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INTRODUZIONE 

 

Il presente elaborato si occupa di illustrare le compromissioni sociali che caratterizzano 

il Disturbo dello Spettro dell’Autismo; con particolare attenzione alla difficoltà di 

riconoscimento di espressioni emotive facciali. 

Il primo capitolo fornirà un’attenta descrizione del disturbo, i criteri diagnostici, le 

principali cause considerate alla base della sua insorgenza, con un particolare focus sugli 

aspetti genetici. Infine, verranno esposti i principali modelli teorici interpretativi del 

disturbo e gli strumenti diagnostici più utilizzati. 

Il secondo capitolo proseguirà con la descrizione dei deficit nelle abilità sociali che 

caratterizzano le persone con diagnosi di autismo; in particolare verranno trattate le 

anomalie e le compromissioni nell’attenzione congiunta, nell’imitazione, nel gioco di 

finzione, nello scambio di turni, nella comunicazione e nella spontaneità di interazione, 

nei gesti, nella pragmatica e nella risposta empatica. La seconda parte del capitolo si 

focalizzerà sulle difficoltà che caratterizzano gli individui con autismo nel 

riconoscimento delle espressioni emotive facciali, con un breve accenno alle basi neurali 

implicate nel deficit di riconoscimento delle emozioni. 

Il terzo capitolo verterà sulla descrizione della ricerca condotta con il fine di indagare le 

prestazioni in compiti di riconoscimento di espressioni emotive facciali in ragazzi con 

autismo, a confronto con un gruppo di coetanei a sviluppo tipico. Nello specifico, il terzo 

capitolo si occuperà di descrivere gli obiettivi, le ipotesi, i partecipanti, i materiali e la 

procedura della ricerca. 

Infine, nell’ultimo capitolo si procederà alla discussione dei risultati ottenuti e delle 

possibili implicazioni. 
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CAPITOLO I 

IL DISTURBO DELLO SPETTRO DELL’AUTISMO 

 

1.1 Definizione del disturbo e caratteristiche principali 

Il Disturbo dello Spettro dell’Autismo (ASD, Autistic Spectrum Disorder) 

rappresenta un ampio insieme di disturbi del neurosviluppo a insorgenza precoce 

caratterizzato da difficoltà nell’interazione e comunicazione sociale e dalla presenza di 

interessi ristretti e comportamenti ripetitivi e stereotipati (APA, American Psychological 

Association, 2013). 

Insieme a questi principali sintomi, negli individui con ASD, possono presentarsi anche 

diverse anomalie comportamentali e cognitive, come anomalie motorie (Lai et al., 2014), 

atipicità nell’elaborazione sensoriale (Hazen et al., 2014), disfunzioni esecutive (Hill, 

2004) e alterazioni a carico della memoria di lavoro (Wang et al., 2017). 

Nello specifico, i soggetti con ASD presentano deficit nella comunicazione non verbale, 

nella reciprocità emozionale e nell’instaurare, mantenere e comprendere relazioni sociali 

(APA, 2013). Questi individui hanno gravi difficoltà di socializzazione, in particolare 

nell’instaurare rapporti di amicizia o nel chiedere conforto a persone familiari (Surian & 

Frith, 1993). Tra le difficoltà che i soggetti con autismo riscontrano nella comunicazione 

e nel linguaggio, emergono soprattutto carenze nell’attenzione condivisa e nell’uso di 

gesti per indicare e condividere informazioni con l’altro (Perucchini, 1993). Inoltre, se il 

linguaggio verbale è acquisito, è spesso caratterizzato da ecolalie, uso stereotipato di 

parole o espressioni verbali, utilizzo di neologismi o parole inusuali (Mammarella & 

Vianello, 2015). I soggetti con ASD presentano difficoltà soprattutto nel linguaggio 

pragmatico; in particolare non riescono ad ampliare i significati e ad inserire nuove 

informazioni (Bruner & Feldman, 1993); oltre a questo sono caratterizzati da un deficit 

nell’uso di termini connotati emotivamente (Celani et al., 1998). 

Gli studiosi ritengono che già prima dei 36 mesi sia possibile individuare i segnali più 

evidenti del disturbo. Generalmente la diagnosi viene effettuata entro i 12-24 mesi 

(Ozonoff et al., 2015), in altri casi però è possibile individuare i sintomi dell’autismo 

prima dei 12 mesi se il ritardo dello sviluppo è particolarmente grave ed evidente, o dopo 

i 24 mesi se tali segnali risultato particolarmente lievi e i bambini hanno un 

funzionamento cognitivo molto elevato. In generale, però, una diagnosi di autismo non 
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viene elaborata prima dei 3 anni per circa il 38 - 46% dei bambini (Brian et al., 2016). 

Nonostante ciò, le difficoltà possono non manifestarsi fin quando le richieste 

dell’ambiente non superano le capacità del bambino, o possono essere mascherate da 

strategie apprese nel corso dello sviluppo (APA, 2013). Inoltre, i Disturbi dello Spettro 

dell’Autismo interessano più frequentemente la popolazione maschile rispetto a quella 

femminile con un rapporto di 4:1 (Takahashi et al., 2016). 

Nella definizione del disturbo viene utilizzato il termine “spettro” per indicare la grande 

variabilità, in termini di presenza e gravità, con cui i sintomi possono manifestarsi in un 

continuum (APA, 2013). A determinare l’eterogeneità delle manifestazioni sintomatiche 

e dei quadri clinici possono essere diversi fattori, tra cui l’età cronologica, il livello dello 

sviluppo, il livello di gravità del disturbo, condizioni mediche e comorbilità psichiatriche 

associate (APA, 2013). Infatti, una peculiarità del Disturbo dello Spettro dell’Autismo è 

l’elevata variabilità delle abilità intellettive degli individui, per cui all’interno del 

continuum, è possibile identificare soggetti con marcate compromissioni e individui con 

elevate abilità cognitive (autismo ad alto funzionamento). La presenza di disabilità 

intellettiva nel disturbo è molto elevata: si stima che essa riguardi circa il 70% dei soggetti 

con il disturbo autistico; di questi il 40% manifesta una disabilità intellettiva severa e il 

30% di grado lieve; solo il 30% circa di individui nello Spettro possiede un 

funzionamento cognitivo nella media (Mammarella & Vianello, 2015). 

 

1.2 Cenni storici 

L’aggettivo “autistico” venne utilizzato per la prima volta da Eugen Bleuler nel 

1912 per descrivere il comportamento di chiusura in se stessi di pazienti schizofrenici. 

Tuttavia, la prima identificazione del disturbo risale a Leo Kanner (1943), il quale 

condusse alcuni studi con bambini tra i due e gli otto anni tracciandone i caratteri 

distintivi: essi presentavano difficoltà a livello socio-relazionale, isolamento sociale, 

reazioni emotive eccessive, stereotipie, atipie nel linguaggio (ecolalie, mutismo 

occasionale e deficit di acquisizione), resistenza al cambiamento, impaccio motorio e 

tratti ossessivi. Da queste osservazioni dedusse che i tratti fossero presenti fin dalla 

nascita e coniò così il termine “Autismo infantile precoce”. 

Nel 1944 anche Hans Asperger individuò profili simili, caratterizzati da un miglior 

funzionamento cognitivo generale e con difficoltà nella comunicazione pragmatica, ma 
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senza ritardi nello sviluppo del linguaggio. Da quel momento si iniziò a parlare di 

Sindrome di Asperger per indicare ragazzi con difficoltà comunicative e sociali, ma senza 

nessuna forma di ritardo mentale o linguistico. 

Nel corso degli anni le idee e le teorie elaborate per spiegare l’insorgenza del disturbo 

cambiarono notevolmente. Si abbandonò la teoria delle “madri frigorifero” degli anni ’50-

’60, basata sul pensiero che fossero le madri, con il loro atteggiamento freddo e distaccato 

e quindi con le loro scarse cure parentali per il figlio, a causare i sintomi e i comportamenti 

di chiusura con scarsa ricerca di relazioni affettive nei bambini con autismo e si andò 

verso l’accettazione della natura organica del disturbo stesso. A partire poi dagli anni ’90, 

come verrà affrontato in maniera più approfondita nel paragrafo riguardante 

l’eziopatogenesi del disturbo, si riconobbe il ruolo dell’interazione tra fattori genetici ed 

ambientali nel determinare l’insorgenza dell’autismo. 

 

1.3 Criteri diagnostici 

Inizialmente le prime due versioni del DSM del 1952 e del 1968 descrivevano 

l’autismo come un tipo di psicosi infantile. Successivamente il DSM III (1980) introdusse 

l’espressione “Disturbi Pervasivi dello Sviluppo” per indicare i disturbi caratterizzati da 

alterazioni in diverse aree dello sviluppo psicologico; in tale ambito rientravano l’autismo 

infantile con esordio prima dei 30 mesi e il Disturbo generalizzato dello sviluppo 

dell’inizio della fanciullezza con esordio dopo i 30 mesi. 

