il partner seduto di lato, contatto visivo solo se rego-
lante e pause frequenti per il riorientamento al presente (Roques, 2017).

Conclusioni

La prospettiva cognitivo-costruttivista, integrata con la teoria dei Sistemi 
Motivazionali Interpersonali, offre un modello dinamico per comprendere i 
disturbi dell’intimità non come mere disfunzioni, ma come espressioni dei 
significati relazionali e corporei co-costruiti nella storia della coppia. In que-
sta integrazione, la relazione è vista come un sistema in cui emozioni, narra-
zioni e motivazioni interpersonali si intrecciano, influenzando la qualità del 
legame e la possibilità di vivere la sessualità in modo più coerente e vitale.

L’attenzione al corpo, ai Sistemi Motivazionali e ai processi esperienziali 
permette di leggere il sintomo come un linguaggio incarnato, capace di espri-
mere ciò che la mente non riesce ancora a rappresentare o a comunicare. In 
questo senso, la terapia diventa uno spazio privilegiato in cui il corpo e la pa-
rola tornano a dialogare, e la sofferenza può trasformarsi in consapevolezza.
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Ritrovare l’intimità: un modello integrato per comprendere e trattare i problemi sessuali

L’approccio proposto, fondato sulla ricostruzione sequenziale delle espe-
rienze (RSI) e sull’integrazione di tecniche corporee e di elaborazione del 
trauma, come l’EMDR, consente di ricomporre fratture di senso e di restitui-
re alla coppia una nuova continuità narrativa ed emotiva.
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Sommario

Il contributo esplora il costrutto multidimensionale della fragilità, inteso non come mera 
vulnerabilità ma come processo evolutivo di riorganizzazione del sé in specifiche condizio-
ni di vita atipiche, nelle sue declinazioni reattiva, evolutiva e integrata. Il focus si posiziona 
sull’intersezione tra fragilità e sessualità, analizzando come questa dimensione fondamentale 
del benessere umano venga ridefinita, sostenuta e talvolta trascurata in tre specifici contesti: 
l’invecchiamento, la disabilità e l’oncologia. Vengono presentati e discussi modelli teorici 
e interventi evidence-based (cognitivo-comportamentali, mindfulness, psicoeducativi) volti 
a promuovere una “sessualità sostenibile”, che integri aspetti biologici, psicologici e conte-
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stuali. L’articolo sottolinea l’importanza di approcci ecologici e sistemici, che coinvolgano la 
persona, la famiglia, gli operatori e il contesto istituzionale, per riconoscere la sessualità come 
diritto e spazio vitale di riconoscimento, agency e continuità identitaria anche nelle condizioni 
di fragilità.

Parole chiave: fragilità, sessualità sostenibile, interventi cognitivo comportamentali, 
agency.

Sexuality in Frailty: Recommendations for Good Clinical Practice

Abstract

The paper explores the multidimensional construct of frailty, understood not merely 
as vulnerability but as an evolving process of self-reorganization in specific atypical life 
conditions, articulated in its reactive, developmental, and integrated forms. The focus lies on 
the intersection between frailty and sexuality, examining how this fundamental dimension of 
human well-being is redefined, supported, and at times neglected in three specific contexts: 
aging, disability, and oncology.

Theoretical models and evidence-based interventions (cognitive-behavioral, mindfulness-
based, and psychoeducational) aimed at promoting a “sustainable sexuality” are presented 
and discussed, integrating biological, psychological, and contextual dimensions. The article 
emphasizes the importance of ecological and systemic approaches involving the individual, 
the family, healthcare professionals, and the institutional context, in order to recognize 
sexuality as a right and as a vital space for recognition, agency, and continuity of identity even 
in conditions of frailty.

Keywords: Frailty, Sustainable Sexuality, Cognitive-Behavioral Interventions, Agency.

Introduzione

Il presente contributo analizza le evidenze scientifiche e gli approcci tera-
peutici cognitivo-comportamentali nell’intersezione tra fragilità e sessualità. 
La sintesi della letteratura si è focalizzata sull’identificazione di modelli teo-
rici CBT e sull’efficacia degli interventi (CBT standard, mindfulness, ACT, 
CFT) nelle tre aree cliniche considerate: anzianità, disabilità e oncologia. 
Sono state integrate anche esperienze cliniche esemplificative. L’obiettivo 
è tracciare un quadro utile alla valutazione e al trattamento psicoterapeutico 
delle problematiche sessuali in condizioni di vulnerabilità.
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Il costrutto di fragilità

La fragilità rappresenta oggi una categoria complessa e multidimensiona-
le, che supera la semplice vulnerabilità biologica o anagrafica per descrivere 
una condizione esistenziale e relazionale caratterizzata dalla riduzione delle 
risorse personali – fisiche, cognitive, psicologiche o sociali – e da una conse-
guente maggiore dipendenza dall’ambiente e dagli altri. Non coincide con la 
malattia, ma costituisce uno stato intermedio di vulnerabilità che può esporre 
la persona a disregolazione emotiva in presenza di stressors interni o esterni 
(Sciacchitano et al., 2024). Invecchiando, anche in assenza di disabilità con-
clamate, la fragilità si affianca a mutamenti nella percezione del corpo e della 
sessualità: l’esperienza erotica si modifica parallelamente ai cambiamenti fi-
sici, relazionali e identitari, assumendo nuovi significati legati alla tenerezza, 
al contatto e al bisogno di riconoscimento.

Come sottolineato nel Manuale di sessuologia clinica (Cavallo, 2025), 
nella fragilità la sessualità rimane un importante spazio di regolazione emo-
tiva e continuità identitaria, sebbene esposto alle vulnerabilità corporee e re-
lazionali tipiche di questa condizione.

Dal punto di vista psicologico, la fragilità si configura come un processo 
di perdita di coerenza identitaria e di agency: il soggetto fragile è vulnerabi-
le non solo fisicamente, bensì risulta anche esposto a una crisi dei significati 
personali, dove la perdita di ruoli, autonomia e sicurezza corporea minaccia 
il senso di sé e la continuità narrativa dell’identità. È dunque una condizione 
esistenziale nella quale emergono sentimenti di inutilità o dipendenza, paura 
del futuro e difficoltà a integrare l’esperienza del corpo che cambia. Questo 
costrutto può essere letto come una crisi della continuità del sé in cui la per-
dita di autonomia, sicurezza corporea e ruolo sociale mette alla prova l’iden-
tità personale e la percezione di sé come soggetto capace di agire, desiderare 
e scegliere (Bornstein et al., 2003) – dimensione che assume particolare ri-
levanza quando si intreccia con la sessualità, dove vulnerabilità e bisogno di 
riconoscimento emergono con evidenza.

L’esperienza clinica consente di distinguere tre forme di fragilità come 
tappe di un processo evolutivo. La fragilità reattiva costituisce la risposta 
acuta a eventi critici, caratterizzata da instabilità emotiva e ricerca di con-
tenimento. La fragilità evolutiva rappresenta la fase di riorganizzazione del 
sé in cui la persona ridefinisce la propria immagine corporea e relazionale. 
Infine, emerge la fragilità integrata, condizione persistente ma consapevole 
nella quale la vulnerabilità è stata riconosciuta e trasformata in parte dell’i-
dentità, dove il limite diviene fonte di competenze relazionali e capacità di 
autoregolazione. In quest’ottica, la fragilità non è una semplice perdita di 
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funzionalità ma un processo evolutivo di riorganizzazione del sé nel quale il 
soggetto fragile – anziano, disabile o affetto da patologie acute o croniche – 
può ricostruire nuovi significati di sé e della propria corporeità attraversando 
queste fasi trasformative. Diventa così un luogo possibile di autenticità, in-
terdipendenza e ridefinizione identitaria in cui la sessualità mantiene il suo 
valore di linguaggio vitale, connessione e umanità condivisa, ridefinendosi 
progressivamente attraverso il riconoscimento della vulnerabilità come di-
mensione costitutiva dell’esperienza umana.

Clinica della sessualità nell’età avanzata: processi di trasforma-
zione e rinegoziazione funzionale

La sessualità in età avanzata rappresenta un ambito frequentemente tra-
scurato o stereotipato nella letteratura scientifica e nella cultura comune, no-
nostante costituisca una componente fondamentale dell’esperienza umana 
e del benessere psicofisico. È importante considerare la sessualità come un 
diritto e un bisogno che permane lungo l’intero arco della vita, anche in pre-
senza di fragilità fisica o di cambiamenti corporei. È necessario superare 
visioni riduttive e stigmatizzanti, proponendo un modello di sessualità “so-
stenibile” che riconosca l’unicità di ciascun individuo e le diverse modalità 
attraverso cui la sessualità può esprimersi e trasformarsi nel corso degli anni 
(Veglia, 2005).

Nell’ambito dell’anzianità, tale prospettiva assume un valore particolar-
mente rilevante. L’invecchiamento comporta inevitabilmente trasformazioni 
corporee, relazionali e psicologiche che richiedono una rinegoziazione del 
significato della sessualità, più che la sua negazione. La sessualità rimane 
una dimensione centrale dell’esperienza umana, profondamente connessa 
alla regolazione affettiva alla costruzione dell’identità e alla qualità delle re-
lazioni interpersonali.

Interventi evidence-based

La letteratura scientifica mostra l’efficacia di interventi di mindfulness di 
gruppo, erogati anche attraverso incontri virtuali, rivolti a donne in età avan-
zata con basso desiderio sessuale. Il protocollo è una combinazione di pra-
tiche di mindfulness, momenti di psicoeducazione sui cambiamenti sessuali 
legati all’invecchiamento e discussioni di gruppo finalizzate all’elaborazione 
dell’esperienza soggettiva. I risultati, rilevati dopo sei settimane, hanno mo-
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strato che le partecipanti al gruppo mindfulness riportavano una riduzione 
significativamente maggiore del distress sessuale rispetto al gruppo di con-
trollo, suggerendo un effetto specifico dell’intervento sul benessere sessuale 
(Thurston, 2023). Tali esiti risultano coerenti con i modelli teorici che attri-
buiscono alla mindfulness la capacità di modulare l’esperienza sessuale at-
traverso un aumento della consapevolezza corporea, la riduzione dell’ansia 
da prestazione e la diminuzione dei processi di auto-giudizio che influenzano 
desiderio e piacere (Thomas, 2025).

Nella terza età, gli elementi relazionali assumono una rilevanza particola-
re: in un periodo in cui il corpo cambia e le perdite (lutti, pensionamento, ma-
lattie) si fanno più frequenti, la sessualità può costituire un contenitore pri-
vilegiato di significati esistenziali, simbolo di continuità identitaria e risorsa 
per il benessere. L’esperienza sessuale si svincola progressivamente dai mo-
delli prestazionali legati alla giovinezza e può assumere funzioni più intime, 
affettive e comunicative. In questo contesto, la sessualità non è più necessa-
riamente centrata sull’atto penetrativo o sulla performance, ma si arricchisce 
di gesti di tenerezza, contatto corporeo, scambio emotivo e riconoscimento 
reciproco. La terapia sessuale cognitivo-comportamentale continua a costi-
tuire un modello di riferimento consolidato. Essa combina ristrutturazione 
cognitiva, desensibilizzazione all’ansia sessuale e attività comportamentali 
progressive, come il Sensate Focus adattato all’età, finalizzato a stimolare 
intimità e piacere senza la pressione della performance. Gli interventi rela-
zionali si concentrano sulla comunicazione affettiva e sulla negoziazione dei 
bisogni sessuali, insegnando ai partecipanti a esprimere desideri, limiti e pre-
ferenze in maniera efficace, con l’obiettivo di ridurre il ritiro e l’isolamento 
emotivo e aumentare comportamenti intimi gratificanti (von Humboldt et 
al., 2024).

Inoltre, gli incontri di gruppo, con paradigma di riferimento cognitivo, 
finalizzati al sexual well-being, hanno dimostrato di favorire condivisione 
e supporto sociale, normalizzando esperienze sessuali e affettive e promuo-
vendo un cambiamento cognitivo attraverso il modelling sociale e confer-
ma esperienziale. Questi programmi hanno evidenziato miglioramenti signi-
ficativi nella soddisfazione sessuale e, in generale, nella qualità della vita, 
confermando l’efficacia di interventi che integrano dimensioni cognitive, 
comportamentali e sociali (von Humboldt et al., 2024). L’intimità sessuale 
rappresenta una via privilegiata per contrastare il senso di isolamento, riatti-
vare la propria vitalità e consolidare il legame con il partner, anche attraver-
so forme rinnovate di erotismo. All’interno di questo processo, l’esperienza 
emotiva assume un ruolo centrale: essa necessita di essere accolta e attra-
versata nella sua completezza, dal momento che è proprio nel sostare den-
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tro le emozioni, evitando strategie di evitamento, che si attivano processi di 
integrazione personale e si favorisce un benessere psicologico più duraturo 
(Lambruschi, 2024). In questa prospettiva, le evidenze disponibili indicano 
che interventi psicologici mirati, di matrice cognitiva, possono sostenere una 
sessualità adulta e matura, orientata al benessere complessivo, alla qualità 
dell’intimità e alla capacità di adattarsi ai cambiamenti fisiologici e relazio-
nali propri dell’invecchiamento.

Sessualità nelle RSA: modelli organizzativi integrati

La letteratura internazionale evidenzia come il diritto all’intimità e alla 
sessualità rimanga una dimensione fondamentale della qualità della vita an-
che nelle persone anziane residenti in RSA. La possibilità di vivere relazioni 
affettive, erotiche o sessuali non dipende esclusivamente dal desiderio degli 
ospiti, ma dall’ambiente istituzionale: politiche, spazi, atteggiamenti del per-
sonale e valorizzazione della privacy ne determinano la fattibilità. Le linee 
guida (es. Royal College of Nursing, 2022) e strumenti come il Sexuality 
Assessment Tool – SexAT (Bauer, 2014) offrono framework operativi. È cru-
ciale garantire una privacy reale, attraverso ambienti dedicati (camere singole 
con letti matrimoniali, stanze protette), come dimostrano esperienze europee 
(es. “Care Homes For Couples” in Inghilterra; RSA Vardaga Lindgården in 
Svezia con “pleasure basket” e colloqui di ingresso sull’intimità). Queste stra-
tegie nelle RSA rappresentano modelli ambientali integrati che normalizzano 
la sessualità attraverso strumenti (SexAT), politiche (privacy, consenso), for-
mazione del personale e progettazione di spazi fisici dedicati. La formazione 
degli operatori e politiche chiare sono determinanti. Il Framework RCN for-
nisce procedure per l’assessment di attività intime, definendo criteri su con-
senso, salvaguardia e comunicazione con le famiglie. Fondamentale è la va-
lutazione della capacità di consenso, specie in caso di decadimento cogniti-
vo, attraverso strumenti clinici strutturati (es. Assessment of Sexual Consent 
Capacity) che bilanciano protezione da abusi e rispetto del diritto all’intimità.

Sessualità e disabilità: la fragilità integrata come paradigma evo-
lutivo

La disabilità rappresenta, per il professionista della salute mentale e educa-
tiva, uno dei luoghi più complessi in cui si intrecciano vulnerabilità, identità e 
desiderio. Lontano da una visione esclusivamente medico-deficitaria, la pro-
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spettiva psicosessuologica ed evolutiva invita a considerare la persona con di-
sabilità come soggetto di desiderio, capace di progettualità affettiva e sessuale. 
La sessualità non costituisce un “accessorio” dell’esperienza umana, ma uno 
spazio privilegiato di riconoscimento di sé, di relazione e di costruzione di si-
gnificato. La sessualità, per ogni essere umano, è non solo un bisogno primario, 
come nutrirsi e respirare, ma anche un sistema motivazionale interpersonale.

In questa cornice, il limite corporeo e cognitivo non coincide con la nega-
zione del piacere, bensì con una diversa modalità di viverlo e di rappresen-
tarlo. La disabilità può essere letta come una forma di “fragilità stabilizzata”: 
una vulnerabilità che si integra nel Sé e nella quotidianità, senza annullare 
la possibilità di sviluppo, cambiamento e relazione. La disabilità si colloca 
prevalentemente nella fragilità stabilizzata.

La persona vive una vulnerabilità strutturale che, se adeguatamente so-
stenuta, può tradursi in consapevolezza di sé, capacità di chiedere aiuto e 
progettualità esistenziale. In questa prospettiva, la fragilità non è sinonimo 
di impotenza ma condizione che rende possibile la trasformazione. La let-
teratura contemporanea sottolinea come la vulnerabilità non debba essere 
letta solo in termini di mancanza, ma come struttura di possibilità. Mustanie-
mi-Laakso e colleghi (2023) mostrano come la condizione di fragilità possa 
aprire a forme specifiche di agency: la persona fragile o disabile non è mero 
oggetto di cura, bensì soggetto che interpreta, decide, negozia significati e 
relazioni. Sul piano sessuologico, ciò comporta il superamento delle narra-
zioni desessualizzanti o infantilizzanti. Studi sul rapporto tra disabilità e di-
ritti sessuali evidenziano come la sessualità delle persone con disabilità sia 
spesso compressa da stereotipi culturali e istituzionali che la considerano 
impropria, pericolosa o incompatibile con l’immagine sociale della “persona 
fragile” (Addlakha, 2017).

Ne derivano pratiche di controllo, omissione educativa e iperprotezione 
che limitano l’autodeterminazione erotico-affettiva. Al contrario, quando la 
sessualità viene riconosciuta e sostenuta, essa diventa fattore di integrazione 
identitaria, autostima e benessere psico-affettivo. La fragilità integrata per-
mette di vivere il limite come confine dinamico entro cui cercare forme per-
sonali di piacere, intimità e reciprocità.

Il concetto di sessualità sostenibile

Per descrivere questo equilibrio tra vulnerabilità e desiderio, il paradigma 
della “sessualità sostenibile” integra tre dimensioni interdipendenti (Veglia, 
2015; Rovatti, 2016):
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•	 biologica: riguarda il funzionamento corporeo, sensoriale e neurofisio-
logico, con le specifiche limitazioni e possibilità della singola persona;

•	 psicologica: comprende l’immagine corporea, la storia affettiva, gli sche-
mi cognitivi, le emozioni e le rappresentazioni del desiderio;

•	 contestuale: include famiglia, istituzioni, cultura, norme giuridiche e mo-
rali che definiscono ciò che è considerato lecito, possibile o desiderabile.

