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INTRODUZIONE 

 

I sintomi d’ansia sono molto frequenti tra gli adolescenti e possono associarsi allo 

sviluppo di un disturbo d’ansia strutturato o di altri disturbi psicologici in età adulta, 

nonché comportare significative compromissioni del funzionamento personale e sociale 

(Cole et al., 1998; Copeland et al.; 2009; Orvaschel et al., 1995). Di conseguenza, 

estendere la ricerca a riguardo appare fondamentale al fine di capire quali fattori di 

vulnerabilità predispongano a sviluppare sintomatologia ansiosa in questa fase di vita e 

prevenirne l’esordio (Higa-McMillan et al., 2016).  

Numerosi studi sugli adulti hanno mostrato che l’Intolleranza all’incertezza (Intolerance 

of Uncertainty, IU) – teorizzata come “l’incapacità disposizionale di un individuo di 

sopportare le reazioni aversive scatenate dalla percepita mancanza di informazioni 

salienti, essenziali o sufficienti, sostenuta dall’associata percezione di incertezza” 

(Carleton, 2016, p. 31) – è un fattore di vulnerabilità transdiagnostico coinvolto in 

particolare nello sviluppo e nel mantenimento del worry, dei sintomi ansiosi e dei disturbi 

psicologici a questi associati (ad esempio, Boelen & Reijntjes, 2009; Carleton et al., 

2010). Seppur maggiormente limitata, la letteratura riguardante gli adolescenti sembra 

supportare la relazione tra IU e manifestazioni ansiose anche in tale popolazione (ad 

esempio, Boelen et al., 2010; Dugas et al., 2012).  

Un altro importante fattore di vulnerabilità transdiagnostico è la regolazione emozionale 

(Emotion Regulation, ER), definita come l’insieme dei processi responsabili 

dell’attenuazione, dell’intensificazione e/o del mantenimento delle emozioni (Gross, 

1998). In particolare, la ricerca ha mostrato che deficit nelle strategie di ER (alla base 

della disregolazione emozionale) sarebbero legati allo sviluppo di disturbi d’ansia sia in 

età adulta sia in adolescenza (ad esempio, Mathews et al., 2014; Schäfer et al., 2017). 

Considerando la potenziale rilevanza di entrambi i costrutti in merito ai disturbi d’ansia 

in età adolescenziale, sembra importante indagare la loro relazione nello sviluppo di tali 

problematiche nei giovani. Tuttavia, la ricerca in merito all’associazione tra IU e 

disregolazione emozionale nell’esordio di psicopatologie a base ansiosa è ancora agli 

albori, sebbene esistano alcune evidenze che incoraggiano a proseguire l’indagine (ad 

esempio, Cai et al., 2018; Sandin et al., 2021; Shu et al., 2022). Dal punto di vista clinico, 

ampliare la conoscenza in quest’ambito potrebbe fornire dei dati particolarmente utili per 

sviluppare interventi di prevenzione e trattamento adeguati rivolti alla popolazione 

adolescenziale.  



 

 

 

Sulla base delle suddette premesse, la presente ricerca si è posta l’obiettivo di 

approfondire la relazione tra IU e disregolazione emozionale, nonché il ruolo di tali fattori 

nella manifestazione di sintomi d’ansia in un gruppo non clinico di preadolescenti e 

adolescenti italiani. 

Nel primo capitolo verranno passate in rassegna le principali definizioni del 

costrutto di ansia, per poi concentrarsi sulle caratteristiche e sull’eziologia dei disturbi 

d’ansia, con un focus specifico rispetto all’adolescenza. Sarà poi presentato un excursus 

teorico relativo al costrutto dell’IU, partendo dalle prime definizioni per poi esplorarne il 

ruolo in differenti psicopatologie. Infine, verranno esposti i principali studi che hanno 

mostrato il ruolo dell’IU in diversi disturbi psicologici in adolescenza, concentrandosi in 

particolare sulla relazione tra IU, worry e sintomi d’ansia in questa fascia d’età. 

Nel secondo capitolo, verranno presentate le principali definizioni di 

disregolazione emozionale, per poi analizzare i processi fondamentali alla base dell’ER. 

In seguito, si porrà l’attenzione sul coinvolgimento della disregolazione emozionale nei 

disturbi psicopatologici e, nello specifico, nello sviluppo di sintomi d’ansia in età adulta 

e adolescenziale.  

Nel terzo capitolo, verranno passati in rassegna gli studi che hanno indagato la 

relazione tra IU e disregolazione emozionale nei disturbi internalizzanti, continuando con 

una descrizione delle ricerche che hanno esplorato la relazione tra i due costrutti in 

popolazioni cliniche. Infine, saranno esposti gli studi esistenti sull’associazione tra 

disregolazione emozionale, IU e disturbi d’ansia in adolescenza 

In conclusione, nel quarto capitolo verrà illustrata la ricerca: saranno descritti gli 

obiettivi dello studio, gli strumenti utilizzati, le procedure per la raccolta dati, le analisi 

statistiche condotte e i risultati ottenuti. Verranno poi discussi i dati emersi, i quali hanno 

messo in luce che la strategia disfunzionale di ER maggiormente associata all’IU era 

“difficoltà nella distrazione”, ovvero la difficoltà nel controllare gli impulsi quando si 

sperimentano emozioni negative. Inoltre, l’IU e le difficoltà nell’ ER sono risultate 

associate in misura diversa a sintomi d’ansia differenti, presentando la relazione 

maggiormente forte e debole con, rispettivamente, i sintomi d’ansia generalizzata e di 

separazione. Infine, sia l’IU sia deficit nell’ER (questi ultimi in misura maggiore) sono 

risultati predittivi di sintomi d’ansia generalizzata; in particolare, il predittore 

maggiormente rilevante è risultato essere “mancanza di fiducia”, una strategia di ER che 

fa riferimento alla convinzione secondo cui sia difficile gestire le emozioni negative.  In 



 

 

 

chiusura al capitolo saranno presentati i limiti del presente studio e le prospettive future 

in termini sia clinici sia di ricerca. 
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CAPITOLO I 

 

INTOLLERANZA ALL’INCERTEZZA E DISTURBI D’ANSIA IN 

ADOLESCENZA 

 

1.1 Una rassegna delle principali definizioni di ansia 

 Il costrutto dell’ansia è attualmente uno dei più studiati e discussi in ambito 

psicologico, con oltre 100.000 articoli scientifici pubblicati al riguardo (Zeidner & 

Matthews, 2010). Sebbene vi sia un accordo generale rispetto al fatto che l’ansia sia un 

vissuto centrale nell’esperienza umana, vi è anche un certo disaccordo circa la sua 

definizione (Tellegen, 1985); pertanto, può risultare utile attuare una breve disamina delle 

principali descrizioni fornite finora. 

 Innanzitutto, è fondamentale precisare che l’ansia è stata descritta come un 

fenomeno onnipresente e pervasivo nella società moderna (Zeidner & Matthews, 2011): 

il ventesimo secolo era stato definito come “l’età dell’ansia” da letterati (Camus, 1947), 

poeti (Auden, 1947), musicisti (Bernstein, 1949) e psicologi, e la stessa definizione può 

essere applicata anche al ventunesimo secolo (Endler & Kocovski, 2001). Tuttavia, 

sebbene l’ansia rappresenti un tema particolarmente significativo nell’era 

contemporanea, le prime concettualizzazioni risalgono a secoli fa: il significato di ansia 

ha origine nel periodo greco classico (McReynolds, 1985) e nel pensiero occidentale si è 

sviluppato in parallelo al concetto di sé e autocoscienza. Cicerone, per esempio, ha 

distinto anxietas, una predisposizione permanente, e angor, una condizione emozionale 

transitoria, che può essere reattiva o meno a una situazione esterna (Lewis, 1970). Inoltre, 

il concetto di paura, che è strettamente legato a quello di ansia, era addirittura evidente 

già nei geroglifici dell’antico Egitto (Cohen, 1969). 

Relativamente alle concettualizzazioni più recenti, Spielberger (1966) ha 

suggerito che sia possibile identificare definizioni sfaccettate di ansia. Egli ha descritto 

l’ansia come un’emozione caratterizzata da eccitazione psicologica e sentimenti di 

apprensione, paura e tensione, per poi distinguere l'ansia di tratto, cioè la predisposizione, 

l’attitudine di un individuo a sperimentare ansia, dallo stato d’ansia, ossia una condizione 

transitoria, percepita consapevolmente, variabile nel tempo, e che può assumere intensità 

diverse.  

Lewis (1970), invece, ha definito l’ansia come uno “stato emozionale, con l’esperienza 

soggettiva della paura come emozione strettamente correlata” (p. 77) e ha messo in luce 
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come tale vissuto sia sgradevole, negativo, sproporzionato alla minaccia, orientato al 

futuro e possa causare disagio a livello sia mentale sia fisico (per esempio, provando 

tensione muscolare).  

Proseguendo, Leary (1982) ha offerto la seguente descrizione: "L'ansia si riferisce a una 

risposta cognitivo-affettiva caratterizzata da eccitazione fisiologica (indicativa di 

attivazione del sistema nervoso simpatico) e apprensione riguardo a un esito 

potenzialmente negativo che l'individuo percepisce come imminente" (p. 99).  

Per Endler (1997), invece, l’ansia era definibile come “uno stato influenzato 

dall’ambiente culturale in termini sia di situazioni che suscitano ansia, sia di modalità con 

cui viene percepita e interpretata l'esperienza di ansia" (p. 137).  

Infine, una definizione degli ultimi anni di Kring e collaboratori (2017) descrive l’ansia 

come l’anticipazione apprensiva di un pericolo o di un evento negativo futuro, 

accompagnata da sentimenti di disforia o da sintomi fisici di tensione. 

Poiché l’ansia è attualmente concepita come un costrutto multidimensionale, 

possono essere prese in considerazione una serie di reazioni di natura differente; in 

particolare, l’ansia può essere sperimentata: 

- a livello cognitivo, tramite preoccupazione eccessiva per i propri problemi e 

concentrazione su di essi, nell’ottica di una maggiore consapevolezza della minaccia e di 

una focalizzazione dell'attenzione sui possibili pericoli; 

- a livello affettivo, in forma di emozione o umore, ad esempio tramite una sensazione di 

tensione e nervosismo;  

- a livello corporeo (somatico), con la manifestazione di sintomi come battito cardiaco 

accelerato e incremento della sudorazione, segnali che il corpo si sta preparando ad 

affrontare una minaccia;  

- a livello di reazioni comportamentali, mediante modalità caratteristiche, ad esempio 

cercando di sfuggire al pericolo tramite l’evitamento, o manifestando altri aspetti 

comportamentali, come l’agitazione motoria (Zeidner & Matthews, 2010). 

Un concetto affine all’ansia è quello di paura. Tuttavia, le definizioni di questi due 

vissuti variano notevolmente, sebbene siano tra loro collegati. Secondo Barlow (2004), 

l'ansia è uno stato d'animo orientato al futuro e associato alla preparazione per possibili 

eventi negativi, mentre la paura è una risposta di allarme a un pericolo presente o 

imminente (reale o percepito). Questa visione della paura e dell'ansia degli esseri umani 

è paragonabile al continuum dell'imminenza predatoria degli animali: l'ansia corrisponde 

allo stato di un animale durante un potenziale attacco predatorio, mentre la paura 
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corrisponde allo stato di un animale durante il contatto con il predatore o il contatto 

imminente (Tellegen, 1985). Sia ansia sia paura includono un aspetto di anticipazione, la 

cui natura è però diversa nei due casi: nella paura, l’anticipazione riguarda se e quando 

una minaccia attuale causerà danni, mentre nell’ansia l’anticipazione coinvolge 

l’incertezza sulle conseguenze di una minaccia che non è presente e che potrebbe anche 

non verificarsi (LeDoux, 2015).  

 

1.1.1 Ansia adattiva e ansia clinica  

 L'ansia è uno stato affettivo che la maggior parte delle persone sperimenta in 

determinate situazioni e il cui effetto non è sempre negativo. Ad esempio, i primi lavori 

sulla valutazione dell'ansia hanno mostrato che, se presente a un livello moderato, può 

fornire una maggiore motivazione ad agire e piò tradursi in prestazioni migliori (Rachman 

et al., 1980; Sarason, 1980).  

Tuttavia, le reazioni associate all’ansia possono variare da questo effetto potenziante, a 

un lieve disagio, fino a prestazioni occasionali ridotte in modo significativo, per arrivare 

a un certo livello di immobilizzazione, come si osserva in coloro che soddisfano i criteri 

diagnostici per i disturbi d'ansia (Sarason et al., 1990). Pertanto l’ansia, così come la 

paura, è un’esperienza frequente e può anche risultare adattiva; tuttavia, essa può sfociare 

nella psicopatologia se presente con intensità, frequenza e durata elevate, al punto tale da 

interferire con le normali attività quotidiane, come ad esempio mantenere un lavoro o 

instaurare relazioni (LeDoux, 2015). 

 Con specifico riferimento all’ansia clinica, questa si caratterizza come intensa, 

dirompente e invalidante (Zeidner & Matthews, 2010). Secondo il Manuale Diagnostico 

e Statistico dei Disturbi Mentali – Quinta Edizione (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, DSM-5; American Psychiatric Association, APA, 2013), i disturbi 

d'ansia includono quelle psicopatologie che condividono caratteristiche di paura e ansia 

eccessive, a cui segue la messa in atto di comportamenti disfunzionali. Tali disturbi 

differiscono l'uno dall'altro per gli oggetti o le situazioni che inducono ansia e per gli 

aspetti cognitivi associati; sono caratterizzati dal fatto che ansia e paura sono persistenti 

(ad esempio, di durata pari o superiore a sei mesi), anche se il criterio della durata è inteso 

a livello generale, con un certo grado di flessibilità.  Inoltre, un disturbo d'ansia viene 

diagnosticato solo quando i sintomi non sono attribuibili a effetti fisiologici di una 

sostanza/farmaco o a un'altra condizione medica, o non sono meglio spiegati da un altro 

disturbo mentale (APA, 2013). 
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Nel DSM-5 vengono identificati diversi disturbi d'ansia a seconda delle caratteristiche dei 

sintomi presentati. Il disturbo d'ansia generalizzata (Generalized Anxiety Disorder, GAD) 

è caratterizzato da un’intensa ansia "fluttuante", che non è legata a nessuna minaccia o 

evento specifico. Inoltre, i pazienti con GAD percepiscono la loro ansia come fuori 

controllo e sentono di non essere in grado di gestirla; tale disturbo è caratterizzato da 

worry (ossia, rimuginio) costante ed eccessivo (Dugas et al., 1997).  Le fobie specifiche 

sono definite dall'esperienza di ansia o paura verso un oggetto o situazioni ben 

identificabili, come la paura dei ragni. Il disturbo d’ansia di separazione è caratterizzato 

da ansia e paura marcate di separarsi dalle figure di attaccamento, in modo eccessivo e 

inappropriato rispetto all’età. Il mutismo selettivo consiste in un fallimento costante nel 

parlare in determinate situazioni sociali (per esempio, a scuola), nonostante tale capacità 

sia presente in altri contesti. Il disturbo d’ansia sociale prevede che l’individuo sperimenti 

ansia e paura in contesti sociali in cui è esposto al possibile giudizio altrui, con frequente 

evitamento delle situazioni temute. Il disturbo di panico è caratterizzato da esperienze di 

attacchi di panico ricorrenti e inaspettati rispetto ai quali l’individuo è costantemente 

preoccupato, tanto da cambiare il proprio comportamento in modo disadattivo. Infine, 

l’agorafobia è definita da preoccupazione e ansia eccessive e persistenti di trovarsi in due 

o più di queste situazioni: usare i trasporti pubblici, trovarsi in spazi aperti, essere in spazi 

aperti molto grandi, affollati, o essere fuori casa da soli; la persona teme queste 

circostanze in quanto pensa possa risultare difficile fuggire o ricevere soccorso qualora 

avesse un malore fisico (APA, 2013). 

 

1.1.2 Eziologia dei disturbi d’ansia 

Le teorie e la ricerca relative all’eziologia dell’ansia e dei disturbi psicologici a 

questa associati si sono rivelate estremamente importanti sia per comprenderne cause e 

conseguenze (Zeidner & Matthews, 2010), sia per delineare dei piani di intervento 

efficaci finalizzati a ridurre e prevenire gli esiti psicologici negativi a breve e lungo 

termine (Lau & Rapee, 2011). 

Attualmente, le teorie riguardanti l'eziologia dei disturbi d'ansia ipotizzano un'interazione 

tra fattori psicosociali e ambientali – ad esempio, condizioni avverse, fattori di stress o 

traumi – e fattori individuali – per esempio, la vulnerabilità genetica; quest’ultima si può 

manifestare tramite disfunzioni neurobiologiche e neuropsicologiche (Bandelow et al., 

2017), condizioni fisiche sfavorevoli (per esempio, il diabete), la presenza di altre 

patologie (per esempio, la depressione), o la familiarità per disturbi psichiatrici (per 
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esempio, avere un parente di primo grado con disturbo d'ansia; Adwas et al., 2019). 

Tuttavia, alla luce dell’eterogeneità dei disturbi d’ansia, è probabile che il ruolo e 

l’importanza di questi fattori differiscano a seconda del disturbo stesso. Infatti, alcuni 

disturbi d’ansia, come quello di panico, sembrano avere una più forte base genetica, 

sebbene i geni coinvolti non siano stati ancora identificati; al contrario, altri disturbi 

d'ansia (per esempio, l’ansia sociale) si svilupperebbero principalmente successivamente 

a eventi di vita stressanti (National Institute of Mental Health, 1998). 

Le principali teorie psicologiche che hanno cercato di spiegare l’origine dell'ansia 

si dividono in tre filoni: teorie psicoanalitiche e psicodinamiche, teorie comportamentali 

e teorie cognitive (Thorn et al., 1999). Le teorie psicodinamiche si sono concentrate sui 

sintomi d’ansia in quanto espressione di conflitti irrisolti nelle relazioni intime o di 

sentimenti di rabbia (Thorn et al., 1999). Ad esempio, secondo questo approccio, i 

comportamenti fobici possono essere interpretati come il risultato di uno specifico 

meccanismo di difesa, lo spostamento, che consiste nello spostare un'emozione, una 

pulsione, o una preoccupazione da un oggetto iniziale verso un altro poiché rivolgerle a 

ciò che le ha scatenate susciterebbe troppa angoscia. Tuttavia, non esistono prove 

empiriche a sostegno di tali teorie.  

Le teorie comportamentali, invece, sono sostenute da diversi studi e hanno sottolineato 

l'importanza di due tipi di apprendimento, il condizionamento classico (Pavlov, 1927) e 

l’apprendimento vicario (Bandura & Walters, 1977), nell’acquisizione delle risposte 

ansiose. Secondo il condizionamento classico, uno stimolo neutro acquisirebbe la 

capacità di suscitare una risposta di paura dopo ripetute associazioni con un secondo 

stimolo di natura spaventosa (incondizionato); nell'apprendimento vicario, il 

comportamento timoroso sarebbe invece acquisito osservando le reazioni di altre persone 

a stimoli che inducono paura (Thorn et al., 1999). Lo sviluppo dei sintomi d’ansia sarebbe 

quindi dovuto a tali processi, ossia alla capacità umana di apprendere dalle caratteristiche 

dell’ambiente. Le teorie comportamentali ipotizzano, ad esempio, che nello sviluppo del 

disturbo d’ansia sociale spesso sia implicato l’aver vissuto esperienze traumatiche legate 

a contesti sociali (condizionamento classico; Mineka & Oehlberg, 2008). Tuttavia, 

sebbene queste teorie si siano rivelate particolarmente utili a livello di trattamento, sono 

in grado di spiegare solo parzialmente l’eziologia dei disturbi d’ansia (Mineka & 

Oehlberg, 2008). 

Infine, è indubbio che i fattori cognitivi svolgano un ruolo cruciale nell’eziologia 

dell’ansia, in particolare nel modo in cui le persone interpretano o pensano a eventi 
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stressanti (Barlow et al., 1996; Thorn et al., 1999). Un fattore decisivo è infatti quello 

della percezione individuale, che può intensificare o smorzare la risposta di ansia. 

Cognizioni negative si ritrovano spesso in individui con tratti d’ansia (Ingram et al., 

1998), e una delle più salienti nell’ambito dei disturbi d’ansia è il senso di 

incontrollabilità, caratterizzato da uno stato di impotenza a causa di un’incapacità 

percepita di prevedere, controllare o ottenere i risultati desiderati (Barlow et al., 1996). 

 

1.2. Ansia in adolescenza: caratteristiche principali 

 Sebbene i disturbi d'ansia nell'infanzia e nell'adolescenza abbiano ricevuto poca 

attenzione da parte dei ricercatori fino alla metà degli anni '80, studi successivi hanno 

mostrato l’importanza di estendere le conoscenze e focalizzarsi su tali disturbi in età 

evolutiva (Kashani & Orvaschel, 1990; Vasey & Dadds, 2001). Infatti, i disturbi d'ansia 

sono tra le forme più diffuse di psicopatologia nei bambini e negli adolescenti (De 

Girolamo et al., 2012; Kashani et al., 1989; Kessler et al., 2007); per esempio, uno studio 

di Hammerness e collaboratori del 2008, svolto su un ampio gruppo di adolescenti con 

disturbi psichiatrici, ha riscontrato che circa la metà presentava almeno un disturbo 

d’ansia. Inoltre, sebbene molte manifestazioni di ansia siano frequenti durante lo sviluppo 

e i disturbi d’ansia infantili spesso si risolvano spontaneamente (Costello et al., 2011; 

Last et al., 1996), una percentuale significativa di tali disturbi presenta un decorso cronico 

o evolve in un’altra psicopatologia (Costello et al., 2004; Orvaschel et al., 1995). In molti 

casi, i disturbi d’ansia che si osservano negli adulti affondano le proprie radici già 

nell'infanzia o nell'adolescenza (Burke et al., 1990; Costello et al., 2011; Kendler et al., 

1992); di conseguenza, la presenza di sintomi d’ansia in queste fasi di vita costituisce un 

segnale di rischio significativo per lo sviluppo di un disturbo d’ansia strutturato o di altri 

disturbi psicologici in età adulta (Cole et al., 1998; Copeland et al.; 2009; Orvaschel et 

al., 1995), oltre a poter potenzialmente interferire con il funzionamento adattivo in 

un'ampia gamma di domini (Barrett & Pahl, 2006; Langley et al., 2004; Last et al., 1997; 

McGee & Stanton, 1990; Strauss et al., 1987). 