Il DSM IV-TR (APA, 2000) ampliò i Disturbi Pervasivi dello Sviluppo includendo anche 

il Disturbo di Rett, il Disturbo Autistico, il Disturbo Disintegrativo dell’Infanzia, il 

Disturbo di Asperger e il Disturbo Pervasivo dello Sviluppo non altrimenti specificato. 

Secondo questa classificazione del 2000, il Disturbo Autistico si caratterizzava per 

compromissioni in tre differenti aree:  

1. Interazione sociale: questi soggetti presentavano incapacità di sviluppare relazioni 

con coetanei adeguate al livello di sviluppo, deficit nell’uso di comportamenti non 

verbali (sguardo, posture, mimica, gesti), uso del linguaggio stereotipato e 

ripetitivo, o eccentrico e mancanza di ricerca spontanea nella condivisone di gioie 

e interessi con altre persone. 

2. Comunicazione: erano caratterizzati da una compromissione della capacità di 

iniziare o sostenere una conversazione, da una mancanza di reciprocità e 
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spontaneità, da un ritardo o una totale mancanza dello sviluppo del linguaggio, da 

un’incapacità di usare espressioni linguistiche non letterali e da una mancanza di 

giochi di simulazione o di imitazione sociale coerenti con il livello di sviluppo. 

3. Attività e interessi: questi soggetti avevano interessi ristretti e stereotipati, 

anomali per intensità o per focalizzazione, presentavano un’eccessiva aderenza 

alla routine e ad abitudini, mostrandosi molto infastiditi dai cambiamenti e dalle 

novità. Infine, presentavano un persistente interesse per singole parti di oggetti e 

manierismi motori stereotipati e ripetitivi. 

Nel DSM-5 (APA, 2013) il termine “Disturbi Pervasivi dello Sviluppo” (DSM-IV-TR; 

APA, 2000) è stato sostituito con quello di “Disturbi dello Spettro dell’Autismo”, dove 

l’espressione “Spettro” viene usata per riferirsi ad un continuum di funzionamento nel 

quale il disturbo si può presentare in maniera eterogenea. Nel DSM-5 (APA, 2013), 

rispetto alla versione precedente, vengono riconosciute compromissioni solo in due aree, 

quella dei deficit sociocomunicativi (che unisce le difficoltà nella comunicazione e 

nell’interazione sociale) e quella delle attività e interessi che risultano ristretti e con 

comportamenti ripetitivi e stereotipati. 

Secondo il DSM-5 (APA, 2013) il Disturbo dello Spettro Autistico viene diagnosticato 

quando sono soddisfatti i seguenti 5 criteri: 

A. Deficit persistenti nella comunicazione e nell’interazione sociale in diversi 

contesti e presenti in tutti i seguenti ambiti: 

1. Deficit nella reciprocità socio-emozionale che possono manifestarsi tramite 

un approccio sociale inusuale, fallimenti nella conversazione o attraverso una 

scarsa condivisione di interessi, affetti o emozioni, fino alla totale mancanza 

di iniziativa nell’interazione sociale 

2. Deficit nella comunicazione non verbale che possono essere ricondotti ad una 

scarsa integrazione tra aspetti verbali e non verbali, ad anomalie nel contatto 

oculare e nel linguaggio del corpo, a difficoltà nell’uso della comunicazione 

non verbale, fino a una totale assenza di espressioni facciali e della gestualità 

3. Deficit nella creazione e nel mantenimento di relazioni sociali coerenti con il 

livello di sviluppo; possono presentarsi difficoltà nell’adattare il proprio 

comportamento ai vari contesti sociali, nel gioco immaginativo, nel costruire 

amicizie, fino a una totale mancanza di interesse verso le altre persone 

B. Pattern di comportamenti, interessi o attività ripetitivi e ristretti, manifestati in 

almeno due dei seguenti ambiti: 
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1. Linguaggio o movimento stereotipati o ripetitivi, come rituali motori, ecolalie, 

frasi idiosincratiche 

2. Resistenza al cambiamento, eccessiva aderenza alla routine, pattern rituali di 

comportamenti verbali o non verbali, come un eccessivo fastidio e disagio per 

piccoli cambiamenti, ovvero insistenza nelle abitudini anche di ordine 

alimentare 

3. Interessi altamente ristretti e fissi, atipici per intensità o focalizzazione 

4. Iper o iposensibilità agli stimoli sensoriali, o interessi inusuali verso aspetti 

sensoriali dell’ambiente, come per esempio, indifferenza al 

caldo/freddo/dolore, attrazione per luci o oggetti in movimento, o risposte 

evitanti o eccessive a suoni o stimoli tattili 

C. I sintomi devono essere presenti nella prima infanzia, ma possono non 

manifestarsi fin quando le richieste ambientali non superano i limiti delle capacità 

dell’individuo 

D. I sintomi causano deficit clinicamente significativi nella sfera sociale, 

occupazionale e nel funzionamento delle attività quotidiane 

E. I deficit non sono ricondotti alla presenza di disabilità intellettiva o ritardo nello 

sviluppo. 

Un ulteriore novità introdotta dal DSM-5 risiede nella possibilità di individuare tre livelli 

di severità con cui il Disturbo dello Spettro dell’Autismo si può manifestare: 

I. Gravità di Livello 3 con bisogno di un supporto molto consistente: 

➢ comunicazione sociale: sono presenti gravi deficit nella comunicazione verbale e 

non verbale che causano una marcata difficoltà nel funzionamento individuale; 

l’iniziativa nell’interazione sociale è minima, così come la risposta di reciprocità 

➢ comportamenti ripetitivi e interessi ristretti: è presente un’estrema resistenza al 

cambiamento e alle novità a cui l’individuo risponde con un intenso disagio. I 

comportamenti ristretti e ripetitivi interferiscono con il funzionamento 

dell’individuo in tutti i contesti 

II. Gravità di Livello 2 con bisogno di un supporto consistente: 

➢ comunicazione sociale: è caratterizzata da marcati deficit nella comunicazione 

verbale, non verbale e sociale, con difficoltà di interazione anche in presenza del 

supporto 

➢ comportamenti ripetitivi e interessi ristretti: è presente una resistenza al 

cambiamento a cui l’individuo risponde con una manifestazione di disagio alle 
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eventuali novità; i comportamenti sono ripetitivi e ristretti ed interferiscono con il 

suo funzionamento in tutti i contesti 

III. Gravità di Livello 1 con bisogno di supporto: 

➢ comunicazione sociale: sono presenti scarso interesse e difficoltà nell’iniziare 

un’interazione sociale 

➢ comportamenti ripetitivi e interessi ristretti: l’individuo manifesta difficoltà ad 

intraprendere attività nuove, problemi di organizzazione e pianificazione e una 

scarsa flessibilità nei comportamenti che è causa di interferenze in diversi contesti. 

Il DSM-5 richiede inoltre di specificare l’eventuale compresenza di: una disabilità 

intellettiva, un disturbo del linguaggio, una particolare condizione medica, genetica o 

ambientale o un altro disturbo del neurosviluppo o del comportamento o catatonia. 

 

1.4 Eziopatogenesi del disturbo 

Nello studio delle cause dei Disturbi dello Spettro Autistico sono stati individuati 

diversi possibili fattori di rischio. Ad oggi, in molti soggetti, l’origine del disturbo è 

ancora sconosciuta; tuttavia, la letteratura concorda nell’affermare il ruolo di cause 

genetiche ed ambientali nell’insorgenza del disturbo. 

Secondo Rutter (2005), molti studi dimostrano il ruolo dei fattori genetici coinvolti nel 

disturbo; in particolare nell’80-90% dei casi esso è ricondotto a fattori ereditari (Bailey 

et al., 1995). Il primo studio che dimostrò il ruolo della genetica nell’autismo (Folstein & 

Rutter, 1977) ha evidenziato una concordanza maggiore tra gemelli omozigoti del 35% 

rispetto a gemelli eterozigoti dello 0%; inoltre, il fenotipo autistico risultava avere una 

concordanza dell’82% per i primi e di circa il 10% per i secondi.  

A determinare lo sviluppo dell’autismo, però, non è un solo gene. Vari studi sul genoma 

di persone con il disturbo identificano diverse aree di suscettibilità genetica per l’autismo 

in cromosomi diversi; in particolare il primo ad essere stato confermato è il cromosoma 

7, ma sono stati individuati anche altri loci negli autosomi 3, 5, 6, 16, 17, 19 e nel 

cromosoma sessuale X (Surian, 2005). 