La sessualità è sostenibile quando queste tre aree trovano un equilibrio 
realistico tra pulsione, significato e possibilità relazionale. Il limite non vie-
ne negato, ma riconosciuto come elemento che orienta le scelte e le forme 
dell’intimità. In questo senso, la persona con fragilità integrata va sostenuta 
nella ricerca di un equilibrio consapevole verso il desiderio negoziato con il 
corpo reale, con le proprie capacità comunicative e con il contesto, senza ri-
nunciare al diritto al piacere e alla relazione.

Modelli di intervento: gestione e arricchimento

L’intervento psicosessuologico nel campo della disabilità si articola su 
due ambiti complementari: gestione dei comportamenti sessuali e arricchi-
mento dell’esperienza erotico-affettiva. Gli interventi di gestione adottano 
principalmente strategie comportamentali e cognitive, mirate a prevenire, re-
golare e ristrutturare comportamenti inappropriati o fonte di rischio. Tecni-
che come il rinforzo differenziale, l’estinzione e l’ipercorrezione vengono 
utilizzate per ridurre condotte disfunzionali e favorire risposte più adegua-
te. Il modeling, il role playing e il rinforzo sociale aiutano a sviluppare abi-
lità comunicative, competenze sociali e gestione dell’ansia nelle interazio-
ni. Gli interventi di arricchimento, invece, considerano la sessualità come 
traiettoria evolutiva di crescita personale. L’obiettivo non è soltanto contene-
re il comportamento, ma ampliare le possibilità di consapevolezza, piacere 
e connessione. In questa prospettiva, la sessualità viene riconosciuta come 
linguaggio complesso di identità, relazione e significato. Tra le pratiche di 
arricchimento si trovano laboratori psico-corporei e sensoriali, tecniche di 
rilassamento e mindfulness, percorsi di educazione affettiva e sessuale sul 
consenso, sull’autonomia e sulla reciprocità, nonché attività di gruppo a va-
lenza espressiva (musicoterapia, teatro sociale, danzamovimentoterapia). La 
letteratura scientifica sulla vita affettiva e sessuale delle persone con disabi-
lità conferma che, quando la sessualità è accompagnata da interventi educa-
tivi strutturati, favorisce l’integrazione sociale, l’autostima e la qualità di vita 
(Whittle, 2018). Tali interventi non sono un’opzione, ma una necessità evo-
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lutiva: sostengono la persona nel costruire una competenza erotico-affettiva 
in grado di integrare limite, desiderio e relazioni significative.

La costruzione di una sessualità sostenibile nella disabilità richiede il 
coinvolgimento attivo di famiglia e operatori. I genitori, spesso attraversati 
da preoccupazioni e paure, possono essere accompagnati in percorsi di em-
powerment che li aiutino a riconoscere i propri pregiudizi, a sviluppare un 
linguaggio più aperto e a sostenere l’autonomia affettiva dei figli. Analoga-
mente, gli operatori sociosanitari necessitano di una formazione specifica 
sulla potenzialità espressiva del corpo, sulla comunicazione implicita e sulla 
gestione delle proprie risonanze emotive.

Sul piano etico, l’equilibrio tra tutela e autodeterminazione diventa cru-
ciale. È necessario evitare sia la negazione della sessualità sia la sua spet-
tacolarizzazione o strumentalizzazione. Il riferimento ai diritti umani e alla 
Convenzione ONU del 2007 sui diritti delle persone con disabilità supporta 
l’idea che la sessualità sia parte integrante della dignità e della cittadinanza, 
e non un privilegio concesso caso per caso.

Solo un lavoro congiunto tra famiglia, servizi, contesti educativi e poli-
tiche sociali può garantire che tutte le forme di fragilità – reattiva, evoluti-
va e integrata – trovino spazi di riconoscimento e di crescita. In tal modo, 
la disabilità cessa di essere letta come pura mancanza e si configura come 
una delle possibili traiettorie dell’esistenza umana, capace di restituire alla 
sessualità il suo valore di esperienza profondamente umana, relazionale e 
generativa.

Buone prassi per una sessualità accessibile

L’approccio alla sessualità nella disabilità si fonda su una presa in carico 
ecologica e sistemica, in linea con la Convenzione ONU sui Diritti delle Per-
sone con Disabilità (2006). Modelli come l’approccio a cerchi concentrici” 
integrano prospettive costruttiviste, narrative e dell’embodiment, articolan-
dosi su tre livelli:

•	 intervento con le famiglie: cicli psicoeducativi per genitori, basati su pa-
rent training e regolazione emotiva, finalizzati a riformulare narrazioni 
sulla fragilità e sostenere l’autonomia affettivo-sessuale dei figli;

•	 intervento con gli utenti: percorsi esperienziali focalizzati su corporeità, 
sensorialità e consapevolezza emotiva, come laboratori di modellazione 
tattile (es. vulva/pene in plastilina) e circle time per la mentalizzazione. 
Esperienze pilota (es. UICI Perugia) evidenziano dismorfie rappresenta-
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zionali, sottolineando la necessità di interventi continui sulla corporeità 
come prerequisito dello sviluppo sessuale;

•	 follow-up annuale: monitoraggio longitudinale di rappresentazioni cor-
poree, esperienze relazionali e sostegno a famiglie/operatori, per garanti-
re continuità educativa e consolidamento identitario.

Le buone prassi nel campo della disabilità includono progetti come quelli 
promossi da IRIFOR (campi estivi in Sicilia e Umbria), che rappresentano 
un esempio concreto di modello a tre livelli (“cerchi concentrici”) per l’edu-
cazione alla sessualità in giovani con disabilità visiva/motoria.

Questo approccio combina formazione di operatori/famiglie, percorsi 
esperienziali per utenti (laboratori corporei, modellazione tattile) e follow-up 
longitudinale, promuovendo autonomia e autodeterminazione. Parallela-
mente, la figura del lovegiver (o assistente sessuale) e gli spazi di autonomia 
(es. appartamenti di pre-dimissione in Unità Spinali, stanze dedicate in centri 
neuromotori) rappresentano risposte concrete al diritto all’espressione ses-
suo-affettiva. Il modello del lovegiver, promosso in Italia dall’Associazio-
ne OEAS, solleva il dibattito sul riconoscimento normativo dell’assistenza 
sessuale, come alternativa professionale e strutturata al ricorso informale e 
precario a sex workers.

Gli interventi strutturali in riabilitazione (Unità Spinali e Neuromotorie) 
creano spazi protetti di autonomia dove, con supporto psicosessuologico, si 
facilita la rinegoziazione dell’intimità di coppia e il riconoscimento del de-
siderio anche nella disabilità grave (Addlakha, 2017; Whittle et al., 2018).

Salute sessuale nel paziente oncologico: stato dell’arte e criticità

La sessualità rappresenta una dimensione cruciale del benessere delle 
persone con cancro, influenzando qualità della vita, identità, autostima, sen-
so di continuità del sé e relazioni di coppia. I dati epidemiologici evidenzia-
no come la compromissione della funzione sessuale costituisca una conse-
guenza quasi universale nei pazienti oncologici. Le percentuali di disfunzio-
ne sessuale variano dal 40 al 100% nelle pazienti con tumori ginecologici, 
raggiungono il 60-90% nelle donne dopo trattamento per carcinoma mam-
mario e oscillano tra il 40 e l’85% negli uomini, con punte del 79-88% dopo 
prostatectomia radicale nerve-sparing (Rizzuto et al., 2021; Xu et al., 2022; 
Mols et al., 2009). Gli studi longitudinali dell’EORTC, appena citati, indi-
cano che anche i survivor a lungo termine riportano livelli di salute sessuale 
significativamente inferiori ai controlli, suggerendo persistenza del proble-
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ma. Nonostante la rilevanza clinica e l’unanime riconoscimento scientifico, 
la sessualità rimane tra le aree più trascurate nella pratica oncologica. Meno 
del 30% dei pazienti riferisce che un professionista sanitario abbia affronta-
to esplicitamente il tema durante cure e follow-up. Ciò che manca non è la 
conoscenza: la ricerca dimostra che la disfunzione è frequente, persistente e 
trattabile – ma la sua applicazione sistematica. La componente più trascu-
rata riguarda il peso psicologico, identitario e relazionale della “sessualità 
oncologica”.

Vulnerabilità specifiche e popolazioni sottorappresentate

Molte lacune permangono riguardo a popolazioni specifiche. Nel gruppo 
AYA (Adolescents and Young Adults, 18-39 anni) la sessualità si intreccia a 
fertilità, identità e progettualità: la perdita del desiderio e la paura del rifiuto 
compromettono lo sviluppo relazionale, aumentando significativamente il ri-
schio di isolamento e depressione. Le persone LGBTQIA+ hanno maggiori 
difficoltà a parlare di sessualità con i clinici, molti protocolli non sono inclu-
sivi e i bisogni specifici – relativi a pratiche sessuali, ruoli, disforia di gene-
re e terapie ormonali – spesso non vengono riconosciuti (Rodrigues et al., 
2023). I pazienti in fase avanzata o palliativa (70-75%) desiderano ancora 
intimità, sebbene molti cerchino connessione, contatto e affetto piuttosto che 
attività genitale. Altre popolazioni sottorappresentate includono pazienti con 
tumori ginecologici, colorettali, della testa e del collo, e chi vive in contesti 
socioculturali sfavorevoli. La malattia oncologica configura un’esperienza 
traumatica coinvolgendo dimensioni neurologiche, psicologiche ed esisten-
ziali interconnesse.

Durante diagnosi e trattamento, il cervello sperimenta alterazioni nei 
neurotrasmettitori e fluttuazioni ormonali che influenzano equilibrio emo-
tivo e regolazione affettiva. I processi psicologici individuali possono in-
fluenzare il decorso della malattia attraverso meccanismi che coinvolgono 
l’asse psico-neuro-endocrino-immunologico e il sistema nervoso autono-
mo. L’approccio cognitivo-comportamentale risulta particolarmente effica-
ce nel trattamento del trauma oncologico, intervenendo sui pattern di pen-
siero disfunzionali che mantengono la sofferenza emotiva. La CBT permet-
te di identificare e modificare le distorsioni cognitive relative alla malattia, 
al corpo e alla sessualità, insegnando strategie concrete per gestire ansia, 
depressione e paura di recidiva. L’integrazione con le terapie di terza onda 
– ACT, CFT e mindfulness – amplia l’efficacia aggiungendo accettazione 
psicologica, defusione cognitiva e compassione verso il sé corporeo modifi-
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cato (Lambruschi, 2024). La sessualità nei pazienti oncologici si articola su 
molteplici livelli. A livello corporeo, malattia e trattamenti producono mo-
dificazioni anatomiche, funzionali e percettive che alterano l’esperienza del 
corpo vissuto. Mutilazioni chirurgiche, radioterapia e chemioterapia gene-
rano un corpo vulnerabile che richiede rielaborazione identitaria. L’approc-
cio cognitivo-comportamentale aiuta a modificare i pensieri automatici ne-
gativi sull’immagine corporea attraverso ristrutturazione cognitiva ed espo-
sizione graduale. Alcuni pazienti sperimentano, per i trattamenti ormonali, 
un senso di non appartenenza al proprio genere biologico. La funzione ses-
suale risulta compromessa con disfunzioni specifiche: le donne sperimen-
tano problemi del desiderio, eccitazione, lubrificazione, dolore, alterazione 
dell’immagine corporea e perdita di intimità emotiva; gli uomini manifesta-
no disfunzione erettile ed eiaculatoria, riduzione del desiderio e perdita del 
senso di mascolinità. La dimensione relazionale viene influenzata non solo 
nella possibilità di rapporti sessuali ma anche nella condivisione intima e 
nel riconoscimento corporeo.

Modello multifattoriale della disfunzione sessuale oncologica

I meccanismi sono complessi e interconnessi. Oltre ai fattori fisici ia-
trogeni – danni neurologici, vascolari, ormonali e tissutali – intervengono 
fattori psicologici quali depressione, ansia, paura di recidiva, vergogna e 
alterazione dell’immagine corporea. Il modello cognitivo-comportamenta-
le identifica come centrali i processi di elaborazione cognitiva disfunzio-
nale: pensieri catastrofici (“Nessuno mi vorrà più”), credenze rigide (“Se 
non posso avere rapporti completi non sono più una persona sessuale”), 
evitamenti comportamentali e cicli interpersonali negativi. I fattori rela-
zionali includono difficoltà comunicative, cambiamento dei ruoli di cop-
pia e ridefinizione dell’intimità. La terapia cognitivo-comportamentale di 
coppia facilita comunicazione assertiva ed empatica, permettendo rinego-
ziazione dell’intimità e nuove modalità di connessione. I fattori sociocul-
turali comprendono tabù sulla sessualità in malattia e mancanza di lin-
guaggio clinico inclusivo. Nel paziente oncologico, la sessualità mantiene 
valore essenziale come spazio di benessere e regolazione emotiva quando 
adeguatamente supportata attraverso interventi cognitivo-comportamentali 
evidence-based.
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Valutazione clinica e interventi terapeutici evidence-based

Una valutazione accurata risulta fondamentale. Le linee guida ASCO 
(Andersen et al., 2014) raccomandano almeno uno strumento validato alla 
diagnosi, durante le terapie e nel follow-up: EORTC SHQ-22, questionari 
specifici QLQ BR23/BR45 e QLQ-CR, FSFI e IIEF, combinati con scale di 
qualità della vita (Barbera et al., 2017). L’obiettivo è far emergere la disfun-
zione prima che diventi sofferenza cronica. La concettualizzazione cognitivo-
comportamentale del caso permette di identificare i fattori di mantenimento e 
pianificare interventi personalizzati. Gli interventi psico-sessuologici racco-
mandati si fondano sull’approccio cognitivo-comportamentale. La psicoedu-
cazione strutturata fornisce informazioni sulla risposta sessuale, sugli effetti 
dei trattamenti e sulle strategie di adattamento.

La CBT costituisce il trattamento gold standard, operando su tre livelli: 
cognitivo (modificazione di pensieri disfunzionali), emotivo (regolazione di 
ansia e vergogna attraverso esposizione graduale), e comportamentale (ri-
presa dell’attività sessuale con homework strutturati e focus sensoriale). La 
mindfulness-based cognitive therapy si è dimostrata efficace nel ridurre il di-
stress sessuale e aumentare il desiderio, operando attraverso consapevolezza 
corporea non giudicante (Thomas et al., 2025; Thurston, 2023). L’ACT fa-
cilita l’accettazione delle modificazioni corporee e la defusione dai pensieri 
catastrofici. La CFT tratta vergogna corporea e autocritica severa, coltivando 
gentilezza verso il sé modificato. La terapia di coppia cognitivo-comporta-
mentale si focalizza sulla comunicazione assertiva, rinegoziazione dell’inti-
mità e costruzione di nuove modalità di connessione. Gli approcci somatici 
facilitano la riconnessione corporea attraverso grounding e respirazione. La 
body image therapy utilizza esposizione allo specchio e ristrutturazione co-
gnitiva per elaborare le modificazioni fisiche. I modelli organizzativi effica-
ci includono ambulatori dedicati con professionisti formati in psicoterapia 
cognitivo-comportamentale, équipe multidisciplinari (oncologo, ginecologo/
urologo, endocrinologo, psicoterapeuta, fisioterapista) con formazione ob-
bligatoria in salute sessuale, psiconcologia e sessuologia clinica, e screening 
sistematici durante il follow-up (Rossi et al., 2025).

Barriere alla comunicazione e all’implementazione

Numerose barriere ostacolano l’implementazione. Dal lato dei pazienti: 
vergogna, imbarazzo, timore di mettere a disagio il medico, convinzione che 
sia responsabilità del clinico sollevare l’argomento, percezione che i proble-
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mi sessuali non siano “seri”, e paura di deludere il partner. L’approccio co-
gnitivo-comportamentale identifica queste barriere come prodotto di creden-
ze disfunzionali modificabili attraverso psicoeducazione e ristrutturazione 
cognitiva. Dal lato degli operatori: sensazione di inadeguatezza formativa, 
conoscenza limitata degli interventi, mancanza di tempo, assenza di privacy, 
preoccupazione di mettere a disagio i pazienti e difficoltà nell’affrontare te-
matiche LGBTQIA+ (Flynn et al., 2012; Almont et al., 2019). La formazio-
ne in tecniche cognitivo-comportamentali e nel modello SPIKES permette di 
superare queste barriere, fornendo strutture comunicative chiare. Le barriere 
sistemiche riguardano assenza di PDTA dedicati, mancanza di ambulatori 
specializzati, scarsa integrazione nei sistemi informativi e limitato ricono-
scimento istituzionale. Queste barriere riflettono una tendenza culturale a 
marginalizzare la salute sessuale in oncologia. Le popolazioni più vulnera-
bili – giovani adulti, persone LGBTQIA+ e pazienti in fase avanzata – sono 
quelle meno raggiunte.

Oncofertilità: integrazione tra identità, orientamento sessuale e 
organizzazione dei servizi

La preservazione della fertilità interseca identità di genere, orientamen-
to sessuale e qualità dell’assistenza. Tre elementi sono fondamentali: quali-
tà della consulenza medica e psicologica, attenzione all’identità di genere e 
orientamento sessuale, e fattori organizzativi. Solo il 44% delle pazienti rice-
ve consulenza adeguata sull’oncofertilità (Almont et al., 2019).

Il contesto sanitario non è sempre inclusivo, portando alcuni pazienti a 
nascondere le proprie caratteristiche o sentirsi a disagio. Sono necessari trai-
ning sulla diversità, rispetto della privacy e consapevolezza dei preconcetti. 
Una valutazione sistematica dell’identità di genere e orientamento sessuale, 
secondo la Medicina di Genere, permetterebbe di personalizzare gli inter-
venti cognitivo-comportamentali e migliorare l’accessibilità ai servizi di pre-
servazione della fertilità.

Interventi evidence-based e implementazione clinica in psiconco-
logia

La psiconcologia offre un modello multifattoriale d’intervento per un di-
sagio psicologico che colpisce il 25-30% dei pazienti (spesso non adegua-
tamente trattato). Gli interventi evidence-based si rivolgono sia al paziente 
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che al sistema familiare/caregiver, affrontando il trauma complesso legato 
alla malattia.

Gli interventi integrano (Thomas et al., 2025; Thurston, 2023):

•	 Terapie cognitivo-comportamentali (CBT) e di terza onda: per la regola-
zione emotiva, la ristrutturazione cognitiva e l’elaborazione del trauma 
(EMDR, Psicoterapia Sensomotoria).

•	 Approcci basati sulla mindfulness (MBSR, MBCT) e ACT: per la stabiliz-
zazione dell’arousal, l’accettazione e l’azione valoriale.