Per quanto riguarda l’adolescenza nello specifico, è fondamentale tenere a mente 

che essa costituisce un periodo di transizione, segnato da cambiamenti a livello fisico, 

sociale, comportamentale e psicologico (Cameron, 2004; Dahl, 2004). Gli adolescenti si 

trovano in una fase complessa di costruzione della propria identità e raggiungimento della 

(relativa) indipendenza dalle figure genitoriali (Peleg-Popko, 2004). Questo periodo di 

sviluppo e trasformazione può portare con sé stress e problemi di adattamento (Seiffge-
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Krenke, 2000); di conseguenza, in questa fase compaiono spesso sintomi ansiosi, i quali 

possono interferire in modo marcato con la vita quotidiana degli adolescenti (Ollendick 

& Hirshfeld-Becker, 2002). I disturbi d’ansia, infatti, hanno solitamente un impatto 

negativo sulla qualità della vita e sul funzionamento generale (Ezpeleta et al., 2001); in 

particolare, si associano a significative compromissione in diverse aree cruciali per lo 

sviluppo adolescenziale, tra cui la prestazione scolastica, le interazioni sociali, la fiducia 

in se stessi e la capacità di intraprendere nuove esperienze (Barrett & Pahl, 2006; Langley 

et al., 2004).  

I disturbi d’ansia negli adolescenti sono risultati essere associati al successivo sviluppo 

di altri disturbi d’ansia, di disturbi dell’umore, all’abuso di sostanze e alcolici e alla 

riduzione del rendimento scolastico (Dyer et al., 2019; Higa-McMillan et al., 2016). 

Secondo uno studio di Essau (2013), condotto su un campione di adolescenti tedeschi, il 

51% dei partecipanti con sintomi d’ansia presentava altri disturbi psichiatrici, prima tra 

tutti la depressione. Inoltre, è stato riscontrato che i disturbi d’ansia in questa fase 

evolutiva potrebbero associarsi a compromissioni cerebrali funzionali a carico delle 

regioni che modulano le emozioni e la paura (Rockhill et al., 2010). 

Tuttavia, Costello e collaboratori (2015) hanno osservato che, tra gli adulti che hanno 

avuto un disturbo d’ansia da bambini o adolescenti, circa la metà non sviluppa né 

successivi disturbi psicologici né difficoltà significative nelle aree del lavoro, della salute, 

delle relazioni o della criminalità. Tali risultati incoraggianti deriverebbero da una 

combinazione di caratteristiche personali e fattori protettivi ambientali (Dyer et al., 

2019); perciò, sembra plausibile che, intervenendo su queste variabili, sia possibile 

strutturare degli interventi di prevenzione efficaci. 

Poiché, come esposto in precedenza, i disturbi d’ansia sono tra le psicopatologie 

più frequenti nei giovani, possono associarsi a significative compromissioni del 

funzionamento personale e sociale e hanno un impatto negativo sulla salute mentale, 

risulta di primaria importanza approfondirne l’origine e lo sviluppo in adolescenza (Higa-

McMillan et al., 2016). In merito a tale indagine, il costrutto dell’intolleranza 

all’incertezza potrebbe risultare di particolare interesse. 

 

1.3 Definizione di intolleranza all’incertezza 

 In letteratura, è possibile individuare diverse definizioni di intolleranza 

all’incertezza (Intolerance of Uncertainty, IU). Per esempio, Dugas et al. (2004) l’hanno 

definita come la tendenza a reagire negativamente a livello cognitivo, emozionale e 
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comportamentale a situazioni ed eventi incerti. Successivamente, Carleton (2016) ha 

delineato l’IU come un’incapacità disposizionale dell’individuo di tollerare una risposta 

avversiva innescata dall’assenza percepita di informazioni salienti, chiave o sufficienti e 

sostenuta dalla percezione associata di incertezza. La definizione più recente di IU è stata 

fornita da Freeston e collaboratori (2020), i quali l’hanno concettualizzata come “la 

tendenza a essere infastiditi o turbati dagli elementi (ancora) sconosciuti di una situazione, 

indipendentemente dal fatto che il possibile esito sia negativo o meno” (p. 6).  

 Le persone con elevati livelli di IU considerano l’ignoto inaccettabile, credono 

che l’incertezza sia negativa e vada evitata e hanno difficoltà ad agire in contesti incerti; 

a causa di ciò, tali individui possono trovare molte situazioni spiacevoli, poiché un certo 

grado di incertezza è presente nella vita di tutti i giorni (Buhr & Dugas, 2006). In generale, 

è probabile che chi presenta un’elevata IU interpreti tutte le informazioni incerte come 

minacciose, spesso con reazioni somatiche legate allo stress (come l’aumento della 

frequenza cardiaca e della pressione sanguigna; Greco & Roger, 2001; 2003). Inoltre, 

questi individui tenderebbero a mettere spesso in atto dei comportamenti volti a gestire, 

ridurre o evitare il distress causato dall’incertezza di una situazione (Freeston et al., 

2020); tali comportamenti non sarebbero disfunzionali di per sé, ma lo diventerebbero 

quando impiegati frequentemente in modo rigido e inflessibile (Sankar et al., 2017). La 

tendenza a reagire negativamente all’incertezza può contribuire allo sviluppo e al 

mantenimento del worry; nello specifico, in uno studio di Dugas e collaboratori (2004) 

l’IU è emersa come un forte predittore del worry. 

 Secondo alcuni studi che hanno indagato la struttura interna del costrutto, l’IU 

sarebbe composta da due dimensioni, ossia: una dimensione prospettica, caratterizzata 

dal bisogno di sapere che cosa accadrà in futuro, quindi da un forte desiderio di 

prevedibilità dovuto alla percezione che l’incertezza futura rappresenti una minaccia 

(motivo per cui eventi imprevisti causano un disagio marcato), e una seconda dimensione 

legata all’inibizione comportamentale, che consiste nell’essere paralizzati in situazioni di 

incertezza e, quindi, nell’incapacità di agire a causa dell’apprensione (Carleton, 2012; 

Hong & Cheung, 2015; McEvoy & Mahoney, 2011).  

Oglesby e collaboratori (2017) hanno individuato tre possibili livelli di IU in pazienti 

ambulatoriali, ovvero alta IU, moderata IU e bassa IU. Essi hanno osservato che, rispetto 

al gruppo con bassa IU, un numero significativamente maggiore di persone nei gruppi 

con alta e moderata IU soddisfaceva i criteri per disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo 
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di panico, GAD e ansia sociale; ciò metterebbe quindi in luce che già livelli moderati di 

IU sarebbero in grado di predire la presenza di un disturbo d’ansia (Oglesby et al., 2017).  

Successivamente, Boelen e Lenferink (2018) hanno individuato quattro possibili profili 

di individui con IU: a) alta IU totale; b) alta IU prospettica; c) alta IU inibitoria; d) bassa 

IU totale. I risultati dello studio hanno messo in luce differenze significative tra i gruppi; 

nello specifico, gli autori hanno rilevato che, rispetto alle persone con bassi livelli di IU 

totale, coloro che presentavano elevata IU totale tendevano a impegnarsi più spesso in 

strategie cognitive disadattive e a sperimentare sintomi ansiosi più gravi. Infine, l’IU 

inibitoria è risultata essere un fattore di rischio più forte per esiti negativi (ovvero, sintomi 

di ansia sociale, GAD, depressione, worry e ruminazione) rispetto all’IU prospettica.  

Recentemente, Bottesi e collaboratori (2020) hanno fornito prove a sostegno dell’ipotesi 

che la struttura interna dell’IU sia costituita da tre dimensioni: una cognitiva, che 

comprende le convinzioni negative sull’incertezza; una emozionale, che include le 

reazioni emozionali negative dovute all’incertezza; e una comportamentale, che 

coinvolge invece le reazioni comportamentali legate all’incertezza. Tali dimensioni si 

influenzerebbero a vicenda, portando così allo sviluppo e al mantenimento dell’IU. 

Nello studio è stato anche riscontrato che sentirsi a disagio quando gli eventi accadono 

inaspettatamente e le convinzioni relative all’importanza di pianificare il futuro sembrano 

essere gli elementi più importanti nello sviluppo dell’IU, in quanto potrebbero condurre 

con elevata probabilità a mettere in atto comportamenti per ridurre, evitare o eliminare 

l'incertezza e il disagio associato, ad esempio ricercando informazioni, distraendosi o 

agendo impulsivamente (Bottesi et al., 2020). 

 I modelli psicopatologici hanno ipotizzato che l’incertezza possa essere un 

elemento centrale dell’esperienza legata all’ansia, e l’IU sembrerebbe essere un robusto 

predittore di vulnerabilità associato a una serie di disturbi psicologici (Shihata et al., 

2016). Nello specifico, l’IU è stata identificata come un concetto chiave coinvolto nel 

worry e la forte relazione tra IU e worry è sostenuta da numerosi studi (per esempio, Buhr 

& Dugas, 2006; Dugas et al., 1997). Alla luce di ciò, diverse ricerche riguardanti l’IU si 

sono concentrate sul ruolo fondamentale di quest’ultima nello sviluppo e nel 

mantenimento del GAD (Dugas & Koerner, 2005); in particolare, è possibile che le 

convinzioni negative sull’incertezza portino a difficoltà nell’affrontare situazioni nuove, 

ambigue o imprevedibili, conducendo quindi a worry eccessivo e GAD (Dugas & 

Koerner 2005). 
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In seguito, sono state raccolte prove trasversali e meta-analitiche che hanno evidenziato 

la rilevanza dell’IU non solo per il GAD, ma anche per altri disturbi e sintomi psicologici. 

Infatti, l’IU è stata anche associata a disturbo ossessivo-compulsivo (Holaway et al.,  

2006; Tolin et al., 2003), disturbo d’ansia sociale (Boelen & Reijntjes, 2009; Carleton et 

al., 2010), disturbo di panico con o senza agorafobia (Carleton et al., 2013; Fetzner et al., 

2013), ansia per la salute (Boelen & Carleton, 2012; Fetzner et al., 2013; Wright et al.,  

2016), sintomi e disturbi da stress post-traumatico (Banducci et al., 2016; Bardeen et al., 

2013; Boelen et al.,  2016) e depressione (De Jong-Meyer et al.,  2009; Gentes  & Ruscio, 

2011). Più recentemente, alcune prove hanno suggerito che l’IU possa giocare un ruolo 

importante nei disturbi alimentari (Konstantellou et al., 2011; Renjan et al., 2016; 

Sternheim et al., 2011), disturbi dello spettro autistico (Autism Spectrum Disorder, ASD; 

Boulter et al., 2014), comportamenti di accumulo (Oglesby et al., 2013; Wheaton et al., 

2016), ansia da separazione (Boelen et al., 2014) ed emozioni legate alla rabbia 

(Anderson et al., 2016; Fracalanza et al., 2014). In particolare, molte caratteristiche 

cliniche di queste psicopatologie possono essere concettualizzate come sforzi per 

alleviare o evitare l’incertezza: Krohne (2002) ha riscontrato che, negli individui con 

elevata IU, lo stato di apprensione e paura dovuto all’IU molto spesso innescherebbe una 

condizione di ipervigilanza, quindi di eccessiva attenzione e concentrazione verso gli 

stimoli potenzialmente minacciosi, portando all’utilizzo di strategie di coping disadattive 

e alla comparsa di diversi sintomi, soprattutto ansiosi. 

Considerati nel complesso, questi studi sembrano supportare l’IU come fattore 

transdiagnostico poiché potrebbe essere alla base di diversi disturbi psicopatologici 

(Shihata et al., 2016). Pertanto, potrebbe risultare particolarmente utile considerare l’IU 

come target nel trattamento di numerose psicopatologie (Shapiro et al., 2020); infatti, 

alcuni studi hanno mostrato che agire sull’IU, riducendola e modificando le convinzioni 

a essa associate, potrebbe portare al miglioramento della sintomatologia di diversi disturbi 

psicologici (Boswell et al., 2013; McEvoy & Erceg-Hurn, 2016; McEvoy et al., 2019; 

Shapiro et al., 2020; Talkovsky & Norton, 2016). 

 

1.4 IU, worry e ansia in adolescenza 

 Sono stati condotti numerosi studi sull’IU in età adulta, mentre la ricerca è ancora 

agli albori per quanto riguarda l’IU in infanzia e adolescenza. Tuttavia, risulta 

fondamentale ampliare le conoscenze in quest’ultimo ambito poiché l’incertezza viene 

elaborata diversamente in età evolutiva e adulta, rendendo i risultati degli studi sugli 
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adulti non generalizzabili alle popolazioni di bambini e adolescenti (Krain et al., 2006). 

 Buhr e Dugas (2002) hanno ipotizzato che l’IU possa svilupparsi già nella prima 

infanzia, manifestandosi però soprattutto in adolescenza: l’acquisizione di molteplici 

capacità cognitive in età adolescenziale può portare a un aumento del rischio di sviluppare 

worry eccessivo e incontrollabile (Vasey, 1993); inoltre, l’adolescenza è un periodo in 

cui l’individuo si confronta con un gran numero di eventi sconosciuti i cui esiti sono 

spesso incerti (Arnett, 1999), per cui è possibile che tali cambiamenti attivino schemi 

legati all’IU (Buhr & Dugas, 2002).  

Sebbene le abilità cognitive di base necessarie per rilevare e rispondere all'incertezza 

siano presenti già in tenera età (Beran et al., 2012; Lyons & Ghetti, 2013; Roebers et al., 

2007), molti processi cognitivi legati all'incertezza continuano a svilupparsi durante la 

tarda infanzia e l'adolescenza (Moshman, 2004). In particolare, tra l’infanzia e 

l’adolescenza si sviluppa la metacognizione, a cui si associano maggiori consapevolezza 

e controllo delle proprie funzioni cognitive. La metacognizione è alla base del 

miglioramento di abilità cognitive quali problem solving, decision making, capacità di 

giudizio, di pianificazione, di argomentazione e altre attività consapevolmente 

inferenziali. Nella prima infanzia, le inferenze automatiche sono di routine; nella tarda 

infanzia, aumentano la consapevolezza e la conoscenza riguardanti l'inferenza, mentre 

adolescenti e adulti mostrano abitualmente forme sistematiche di ragionamento ipotetico-

deduttivo non riscontrabili nei bambini di età inferiore agli 11 anni circa (Moshman, 

2004). Pertanto, abilità metacognitive come tenere a mente possibili scenari futuri e 

ritardare l’interpretazione di un evento, rimanendo aperti ad adattarla alla luce di nuove 

informazioni e chiedendo aiuto in risposta all'incertezza, si sviluppano gradualmente 

(Moshman, 2004; Weil et al., 2013).  

Con lo sviluppo, durante la tarda infanzia e l’adolescenza, delle capacità cognitive 

necessarie per ragionare sull'incertezza, sembra probabile che l’IU e l'associazione tra IU, 

ansia e worry possano cambiare, contribuendo potenzialmente al manifestarsi di un 

disturbo d’ansia (Osmanağaoğlu et al., 2018).  

Inoltre, risulta importante sottolineare che l'esordio di molti disturbi d'ansia avviene 

nell'infanzia e/o nella prima metà dell'adolescenza, riflettendo un tempo che rispecchia la 

maturazione di particolari percorsi neurologici associati a comportamenti e convinzioni 

cognitive sul futuro e situazioni incerte o minacciose (Comer et al., 2009; Krain et al., 

2006; 2008).  
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I risultati degli studi sugli adolescenti offrono una prospettiva evolutiva rispetto ai 

correlati neurali dell'IU: Krain e collaboratori (2006) hanno condotto uno studio su una 

popolazione non clinica di adolescenti, sottoposti a una serie di compiti di decision 

making, e hanno riscontrato che nei casi in cui tali compiti erano ambigui, e vi era quindi 

un aumento dell’incertezza, si osservava una maggiore attività della corteccia cingolata 

anteriore (anterior cingulate cortex, ACC), attività correlata a processi di elaborazione 

emozionale. Questi risultati sembrano suggerire che l'associazione tra IU e attività della 

ACC possa modificarsi durante lo sviluppo, in particolare durante il passaggio 

dall'adolescenza all'età adulta: gli autori propongono che gli adulti sviluppino risposte 

neurali compensatorie tali che l'attività dell'ACC, sebbene potenziata dall'incertezza in un 

compito, non risulti correlata all’ IU di tratto, mentre gli adolescenti con alti livelli di IU 

possono sperimentare un conflitto maggiore, come riflesso dell'attività dell'ACC, quando 

si trovano ad affrontare situazioni incerte. Krain e collaboratori (2008) hanno inoltre 

riscontrato che, in un gruppo di adolescenti con GAD e/o disturbo d'ansia sociale, coloro 

che manifestavano più alti livelli di IU presentavano una maggiore attività nelle regioni 

posteriori e temporali, tra cui il giro precentrale, il cingolato posteriore, la corteccia 

parietale e il giro temporale medio, correlati di un’incrementata risposta affettiva e quindi, 

anche in questo caso, di processi di elaborazione emozionale.  

Buona parte degli studi condotti su gruppi di adolescenti ha indagato l’IU in 

relazione allo sviluppo e al mantenimento di worry e disturbi d’ansia. Infatti, come 

precedentemente esposto, questi ultimi rappresentano le psicopatologie che più spesso si 

manifestano in adolescenza (De Girolamo et al., 2012; Kessler et al., 2007), oltre a essere 

associati a significativo distress e costituire un fattore di rischio significativo per lo 

sviluppo di disturbi psicologici in età adulta (Pine et al., 1998). Inoltre, la ricerca sul 

worry negli adolescenti ha evidenziato che questo si associa frequentemente allo sviluppo 

di GAD e di altri problemi legati all’ansia (Brown et al., 2001) e tende a mantenersi anche 

in età adulta (Fournier et al., 1996). 

Laugesen e collaboratori (2003) hanno condotto uno studio su un gruppo di adolescenti e 

hanno riscontrato una forte associazione tra worry e IU, suggerendo che quest’ultima sia 

il costrutto principale alla base del worry, sia in adolescenza sia in età adulta. Inoltre, 

rispetto ad altre variabili cognitive (per esempio, le convinzioni positive sul worry e 

l’orientamento negativo al problema), l’IU è risultata avere la relazione più forte con il 

worry ed essere la variabile maggiormente in grado di discriminare tra worry moderato e 

grave (Laugesen et al., 2003).  
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Successivamente, Boelen et al. (2010) hanno esplorato l’associazione tra IU, livelli 

eccessivi di worry e ansia sociale in adolescenza. Nello studio è stato indagato il ruolo 

dell’IU nel mediare l’associazione tra affettività negativa (ovvero, la disposizione a 

sperimentare pensieri ed emozioni negativi in situazioni diverse) e worry, e tra affettività 

negativa e ansia sociale: l’affettività negativa sembra infatti contribuire al worry e 

all’ansia sociale negli adolescenti in modo sia diretto sia indiretto; in quest’ultimo caso, 

l’affettività negativa agirebbe sul worry, o sull’ansia sociale, mediante l’IU. Secondo gli 

autori, tale risultato metterebbe in luce l’importanza di lavorare sull’IU in adolescenti con 

alti livelli di affettività negativa per prevenire lo sviluppo o l’esacerbazione dei sintomi 

d’ansia. Gli autori hanno infine proposto, come possibile intervento per ridurre l’ansia 

sociale, l’esposizione in immaginazione a situazioni sociali che includono elementi di 

incertezza, durante le quali gli individui vengano aiutati a identificare e risolvere problemi 

di natura sociale. Ciò potrebbe favorire il miglioramento delle capacità di problem solving 

e aumentare la tolleranza all’incertezza inerente a molte situazioni di valutazione sociale, 

riducendo dunque l’ansia a esse associata. 

In seguito, Dugas e collaboratori (2012) hanno condotto una ricerca longitudinale della 

durata di 5 anni su un campione di 338 studenti non clinici di prima media (età media =12 

anni), indagando la relazione temporale tra IU e worry durante l’adolescenza. Gli autori 

hanno identificato una relazione reciproca tra worry e IU nel tempo. Nello specifico, 

similmente a quanto accade negli adulti, l’IU potenzierebbe il worry attraverso 

valutazioni negative relative all’incertezza e comportamenti disadattivi; allo stesso 

tempo, e diversamente dall’età adulta, anche il worry eserciterebbe un’influenza sull’IU 

mediante meccanismi di rinforzo negativo. I ricercatori hanno osservato che i livelli di IU 

rimanevano relativamente stabili nel tempo; tuttavia, i periodi di transizione all’inizio e 

alla fine della scuola secondaria erano associati a più alti livelli di IU e hanno suggerito 

che i molteplici cambiamenti simultanei durante tali periodi potrebbero avere un effetto 

sull’aumento dell’IU.  

Uno studio di Thielsch e collaboratori (2015), condotto su un campione di adolescenti 

non clinici, ha fornito evidenze circa il fatto che l’IU, insieme alle metacognizioni positive 

sul worry (ossia le convinzioni riguardo l’utilità ed efficacia di strategie cognitive quali 

ruminazione, ipervigilanza, monitoraggio delle possibili minacce, eccetera), avrebbe un 

ruolo importante nell’innesco del worry, poi mantenuto da metacognizioni negative (che 

riflettono le convinzioni riguardo alla pericolosità e all'incontrollabilità di determinati 

pensieri), che porterebbero a meta-preoccupazione (preoccuparsi di essere preoccupati), 
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distress e tentativi disfunzionali di controllo del pensiero; secondo gli autori, ciò potrebbe 

avere importanti implicazioni cliniche in quanto ci si può aspettare che il worry patologico 

possa essere ridotto modificando la risposta ai segnali ambigui (IU) e le metacognizioni 

negative. 