Tra i fattori neurofisiologici invece, alcuni studi hanno evidenziato la presenza di 

alterazioni nel tracciato EEG (elettro-encefalogramma) nel 50% degli individui con 

autismo (Mammarella & Vianello, 2015). Oltre a questo, ricerche condotte con potenziali 

evento-relati (ERP) in persone con autismo hanno riscontrato una risposta inusuale dello 
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sguardo, una ridotta sensibilità verso volti che venivano presentati normalmente o 

invertiti, una lateralizzazione emisferica anomala e un’elaborazione percettiva anomala 

di stimoli visivi e uditivi (Roberts et al., 2008). 

Nel determinare il disturbo autistico, inoltre, risultano coinvolte anche alcune 

caratteristiche anatomiche inusuali. Alcuni studi hanno riscontrato un aumento della 

circonferenza encefalica in bambini autistici, sia a livello della sostanza grigia che della 

sostanza bianca; tuttavia, non è ancora chiaro il ruolo di queste anomalie nella patogenesi 

del disturbo (DiCiccio-Bloom et al., 2006). Altri studi di neuroimaging strutturale hanno 

evidenziato un aumento del volume del Sistema Nervoso Centrale in alcuni casi di 

autismo (Lainhart, 2006). Ulteriori irregolarità anatomiche, riscontrate in alcuni casi, 

riguardano i lobi frontali, la corteccia cerebrale, un ridotto flusso sanguigno nei lobi 

temporali, anomalie nel flusso sanguigno nel solco temporale superiore dei due emisferi, 

nell’amigdala, nel cervelletto e ridotte dimensioni del corpo calloso e del tronco cerebrale 

(Surian, 2005). 

Secondo altre ricerche, l’autismo sarebbe spiegato anche da anomalie in alcuni 

neurotrasmettitori: esso viene associato all’iperattività del sistema dopaminergico e ad 

alcune anomalie nella produzione di serotonina in individui autistici (Surian, 2005). In 

particolare, questo ormone si rileva in quantità maggiore nelle piastrine nel 25-30% dei 

casi (Lam et al., 2006). Il ruolo della dopamina nel disturbo sembra, invece, essere 

spiegato dal fatto che le strutture coinvolte nelle difficoltà cognitive e comportamentali 

tipiche del disturbo sono proprio strutture dopaminergiche. Inoltre, le stereotipie motorie, 

gli interessi ristretti, l’eccessiva focalizzazione per i dettagli e la rigida fissazione 

sembrerebbero dovute ad un’iperattivazione di questo sistema. Tuttavia, i risultati sul 

contributo della dopamina nell’insorgenza dell’autismo sono ancora molto controversi 

(Surian, 2005). 

Tra le cause ambientali che vengono considerate importanti nell’insorgenza dell’autismo, 

rientrano l’esposizione delle madri durante la gravidanza a sostanze chimiche quali la 

talidomide o l’acido valproico (DiCiccio-Bloom et al., 2006), l’età paterna avanzata, 

obesità materna, condizioni metaboliche materne, basso peso alla nascita ed esposizione 

fetale a metalli pesanti o pesticidi (APA, 2013; Kroncke et al., 2016). 
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1.5 Modelli teorici interpretativi 

Diverse teorie hanno proposto possibili spiegazioni per i sintomi e i comportamenti 

che caratterizzano i Disturbi dello Spettro dell’Autismo. Le principali che vengono 

affrontate di seguito sono: la Teoria della Mente (ToM, Baron-Cohen, 1989), la Teoria 

della Debole Coerenza Centrale (Frith, 1989) e la Teoria delle Funzioni Esecutive (Hill, 

2004).  

1) Teoria della Mente: 

Il primo modello interpretativo dei Disturbi dello Spettro dell’Autismo afferma che i 

principali sintomi del disturbo sono dovuti ad un deficit di Teoria della Mente. 

Per ToM si intende la capacità di attribuire stati mentali, come intenzioni, emozioni, 

pensieri e convinzioni, a se stessi e agli altri (Dennett, 1980) e di usufruire di questa 

conoscenza per prevedere e interpretare il comportamento altrui (Frank et al., 2015). Un 

deficit nella Teoria della Mente spiegherebbe le difficoltà sociocomunicative e di 

reciprocità sociale che gli individui con autismo riscontrerebbero nelle interazioni con gli 

altri (Baron-Cohen et al., 1985). Gli individui con il disturbo presentano, infatti, difficoltà 

nel pensare che le altre persone possano avere pensieri, idee e credenze diversi dai propri. 

Inoltre, secondo Leslie (1987) questo limite sarebbe dovuto ad un deficit di 

metarappresentazione, appresa dal gioco simbolico, che diventerebbe quindi la base per 

lo sviluppo della ToM.  

Il deficit della ToM riesce a spiegare solo alcune difficoltà riscontrabili in individui con 

autismo (deficit socio-relazionali); infatti si rivela insufficiente nell’esplicitare le cause 

delle difficoltà che gli individui con ASD riscontrano nell’apprendimento, nel linguaggio, 

nella cognizione, (Mammarella et al., 2019) o la presenza di interessi ristretti e 

comportamenti stereotipati (Hill, 2004). 

2) Teoria della Debole Coerenza Centrale: 

La Teoria della Debole Coerenza Centrale (Frith, 1989) ritiene che gli individui con ASD 

usino e sviluppino le informazioni secondo uno stile di elaborazione locale, 

focalizzandosi cioè sui singoli dettagli, anziché integrarle in modo globale; questo 

impedirebbe loro di accedere a significati più elevati (Happé, 1999). La Teoria della 

Debole Coerenza Centrale spiegherebbe le difficoltà che gli individui con ASD 

riscontrano nel cogliere un quadro generale (difficoltà nel comprendere la relazione tra le 

parti e il tutto, focus sui dettagli), il loro scarso senso comune (problemi nell’uso del 
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contesto) e i loro errori di interpretazione e di giudizio (difficoltà con i significati ambigui 

o multipli e difficoltà a comprendere la direzione di un discorso). 

Questa Teoria è in grado di spiegare un più ampio insieme di comportamenti e sintomi 

degli individui con il disturbo; infatti, rispetto al modello precedente, oltre a chiarire le 

eventuali difficoltà nella pragmatica del linguaggio, si dimostra esplicativa anche dei 

comportamenti stereotipati. 

3) Il Modello delle Funzioni Esecutive: 

Le Funzioni Esecutive vengono definite per la prima volta nel 1983 da Lezak come 

“l’insieme delle abilità necessarie per pianificare comportamenti finalizzati al 

raggiungimento di un obiettivo target”; nonostante non ci sia ancora una definizione 

universale accettata dalla letteratura, le funzioni di inibizione, memoria di lavoro e 

flessibilità cognitiva, sono considerate le componenti fondamentali delle funzioni 

esecutive (Diamond, 2013; Miyake et al., 2000). Il Modello delle Funzioni Esecutive per 

interpretare i Disturbi dello Spettro dell’Autismo nasce da osservazioni di alcuni 

comportamenti di bambini con autismo che risultavano simili a quelli di bambini che 

avevano subito una lesione alla corteccia prefrontale, sede appunto delle Funzioni 

Esecutive. In particolare, questi bambini manifestavano: rigidità al cambiamento, 

impulsività, comportamenti stereotipati, difficoltà a inibire le risposte automatiche. 

Numerosi studi hanno dimostrato la presenza di deficit nelle Funzioni Esecutive, come 

Memoria di Lavoro, pianificazione, inibizione, flessibilità cognitiva e auto-monitoraggio, 

in individui con ASD (Hill, 2004). Secondo il Modello, quindi, queste carenze potrebbero 

spiegare alcuni comportamenti tipici di individui con autismo, tra cui la rigidità cognitiva, 

la difficoltà nello spostare e sganciare l’attenzione, la forte perseveranza nelle risposte e 

l’incapacità autoregolativa; inoltre, influenzerebbero la capacità di entrare in relazione 

con gli altri, socializzare e adattarsi all’ambiente (Ammaniti, 2010).  

Alcuni studi hanno dimostrato le difficoltà che gli individui con ASD possono riscontrare 

in diversi compiti che richiedono l’uso delle Funzioni Esecutive; in particolare essi vanno 

incontro a: 

- difficoltà nella prova del Wisconsin Card Sorting test che valuta la flessibilità 

cognitiva (Ozonoff & Jensen, 1999): questi risultati spiegherebbero i 

comportamenti stereotipati e le difficoltà nella regolazione e modulazione delle 

risposte (Hill, 2004) 
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- prestazioni peggiori rispetto ai controlli nel test della Torre di Londra che valuta 

la pianificazione (Joseph et al., 2005) 

- risultati variabili per l’abilità di inibizione: gli individui con ASD ottengono 

buone prestazioni, simili al gruppo di controllo nelle prove di Stroop (Ozonoff & 

Jensen, 1999) e nel Go/NoGo (Happé et al., 2006); riscontrano, invece, prestazioni 

peggiori in compiti che richiedevano il controllo di risposte prepotenti e controllo 

dell’interferenza (Geurts et al., 2014). 