•	 Compassion Focused Therapy (CFT): per vergogna e autocritica.
•	 Interventi familiari e di supporto al caregiver: per gestione dello stress, 

comunicazione assertiva e prevenzione del burnout (il 40-70% dei care-
giver presenta sintomi depressivi).

La comunicazione è centrale, strutturata su modelli evidence-based come 
SPIKES (Baile et al., 2000), per la comunicazione di cattive notizie. La sua 
implementazione richiede agli operatori competenze di intelligenza emotiva 
e metacognitive, sviluppabili attraverso training che integrano tecniche di 
defusione, grounding e self-compassion, per prevenire burnout e mantenere 
una relazione terapeutica efficace.

In oncologia le buone prassi si concretizzano nell’implementazione di 
modelli organizzativi efficaci che includono ambulatori dedicati con profes-
sionisti formati in psicoterapia cognitivo-comportamentale, équipe multidi-
sciplinari (oncologo, ginecologo/urologo, endocrinologo, psicoterapeuta, fi-
sioterapista) con formazione obbligatoria in salute sessuale e psiconcologia, 
e screening sistematici durante il follow-up (Rossi et al., 2025). Questi mo-
delli rappresentano la traduzione operativa degli interventi evidence-based 
in setting clinici reali, affrontando anche le barriere alla comunicazione e 
implementazione che spesso marginalizzano la salute sessuale nella pratica 
oncologica.

Discussione

Il presente contributo ha delineato un quadro complesso e interconnesso 
della relazione tra fragilità e sessualità, evidenziando come questa dimensio-
ne esistenziale, spesso trascurata, sia in realtà uno spazio critico per la rego-
lazione emotiva, la continuità identitaria e la qualità della vita in tre contesti 
di vulnerabilità: anzianità, disabilità e oncologia.

Un primo elemento trasversale emerso riguarda la necessità di un cam-
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bio di paradigma culturale e clinico. La sessualità nelle condizioni di fragili-
tà deve essere spogliata da stereotipi desessualizzanti, infantili o puramente 
medici, per essere riconosciuta come un diritto e un bisogno primario che 
perdura lungo tutto l’arco della vita, anche in presenza di limiti corporei e co-
gnitivi. Il costrutto della “fragilità” stessa, riletto come processo evolutivo di 
riorganizzazione del sé (reattivo, evolutivo e integrato), fornisce una chiave 
interpretativa preziosa per superare visioni statiche di perdita, valorizzando 
invece il potenziale di trasformazione, agency e ridefinizione identitaria che 
la vulnerabilità può aprire.

Dal punto di vista degli interventi, la review conferma il ruolo centrale 
della psicoterapia cognitivo-comportamentale (CBT) e degli approcci di ter-
za onda come cornici evidence-based di elezione. La CBT si dimostra fles-
sibile ed efficace nell’affrontare le componenti cognitive (pensieri, credenze 
disfunzionali), emotive (ansia, vergogna, paura) e comportamentali (evita-
mento, ritiro) che caratterizzano il disagio sessuale in queste popolazioni. 
L’integrazione con mindfulness, ACT e CFT arricchisce il repertorio tera-
peutico, promuovendo accettazione, defusione cognitiva e autocompassio-
ne verso il sé modificato, dimensioni cruciali per l’elaborazione del trauma 
corporeo e identitario.

Tuttavia, l’efficacia degli interventi psicoterapeutici è strettamente me-
diata dal contesto ecologico. Come mostrato dalle esperienze discusse, il 
benessere sessuale non è solo una questione individuale, ma dipende da va-
riabili sistemiche: la formazione e le attitudini degli operatori, le politiche 
istituzionali, la progettazione di spazi fisici che garantiscano privacy, il coin-
volgimento attivo delle famiglie e il rispetto dei quadri normativi (es. Con-
venzione ONU sui Diritti delle Persone con Disabilità). La sessualità “soste-
nibile” è quindi un equilibrio dinamico tra desiderio individuale, limiti reali 
e possibilità offerte dall’ambiente.

Le esperienze presentate – dai percorsi a “cerchi concentrici” nella disa-
bilità, alle strategie ambientali nelle RSA, agli interventi strutturali in riabili-
tazione – costituiscono buone prassi esemplificative che traducono i principi 
teorici in azioni concrete. Esse dimostrano che promuovere la salute sessua-
le in condizioni di fragilità è possibile, ma richiede un approccio integrato, 
multidisciplinare e sensibile ai diritti umani. Sono necessarie ulteriori ricer-
che empiriche, in particolare studi longitudinali e RCT specifici per le po-
polazioni più vulnerabili (es. pazienti oncologici LGBTQIA+, persone con 
disabilità intellettiva grave), per valutare l’efficacia a lungo termine degli 
interventi descritti.

A livello clinico-organizzativo, rimane urgente sviluppare e implemen-
tare percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali (PDTA) dedicati alla sa-
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lute sessuale, formare in modo obbligatorio gli operatori sanitari e superare 
le barriere culturali che ancora marginalizzano questo tema fondamentale 
del benessere globale. In conclusione, integrare una prospettiva sessuologica 
sensibile e competente nella cura delle persone fragili significa riconoscere e 
sostenere un linguaggio vitale di connessione, identità e umanità, anche – e 
soprattutto – quando il corpo e la vita chiedono di essere riappresi attraverso 
il filtro della vulnerabilità.
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Sommario

Una terapia cognitivo-comportamentale sensibile alle trasformazioni sociali contempo-
ranee è oggi chiamata a interrogarsi su come accogliere in modo più accurato l’esperienza 
che le persone LGBTQIA+ portano all’interno della stanza di terapia. Il presente lavoro illu-
stra come l’integrazione di questi temi possa essere intesa come un affinamento delle tecni-
che terapeutiche, utile a comprendere meglio il contesto in cui il modo specifico delle perso-
ne di vedere e sentire il mondo si costruisce e si rinforza. Attraverso i modelli del minority 
stress e dell’intersezionalità, vengono esplorati i meccanismi mediante i quali l’ambiente 
sociale si inserisce nella struttura cognitiva ed emotiva dellə paziente. Particolare attenzione 
viene posta all’integrazione della prospettiva post-razionalista di Guidano (Guidano, 1991) e 

LGBTQIA+ e intersezionalità:  
inclusività in terapia*

Federico Dibennardo*, Gabriele Einaudi**, Sarah Finzi***, 
Camilla Corradelli****

* Nel presente contributo viene utilizzato occasionalmente il simbolo “ə”, laddove neces-
sario, come forma ormai presente nel lessico italiano contemporaneo per evitare il ricorso al 
maschile sovraesteso. Tale scelta è circoscritta a questa specifica sottosezione, poiché coeren-
te con il tema trattato e con la postura clinica intersezionale richiamata nel testo.

** Psicologo, Psicoterapeuta,Università di Parma, Dipartimento di Medicina e Chirurgia, 
Via Lata 17 – 00049 Velletri; e-mail: info@federicodibennardo.it.

*** Psicologo, Psicoterapeuta, Sessuologo clinico, Dipartimento di Psicologia, Università 
degli Studi di Torino, 10124 Torino; Centro Clinico Crocetta, Scuola di Specializzazione in 
Psicoterapia Cognitiva, Corso Galileo Ferraris 110 – 10129 Torino; e-mail: g.einaudi@uni-
to.it.

**** Dottorə di ricerca, Psicologa, Psicoterapeuta; Scuola di Specializzazione in Psicote-
rapia Cognitiva Centro Clinico Crocetta, Corso Galileo Ferraris 110 – 10129 Torino; e-mail: 
sarah.n.finzi@gmail.com.

***** Psicologa, Psicoterapeuta, Centro Giovani Adolescenti – Dipartimento di Salute Men-
tale ASST Lariana, via Ferrari 9 – 22100 Como; e-mail: psy.corradellicamilla@gmail.com.

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: 
http://creativecommons.org 



102

F. Dibennardo, G. Einaudi, S. Finzi, C. Corradelli

della teoria dei sistemi motivazionali di Liotti (Liotti, 2004), mostrando come le esperienze 
di discriminazione si intreccino con i pattern di attaccamento e le organizzazioni di signi-
ficato personale. Il lavoro sottolinea l’importanza di un posizionamento etico chiaro dellə 
terapeutə e di un equilibrio tra validazione dell’esperienza discriminatoria e promozione 
dell’agency dellə paziente.

Parole chiave: minority stress, intersezionalità, CBT, organizzazioni di significato perso-
nale, sistemi motivazionali, attaccamento.

LGBTQIA+ and Intersectionality: Inclusivity in Therapy

Abstract

A cognitive-behavioral therapy that is sensitive to contemporary social transformations is 
called today to reflect on how to more accurately welcome the experience that LGBTQIA+ 
individuals bring into the therapy room. The present work illustrates how the integration of 
these themes may be understood as a refinement of therapeutic techniques, useful for better 
understanding the context in which people’s specific ways of seeing and feeling the world 
are constructed and reinforced. Through the minority stress and intersectionality models, the 
mechanisms by which the social environment becomes embedded in the patient’s cognitive and 
emotional structure are explored. Particular attention is given to integrating Guidano’s post-
rationalist perspective (Guidano, 1991) and Liotti’s theory of motivational systems (Liotti, 
2004), showing how experiences of discrimination become intertwined with attachment 
patterns and personal meaning organizations. The work underscores the importance of a clear 
ethical positioning on the part of the therapist and of a balance between the validation of 
discriminatory experiences and the promoting of patient agency.

Key words: minority stress, intersectionality, CBT, personal meaning organizations, 
motivational systems, attachment.

Cornice teorica: Minority Stress e Intersezionalità

Una terapia cognitivo-comportamentale sensibile alle trasformazioni so-
ciali contemporanee è oggi chiamata a interrogarsi su come accogliere in 
modo più accurato l’esperienza che le persone LGBTQIA+ portano all’in-
terno della stanza di terapia, e non solo. Tale obiettivo non dovrebbe neces-
sariamente comportare una revisione dell’impianto teorico né una perdita 
di rigore metodologico. In questa cornice, l’integrazione di questi temi può 
essere intesa come un affinamento delle tecniche terapeutiche, utile a com-
prendere meglio il contesto in cui il modo specifico delle persone di vedere 
e sentire il mondo si costruisce e si rinforza. In questa prospettiva, il model-
lo del minority stress ha fornito un contributo centrale, mostrando come una 
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parte della sofferenza psicologica nelle popolazioni LGBTQIA+ sia asso-
ciata all’esposizione cronica e ripetuta a stigma, discriminazione e microag-
gressioni. Questo paradigma ha messo in evidenza come la sofferenza della 
popolazione queer non sia attribuibile a vulnerabilità intrapsichiche speci-
fiche, ma a un contesto collettivo in cui queste persone crescono (Meyer, 
2003). Tale modello consente di collocare il disagio psicologico all’interno 
di un’interazione continua tra individuo e contesto sociale, evitando letture 
esclusivamente individualizzanti della sofferenza.

Il framework del minority stress distingue con precisione tra due livelli di 
esposizione allo stigma. Gli stressor distali rappresentano eventi oggettivi e 
osservabili: episodi di discriminazione manifesta, violenza fisica o verbale, 
microaggressioni quotidiane, rifiuto sociale esplicito, esclusione da contesti 
istituzionali o negazione di diritti. Questi eventi hanno una caratteristica im-
portante: sono verificabili, documentabili e riconoscibili anche da osserva-
tori esterni.

Gli stressor prossimali, invece, riguardano i processi psicologici interio-
rizzati che derivano dall’anticipazione e dall’elaborazione continua degli 
stressor distali. L’omotransfobia interiorizzata rappresenta l’incorporazione 
degli stessi messaggi stigmatizzanti presenti nella società: lə paziente arriva 
a credere, parzialmente o totalmente, che la propria identità sia effettivamen-
te sbagliata, innaturale o inferiore a quella di una persona la cui identità di 
genere o orientamento sessuale sia aderente alle aspettative sociali. Talvolta 
tali stressor si configurano in un’ipervigilanza costante: una scansione con-
tinua dell’ambiente circostante alla ricerca di segnali di potenziale ostilità, 
aggressione o disapprovazione come il timore di essere aggrediti per strada 
o la reticenzasprimere affetto verso i propri partner per timore di suscitare 
risentimento e disgusto nelle persone circostanti.

Il concealment (occultamento strategico dell’identità) richiede un moni-
toraggio attento di cosa dire, a chi, in quali contesti, generando un carico co-
gnitivo significativo. Le aspettative di rifiuto diventano automatiche e gene-
ralizzate, influenzando anche l’approccio a relazioni potenzialmente sicure 
(Meyer, 1995; 2003).

Questa distinzione risulta clinicamente fondamentale poiché consente 
di individuare con maggiore precisione i meccanismi attraverso cui l’am-
biente sociale si inserisce nella struttura cognitiva ed emotiva dellə paziente 
influenzandola costantemente. Le credenze disfunzionali che emergono in 
questo contesto non sono esclusivamente il prodotto di distorsioni cognitive 
individuali, ma rappresentano forme di adattamento, talvolta contestuali e 
salvifiche, ad ambienti oggettivamente ostili.

All’interno di questo quadro si colloca il concetto di intersezionalità, inte-
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so come cornice concettuale utile per leggere la complessità delle esperienze 
soggettive. Coniato dalla giurista e teorica critica Kimberlé Crenshaw (1989) 
nell’ambito degli studi di razza e genere, il termine intersezionalità descrive 
il modo in cui diverse dimensioni identitarie e sociali – come genere, orien-
tamento sessuale, identità di genere, etnia, classe sociale, disabilità, status 
socioeconomico, età – non operano in modo isolato, ma si intersecano pro-
ducendo esperienze qualitative uniche (Funer, 2023). Per comprendere più a 
fondo questo concetto, può essere utile considerare come l’intersezionalità 
metta in discussione il modo in cui tradizionalmente pensiamo all’identità e 
all’oppressione. Spesso tendiamo a concettualizzare le persone come appar-
tenenti a categorie separate e discrete: “donna”, “nera”, “lesbica”, “di clas-
se economicamente svantaggiata”. Da sole, queste categorie corrispondono 
ad assi di discriminazione sistemica che impattano nella vita della persona 
e che è necessario considerare. Tuttavia, racchiudere in sé più categorie di 
marginalizzazione comporta un aggravamento dello stato discriminatorio, e 
non solo: le diverse dimensioni si intersecano e interagiscono in modi che 
producono esperienze uniche e differenti. Una donna nera lesbica non spe-
rimenta “sessismo + razzismo + omotransfobia” come categorie separate e 
sommabili, ma una configurazione specifica che emerge dall’intersezione di 
queste dimensioni nel suo personale contesto di vita e che non può essere ri-
dotta alla somma delle sue parti.

Ciò che emerge da questa analisi è che l’esperienza della persona non può 
essere compresa semplicemente analizzando “il sessismo”, “il razzismo” e 
“l’omotransfobia” come fenomeni separati. Ciascuna di queste dimensioni 
assume significati diversi, si manifesta in modi diversi, e produce effetti di-
versi a seconda di come interagisce con le altre dimensioni identitarie e con 
il contesto specifico. Il sessismo che una donna nera lesbica sperimenta è 
qualitativamente diverso dal sessismo che sperimenta una donna bianca ete-
rosessuale, proprio perché si intreccia con razzismo e omotransfobia in modi 
che trasformano la natura stessa dell’esperienza. Un altro aspetto fondamen-
tale dell’intersezionalità riguarda il concetto di “salienza contestuale” delle 
identità (Funer, 2023). Non tutte le dimensioni identitarie hanno lo stesso 
peso o la stessa rilevanza in ogni momento o contesto della vita dellə pa-
ziente. In alcuni momenti, determinate dimensioni diventano più salienti – 
più visibili, più rilevanti, più cariche di significato –, mentre altre possono 
temporaneamente passare in secondo piano. Una persona gay nera potrebbe 
sperimentare prevalentemente la propria identità razziale come saliente in un 
contesto di persone prevalentemente bianche, mentre la sua identità sessuale 
potrebbe diventare più saliente in un contesto familiare dove sente la pressio-
ne di aderire a un modello familiare che non riesce perseguire.
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Questa comprensione della salienza contestuale ha implicazioni cliniche 
significative. Lə terapeutə non può dare per scontato quali dimensioni iden-
titarie siano più rilevanti o dolorose per lə paziente in un dato momento, ma 
dovrebbe piuttosto esplorare con curiosità e apertura come lə paziente stessə 
esperisce e attribuisce significato alle diverse dimensioni della sua identità 
nei vari contesti di vita. Due persone con configurazioni identitarie apparen-
temente simili potrebbero avere esperienze radicalmente diverse a seconda 
di quali dimensioni risultano più salienti nei loro specifici contesti relaziona-
li, geografici, culturali ed economici.

La contestualità riguarda anche il Paese nel quale la persona vive ri-
spetto al grado in cui le istituzioni siano apertamente o velatamente ostili 
nei confronti di tale specifica minoranza. In Italia, ad esempio, una persona 
gay gode di meno diritti familiari rispetto a una persona gay nei Paesi Bas-
si, dove sono riconosciuti matrimonio egualitario e adozione. Al contrario, 
in Italia gode di maggiore accettazione sociale e riconoscimento giuridico 
rispetto ad altri Paesi in cui affermare la propria identità gay può essere ad-
dirittura illegale.

Quando tali dimensioni si collocano all’interno di contesti discriminanti 
o escludenti, possono contribuire alla costruzione e al mantenimento di cre-
denze disfunzionali su di sé, sul mondo e sulle relazioni. Queste credenze 
risultano spesso rinforzate da esperienze ripetute di invalidazione e margi-
nalizzazione, e non esclusivamente da distorsioni cognitive idiosincratiche 
(Weiss et al., 2024). Per lə terapeutə cognitivo-comportamentale, ciò non 
implica una rinuncia al lavoro cognitivo, ma offre la possibilità di esaminare 
in modo più approfondito l’origine e la funzione di tali credenze, distinguen-
do tra schemi personali e valutazioni negative che trovano un riscontro con-
creto nei contesti di vita.