Infine, una recente revisione sistematica e meta-analisi della letteratura riguardante la 

relazione tra IU, ansia e worry in bambini e adolescenti, ha riscontrato una forte 

correlazione positiva tra queste variabili in età evolutiva, coerentemente con la letteratura 

riguardante gli adulti (Osmanağaoğlu et al., 2018). Uno strumento utile per misurare l’IU 

negli adolescenti è il questionario Intolerance of Uncertainty Scale—Revised (IUS-R) 

(Bottesi et al., 2022). 

 

1.4.1 Il ruolo dell’IU in altri disturbi psicopatologici in adolescenza 

 ll ruolo dell’IU in adolescenza è stato indagato anche in relazione a diverse altre 

caratteristiche psicopatologiche, coinvolgendo popolazioni sia cliniche sia non-cliniche. 

Per esempio, uno studio di Oglesby e collaboratori (2015) ha rilevato un’associazione 

significativa tra l’IU e il consumo di alcol all'interno di un gruppo di studenti di età 

compresa tra 17 e 24 anni. Secondo tale studio, i giovani con alti livelli di IU potrebbero 

consumare alcol per gestire lo stress e far fronte alla minaccia associata all'incertezza, e/o 

per ridurre l'evitamento comportamentale in situazioni incerte. Tali risultati hanno 

implicazioni per la teoria dell’attenuazione della risposta allo stress (Stress-Response 

Dampening, SRD) del consumo di alcol (Sher & Levenson 1982), che propone che il 

consumo di alcolici sia mantenuto attraverso il rinforzo negativo, poiché l’alcol 

svolgerebbe il ruolo di “ansiolitico” alleviando temporaneamente il distress. A tale 

proposito, Bradford e collaboratori (2013) hanno condotto un esperimento su un 

campione non clinico composto da 89 studenti universitari, a cui è stato somministrato 

dell’alcol in dosi crescenti, in modo che passassero gradualmente da uno stato di sobrietà 

a uno di intossicazione moderatamente alta, per poi misurare la risposta allo stress rispetto 

alla presentazione di minacce certe e incerte per ognuno dei diversi livelli di ebbrezza. I 

ricercatori hanno riscontrato che, nonostante l’aumento dei livelli di alcol nel sangue fosse 

associato a una certa diminuzione dell’ansia rispetto a tutti i tipi di minacce presentati, 

l’effetto di SRD era maggiore (e quindi era maggiore la diminuzione della risposta 

d’ansia) quando vi era incertezza sulla gravità della minaccia imminente rispetto a quando 

la minaccia era ben definita. Ciò sembra suggerire che individui con alti livelli di IU 

potrebbero avere maggiori probabilità di fare uso di alcol poiché potrebbero sperimentare 
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effetti di smorzamento dell’ansia maggiori rispetto a individui con bassi livelli di IU, 

trovandosi maggiormente a rischio di sviluppare una dipendenza favorita dal rinforzo 

negativo (Oglesby et al., 2015). I risultati dello studio di Oglesby e collaboratori (2015) 

hanno anche indicato che l’IU prospettica era significativamente associata al consumo di 

alcol come strategia di coping per gestire la tensione. Questi risultati sono in linea con 

ricerche precedenti che suggeriscono che spesso gli individui possono fare uso di alcolici 

al fine di ridurre tensione e worry.  

Nello stesso studio è stata inoltre supportata l'ipotesi per cui l’IU inibitoria sarebbe 

significativamente associata al consumo di alcolici per motivi sociali. Questi risultati sono 

coerenti con ricerche recenti che evidenziano il ruolo dell’IU inibitoria nel disturbo 

d'ansia sociale: dato che gli individui con ansia sociale temono la valutazione negativa e 

il rifiuto degli altri, l'IU inibitoria potrebbe esacerbare questa paura amplificando 

l'evitamento (ad esempio, evitare situazioni sociali a causa della loro natura intrinseca di 

incertezza) (McEvoy & Mahoney, 2012). Pertanto, individui con elevata IU inibitoria 

potrebbero fare uso di alcol per gestire la propria ansia e ridurre l'evitamento delle 

situazioni sociali (Oglesby et al., 2015). Inoltre, è probabile che gli individui che 

consumano alcol per conformismo lo facciano per evitare costi sociali negativi, come la 

disapprovazione e/o il rifiuto dei pari (Oglesby et al., 2015; Stewart et al., 2006).  

In generale, i risultati della ricerca suggeriscono che l'IU possa avere un ruolo rilevante 

nello sviluppo della dipendenza da alcol nei giovani e perciò potrebbe essere un prezioso 

focus per il trattamento e la prevenzione (Oglesby et al., 2015). 

L’IU è stata indagata anche in popolazioni di adolescenti con autismo (Autism 

Spectrum Disorder, ASD), dal momento che difficoltà nel tollerare l’incertezza sono 

implicate in alcune delle caratteristiche fondamentali del disturbo (Rodgers et al., 2012). 

In particolare, comportamenti limitanti come l’insistenza nella ripetizione, l’aderenza 

inflessibile alle routine e la difficoltà a tollerare il cambiamento e gli eventi inaspettati, 

che sono stati collegati all’ansia sin dalle prime descrizioni del disturbo (Kanner, 1943), 

hanno una somiglianza concettuale con l’IU, con il relativo evitamento di eventi 

imprevisti e con la necessità di rendere la vita la più prevedibile possibile (Rodgers et al., 

2012). Uno studio condotto da Boulter e collaboratori (2014) ha fornito le prime evidenze 

circa il ruolo di questo costrutto in riferimento all’ansia in bambini e adolescenti con 

ASD. I risultati non solo hanno confermato l’ipotesi della presenza di una relazione tra 

IU e ansia nell’ASD, ma hanno anche suggerito che l’IU potrebbe essere un fattore di 

mediazione nell’associazione tra diagnosi di ASD e sintomatologia ansiosa. L’IU 
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potrebbe dunque essere il costrutto chiave per comprendere l’elevata prevalenza di ansia 

debilitante in questo disturbo e sviluppare interventi più efficaci in futuro (Boulter et al., 

2014). 

Infine, uno studio di Konstantellou e collaboratori (2019) ha impiegato un focus group 

per esplorare il vissuto di incertezza in ragazze di età compresa tra i 12 e i 18 anni 

sottoposte a trattamento per un disturbo alimentare (Eating Disorder, ED) di tipo 

restrittivo. Le pazienti hanno descritto l'incertezza principalmente come un’esperienza 

negativa, la quale evoca una serie di risposte maladattive, tra cui ansia, worry e distress, 

derivanti dal timore che si verifichi lo scenario peggiore. È stata menzionata anche 

l’"incertezza cattiva", intesa come il non poter prevedere e controllare ciò che accadrà in 

futuro, soprattutto in termini di ciò che gli altri potrebbero pensare; anche le situazioni 

che comportano qualche elemento di cambiamento, e quindi un certo livello di incertezza, 

sono state indicate come causa di preoccupazione. Inoltre, le giovani coinvolte nello 

studio hanno associato l'incertezza a una mancanza di controllo, aspetto che suscita paura 

(Konstantellou et al., 2019). Infine, alcune delle pazienti hanno riferito che il loro ED è 

stato d’aiuto nell’affrontare l’incertezza, poiché ha fornito loro sicurezza e protezione, 

distraendole dall'affrontare emozioni e situazioni più difficili (Konstantellou et al., 2019). 

Nel complesso, questo studio ha suggerito che l'IU potrebbe rivelarsi un costrutto 

importante nelle manifestazioni restrittive degli i ED in adolescenza, contribuendo al 

mantenimento di livelli elevati di ansia e dei sintomi della psicopatologia alimentate come 

parte di un processo avente alla base la necessità di controllo. Da un punto di vista clinico, 

bersagliare l’IU potrebbe offrire nuove vie terapeutiche potenzialmente utili per questa 

popolazione clinica (Konstantellou et al., 2019). 

In conclusione, i risultati degli studi sopra menzionati sembrano supportare il 

ruolo centrale dell’IU nei disturbi d’ansia e in altre psicopatologie in età adolescenziale. 

In particolare, l’IU sembra essere coinvolta nel worry, nell’ansia e nei disturbi psicologici 

a questa associati in popolazioni cliniche e non di adolescenti, sebbene siano necessari 

ulteriori studi per confermare e approfondire tale relazione. Pertanto, proseguire con la 

ricerca riguardante l’IU e le caratteristiche psicologiche a essa associate potrebbe rivelarsi 

cruciale sia per la comprensione sia per il trattamento di psicopatologie legate all’ansia in 

questa fascia d’età. 
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CAPITOLO 2 

REGOLAZIONE EMOZIONALE: RUOLO NELLO SVILUPPO DEI DISTURBI 

D’ANSIA IN ADOLESCENZA 

 

2.1 Definizione di regolazione emozionale  

Le emozioni svolgono un ruolo cruciale in tutti gli aspetti del funzionamento 

umano poiché alimentano attività volte a mantenere o ritrovare il proprio benessere, tra 

cui indirizzare l’attenzione, regolare il decision making, predisporre una risposta 

comportamentale e facilitare le interazioni sociali (Gross, 2014).  

Tuttavia, le emozioni possono essere anche dannose, in particolare quando non sono 

adatte per tipologia, intensità o durata alla situazione in cui ci si trova (Gross, 2014); 

infatti, affinché supportino un funzionamento psicologico sano, è necessario che siano 

adeguatamente regolate (Cole & Hall, 2008). Con regolazione emozionale (Emotion 

Regulation, ER) si intende la capacità di gestione adattativa delle emozioni, fondamentale 

- oltre che per il benessere psicologico in generale - per il funzionamento sociale (Aldao 

et al., 2010; Eisenberg et al., 2000). Thompson (1994) ha definito l’ER come una serie di 

"processi estrinseci e intrinseci responsabili del monitoraggio, della valutazione e della 

modifica delle reazioni emozionali, al fine di raggiungere i propri obiettivi” (p. 28). L’ER 

include diverse strategie messe in atto per aumentare, mantenere o diminuire l'intensità e 

la durata delle emozioni positive e negative (Young et al., 2019). È possibile riscontrare 

alcune differenze individuali nella capacità di identificare e comprendere le proprie 

emozioni, le cause e le conseguenze delle stesse, nonché nei tipi di strategie di ER: 

individui con una maggior comprensione emozionale e che utilizzano strategie di ER 

adattive avranno con più probabilità un funzionamento sociale e psicologico sano, mentre 

una minor comprensione emozionale e l’uso di strategie di ER disadattive costituiscono 

un fattore di rischio per lo sviluppo di psicopatologie (Denham, 1998; Eisenberg et al., 

1993). 

Quando si parla di ER è utile soffermarsi innanzitutto sul concetto di emozione.  

Definire il significato di emozione può essere complesso poiché il termine si riferisce a 

un insieme incredibilmente ampio e variabile di risposte, le quali possono essere più o 

meno intense, durature e complesse; ciononostante, è possibile individuare due 

caratteristiche chiave comuni a tutte le emozioni (Gross, 2014).  
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La prima caratteristica riguarda il momento in cui le emozioni si manifestano; esse, infatti, 

emergono quando l’individuo si trova in una situazione che valuta come rilevante rispetto 

a un obiettivo (Lazarus, 1991; Scherer et al., 2001). Indipendentemente dalle 

caratteristiche di quest’ultimo, è il significato attribuito a una situazione in funzione 

dell’obiettivo a determinare l’emozione e, poiché tale significato può variare nel tempo, 

anche l’emozione associata cambierà (Gross, 2014). La seconda caratteristica 

fondamentale delle emozioni consiste nell’avere un effetto sia sull’esperienza soggettiva, 

sia sul comportamento e sugli aspetti fisiologici (Mauss et al., 2005). La soggettività 

dell'emozione è così centrale che i termini "emozione" e "sensazione" spesso sono usati 

in modo intercambiabile; tuttavia, le emozioni non permettono solo di “sentire”, ma 

spingono anche ad agire in determinati modi anziché in altri (Frijda, 1986), includendo 

cambiamenti nella mimica facciale, nella postura del corpo, così come azioni quali ad 

esempio fissare, colpire o correre (Gross, 2014). Inoltre, le emozioni interessano anche 

una serie di cambiamenti neuroendocrini e autonomici, come un incremento dell’attività 

metabolica che funga da supporto all’azione (Gross, 2014). Nonostante vi sia un 

considerevole dibattito su quale di questi aspetti dell'emozione debba essere considerato 

come prioritario e come questi co-accadano (Fisher & Manstead, 2008), è certo che le 

emozioni implicano cambiamenti in ciascuno di questi domini (Gross, 2014). 

Il “modello modale” dell’emozione si riferisce proprio alle caratteristiche sopra 

menzionate (Barrett et al., 2007; Gross, 1998, 2014) e ipotizza che il ciclo di generazione 

dell’emozione segua quattro fasi: 

- la fase di presentazione della situazione, ossia il manifestarsi di una situazione 

psicologicamente rilevante, sia per caratteristiche dell'ambiente esterno (ad esempio, un 

serpente sta strisciando nella tenda) sia per condizioni interne (ad esempio, la paura di 

non riuscire a ottenere ciò che si vuole);  

- la fase di attenzione da parte dell’individuo verso la situazione;  

- la fase di valutazione della situazione alla luce dei propri obiettivi; 

- la fase di generazione delle risposte emozionali che comportano cambiamenti a livello 

esperienziale, comportamentale e neurobiologico, andando spesso a modificare la 

situazione iniziale. 

L’idea centrale è che il ciclo di risposta emozionale, determinando di frequente dei 

cambiamenti nell’ambiente, vada a modificare la situazione che ha dato origine 

all'emozione, determinando il manifestarsi di altre emozioni (Gross, 2014). 
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2.1.1 I processi alla base dell’ER  

All’interno del ciclo di generazione dell’emozione, l’ER fornisce la possibilità di 

gestire il tipo di  emozioni che si provano, quando si provano e come esse vengono vissute 

ed espresse attraverso l’uso di specifiche strategie (Gross, 1998). Il modello di processo 

di Gross (2015), attualmente considerato il principale modello esplicativo del 

funzionamento dell’ER, mostra come le strategie di ER possano essere differenziate in 

base a dove si collocano lungo la linea temporale della generazione della risposta 

emozionale e, quindi, a seconda della fase del modello modale in cui intervengono 

(ovvero, presentazione della situazione, attenzione, valutazione, o risposta). Sebbene la 

ricerca sui processi psicologici alla base dell’ER sia ancora in corso, il modello di 

processo costituisce un utile schema organizzativo per comprendere il funzionamento 

generale dell’ER (McRae & Gross, 2020).  

Nello specifico, il modello di Gross descrive il processo di ER partendo da una 

discrepanza tra lo stato emozionale attuale e quello desiderato, per cui l’individuo ha un 

obiettivo di regolazione (ossia, passare allo stato desiderato); successivamente, avviene 

la selezione di una strategia di ER che intervenga sullo stato emozionale attuale per 

passare a quello desiderato, attuata in modo esplicito, e quindi cosciente, oppure 

implicito, cioè inconsapevole e automatico (McRae & Gross, 2020).  

Cinque categorie di strategie di ER possono essere collocate all'interno di questo ampio 

schema: 

- la “selezione della situazione” implica la messa in pratica di azioni finalizzate ad 

aumentare la probabilità di trovarsi in una situazione che ci si aspetta possa dare origine 

alle emozioni che si vorrebbero provare (o, viceversa, diminuire la probabilità di trovarsi 

in una situazione che darà origine alle emozioni che si preferirebbe non provare); ad 

esempio, non uscire con una persona con la quale ci si sente a disagio; 

- la “modifica della situazione” implica sforzi per modificare direttamente la situazione 

in modo da alterarne l'impatto emozionale, come nascondere vestiti sporchi nell’armadio 

perché arrivano ospiti; dato che la modificazione della situazione può portare a una nuova 

situazione, molto spesso è difficile distinguere tra selezione e modifica della situazione; 

- il “dislocamento attentivo” si riferisce all'influenzare la risposta emozionale 

reindirizzando l'attenzione all'interno di una determinata situazione. Può essere 

concettualizzata come una versione “interna” della selezione della situazione, poiché non 

interviene direttamente sull’ambiente; un esempio consiste nel distogliere l’attenzione da 
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uno stimolo tramite la “distrazione,” oppure al contrario focalizzarsi in modo 

perseverante su pensieri e sentimenti associati a un evento mediante la “ruminazione”; 

- il “cambiamento cognitivo” si riferisce al cambiamento della valutazione della 

situazione in un modo che alteri il significato emozionale della situazione, modificando 

così anche il modo in cui si pensa alla situazione stessa o alla propria capacità di gestire 

le richieste che pone; ad esempio, la “rivalutazione” comporta il cambiamento del 

significato di una situazione in modo tale che vi sia un cambiamento nella risposta 

emozionale della persona a quella situazione (come essere nella situazione di venire 

ignorati da un conoscente che si incrocia per strada: per molti, una risposta naturale in 

una situazione del genere è sentirsi feriti o arrabbiati, mentre la rivalutazione può 

assumere la forma di pensare al conoscente come distratto, o forse preoccupato per i 

propri problemi, attenuando questi sentimenti); 

- la “modulazione della risposta” si riferisce all'influenza diretta sulle risposte 

fisiologiche, esperienziali o comportamentali. Ad esempio, l'esercizio e il rilassamento 

possono essere usati per diminuire gli aspetti fisiologici ed esperienziali delle emozioni 

negative; oppure la "soppressione", che si riferisce ai tentativi di diminuire la 

manifestazione espressiva delle emozioni in corso e si può utilizzare per nascondere la 

rabbia che si prova verso una persona (McRae & Gross, 2020). 

Una volta selezionata e implementata la strategia, l’intero ciclo viene monitorato al fine 

di raggiungere l’obiettivo (McRae & Gross, 2020). 

  

2.1.2 ER e ruolo nello sviluppo 

L’ER è un costrutto critico nello sviluppo, in quanto la capacità di gestire 

l'espressione delle proprie emozioni è fondamentale per il mantenimento delle relazioni 

con gli altri (Saarni, 1999) e, quindi, per sviluppare un funzionamento sociale adattivo, 

compito evolutivo di massima importanza (Zeman, 2006). I bambini e gli adolescenti con 

buone capacità di ER sono socialmente competenti, presentano un miglior status sociale, 

relazioni di migliore qualità e si impegnano maggiormente in comportamenti prosociali 

rispetto ai bambini con ridotte capacità di ER (Denham et al., 2003; Spinrad et al., 2006). 

Inoltre, è stato osservato che le capacità di ER dei bambini predicono la loro competenza 

sociale in fasi successive dello sviluppo (Denham et al., 2003; Rydell et al., 2003; Spinrad 

et al., 2006). 

Le abilità necessarie all’ER hanno le proprie basi in substrati neurali e fisiologici: 

la ricerca in psicologia dello sviluppo e neuroscienze affettive ha identificato diversi 
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correlati neurofisiologici dell’ER che includono l’attivazione di amigdala, corteccia 

prefrontale, sistema ipotalamo-ipofisi-adrenocorticale e tono vagale, tutte aree adibite a 

processi di elaborazione emozionale (Davidson et al., 2001; Phelps & LeDoux, 2000).  

Tuttavia, le abilità di ER emergono attraverso l'interazione continua con l'ambiente: la 

capacità dei bambini di regolare un'emozione dipende dalle interazioni precedenti con 

l'ambiente sociale (ad esempio, relazione con il caregiver, processi di socializzazione e 

interazioni tra pari), nonché dallo stadio evolutivo (Zeman et al., 2006). Vulnerabilità sia 

dal punto di vista temperamentale (ad esempio, tendenza a essere inibiti o al contrario 

reagire in modo eccessivo alla minima fonte di stress) sia ambientale (ad esempio, i 

genitori non in grado di aiutare adeguatamente il bambino a regolare le proprie emozioni) 

costituiscono dei fattori di rischio che possono portare allo sviluppo di strategie di ER 

disadattive (Zeman et al., 2006). 

Per quanto riguarda lo sviluppo delle emozioni e delle capacità di regolarle in casi 

di sviluppo tipico, i bambini nei primi tre mesi di vita mostrano espressioni facciali 

universali che sono associate alle emozioni di base di rabbia, paura e gioia, anche se tali 

emozioni non sono ancora collegate a eventi specifici (Zeman et al., 2006). Pertanto, fino 

a due anni, lo sviluppo emozionale dei bambini si concentra principalmente sullo sviluppo 

di espressioni emozionali differenziate, che vengono poi gradualmente collegate a eventi 

specifici, e abilità linguistiche che li aiutano a etichettare questi stati emozionali. Gli 

adulti sono gli agenti primari nell'aiutare neonati e bambini piccoli a regolare le loro 

manifestazioni emozionali, in particolare la frustrazione, attraverso l'uso di 

comportamenti rilassanti e la riduzione dell'esposizione a eventi emozionalmente 

stimolanti (Zeman et al., 2006). Quando le relazioni di attaccamento caregiver-bambino 

iniziano a consolidarsi intorno ai 7 mesi, i bambini iniziano a esprimere le prime emozioni 

di base, ossia diffidenza e paura in presenza di un estraneo adulto (DeHart et al., 2000). I 

bambini in via di sviluppo tipico si impegnano nel referenziamento sociale, mediante il 

quale usano le espressioni emozionali degli altri per guidare le loro reazioni a nuovi 

aspetti dell’ambiente o di una situazione (Campos, 1981). 

Lo sviluppo di emozioni autocoscienti (ad esempio, vergogna, imbarazzo e orgoglio) si 

verifica durante l'infanzia e la media infanzia, con ampie variazioni nell'espressività di 

ogni tipo di emozione tra le diverse culture. Entro la fine dell'infanzia, i bambini 

acquisiscono un vasto lessico emozionale, che usano per etichettare la propria esperienza 

emozionale con crescente facilità e capacità di differenziazione. Il linguaggio consente ai 

bambini di autoregolarsi parlando da soli in situazioni emozionalmente difficili o 
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esprimendo le proprie preoccupazioni a una persona che può aiutarli a regolare il proprio 

stato d'animo (Zeman et al., 2006). L’espressione delle emozioni dei bambini continua a 

differenziarsi in modo tale che siano in grado di scegliere da un repertorio sempre più 

ampio di strategie per gestire le proprie emozioni in base alle esigenze del contesto 

sociale. I bambini in età prescolare iniziano a capire che l'emozione espressa non deve 

necessariamente corrispondere alla propria esperienza emozionale soggettiva (Zeman et 

al., 2006). Dunque, la comprensione e l'uso delle capacità di ER dei bambini migliorano 

con lo sviluppo (Zeman et al., 1996). I bambini gradualmente riconoscono anche che le 

reazioni emozionali degli altri a una situazione potrebbero non corrispondere alle proprie 

e che anche gli altri possono scegliere di alterare le proprie espressioni emozionali 

(Saarni, 1999). 