 

1.6 Strumenti diagnostici 

Gli strumenti più utilizzati per la diagnosi dei Disturbi dello Spettro dell’Autismo 

sono i seguenti: 

• Autism Diagnostic Interview – Revised o ADI-R (Rutter & Le Couteur, 2005): è 

un’intervista semi-strutturata rivolta ai genitori o ai caregivers, finalizzata a 

ricavare informazioni relative ai comportamenti tipici del disturbo (anomalie 

qualitative nella comunicazione, nell’interazione sociale reciproca e 

comportamenti ripetitivi e stereotipati) e al tipo di gioco; 

• Autism Diagnostic Observation Schedule o ADOS-2 (Lord et al., 2013): è una 

scheda che consente l’osservazione standardizzata e diretta dei comportamenti 

associati all’autismo. È composta da diversi moduli, specifici per età e livello 

linguistico, contenenti prove che consentono di valutare il comportamento sociale 

in naturali contesti comunicativi; 

• Childhood Autism Rating Scale o CARS (Schopler et al., 1988; Linee guida per 

l’autismo, 2006): si tratta una scala di valutazione del comportamento autistico 

che permette di indagare 15 aree di sviluppo, tramite informazioni raccolte da 

diverse fonti e in vari contesti; 

• Autism Behavior Checklist o ABC (Krug et al., 1980; Linee guida per l’autismo, 

2006): è una scala di valutazione comportamentale che fa riferimento a 57 

tipologie di comportamenti problematici, suddivisi in 5 aree: linguaggio, 

socializzazione, uso dell’oggetto, sensorialità ed autonomia; è rivolta ai bambini 

a partire dai 18 mesi. 

Oltre alla valutazione della sintomatologia autistica, è necessario valutare anche il 

funzionamento intellettivo, che viene esaminato solitamente tramite le scale Wechsler 

(Wechsler-Bellevue Intelligence Scale, 1939), ossia strumenti finalizzati a misurare 
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l’intelligenza in termini di Quoziente Intellettivo (QI), considerato come una scala 

standardizzata con media 100 e deviazione standard 15, tramite prove individuali 

diverse in funzione dell’età cronologica. Nel 1955 venne pubblicata la prima versione 

della Wechsler Adult Intelligence Scale for Adult (WAIS), che fu revisionata 

successivamente nel 1981 (WAIS-R); nel 1997 fu pubblicata la WAIS III ed infine, 

nel 2008 la versione attuale WAIS IV. Esistono tuttora diverse versioni, destinate a 

soggetti di fasce d’età differenti: la scala WPPSI (Pre-school and Primary Scale of 

Intelligence) per bambini in età prescolare tra i 3 e i 7 anni, la scala WISC (Wechsler 

Intelligence Scale for Children) per soggetti dai 7 ai 16 anni e la scala WAIS 

(Wechsler Adult Intelligence Scale) per i maggiori di 16 anni. Tutte le versioni sono 

composte da una scala verbale e una scala di performance; dalla somma del QI verbale 

e del QI di performance si ricava un punteggio di QI totale. Inoltre, per costruire 

interventi individualizzati efficaci per il potenziamento di alcune abilità che 

necessitano di sostegno, è utile analizzare il comportamento adattivo dell’individuo, 

ad esempio tramite le Vineland - Adaptive Behavior Scales o VABS (Sparrow et al., 

1984). Si tratta di un’intervista semi-strutturata che consente di valutare il livello 

adattivo di un individuo; si occupa di comprendere il livello con cui un individuo è in 

grado di agire in modo autonomo durante le attività quotidiane e di soddisfare 

adeguatamente i compiti e le richieste dell’ambiente; la scala è composta da quattro 

item: comunicazione, socializzazione, abilità di vita quotidiana e abilità motorie. 
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CAPITOLO II 

FUNZIONAMENTO SOCIALE E RICONOSCIMENTO DELLE 

EMOZIONI NELL’AUTISMO 

 

2.1 Il funzionamento sociale nello sviluppo tipico e nell’autismo 

Nel Disturbo dello Spettro dell’Autismo i deficit sociocomunicativi rappresentano 

uno dei principali criteri diagnostici; nello specifico essi si riferiscono a deficit nella 

reciprocità socio-emotiva, nei comportamenti comunicativi verbali e non verbali e nello 

sviluppo e nel mantenimento di relazioni adeguate al proprio livello di sviluppo (APA, 

2013). Gli individui con autismo manifestano più frequentemente difficoltà nella 

pragmatica sociale, ad esempio, nell’assumere la prospettiva dell’altro e nel rispettare il 

cambio di turno, nella prosodia del discorso, come cambiamenti del tono della voce, nella 

decodifica e nel riconoscimento delle emozioni e nell’interpretazione del linguaggio non 

letterale, con conseguenti difficoltà nella comprensione del sarcasmo e della metafora 

(White et al., 2007). I deficit di abilità sociali riscontrati dagli individui autistici possono 

anche essere responsabili di scarsi risultati scolastici e occupazionali; inoltre, queste 

compromissioni diventerebbero maggiormente evidenti durante lo sviluppo, soprattutto 

verso l’ingresso nel periodo adolescenziale, a causa dell’elevata complessità 

dell’ambiente sociale e della maggior consapevolezza delle proprie menomazioni sociali 

da parte dell’individuo; infine, tali difficoltà sociali possono anche agire come fattori 

predittivi di problemi di ansia e umore durante lo sviluppo (White et al., 2007). 

Le manifestazioni sintomatiche comportano gravi difficoltà di socializzazione, 

compromettendo soprattutto la possibilità di instaurare rapporti di amicizia e di chiedere 

conforto a persone familiari (Surian & Frith, 1993). Alcune ricerche di follow-up (Howlin 

et al., 2004) riscontrano in età adulta miglioramenti nella sfera sociale e comportamentale 

tra i 25 e i 35 anni; tuttavia, si osservano difficoltà nell’integrazione sociale, nelle capacità 

di vita quotidiana, nell’istruzione, nell’occupazione e nella vita indipendente (Bishop-

Fitzpatrick et al., 2017). 

 

2.1.2 L’intersoggettività come base delle abilità sociali 

Alla base della promozione e acquisizione delle abilità sociali c’è lo sviluppo 

dell’intersoggettività, ossia l’insieme coordinato di atti motori, cognitivi ed emotivi che 
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costituiscono le prime abilità di relazione sociale; l’intersoggettività rappresenta la 

capacità di riconoscere l’esistenza dell’altro e di se stesso come soggetti dell’interazione 

e in interazione, ed è importante per la co-costruzione dei significati emotivi socialmente 

condivisi (Trevarthen & Aitken, 2001). Trevarthen nel 1979, all’interno di studi 

sull’interazione madre-bambino, definisce l’intersoggettività come “la capacità di 

adattare il controllo soggettivo del proprio comportamento alla soggettività dell’altro, per 

poter comunicare”; secondo l’autore, le capacità intersoggettive hanno componenti innate 

e si sviluppano nei primi mesi di vita, gli esseri umani sono predisposti biologicamente 

ad interessarsi alle emozioni altrui e a condividere la propria esperienza soggettiva. In 

letteratura possono essere distinte due principali fasi dell’intersoggettività, importanti per 

lo sviluppo di successive abilità sociali: 

1. Intersoggettività primaria (Trevarthen, 1979): dalla nascita a 8 mesi, periodo nel 

quale, tramite le relazioni diadiche con la mamma, il neonato ha la possibilità di 

sperimentare situazioni di scambio. Emergono diverse abilità, come l’attenzione 

e l’interesse per il volto umano, l’orientamento, l’alternanza di turni, 

l’integrazione di differenti modalità sensoriali; 

2. Intersoggettività secondaria (Trevarthen & Hubley, 1978): dai 9 ai 18 mesi, 

periodo nel quale il bambino impara ad utilizzare l’esperienza del periodo 

precedente come punto di partenza per relazionarsi con gli altri. Si riferisce ad una 

relazione triadica tra bambino, caregiver e oggetti vicini. Si sviluppano le 

competenze di attenzione congiunta, imitazione, scambio di turni, emozione 

congiunta, linguaggio e gioco simbolico. 

Per attenzione congiunta si intende la capacità di focalizzare l’attenzione insieme a due o 

più persone su uno stesso oggetto, individuo o azione, nello stesso momento, essendo 

consapevole dell’interesse dell’altro (APA Dictionary, 2023). L’imitazione è un’abilità 

che consiste nel copiare il comportamento di un’altra persona, gruppo o oggetto, in 

maniera intenzionale o meno; secondo alcuni autori la vera imitazione comporta la 

capacità di assumere la prospettiva del modello preso come esempio (APA Dictionary, 

2023). L’emozione congiunta rappresenta un insieme di abilità come ridere e sorridere in 

reazione ad una medesima situazione, manifestare un’emozione in risposta al 

comportamento di altre persone, comprendere le emozioni altrui ed elaborare una propria 

emozione come risposta coerente, usare la capacità di esprimere emozioni nello scambio 

sociale. L’intenzione congiunta si riferisce alla consapevolezza di sapere che ciò che si 

vuole può essere uguale o diverso da quello che invece desiderano gli altri. Infine, lo 
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scambio di turni riguarda la capacità di alternare sorrisi, sguardi, suoni o movimenti nelle 

diverse situazioni sociali. 