La neutralità del setting: posizionamento etico e costruzione della 
sicurezza

Una delle questioni più delicate nella pratica clinica con persone appar-
tenenti a minoranze riguarda il tema della neutralità terapeutica. Tradizio-
nalmente, la psicoterapia cognitivo-comportamentale ha valorizzato una po-
stura di equidistanza e astensione da giudizi di valore, considerando tale po-
sizione come garante dell’obiettività clinica e della libertà dellə paziente. 
Questa impostazione ha radici profonde nella storia della disciplina e riflet-
te un’aspirazione comprensibile: creare uno spazio in cui lə paziente possa 
esplorare liberamente la propria esperienza, senza sentirsi giudicato o indi-
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rizzato verso soluzioni predeterminate da chi conduce la terapia. Tuttavia, 
in un contesto sociale strutturalmente eteronormativo e cisnormativo, una 
posizione apparentemente neutrale rischia di configurarsi, involontariamen-
te, come una forma implicita di complicità con lo status quo discriminatorio. 
Vale la pena soffermarsi su cosa significhino concretamente questi termini, 
poiché operano spesso in modo sottile e invisibile.

L’eteronormatività rappresenta il sistema culturale che assume l’etero-
sessualità come orientamento “naturale” e “predefinito”, relegando tutte le 
altre forme di sessualità a deviazioni da questa norma. Tale impostazio-
ne culturale si manifesta in assunti quotidiani apparentemente innocui che 
pervadono le interazioni sociali: dare per scontato che una donna abbia un 
fidanzato o un marito, che un uomo, se è in una relazione con una don-
na, sia eterosessuale quando magari è bisessuale, oppure assumere che una 
coppia omosessuale abbia automaticamente accesso agli stessi ambiti della 
vita sociale, familiare, istituzionale e sanitaria di una coppia eterosessuale. 
In ambito clinico, l’eteronormatività può manifestarsi in modi ancora più 
sottili: nell’uso di moduli anamnestici che indagano lo “stato civile” offren-
do solo opzioni eterosessuali, nel porre domande sulla “vita sentimentale” 
dando per scontato il genere del partner, nel non considerare le specificità 
delle dinamiche relazionali tra persone dello stesso sesso, o nell’applicare 
acriticamente modelli teorici sviluppati su popolazioni eterosessuali senza 
interrogarsi sulla loro validità per le persone LGBTQIA+. La cisnormativi-
tà opera analogamente rispetto all’identità di genere, assumendo che tutte 
le persone siano cisgender (ovvero che la loro identità di genere corrispon-
da a quella assegnata alla nascita sulla base delle caratteristiche sessuali) e 
che questa corrispondenza sia lineare e desiderabile. Si manifesta nel dare 
per scontato che il corpo di una persona determini automaticamente la sua 
identità di genere, adottando un approccio essenzialista, nel considerare le 
persone transgender come “in transizione” verso uno stato finale fisso (igno-
rando che molte persone trans non desiderano o non possono accedere a for-
me affermative mediche, o che l’identità di genere può essere fluida), o nel 
focalizzarsi eccessivamente sugli aspetti medici di un’affermazione forza-
tamente binaria, ignorando le dimensioni sociali, relazionali ed esistenziali 
dell’esperienza trans.

In questa dinamica, risulta pertanto necessario considerare come il con-
testo istituzionale in cui un/unə terapeutə lavora risulti saliente anche per 
definire ciò che unə paziente possa ritenere accettabile o meno. Inoltre, le 
lotte all’interno del contesto psichiatrico per la depatologizzazione dell’o-
mosessualità, i profondi conflitti intercorsi con la comunità trans, e l’aperta 
e problematica presa di posizione di molte figure di spicco della psichiatria, 
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mettono lə terapeutə in una posizione che non può di fatto essere istituzio-
nalmente neutrale.

Quando lə terapeutə mantiene una posizione di presunta neutralità senza 
interrogare attivamente queste assunzioni implicite, il silenzio rischia di es-
sere interpretato dalla persona in terapia come validazione tacita del sistema 
discriminante, o quantomeno come indifferenza rispetto alla propria esperien-
za di marginalizzazione. Questa dinamica è particolarmente insidiosa perché 
opera in modo sottile: non si tratta di episodi manifesti di discriminazione che 
lə paziente potrebbe riconoscere e nominare, ma di un’assenza di riconosci-
mento che può rinforzare l’isolamento e l’invisibilità già sperimentati in altri 
contesti di vita (Shali, 2024). Inoltre, è opportuno considerare come le per-
sone LGBTQIA+ siano spesso estremamente abili nel rilevare questi segnali 
sottili di disapprovazione – una sensibilità sviluppata attraverso anni di navi-
gazione in contesti potenzialmente ostili e frutto del minority stress – e come 
l’assenza di un posizionamento chiaro possa generare uno stato di ipervigi-
lanza continua anche all’interno dello spazio terapeutico, compromettendo la 
possibilità di uno sviluppo relazionale sicuro e cooperativo.

Per questo motivo, un approccio clinicamente responsabile suggerisce 
allə terapeutə di assumere un posizionamento etico chiaro. La discriminazio-
ne basata su orientamento sessuale, identità di genere, etnia, classe sociale 
o altre dimensioni identitarie non dovrebbe essere trattata come una que-
stione opinabile su cui mantenere un’equidistanza intellettuale, ma ricono-
sciuta come una violazione dei diritti umani fondamentali che contribuisce 
direttamente alla sofferenza psicologica dellə paziente. Dichiarare aperta-
mente questo posizionamento può costituire un atto terapeutico in sé, poi-
ché costruisce uno spazio di sicurezza psicologica in cui si può esplorare 
la propria esperienza senza timore di giudizio o invalidazione. È importan-
te sottolineare che tale posizionamento non implica un’adesione acritica a 
qualsiasi narrazione dellə paziente, né una rinuncia al rigore metodologico 
della CBT. Al contrario, esso può consentire di lavorare con maggiore finez-
za clinica, poiché lə terapeutə può validare l’esperienza di discriminazione, 
mentre contemporaneamente sostiene lə paziente nell’esplorazione di stra-
tegie di coping più funzionali e nell’incremento della propria agency. Non 
si tratta pertanto di dichiarare di collocarsi ideologicamente dalla parte dellə 
paziente, quanto di garantire che la propria posizione non venga interpretata 
erroneamente come ostile alla luce di esperienze pregresse o pregiudizi. La 
chiarezza del posizionamento etico, paradossalmente, libera spazio per un’e-
splorazione più complessa e sfumata dell’esperienza dellə paziente, evitando 
che quest’ultimə debba investire energia nel testare costantemente il grado 
di sicurezza del setting.
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Rapporto tra validazione e agency: la costruzione di una relazione 
cooperativa

Il nucleo dell’intervento CBT con approccio intersezionale risiede nella 
capacità dellə terapeutə di oscillare in modo consapevole e metodologica-
mente orientato tra due polarità complementari: la validazione dell’esperien-
za di sofferenza e la promozione dell’agency personale. Questo movimento 
rappresenta un processo ciclico e iterativo che accompagna l’intero percorso 
terapeutico.

La validazione rappresenta il primo movimento terapeutico indispensa-
bile. Essa consiste nel riconoscimento esplicito che le esperienze di discri-
minazione, microaggressioni e marginalizzazione subite dalla persona sono 
reali e oggettive, e che la sofferenza che ne deriva è una risposta comprensi-
bile e legittima a un contesto ostile. Questa validazione dovrebbe estender-
si anche alle strategie di coping adottate dalla persona. Comportamenti che 
potrebbero essere superficialmente interpretati come evitamento patologico 
potrebbero invece rappresentare atteggiamenti che ancora oggi mantengono 
una funzione protettiva razionale in determinati contesti.

Tuttavia, la validazione da sola non è sufficiente. Se lə terapeutə si limi-
tasse a validare l’esperienza di sofferenza senza promuovere alcuna forma di 
perturbazione esplorativa o cambiamento, rischierebbe di colludere con una 
narrazione di impotenza appresa. È qui che interviene il secondo polo dell’o-
scillazione: la promozione dell’agency, intesa come capacità della persona di 
riconoscere i margini di azione disponibili all’interno dei vincoli contestuali, 
di sperimentare gradualmente comportamenti più congruenti con i propri va-
lori e di sviluppare competenze di coping più flessibili.

Il movimento verso l’agency dovrebbe essere calibrato con estrema at-
tenzione. Lə terapeutə dovrebbe evitare di minimizzare i rischi reali che la 
persona corre in ambienti effettivamente discriminanti. Una donna lesbica in 
un contesto lavorativo apertamente omofobo, un uomo trans in una famiglia 
profondamente transfobica o una persona queer appartenente a una minoran-
za etnica in una comunità culturalmente conservatrice, si trovano ad affron-
tare vincoli concreti che limitano le loro possibilità di azione. Ignorare questi 
vincoli costituirebbe una forma di negligenza clinica.

Il coming out, per esempio, non dovrebbe essere considerato un obiettivo 
terapeutico universale in quanto forma massima di accettazione e di condivi-
sione sincera e flessibile del proprio sé con le persone. Il coming out consen-
te anche di sradicare le forme di occultamento strategico che gravano sulla 
pressione psicologica e relazionale delle persone queer nei contesti di vita e 
affettivi. Tuttavia, per alcune persone può rappresentare un passo liberatorio 
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fondamentale, mentre per altre può essere una scelta strategicamente posti-
cipata in attesa di maggiore autonomia economica, stabilità abitativa o sicu-
rezza fisica. Il rispetto dell’autonomia dellə paziente richiede di non inter-
pretare la prudenza come semplice “resistenza” terapeutica al cambiamento. 
L’oscillazione tra validazione e agency si configura come un processo a spi-
rale. Lə terapeutə può inizialmente validare in modo profondo la scelta della 
persona di mantenere riservata la propria vita affettiva in un contesto lavora-
tivo ostile, riconoscendo i costi emotivi ma anche la razionalità protettiva di 
tale scelta. Successivamente, lə terapeutə può invitare lə paziente a esplorare 
con curiosità le conseguenze di questa strategia: quali sentimenti emergono? 
Quali opportunità relazionali vengono perse? Quali energie cognitive vengo-
no assorbite? A partire da questa esplorazione, lə terapeutə può gradualmente 
ampliare lo sguardo verso possibilità alternative, favorendo una progressiva 
riduzione della reattività a tali contesti, ma sempre rispettando i tempi e i vin-
coli dellə paziente. Esistono contesti o relazioni in cui potrebbe essere speri-
mentata una maggiore autenticità? Quali risorse sarebbero necessarie? Cosa 
potrebbe rappresentare un primo passo piccolo, sicuro e reversibile? Dopo 
ogni esperimento comportamentale, sarebbe importante tornare alla valida-
zione, riconoscendo il coraggio richiesto e accogliendo l’esperienza emotiva 
che ne deriva, indipendentemente dall’esito.

Attaccamento e Sistemi motivazionali nel Minority Stress

Nella formulazione del caso CBT, i Modelli Operativi Interni derivanti 
dalle esperienze di attaccamento precoce rappresentano un elemento fon-
damentale. Come teorizzato da Bowlby e successivamente sviluppato da 
Guidano e Liotti (1983), questi modelli forniscono le strutture cognitive ed 
emotive attraverso cui l’individuo organizza l’esperienza, interpreta le rela-
zioni, regola i sistemi motivazionali e le emozioni e costruisce il senso di sé. 
Tuttavia, per le persone appartenenti a minoranze sessuali e di genere, è fon-
damentale riconoscere che le esperienze di minority stress non si limitano a 
interagire con pattern di attaccamento preesistenti, ma possono esse stesse 
contribuire in modo significativo alla loro configurazione. L’attaccamento 
rimane la base strutturale, ma le esperienze di discriminazione diretta e indi-
retta lungo l’intero arco di vita aggiungono strati di complessità che richie-
dono un’attenzione clinica specifica.

Una persona con uno stile d’attaccamento insicuro ansioso, ad esempio, a 
seguito di esperienze di minority stress potrebbe intensificare la ricerca proat-
tiva della figura di riferimento che è stata potenzialmente rifiutante, generan-
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do pattern di ipervigilanza relazionale e tentativi ripetuti di riavvicinamento, 
anche in presenza di segnali di disapprovazione o ostilità. La persona po-
trebbe sviluppare strategie di occultamento strategico della propria identità 
proprio per mantenere la vicinanza con figure significative, sacrificando l’au-
tenticità in favore della prossimità relazionale. Nel funzionamento evitante, 
le esperienze di discriminazione potrebbero rinforzare i temi di solitudine e 
l’autoaccudimento compulsivo come conferma di sentimenti di inamabilità. 
L’indisponibilità emotiva delle figure genitoriali potrebbe essere percepita 
non solo come una caratteristica generale del loro stile relazionale, ma come 
specificamente legata all’identità sessuale o di genere emergente. Questa per-
cezione può derivare sia da forme dirette di rifiuto sia da segnali indiretti: dal-
le rilevazioni cliniche, osserviamo persone che riportano genitori imbarazzati 
e distaccati rispetto a modalità espressive ritenute incongrue per il genere. Si 
rilevano anche storie di sviluppo con esperienze di distacco indiretto: geni-
tori che evitano sistematicamente commenti sull’affettività non eterosessua-
le oppure che mostrano reazioni di imbarazzo o disapprovazione di fronte a 
manifestazioni di affetto tra persone dello stesso sesso. Anche in assenza di 
un rifiuto esplicito nelle prime fasi di vita, questi elementi possono rinforzare 
profondamente i temi di solitudine e autosufficienza già presenti nella storia 
di attaccamento, amplificandone il significato e la pervasività.

Considerare i Sistemi Motivazionali Interpersonali (Liotti, 2005; Liot-
ti & Monticelli, 2008) offre una chiave di lettura particolarmente utile per 
comprendere queste dinamiche complesse. È possibile osservare, ad esem-
pio, come una persona transgender che ha sperimentato bullismo prolungato 
durante l’adolescenza – quando la sua espressione di genere non conforme 
ai canoni tradizionali la rendeva bersaglio di derisione, aggressioni verbali 
e isolamento sociale – possa aver sviluppato un’iperattivazione del sistema 
agonistico di rango come forma di tutela. Questa persona potrebbe presen-
tarsi in terapia con un atteggiamento ipervigilante, interpretando domande 
esplorative dellə terapeutə come potenziali sfide alla validità della sua iden-
tità di genere, rispondendo con difensività o contro-argomentazioni imme-
diate. La postura corporea potrebbe essere rigida e controllata, lo sguardo 
diretto e scrutatore, alla ricerca di qualsiasi segnale di invalidazione o messa 
in discussione, rendendo la costruzione dell’alleanza terapeutica complessa 
e meritevole di attenzione specifica. Nelle relazioni quotidiane, questa perso-
na potrebbe anticipare costantemente situazioni conflittuali: prepararsi men-
talmente a dover difendere la legittimità della propria identità, evitare spazi 
pubblici come bagni o spogliatoi dove potrebbe sentirsi esposta a giudizio 
o contestazione, o assumere un atteggiamento preventivamente aggressivo 
come strategia difensiva prima ancora che emerga una minaccia reale. L’ipe-
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rattivazione di questo sistema può configurarsi come posizionamento costan-
te in modalità difensiva o competitiva nelle relazioni, anticipando conflitti 
e preparandosi preventivamente al confronto. Pur generando isolamento e 
conflittualità nelle relazioni attuali – la persona potrebbe riferire difficoltà a 
mantenere amicizie durature o a costruire relazioni intime per paura di essere 
“tradita” o invalidata -, questa strategia può aver avuto una funzione protet-
tiva fondamentale nei contesti originari dove le aggressioni erano concrete e 
ripetute. Nel contesto scolastico adolescenziale, dove la vulnerabilità pote-
va tradursi in ulteriore vittimizzazione, l’adozione di una postura agonistica 
ha probabilmente contribuito alla sopravvivenza psicologica e talvolta fisica 
della persona. Analogamente, l’utilizzo rigido del sistema di accudimento 
può essere letto come ricerca di mantenimento della prossimità relazionale 
in persone che hanno sperimentato rifiuto familiare o timore di abbandono 
legato alla propria identità, che si posizionano costantemente in un ruolo di 
cura rispetto agli altri, anticipando i loro bisogni, sacrificando i propri desi-
deri. Questa strategia può funzionare come tentativo implicito di compensa-
re il senso di inadeguatezza legato alla propria identità attraverso l’utilità e 
l’indispensabilità relazionale.

La comprensione delle dinamiche motivazionali multiple risulta partico-
larmente utile nel riconoscere pattern interpersonali complessi. Lə terapeutə 
dovrebbe riconoscere come questi pattern, anziché resistenze immotivate, 
rappresentino strategie adattive sviluppate in contesti dove la vulnerabilità 
era effettivamente pericolosa. L’intervento può quindi mirare a creare uno 
spazio relazionale sufficientemente sicuro in cui sperimentare gradualmente 
l’attivazione di sistemi motivazionali più affiliativi, monitorando costante-
mente i segnali di sicurezza vs. minaccia che la persona rileva nella relazione 
terapeutica (Liotti, 2005; Liotti & Monticelli, 2008). In linea con la letteratu-
ra recente, che evidenzia una maggiore prevalenza di esperienze sfavorevoli 
infantili nella popolazione queer, emerge la necessità di integrare un orien-
tamento trauma-informed con pratiche di cura affermative, al fine di mitiga-
re l’impatto di tali esperienze discriminanti sul funzionamento psicologico 
(Di Fini et al., 2025). La formulazione del caso dovrebbe dunque integrare 
con uguale attenzione sia l’analisi dei pattern di attaccamento precoce sia la 
mappatura dettagliata delle esperienze di traumi relazionali e minority stress 
lungo l’intero arco di vita. Non si tratta di sostituire l’uno con l’altro, ma di 
riconoscere come questi due livelli di analisi si intreccino nella costruzio-
ne dell’identità e della sofferenza dellə paziente. L’analisi intersezionale di 
come diverse dimensioni identitarie interagiscano dovrebbe permeare l’inte-
ra formulazione del caso, riconoscendo che queste differenze sono elementi 
strutturanti dell’intera esperienza di minority stress.
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Aree emotive critiche e coerenze di significato personale

Le credenze disfunzionali che emergono nel contesto del minority stress 
non sono il prodotto di semplici distorsioni cognitive, ma rappresentano 
spesso adattamenti razionali e funzionali a contesti che sono stati, e talvolta 
continuano a essere, realmente ostili. L’esposizione cronica a messaggi che 
definiscono la propria sessualità o identità come “sbagliate”, “innaturali”, 
o addirittura “peccaminose”, può generare rappresentazioni di sé profonda-
mente svalutanti a livello nucleare. Questa costruzione di significato può in-
teragire con pattern di attaccamento insicuri preesistenti, amplificandone gli 
effetti, o richiedere lo sviluppo di meccanismi di coping molto costosi al fine 
di mantenere un’immagine di sé quanto più possibile positiva in un contesto 
ostile e rifiutante.