Dalla media infanzia all'adolescenza (12-18 anni), la capacità dei bambini di regolare le 

proprie emozioni aumenta e le strategie diventano maggiormente differenziate in 

funzione della motivazione, del tipo di emozione e dei fattori socio-contestuali (Zeman 

et al., 1996). L'accresciuta consapevolezza degli adolescenti delle conseguenze 

interpersonali di una particolare manifestazione emozionale e il cambiamento delle 

relazioni sociali con i genitori e con i coetanei influenza le loro decisioni di gestire le 

proprie emozioni, esprimendone alcune solo con certi individui anziché con altri 

(Shipman et al., 2001). Infine, sebbene le emozioni sociali o autocoscienti come la 

vergogna e l'orgoglio siano già emerse, queste esperienze emozionali possono aumentare 

di intensità o frequenza nell'adolescenza, data la maggiore sensibilità degli adolescenti 

alle valutazioni altrui, richiedendo quindi una buona capacità di regolazione (Zeman et 

al., 2006). 

 

2.2 Disregolazione emozionale e rischio psicopatologico correlato  

Come esposto in precedenza, le emozioni possono diventare problematiche se 

regolate in modo non funzionale; tuttavia, non è stato ancora raggiunto un accordo 

unanime relativamente alla definizione di “disregolazione emozionale” (Beauchaine & 

Hinshaw, 2008). 

Secondo Cicchetti e collaboratori (1995), la disregolazione emozionale implica 

un’applicazione inappropriata o disadattiva di strategie di ER; evitamento, ruminazione, 

negazione, soppressione delle emozioni, e aggressività sono esempi di strategie 

disfunzionali di ER. Per Gratz e Roemer (2004), la disregolazione emozionale è un 

costrutto multidimensionale che coinvolge: mancanza di consapevolezza, comprensione 
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e accettazione delle emozioni, accesso limitato a strategie di ER adattative e flessibili per 

modulare l'intensità e/o la durata delle risposte emozionali, ridotta capacità di controllare 

i comportamenti impulsivi, e incapacità di impegnarsi in comportamenti diretti 

all'obiettivo quando si sperimentano emozioni negative. Secondo Cole e Hall (2008), 

invece, la disregolazione emozionale comprende le seguenti caratteristiche: inefficacia 

dei tentativi di ER, interferenza delle emozioni con comportamenti appropriati, emozioni 

vissute come inopportune, variazioni emozionali che si verificano troppo bruscamente o 

troppo lentamente.   

Recentemente, Ebner-Priemer e collaboratori (2015) hanno presentato un modello teorico 

di disregolazione emozionale chiamato “The DynAffect Model”. Questo modello, 

sviluppato originariamente nell’ambito del disturbo borderline di personalità, sembra 

essere applicabile anche ad altre forme di psicopatologia caratterizzate da disregolazione 

emozionale. Secondo gli autori, la disregolazione emozionale si riferisce a tre processi 

fondamentali:  

a) presenza di una base affettiva negativa (cioè, il proprio stato affettivo di base); 

b) alti livelli di variabilità affettiva (numerosi cambiamenti affettivi in risposta a eventi 

interni o esterni);  

c) mantenimento dello stato di base (ovvero, essendo i processi regolatori deficitari, 

l’emozione iniziale che si voleva modificare resta invariata). 

Il costrutto della disregolazione emozionale è estremamente saliente in psicologia 

clinica in quanto associato a diverse manifestazioni psicopatologiche, tra cui: depressione 

(Gross & Muñoz, 1995), GAD (Mennin et al., 2005), abuso di alcol/sostanze (Fox et al., 

2007), autolesionismo (Klonsky, 2009), tentativi di suicidio (Zlotnick et al., 1997), ED 

(Sim & Zeman, 2005), disturbo borderline di personalità (Linehan, 1993), disturbi del 

sonno (Baglioni et al., 2010), disturbo ossessivo-compulsivo (Campbell-Sills et al., 

2007), disturbo bipolare (Gruber, 2011). 

Nell'ultimo quarto di secolo, la disregolazione emozionale è quindi emersa come un 

costrutto sempre più importante per comprendere diversi problemi di adattamento ed è 

ora riconosciuta come un fattore di vulnerabilità transdiagnostico alla base di vari disturbi 

mentali (Beauchaine, 2015; Bradley et al., 2011). In particolare, la natura transdiagnostica 

della disregolazione emozionale è stata sostenuta da diverse evidenze:  

- forme di disregolazione emozionale sono osservabili in quasi tutti i disturbi, 

internalizzanti, esternalizzanti e psicotici (Gross & Jazaieri, 2014; Hostinar et al., 2019);  
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- la disregolazione emozionale è una caratteristica comune dei disturbi di personalità ed 

è uno dei quattro criteri generali per diagnosticare tali disturbi (APA, 2013; Trull, 2012);  

- in molte forme di psicopatologia si osserva una modulazione mancante o deficitaria 

della reattività emozionale (Beauchaine, 2015; Palacios-Barrios & Hanson, 2019). 

Per comprendere meglio il ruolo della disregolazione emozionale nella 

psicopatologia è utile riferirsi al modello di Bradley (2003), il quale postula che un 

individuo possa presentare una vulnerabilità generale a sperimentare livelli elevati di 

eccitazione che sono di natura biologica (ad esempio, inibizione comportamentale) o 

appresi (ad esempio, alterati da trauma o perdita). In condizioni di stress, questa 

vulnerabilità all'esperienza di eventi con un'elevata eccitazione emozionale interferirebbe 

con i tentativi di regolare la reattività in modi adattivi e si tradurrebbe in sforzi di coping 

disadattivi e, infine, in psicopatologia. L'emozione negativa è tipicamente vissuta con 

livelli di eccitazione maggiori rispetto all'affetto positivo, il che spiega la preponderanza 

dell'emozione negativa come componente chiave del disadattamento psicologico (Zeman 

et al., 2006). 

Tra gli sforzi per regolare un'elevata intensità emozionale, gli individui possono ricorrere 

a un controllo eccessivo dell'intensità, che può portare allo sviluppo di disturbi 

internalizzanti, oppure possono avere difficoltà nel controllo delle emozioni, che possono 

portare all’esordio di disturbi esternalizzanti (Plutchik, 1993).  

Gli studi suggeriscono che strategie deficitarie di ER siano alla base di molte 

forme di psicopatologia anche in età evolutiva e che la disregolazione emozionale in 

questa fase di vita costituisca un fattore di vulnerabilità per l’esordio di disturbi 

psicologici in età adulta; pertanto, l’indagine di tale costrutto è stata estesa anche 

all’infanzia e adolescenza (Calkins et al., 2002; Maughan & Cicchetti, 2002).  

La ricerca indica che bambini e adolescenti con disturbi internalizzanti tendono a 

mostrare scarsa consapevolezza emozionale e comprensione delle emozioni, bassa 

autoefficacia riguardo alla loro capacità di ER, difficoltà nell'esprimere e affrontare 

l'esperienza di rabbia ed espressione inappropriata di tristezza; al contrario, quelli a cui è 

stato diagnosticato un disturbo esternalizzante tendono ad avere maggiori probabilità di 

esprimere eccessivamente la rabbia, essere impulsivi e non regolare il proprio 

comportamento emozionale (Zeman et al., 2006). 

In generale, ulteriori indagini sarebbero utili per specificare i processi attraverso i 

quali le vulnerabilità individuali interagiscono con le dinamiche ambientali nel rafforzare 
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la disregolazione emozionale, in modo da prevenire e trattare i disturbi psicologici 

(Beauchaine et al., 2018). 

 

2.2.1 Disregolazione emozionale e disturbi d’ansia 

La ricerca sugli adulti indica che gli individui con disturbi d'ansia utilizzino 

strategie disfunzionali di ER (Cisler et al., 2010). In particolare, le evidenze empiriche 

convergono nel suggerire che le strategie di ER maladattive implichino comportamenti 

che aumentano direttamente il rischio dello svilupparsi di problematiche ansiose (Breslau 

& Klein, 1999), oltre a essere una caratteristica fondamentale nel mantenimento di tali 

problematiche (come i tentativi di evitare o sopprimere l’espressione di emozioni e 

pensieri indesiderati) (Barlow, 2002).  

Tra i vari disturbi d’ansia, numerosi studi sperimentali hanno riscontrato una forte 

associazione tra disregolazione emozionale e GAD; per citarne alcuni, la ricerca di 

Mennin e collaboratori (2004) ha rilevato che la difficoltà a identificare, comprendere e 

gestire le proprie emozioni complicherebbe - esacerbandone i sintomi - la marcata 

reattività emozionale tipica del GAD, caratterizzato dallo sperimentare le emozioni in 

modo veloce e intenso. Sulla stessa linea, Mennin e collaboratori nel 2005 hanno 

riscontrato che gli individui con GAD mostrano maggiore difficoltà nel comprendere le 

emozioni, maggiore reattività alle emozioni negative e incapacità di calmarsi dopo aver 

sperimentato un'emozione negativa; similmente, Salters-Pedneault e collaboratori (2006) 

hanno evidenziato che la gravità della sintomatologia del GAD correla con deficit nella 

comprensione e accettazione delle proprie emozioni, nella capacità di controllare i 

comportamenti impulsivi e nell'accesso a strategie di regolazione efficaci 

Oltre agli studi sul GAD, altri hanno implicato la regolazione disadattiva delle emozioni 

nel disturbo di panico, tra cui quello di Tull e collaboratori (2008) che, in un gruppo di 

individui con una storia recente (nell'anno passato) di attacchi di panico, ha osservato 

come la paura delle sensazioni corporee porti a evitamento, non accettazione e mancata 

comprensione emozionale, riscontrando dei risultati simili a quelli di uno studio svolto in 

precedenza, in cui era stato mostrato che i partecipanti con una storia recente di attacchi 

di panico riferivano di utilizzare maggiormente strategie di ER evitanti rispetto al gruppo 

non clinico (Tull & Roemer 2007). 

La rilevanza della disregolazione emozionale si estende anche al disturbo d’ansia sociale: 

Kashdan e Steger (2006) hanno rilevato che, in uno studio della durata di 21 giorni 

condotto su un gruppo di individui socialmente ansiosi, si poteva riscontrare un numero 
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di eventi ed emozioni positive più basso nei giorni in cui essi erano sia socialmente più 

ansiosi sia tendevano a sopprimere le emozioni, e un numero più alto nei giorni in cui 

erano meno socialmente ansiosi e accettavano maggiormente le proprie esperienze 

emozionali.  

Cisler e collaboratori (2010), alla luce delle evidenze riscontrate, hanno proposto 

un modello generale nel quale l’ER svolgerebbe un ruolo importante nello sviluppo e nel 

mantenimento dei disturbi d'ansia. La teoria postula che i fattori disposizionali, come il 

temperamento inibito e/o la tendenza a rispondere con affetti negativi, possono potenziare 

l'effetto di percorsi di apprendimento specifici sul successivo sviluppo dei disturbi d'ansia 

(Barlow, 2002; Mineka & Zinbarg 2006). Ad esempio, un individuo con alti livelli di 

affettività negativa avrebbe maggiori probabilità di sviluppare una fobia dei cani dopo 

essere stato morso da un cane rispetto a un individuo con una bassa affettività negativa 

che viene morso da un cane.  

Coerentemente con queste teorie ben supportate sullo sviluppo dei disturbi d'ansia, è stato 

proposto che l’ER funzioni nello sviluppo di tali psicopatologie durante la fase post-

condizionamento (cioè, dopo l'apprendimento iniziale di paura/ansia); l’ER potrebbe, 

quindi, non essere coinvolta nell’acquisizione iniziale di paura/ansia generale o verso 

segnali specifici. Ciò è coerente con la ricerca neurocomportamentale che ha mostrato 

che la corteccia prefrontale (implicata nella gestione delle emozioni) potrebbe non essere 

coinvolta nell'apprendimento, ma nell'estinzione della paura (Myers & Davis, 2007; 

Phelps et al., 2004).  

Cisler e colleghi (2010) hanno identificato due processi all’interno del loro modello, di 

cui un primo interessa le conseguenze a breve termine delle strategie di ER e riguarda 

l'effetto delle strategie di ER sulla "paura online", cioè il grado immediato di paura 

sperimentato durante l’incontro con lo stimolo. In questo primo processo, strategie di ER 

disadattive, quali soppressione (comportamentale o emozionale) o rivalutazione negativa, 

aumentano gli output comportamentali, fisiologici e cognitivi della risposta alla paura 

quando si incontrano nuovamente gli stimoli (Cisler et al., 2010). È stato proposto che 

l'aumento degli output di paura online durante i re-incontri con i segnali di paura abbiano 

due conseguenze immediate: in primo luogo, l'accresciuta paura online quando si incontra 

nuovamente lo stimolo ansioso può funzionare come evento di "ricondizionamento", per 

cui le aspettative negative vengono rafforzate e l'individuo impara di nuovo che i segnali 

di paura sono effettivamente segnali di pericolo; in secondo luogo, l'accresciuta paura 

online può motivare fortemente l'evitamento, impedendo così un'opportunità di 
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apprendimento inibitorio durante il quale l'individuo imparerebbe che, nonostante 

l'aumento della paura, lo stimolo in realtà non è un segnale di pericolo. È stato inoltre 

proposto che queste due conseguenze immediate siano vie attraverso le quali un singolo 

evento (cioè il re-incontrare uno stimolo che provoca ansia) contribuisce al 

mantenimento, anziché all'indebolimento, della paura (Cisler et al., 2010). 

Il secondo processo proposto in questo modello riguarda le conseguenze a lungo termine 

delle strategie di ER. L'accresciuta paura online, descritta nel primo processo, non sarebbe 

di per sé problematica. Al contrario, se le strategie di ER disadattive vengono utilizzate 

cronicamente e in modo inflessibile, possono emergere due conseguenze principali: in 

primo luogo, questo modello di risposta comporterebbe un aumento della paura online 

che si verifica in tutti gli incontri con lo stimolo interessato e di conseguenza motiverebbe 

l'evitamento eccessivo di queste situazioni, mantenendo così la paura nel tempo; in 

secondo luogo, l'evitamento cronico come risultato di queste strategie comporterebbe la 

menomazione funzionale che tipicamente definisce i disturbi d'ansia, come le prestazioni 

lavorative e le relazioni sociali ridotte, e la paura online cronicamente accresciuta può 

comportare il grado di distress che viene tipicamente segnalato negli individui che 

soffrono di questi disturbi psicologici (Cisler et al., 2010). 

È poi plausibile che le differenze individuali preesistenti nell’ER predicano l'impiego a 

lungo termine di certe strategie di ER dopo il condizionamento e, quindi, l'insorgenza di 

un disturbo d’ansia (Cisler et al., 2010). 

 

2.3. Adolescenza, disregolazione emozionale e psicopatologia  

Le evidenze riguardanti la relazione tra disregolazione emozionale e disturbi 

d’ansia non si limitano agli adulti; infatti, la ricerca ha indagato tale legame anche in età 

evolutiva (Cisler et al., 2010). 

Concentrandosi sull’adolescenza, essa rappresenta un periodo cruciale in cui 

studiare la relazione tra disregolazione emozionale e psicopatologia in generale: uno dei 

compiti centrali dell'adolescenza è infatti imparare a regolare le emozioni in modo 

funzionale e autonomo, rinunciando all’aiuto degli adulti, i quali fornivano una guida 

durante l’infanzia (Steinberg & Avenevoli, 2000; Steinberg et al., 2006). In particolare, 

è stato ampiamente mostrato in letteratura che l’ER adattiva durante l'adolescenza è 

un'abilità importante per mantenere uno sviluppo sano, comprese buone relazioni 

interpersonali, buon rendimento scolastico e benessere psicologico generale (Rawana et 

al., 2014). 
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I cambiamenti in ambito cognitivo e sociale durante l'adolescenza determinano 

innumerevoli situazioni salienti a livello emozionale, le quali devono essere gestite con 

successo per garantire un funzionamento adattivo (Larson & Richards, 1991; Steinberg, 

1987). Ad esempio, l'aumento del contatto con i coetanei introduce molteplici sfide che 

richiedono un'efficace gestione della risposta emozionale (per esempio, coinvolgimento 

nelle relazioni sentimentali e comportamento sessuale, esposizione all’uso di droghe e 

alcol). Questi numerosi cambiamenti portano a una maggiore percezione dello stress e 

dei problemi quotidiani (Seidman et al., 1994), così come un aumento dell'esperienza 

degli affetti negativi e instabilità emozionale, soprattutto in risposta a eventi stressanti 

(Larson et al., 2002).  

Inoltre, lo sviluppo di capacità di ER in adolescenza coincide con un cambiamento 

nella struttura del cervello. Le teorie attuali sostengono che in questa fase sia in corso la 

maturazione dell'attività e della connettività tra la corteccia prefrontale, il corpo striato e 

l'amigdala (Ernst, 2014): gradualmente il controllo prefrontale sulle regioni sottocorticali 

emozionalmente reattive aumenta le capacità di regolare le emozioni negative (in 

particolare la paura) e di gestire le tendenze impulsive (Casey et al., 2010; Ernst et al., 

2014). Lo sviluppo neurobiologico tra i circuiti implicati nella gestione dei processi 

emozionali è associato a maggiori reattività emozionale, assunzione di rischi e 

comportamenti impulsivi in fase adolescenziale (Steinberg, 2008).  

Le strategie di ER adattive, come il problem solving, la rivalutazione e l’accettazione, 

possono essere particolarmente protettive contro i sintomi psicopatologici in quanto 

possono consentire all'individuo di affrontare adeguatamente le situazioni 

emozionalmente impegnative che caratterizzano l'adolescenza (McLaughlin et al. 2011).  

Al contrario, l'uso abituale di strategie di ER disadattive, come la ruminazione e 

l’evitamento, può provocare esperienze prolungate e intensificate di emozioni negative 

(Ehring & Watkins 2008; Gross & John 2003; Werner & Gross 2010). Gli individui che 

non hanno sviluppato strategie per gestire in modo adattivo le emozioni negative derivanti 

dalle molte sfide dell'adolescenza possono quindi essere particolarmente a rischio di esiti 

negativi per la salute mentale (Steinberg et al., 2006). 

Poiché le capacità di ER hanno un'enorme influenza sul funzionamento 

dell'adolescente, numerosi studi hanno esaminato il ruolo dell'ER deficitaria in merito a 

esiti psicopatologici in questa fase dello sviluppo (Rawana et al., 2014). Uno studio ha 

mostrato che le strategie ER adattative in adolescenza sarebbero associate a livelli 

inferiori di depressione e impulsività (d’Acremont & Van der Linden, 2007), mentre le 
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strategie disadattive sarebbero correlate a livelli maggiori di depressione e impulsività 

(d’Acremont & Van der Linden, 2007; Garnefski et al., 2003). Sempre relativamente alla 

sintomatologia depressiva, uno studio di Betts e collaboratori (2009) ha rilevato che gli 

adolescenti con sintomi depressivi riportavano un uso significativamente più frequente 

della soppressione espressiva e un uso meno frequente della rivalutazione positiva 

rispetto agli adolescenti con bassi livelli di sintomi depressivi. Willis e collaboratori 

(2006) hanno anche esaminato gli esiti comportamentali correlati a difficoltà nell’ER in 

adolescenza, riscontrando che la disregolazione emozionale può associarsi a problemi di 

abuso di sostanze. Altri studi hanno invece esaminato i risultati positivi legati a strategie 

adattive di ER, ampiamente correlate a un buon rendimento scolastico e a buone relazioni 

sociali nei giovani (Vorbach, 2002; Xu, 2005). 

È stato inoltre riportato che la ER medierebbe la relazione tra ridotto calore 

genitoriale e problemi di condotta (Eisenberg et al., 2005), e tra stress e problemi 

internalizzanti (McLaughlin & Hatzenbuehler, 2009). E’ importante sottolineare quanto 

il ruolo dei genitori sia cruciale nello sviluppo di buone strategie di ER: i dati infatti hanno 

mostrato che i comportamenti di socializzazione emozionale positivi dei genitori (come 

il calore o la sensibilità emozionale) sarebbero associati all’utilizzo di migliori strategie 

di ER nei giovani (Morris et al., 2017), poiché determinano un uso più frequente di 

strategie adattive nelle prime fasi dell’infanzia (Gunzenhauser et al., 2014) e, di 

conseguenza, un migliore adattamento psicosociale in adolescenza (Cui et al., 2020).  

Tali comportamenti di socializzazione emozionale dei genitori sarebbero anche legati allo 

sviluppo della corteccia prefrontale laterale e delle abilità di ER a essa associate (Silvers, 

2022): vi sono infatti prove del fatto che i comportamenti di socializzazione emozionale 

negativi dei caregiver predicano un minore coinvolgimento delle regioni regolatorie 

prefrontali laterali dei figli (Kerr et al., 2019; Lee et al., 2015), supportando così l'idea 

che gli input dei genitori abbiano un effetto sul funzionamento di questa parte della 

corteccia, coinvolta nell'ER.  Considerati nel complesso, questi risultati sembrano 

indicare che le pratiche di cura possono modellare i circuiti coinvolti in strategie adattive 

quali la rivalutazione, suggerendo inoltre che addestrare gli adolescenti esposti a 

esperienze avverse di caregiving a usare strategie di ER adattive potrebbe essere un 

mezzo particolarmente efficace per contrastare gli effetti negativi sulla salute mentale 

(Silvers, 2022). Sebbene diversi programmi psicologici si concentrino già sulle capacità 

di ER, l'applicazione di successo di queste tecniche in gruppi di adolescenti richiede che 

i clinici conoscano lo sviluppo delle strategie di ER nel corso della crescita, poiché tale 
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conoscenza consente ai professionisti di concentrare i propri sforzi sulle strategie di ER 

adatte all'età dell'individuo (Cracco et al., 2018). 