Nell’autismo le compromissioni nello sviluppo delle abilità intersoggettive determinano 

conseguenti difficoltà nello scambio interattivo; caratterizzato dall’assenza di 

intenzionalità e reciprocità, nell’imitazione, nell’attenzione condivisa, nel gioco 

reciproco, nella coordinazione dello sguardo; infine, si rileva l’assenza di empatia e di 

gesti proto-dichiarativi (Treglia et al., 2022). 

 

2.1.3 Le abilità sociali nell’autismo 

Le abilità sociali possono essere definite come “un insieme di abilità apprese che 

consentono a un individuo di interagire in modo competente e appropriato in un dato 

contesto sociale. Le abilità sociali più comunemente identificate nelle culture occidentali 

includono assertività, capacità di coping, comunicazione e creazione di amicizie, 

risoluzione di problemi interpersonali e capacità di regolare le proprie cognizioni, 

sentimenti e comportamenti” (APA Dictionary, 2023) e vengono descritte in generale 

come le abilità richieste per generare un’adeguata risposta sociale. 

Tra i numerosi deficit sociali presenti nell’autismo, il comportamento di attenzione 

congiunta è stato rilevato da alcuni studi particolarmente carente per questi individui, 

rispetto ai coetanei con sviluppo tipico; nello specifico, da uno studio è emerso che i 

bambini autistici indicavano o mostravano giocattoli meno frequentemente rispetto ai 

controlli (Loveland & Landry, 1986). Ci sono evidenze che dimostrano la presenza di 

compromissioni sia nella produzione che nella comprensione di comportamenti di 

attenzione condivisa in questa popolazione; in particolare, è emerso che, nonostante la 

capacità dell’uso di gesti protoimperativi per chiedere oggetti, i bambini autistici avevano 

difficoltà nell’uso dei gesti protodichiarativi per condividere con gli altri l’interesse e 

l’attenzione per gli oggetti (Charman et al., 1997). 

Un’altra compromissione presente nel disturbo autistico è riferita all’imitazione; essa 

risulta compromessa per sequenze di azioni complesse e nuove da parte di bambini 

autistici, ma non per gesti, azioni, espressioni emotive e imitazione di uso di oggetti, in 

cui bambini in età scolare con autismo possiedono capacità imitative di livello di base 

(Charman et al., 1997). Nell’autismo le abilità imitative dei movimenti del corpo risultano 

più compromesse rispetto all’imitazione dell’uso dell’oggetto, inoltre, nonostante 
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l’imitazione non sia un deficit specifico nel disturbo, imitare gesti astratti risulta più 

complesso per questi soggetti. Infine, alcune evidenze suggeriscono una correlazione tra 

capacità imitative ed età mentale: risulta, infatti, che la maggior parte dei bambini autistici 

con ritardo mentale non raggiunge il livello 6 della scala di imitazione di Uzgiris & Hunt 

(1975) e che al contrario, coloro che raggiungono il massimo delle capacità imitative della 

scala hanno un’età mentale verbale più alta (Baron-Cohen, 1988). 

Da alcune revisioni della letteratura riguardanti i deficit sociali nell’autismo, riassunte in 

un articolo di Baron-Cohen (1988), sono emersi risultati contrastanti riguardanti il 

fenomeno di evitamento dello sguardo. Nello specifico è stato rilevato un ridotto 

orientamento dello sguardo verso i volti di altre persone da parte di bambini autistici 

rispetto ai controlli, la riduzione o assenza del contatto oculare rappresenta un deficit 

molto comune nell’autismo. Tuttavia, risultati differenti hanno suggerito che bambini con 

ASD non tendono ad evitare lo sguardo altrui, ma piuttosto presentano fissazioni più brevi 

per molteplici stimoli e non solo per i volti. Vengono riportate ulteriori prove come 

supporto alla critica della teoria dell’evitamento dello sguardo, in particolare è stato 

rilevato che bambini con autismo e coetanei neurotipici trascorrono la stessa quantità di 

tempo ad osservare volti con occhi aperti o chiusi e che entrambi preferiscono guardare 

un volto reale anziché una fotografia. 

Tra le compromissioni che definiscono il disturbo sociale nell’autismo vi sono anche uno 

scarso interesse e una ridotta risposta empatica nei confronti degli altri. Hoffman 

descrive l’empatia come una serie di reazioni affettive coerenti con il sentimento provato 

dall’altra persona, fin dai primi giorni di vita; la mancanza di empatia nell’autismo è 

dimostrata, ad esempio, dall’incapacità di confortare gli altri e dall’indifferenza verso i 

problemi altrui (Frith, 1999). Inoltre, i bambini autistici hanno difficoltà nel coordinare 

la risposta affettiva, a combinare il sorriso con il contatto visivo e a ricambiare il sorriso 

con quello della propria madre rispetto ai coetanei neurotipici (Dawson et al., 1990). 

Accanto ai deficit sociali nell’autismo sono state individuate anche compromissioni nella 

pragmatica in bambini autistici parlanti (Baron-Cohen, 1988). Secondo la definizione di 

Bates (1976), per pragmatica si intende la capacità di utilizzare la parola e i gesti in 

maniera comunicativa adeguata al contesto sociale; in questo senso, dunque, le abilità 

pragmatiche sono considerate parte delle abilità sociali. 

Tra i deficit pragmatici riscontrati nell’autismo ci sono, ad esempio, la difficoltà di usare 

la parola per trasmettere significato agli altri, la tendenza a rivolgere domande ossessive 



23 
 

in coloro che hanno sviluppato il linguaggio e ad utilizzare un linguaggio più egocentrico 

caratterizzato da ecolalia, auto ripetizione e pensiero ad alta voce rispetto ai controlli; 

inoltre, i bambini con ASD possono avere difficoltà nel cambiare il ruolo da oratore ad 

ascoltatore e a comprendere le regole sociali che esplicitano cosa è accettabile e cosa no 

durante una conversazione. I bambini autistici si caratterizzano per la tendenza a porre 

domande imbarazzanti, preferiscono uno stile eccessivamente formale che risulta 

inadeguato in un contesto sociale informale e tendono ad iniziare a parlare con qualcuno 

senza utilizzare i marcatori di confine come “ciao”. I deficit pragmatici si riferiscono 

anche alle compromissioni nell’uso dei gesti e nella comprensione e produzione di 

espressioni facciali comunicative (Baron-Cohen, 1988). 

Un dato rilevante nella gestualità dei bimbi autistici è la loro tendenza ad usare l’adulto 

o le sue mani come uno strumento (Frith, 1999). Nei soggetti autistici è possibile 

individuare comportamenti diversi nei confronti di gesti strumentali ed espressivi: i primi 

vengono usati per interagire socialmente e sono finalizzati a far fare qualcosa a qualcun 

altro nell’immediato. I gesti strumentali utilizzati per indicare “vieni”, “zitto”, “guarda in 

su” o “vai via” sono usati spontaneamente e compresi da tutti i bambini con sviluppo 

tipico nelle loro interazioni con i coetanei e dai bambini autistici, con la sola differenza 

che, essendo quest’ultimi coinvolti in misura minore nelle interazioni sociali, questi gesti 

vengono utilizzati meno. Risultati differenti sono stati ottenuti per i gesti espressivi usati 

nelle comunicazioni intenzionali più complesse, ossia quelli usati per trasmettere gli stati 

della mente, come ad esempio, i gesti di imbarazzo, amicizia, simpatia o minaccia. I 

bambini autistici, a causa di un deficit specifico della comunicazione intenzionale, 

tendono a non manifestare nessun gesto espressivo, a differenza dei coetanei con la 

sindrome di Down (Frith, 1999). Inoltre, alcuni studi hanno evidenziato una correlazione 

tra la difficoltà di comunicazione non verbale e quella verbale (Camaioni et al., 2003) e 

una compromissione della sincronia gesto-linguaggio (de Marchena & Eigsti, 2010). 

Un aspetto particolarmente evidente nei bambini con ASD riguarda la difficoltà nello 

scambio di turni durante una conversazione: essi tendono a interrompere chi sta parlando 

in maniera inopportuna e a non annunciare il cambio turno tramite il contatto visivo; di 

conseguenza permangono a lungo nel ruolo di oratore o di rispondente (Baron-Cohen, 

1988). 