La vergogna, ad esempio, rappresenta spesso un’emozione centrale 
nell’esperienza del minority stress e merita una menzione particolare. Nelle 
persone LGBTQIA+, può assumere diverse configurazioni dolorose. La ver-
gogna anticipatoria è caratterizzata dal timore costante di essere “scoperti” 
e conseguentemente giudicati, rifiutati o ridicolizzati, presentandosi come 
un’emozione prossimale centrale che si sviluppa quando lo stigma esterno 
viene interiorizzato e rivolto contro il sé. La vergogna umiliante si riferisce 
all’esperienza concreta di essere pubblicamente esposti, ridicolizzati o re-
spinti a causa della propria identità. Le strategie di gestione della vergogna 
sono complesse e multistrato. L’ipervigilanza verso segnali di disapprova-
zione sociale diventa una modalità abituale di navigazione del mondo. L’oc-
cultamento strategico dell’identità si articola in modi sofisticati, modulando 
il grado di visibilità in base al contesto. L’evitamento di contesti percepiti 
come potenzialmente umilianti può limitare progressivamente le opportuni-
tà relazionali e sociali. L’ipercontrollo dei propri comportamenti, del tono di 
voce, delle espressioni di genere tende a diventare automatico.

Lə terapeutə dovrebbe riconoscere come queste strategie, pur limitando 
le opportunità di vita autentica, svolgano una funzione protettiva raziona-
le in contesti dove l’esposizione comporta rischi reali. Interpretare queste 
strategie esclusivamente come evitamento patologico o come ansia sociale 
costituirebbe un errore clinico e una forma di invalidazione. Questa area 
emotiva critica si inserisce nelle diverse organizzazioni di significato per-
sonale (Guidano, 1987; 1991; Guidano & Liotti, 1983), ciascuna con stra-
tegie specifiche volte al mantenimento della coerenza interna del sé nelle 
dimensioni di dipendenza/indipendenza, focus emotivo interno/esterno, at-
tribuzione di causalità. Si possono osservare, ad esempio, forme di perfor-
matività sociale e un’elaborazione dell’esperienza del giudizio altrui attra-
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verso altre aree critiche, quali il valore personale, l’amabilità, la colpa o la 
solitudine. Le esperienze di minority stress possono intrecciarsi quindi in 
modo specifico con le diverse Organizzazioni di Significato Personale teo-
rizzate da Guidano (1987; 1991). In persone con organizzazione del sé di 
tipo DAP – dove il tema centrale riguarda il riconoscimento di sé attraverso 
lo sguardo dell’altro e il controllo dell’immagine corporea – le esperienze 
di discriminazione legate al corpo, all’espressione di genere e alla visibilità 
sociale possono intrecciarsi in modo particolarmente doloroso con i nuclei 
di vergogna e inadeguatezza corporea, soprattutto nelle persone transgender 
e gender non-conforming. La sensibilità al contesto giudicante e svalutante 
può favorire forme di ipercontrollo performativo, anche attraverso il corpo, 
al fine di mantenere una rappresentazione di sé sufficientemente stabile e 
positiva agli occhi delle persone. La discrepanza tra il bisogno di accetta-
zione e l’esperienza ripetuta di rifiuto legata all’identità LGBTQIA+ può 
così strutturare pattern rigidi di ipercompiacenza, autosvalutazione e dipen-
denza dallo sguardo altrui. In un’organizzazione di significato personale di 
tipo ossessivo – caratterizzata dalla ricerca di certezza, ordine e coerenza 
morale, e dalla difficoltà a integrare parti di sé vissute come inaccettabili o 
contrarie ai valori interiorizzati – l’identità LGBTQIA+ può rappresentare 
una sfida particolare soprattutto in contesti familiari e sociali rigidi rispetto 
alla tematica. L’ambiguità delle reazioni altrui, l’incertezza relazionale e la 
tensione tra norme introiettate e identità emergente possono generare dubbi 
ossessivi, ruminazioni morali e rituali di controllo volti a gestire l’ansia an-
ticipatoria e il senso di colpa.

Nelle organizzazioni di tipo fobico – orientate primariamente alla prote-
zione dal pericolo e alla regolazione della paura – le esperienze di minori-
ty stress possono essere lette come conferme di un mondo percepito come 
imprevedibile e potenzialmente minaccioso. Episodi di microaggressione, 
discriminazione o rifiuto sociale possono rinforzare strategie di evitamento, 
ritiro relazionale e ipervigilanza, soprattutto rispetto ai contesti di visibilità 
dell’identità sessuale o di genere. In persone con organizzazione del sé di 
tipo depressivo, infine, il minority stress tende a intrecciarsi con nuclei di 
perdita, impotenza e autosvalutazione. Le esperienze reiterate di esclusio-
ne, invalidazione o mancato riconoscimento possono essere assimilate come 
conferme della propria inadeguatezza o non amabilità, rinforzando una vi-
sione del sé come intrinsecamente difettosa e del legame come fragile o de-
stinato alla rottura. In queste persone, l’interiorizzazione dello stigma può 
assumere la forma di una rinuncia anticipatoria al desiderio, alla visibilità e 
alla progettualità, con un progressivo appiattimento affettivo e una riduzione 
delle aspettative relazionali.
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Trasversalmente alle diverse organizzazioni, il timore di esporsi, di ren-
dere visibile la propria identità sessuale o di genere può tradursi in una pro-
gressiva restrizione del campo esperienziale e relazionale, con un funziona-
mento adattivo centrato sulla sicurezza piuttosto che sull’espressione auten-
tica di sé. La comprensione di come le esperienze di minority stress si in-
treccino con specifiche organizzazioni di significato personale consente allə 
terapeutə di affinare la formulazione del caso e di calibrare gli interventi in 
modo più preciso, riconoscendo sia le vulnerabilità strutturali sia le risorse 
adattive dellə paziente, e di promuovere percorsi di integrazione identitaria 
che tengano conto delle dimensioni evolutive, relazionali e socioculturali 
dell’esperienza LGBTQIA+.

Implicazioni cliniche e integrazione nella CBT

Nel lavoro con persone appartenenti a minoranze sessuali e di genere, 
alcune evidenze indicano che la CBT risulti particolarmente efficace quan-
do lə clinicə integra nella formulazione del caso i fattori di stress legati allo 
stigma e allo svantaggio sociale (Shali, 2024). In questa cornice, il disagio 
psico-relazionale può essere letto non come espressione di vulnerabilità in-
dividuale, ma come risposta adattiva a contesti sociali caratterizzati da di-
scriminazione, aspettative di rifiuto e interiorizzazione dello stigma sociale 
(Tudor-Sfetea & Topciu, 2024). Il lavoro terapeutico può quindi orientarsi 
non solo alla flessibilizzazione di credenze disfunzionali, ma anche alla com-
prensione di come esse abbiano avuto una funzione protettiva o adattiva in 
determinati momenti della storia di vita. Le credenze nucleari di indegnità, 
non appartenenza o insicurezza sono riconducibili dunquesperienze di esclu-
sione, microaggressione e invisibilizzazione continua piuttosto che a sof-
ferenze intrapsichiche (Pachankis et al., 2025). Questo passaggio consente 
un movimento clinico delicato tra validazione dell’esperienza e promozione 
dell’agency, evitando sia interventi invalidanti sia una collusione con l’im-
mobilismo suggerito da contesti sociali che promuovono invisibilità e ulte-
riore discriminazione. La CBT affermativa mantiene quindi i propri modelli 
di intervento transdiagnostici – quali la regolazione emotiva, la ristrutturazio-
ne cognitiva, l’implementazione metacognitiva, l’esposizione – applicandoli 
però in maniera esplicitamente connessa agli stressor legati all’identità ses-
suale. Le evidenze empiriche indicano che tali adattamenti producono esiti 
clinici soddisfacenti, confermando l’efficacia di tale approccio clinico anche 
nei contesti di minoranza se applicato con sensibilità e attenzione al contesto 
(Dunn et al., 2024). Un elemento critico nella pratica clinica riguarda il ruolo 
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dellə terapeutə come “gatekeeper” (custode/guardiano). Le persone apparte-
nenti a minoranze sessuali e di genere, in particolare le persone transgender 
e gender diverse, sperimentano frequentemente ansia anticipatoria legata alla 
necessità percepita di “dimostrare” la propria identità allə clinicə per accede-
re a servizi medici, certificazioni o trattamenti ormonali. Questa asimmetria 
di potere, se non affrontata e rimodulata, rischia di riattivare dinamiche di 
controllo, vergogna e inadeguatezza già sperimentate, in particolare in con-
testi istituzionali, rafforzando l’ipervigilanza e le aspettative di rifiuto (Shali, 
2024), con il rischio di compromettere l’alleanza terapeutica.

Lə terapeutə dovrebbe posizionarsi esplicitamente come alleatə, distin-
guendo con trasparenza il proprio ruolo di sostegno psicologico e supporto 
all’esplorazione identitaria da quello di validatore esterno dell’identità ses-
suale, rispettando il principio di organicità e autodeterminazione, usando 
piuttosto la valutazione diagnostica funzionale come strumento condiviso 
per raggiungere il pieno consenso informato sulle scelte relative alla propria 
specifica via di affermazione di genere. Una postura affermativa e non pa-
tologizzante contribuisce a prevenire la riproduzione all’interno del setting 
delle stesse dinamiche invalidanti del contesto sociale (Craig et al., 2021) 
riducendo in questo modo il rischio di ritraumatizzazione. La letteratura 
empirica mostra come sia possibile integrare un’attenzione intersezionale 
all’interno di protocolli CBT strutturati. L’intervento AWARENESS, svi-
luppato da Flentje e colleghi (2020), evidenzia come la CBT possa affronta-
re lo stress intersezionale mantenendo una cornice chiara e orientata ai pro-
cessi. In questi interventi, il lavoro cognitivo-comportamentale – attraver-
so la psicoeducazione sul minority stress e il monitoraggio sistematico dei 
trigger legati all’identità – consente di normalizzare la sofferenza, ridurre 
l’autocolpevolizzazione e favorire un’uscita da stati di impotenza appresa, 
favorendo una riattribuzione del significato da un piano individuale a quello 
socio-relazionale. È importante inoltre sostenere le persone nel riconoscere 
l’impatto dei contesti discriminanti sulle proprie risposte emotive e compor-
tamentali, promuovendo al contempo competenze di coping e un senso di 
agency più ampio. In questa prospettiva, posizionarsi apertamente contro la 
discriminazione non rappresenta una compromissione del setting terapeu-
tico, ma può configurarsi come un atto terapeutico in sé, contribuendo alla 
costruzione di uno spazio di sicurezza e di legittimazione dell’esperienza 
dellə paziente. Nel complesso, lo stato attuale della ricerca suggerisce che 
l’integrazione dell’intersezionalità nella CBT non rappresenti un cambia-
mento di paradigma, ma offra una maggiore precisione clinica, favorendo 
interventi più mirati, efficaci e clinicamente responsabili. La validazione 
profonda delle esperienze di minority stress, unita a un posizionamento eti-
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co chiaro dellə terapeutə e a un lavoro graduale e rispettoso sull’agency 
dellə paziente, costituisce il nucleo di una pratica clinica scientificamente 
rigorosa ed eticamente responsabile.

Riflessioni conclusive

L’integrazione dei modelli del minority stress e dell’intersezionalità 
all’interno della cornice cognitivo-comportamentale non richiede un abban-
dono dei principi fondamentali della CBT, ma piuttosto un loro affinamen-
to e una loro contestualizzazione. La sofferenza psicologica delle persone 
LGBTQIA+ non può essere compresa pienamente senza considerare il peso 
dei contesti discriminatori in cui queste persone crescono e vivono. La pro-
spettiva post-razionalista di Guidano e la teoria dei sistemi motivazionali 
di Liotti offrono strumenti teorici particolarmente preziosi per comprendere 
come le esperienze di discriminazione si sedimentino nelle strutture identi-
tarie profonde, interagendo con i pattern di attaccamento e le organizzazioni 
di significato personale. Questo livello di analisi consente allə terapeutə di 
riconoscere che molte delle credenze apparentemente “disfunzionali” delle 
persone LGBTQIA+ sono in realtà adattamenti razionali a contesti oggetti-
vamente ostili.

Il posizionamento etico dellə terapeutə emerge come elemento non ac-
cessorio ma costitutivo di una buona pratica clinica. In un contesto sociale 
eteronormativo e cisnormativo, la presunta neutralità rischia di replicare, nel 
setting terapeutico, le stesse dinamiche di invisibilizzazione e invalidazione 
che le persone sperimentano nella vita quotidiana. Dichiarare chiaramente 
che la discriminazione è inaccettabile e che l’identità dellə paziente è legitti-
ma costituisce il fondamento di uno spazio terapeutico sicuro. L’oscillazione 
tra validazione e promozione dell’agency rappresenta il cuore del lavoro te-
rapeutico. Validare significa riconoscere la realtà della discriminazione e la 
razionalità delle strategie di coping adottate; promuovere l’agency significa 
accompagnare lə paziente nell’esplorazione di margini di azione più ampi, 
sempre nel rispetto dei vincoli contestuali reali e dei tempi soggettivi. L’ap-
proccio intersezionale, infine, ricorda allə clinicə che ogni persona porta con 
sé una configurazione unica di dimensioni identitarie che si intrecciano pro-
ducendo esperienze qualitativamente specifiche. Non esiste “lə paziente gay” 
o “lə paziente lesbica” in astratto, ma persone la cui esperienza è plasmata 
dall’intersezione di molteplici assi di marginalizzazione o privilegio, in con-
testi geografici, culturali, familiari ed economici specifici. L’integrazione di 
questi principi nella pratica clinica CBT non rappresenta una concessione 
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ideologica né un abbandono del rigore scientifico. Al contrario, costituisce 
un necessario sviluppo metodologico che consente alla CBT di mantenere 
la propria vocazione centrale: comprendere con precisione i meccanismi at-
traverso cui la sofferenza si costruisce e si mantiene, per favorire percorsi di 
cambiamento efficaci, rispettosi e scientificamente fondati.
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Sommario

Il crescente riconoscimento della neurodivergenza come espressione della naturale varia-
bilità del funzionamento neurocognitivo umano, che incide sulle modalità con cui la persona 
percepisce, elabora e regola le informazioni, comporta rilevanti implicazioni per la compren-
sione della sessualità e per la pratica psicoterapeutica.

Le persone neurodivergenti sperimentano frequentemente traiettorie di sviluppo affettivo 
e sessuale non lineari, influenzate da specificità nella regolazione emotiva e sensoriale, nei 
processi comunicativi e dall’esposizione a forme specifiche di stress minoritario. Tali fattori 
influenzano lo sviluppo identitario, l’esperienza della risposta sessuale e le modalità di espres-
sione dell’intimità, spesso in contesti sociali e clinici ancora fortemente normativi.

Il presente contributo propone una lettura integrata tra prospettiva neurodiversity-affirming 
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e modelli cognitivo-comportamentali evidence-based, con l’obiettivo di offrire una cornice cli-
nica utile al lavoro psicoterapeutico con persone neurodivergenti che portano temi legati alla 
sessualità. Vengono discussi concetti chiave quali il Double Empathy Problem, il masking, lo 
stress minoritario e l’adozione di una postura orientata alla cultural humility, evidenziandone le 
implicazioni per il setting terapeutico, per l’alleanza e per il linguaggio clinico.

L’articolo esplora inoltre le intersezioni tra neurodivergenza e identità sessuale. Si di-
scutono anche le implicazioni legate alle diagnosi tardive e ai processi di disclosure, sottoli-
neando il ruolo della psicoterapia come spazio di co-costruzione di significati affermativi e 
de-patologizzanti. In conclusione, a partire dalla presentazione di un caso clinico, si delineano 
alcuni principi clinici per una psicoterapia cognitivo-comportamentale informata sulla neu-
rodivergenza, capace di integrare rigore metodologico e attenzione alla soggettività, promuo-
vendo benessere, agency e autenticità nelle esperienze affettive e sessuali.

Parole chiave: neurodivergenza, sessualità, psicoterapia cognitivo-comportamentale, 
stress minoritario, identità sessuale e di genere, Double Empathy Problem, masking.

Neurodivergence and Sexuality: Clinical Complexities and Cognitive-Behavioral 
Approaches to Psychotherapeutic Intervention

Abstract

The growing recognition of neurodivergence as an expression of the natural variability 
of human neurocognitive functioning has significant implications for the understanding of 
sexuality and for psychotherapeutic practice. Neurodivergent individuals frequently experience 
non-linear developmental trajectories in the affective and sexual domains, influenced 
by specificities in emotional and sensory regulation, in communicative processes, and by 
exposure to specific forms of minority stress. These factors influence identity development, 
the experience of sexual response, and the ways in which intimacy is expressed, often within 
social and clinical contexts that remain strongly normative.

The contribution proposes an integrated framework combining neurodiversity-affirming 
perspective with evidence-based cognitive-behavioral models, with the aim of offering a 
clinically useful framework for psychotherapeutic work with neurodivergent individuals 
who bring sexuality-related concerns into therapy. Key concepts are discussed, including the 
Double Empathy Problem, masking, minority stress, and the adoption of a cultural humility 
stance, highlighting their implications for the therapeutic setting, the therapeutic alliance, and 
clinical language.

The article further explores the intersections between neurodivergence and sexual identity. 
The implications related to late diagnoses and disclosure processes are also discussed, 
emphasizing the role of psychotherapy as a space for the co-construction of affirmative and 
de-pathologizing meanings. In conclusion, drawing on the presentation of a clinical case, 
several clinical principles are outlined for a neurodivergence-informed cognitive-behavioral 
psychotherapy, capable of integrating methodological rigor and attention to subjectivity, 
promoting well-being, agency, and authenticity in affective and sexual experiences.

Keywords: Neurodivergence, Sexuality, Cognitive-Behavioral Psychotherapy, Minority 
Stress, Sexual and Gender Identity, Double Empathy Problem, Masking.
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Introduzione

Negli ultimi anni, il concetto di neurodivergenza1 ha progressivamente 
acquisito centralità nel dibattito clinico e scientifico, favorendo una rilettura 
critica dei modelli centrati sul deficit del neurosviluppo.