Sono stati concettualizzati due modelli alternativi circa i cambiamenti dell’ER 

durante lo sviluppo: il cognitive maturation model e il maladaptive shift model. Secondo 

il primo modello, le capacità di ER dovrebbero gradualmente migliorare nel corso dell'età 

perché le capacità cognitive dei bambini si sviluppano con la crescita (Gullone et al., 

2010; John & Gross, 2004). Secondo il secondo modello, invece, in adolescenza 

avverrebbe un cambiamento disfunzionale (maladaptive shift) nella regolazione 

emozionale dovuto all'accresciuta reattività emozionale che accompagna i cambiamenti 

biopsicosociali durante questo periodo (Somerville et al., 2010; Steinberg, 2005): tale 

elevata reattività emozionale non verrebbe adeguatamente gestita a causa delle 

trasformazioni cerebrali, neuroendocrinologiche e cognitive ancora in corso, per cui 

l’adolescente non ha ancora sviluppato in pieno le abilità necessarie ad autoregolarsi 

(Cracco et al., 2018). I risultati di un importante studio di Cracco e collaboratori (2018), 

svolto su un gruppo non clinico di bambini e adolescenti tra gli 8 e 18 anni, hanno deposto 

generalmente a sostegno del maladaptive shift model, poiché hanno rilevato che tra i 12 

e 15 anni si verifica un aumento dell’uso di strategie maladattive e una diminuzione 

dell’uso di quelle adattive. Tale cambiamento disadattivo ha conseguenze importanti, dal 

momento che sia l'uso limitato di strategie di ER adattive sia l'uso eccessivo di strategie 

disfunzionali comportano un rischio di sviluppare problemi psicologici (Abela et al., 

2002; Kim & Cicchetti, 2010) 

Applicato alla pratica clinica, ciò sottolinea l'importanza dei programmi di 

prevenzione e trattamento in adolescenza per contrastare l'aumentata vulnerabilità tipica 

di questa fase della vita, considerando anche che vari studi hanno mostrato che l’ER è 

malleabile, per cui è possibile modificarla mediante interventi ad hoc (ad esempio, Park 

et al., 2004; Platt et al., 2015). Pertanto, lo sviluppo di programmi che forniscano agli 

adolescenti le competenze necessarie per regolare le emozioni intensificate che 

sperimentano può essere uno strumento prezioso per mitigare l'aumento del rischio di 

psicopatologia in questo periodo (Cracco et al., 2018). 

 

2.3.1 Disregolazione emozionale e disturbi d’ansia in adolescenza 

Alla luce del fatto che la disregolazione emozionale è un importante fattore di 

rischio in adolescenza, e che capacità deficitarie di ER sono fortemente associate ai 

disturbi d’ansia, appare rilevante indagare l’associazione tra disregolazione emozionale e 
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disturbi d’ansia in adolescenza. In particolare, come esposto in precedenza, l’adolescenza 

è un periodo caratterizzato da molteplici sfide che possono associarsi a stress; la mancata 

regolazione delle proprie emozioni in risposta a tali sfide e al distress associato può 

comportare rischi elevati, svolgendo un ruolo cruciale nell’insorgenza di sintomi ansiosi 

(McLaughlin et al. 2011). Diversi studi sostengono questa ipotesi e, di conseguenza, 

l’importanza di indagare l’associazione tra disregolazione emozionale e sintomatologia 

ansiosa in questa fascia d’età. 

Per esempio, Suveg e Zeman (2004) hanno studiato le capacità di gestione delle emozioni 

in un piccolo gruppo di bambini e preadolescenti di età compresa tra 8 e 12 anni che 

soddisfacevano i criteri diagnostici per un disturbo d'ansia e li hanno confrontati con un 

gruppo di controllo di bambini senza psicopatologia, ottenendo dei risultati simili a quelli 

osservati negli adulti; nello specifico, i bambini con un disturbo d'ansia riportavano 

percezioni di autoefficacia significativamente più basse per quanto riguarda l’ER, una 

maggiore intensità nella loro esperienza di worry e rabbia rispetto ai bambini del gruppo 

di controllo, nonché un modo meno costruttivo di gestire queste emozioni. Questi risultati 

sono stati supportati da un altro studio su bambini e adolescenti con disturbi d'ansia di età 

compresa tra 8 e 13 anni, il quale ha rilevato che i bambini ansiosi avevano una probabilità 

cinque volte maggiore di riportare l'uso di strategie di ER disadattive rispetto a quelli non 

ansiosi (Suveg et al., 2008). Uno studio di Tortella-Feliu e collaboratori (2010) ha 

osservato, in un ampio gruppo di adolescenti tra i 12 e 17 anni, che le strategie di ER 

negative (ad esempio, auto-colpevolizzazione, ruminazione, catastrofismo e incolpare gli 

altri) erano associate a un aumento dei sintomi di ansia. 

McLaughlin e collaboratori (2011) hanno indagato il rapporto tra disregolazione 

emozionale e diverse psicopatologie in un ampio e diversificato gruppo di adolescenti di 

scuola media in due momenti separati da 7 mesi, riscontrando che la disregolazione 

emozionale costituiva un fattore di rischio per vari di questi disturbi, tra cui i disturbi 

d’ansia. Successivamente, nello studio di Sackl‐Pammer e collaboratori (2019), che 

comprendeva 30 adolescenti con disturbo d’ansia sociale e 36 adolescenti sani del gruppo 

di controllo (range di età: 11-16 anni), sono state valutate diverse strategie di ER. Rispetto 

agli individui del gruppo di controllo, gli adolescenti con disturbo d’ansia sociale hanno 

dimostrato di utilizzare strategie di ER adattative meno frequentemente, mentre le 

strategie di ER disadattive venivano impiegate più spesso; è stata, inoltre, riscontrata una 

correlazione positiva significativa tra ER disadattiva e livelli dei sintomi del disturbo 

d’ansia sociale negli adolescenti appartenenti al gruppo clinico.  
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Klein e collaboratori (2022) hanno svolto un’importante ricerca longitudinale di 7 anni 

su un campione 1,262 adolescenti tra i 14 e i 18 anni, rilevando al termine dello studio 

che difficoltà nell’ER erano associate allo sviluppo di sintomi ansiosi, depressivi e 

all’abuso di sostanze. 

Inoltre, in una metanalisi che comprendeva 35 studi condotti su adolescenti (range di età: 

13-18 anni) è stato mostrato che, rispetto agli individui sani, quelli con disturbi d’ansia si 

impegnano in una minore rivalutazione, risoluzione dei problemi e accettazione (strategie 

regolatorie adattative) e maggiori evitamento, soppressione e ruminazione (strategie 

disadattive). Di queste associazioni, gli effetti più forti sull’ansia sono stati osservati in 

corrispondenza a una ridotta accettazione delle proprie emozioni e a un maggiore ricorso 

a evitamento e ruminazione (Schäfer et al., 2017). 

Per quanto riguarda le differenze tra i diversi disturbi d’ansia, uno studio condotto 

su 90 preadolescenti (11-14 anni) con tali psicopatologie ha suggerito che maggiori deficit 

nella chiarezza emozionale e nell’accettazione delle emozioni sarebbero implicati nel 

disturbo d’ansia sociale, ma non nel GAD (Mathews et al., 2014). Al contrario, un altro 

studio non ha riscontrato differenze tra i gruppi di preadolescenti tra i 10 e 13 anni con 

diverse diagnosi di disturbi d'ansia (Keil et al., 2017). Probabilmente, l'uso di diversi 

questionari per la valutazione dei costrutti in oggetto negli studi può spiegare le differenze 

osservate da Mathews e collaboratori (2014), in quanto non vi sono ulteriori prove di 

deficit specifici nell’ER che si traducano in profili sintomatologici specifici all'interno dei 

disturbi d'ansia in adolescenza (Young et al., 2019). 

In aggiunta, un'area specifica della letteratura infantile e adolescenziale in cui sta 

emergendo l'importanza dell’ER è lo studio delle convinzioni sul controllo dell'ansia, 

costrutto considerato centrale per comprendere lo sviluppo di questi disturbi (Barlow, 

2002); in particolare, tali convinzioni si riferiscono alla percezione della propria capacità 

di controllare le reazioni emozionali e corporee negative (Rapee et al, 1996). Le 

convinzioni sul controllo dell'ansia sono legate all’ER ed entrambi i costrutti riguardano 

la capacità effettiva o percepita di influenzare le proprie reazioni emozionali (Weems & 

Silverman, 2006). In merito a ciò, Weems e collaboratori (2003) hanno riscontrato che 

bambini e adolescenti tra i 9 e 17 anni con diagnosi di disturbi d'ansia avevano una 

capacità percepita significativamente inferiore di controllare le reazioni ansiose rispetto 

ai bambini e agli adolescenti non clinici. 

In merito a strategie specifiche di ER, i risultati dello studio di Carthy e 

collaboratori (2010) hanno suggerito, in base ai risultati ottenuti in un gruppo di giovani 
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tra i 10 e 17 anni con disturbi d’ansia, che l'ansia negli adolescenti potrebbe essere 

associata a un uso ridotto della rivalutazione cognitiva; infatti, è stato mostrato che gli 

adolescenti con elevati livelli di ansia sperimentano un’intensificata reattività emozionale 

alle immagini negative e difficoltà nell’utilizzare la strategia della rivalutazione. Tuttavia, 

nei casi in cui riuscivano a generare rivalutazioni, gli adolescenti con disturbi d’ansia 

erano in grado di ridurre efficacemente la loro affettività negativa in misura simile a quelli 

non ansiosi. I deficit nella generazione della rivalutazione consistevano sia nell'uso 

quotidiano meno frequente sia in una minore autoefficacia percepita rispetto all’impiego 

della rivalutazione (cioè, la mancata convinzione che la rivalutazione avrebbe migliorato 

i loro sentimenti), suggerendo una combinazione di deficit reali e percepiti nell’ER 

adattiva. Questi risultati sembrano indicare che la rivalutazione sia una strategia efficace 

ma poco utilizzata dagli adolescenti con elevati livelli di ansia. 

Infine, una ricerca di De Witte e collaboratori (2017), condotta su giovani con sintomi 

d’ansia di età compresa tra 11 e 15 anni, ha mostrato che il numero di fissazioni durante 

le immagini con valenza negativa e positiva (rispetto alle immagini neutre) era maggiore 

tra gli individui con disturbi d'ansia rispetto agli individui sani, e si riscontrava una 

maggiore dilatazione della pupilla durante le immagini negative rispetto a quelle neutre 

nel momento in cui veniva chiesto ad adolescenti con disturbi d’ansia di regolare le 

proprie risposte emozionali, ma non quando si forniva la stessa consegna agli adolescenti 

che non mostravano ansia. Poiché la dilatazione della pupilla è considerata un indice di 

eccitazione, ciò potrebbe suggerire che gli adolescenti ansiosi provino emozioni più 

intense quando si regolano consapevolmente (De Witte et al., 2017).  

Queste evidenze incoraggiano a portare avanti l’indagine circa il ruolo della 

disregolazione emozionale nei disturbi d’ansia in adolescenza, in modo da comprendere 

meglio il suo ruolo nello sviluppo e nel mantenimento dei sintomi e migliorare l'efficacia 

degli interventi preventivi e di trattamento esistenti. 
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CAPITOLO III 

ASSOCIAZIONE TRA INTOLLERANZA ALL’INCERTEZZA E 

DISREGOLAZIONE EMOZIONALE  

3.1 La relazione tra IU e disregolazione emozionale in età adulta  

Come esposto in precedenza, sia IU sia difficoltà nell’ER sono fattori 

transdiagnostici fortemente legati allo sviluppo di disturbi psicologici (ad esempio, 

Beauchaine et al., 2018; Shihata et al., 2016); tuttavia, la ricerca è ancora agli albori per 

quanto riguarda la relazione tra tali costrutti e come essi si influenzino vicendevolmente, 

sebbene esistano alcune evidenze che incoraggiano a proseguire l’indagine. 

Nello specifico, è stata recentemente approfondita la relazione tra IU e tendenza 

ad attuare o meno determinate strategie di ER. In primo luogo, la ricerca ha mostrato che 

l’IU impedirebbe l'apprendimento dell'estinzione della minaccia (Dunsmoor et al., 2015; 

Morriss et al., 2019), una strategia di ER che è spesso deficitaria nei disturbi d’ansia e 

che consiste nel processo tramite cui si apprende che uno stimolo precedentemente 

associato a una minaccia non è pericoloso. Alti livelli di IU sarebbero associati sia a 

un'estinzione rallentata dei segnali di minaccia, sia a un recupero più spontaneo e veloce 

delle risposte disfunzionali alle minacce apprese (Dunsmoor et al., 2015). 

Successivamente, Shu e collaboratori (2022) hanno indagato, in un gruppo di 163 giovani 

adulti, come l’IU possa essere associata a due strategie di ER, ossia rivalutazione e 

soppressione: la rivalutazione implica il cambiamento della propria interpretazione di uno 

stimolo per modificare la propria risposta emozionale a esso ed è ampiamente adattiva; 

al contrario, la soppressione limita l'espressione comportamentale delle emozioni, senza 

diminuire le emozioni negative, ed è perciò maggiormente disadattiva (Gross & John, 

2003; Gross & Levenson, 1993). I risultati ottenuti hanno mostrato che un’elevata IU era 

associata a ridotta capacità di utilizzare la rivalutazione e a un maggiore uso della 

soppressione. Nel complesso, questi risultati sembrano indicare che un’elevata IU sia 

associata alla tendenza a utilizzare strategie di ER disadattive (Shu et al., 2022). 

Inoltre, alcuni studi si sono concentrati sulla relazione tra IU e ruminazione. Questa è una 

strategia di ER disadattiva che consiste nel focalizzarsi in modo eccessivo sugli stimoli 

che provocano distress e sulle cause e conseguenze di questi ultimi (Gross, 1999); tale 

strategia implica l’assenza di impegno ad agire per diminuire il distress, aumentando così 

pensieri e umore negativi (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1993). Quando gli individui 
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presentano elevata IU, potrebbero impegnarsi nella ruminazione come tentativo di ridurre 

al minimo le incertezze e i relativi sentimenti negativi (Liao & Wei, 2011). Ward e 

collaboratori (2003) hanno mostrato che è probabile che chi utilizza la ruminazione si 

senta incerto in situazioni ambigue e che i sentimenti di incertezza alimentino a loro volta 

la tendenza a ruminare, creando un circolo vizioso. 

Due studi in particolare hanno approfondito il ruolo combinato di IU e 

ruminazione nello sviluppo di psicopatologia. Lo studio di Liao e Wei (2011) ha indagato 

la relazione tra IU e ruminazione in merito a sintomi d’ansia e di depressione in un gruppo 

di 332 studenti universitari, riscontrando che la ruminazione fungeva sia da fattore di 

moderazione nell’associazione tra IU e sintomi d’ansia e tra IU e sintomi di depressione, 

sia da fattore di mediazione nell’associazione tra IU e depressione, oltre a mediare 

parzialmente l’associazione tra IU e ansia. In modo simile, Huang e collaboratori (2019) 

hanno svolto una prima ricerca trasversale e una seconda longitudinale di due mesi in un 

gruppo di 578 adulti della popolazione generale e hanno rilevato che la ruminazione 

sarebbe un fattore di mediazione tra IU e depressione. Nello specifico, lo studio 

trasversale ha indicato una parziale mediazione della ruminazione nell’associazione tra 

IU e depressione; lo studio longitudinale, invece, ha evidenziato una mediazione 

completa della ruminazione in tale associazione, suggerendo che alti livelli di IU 

alimenterebbero lo sviluppo dei sintomi della depressione nel tempo attraverso l'impiego 

della ruminazione poiché essa è una strategia di coping passiva che aumenterebbe, 

anziché diminuire, le emozioni negative. 

Un altro aspetto che può risultare clinicamente rilevante è la relazione tra IU e 

disregolazione emozionale nello sviluppo di disturbi psicologici internalizzanti; 

relativamente a ciò, una delle più importanti linee di ricerche riguarda l’associazione tra 

IU e deficit nell’ER in merito al GAD. Infatti, anche se il ruolo dell’IU nel worry 

eccessivo è già stato ampiamento dimostrato (ad esempio, Bomyea et al., 2015; Bottesi 

et al., 2016; Dugas et al., 2001), esiste ancora poca letteratura relativa ai meccanismi 

specifici che potrebbero sottostare all’associazione tra IU e worry. L’interesse riguardo 

al ruolo della disregolazione emozionale in questi meccanismi è motivato dal fatto che 

l’IU costituisce uno dei fattori di mantenimento sia del worry sia del GAD (Mennin et al., 

2005, 2007); inoltre, gli individui con GAD mostrano forti reazioni emozionali e 

difficoltà nel comprendere i propri stati affettivi, aspetti che possono portare a provare 

avversione verso le proprie emozioni e, al fine di regolare, ignorare o ridimensionare 

queste ultime, all’utilizzo di worry e altre strategie disfunzionali (Mennin et al., 2002, 



 

36 
 

2005, 2007). Tale incapacità di tollerare il distress emozionale, che può derivare da 

elevati livelli di IU, è riconosciuta come un fattore psicologico di vulnerabilità per molti 

disturbi d’ansia (Keough et al., 2010; Michel et al., 2016). Riskind (2005) per primo, 

dopo aver esaminato i modelli concettuali del GAD, ha suggerito di studiare le relazioni 

tra IU, difficoltà nell’ ER e GAD; da allora, altri ricercatori hanno ipotizzato che 

l’associazione tra IU e difficoltà nel gestire le emozioni negative abbia un effetto sulla 

tendenza al worry (Buhr & Dugas, 2012; Lee et al., 2010) e ne è nata di conseguenza 

un’indagine approfondita.  

Per esempio, in uno studio condotto su un gruppo di adulti di nazionalità francese, Ouellet 

e collaboratori (2019) hanno rivolto l’attenzione al ruolo della disregolazione emozionale 

nella relazione tra IU e worry eccessivo, suggerendo che l’IU possa contribuire al worry 

perché predispone a un orientamento negativo non solo verso i problemi, ma anche verso 

le proprie emozioni (e quindi a difficoltà nell’ER). I risultati hanno messo in luce che 

l'accesso limitato alle strategie di ER rappresenta un fattore di mediazione della relazione 

tra IU e worry, suggerendo quindi che l'IU possa essere associata all'emergere di reazioni 

negative in risposta alle proprie emozioni. Le difficoltà nell’impiegare strategie di ER 

adattive possono essere dovute a un orientamento negativo verso i problemi e le emozioni 

favorito dall’IU, aspetto coerente con la definizione di IU stessa come bias cognitivo che 

influenza e compromette percezione, interpretazione e reazione degli individui a 

situazioni incerte (Dugas et al., 2005): elevati livelli di IU si assocerebbero a convinzioni 

negative riguardo al proprio stato emozionale e alla propria capacità di cambiarlo, perciò 

le emozioni verrebbero percepite come minacciose e immodificabili, portando a sentirsi 

sopraffatti e, allo stesso tempo, incapaci di utilizzare strategie di ER efficaci per superare 

tali stati emozionali. Secondo gli autori, ne consegue che individui con livelli elevati di 

worry prediligerebbero una rapida eliminazione del distress anziché impegnarsi in 

strategie funzionali (ad esempio, riconoscimento delle emozioni, ricerca della loro fonte, 

identificazione di opzioni) che permetterebbero di elaborare e accettare emozioni 

spiacevoli (Ouellet et al., 2019).  

È interessante citare anche un recente studio di Del Popolo Cristaldi e 

collaboratori (2021) che ha indagato, tramite elettroencefalogramma 

(electroencephalogram, EEG) i meccanismi neuro-computazionali mediante i quali l’IU 

influenzerebbe l’elaborazione emozionale. L’esperimento è stato condotto su 36 studenti 

universitari e i risultati hanno suggerito che l’IU moduli l’attività neurale associata ai 

processi di costruzione di predizioni emozionali - ossia le simulazioni mentali di eventi 
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futuri generate dal cervello per produrre reazioni affettive, utilizzate come previsione 

delle conseguenze emozionali di un certo evento (Gilbert & Wilson, 2009) – i quali 

processi seguono tre fasi: fase di generazione della predizione, sulla base sia di esperienze 

passate sia di fattori contestuali; fase di implementazione della previsione, in cui vengono 

predisposti dei  cambiamenti corporei e comportamentali al fine di affrontare 

efficacemente la situazione prevista; fase di aggiornamento delle previsioni, in cui le 

previsioni vengono confrontate con gli stimoli in entrata effettivi e quelle non 

corrispondenti vengono codificate come errori di previsione e utilizzate per regolare le 

previsioni future (Del Popolo Cristaldi et al., 2021). La ricerca ha evidenziato che l’IU, 

durante la fase di aggiornamento della previsione, era associata all'evitamento 

dell'incertezza e all'interruzione dell'accesso alle strategie di ER.  

Per concludere, sarebbe importante indagare più approfonditamente anche la 

relazione tra IU e strategie di ER adattive, per lo più trascurate dalla ricerca. Ad esempio, 

Tanovic e collaboratori (2018) hanno ipotizzato – nonostante la mancanza di evidenze 

empiriche a riguardo – che, in individui con alti livelli di IU, l’utilizzo di determinate 

strategie di ER quali rivalutazione e distrazione determinerebbe una minore probabilità 

di provare ansia di fronte all'incertezza, poiché è plausibile che alcune strategie di ER 

siano più vantaggiose di altre in base ai livelli di IU. Per esempio, gli individui con IU 

elevata che si trovano di fronte a situazioni incerte potrebbero trarre maggiore vantaggio 

dall’utilizzo della distrazione (solitamente considerata una strategia di ER disadattiva) 

anziché della rivalutazione, dal momento che è difficile che quest’ultima riduca 

notevolmente o elimini l’incertezza. Nel complesso, valutare le capacità di ER in 

interazione con l’IU potrebbe essere uno sviluppo interessante dal punto di vista sia 

clinico sia di ricerca (Tanovic et al., 2018). 