Nel disturbo dello spettro dell’autismo ci sono compromissioni nella comunicazione, 

nella socializzazione e nell’immaginazione, insieme ad un repertorio di comportamenti e 

interessi ristretti. Considerando le diverse sfumature sintomatiche della comunicazione 
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del disturbo, è possibile individuare tre tipi di bambini all’interno dello spettro. 

All’estremo più compromesso si colloca un bambino che non ha sviluppato il linguaggio 

e nemmeno gesti di compensazione o linguaggio dei segni. Nel mezzo è presente un 

bambino che può aver sviluppato in parte il linguaggio, ma che è incapace di comunicare; 

ci sono ecolalie, uso di parole o frasi idiosincratiche, neologismi e ripetizioni di frasi 

sentite in precedenza. Infine, l’ultimo tipo di bambino può avere buone abilità 

linguistiche, con una sintassi corretta e un ricco vocabolario; nonostante questo, però, il 

contenuto e l’uso del linguaggio risultano bizzarri, inoltre sono presenti anomalie anche 

nella prosodia, nell’intonazione e nel tempismo (Frith & Happé, 1994). 

Oltre ai deficit pragmatici nel linguaggio, gli individui con autismo manifestano anche 

difficoltà nell’iniziare un’interazione sociale e nella comunicazione spontanea (Chiang 

& Carter, 2008). La spontaneità nella comunicazione riflette una capacità importante 

poiché consente di provocare e terminare l’interazione e di trasmettere bisogni personali 

alle altre persone. Le iniziazioni sociali messe in atto da bambini autistici sono soprattutto 

promosse da partner e quindi non possono essere considerate pienamente spontanee; 

inoltre, questi bambini non manifestano verbalmente affetto verso gli altri senza 

suggerimenti altrui. Una possibile spiegazione di questa limitazione risiede nel fatto che 

gli ambienti di insegnamento eccessivamente strutturati potrebbero non essere adeguati 

ad insegnare ai bambini ad iniziare la comunicazione e di conseguenza le scarse 

possibilità di comunicare in questo tipo di ambienti produrrebbero deficit nella 

spontaneità della comunicazione. Un altro possibile fattore causale alla base di questa 

compromissione riguarda la natura degli stimoli presenti nell’ambiente; infatti, essi 

potrebbero essere controllati rigidamente dagli educatori, senza, però, corrispondere alle 

preferenze degli studenti, al contrario, quando nel contesto sono presenti stimoli 

privilegiati, i bambini con autismo esprimono più richieste spontanee (Chiang & Carter, 

2008). 

Negli individui autistici, tra le abilità sociali compromesse, vi è anche il gioco di finzione, 

ossia un gioco basato sul “far finta di”, in cui un oggetto viene usato nei modi e con le 

funzioni che il bambino stesso pensa ed immagina; la comparsa del gioco simbolico 

informa che l’individuo è riuscito a formare delle metarappresentazioni, un’abilità che 

consente di produrre un comportamento a partire da una rappresentazione mentale (Frith, 

1999). Da una Scoping Review (González-Sala et al., 2021) sono emersi risultati 

contrastanti per le abilità di gioco simbolico nei bambini autistici; molti studi dimostrano 

difficoltà in questo tipo di attività da parte dei soggetti autistici, altri non rilevano 
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differenze rispetto ai bambini neurotipici. Le compromissioni nella simbolizzazione 

sarebbero dovute ai deficit del linguaggio, nella simulazione e nella mentalizzazione, 

inoltre, la difficoltà che i bambini autistici riscontrano in questo tipo di attività ludica può 

essere ricondotta al loro tipo di funzionamento esecutivo, caratterizzato da rigidità e 

scarsa flessibilità cognitiva, che renderebbero difficile attribuire ad un oggetto una 

funzione diversa dalla propria (González-Sala et al., 2021). 

 

2.1.4 Modelli teorici interpretativi dei deficit sociali nell’autismo 

In letteratura sono state proposte diverse teorie per spiegare l’origine dei deficit 

sociali nell’autismo, in particolare la Teoria Socio-Affettiva (Hobson, 1993) e la Teoria 

della Mente sono i modelli che meglio aiutano a comprendere l’origine di queste 

difficoltà. 

La Teoria Socio-Affettiva si basa sull’idea che l’uomo nasca con una predisposizione 

innata ad interagire con l’altro e che il bisogno di entrare in interazione con l’altro, 

definito come “intersoggettività primaria” (Trevarthen et al., 2001) non derivi 

dall’esperienza, ma che piuttosto appartenga al patrimonio genetico di ciascuno essere 

umano e che si riflette, già alla nascita, nel prediligere l’attenzione verso gli stimoli di 

natura sociale (Dawson et al., 1998). Secondo la Teoria Socio-Affettiva, gli individui con 

autismo presenterebbero un’incapacità innata di interagire con l’altro, che di conseguenza 

determina deficit di linguaggio, incapacità di riconoscere gli stati mentali dell’altro e 

difficoltà nei processi di simbolizzazione. Secondo la teoria di Hobson, i bambini fin dalla 

nascita sarebbero coinvolti in interazioni reciproche grazie alle innate capacità di 

riconoscere le espressioni emotive degli altri, dunque nelle esperienze di relazione sociale 

il bambino comprenderebbe le altre persone perché osservando gli altri ne riconoscerebbe 

i loro stati mentali ed emotivi che riuscirebbe a condividere. I bambini autistici al 

contrario, a causa del deficit di reciprocità e dell’incapacità di comprendere e rispondere 

alle emozioni altrui, sono incapaci di comprendere gli stati mentali delle altre persone e 

produrre giochi di finzione. 

La Teoria della Mente è un’altra teoria proposta per spiegare i deficit sociali dell’autismo 

ed in particolare l’incapacità di comprendere gli stati mentali altrui. Poiché tale Teoria è 

già stata presentata nel capitolo precedente, in questo paragrafo verrà affrontato il suo 

ruolo nella spiegazione delle compromissioni sociali nell’ASD. Diverse evidenze hanno 

dimostrato l’incapacità da parte di bambini autistici di riuscire a distinguere le proprie 



26 
 

convinzioni (rappresentazioni primarie) da quelle di altre persone, definite invece 

“rappresentazioni di secondo ordine” (Dennett, 1978) o “metarappresentazione” (Leslie, 

1987). Secondo questa Teoria i deficit sociali nel disturbo autistico sarebbero causati 

proprio da un deficit di metarappresentazione, che secondo Leslie (1987), 

comprometterebbe anche le capacità di gioco di finzione; l’incapacità di attribuire stati 

mentali altrui e di metarappresentazione spiegano anche le difficoltà nei comportamenti 

di attenzione condivisa, nella capacità comunicativa proto-referenziale e nel 

riconoscimento delle false credenze (Baron-Cohen, 1988). 

 

2.2 L’abilità di riconoscimento delle emozioni nello sviluppo tipico e nell’autismo 

Un’emozione può essere definita come “una complessa sequenza di azioni che 

comprende elementi empirici, comportamentali e psicologici, attraverso i quali un 

individuo cerca di reagire ad un evento che è rilevante a livello personale” (APA 

Dictionary, 2023). 

La stessa etimologia del termine “emozione”, che deriva dal latino emovere, ossia 

trasportare fuori, smuovere (Treccani), suggerisce l’aspetto fortemente motivante 

associato ad essa, essenziale per promuovere la messa in atto di un determinato 

comportamento in reazione ad una certa situazione; secondo una prospettiva 

evoluzionistica darwiniana (1872), infatti, le emozioni oltre ad essere descritte come 

innate e universali, sono anche significativamente legate alla sopravvivenza 

dell'individuo, poiché permetterebbero di reagire efficacemente a situazioni di minaccia 

e garantire quindi la sopravvivenza e l’evoluzione della specie.  

Una particolare abilità sociale, che vedremo in seguito essere carente negli individui con 

autismo, è la capacità di riconoscere le emozioni degli altri. Tale capacità viene 

considerata dallo psicologo Daniel Goleman (1995) come la base dell’empatia, una 

componente del costrutto dell’Intelligenza Emotiva, da lui descritta come la capacità di 

riconoscere i propri sentimenti e quelli altrui, di motivare se stessi e di gestire in maniera 

positiva le proprie emozioni, sia interiormente che nelle relazioni sociali. 

Gran parte della comunicazione avviene secondo forme non verbali, come gesti, posture 

e azioni che contribuiscono a veicolare pensieri, emozioni e sentimenti di un individuo 

(Darwin, 1872). Informazioni riguardanti lo stato emotivo vengono comunicate anche 

tramite le espressioni facciali (Darwin, 1872) e il riconoscimento delle emozioni a partire 
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dalla lettura della mimica facciale da parte di un individuo rappresenta un fattore 

importante per la competenza sociale (Izard et al., 2001). 