In ambito di ricerca e pratica clinica, si è reso necessario un approccio 
basato sui punti di forza e sull’affermazione dell’identità, riconoscendo le 
neurodivergenze come espressioni della naturale variabilità del funziona-
mento neurocognitivo umano e non esclusivamente come deficit da correg-
gere, in contrasto con quanto previsto dal modello medico della disabilità, 
che tende a inquadrare tali condizioni in termini di deficit e normalizzazione 
(McLennan et al., 2025). In questa prospettiva, condizioni quali il Disturbo 
dello Spettro Autistico (ASD) e il Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperat-
tività (ADHD) vengono maggiormente comprese come configurazioni neu-
rocognitive eterogenee, piuttosto che come meri quadri patologici da norma-
lizzare. Questo cambio di prospettiva ha rilevanti implicazioni per la prati-
ca psicoterapeutica, in particolare quando il lavoro clinico intercetta ambiti 
complessi e storicamente poco esplorati, come la sessualità.

La letteratura recente evidenzia come le persone neurodivergenti possano 
sperimentare traiettorie di sviluppo affettivo e sessuale non lineari, caratte-
rizzate da specificità nella regolazione emotiva e sensoriale, nella compren-
sione delle norme sociali implicite e nella comunicazione dei bisogni affetti-
vi e sessuali (Young & Cocallis, 2023). Tali caratteristiche possono coesiste-
re con un autentico desiderio di intimità e connessione, ma anche con vissuti 
di incertezza, ansia e disagio nelle interazioni affettive e sessuali, soprattutto 
in assenza di contesti sufficientemente chiari e inclusivi (Torralbas-Ortega et 
al., 2023; O’Brien et al., 2025).

Accanto ai fattori neurocognitivi, un ruolo centrale è svolto dalle di-
mensioni contestuali e sociali. Il ricorso a strategie di adattamento come il 
masking ed esposizione cronica a forme di stress minoritario risultano asso-

1 Con il termine neurodivergenza si fa riferimento a una pluralità di configurazioni del 
funzionamento neurocognitivo che si discostano dalle aspettative normative, comunemente 
incluse, sul piano diagnostico, nei disturbi del neurosviluppo. Tra queste rientrano, in partico-
lare, il disturbo dello spettro dell’autismo (ASD), il disturbo da deficit di attenzione/iperattivi-
tà (ADHD), i disturbi specifici dell’apprendimento (DSA) e le differenze nel funzionamento 
cognitivo associate a profili intellettivi atipici (considerando anche la plusdotazione cogniti-
va). È tuttavia rilevante sottolineare come il concetto di neurodivergenza ecceda la mera clas-
sificazione diagnostica, configurandosi come una categoria descrittiva e culturale che valo-
rizza la variabilità neurocognitiva piuttosto che definirla esclusivamente in termini di deficit 
o psicopatologia.
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ciate a un aumento del disagio psicologico, specialmente quando la neurodi-
vergenza si interseca con appartenenze a minoranze sessuali e identità di ge-
nere non conformi (Bayeh & Ryder, 2025; Lai, 2024). Le difficoltà affettive 
e sessuali non possono pertanto essere ricondotte esclusivamente alle carat-
teristiche individuali, ma richiedono una lettura integrata dei contesti norma-
tivi e delle esperienze di marginalizzazione (Kroll et al., 2025).

Nonostante la rilevanza clinica di questi aspetti, la sessualità delle perso-
ne neurodivergenti è stata a lungo trascurata o affrontata in modo riduttivo, 
oscillando tra silenziamento e patologizzazione, sia nella popolazione adulta 
sia in età evolutiva (Einaudi, 2025).

In questo contesto, la psicoterapia cognitivo-comportamentale è chiama-
ta a integrare il rigore dei modelli evidence-based con una postura clinica 
sensibile alla neurodiversità e ai temi legati alla sessualità. Tutto questo af-
frontando anche le possibili difficoltà legate a carenza di definizioni opera-
tive stabili e all’eterogeneità intra- e inter-gruppo, che porta un possibile ri-
schio di riduzionismo sociologico (APA, 2006; Dwyer, 2022; Happé & Frith, 
2020; Pellicano & den Houting, 2022).

Neurodivergenze e sviluppo affettivo-sessuale: nodi clinici principali

Lo sviluppo affettivo e sessuale nelle persone neurodivergenti si colloca 
frequentemente entro traiettorie diversificate e complesse, in cui differenze 
neurocognitive, esperienze relazionali e contesti socioculturali interagiscono 
nel determinare esiti di benessere o di sofferenza. In una cornice neurodiver-
sity-informed, la neurodiversità è intesa come variabilità naturale del fun-
zionamento neurocognitivo (Singer, 2017; McLennan et al., 2025; Pliskin 
& Crehan, 2024), con l’implicazione fondamentale che essere diversi non 
significa essere sbagliati. Tuttavia, nella realtà relazionale e talvolta nella cli-
nica, il riconoscimento della differenza è spesso accompagnato da una pres-
sione implicita all’adeguamento a standard normativi di funzionamento, che 
produce forti vissuti di inadeguatezza.

Un nodo rilevante per la clinica riguarda le differenze nella regolazione 
emotiva e sensoriale, ampiamente documentate nello spettro autistico e nella 
popolazione ADHD (Ben-Sasson et al., 2009; Jurek et al., 2025), che posso-
no incidere sulla tolleranza alla prossimità fisica e sulla qualità delle intera-
zioni intime (Robertson & Simmons, 2013).

Nel caso dell’ADHD, specifiche configurazioni neurocognitive ed ese-
cutive contribuiscono a pattern di disregolazione emotiva e attentiva che in-
fluenzano l’esperienza relazionale, senza essere riducibili a semplici deficit 
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di autocontrollo (Castellanos et al., 2006). In ambito clinico, ciò implica evi-
tare letture semplificanti dei comportamenti sessuali, considerando tali con-
dotte come tentativi di autoregolazione, protezione dal sovraccarico o ricerca 
di sicurezza corporea.

In una prospettiva evolutiva, tali processi si intrecciano con la storia di 
attaccamento e con i modelli operativi interni costruiti nelle prime relazio-
ni di cura. La letteratura suggerisce che bambini con funzionamento neuro-
divergente possano sviluppare attaccamenti selettivi, anche sicuri, sebbene 
le traiettorie risultino sensibili a difficoltà di sintonizzazione e a esperienze 
di non comprensione o invalidazione (Rutgers et al., 2004; Wylock, 2023; 
Sonfelianu et al., 2025). In età adulta, tali esperienze possono riflettersi in 
strategie relazionali orientate alla ricerca di sicurezza, da leggere come adat-
tamenti contestuali più che come deficit individuali.

Un secondo nodo riguarda la comprensione e negoziazione delle norme 
implicite che governano la sfera affettiva e sessuale. Le ricerche evidenzia-
no difficoltà frequenti nell’interpretazione delle norme sociali, nella comu-
nicazione dei bisogni e nella regolazione emotiva nelle relazioni intime, con 
ampia variabilità nella soddisfazione e nella stabilità relazionale (Young & 
Cocallis, 2023; Torralbas-Ortega et al., 2023). Possono essere presenti vis-
suti di inadeguatezza e timore del rifiuto (O’Brien et al., 2025) che alimen-
tano credenze disfunzionali orientate al fallimento relazionale, e che portano 
a utilizzare la sessualità come ambito di verifica prestazionale o, al contra-
rio, come area di evitamento. In questa cornice, la sessualità va considerata 
un’area centrale del benessere e della qualità di vita, non da trattare esclusi-
vamente in presenza di disfunzioni (Cavallo, 2025).

Un nodo trasversale rilevante è il masking/camouflaging, ovvero l’utiliz-
zo di strategie di adattamento agli standard neurotipici che, sebbene possano 
facilitare l’inclusione nel breve periodo, risultano associate a costi psicolo-
gici significativi nel ciclo di vita (Cage & Troxell-Whitman, 2019; Howe et 
al., 2023). Tali condotte possono portare a una riduzione dell’autenticità e 
dell’ascolto somato-corporeo, a difficoltà nella comunicazione di bisogni e 
limiti e a una negoziazione del consenso meno esplicita, con ricadute sulla 
qualità della connessione emotiva e aumento della possibilità di esporsispe-
rienze traumatiche.

Numerosi studi indicano una maggiore prevalenza di orientamenti sessua-
li e identità di genere non conformi tra le persone neurodivergenti, eviden-
ziando come tali dimensioni possano frequentemente intrecciarsi nei percor-
si di sviluppo e di costruzione dell’identità (Bayeh & Ryder, 2025; George & 
Stokes, 2018). In un’ottica intersezionale, la coesistenza di neurodivergenza 
e appartenenza a minoranze sessuali o di genere amplifica lo stress minorita-
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rio ed espone a una duplice marginalizzazione (Hillier et al., 2019; Munday 
et al., 2025), dovuta a scarsa rappresentatività nei contesti LGBTQIA+ e 
alla mancanza di conoscenze approfondite sulle tematiche di orientamento e 
identità di genere in ambito clinico. Ciò rende necessarie valutazioni cliniche 
che integrino dimensioni individuali e contestuali (Lai, 2024; Vogel et al., 
2025), linee guida intersezionali e formazione specifica per garantire l’inclu-
sività della cura (Bo et al., 2024). Risulta inoltre fondamentale, fin dall’età 
evolutiva e nelle possibili situazioni di disabilità concomitante, sensibilizza-
re, formare e sostenere genitori e caregiver, al fine di promuovere benessere 
sessuale e contesti di sviluppo più inclusivi (Inverardi & Stringo, 2025).

Nel complesso, le difficoltà affettive e sessuali osservate nelle persone 
neurodivergenti non possono essere comprese come semplice derivazione 
delle caratteristiche neurocognitive, ma come esito dell’interazione dinami-
ca tra profilo individuale, sviluppo, ambiente e processi di stigma e margi-
nalizzazione. Questa lettura integrata consente di spostare il focus clinico 
dalla correzione del funzionamento alla promozione di sicurezza, autenticità 
e qualità della vita.

Sessualità, identità e relazionalità nella neurodivergenza

La sessualità rappresenta una dimensione complessa dell’esperienza 
umana, in cui aspetti corporei, emotivi, identitari e relazionali si intrecciano 
in modo non lineare. Intesa in una prospettiva biopsicosociale, non si esauri-
sce nel comportamento erotico, ma include i significati attribuiti al desiderio, 
all’intimità e alla reciprocità all’interno delle relazioni. Le differenze neuro-
cognitive possono influenzare il modo in cui tali dimensioni vengono perce-
pite, comunicate e negoziate, sia a livello individuale sia nella relazione di 
coppia (Byers et al., 2012; Dewinter et al., 2017).

Nelle persone neurodivergenti, la sessualità può essere vissuta in moda-
lità atipiche nei tempi, nelle forme di espressione corporea e nei processi di 
regolazione emotiva, senza che ciò implichi una minore autenticità o rile-
vanza soggettiva. Differenze nella sensorialità, nella regolazione dell’arou-
sal e nella decodifica dei segnali sociali complessi incidono sulla costruzio-
ne della reciprocità erotica, rendendo spesso necessaria una comunicazione 
più esplicita dei bisogni, dei limiti e del consenso (Young & Cocallis, 2023; 
Torralbas-Ortega et al., 2023). In assenza di contesti relazionali sufficiente-
mente chiari e sicuri, tali specificità possono tradursi in vissuti di incertezza, 
ansia e timore di inadeguatezza, con ricadute sulla costruzione dell’identità 
sessuale.
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Nel caso dell’ADHD, la letteratura descrive una configurazione dell’e-
sperienza sessuale caratterizzata da un desiderio sessuale più elevato e una 
maggiore frequenza di comportamenti autoerotici, che possono coesistere 
con una minore soddisfazione sessuale e con difficoltà nella stabilità relazio-
nale (Soldati et al., 2020). Questi pattern vengono interpretati alla luce della 
disregolazione dei sistemi motivazionali e dell’impulsività, che possono am-
plificare l’intensità dell’esperienza erotica, ma ostacolare continuità e sinto-
nizzazione nel legame. Alcuni studi riportano inoltre una maggiore esplora-
zione degli interessi sessuali, inclusi interessi di tipo parafilico, non neces-
sariamente riconducibili a disturbi clinici, ma piuttosto espressione di una 
ricerca di novità sensoriale e affettiva (Turner et al., 2024). Questi dati sotto-
lineano la necessità di superare letture moralistiche o patologizzanti, ricono-
scendo la pluralità dei pattern erotici come parte della diversità individuale.

La dimensione relazionale costituisce uno snodo centrale dell’esperienza 
sessuale nella neurodivergenza. Le differenze neurocognitive possono dar 
luogo a incomprensioni reciproche quando i partner si affidano a presuppo-
sti impliciti circa il desiderio, la comunicazione emotiva e i ruoli di coppia. 
Il Double Empathy Problem (Milton, 2012) offre una chiave interpretativa 
utile per comprendere come tali incomprensioni emergano dall’incontro tra 
stili comunicativi e relazionali differenti, con difficoltà bidirezionali nel leg-
gere intenzioni e significati altrui, anziché da deficit unilaterali. In questo 
contesto, la sessualità di coppia diventa uno spazio di negoziazione identita-
ria, in cui la persona neurodivergente può essere riconosciuta nella propria 
autenticità oppure sentirsi spinta a ricorrere a strategie di iperadattamento e 
masking, con costi significativi sul piano del benessere emotivo (Young & 
Cocallis, 2023).

Per molte persone neurodivergenti, la consapevolezza della propria con-
dizione emerge in età adulta, spesso dopo una lunga storia di vissuti di estra-
neità, tentativi di adattamento e sofferenza non adeguatamente riconosciuta. 
La letteratura evidenzia come la diagnosi tardiva possa avere un impatto tra-
sformativo, offrendo una cornice di senso alle difficoltà vissute, ma anche 
attivando emozioni complesse, tra cui rabbia, tristezza, vergogna identitaria 
e senso di perdita legato alla percezione di opportunità mancate (Leedham et 
al., 2020; Gellini & Marczak, 2024).

Nelle relazioni di coppia, la diagnosi in età adulta rappresenta una soglia 
particolarmente delicata. Essa può fungere da catalizzatore per la rilettura 
e la risignificazione retrospettiva di conflitti, incomprensioni e comporta-
menti precedentemente letti come disinteresse, rigidità o mancanza di impe-
gno, alla luce delle differenze neurocognitive e dei processi di regolazione 
emotiva.
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Dal punto di vista clinico, la diagnosi non costituisce semplicemente 
un’etichetta, ma introduce un nuovo linguaggio attraverso cui rinarrare la 
storia individuale e relazionale. Il terapeuta dovrebbe sostenere i partner 
nel processo di attribuzione di senso, evitando sia un uso totalizzante della 
diagnosi come spiegazione onnicomprensiva, sia una sua minimizzazione 
difensiva.

La diagnosi tardiva apre infine il tema della disclosure, all’interno sia 
della coppia che della rete sociale. Le ricerche mostrano ampia eterogeneità 
di strategie, influenzate dal timore di stigma e fraintendimenti, indicando la 
responsività del partner come uno dei principali predittori di soddisfazione 
relazionale (Au-Yeung et al., 2025; Yew et al., 2023). In ambito clinico, il 
lavoro terapeutico consiste nel costruire una valutazione condivisa dei rischi 
e dei benefici della disclosure, sostenendo l’agency narrativa e il diritto a 
scegliere tempi e modalità di condivisione.

Nel complesso, la sessualità nella neurodivergenza emerge come uno 
spazio privilegiato di costruzione e rinegoziazione dell’identità e della re-
lazionalità, piuttosto che come un dominio di funzionamento individuale 
circoscritto.

Implicazioni per la psicoterapia cognitivo-comportamentale

Il lavoro clinico con persone neurodivergenti richiede costante flessibi-
lità nell’adattare strumenti, tempi e modalità dell’intervento alle specificità 
dei profili cognitivi, sensoriali ed emotivi. Costruire un contesto terapeuti-
co realmente accessibile implica andare oltre l’applicazione standardizzata 
delle tecniche, mantenendo un equilibrio dinamico tra strutturazione e per-
sonalizzazione. Il rigore teorico-metodologico viene quindi preservato, ma 
modulato in base al funzionamento individuale, evitando modelli implicita-
mente normativi che rischiano di favorire strategie di iperadattamento.

Gran parte degli strumenti psicodiagnostici e dei protocolli clinici è stata 
sviluppata su popolazioni neurotipiche, con limiti di validità ecologica quan-
do applicati a persone neurodivergenti. Linguaggio astratto, richieste di infe-
renze sociali complesse e carico cognitivo implicito possono interferire con 
la valutazione e la comprensione condivisa.

Per questo motivo, la valutazione può essere concepita come un processo 
collaborativo e graduale di co-costruzione del significato, in cui strumenti 
standardizzati vengano integrati con modalità qualitative, narrative e descrit-
tive, riducendo il sovraccarico delle funzioni esecutive e favorendo una let-
tura non patologizzante del funzionamento.
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Nel caso dell’ADHD, l’esplorazione delle funzioni esecutive riveste un 
ruolo centrale. Difficoltà nella pianificazione, nella gestione del tempo e nel-
la procrastinazione incidono direttamente sull’esperienza di efficacia perso-
nale e sul funzionamento quotidiano, riflettendo specifiche modalità neuro-
cognitive più che deficit di volontà (Barkley, 2015; Sonuga-Barke, 2005; 
Kasper et al., 2012). Una restituzione clinica chiara e concreta consente di 
ristrutturare attribuzioni colpevolizzanti e di individuare strategie compen-
sative adeguate.

Un ambito di particolare rilevanza riguarda il profilo sensoriale. Le dif-
ferenze nei sistemi percettivi e di regolazione corporea influenzano livelli di 
attivazione, tolleranza allo stress e disponibilità alle interazioni (Robertson 
& Baron-Cohen, 2017). Il lavoro clinico può includere una mappatura delle 
soglie sensoriali individuali, utilizzando strumenti specifici2, al fine di distin-
guere tra evitamento legato a iper-reattività sensoriale e comportamenti man-
tenuti da credenze disfunzionali e di favorire il riconoscimento precoce di 
segnali di sovraccarico. Questo può orientare l’intervento sia sul piano cogni-
tivo, lavorando su giudizi auto-critici e vissuti di vergogna, sia su quello com-
portamentale, attraverso pause, routine corporee, modifiche ambientali mirate 
e strategie di autoregolazione concordate, sostenendo un senso di sicurez-
za interna e di agency. Molte persone neurodivergenti traggono beneficio da 
strumenti che rendono espliciti processi solitamente impliciti. Schemi visivi, 
mappe concettuali e supporti grafici facilitano la comprensione dei nessi tra 
esperienza interna e comportamento, riducendo ambiguità e carico cognitivo.