 

3.1.1 La relazione tra IU e disregolazione emozionale in popolazioni cliniche 

Lo studio sulla relazione tra IU ed ER è stato esteso anche a popolazioni cliniche. 

Una ricerca recente ha preso in considerazione individui con disturbo da uso di sostanze 

(Substance Use Disorder, SUD). In tali persone, l’uso di sostanze potrebbe rappresentare 

una strategia per ridurre gli stati affettivi negativi, a fronte di un’incapacità di mettere in 

atto strategie di ER adattive (Bonn-Miller et al., 2008; Dingle et al., 2018). Nel SUD, la 

disregolazione emozionale coinvolge due deficit principali: compromissione di 

consapevolezza e chiarezza emozionale – ossia, l'incapacità di prestare attenzione e di 

essere chiari sulle esperienze emozionali – e incapacità di controllare i comportamenti 
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quando si sperimenta distress emozionale, dovuta alla convinzione di non poter regolare 

le emozioni e controllare i comportamenti adattivi e diretti agli obiettivi quando si prova 

distress (Bornovalova et al., 2009; Sheppes et al., 2015). Per quanto riguarda la relazione 

tra IU e uso di sostanze per regolare le emozioni, alcuni studi hanno mostrato che l’IU 

era in grado prredire l’uso di alcol come strategia per gestire o evitare le emozioni 

negative (Kraemer et al., 2015; Oglesby et al., 2015). Anche il comportamento impulsivo 

può rappresentare una risposta all'incertezza e, nel lungo termine, la cessazione 

immediata dell'incertezza e del relativo distress tramite azioni impulsive potrebbero 

rafforzare l’uso di questo tipo di strategie di coping a discapito di altre maggiormente 

funzionali (Pawluk & Koerner, 2013; Sankar et al., 2017). 

Bottesi e collaboratori (2021) hanno condotto uno studio su un gruppo di 131 adulti 

italiani con SUD e hanno riscontrato che l’IU era significativamente associata 

all’affettività negativa, a una ridotta consapevolezza/chiarezza emozionale e 

all’incapacità di controllare i comportamenti quando si sperimenta distress emozionale, 

tutti aspetti che rimandano alla disregolazione emozionale. Tuttavia, i risultati hanno 

mostrato che solamente l'incapacità di controllare i comportamenti mediava la relazione 

tra IU e affettività negativa nei pazienti con SUD; pertanto, in questa popolazione, 

l’affettività negativa potrebbe essere aumentata dall’associazione tra IU e disregolazione 

emozionale. La consapevolezza/chiarezza emozionale alterata non è emersa come 

mediatore, ma potrebbe rappresentare un precursore della disregolazione emozionale, 

favorendo comportamenti disadattivi per alleviare le emozioni negative, aumentando 

quindi in modo indiretto l’affettività negativa (Boden et al., 2013; Vine et al., 2014). Ad 

esempio, provare confusione in merito alle proprie emozioni potrebbe minare la capacità 

di utilizzare strategie di ER adattive e favorire invece la messa in atto di comportamenti 

impulsivi (Sheppes et al., 2015; Vine & Aldao, 2014). 

Inoltre, Bottesi e collaboratori (2018) hanno condotto una ricerca su un gruppo di 

48 pazienti con disturbo borderline di personalità (gruppo clinico) e un gruppo di 48 

partecipanti non clinici (gruppo di controllo) al fine di indagare la relazione tra IU, 

difficoltà nell’ER e affettività negativa in tale disturbo psicologico. Gli autori hanno 

rilevato che nel gruppo clinico, oltre a essere presenti livelli maggiormente elevati di 

difficoltà nell’ER, IU e affettività negativa rispetto ai partecipanti del gruppo di controllo, 

vi erano associazioni di grado medio-elevato significative tra difficoltà nell’ER e IU. 

Ricerche future che esplorino più approfonditamente l’interazione tra IU e difficoltà 
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nell’ER nel disturbo borderline di personalità potrebbero essere molto utili per la 

valutazione e il trattamento psicologico di tale disturbo. 

Infine, lo studio di Abbate-Daga e collaboratori (2015) ha invece indagato, in un 

gruppo di 61 pazienti con anoressia nervosa (Anorexia Nervosa, AN) e 59 individui sani, 

l’associazione tra IU e alessitimia, ossia la difficoltà nel distinguere gli stati emozionali 

interni dalle sensazioni corporee e nell’identificare e descrivere le emozioni (Sifneos, 

1973). I risultati dello studio hanno innanzitutto riscontrato maggiori livelli di IU e 

alessitimia nei pazienti con AN rispetto al gruppo di controllo; inoltre, è stato riscontrato 

che IU e alessitimia erano significativamente associate sia nel gruppo clinico sia in quello 

di controllo, suggerendo che sussista una relazione tra IU e difficoltà nell’ER associate 

all’alessitimia. Tali risultati esortano ad approfondire ulteriormente la relazione tra IU e 

alessitimia. 

 

3.2 La relazione tra IU e disregolazione emozionale in adolescenza 

La letteratura in merito alla relazione tra l’IU e la disregolazione emozionale in 

adolescenza è ancora estremamente limitata. Per quanto riguarda le popolazioni di 

adolescenti clinici, uno studio si è occupato di indagare la relazione tra IU, ER, ansia e 

depressione in 61 giovani pazienti di età compresa tra i 16 e i 24 anni con diagnosi di 

ASD (Cai et al., 2018). I risultati hanno mostrato che la capacità di ER mediava in parte 

la relazione tra IU e sintomi depressivi (ma non quella con i sintomi ansiosi), mentre l’IU 

mediava totalmente la relazione tra ER e sintomi ansiosi e parzialmente quella tra IU e 

sintomi depressivi. Nel complesso, dunque, il risultato più rilevante consiste nel fatto che 

l’IU sia emersa come il meccanismo che spiegherebbe totalmente la relazione tra ER e 

sintomi ansiosi e parzialmente la relazione tra ER e sintomi depressivi in adolescenti 

ASD. Tali risultati sembrano supportare il modello cognitivo dell'ansia proposto da 

Boulter e collaboratori (2014), secondo cui la rigidità del pensiero e la difficoltà 

nell'elaborazione delle emozioni predirebbero l'ansia con l’IU come fattore di 

mediazione. Alla luce della relazione tra ER, IU, sintomi di ansia e depressione riscontrati 

nel suddetto studio, sembra clinicamente importante favorire lo sviluppo di adeguate 

strategie di gestione dell’incertezza e di ER nei futuri programmi di intervento rivolti ai 

giovani con ASD e difficoltà psicologiche internalizzanti (Cai et al., 2018). 

Infine, relativamente all’associazione tra IU e disregolazione emozionale nella 

depressione, nel recente studio di Sandin e collaboratori (2021), condotto su un gruppo 

di 144 adolescenti di età compresa tra i 12 e i 18 anni, è stato mostrato che la 
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disregolazione emozionale (nello specifico, scarsa accettazione/tolleranza delle 

emozioni, ruminazione e soppressione) rappresenterebbe un possibile fattore di 

mediazione nell’associazione tra IU e sintomi depressivi. Nel complesso, i risultati 

sembrano indicare che l'IU e le strategie di ER costituiscono dei fattori fortemente 

associati alla gravità dei sintomi di depressione (Sandin et al., 2021).  

Come si può notare, la letteratura riguardante la relazione tra IU e disregolazione 

emozionale in età adolescenziale è particolarmente scarna, soprattutto in merito ai disturbi 

d’ansia. Tuttavia, vista la rilevanza di tali costrutti nei disturbi d’ansia in adolescenza, 

potrebbe essere particolarmente utile approfondire l’indagine dell’associazione tra IU ed 

ER in questa fascia d’età al fine di sviluppare interventi di prevenzione e trattamento ad 

hoc. 
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CAPITOLO 4 

LA RICERCA 

 

4.1 Obiettivi e ipotesi  

I sintomi e i disturbi d’ansia sono particolarmente frequenti tra gli adolescenti e 

spesso si associano allo sviluppo di altre psicopatologie in età adulta, comportando una 

significativa compromissione del funzionamento personale e sociale (Cole et al., 1998; 

Copeland et al.; 2009; Orvaschel et al., 1995). Di conseguenza, ampliare la ricerca a 

riguardo risulta fondamentale al fine di mettere in luce i fattori di vulnerabilità che 

potrebbero predisporre allo sviluppo di sintomi ansiosi e relativi disturbi psicologici in 

questa fase evolutiva e, così, prevenirne l’esordio (Higa-McMillan et al., 2016); in merito 

a tale indagine, i costrutti di IU e ER potrebbero essere di particolare interesse. 

L’IU è una caratteristica disposizionale che implica la tendenza a reagire negativamente 

a livello cognitivo, emozionale e comportamentale a situazioni ed eventi incerti (Carleton, 

2016; McEvoy & Mahoney, 2012). Diversi studi hanno sostenuto il ruolo dell’IU come 

fattore di vulnerabilità transdiagnostico e, in particolare, il suo coinvolgimento nello 

sviluppo e nel mantenimento del worry, dei sintomi ansiosi e dei disturbi psicologici a 

questi associati (ad esempio, Boelen & Reijntjes, 2009; Carleton et al., 2010; Dugas & 

Koerner 2005). Tuttavia, la maggior parte degli studi è stata condotta su gruppi di adulti, 

mentre la ricerca riguardante la relazione tra IU e manifestazioni ansiose in popolazioni 

di adolescenti è ancora relativamente limitata (ad esempio, Boelen et al., 2010; Dugas et 

al., 2012). 

Anche l’ER, responsabile dei processi che determinano l’attenuazione, l’intensificazione 

e/o il mantenimento di una determinata emozione (Gross, 1998), è attualmente ritenuta 

un fattore di vulnerabilità transdiagnostico (Beauchaine, 2015). Nello specifico, la 

letteratura ha mostrato che strategie di ER deficitarie sarebbero legate a esiti 

psicopatologici e, in particolare, allo sviluppo di sintomi d’ansia in adolescenza (ad 

esempio, Mathews et al., 2014; Schäfer et al., 2017). 

Considerando la potenziale rilevanza di entrambi i costrutti in merito ai disturbi d’ansia 

in età adolescenziale, sembra clinicamente importante indagare la loro relazione nello 

sviluppo di tali problematiche nei giovani al fine di implementare interventi di 

prevenzione e trattamento adeguati. Infatti, la ricerca riguardante l’associazione tra IU e 
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disregolazione emozionale nell’esordio di psicopatologie a base ansiosa è ancora agli 

albori, sebbene esistano alcune evidenze, derivanti da studi condotti su popolazioni 

cliniche e non di adulti e adolescenti, che sembrano indicare che l’IU influenzi 

negativamente l’ER e che quest’ultima svolga un ruolo di mediazione o moderazione tra 

IU e sintomi d’ansia (ad esempio, Sandin et al., 2021; Shu et al., 2022). Ad oggi vi è un 

solo studio, condotto su adolescenti con ASD, che ha mostrato che potrebbe essere l’IU 

a svolgere un ruolo di mediazione tra disregolazione emozionale e sintomatologia ansiosa 

(Cai et al., 2018).  

Alla luce delle suddette premesse, il presente studio esplorativo si è posto 

l’obiettivo di approfondire la relazione tra IU e disregolazione emozionale, nonché il 

ruolo di tali costrutti nella manifestazione di sintomi d’ansia in un gruppo non clinico di 

preadolescenti e adolescenti italiani (range età: 11-19 anni). In particolare, la ricerca è 

stata articolata in quattro sotto-obiettivi: 

1) Indagare il legame tra IU e le diverse strategie disfunzionali di ER misurate dal 

questionario Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). In generale, sulla base dei 

pochi studi disponibili in letteratura (Abbate-Daga et al., 2015; Bottesi et al., 2018), è 

stato ipotizzato di osservare un’associazione significativa tra IU e deficit nell’ER. La 

letteratura riguardante l’associazione tra IU e specifiche strategie di ER è ancora scarsa; 

dunque, il presente obiettivo è stato di natura principalmente esplorativa. Tuttavia, sulla 

base di recenti ricerche su adulti che hanno mostrato che il comportamento impulsivo può 

essere legato all’IU (Pawluk & Koerner, 2013; Sankar et al., 2017), è stata ipotizzata 

un’associazione positiva tra quest’ultima e la strategia disfunzionale di ER “difficoltà di 

controllo”, che indaga la difficoltà nel controllare gli impulsi quando si sperimentano 

emozioni negative. 

2) Analizzare l’associazione tra IU e diverse manifestazioni d’ansia in adolescenza, ossia 

ansia generalizzata, ansia sociale, ansia scolastica e ansia di separazione/perdita. 

Attualmente non risulta chiaro se l’IU sia trasversale a tutti i disturbi d’ansia in 

adolescenza o sia implicata in misura diversa in ognuno di essi poiché la ricerca su IU e 

sintomatologia ansiosa nei giovani è ancora limitata e le poche evidenze esistenti sono 

relative principalmente al GAD (Read et al., 2013). Sulla base del recente studio di 

Bottesi e collaboratori (2022), è stato ipotizzato che l’IU fosse associata positivamente 

con le suddette manifestazioni ansiose, ma non in egual misura con tutte: infatti, ci si 

aspettava che la relazione tra IU e ansia generalizzata fosse la più forte, mentre le 
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associazioni con ansia sociale, ansia per la scuola e ansia di separazione/perdita fossero 

meno forti seppur di livello moderato. 

3) Studiare la relazione tra diverse strategie disfunzionali di ER e le manifestazioni 

d’ansia sopra menzionate negli adolescenti. In generale, sulla base dello studio di 

Neumann e collaboratori (2010) condotto in un gruppo non clinico di adolescenti, ci si 

aspettava di riscontrare associazioni positive significative tra sintomi ansiosi e tutte le 

strategie di ER incluse nella DERS, ad eccezione di “ridotta autoconsapevolezza”. Inoltre, 

non risulta ancora chiaro se diverse strategie deficitarie di ER siano implicate in misura 

differente nelle diverse manifestazioni d’ansia, essendo anche in questo caso la ricerca su 

ER e ansia nei giovani ancora limitata e le poche evidenze esistenti relative 

principalmente al GAD e all’ansia sociale. Sulla base dei pochi studi disponibili, è stato 

ipotizzato che l’ansia generalizzata fosse positivamente associata alla “mancanza di 

fiducia”, che riflette la convinzione secondo cui sia difficile gestire le emozioni negative; 

infatti, Muris e collaboratori (2002) hanno riscontrato, in un gruppo di adolescenti, che 

l’ansia generalizzata era legata alla propria percezione di autoefficacia nel gestire le 

emozioni. Inoltre, ci si aspettava che l’ansia sociale fosse associata positivamente con le 

dimensioni “difficoltà di riconoscimento”, “mancanza di accettazione” e “mancanza di 

fiducia” (Mathews et al., 2014). In merito all’associazione tra deficit nell’ER e le altre 

forme d’ansia sopra menzionate, attualmente non sono ancora disponibili evidenze 

scientifiche; dunque, non sono state formulate ipotesi specifiche.  

4) Esplorare il ruolo predittivo dell’IU e delle diverse strategie disfunzionali di ER nella 

manifestazione di sintomi di ansia generalizzata. Il ruolo di IU e disregolazione 

emozionale nel GAD in età adulta e adolescenziale è stato ampiamente supportato dalla 

letteratura (ad esempio, Dugas & Ladoucer, 2000; Legerstee et al., 2011; Mathews et al., 

2014; Mennin et al., 2005). Tuttavia, gli studi finora condotti hanno esaminato il 

contributo individuale di ciascun costrutto sulla sintomatologia del GAD, mentre nessuna 

ricerca ha incluso nello stesso modello sia l’IU sia le strategie di ER per indagare quale 

tra i due fattori transdiagnostici sia maggiormente predittivo dei sintomi di ansia 

generalizzata. Alla luce della natura esplorativa di questo obiettivo, non è stata formulata 

alcuna ipotesi specifica.  
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4.2 Metodo  

4.2.1 Partecipanti   

Alla presente ricerca hanno preso parte 350 preadolescenti e adolescenti che 

frequentavano scuole secondarie di primo e secondo grado della provincia di Padova e 

Treviso. Nello specifico, il gruppo era composto da 187 (53,4%) ragazzi, 159 (45,4%) 

ragazze e 4 (1,14%) partecipanti che non hanno indicato il proprio sesso; il range di età 

era 11-19 anni (M=12,38; DS=1,18). Le frequenze assolute e percentuali riguardanti la 

classe frequentata dai partecipanti sono riportate in Tabella 1. Rispetto alla presenza di 

eventuali difficoltà psicologiche (attuali o passate), la maggior parte (84,9%) di coloro 

che hanno risposto (N = 348) ha riportato di non soffrire o aver sofferto di problemi 

psicologici; tuttavia, il 14,6% ha riportato di aver avuto in passato/avere attualmente 

difficoltà dal punto di vista psicologico, indicando frequentemente problematiche come 

disturbi specifici dell’apprendimento, disturbi del comportamento alimentare o difficoltà 

legate all’ansia.  

 

Tabella 1. Frequenze assolute e percentuali in riferimento alla classe frequentata dai 

partecipanti. 

Classe N Percentuale (%) 

Seconda media 211 60,3 

Prima media 82 23,4 

Terza media 27 7,71 

Terza superiore 12 3,43 

Prima superiore 9 2,58 

Seconda superiore 9 2,57 

 

4.2.2 Strumenti 

I partecipanti hanno compilato un’ampia batteria di questionari self-report online 

e compiti computerizzati, dal momento che il presente studio si colloca nell’ambito di un 

progetto di ricerca più ampio. Di seguito verranno descritti unicamente gli strumenti 

impiegati al fine di esplorare gli obiettivi del presente lavoro.  

- Intolerance of Uncertainty Scale - Revised (IUS-R; Walker et al., 2010; versione 

italiana di Bottesi et al., 2019): è una scala che si compone di 12 item volti a misurare il 

costrutto di IU su una scala Likert a 5 punti (1= “Per niente d'accordo”, 5 = 

“Completamente d'accordo”). Esempi di item sono: “Non sopporto quando le cose 
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accadono improvvisamente” e “Quando non so cosa accadrà, non riesco a fare le cose 

molto bene”. La versione originale della IUS-R ha dimostrato di essere uno strumento 

valido e affidabile nello studio dell’IU in gruppi non clinici di studenti universitari e di 

bambini inglesi e spagnoli di diverse età (6-8 anni, 9-11 anni, 12-14 anni; Bottesi & 

Freeston, 2012) e in un gruppo di adolescenti non clinici di età compresa tra gli 11 e 17 

anni (Wright et al., 2016). La versione italiana ha mostrato un'ottima consistenza interna 

(ω di Bentler = 0,88, ωh di McDonald = 0,80) in un gruppo non clinico di adolescenti 

(Bottesi et al., 2022). 

- Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004; versione 

italiana a cura di Sighinolfi et al., 2010): è una misura di autovalutazione composta da 36 

item che valutano sei dimensioni specifiche della disregolazione emozionale su una scala 

Likert a 5 punti (1 = “Quasi mai”, 5 = “Quasi sempre”). Le dimensioni indagate sono: 

non accettazione delle emozioni negative (“mancanza accettazione”), difficoltà a 

impegnarsi in comportamenti diretti all'obiettivo quando si sperimentano emozioni 

negative intense (“difficoltà nella distrazione”), convinzione che sia particolarmente 

difficile regolare le emozioni in modo efficace (“mancanza di fiducia”), difficoltà a 

mantenere il controllo quando si è turbati (“mancanza di controllo”), mancanza di 

consapevolezza emozionale (“ridotta autoconsapevolezza”) e mancanza di chiarezza 

emozionale e difficoltà nel riconoscimento delle emozioni (“difficoltà nel 

riconoscimento”). Alcuni esempi di item sono: “Quando sono turbato, mi imbarazza 

sentirmi in quel modo” (mancanza di accettazione), “Quando sono turbato, faccio fatica 

a pensare a qualcosa di diverso” (difficoltà nella distrazione), “Quando sono turbato, 

credo che finirò per sentirmi depresso” (mancanza di fiducia), “Quando sono turbato, 

perdo il controllo” (mancanza di controllo), “Mi interessa come mi sento” (ridotta 

autoconsapevolezza), “Non ho idea di come mi sento” (difficoltà nel riconoscimento). La 

versione originale dello strumento presenta una buona coerenza interna per il punteggio 

totale (α di Cronbach = 0,93) e le sei scale (α > 0,80 per ognuna) (Gratz & Roemer, 2004). 

La versione italiana della DERS presenta una buona coerenza interna per il punteggio 

totale (α di Cronbach = 0,90) e le sei scale (valori α compresi tra 0,74 e 0,88) (Sighinolfi 

et al., 2010); è stata inoltre mostrata un’adeguata affidabilità test-retest, con coefficienti 

di correlazione intraclasse compresi tra 0,49 e 0,78 (Giromini et al., 2012). 

- Scale psichiatriche di autosomministrazione per fanciulli e adolescenti – Scala per 

la Valutazione dell’Ansia (SAFA-A; Cianchetti & Fancello, 2001): è uno strumento 

italiano di autovalutazione che misura i sintomi d’ansia in bambini e adolescenti di età 
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compresa tra 8 e 18 anni. Le versioni per i preadolescenti e gli adolescenti (utilizzate nel 

presente studio) sono costituite da 50 item raggruppati in quattro scale: ansia 

generalizzata, ansia da separazione/perdita, ansia sociale e ansia scolastica. Alcuni 

esempi di item sono: “Spesso sono preoccupato senza motivo” (ansia generalizzata), 

“Non mi piace andare a scuola perché lascio la mamma” (ansia di separazione/perdita), 

“Parlo poco perché ho paura che gli altri ridano di me” (ansia sociale), “Ho difficoltà ad 

addormentarmi se ci sono problemi di scuola” (ansia scolastica). Per ogni item possono 

essere fornite tre risposte: “vero”, “in parte vero” e “falso”. La versione originale dello 

strumento ha mostrato una buona stabilità test-retest (r > 0,75) e coerenza interna 

(α>0,85) (Cianchetti & Fancello, 2001). 