Nello sviluppo tipico, la capacità di riconoscere le emozioni altrui inizia nei primi anni 

dell’infanzia e migliora gradualmente durante l’adolescenza e la vita adulta (Herba & 

Phillips, 2004). La decodifica delle emozioni riguarda inizialmente le emozioni di base: 

nello specifico la felicità è quella riconosciuta per prima, mentre la sorpresa e la paura 

vengono apprese per ultime (Herba & Phillips, 2004); le emozioni complesse, invece, 

poiché implicano un maggior uso del contesto e utilizzo della teoria della mente (Johnson 

& Oatley, 1989), vengono riconosciute più tardi (Tonks et al., 2006). Alcuni studi 

condotti con bambini dai 3 ai 5 anni; inoltre, hanno dimostrato che in quest’età i volti 

sono già fonti significative e di riferimento per riconoscere le emozioni (Hoffner & 

Badzinski, 1989); tuttavia, diverse evidenze hanno confermato differenze in questo 

percorso evolutivo per bambini con Disturbo dello Spettro dell’Autismo. 

 

2.2.1 Teorie principali delle emozioni 

Le prime formulazioni teoriche sulle emozioni sono state elaborate da Charles 

Darwin all’interno del saggio “L’espressione delle emozioni nell’uomo e negli altri 

animali” (1872), nel quale descriveva le emozioni come innate, adattive e invariate in 

tutte le civiltà e culture. Il pensiero di Darwin influenzò successivamente lo sviluppo di 

una delle principali teorie fisiologiche, ossia la Teoria Periferica di William James e Carl 

Lange (1884), descritta nel volume “Principi di Psicologia”. Secondo questa teoria le 

emozioni sono definite dalle espressioni corporee e seguono le modificazioni fisiologiche 

a livello viscerale provocate da uno stimolo. In questo senso, dunque, una qualsiasi 

emozione è provata solo dopo che la corteccia cerebrale è diventata consapevole dei 

cambiamenti fisiologici e per ogni emozione esiste una specifica esperienza viscerale 

(“non piangiamo perché siamo tristi”, ma “siamo tristi perché piangiamo”). Nonostante 

la concordanza nella definizione di emozione, i due autori individuarono però meccanismi 

fisiologici differenti: per James essi interessavano le viscere, l’espressione del volto, 

l’attività motoria e la tensione muscolare, mentre Lange individuava le basi dei 

cambiamenti corporei nel battito cardiaco e nella pressione sanguigna. La Teoria 

Periferica fu tuttavia oggetto di numerose critiche da parte di Walter Cannon, che nel 

1927, iniziò ad elaborare una nuova ipotesi secondo cui il talamo, struttura sottocorticale 

che riceve le informazioni sensoriali, assumeva un ruolo centrale per l’esperienza 
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emotiva. Questa idea fu descritta insieme a Philip Bard all’interno della Teoria Centrale 

delle emozioni, che sosteneva che le componenti soggettive e fisiologiche dell’emozione 

avvenivano simultaneamente e non fossero, invece, le modificazioni fisiologiche a 

precedere il vissuto soggettivo. Secondo tale teoria, questo era reso possibile dal talamo, 

che trasmetteva le informazioni sensoriali contemporaneamente verso l’alto alla corteccia 

per provocare l’esperienza emotiva soggettiva e verso il basso ai muscoli e agli organi 

viscerali per produrre i cambiamenti fisiologici. Studi successivi, come quelli condotti da 

Papez nel 1937, riconobbero l’ipotalamo e il sistema limbico come le strutture 

principalmente coinvolte nei processi emotivi, disconfermando il ruolo del talamo. 

La prima teoria cognitivista delle emozioni risale invece a Magda Arnold (1960), che 

nella Teoria della Valutazione Cognitiva attribuisce un ruolo chiave alla “valutazione” 

che ogni individuo tende ad elaborare di una qualsiasi situazione. Secondo questo 

pensiero, dunque, ogni persona valuta spontaneamente il contesto in cui si trova come 

positivo o negativo, utile o dannoso e sarebbe proprio questa valutazione a definire la 

tendenza ad agire e a determinare il comportamento che viene poi messo in atto; 

l’emozione deriva quindi sia dalla valutazione della situazione, sia dall’azione attuata. 

Successivamente l’importanza della “valutazione cognitiva” fu ripresa anche da 

Schachter e Singer nella Teoria dei due fattori del 1962, nella quale l’emozione viene 

descritta come il risultato di un’etichetta cognitiva e dell’eccitazione fisiologica. Secondo 

questa Teoria, si prova un’emozione quando si associa un’etichetta cognitiva ad uno stato 

diffuso di attivazione fisiologica; un’emozione non è accompagnata da specifiche 

modifiche fisiologiche, ma da uno stato di attivazione generale che interessa tutto il 

Sistema Nervoso Autonomo (SNA), fin quando non viene interpretato da una corretta 

spiegazione grazie ad indizi presenti nell’ambiente. Infine, secondo la Teoria dei due 

fattori, l’intensità dell’emozione dipenderebbe dallo stato di eccitazione, mentre la sua 

qualità dalla valutazione cognitiva. 

Negli anni ’80 sono emerse anche diverse teorie discordanti, il cui disaccordo riguardava 

l’ordine con cui la valutazione cognitiva e l’esperienza soggettiva si presentavano per 

generare la risposta emotiva. Tra gli autori che riconoscono il primato dell’emozione 

rispetto alla valutazione cognitiva, uno dei più importanti è stato Robert Zajonc (1998), 

che, contestando le teorie cognitiviste, riteneva che le emozioni soggettive fossero la 

prima risposta da parte di un individuo ad un qualsiasi evento. Una posizione totalmente 

contraria a quella di Zajonc proviene da Richard Lazarus, che nel 1982 riconobbe la 

valutazione cognitiva come necessaria e sufficiente per provare un’esperienza emotiva. 
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Le valutazioni rapide, inconsce, che provocano risposte emotive immediate e che 

precedono sempre le emozioni, sono definite processi cognitivi caldi, al contrario quelle 

più lente, che non suscitano nessuna emozione, sono processi cognitivi freddi.  

Un’ultima, ma non meno importante, teoria all’interno del filone cognitivista, è la Teoria 

Multi-Componenziale di Nico Henri Frijda (1986), che riconosce sei componenti 

dell’emozione: la valutazione cognitiva, l’esperienza soggettiva, la propriocezione di una 

spinta ad agire, la reazione fisiologica del Sistema Nervoso Simpatico, la mimica facciale 

e la risposta comportamentale. 

Tra le Teorie neo-evoluzionistiche che associano l’importanza delle emozioni al 

soddisfacimento di bisogni universali, importanti per la sopravvivenza della specie, va 

citata la Teoria Differenziale di Izard (1991) che sostiene l’esistenza di alcune emozioni 

innate ed universali, definite anche come “set di emozioni primarie”, comprendente 

paura, collera, gioia, disagio, colpa, interesse, sorpresa, disgusto, disprezzo e vergogna. 

Ekman riconosce l’esistenza di alcune emozioni primarie che si sono evolute per la 

sopravvivenza della specie e che sono universalmente riconosciute (Ekman & Friesen, 

1978), come rabbia, disgusto, paura, tristezza, gioia e sorpresa ed emozioni secondarie 

che derivano dalla combinazione delle precedenti. Nel 1978 Ekman e Friesen hanno 

introdotto il Facial Action Coding System (FACS), un sistema utile alla classificazione 

dello stato interno o delle emozioni a partire dai movimenti dei muscoli facciali, con 

questa tecnica un’emozione può essere compresa dall’analisi dei singoli movimenti dei 

muscoli del viso, definiti Action Unit, la cui combinazione determina un’espressione 

emotiva facciale.  

 

2.2.2 Produzione e riconoscimento delle espressioni emotive facciali nell’autismo 

Alcune compromissioni frequenti negli individui con Disturbo dello Spettro 

dell’Autismo riguardano la capacità di identificare le espressioni facciali, riconoscere e 

distinguere i volti e la loro memoria (Landowska et al., 2022); sebbene il deficit nel 

riconoscimento delle emozioni sia molto comune all’interno di questa popolazione, non 

rappresenta un criterio diagnostico per il disturbo e non sembrerebbe essere nemmeno 

l’unico. 

Si rileva, infatti, una minor frequenza e minor durata di espressioni facciali prodotte da 

bambini autistici rispetto ai coetanei neurotipici (Keating & Cook, 2020) suggerendo 
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quindi anomalie anche nella produzione di espressioni emotive facciali, difficoltà che 

possono ostacolare ulteriormente l’interazione sociale e la comunicazione. Questi 

soggetti manifestano emozioni diverse (usano parti del viso differenti), ma meno accurate 

e meno intense, producono meno espressioni affettive non verbali; inoltre, le loro 

espressioni spontanee vengono descritte da alcuni osservatori esterni come strane, 

meccaniche, piatte e inappropriate (Wieckowski et al., 2019). 