La prevedibilità del setting e la chiarezza su modalità e obiettivi conso-
lidano l’alleanza terapeutica. Fenomeni come il mind-wandering3 e il disac-
coppiamento attentivo4 vanno inquadrati come espressioni neurocognitive 
peculiari anziché come disinteresse, e possono essere gestiti attraverso stra-
tegie concordate (Bozhilova et al., 2018; Martz et al., 2023).

2 Il lavoro clinico può includere una mappatura sistematica delle soglie sensoriali indivi-
duali, utilizzando strumenti specifici come il Sensory Perception Quotient (Tavassoli et al., 
2014) o le Brain Body Center Sensory Scales (Porges, 2012).

3 Il Mind-wandering indica un fenomeno cognitivo caratterizzato dallo spostamento spon-
taneo dell’attenzione dal compito o dallo stimolo esterno verso contenuti interni, come pen-
sieri, immagini o associazioni non direttamente pertinenti alla situazione presente. Si tratta di 
un processo non necessariamente intenzionale, distinto dall’evitamento volontario, e può ve-
rificarsi anche in assenza di riduzione dell’interesse o del coinvolgimento relazionale.

4 Nelle persone neurodivergenti, in particolare con ADHD, il mind-wandering è stato as-
sociato a meccanismi di attentional decoupling, ovvero a un temporaneo disallineamento tra 
attenzione interna ed esterna, senza che ciò implichi disinvestimento emotivo o mancanza di 
motivazione.
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Infine, l’equilibrio tra bisogno di stabilità e ricerca di stimolazione rappre-
senta un ulteriore aspetto clinicamente rilevante. Oscillazioni tra questi poli 
possono essere comprese come strategie adattive di regolazione dell’arou-
sal. Interessi assorbenti e stati di hyperfocus sono valorizzabili come risor-
se, favorendone un’integrazione sostenibile nella vita quotidiana (Ashinoff, 
2021).

In questa cornice, assume particolare rilevanza la cultural humility come 
postura clinica (Mosher et al., 2017; Tervalon & Murray-García, 1998). Più 
che un insieme di competenze tecniche, essa implica un atteggiamento rifles-
sivo e una disponibilità a interrogare continuamente le cornici normative im-
plicite nel lavoro terapeutico. Applicata alla neurodivergenza e alla sessuali-
tà, la cultural humility consente di evitare letture neurotipiche o eterocisnor-
mative del funzionamento, favorendo un processo terapeutico co-costruito e 
sensibile alle differenze, confermando la psicoterapia come uno spazio che 
accoglie e che fornisce strumenti di regolazione, aree di apprendimento e 
costruzione di significato, piuttosto che un contesto di mera correzione del 
funzionamento.

Caso clinico

Il caso presentato riguarda un uomo cisgender omosessuale di 29 anni che 
richiede una presa in carico per una persistente disfunzione erettile, associata 
ad ansia anticipatoria, ipervigilanza interocettiva e progressivo evitamento di 
nuove esperienze sessuali.

Il paziente riferisce due precedenti percorsi terapeutici – uno di coppia af-
fiancato da uno individuale – dagli esiti che descrive come “catastrofici”, che 
hanno rinforzato vissuti di vergogna e autocritica, consolidando la credenza 
di essere “ipercontrollante” e “incapace di lasciarsi andare”.

Nel corso del precedente trattamento era stata ipotizzata una componen-
te ipocondriaca/ossessiva legata a malattie sessualmente trasmissibili, sulla 
base di comportamenti di controllo e attenzione all’igiene; di conseguenza 
era stata proposta una terapia di esposizione, percepita dal paziente come 
disturbante e non coerente con la propria esperienza soggettiva. Ne sono 
conseguiti episodi descritti come “blackout”, con ritiro corporeo (rannicchia-
mento e dondolio), interpretabili come marcatori di sovraccarico (shutdown/
overload).

La rivalutazione clinica ha orientato verso una formulazione neurodiver-
sity-informed. In sede di assessment, i punteggi al modulo 4 dell’ADOS-2 
(Lord et al., 2012) e al RAADS-R (Ritvo et al., 2011) hanno superato i cut-
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off, collocandosi in range autistico; inoltre, il CAT-Q (Hull et al., 2018) ha 
evidenziato un ricorso significativo a strategie di masking. La valutazione 
della storia di sviluppo ha documentato differenze nella reciprocità socio-e-
motiva, l’uso precoce di script per compensare differenze comunicative, dif-
ficoltà nelle relazioni tra pari e iper-reattività sensoriali ascrivibili a un fun-
zionamento autistico ad alto camouflage. Il paziente ha chiarito che il nucleo 
del disagio non è la paura del contagio, bensì una marcata avversione sen-
soriale verso consistenze viscide e odori, associata a disgusto e rapido in-
cremento dell’allarme, come confermato dalla mappatura del profilo tramite 
Brain Body Center Sensory Scales (Porges, 2012).

In parallelo, il paziente indicava un pattern di spectatoring e controllo 
prestazionale: durante l’intimità l’attenzione veniva catturata dal monitorag-
gio della risposta erettile, con incremento dell’arousal ansioso (attivazione 
simpatica) incompatibile con il mantenimento dell’eccitazione sessuale (at-
tivazione parasimpatica). Il sequenziamento ha consentito di osservare l’in-
terferenza con i processi fisiologici dell’eccitazione nel susseguirsi di anti-
cipazione negativa, ipervigilanza, attivazione simpatica, difficoltà erettile, 
vergogna, evitamento, letti come ciclo di automantenimento. Normalizzan-
do la risposta del sistema nervoso come tentativo di protezione e riducendo 
attribuzioni moralizzanti (“Se avessi amato abbastanza mi sarei sforzato di 
più”) è stato possibile lavorare sulla ristrutturazione cognitiva.

L’intervento è stato strutturato su più livelli. In primo luogo, la psicoe-
ducazione centrata sul profilo sensoriale ha esplicitato come differenze neu-
ro-percettive modulino la disponibilità alla vicinanza soprattutto in condi-
zioni di imprevedibilità o carico stimolatorio elevato. Sono stati identificati i 
trigger e definiti accomodamenti concreti (gestione luci/odori, pause, scelta 
di materiali sicuri, riduzione degli stimoli). Questo ha consentito di trasfor-
mare la necessità di controllo in un bisogno di prevedibilità e agency, ri-
ducendo il ricorso al masking come requisito per “funzionare”. In secondo 
luogo, il lavoro cognitivo ha mirato a ristrutturare pensieri disfunzionali (“Se 
mi sforzo allora amo abbastanza”, “Devo fare come gli altri per essere ade-
guato”), attraverso ABC, dialogo socratico ed esperimenti comportamentali 
focalizzati su obiettivi di processo (presenza, consenso, piacere, comunica-
zione) più che su esiti prestazionali. In parallelo, è stata avviata una rilettura 
della storia di vita alla luce del funzionamento: il ricorso a script, checklist e 
preparazione metodica delle interazioni è stato riconcettualizzato come stra-
tegia compensatoria coerente con un profilo autistico con elevato camoufla-
ging, efficace in contesti sociali complessi, seppur costosa quando applica-
ta alla sessualità come performance, anziché come mera rigidità patologica 
come definita nei precedenti percorsi.
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Uno spazio specifico è stato dedicato alla vergogna identitaria e al mino-
rity stress prossimale. Il paziente frequenta contesti serali LGBTQIA+, ma 
riferisce di tollerarli spesso solo con il ricorso all’assunzione di alcol, a causa 
di sovraccarico sensoriale; inoltre riporta aspettative di giudizio e standard 
normativi interiorizzati (confronto con pari, modelli pornografici, richieste 
implicite del partner), che alimentavano autocritica e ulteriori condotte di 
masking.

Il trattamento ha integrato interventi di normalizzazione e compassione 
con il lavoro sulla riduzione di strategie di masking in intimità e sui con-
fini, promuovendo una sessualità orientata all’autenticità e alla sicurezza. 
Complessivamente, il caso illustra come la CBT neurodiversity-informed 
possa riformulare l’evitamento non come deficit relazionale, ma come esi-
to dell’interazione tra vulnerabilità sensoriali, processi attentivi e pressione 
normativa interiorizzata.

Discussione

Il contributo ha esplorato le intersezioni tra neurodivergenza e sessualità 
mettendo in discussione letture riduttive che tendono a ricondurre le difficol-
tà relazionali a disfunzioni intrapsichiche isolate.

Le evidenze suggeriscono che tali difficoltà vadano comprese come esiti 
di configurazioni complesse, in cui differenze neurocognitive, profili senso-
riali e processi di adattamento interagiscono nel tempo. In questa cornice, la 
sessualità emerge come un dominio particolarmente sensibile alle dinamiche 
di regolazione corporea e sicurezza. Le richieste implicite di adeguamento 
a modelli neurotipici possono contribuire allo sviluppo di vissuti di iper-
controllo e distacco dall’esperienza corporea, con ricadute significative sulla 
qualità dell’intimità e della relazione.

Il caso clinico presentato esemplifica come una formulazione CBT in-
formata dalla prospettiva neurodiversity-affirming consenta di riorientare la 
comprensione della disfunzione sessuale.

Dal punto di vista della pratica clinica, emerge la necessità di una psico-
terapia capace di integrare strumenti evidence-based con una riflessione cri-
tica sulle cornici normative. In questa prospettiva, l’adozione di una postura 
di cultural humility e l’utilizzo di accomodamenti mirati non rappresentano 
una rinuncia al rigore metodologico, ma una condizione per accrescerne la 
validità ecologica e la pertinenza clinica.

In conclusione, lavorare sulla sessualità nella neurodivergenza implica 
riconoscere l’intimità come uno spazio di costruzione di senso, sicurezza e 
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agency, piuttosto che come un’ulteriore area di valutazione dell’adeguatezza 
personale.

Una psicoterapia attenta a queste dimensioni può offrire alle persone neu-
rodivergenti un contesto in cui l’esperienza affettiva e sessuale non debba 
essere normalizzata o corretta, ma compresa, negoziata e sostenuta nella sua 
specificità.
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Carla Iuliano. Sessualità: corpo, relazione e trauma: strumenti clinici di 
psicoeducazione, assessment e psicoterapia cognitiva integrata con EMDR per il 
trattamento delle problematiche sessuali. Giovanni Fioriti Editore, 2025

In un periodo storico in cui è ancora acceso il dibattito sull’opportunità o meno 
di proporre l’educazione sessuale nelle scuole statali italiane, Carla Iuliano pubblica 
(con Giovanni Fioriti Editore) un contributo scientifico prezioso e coraggioso. Il suo 
libro Sessualità: corpo, relazione e trauma propone strumenti clinici, di psicoedu-
cazione, assessment e psicoterapia cognitiva integrata con EMDR per il trattamento 
delle problematiche sessuali. Il volume rappresenta un significativo apporto nel pa-
norama della sessuologia clinica italiana e internazionale, in un contesto in cui la let-
teratura sulla sessualità tende a polarizzarsi tra manuali di taglio medico-fisiologico 
e testi di matrice più psicosociale, l’opera di Iuliano si distingue per il suo approc-
cio integrato che mantiene il rigore scientifico e utilizza una prospettiva cognitiva e 
comportamentale.

Il libro si colloca nel solco di una riflessione contemporanea sulla sessualità 
come esperienza complessa e multidimensionale: non soltanto funzione biologica, 
ma anche fenomeno psicologico, relazionale e identitario. Attraverso questa lente, 
l’autrice propone una lettura delle difficoltà sessuali che va oltre la mera diagnosi 
descrittiva, collegando il sintomo alle dinamiche del trauma, del corpo e del legame 
con l’altro.

La prima parte del volume è dedicata a una riflessione sulla sessualità come 
esperienza incarnata. Il corpo non è qui inteso come semplice veicolo fisiologico, 
ma come luogo di iscrizione del piacere, del desiderio e delle ferite traumatiche. Iu-
liano sottolinea come il trauma – in particolare quello relazionale precoce, ma anche 
gli eventi traumatici acuti – possa interferire con l’esperienza sessuale, producendo 
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sintomi come dolore, evitamento, anorgasmia, perdita del desiderio o difficoltà eret-
tili. L’interessante connessione tra neurobiologia del trauma e disfunzioni sessuali 
consente al lettore di comprendere come meccanismi quali l’iperattivazione, la dis-
sociazione e l’alterazione del sistema di attaccamento possano tradursi in difficoltà 
sessuali persistenti.

Un secondo nucleo centrale del libro riguarda la dimensione relazionale. La ses-
sualità non è un’esperienza isolata ma è profondamente legata al rapporto con il 
partner e al contesto affettivo. L’autrice esplora come i modelli di attaccamento, le 
aspettative reciproche e le dinamiche comunicative possano amplificare o ridurre le 
problematiche sessuali. In questa prospettiva, il lavoro clinico non si limita al trat-
tamento del sintomo individuale, ma si apre a un approccio di coppia, in cui psicoe-
ducazione e tecniche di regolazione emotiva diventano strumenti fondamentali per 
ristabilire un dialogo intimo e non giudicante.

Il cuore operativo del volume è rappresentato dalla sezione sugli strumenti cli-
nici: l’autrice propone schede, griglie di assessment, protocolli di psicoeducazione 
e interventi terapeutici specifici. Si tratta di un materiale estremamente utile per il 
lavoro clinico, poiché fornisce linee guida chiare su come valutare le problematiche 
sessuali, esplorarne le radici traumatiche e impostare un percorso terapeutico mirato. 
Particolarmente interessante è l’integrazione con l’EMDR, applicato in modo siste-
matico alle problematiche sessuali: non solo come trattamento del trauma in genera-
le ma come strumento per rielaborare esperienze traumatiche direttamente connesse 
alla sessualità.

Il libro si distingue per almeno tre motivi fondamentali. In primo luogo, l’ap-
proccio integrato: Iuliano costruisce un modello coerente che tiene insieme corpo, 
mente e relazione. L’attenzione al trauma e il cognitivismo come cornici interpreta-
tive aggiungono profondità e rendono il testo particolarmente attuale, in linea con la 
crescente consapevolezza clinica dell’impatto che gli eventi di vita più significativi 
hanno sul funzionamento psicologico globale.

In secondo luogo, la dimensione pratica: non si tratta solo di un testo teorico, ma 
di un manuale operativo che offre strumenti immediatamente spendibili nell’ambito 
terapeutico. Le schede di assessment e gli interventi proposti sono descritti con chia-
rezza, con un linguaggio accessibile anche ai professionisti che non hanno una lunga 
esperienza in sessuologia clinica.

Infine, va segnalata l’integrazione con l’EMDR che, pur essendo ormai ampia-
mente validato per il trattamento del PTSD e di altre condizioni cliniche, raramente 
viene applicato in modo organico al campo della sessuologia. L’autrice così apre 
scenari di ricerca e pratica clinica che arricchiscono la psicoterapia sessuale di nuo-
ve possibilità.

Globalmente il volume colpisce per completezza e chiarezza. La scrittura è 
scientifica, tecnica e scorrevole, e l’alternanza tra teoria e strumenti pratici rende il 
testo fruibile sia per i professionisti esperti sia per coloro che si avvicinano per la pri-
ma volta al lavoro clinico con problematiche sessuali. La sensibilità con cui vengono 
trattati i temi del trauma e della sessualità – due aree delicate e spesso stigmatizza-
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te – contribuisce a creare un clima di rispetto e serietà, lontano da banalizzazioni o 
pregiudizi.

Un possibile limite del libro potrebbe risiedere nella complessità del modello 
integrato: se da un lato rappresenta una ricchezza, dall’altro richiede al lettore una 
certa conoscenza sia della sessuologia che dell’EMDR, nonché delle basi neurobio-
logiche e cognitive del trauma. Chi non possiede queste competenze può avvertire la 
necessità di approfondire la sua formazione. Si tratta tuttavia non di un limite dell’o-
pera in sé, quanto piuttosto un invito ad accrescere ulteriormente la propria forma-
zione professionale per poterne trarre maggiore beneficio.

In sintesi, Sessualità: corpo, relazione e trauma di Carla Iuliano è un testo di ri-
ferimento per chiunque si occupi di sessuologia clinica, psicoterapia e trattamento 
del trauma. L’opera unisce scientificità e concretezza clinica, proponendo un model-
lo innovativo e ben strutturato. La lettura risulta stimolante non solo per psicotera-
peuti ed esperti di sessuologia, ma anche per medici, psichiatri, educatori e profes-
sionisti della salute che si confrontano con le difficoltà sessuali dei pazienti.

Il libro invita a ripensare la sessualità come spazio di incontro tra corpo, mente 
e relazione, e soprattutto come luogo in cui il trauma può lasciare cicatrici pro-
fonde, ma anche aprire possibilità di guarigione. È un testo che restituisce dignità 
clinica e scientifica a un ambito spesso banalizzato, offrendo strumenti preziosi 
per chi desidera accompagnare i pazienti in un percorso di riscoperta della propria 
sessualità.

Cecilia La Rosa*

Simone Cheli. L’animale che si credeva altro. Guida facile alla psicologia evolu-
zionistica in sette storie. Giovanni Fioriti editore, 2026

Il testo di Simone Cheli si inserisce nel panorama della divulgazione psicologi-
ca esponendo i presupposti della psicologia evoluzionistica attraverso un linguaggio 
narrativo che, pur nella sua accessibilità, veicola assunti teorici di notevole rilevan-
za e interessanti sfumature. Il volume attinge infatti a una pluralità di riferimenti, 
che includono non solo la psicologia evoluzionistica, ma anche le neuroscienze, la 
teoria dell’attaccamento, la psicologia cognitiva e gli approcci ecologici e sistemici 
alla mente.

Il testo non si limita tuttavia a un lessico psicologico o antropologico, ma si con-
figura come un percorso che, nella ricerca di un significato condiviso della variabili-
tà e dell’ecologia della mente, richiama ambiti disciplinari diversi tra cui la biologia 
evoluzionistica, la filosofia, l’antropologia e la teoria dei sistemi. In particolare, il 
riferimento ai processi di adattamento e al cosiddetto mismatch evolutivo rinvia di-

* Psichiatra, Psicoterapeuta, Didatta SITCC, Scuola di Psicoterapia Training School; 
e-mail: larosacecilia@gmail.com.
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rettamente al paradigma darwiniano (Darwin, 1872), mentre la riflessione sulla co-
struzione del significato – evidente anche nel capitolo dedicato alla schizofrenia – si 
colloca al confine tra psicologia, filosofia ed epistemologia.