Depression Anxiety Stress Scales-21 (DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995; versione 

italiana a cura di Bottesi et al., 2015): è una misura di 21 item che valuta i sintomi di 

depressione, ansia e stress nella settimana precedente su una scala Likert a 4 punti (0 = 

“Non mi è mai accaduto”, 3 = “Mi è capitato quasi sempre”). È possibile calcolare un 

punteggio totale, il quale rispecchia un fattore di distress generale, nonché tre punteggi 

relativi alle singole scale (cioè ansia, depressione, stress). Alcuni esempi di item sono: 

“Non riuscivo proprio a provare delle emozioni positive” (depressione); “Ho sentito di 

essere vicino ad avere un attacco di panico” (ansia); “Ho provato molta tensione e ho 

avuto difficoltà a recuperare uno stato di calma” (stress). La versione originale ha 

mostrato una buona coerenza interna sia per le singole scale (α = 0,91 per la scala della 

depressione, α = 0,84 per la scala dell’ansia, α = 0,90 per la scala dello stress) (Lovibond 

& Lovibond, 1995), sia per il punteggio totale (α = 0,93) (Henry & Crawford, 2005). I 

risultati dello studio di validazione italiana hanno suggerito che potrebbe essere 

maggiormente appropriato l'uso del punteggio totale, il quale ha mostrato un'eccellente 

coerenza interna in gruppi sia clinici (α = 0,92) sia non clinici (α = 0,90), nonché 

un’eccellente affidabilità test-retest nel gruppo della popolazione generale (r = 0,74) 

(Bottesi et al., 2015). 

4.2.3 Procedura  

Il presente studio si colloca all’interno di un progetto di ricerca longitudinale più 

ampio approvato dal Comitato Etico della Ricerca Psicologica dell’Università di Padova 

(protocollo n° 4332). L’obiettivo generale di tale progetto era valutare i fattori di 

vulnerabilità che possono predisporre allo sviluppo di psicopatologia in adolescenza. 

Tuttavia, al fine del presente elaborato sono stati considerati unicamente i dati raccolti 
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durante la prima somministrazione, avvenuta nel periodo compreso tra novembre 2021 e 

marzo 2022. 

Le responsabili della ricerca hanno avviato una collaborazione con tre scuole 

secondarie di primo e secondo grado del territorio veneto. I Dirigenti Scolastici e/o il 

personale docente da loro delegato si sono occupati di mettersi in contatto con le famiglie 

proponendo la partecipazione alla ricerca. Successivamente, i genitori (o tutori legali) di 

ciascun/a ragazzo/a hanno sottoscritto un modulo di consenso informato, mediante il 

quale hanno acconsentito alla partecipazione del/la figlio/a alla ricerca. Nel caso di 

studenti maggiorenni, i diretti interessati hanno fornito il proprio consenso informato alla 

partecipazione alla ricerca.  

Mediante la piattaforma Qualtrics, è stato creato un link che conteneva una scheda 

informativa, una batteria di questionari self-report e quattro compiti computerizzati 

(quest’ultimi sviluppati con la piattaforma Inquisit). La scheda informativa era volta alla 

raccolta di dati socio-anagrafici, come sesso, età, classe frequentata e presenza di 

eventuali problemi psicologici. Inoltre, poiché il progetto di ricerca aveva una natura 

longitudinale e i questionari self-report e i compiti computerizzati venivano svolti su 

piattaforme diverse, ogni partecipante ha creato all’inizio dell’indagine un codice 

identificativo; ciò ha dato la possibilità ai ricercatori di associare e confrontare le risposte 

dello stesso partecipante. La durata complessiva della compilazione della prima 

somministrazione era circa 90 minuti. 

La compilazione dell’indagine è avvenuta principalmente a scuola, dove i link sono stati 

condivisi con gli studenti e compilati in aula computer con la supervisione del docente 

referente e delle studentesse tirocinanti coinvolte nella ricerca. Nel caso di studenti 

assenti, il link è stato inviato dal docente all’indirizzo e-mail istituzionale dello studente, 

in modo che fosse possibile lo svolgimento dell’indagine da remoto insieme al resto della 

classe.  

 

4.2.4 Analisi statistiche 

Le analisi statistiche sono state svolte utilizzando i software JASP (versione 

0.16.3) e Jamovi (versione 2.3.16). 

In primo luogo, per definire le caratteristiche socio-demografiche del gruppo di 

partecipanti, sono state calcolate media e deviazione standard (DS) per l’età, e frequenze 

assolute e percentuali per sesso, scolarità e presenza di eventuali problemi psicologici. 
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Successivamente, per esplorare i primi tre obiettivi (riguardanti la relazione tra IU 

e disregolazione emozionale e tra sintomi d’ansia, IU e strategie di ER), sono state 

condotte correlazioni bivariate r di Pearson tra le scale della SAFA-A, la IUS-R e le scale 

e il punteggio totale della DERS. Inoltre, nella matrice di correlazione sono state inserite 

anche l’età, il sesso (poiché possono esserci delle differenze nelle manifestazioni d’ansia 

dovute sia alla fase evolutiva sia al sesso) e il punteggio totale della DASS-21 per 

verificare se fossero significativamente associate alla scala “ansia generalizzata” della 

SAFA-A ed eventualmente inserirle come variabili di controllo nell’analisi di regressione 

successivamente condotta. Sulla base dei criteri di Cohen (1988), le correlazioni sono 

state considerate basse se 0,10 ≤ r < 0,30, moderate se 0,30 ≤ r < 0,50, alte se r ≥ 0,50. 

Infine, per testare il ruolo predittivo di IU e disregolazione emozionale rispetto ai sintomi 

d’ansia generalizzata, è stata condotta una regressione lineare a blocchi.  

I predittori sono stati individuati tenendo conto delle variabili in precedenza risultate 

significativamente correlate alla scala “ansia generalizzata” della SAFA-A (ovvero, 

l'outcome del modello di regressione). Nello specifico, nel primo blocco sono state 

inserite le variabili di controllo, nel secondo blocco è stata aggiunta la IUS-R, mentre nel 

terzo blocco sono state incluse le scale della DERS.  

Sono stati adottati i livelli di significatività statistica convenzionale (p <0,05). 

 

4.3 Risultati 

4.3.1 Associazione tra IU e disregolazione emozionale 

Sono state osservate correlazioni significative tra la IUS-R e quasi tutte le scale 

della DERS. Nello specifico, le scale della DERS che hanno mostrato associazioni 

positive di grado moderato-forte con la IUS-R erano “difficoltà nella distrazione”, 

“mancanza di accettazione” e “mancanza di fiducia”. Per quanto riguarda le scale 

“mancanza di controllo” e “mancanza di riconoscimento”, invece, sono state riscontrate 

correlazioni positive di grado moderato. Infine, l’unica correlazione risultata negativa e 

non significativa era quella con la scala “ridotta autoconsapevolezza”. Per quanto 

riguarda il punteggio di disregolazione emozionale totale, è stata riscontrata 

un’associazione positiva medio-forte con la IUS-R. 

In Tabella 2 sono riportati i valori delle correlazioni tra i costrutti presi in esame.  
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Tabella 2 Correlazioni di Pearson tra le scale della DERS e la IUS-R 

VARIABILE  IUS-R 

 

DERS-distrazione 0,48*** 

   

DERS-accettazione 0,45*** 

   

DERS-fiducia 0,43*** 

   

DERS-controllo 0,4*** 

   

DERS-riconoscimento 0,34*** 

   

DERS-autoconsapevolezza -0,06 

 

DERS-totale  0,52*** 

Legenda: IUS-R = Intolerance of Uncertainty Scale—Revised; DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale; 

DERS-distrazione = scala “difficoltà nella distrazione” della DERS; DERS-accettazione = scala “mancanza di 

accettazione” della DERS; DERS-fiducia = scala “mancanza di fiducia” della DERS; DERS-controllo = scala 

“mancanza di controllo” della DERS DERS-riconoscimento = scala “difficoltà di riconoscimento” della DERS; DERS-

autoconsapevolezza = scala “ridotta autoconsapevolezza” della DERS; DERS-totale = punteggio totale scale della 

DERS.  

Nota. *** p < 0,001. 

 

 4.3.2 Associazione tra IU e manifestazioni d’ansia 

Sono emerse correlazioni positive significative tra la IUS-R e tutte le scale della 

SAFA-A. In particolare, la correlazione maggiore è stata osservata con la scala “ansia 

generalizzata”, mentre sono emerse correlazioni di minore forza, seppur di grado 

moderato, con le scale “ansia scolastica” e “ansia sociale”. L’unica eccezione è 

rappresentata dalla scala “ansia da separazione e perdita” con la quale è stata riscontrata 

un’associazione debole. In Tabella 3 sono riportati i valori delle correlazioni tra i costrutti 

presi in esame. 

 

Tabella 3 Correlazioni di Pearson tra le scale della SAFA-A e la IUS-R 

VARIABILE  IUS-R 

SAFA-ansia generalizzata 0,46*** 

   

SAFA-ansia per la scuola 0,42*** 

   

SAFA-ansia sociale 0,31*** 

   

SAFA-ansia di separazione/perdita 0,17** 
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Legenda: IUS-R = Intolerance of Uncertainty Scale—Revised; SAFA-A = Scale psichiatriche di 

autosomministrazione per fanciulli e adolescenti - Scala per la Valutazione dell’Ansia; SAFA-A-ansia 

generalizzata = scala “ansia generalizzata” della SAFA-A; SAFA-A-ansia scolastica = scala “ansia per la 

scuola” della SAFA-A; SAFA-A-ansia sociale = scala “ansia sociale” della SAFA-A; SAFA-A-ansia di 

separazione/perdita = scala “ansia di separazione/perdita” della SAFA-A.  

 

4.3.3 Relazione tra sintomi d’ansia e strategie di ER 

Sono state riscontrate correlazioni positive di grado medio-forte tra la scala “ansia 

generalizzata” della SAFA-A e tutte le scale della DERS (in particolar modo con 

“mancanza di fiducia” e punteggio totale), fatta eccezione per la scala “ridotta 

autoconsapevolezza” con la quale è emersa un’associazione negativa non significativa. 

Similmente, anche per quanto riguarda la scala “ansia scolastica” sono state osservate 

correlazioni positive moderatamente forti con tutte le dimensioni della DERS (soprattutto 

con “mancanza di fiducia”), tranne con la scala “ridotta autoconsapevolezza” con la quale 

è emersa un’associazione positiva debole, seppur significativa. Proseguendo, la scala 

“ansia sociale” ha mostrato correlazioni positive significative di grado debole-moderato 

con le scale della DERS; anche in questo caso, l’associazione maggiore è stata osservata 

con “mancanza di fiducia”, mentre l’associazione con “ridotta consapevolezza” non è 

risultata significativa. Infine, la scala “ansia di separazione e perdita” ha mostrato 

correlazioni deboli con tutte le scale della DERS; in particolare, l’associazione con 

“ridotta consapevolezza” è l’unica risultata negativa, mentre quella con “difficoltà nel 

riconoscimento” è risultata la più debole. In Tabella 4 sono riportati i valori delle 

correlazioni tra i costrutti presi in esame.  

 

Tabella 4. Correlazioni di Pearson tra le scale della SAFA-A e quelle della DERS. 

VARIABILE DERS-

accettazione 

DERS-

distrazione 

DERS- 

fiducia  

DERS- 

controllo 

DERS- 

riconoscimento 

DERS- 

autoconsapevolezza 

DERS- 

totale 

SAFA-A-ansia 

generalizzata 

0,48*** 0,52*** 0,58*** 0,39*** 0,48*** -0,05 0,61*** 

  
       

SAFA-A-ansia scolastica 0,45*** 0,41*** 0,55*** 0,32*** 0,45*** 0,13* 0,54*** 

  
       

SAFA-A-ansia sociale 0,37*** 0,29*** 0,40*** 0,15** 0,36*** 0,09 0,39*** 

  
       

SAFA-A-ansia di 
separazione/perdita 

0,26*** 0,23*** 0,25*** 0,25*** 0,11* -0,14* 0,27*** 

        

Legenda: SAFA-A = Scale psichiatriche di autosomministrazione per fanciulli e adolescenti - Scala per la 

Valutazione dell’Ansia; DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS-accettazione = scala 

“mancanza di accettazione” della DERS; DERS-distrazione = scala “difficoltà nella distrazione” della 

DERS; DERS-fiducia = scala “mancanza di fiducia” della DERS; DERS-riconoscimento =  scala “difficoltà 
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di riconoscimento” della DERS; DERS-controllo = scala “mancanza di controllo” della DERS; DERS-

autoconsapevolezza = scala “ridotta autoconsapevolezza” della DERS; SAFA-A-ansia generalizzata = 

scala “ansia generalizzata” della SAFA-A; SAFA-A-ansia scolastica = scala “ansia per la scuola” della 

SAFA-A; SAFA-A-ansia sociale = scala “ansia sociale” della SAFA-A; SAFA-A-ansia di 

separazione/perdita = scala “ansia di separazione/perdita” della SAFA-A. 

Nota. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.  

 

4.3.4 Ruolo predittivo di IU e disregolazione emozionale rispetto ai sintomi d’ansia 

generalizzata 

 Le correlazioni precedentemente condotte hanno rilevato che scala “ansia 

generalizzata” della SAFA-A (inserita come outcome del modello di regressione) 

correlava significativamente con la DASS-21 (r = 0,68, p < 0,001), con la IUS-R (si veda 

paragrafo 4.3.2) e con tutte le scale della DERS, a eccezione della scala “ridotta 

autoconsapevolezza” (Tabella 5). Di conseguenza, queste variabili sono state inserite 

come predittori in tre blocchi: nel Blocco 1 sono state inserite le variabili di controllo 

(DASS-21 e sesso), nel Blocco 2 la IUS-R e nel Blocco 3 le scale della DERS. L’età non 

è stata inserita come variabile di controllo in quanto non è risultata significativamente 

correlata all’outcome (r = 0,044, p = 0,420).  

I risultati della regressione lineare hanno mostrato che il modello complessivamente 

spiegava il 54,2% della varianza (Tabella 3). Nello specifico, l’inclusione della DASS-21 

e della variabile di controllo “sesso” nel primo blocco spiegava il 48,5% della varianza 

della scala “ansia generalizzata” della SAFA-A (modello 1); successivamente, 

l’inclusione della IUS-R nel secondo blocco (modello 2) ha contribuito a un ulteriore 

2,4% di varianza spiegata (confronto tra i modelli 1-2: ∆R² = 0,024, F (1, 319) = 15,9, p 

< 0,001). Infine, l’inclusione delle scale della DERS nel terzo blocco (modello 3) ha 

contribuito a spiegare un ulteriore 4,2% della varianza (confronto tra i modelli 2-3: ∆R² 

= 0,0415, F (5, 314) = 5,86, p < 0,001).  

Nel modello finale, i predittori significativi erano la DASS-21 (p < 0,001), la IUS-R (p = 

0,02), e le scale “difficoltà nella distrazione” (p = 0,013) e “mancanza di fiducia” (p < 

0,002) della DERS.  
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Tabella 5. Regressione lineare a tre blocchi con la scala “ansia generalizzata” della 

SAFA-A come variabile outcome. 

          B   

Errore 

standard β t 

R²  

Aggiustato F(gl1,gl2) 

Modello 1             0,49 102(3, 320)*** 

Intercetta    3,24  0,44  7,29***   

DASS-21       0,30  0,02 0,670 16,6***   

Sesso (femmine vs. maschi)      1,34  0,45 0,242 2,96**   

Modello 2            0,51 

 

84,2(4, 319)*** 

Intercetta       -0,37  1,01   -0,37   

DASS-21        0,27  0,02 0,59 13,3***   

Sesso (femmine vs. maschi)       1,35  0,44 0,24 3,06**   

IUS-R      0,15  0,04 0,18 3,98***   

Modello 3            0,54 43,5(9, 314)*** 

Intercetta  -2,55  1,09  -2,34   

DASS-21  0,21  
0,02 

0,47 8,59***   

Sesso (femmine vs. maschi)   0,84  0,44 0,15 1,88   

IUS-R  0,09  0,04 0,11 2,41*   

DERS-accettazione                                              -0,06 0,06 -0,05 -0,99   

DERS-distrazione                                                 0,16 0,06 0,14 2,49*   

DERS-fiducia                                                       0,18  0,06 0,19 3,09**   

DERS-controllo                                                    -0,07 0,05 -0,06 -1,29   

DERS-riconoscimento                                          0,10 0,06 0,08  1,60   
Legenda: IUS-R = Intolerance of Uncertainty Scale—Revised; DERS = Difficulties in Emotion Regulation 

Scale; DASS-21 = Depression Anxiety Stress Scale-21; DERS-accettazione = scala “mancanza di 

accettazione” della DERS; DERS-distrazione = scala “difficoltà nella distrazione” della DERS; DERS-

fiducia = scala “mancanza di fiducia” della DERS; DERS-riconoscimento = scala “difficoltà di 

riconoscimento” della DERS; DERS-controllo = scala “mancanza di controllo” della DERS. 

Nota: I blocchi 2 e 3 sono stati invertiti, ovvero, le dimensioni della DERS sono state inserite nel secondo 

blocco, e la IUS-R è stata inserita nel terzo blocco, per verificare eventuali differenze tra i modelli di 

regressione; tuttavia, non sono emerse differenze. Modello 1: R = 0,699, R² = 0,489, Modello 2: R = 0,717, 

R²= 0,513, Modello 3: R = 0,748, R² = 0,559.  * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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4.4 Discussione e conclusioni 

Il presente studio preliminare è stato progettato con l’obiettivo di approfondire la 

relazione tra due fattori di vulnerabilità transdiagnostici – ovvero, IU e disregolazione 

emozionale – e il loro possibile coinvolgimento nello sviluppo di sintomi d’ansia in 

adolescenza. In letteratura sono presenti alcune evidenze circa il ruolo, seppur studiato 

separatamente, di IU e defict nell’ER nella manifestazione di disturbi d’ansia negli 

adolescenti (ad esempio, Boelen et al., 2010; Dugas et al., 2012; Mathews et al., 2014; 

Schäfer et al., 2017). Tuttavia, sebbene i risultati di alcune ricerche su popolazioni di 

adolescenti sembrino sostenere un’influenza dell’IU sulla disregolazione emozionale e 

viceversa (Cai et al., 2018, Sandin et al., 2021), la letteratura risulta ancora 

eccessivamente limitata in merito all’associazione tra tali costrutti nello sviluppo dei 

disturbi d’ansia in età adolescenziale. 

Il primo obiettivo del presente studio è stato indagare la relazione tra l’IU e le 

diverse dimensioni di disregolazione emozionale misurate. Sono state riscontrate 

associazioni positive moderate-forti tra IU e strategie deficitarie di ER, fatta eccezione 

per la dimensione “ridotta autoconsapevolezza”, che si riferisce alla difficoltà nel prestare 

attenzione alle proprie emozioni, pensieri e sensazioni e a mettere in atto strategie di 

coping orientate alla risoluzione e accettazione dei problemi (Sica et al., 2007). Questo 

risultato potrebbe essere in parte imputabile alla misurazione non del tutto adeguata del 

costrutto da parte di questa scala della DERS: Sighinolfi e collaboratori (2010) hanno 

ipotizzato che sia la formulazione degli item sia il loro numero esiguo non permettano di 

misurare accuratamente l’autoconsapevolezza e di distinguere efficacemente tra aspetti 

adattivi e aspetti disfunzionali.  

Inoltre, come atteso, è stata osservata un’associazione significativa tra IU e “mancanza di 

controllo”, ovvero la difficoltà di controllare gli impulsi quando si sperimentano emozioni 

negative. Pertanto, è possibile che, come ipotizzato per gli adulti, gli adolescenti con 

elevati livelli di IU tendano a mettere in atto comportamenti impulsivi come strategia di 

coping per ridurre l'incertezza, e che la cessazione immediata dell'incertezza e del relativo 

distress rafforzino il coping impulsivo (Pawluk & Koerner, 2013; Sankar et al., 2017). 

La messa in pratica di comportamenti impulsivi per far fronte all'incertezza in questa 

fascia d’età potrebbe essere legata alla specifica fase evolutiva, in quanto l'impulsività 

tende ad aumentare in adolescenza (Roemer, 2010). Pertanto, gli adolescenti potrebbero 

presentare una marcata difficoltà nel controllare i comportamenti quando sperimentano 

emozioni negative in riferimento a eventi incerti e ciò potrebbe contribuire al 
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mantenimento dell'IU poiché non permetterebbe di affrontare adeguatamente 

l’incertezza. Tuttavia, è opportuno precisare che la correlazione riscontrata è di grado 

moderato e ciò potrebbe essere dovuto al fatto che altri fattori legati all’impulsività 

potrebbero intervenire nella relazione tra IU e mancanza di controllo in adolescenza, 

come mancanza di perseveranza, urgenza negativa (propensione a reagire avventatamente 

in una situazione di distress emozionale), mancanza di premeditazione e sensation 

seeking (tendenza a  perseguire attività  eccitanti e a provare nuove esperienze che 

potrebbero essere pericolose) (d’Acremont & Linden, 2005).  