Attraverso sette storie che affrontano temi quali ansia, relazioni e identità, l’au-
tore guida il lettore verso una lettura dimensionale della sofferenza psicologica. 
L’introduzione al volume prende avvio da una condivisione autobiografica: il rac-
conto di un bambino che osserva il variare della natura tra un continente e un altro 
e che, nel tempo, trasforma tale esperienza in una curiosità scientifica. Questa pro-
spettiva si ritrova poi nell’autore adulto, clinico e osservatore, che mantiene uno 
sguardo esplorativo rivolto tanto al mondo naturale osservato (come quello delle 
cince) quanto alla dimensione interna dell’esperienza umana. È proprio questa at-
titudine a orientare l’intero impianto del libro, configurandosi come un approccio 
che evita il riduzionismo e si propone come ricerca di senso più che come semplice 
classificazione.

La cornice di riferimento è la prospettiva evoluzionistica che consente di inter-
pretare emozioni e comportamenti come esiti di processi selettivi (Darwin, 1872). 
Darwin è il vero protagonista del testo: è lo scienziato che introduce concetti impor-
tanti; è l’uomo che vive dilemmi relazionali e creativi; è il paziente che, nella stanza 
immaginaria del Cheli terapeuta, promuove e permette l’evoluzione della sua stessa 
teoria inserendola in un contesto sociale, culturale, familiare e biologico.

Uno dei temi caldi di Darwin, la distinzione tra selezione naturale e selezione 
sessuale, non viene proposta come schema esplicativo rigido, ma come chiave in-
terpretativa capace di illuminare livelli differenti del funzionamento umano: da un 
lato i sistemi orientati alla sopravvivenza, dall’altro le dinamiche legate al riconosci-
mento sociale, alla posizione nel gruppo e alla regolazione delle relazioni. In questa 
direzione, il testo suggerisce come molte configurazioni psicologiche possano essere 
comprese alla luce di pressioni evolutive che non operano in modo univoco.

Come nel caso della coda del pavone, un tratto può risultare svantaggioso sul pia-
no della sopravvivenza ma vantaggioso in termini di successo riproduttivo. Sul pia-
no psicologico, ciò implica che alcune caratteristiche della personalità, come la sen-
sibilità alla valutazione sociale o la tendenza all’ipercontrollo, possano configurarsi 
come esiti di compromessi evolutivi, nei quali coesistono risorse e vulnerabilità. In 
questo senso, il testo contribuisce a mettere in discussione una concezione lineare 
dell’adattamento, mostrando come l’evoluzione operi attraverso equilibri instabili 
piuttosto che attraverso soluzioni ottimali.

Questa logica trova una declinazione particolarmente significativa nel capitolo 
dedicato al principio di minimizzazione del rischio, in cui l’autore mette a confron-
to comportamento umano e animale. Le strategie di evitamento vengono qui inter-
pretate non come segni di disfunzione, ma come esiti di sistemi evolutivi orien-
tati a ridurre la probabilità di perdita piuttosto che a massimizzare il guadagno. Il 
confronto con il mondo animale consente di evidenziare la continuità tra specie, 
mostrando come anche nell’essere umano molte scelte siano guidate da logiche di 
protezione.
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In questa prospettiva, il funzionamento psicologico umano viene inoltre ricon-
dotto all’evoluzione del cosiddetto cervello sociale. Il riferimento ai Neanderthal 
consente di collocare tali dinamiche all’interno di una traiettoria evolutiva in cui la 
sopravvivenza dipendeva in larga misura dalla qualità delle relazioni e dalla coesio-
ne del gruppo. La dimensione relazionale appare dunque come un elemento struttu-
rale del funzionamento umano.

Nel prosieguo del volume emerge così un modello tripartito della personalità ar-
ticolato attorno a tre dimensioni: la minaccia, la relazione e il significato. All’interno 
di questa cornice, l’autore descrive tre possibili traiettorie del funzionamento psico-
logico, riconducibili a modalità affiliative, difensive e distanzianti, presentate nel te-
sto come stili interpersonali che organizzano il rapporto con sé, gli altri e il contesto. 
Più che categorie rigide, tali traiettorie si configurano come modalità dinamiche di 
funzionamento, che assumono significato in relazione alle condizioni in cui si attiva-
no e che contribuiscono a delineare sia i processi adattivi sia le forme della sofferen-
za psicologica. In questo senso, la proposta teorica, ancora in fase di elaborazione, 
si presenta come un tentativo di integrare prospettiva evoluzionistica, lettura clinica 
e complessità relazionale.

Un passaggio particolarmente significativo è rappresentato dal capitolo dedicato 
alla vergogna, in cui l’autore assume il ruolo del clinico, e attraverso il Darwin pa-
ziente, evidenziandone tratti di perfezionismo e sensibilità alla valutazione sociale, 
al fine di spiegare la vergogna come emozione profondamente radicata nei sistemi 
relazionali, dotata di una funzione adattativa nella regolazione della posizione socia-
le e nel mantenimento dell’appartenenza al gruppo.

In continuità con questa lettura, nelle narrazioni dedicate alle relazioni emerge 
anche il riferimento a modalità di regolazione più comprensive e meno giudicanti, 
che possono essere ricondotte a processi di compassion (Gilbert, 2009), intesi come 
dispositivi capaci di modulare l’attivazione emotiva e favorire l’integrazione tra i di-
versi livelli dell’esperienza. In linea con quanto sottolineato da Petrocchi nella prefa-
zione, risulta evidente come il paradigma evoluzionista sia di base compassionevole, 
riconoscendo e accogliendo diversità, comunità, continuità.

Il capitolo sulla schizofrenia rappresenta uno dei momenti in cui la proposta 
dell’autore mostra maggiore capacità esplicativa. I fenomeni psicotici vengono 
qui interpretati come esiti estremi di processi evolutivamente funzionali, in parti-
colare della tendenza a costruire connessioni e significati. In questa prospettiva, la 
perdita di contatto con la realtà può essere letta come una deriva di funzioni origi-
nariamente adattative (Panksepp, 2012), piuttosto che come una semplice rottura 
patologica.

È proprio in questo passaggio che emerge con maggiore chiarezza la dimensio-
ne clinica del testo. Si potrebbe parlare, in questo senso, di una sorta di “Darwin in 
seduta”, uno sguardo che consente di rileggere la sofferenza non come errore, ma 
come espressione di una traiettoria evolutiva. Tale prospettiva non ha soltanto valore 
esplicativo, ma introduce implicitamente un atteggiamento terapeutico orientato alla 
comprensione piuttosto che alla correzione.
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Nel finale, in una prosa più distesa rispetto all’andamento talvolta impegnativo 
del testo, si apre una concezione ecologica della mente, in cui i processi psicologici 
vengono considerati all’interno di configurazioni relazionali e contestuali più ampie. 
In questo quadro, il mismatch evolutivo funge da concetto ponte tra dimensione bio-
logica e ambiente, mostrando come sistemi adattivi possano risultare disfunzionali 
in contesti contemporanei e come sia proprio nella variabilità tra sistemi diversi che 
si aprono possibilità di adattamento, equilibrio, trasformazione.

Nel complesso, il volume si configura come un contributo che propone una 
visione della mente articolata e interdisciplinare. Il riferimento al paradigma evo-
luzionistico non si traduce in una riduzione della complessità, ma viene utilizzato 
come chiave di lettura capace di mettere in relazione dimensione biologica, pro-
cessi relazionali e costruzione del significato. In questa prospettiva, il richiamo 
al modello One Health, esplicitamente evocato nell’ultimo capitolo, si intreccia 
con la metafora dell’“animale che si credeva altro”, offrendo una sintesi partico-
larmente efficace dell’intero costrutto del libro. L’essere umano, infatti, non solo 
costruisce narrazioni che lo portano a percepirsi come separato dal mondo ani-
male, ma tende anche a dimenticare la propria appartenenza a sistemi ecologici 
e relazionali più ampi, nei quali salute, ambiente e relazioni risultano strettamen-
te interconnessi. Questa metafora ricorda come riconoscersi “animale” significhi 
riconoscersi parte di una rete e, con essa, negli equilibri che la sostengono: una 
prospettiva all’interno della quale anche la sofferenza psicologica può essere com-
presa come esito dell’interazione dinamica tra variabili biologiche, relazionali e 
ambientali.
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Isabella Cardani, Marta Rizzi, Giorgio Rezzonico (a cura di). Gli albi illustrati 
nella pratica clinica. FrancoAngeli, 2025

«Nell’incontro con l’altro, all’interno della stanza e della relazione terapeutica, 
l’albo illustrato rappresenta quindi una chiave di accesso a livelli impenetrabili 
e/o a punti ciechi; può rievocare memorie sensoriali, far riaffiorare ricordi, può 
permettere di abbattere sovrastrutture e di inerpicarsi in territori inesplorati di si-
gnificati e sensazioni, agevolando la comunicazione tra le varie parti di sé. Può 
permettere di entrare in contatto con la sfera emotiva in modo, alle volte, irruento 
e brutale, e altre, delicato e gentile, agevolando l’intreccio e l’integrazione tra il 
piano sensoriale/corporeo, emotivo e cognitivo.»

Così Isabella Cardani, Marta Rizzi e Giorgio Rezzonico introducono questo vo-
lume e fanno scorgere al lettore la complessità e la forza dello strumento di cui 
racconteranno.

La prima parte approfondisce gli aspetti teorici, partendo dalle caratteristiche 
sensoriali dell’albo illustrato: parole e immagini, si potrebbe pensare, ma anche for-
mato, carta, assenza di parole (come nei silent book), colori o pagine quasi tutte 
bianche; tutto questo trasporta la persona (di qualunque età) che sfoglia o ascolta un 
albo nell’esplorazione di ricordi noti, mai visti o immaginati che appartengono a lui 
e lui solo nella sua unicità e che può narrare, condividere e rinarrare all’interno dello 
spazio sicuro della relazione terapeutica.

Questo spazio è garantito anche dalla cura che le autrici raccomandano nella 
scelta degli albi da proporre, che non è improvvisazione, ma, appunto, una scelta che 
passa innanzitutto dalla profonda conoscenza dell’albo e delle corde che pizzica nel 
terapeuta stesso che, nella cornice cognitivo-costruttivista relazionale, è strumento 
di lavoro nella relazione. Con tale consapevolezza e attenzione a sé e all’altro, nel-
la stanza di terapia l’immaginazione sollecitata dall’albo permette l’accesso a nuo-
vi significati e a una conoscenza più profonda degli aspetti identitari. Inoltre, come 
evidenzia Giorgio Rezzonico, consente l’accesso a profondi nuclei di sofferenza e 
permette di avvicinarsi con delicatezza a vissuti perturbanti.

A chiusura della parte dedicata alla teoria, Riccardo M. Martoni e Fabio A. P. 
Furlani orientano il lettore all’interno della prospettiva costruttivista, mostrando che 
«se conoscere, dunque, equivale in maniera profonda ed esistenziale a essere, ovve-
ro a prendere parte attivamente alla costruzione del reale, immaginare equivale a re-
spirare, cioè a rendere vitale, possibile l’essenza stessa del vivere». Con questa pre-
messa e con la mappa del modello tassonomico di Anna Abraham (2016), accolgono 
il lettore nella propria stanza di terapia, raccontando come l’uso degli albi illustrati 
nel lavoro con il paziente grave possa facilitare la processualità dell’immaginazio-
ne, fino alla costruzione di pattern generativi o alla rielaborazione più profonda di 
quanto già noto. Viene descritto anche l’utilizzo dell’albo come perturbatore negli 
stati alterati di coscienza, a partire dalla scelta che il terapeuta fa di un certo albo in 
un dato momento proprio per quel paziente, fino a mostrare come questo strumento 
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sia un aiuto per lavorare nella complessità, allargando il campo a una molteplicità di 
traiettorie, lontano da linearità predeterminate.

La seconda parte del volume riguarda l’utilizzo degli albi nella pratica clinica, 
in cui le autrici con generosità, passione e profonda conoscenza della materia, rac-
contano delle proprie esperienze cliniche con bambini, adolescenti, adulti e coppie 
genitoriali, condividono il pensiero clinico che le ha guidate nella scelta degli albi (a 
titolo di esempio, nella consapevolezza dell’unicità e dell’irripetibilità dell’incontro 
che si genera tra paziente e terapeuta) e ne descrivono alcuni che sono stati indivi-
duati come “alleati” della relazione terapeutica.

Isabella Cardani, esperta di età evolutiva, mette in evidenza come l’utilizzo degli 
albi con i bimbi fin dall’età prescolare sia innanzitutto un modo per entrare in rela-
zione e consenta poi di costruirla e consolidarla, incontrandosi sul piano della coo-
perazione in cui il bambino è parte attiva. Diviene così possibile esplorare vissuti, 
emozioni, relazioni, conoscere le sensazioni del corpo e i loro significati, trovare le 
parole per comunicare qualcosa che non aveva nome.

Marta Rizzi racconta invece della pratica clinica con gli adolescenti, in cui gli 
albi diventano un veicolo per stare in ambivalenze, incoerenze, destabilizzazioni ti-
piche di questa fase di vita, un ponte per sintonizzarsi con gli stati interni, un canale 
per entrare in comunicazione e co-costruire significati in terapia. Particolarmente 
importante con i pazienti di questa fascia d’età è la condivisione del senso dell’u-
tilizzo degli albi, che diventa un momento per stare nella relazione, consolidarla, 
ascoltare risonanze.

Anche con gli adulti gli albi esprimono il grande potere di diventare finestre 
sul mondo e su di sé: ogni persona «contiene in sé galassie di sogni e di fantasmi, 
slanci inappagati di desideri e di amori, abissi di infelicità, immensità di glacia-
le indifferenza, l’infrangersi dell’odio, smarrimenti stupidi, lampi di lucidità e 
dementi burrasche» (Morin, 2000). All’interno di una relazione terapeutica co-
costruita con cura, gli albi permettono di oltrepassare la barriera un po’ irrigidita 
costituita da ciò che già si conosce di sé e del modo di osservare il mondo, con-
sentono di allargare sguardo e respiro e conducono su registri portatori di preziose 
ricchezze.

L’ultimo capitolo è dedicato al lavoro con i genitori, dove il mondo del come se, 
in cui gli albi conducono, permette loro di avvicinarsi alle tematiche in cui si trova-
no immersi con i propri figli, in un modo distante dal giudizio e aperto ad accogliere 
letture ancora inesplorate. Cambiare il proprio punto di osservazione aiuta i genitori 
a scorgere nuovi significati e ad aumentare i gradi di libertà, costruendo un ambiente 
emotivo e relazionale più flessibile all’interno del sistema familiare.

Infine, le ultime pagine, non meno importanti, sono dedicate a una piccola “cas-
setta degli attrezzi” piena di titoli di albi illustrati con brevi narrazioni dei temi e dei 
personaggi di cui raccontano, così che se ne possa avere una panoramica e scegliere 
cosa cominciare a sfogliare, per appropriarsene.

Si chiude questo libro con la piacevole percezione di essere stati accompagnati 
e guidati in un viaggio alla scoperta di uno strumento potente e delicato allo stesso 
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tempo, di averne scorto gli effetti sui mondi interni delle persone che lo incontrano 
e con la sensazione di avere con sé una mappa tracciata con cura per poterci tornare 
prima da soli e poi con i propri pazienti.

Riferimenti bibliografici

Abrahm A. (2016). The imaginative mind. Human Brain Mapping, 37(11): 4197-4211. DOI: 
10.1002/hbm.23300.

Morin E. (2000). La testa ben fatta. Milano: Raffaello Cortina Editore.

Elisa Morosi*

* Psicoterapeuta cognitivo costruttivista relazionale, co-trainer presso il CTC di Como; 
e-mail: elisa.morosi@centrocognitivo.it.

Copyright © FrancoAngeli This work is released under Creative 
Commons Attribution - Non-Commercial - NoDerivatives License. 

For terms and conditions of usage please see: 
http://creativecommons.org 



D I P S I C O T E R A P I A C O G N I T I V A

PUBBLICAZIONE SEMESTRALE

         DICEMBRE

2025

Q
U

A
D

E
R

N
I D

I P
S

IC
O

T
E

R
A

P
IA

 C
O

G
N

IT
IV

A
,  

 3 2
 V

O
L.

 5
7 

N
°2
, 2
02
5

S
O

C
IE

T
À

IT
A

LI
A

N
A

D
IT

E
R

A
P

IA
C

O
M

P
O

R
TA

M
E

N
TA

LE
E

C
O

G
N

IT
IV

A

Q U A D E R N I

57

FrancoAngeli Srl. Viale Monza 106 - 20127 Milano - II semestre 2025

Edizione fuori commercio 
R10131.2025.2
ISSNe 2281-6046

Quaderni di Psicoterapia Cognitiva è la rivista che dal 1996, 
raccoglie i contributi teorici e clinici dei professionisti

(psicoterapeuti, psichiatri, psicologi clinici) 
che si riconoscono, da ormai quarant’anni, 

nella Società Italiana di Terapia Comportamentale e Cognitiva.

La rivista persegue diversi scopi: sicuramente 
far circolare l’informazione tra i soci, ma soprattutto 

accrescere la conoscenza e la comprensione dei differenti approcci
presenti nella Società. Quest'ultimo dato rappresenta 

un’importante risorsa di una società scientifica e consente di proporre
al lettore una visione  da una parte ampia e dall’altra dettagliata

dei molti temi trattati dal cognitivismo clinico con rilevanze 
ed enfasi modulate dalla diversità dei modelli all’interno di una

condivisione di assunti di base, comuni.
Si può perciò affermare che Quaderni di Psicoterapia Cognitiva

dia conto delle fasi di sviluppo dei modelli teorici e delle prassi cliniche
nelle molteplici applicazioni in ambito cognitivista. 

L’attenzione viene posta nel riportare riflessioni sul lavoro svolto,
attraverso il confronto sulle strategie e procedure di intervento,

elaborate nelle diverse aree psicopatologiche.
Tutto questo potrebbe essere definito, ambiziosamente, uno strumento

di aggiornamento all’interno di una politica culturale condivisa.

Il progetto redazionale è complesso e ha anche il compito di facilitare
il dibattito e la discussione tra le diverse anime del cognitivismo

clinico ampiamente rappresentate nella comunità cognitivista italiana.
Un ulteriore scopo di Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, infatti,

riguarda la promozione del cognitivismo italiano 
che ha ormai, grazie alla presenza di professionisti 

che agiscono sulla base di conoscenze scientifiche rigorose solide 
e accettate dalla comunità internazionale, 

una comprovata tradizione clinica, teorica e di ricerca.

FrancoAngeli
La passione per le conoscenze
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