Proseguendo, la dimensione della disregolazione emozionale che è risultata 

maggiormente associata all’IU è “difficoltà nella distrazione”: tale aspetto si riferisce alla 

difficoltà a distrarsi dalle emozioni negative ed eseguire comportamenti alternativi diretti 

a un obiettivo (Sighinolfi et al., 2010), sottolineando come la distrazione, se flessibile e 

accompagnata dalla presenza di un buon livello di autoconsapevolezza, possa costituire 

un processo di coping adattivo e un fattore di protezione dallo stress (Reynolds & Wells 

1999). Sighinolfi e collaboratori (2010) hanno inoltre descritto la dimensione di 

“difficoltà di distrazione” come difficoltà nella gestione delle risorse attenzionali e del 

loro reindirizzamento, con conseguente incapacità di distogliere l’attenzione dalle 

emozioni negative in modo efficace. Similmente, il worry, strategia disfunzionale che 

consiste nel rivolgere il pensiero in modo costante ed eccessivo su stimoli percepiti come 

minacciosi, è associato a difficoltà nel distogliere l’attenzione da tali stimoli (Gole et al., 

2011). Dunque, il forte legame tra IU e worry osservata in precedenza in popolazioni di 

adolescenti (ad esempio Dugas et al., 2012; Laugesen et al., 2003) potrebbe spiegare la 

relazione emersa nel presente studio tra IU e difficoltà nella distrazione. Infatti, se in 

coloro che presentano elevati livelli di IU si riscontra generalmente una tendenza a 

focalizzarsi eccessivamente su stimoli negativi a causa del worry (Gole et al., 2011), è 

ragionevole che vi sia anche una difficoltà nel distrarsi da emozioni negative e riorientare 

l’attenzione in modo efficace per raggiungere un obiettivo. È plausibile dunque ipotizzare 

che elevati livelli di IU (e quindi di worry) influenzino negativamente la capacità degli 

adolescenti di distrarsi e cercare strategie alternative per raggiungere un obiettivo quando 

affrontano emozioni negative associate all’incertezza. Allo stesso tempo, è possibile che 

preesistenti deficit nella capacità di distrazione da emozioni negative rinforzino l’IU (e il 

worry), poiché l’individuo potrebbe presentare di per sé delle difficoltà a distrarsi e 

identificare strategie funzionali per raggiungere un obiettivo quando sperimenta emozioni 

spiacevoli; di conseguenza, egli metterebbe in atto strategie di coping disfunzionali come 
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rimuginare, alimentando così un circolo vizioso (Dugas et al., 2012). In particolare, va 

considerato che, secondo lo studio di Cracco e collaboratori (2018), tra i 12 e 15 anni vi 

sarebbe un decremento dell’utilizzo di strategie di ER adattive (maladaptive shift), tra cui 

proprio la distrazione; pertanto, gli adolescenti potrebbero essere maggiormente 

vulnerabili a presentare difficoltà nella distrazione dalle emozioni negative, aspetto che 

potrebbe favorire lo sviluppo di elevati livelli di IU. Allo stesso tempo, a causa della 

profonda incertezza dovuta all’aumento di eventi nuovi, mutevoli e incontrollabili in 

questo periodo, l’adolescenza sembra essere interessata da un aumento fase-specifico 

dell’IU (Bottesi et al., 2022), il che potrebbe favorire difficoltà nella distrazione. Ulteriori 

studi sono necessari al fine di replicare i risultati ottenuti e verificare queste possibili 

spiegazioni. 

In linea generale, pochi studi hanno finora indagato la relazione tra IU e strategie 

deficitarie di ER; tuttavia, i risultati incoraggianti ottenuti in questa ricerca sembrano in 

linea con la limitata letteratura esistente sugli adulti secondo cui a elevati livelli di IU si 

assocerebbero problemi di disregolazione emozionale e viceversa (Abbate-Daga et al., 

2015; Bottesi et al., 2018). Ulteriori studi, preferibilmente longitudinali, sono necessari 

per chiarire la direzione dell’associazione tra IU e ER in adolescenza, cercando quindi di 

definire se l’IU influenzi lo sviluppo di disregolazione emozionale nel tempo o viceversa. 

Inoltre, sarebbe importante approfondire ulteriormente quali strategie deficitarie di ER 

siano maggiormente associate all’IU, al fine di sviluppare interventi volti al 

miglioramento di quelle specifiche strategie. 

In secondo luogo, la ricerca si è posta l’obiettivo di indagare la relazione tra IU e 

diverse manifestazioni ansiose – ovvero, ansia generalizzata, ansia sociale, ansia 

scolastica e ansia di separazione/perdita – in adolescenza. Sulla base della ricerca di 

Bottesi et al. (2022), condotta in un gruppo di adolescenti italiani, è stato ipotizzato che 

l’IU fosse significativamente e positivamente associata ai diversi sintomi d’ansia, ma non 

in egual misura a tutti. Dato che la differenza riscontrata tra la forza delle correlazioni è 

minima, i risultati vanno interpretati con cautela. In linea con lo studio di Bottesi et al. 

(2022), l’“ansia generalizzata” è risultata avere un’associazione medio-forte con l’IU, 

portando ulteriori prove a supporto della relazione tra IU e sintomatologia GAD anche in 

età adolescenziale (Read et al., 2013). Rispetto alle altre manifestazioni ansiose, sono 

emerse associazioni deboli con l’IU, in particolar modo per quanto riguarda l’“ansia di 

separazione/perdita”. Sulla base di tali risultati e della letteratura precedente che supporta 

la relazione tra IU e GAD in adolescenza (ad esempio Dugas et al., 2012; Read et al., 
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2013) si può ipotizzare che l’IU sia maggiormente implicata nei sintomi del GAD e in 

misura minore nelle manifestazioni di ansia scolastica, ansia sociale e ansia di 

separazione/perdita; tuttavia, i presenti risultati non permettono di trarre con certezza 

questa conclusione, per cui andrebbero svolte ulteriori indagini. Come sostenuto da 

Bottesi et al. (2022), alcune variabili cognitive, emozionali e sociali implicate nella 

relazione tra disturbi d’ansia e IU (quali, ad esempio, la paura di una valutazione negativa 

o la sensibilità all’ansia) potrebbero fungere da mediatori e contribuire ad attenuare la 

forza del legame diretto tra IU e sintomi di ansia sociale, scolastica e di separazione. Studi 

futuri dovrebbero approfondire questo aspetto in gruppi di adolescenti al fine di chiarire 

quali fattori intervengano nella relazione tra IU e sintomi d’ansia. 

Tuttavia, è opportuno precisare che, nel presente studio, la forza delle associazioni tra IU 

e sintomi d’ansia è risultata inferiore rispetto a quanto rilevato in altre ricerche, soprattutto 

per quanto riguarda i sintomi d’ansia generalizzata (Buhr & Dugas, 2006; Dugas & 

Koerner 2005). Questo risultato potrebbe essere dovuto all’età del gruppo di partecipanti, 

composto principalmente da studenti e studentesse di seconda media, quindi di età 

compresa tra i 12 e 13 anni. Tale aspetto potrebbe aver inciso sulla misurazione dell’IU, 

avvenuta tramite questionari self-report, i quali, seppur utili e ampiamente impiegati nella 

ricerca psicologica, sono soggetti ad alcuni bias legati alle capacità cognitive di chi li 

compila, come il livello di lettura, la meta-cognizione, la comprensione del testo e delle 

proprie emozioni. Di conseguenza, i preadolescenti potrebbero non essere sempre in 

grado di fornire un’autovalutazione affidabile (Osmanağaoğlu et al., 2021), soprattutto in 

merito all’IU, dato che le capacità cognitive necessarie a rilevare e rispondere 

all’incertezza, come tenere a mente possibili scenari futuri, ritardare l’interpretazione di 

un evento o rimanere aperti ad adattarla, sono abilità complesse che continuano a 

svilupparsi fino alla tarda adolescenza (Moshman, 2004). Per questo motivo, infatti, è 

auspicabile che studi futuri volti a valutare l’IU in una fascia d’età quale la preadolescenza 

affianchino ai questionari self-report delle misure comportamentali o dei questionari 

etero-valutativi compilati dai genitori (Osmanağaoğlu et al., 2021).  

Il terzo obiettivo della ricerca è stato indagare la relazione tra diverse strategie di 

ER e sintomi d’ansia. Innanzitutto, in linea con l’ipotesi iniziale basata sullo studio di 

Neumann e collaboratori (2010), i risultati hanno mostrato principalmente correlazioni 

positive significative tra dimensioni della disregolazione emozionale e diverse 

manifestazioni ansiose in adolescenza. L’unica eccezione era rappresentata dalla 

dimensione “ridotta autoconsapevolezza”, risultato che potrebbe essere dovuto al 
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problema di misurazione non adeguata del costrutto esposto in precedenza; tale problema 

di misurazione potrebbe anche spiegare la correlazione negativa significativa riscontrata 

tra “ansia di separazione” e “ridotta autoconsapevolezza”. 

Inoltre, sulla base dello studio di Muris (2002), è stato ipotizzato che l’ansia generalizzata 

fosse positivamente associata alla “mancanza di fiducia”, concepita come la difficoltà 

nell’accedere a strategie adattive di ER dovuta alla convinzione che non sia possibile 

riuscire a regolare e gestire le emozioni in modo efficace una volta che esse si sono 

manifestate (Sighinolfi et al., 2010). I risultati hanno confermato tale ipotesi; in 

particolare, l’ansia generalizzata presentava l’associazione positiva maggiormente forte 

con questa dimensione di ER. Ciò appare in linea con i risultati ottenuti da Muris (2002), 

i quali hanno mostrato che la percezione di non essere in grado di affrontare efficacemente 

le emozioni negative (tra cui ritenere di non essere in grado di evitare di preoccuparsi o 

di non riuscire a controllare i propri sentimenti) sarebbe associata alla presenza di sintomi 

d’ansia generalizzata negli adolescenti. I risultati sono coerenti anche con le teorie sul 

GAD negli adulti, tra cui quella di Mennin e collaboratori (2005), secondo cui in individui 

con ansia generalizzata alla marcata reattività emozionale tipica del disturbo si 

assocerebbero difficoltà e mancanza di fiducia nel riuscire a mettere in atto strategie di 

ER efficaci; tale aspetto porterebbe queste persone a utilizzare strategie disfunzionali, tra 

cui il worry, per gestire le proprie reazioni emozionali, con il risultato di esacerbare e 

mantenere i sintomi del disturbo. Ciò potrebbe dunque avvenire anche per gli adolescenti 

con elevati livelli di ansia generalizzata.  

La “mancanza di fiducia” ha mostrato associazioni positive medio-forti anche con “ansia 

sociale” e “ansia scolastica”. In generale, la forte relazione tra sintomi d’ansia e questa 

strategia di ER sembra in linea con quanto rilevato in uno studio di Weems e collaboratori 

(2003), condotto su un gruppo di bambini e adolescenti. Tale studio ha indagato le 

convinzioni negative sul controllo dell’ansia, cioè l’incapacità percepita di un individuo 

di riuscire a controllare le proprie reazioni emozionali dovute all’ansia, concetto che 

risuona con la definizione della dimensione “mancanza di fiducia” della disregolazione 

emozionale. I risultati hanno messo in luce che individui con sintomi d’ansia mostravano 

una capacità percepita di controllare le reazioni emozionali significativamente inferiore 

rispetto a chi non presentava un disturbo d’ansia. La mancanza di fiducia nella possibilità 

di regolare adeguatamente le proprie emozioni potrebbe, quindi, giocare un ruolo 

significativo nello sviluppo di sintomi d’ansia in adolescenza.  
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Infine, sulla base dello studio di Mathews e collaboratori (2014), ci si aspettava che la 

“ansia sociale” presentasse associazioni positive con le dimensioni “difficoltà nel 

riconoscimento” e “mancanza di accettazione” della disregolazione emozionale. L’ipotesi 

è stata confermata, in quanto dai dati è emerso che l’ansia sociale presentava le 

correlazioni maggiormente forti con le suddette scale, sebbene anche le associazioni con 

le altre dimensioni di ER fossero moderate. L’associazione con la difficoltà nel 

riconoscimento delle emozioni, quindi nel comprendere distintamente quale emozione si 

sta provando (Sighinolfi et al., 2010), è in linea con la teoria per cui individui con ansia 

sociale, molto attenti alle minacce esterne e alle valutazioni degli altri, potrebbero essere 

concentrati in misura minore sulle proprie emozioni e avere difficoltà a comprendere 

quali emozioni stanno vivendo (Mathews et al., 2014). Inoltre, in merito all’associazione 

con la mancanza di accettazione delle proprie emozioni, Mathews e collaboratori (2014) 

hanno sostenuto che gli adolescenti con elevati livelli di ansia sociale potrebbero avere 

difficoltà ad accettare le loro emozioni negative per il timore che tali emozioni non 

vengano validate dagli altri. Tuttavia, ulteriori studi sono necessari per confermare queste 

speculazioni. 

Infine, come precedentemente riscontrato in merito alla relazione tra IU e sintomi d’ansia, 

i risultati hanno mostrato associazioni positive deboli tra “ansia di separazione/perdita” e 

le diverse dimensioni della disregolazione emozionale. È probabile, dunque, che IU e 

disregolazione emozionale siano implicate in misura minore nei sintomi d’ansia di 

separazione in adolescenza, mentre potrebbero essere maggiormente rilevanti altri fattori, 

come caratteristiche temperamentali (per esempio, l’inibizione comportamentale), fattori 

ambientali, quali la presenza di un disturbo d’ansia nei genitori, o la mancanza di 

sufficienti esperienze positive di separazione (Hanna et al., 2006). Studi futuri dovrebbero 

dunque essere dedicati ad approfondire questo aspetto.  

Complessivamente, i risultati della presente ricerca sembrano suggerire che vi sia una 

relazione tra sintomi d’ansia, in particolare di ansia generalizzata, e specifiche strategie 

deficitarie di ER, quali difficoltà nella distrazione, difficoltà nel riconoscimento, 

mancanza di accettazione, mancanza di controllo e soprattutto mancanza di fiducia, nella 

popolazione adolescenziale. Tuttavia, rimane da chiarire se la presenza di elevati livelli 

di ansia interferisca con la capacità di regolare le proprie emozioni in modo funzionale, 

oppure se preesistenti difficoltà nell’ER favoriscano lo sviluppo di sintomatologia 

ansiosa.  
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In merito al quarto e ultimo obiettivo della ricerca, è stato esplorato il ruolo 

predittivo di IU e diverse strategie disfunzionali di ER nella manifestazione di sintomi di 

GAD negli adolescenti.  Il modello finale ha spiegato una buona percentuale della 

varianza nell’ ansia generalizzata, confermando il ruolo predittivo di IU e disregolazione 

emozionale rispetto ai sintomi di GAD in adolescenza. Per quanto riguarda l’IU, i risultati 

della presente ricerca sembrano dunque supportare ulteriormente il coinvolgimento di tale 

costrutto nelle caratteristiche del GAD anche in età adolescenziale (Read et al., 2013). Di 

conseguenza, potrebbe essere utile strutturare interventi focalizzati sull’IU per prevenire 

o ridurre i sintomi di ansia – in particolar modo per quanto riguarda il GAD – negli 

adolescenti (Wahlund et al., 2020).Tuttavia, l’aggiunta delle scale della disregolazione 

emozionale nel terzo blocco del modello di regressione ha comportato un maggiore 

aumento della varianza spiegata rispetto all’aggiunta della sola IUS-R nel secondo 

blocco; pertanto, la disregolazione emozionale sembrerebbe maggiormente implicata 

nelle manifestazioni dell’ansia generalizzata in adolescenza rispetto all’IU. Sulla base di 

tali risultati, si potrebbe ipotizzare che in adolescenza l’IU sia un fattore di mediazione 

nella relazione tra disregolazione emozionale e ansia generalizzata. Nello specifico, un 

deficit nell’utilizzo di strategie di ER adattive potrebbe comportare una minor capacità di 

gestire efficacemente l’incertezza e, quindi, livelli maggiormente elevati di IU, 

aumentando così il rischio di sviluppare sintomi di GAD. Gli studi condotti finora su 

adulti e adolescenti si sono concentrati sul ruolo di mediazione dell’ER tra IU e disturbi 

quali GAD, SUD e depressione, senza dunque esplorare il ruolo di mediatore dell’IU tra 

ER e psicopatologia (Bottesi et al., 2021; Ouellet et al., 2019; Sandin et al., 2021). 

Tuttavia, un unico studio ha indagato il possibile ruolo di mediazione dell’IU nella 

relazione tra ER e sintomi d’ansia in un gruppo di adolescenti con ASD (Cai et al., 2018), 

riscontrando che l’IU fungeva effettivamente da mediatore. Sulla base dei risultati dello 

studio Cai e collaboratori (2018) e della presente ricerca, studi futuri potrebbero indagare 

il possibile ruolo di mediazione dell’IU tra disregolazione emozionale e sintomi d’ansia 

(in particolare di ansia generalizzata) anche in adolescenti della popolazione generale 

avvalendosi di disegni di ricerca longitudinali.  

Entrando nello specifico delle diverse strategie di ER, quelle risultate predittori 

significativi dei sintomi di GAD sono state difficoltà nel distrarsi da emozioni negative 

(difficoltà che, come esposto in precedenza, potrebbe essere strettamente associata al 

worry, centrale nel GAD) e mancanza di fiducia nelle proprie capacità di ER; in 

particolare, quest’ultima è risultata essere il predittore maggiormente rilevante. A tal 
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proposito, è importante notare che Ouellet e collaboratori (2019) hanno sostenuto che il 

costrutto indagato dalla dimensione “mancanza di fiducia” della disregolazione 

emozionale potrebbe corrispondere a una forma di orientamento negativo verso i 

problemi, in quanto la mancanza di fiducia nelle proprie capacità di ER implica delle 

reazioni cognitive e affettive verso le emozioni che sono caratteristiche dell’orientamento 

negativo, ossia: la percezione di scarsa competenza nell’interfacciarsi con le difficoltà e 

la conseguente interpretazione dei problemi come minacce, il pessimismo e il persistere 

di emozioni negative (Oullet et al., 2019). L’implicazione dell’orientamento negativo al 

problema nello sviluppo dei sintomi del GAD in adolescenza, così come negli adulti, è 

stato supportato da diversi studi (Donovan et al., 2016; Hean et al., 2017; Watts et al., 

2021): pertanto, considerando che i costrutti di mancanza di fiducia e di orientamento 

negativo al problema sembrerebbero concettualmente simili, i risultati della presente 

ricerca appaiono in linea con la letteratura che sostiene il coinvolgimento 

dell’orientamento negativo al problema nel GAD in adolescenza. Alla luce di ciò, aiutare 

gli adolescenti a riconoscere il ruolo delle loro convinzioni negative nel mantenimento 

delle preoccupazioni e favorire il potenziamento della loro capacità di utilizzare strategie 

di ER e coping adattive, favorendo così una miglior percezione di auto-efficacia nell’ER, 

potrebbe rappresentare una potenziale strada per la prevenzione e il trattamento della 

sintomatologia ansiosa. 

Complessivamente, i suddetti risultati sembrano suggerire che specifiche strategie 

deficitarie di ER, quali difficoltà nella distrazione e soprattutto mancanza di fiducia, 

possano associarsi a un maggior rischio di manifestare sintomi d’ansia generalizzata nella 

popolazione adolescenziale. Ciò potrebbe avere significative implicazioni per lo sviluppo 

e il miglioramento di interventi di prevenzione e trattamento dei sintomi d’ansia in 

adolescenza. Ad esempio, il programma Coping Cat (Kendall et al., 1990), basato su un 

modello di trattamento cognitivo-comportamentale supportato empiricamente per giovani 

con elevati livelli di ansia, include un lavoro incentrato sul miglioramento di diverse 

strategie di ER al fine di ridurre i sintomi d’ansia; i risultati del presente studio 

suggeriscono che il programma potrebbe essere adattato a seconda dei tipi di sintomi di 

ansia che i giovani manifestano: ad esempio, la mancanza di fiducia nelle proprie abilità 

di ER potrebbe essere il target principale di un intervento per ridurre o prevenire i sintomi 

di ansia generalizzata. Inoltre, al fine di differenziare gli interventi in base ai diversi 

disturbi d’ansia, appare clinicamente rilevante che successive indagini analizzino il ruolo 
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predittivo di IU e strategie disfunzionali di ER anche rispetto alle altre manifestazioni 

ansiose.  

La presente ricerca è caratterizzata da alcuni limiti: innanzitutto la distribuzione 

di età e classe frequentata del gruppo di partecipanti non era uniforme; infatti, circa la 

metà degli individui aveva 12 anni e la maggior parte frequentava la seconda media. 

Inoltre, il gruppo non era del tutto rappresentativo della popolazione generale di 

adolescenti italiani, limitandosi principalmente ai preadolescenti del Veneto; pertanto, 

studi futuri potrebbero includere un gruppo di partecipanti maggiormente eterogeneo per 

età e coinvolgere giovani residenti in altre regioni in modo da massimizzare la 

rappresentatività. Inoltre, è possibile che la lunghezza dell'indagine abbia influenzato i 

risultati alla luce della tendenza generale degli adolescenti ad annoiarsi (ad esempio, 

Caldwell et al., 1999). Inoltre, lo studio manca di un gruppo clinico di adolescenti e, di 

conseguenza, i risultati attuali potrebbero non essere generalizzati a ragazzi/e con 

psicopatologia. Per sviluppi futuri potrebbero essere implementati degli studi 

longitudinali che indaghino i costrutti di interesse nel tempo; potrebbero essere inoltre 

affiancati dei test che misurino la componente implicita di IU ed ER. Infine, la natura 

trasversale dello studio non consente di trarre conclusioni circa i nessi causali delle 

relazioni tra costrutti, specialmente in merito alle analisi riguardanti il modello di 

regressione lineare. 

Nonostante i suddetti limiti e la natura preliminare dei risultati, quanto emerso dalla 

presente ricerca incoraggia a proseguire l’indagine circa la relazione tra IU e 

disregolazione emozionale nella manifestazione di sintomi d’ansia in adolescenza. I 

risultati sembrano infatti supportare il ruolo predittivo dei due costrutti rispetto allo 

sviluppo di sintomi di GAD nei giovani, in particolar modo per quanto riguarda i deficit 

di ER legati alla mancanza di fiducia nelle proprie capacità di utilizzare strategie di 

regolazione efficaci e difficoltà nel distrarsi dalle emozioni negative per mettere in atto 

azioni volte a raggiungere un obiettivo. Poiché l’adolescenza è una fase di transizione 

ricca di sfide e cambiamenti e caratterizzata da un’elevata vulnerabilità psicopatologica 

(in particolar modo per quanto riguarda i disturbi d’ansia; Bottesi, 2022), comprendere 

meglio il ruolo di fattori di rischio transdiagnostici quali IU e disregolazione emozionale 

potrebbe rivelarsi cruciale per sviluppare e potenziare programmi di prevenzione e 

trattamento ad hoc.  
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