I risultati legati al riconoscimento delle espressioni emotive facciali da parte di individui 

ASD presenti in letteratura sono ancora molto incoerenti ed eterogenei (Harms et al., 

2010; Uljarevic & Hamilton, 2013); tuttavia, sembrerebbe esserci una concordanza 

nell’affermare difficoltà universali per il riconoscimento di emozioni complesse da parte 

di questa popolazione. Secondo alcuni studi gli individui autistici manifestano 

compromissioni significative nel riconoscimento di tutte le emozioni di base; per altri, 

invece, ci sarebbero deficit selettivi per la decodifica di emozioni negative: i bambini con 

ASD commettevano più errori nel riconoscimento della rabbia, della tristezza, del 

disgusto e della paura; da altri studi sono emerse inoltre difficoltà nel riconoscere la 

sorpresa da parte di bambini con ASD. Alcuni studi di tracciamento oculare hanno 

dimostrato un maggior utilizzo da parte di individui con autismo della regione della bocca 

come riferimento per riconoscere un’espressione emotiva facciale, rispetto alla regione 

oculare che è generalmente quella privilegiata per trarre informazioni da un volto (Golan 

et al., 2018). Da studi di Smith e colleghi (2005), che hanno associato il riconoscimento 

delle emozioni di base a particolari parti del viso, è emerso che la felicità e la sorpresa 

dipendono dalla bocca, il disgusto dalla bocca e dal naso, mentre la paura e la rabbia dagli 

occhi; in questo senso, dunque, questi soggetti riscontrerebbero maggiori difficoltà nella 

decodifica delle emozioni negative perché legata principalmente alla regione oculare, 

porzione sulla quale si focalizzano meno, rispetto alla felicità che, dipendendo dalla 

bocca, viene riconosciuta più facilmente in quanto legata ad un’area privilegiata per 

elaborare informazioni. Questo andamento è differente rispetto a soggetti neurotipici per 

i quali i risultati della tecnica di tracciamento oculare hanno evidenziato maggiori 

fissazioni sugli occhi per decodificare le emozioni negative e sulla bocca per quelle di 

valenza positiva (Black et al., 2017). 

Ulteriori studi hanno evidenziato un’associazione tra intensità espressa dall’emozione e 

capacità di riconoscimento. Gli individui autistici manifestano più difficoltà nel 

riconoscere un’emozione quando questa è di intensità moderata, rispetto a quando viene, 

invece, proposta in modo esagerato e più marcato. Ad esempio, in uno studio (Song & 



31 
 

Hakoda, 2018) basato su un compito di morphing facciale, in cui venivano presentate 

espressioni emotive facciali di intensità crescente per diverse emozioni, è stata dimostrata 

l’esistenza di soglie di identificazione diverse per ciascuna di esse. Il riconoscimento delle 

emozioni se particolarmente intense (intensità > 50%) risultava più facile sia per individui 

neurotipici che per soggetti con ASD, ma questi ultimi riscontravano difficoltà nella 

decodifica di espressioni implicite e a bassa intensità e soglie di identificazioni superiori 

per riconoscere la rabbia, il disgusto e la paura. 

 

2.2.3 Basi neurali del deficit di riconoscimento delle emozioni 

Alcuni studi di neuroimaging hanno permesso di individuare i correlati neurali 

associati alle difficoltà nei compiti di riconoscimento delle espressioni emotive facciali 

negli individui con autismo; tuttavia, i risultati ottenuti sono ancora contrastanti. In 

generale, sono state riscontrate delle iper e ipo-attivazioni in alcune aree cerebrali e una 

connettività anomala tra le diverse regioni implicate nell’elaborazione di un volto che 

suggeriscono la presenza di alcune alterazioni nei circuiti implicati nel riconoscimento 

delle emozioni facciali in questa popolazione. 

Negli individui con autismo un’anomalia comune riguarda la ridotta attivazione del giro 

fusiforme, specialmente dell’area fusiforme facciale (FFA) durante compiti di FER e di 

elaborazione dell’identità di un volto (DiCiccio-Bloom et al., 2006). 

Alcune disfunzioni all’amigdala spiegherebbero da un lato la ridotta fissazione per la 

regione oculare, un’area importante per la decodifica delle emozioni negative che richiede 

maggior attenzione sugli occhi e le sopracciglia e dall’altro la preferenza a guardare la 

regione della bocca, più legata al riconoscimento della felicità, tali anomalie sarebbero 

quindi associate  alle scarse prestazioni nel riconoscimento della paura e di altre emozioni 

negative e al miglior successo per la decodifica della felicità (Uljarevic, & Hamilton, 

2013). L’ipotesi dell’evitamento dell’occhio (Tanaka & Sung, 2016) ritiene, infatti, che 

la tendenza a guardare meno la regione oculare di un volto sia legata ad un’iperattivazione 

dell’amigdala verso stimoli sociali; di conseguenza gli individui con ASD riducono la 

ricerca dello sguardo altrui come tentativo di autoregolazione in risposta all’elevata 

minaccia percepita dagli occhi delle altre persone. Tuttavia, altri studi di neuroimaging 

hanno al contrario evidenziato una ridotta attivazione dell’amigdala in compiti di FER e 

hanno associato un’alterazione della connettività amigdala-fusiforme ai deficit di 

riconoscimento delle emozioni facciali negli individui con ASD. 
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Oltre alle anomalie associate all’amigdala e al giro fusiforme, altri studi di risonanza 

magnetica funzionale (fMRI) e tomografia a emissione di positroni (PET) hanno 

riscontrato negli individui con ASD una ridotta attivazione del cervelletto, delle cortecce 

extrastriate e delle cortecce mediale-frontale e orbito-frontale e del giro frontale inferiore 

rispetto ai controlli durante la decodifica di emozioni facciali (Harms et al., 2010). 

Infine, una possibile conferma del fatto che gli individui autistici userebbero meccanismi 

compensatori per riconoscere le emozioni, proviene da alcuni studi che hanno evidenziato 

una maggior attivazione del precuneo e della corteccia cingolata anteriore (ACC) e una 

ridotta attivazione dell’amigdala e del giro fusiforme rispetto ai controlli; poiché il 

precuneo e l’ACC sono associati a processi attentivi e di automonitoraggio, questi risultati 

suggeriscono che gli individui con  ASD usino strategie più cognitive per decodificare le 

emozioni, rispetto al riconoscimento automatico caratteristico dei controlli (Harms et al., 

2010). 
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CAPITOLO III 

LA RICERCA 

3.1 Obiettivi 

Il presente elaborato si pone come obiettivo quello di investigare la presenza o 

meno di differenze nella capacità di riconoscimento di emozioni tra ragazzi con autismo 

e coetanei neurotipici, appaiati per età e livello di funzionamento intellettivo. La ricerca, 

qui descritta, si occuperà di dimostrare le eventuali differenti prestazioni che questi due 

gruppi di partecipanti hanno ottenuto nella decodifica di alcune emozioni, simulate da 

diversi soggetti in alcune immagini presentate sullo schermo di un computer. Inoltre, il 

presente studio si propone di valutare come le abilità sociali (ad esempio, comunicazione, 

cognizione sociale, motivazione sociale) siano associate alla capacità di riconoscere le 

emozioni altrui.  

 

3.2 Ipotesi  

Considerando i numerosi studi che hanno dimostrato una difficoltà nel 

riconoscimento di emozioni da parte di bambini e adolescenti autistici (Golan et al., 2018; 

Black et al, 2017; Jelili et al., 2021; Enticott et al., 2014) risulta ragionevole ipotizzare 

che i partecipanti con Disturbo dello Spettro dell’Autismo manifestino maggiori difficoltà 

nel riconoscimento delle espressioni emotive facciali. 

Inoltre, come dimostrano alcuni studi (Constantino & Gruber, 2012; Bölte et al., 2008), è 

possibile prevedere punteggi più elevati nel questionario SRS-2 compilato dai genitori di 

bambini con autismo, compatibili con difficoltà sociali maggiori, rispetto a quello rivolto 

ai partecipanti a sviluppo tipico. 

 

3.3 Partecipanti 

La ricerca è stata condotta su 8 partecipanti di età compresa tra i 9 e i 16 anni, tra 

cui 4 ragazzi a Sviluppo Tipico (TD) e 4 ragazzi con autismo (ASD), appaiati per genere, 

età e Quoziente Intellettivo Breve. 
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3.4 Materiale 

Ai fini dello svolgimento della ricerca sono stati utilizzati diversi materiali, come 

questionari e prove sperimentali, che sono stati sottoposti sia ai ragazzi partecipanti, sia 

ai loro genitori. Per una loro maggior comprensione è opportuno distinguere il materiale 

utilizzato nella fase iniziale di screening da quello specifico della fase sperimentale: nel 

primo caso rientrano il questionario anamnestico e il questionario ADI-R, rivolti alle 

figure parentali per verificare il criterio di inclusività dei ragazzi al progetto e le scale 

WISC-IV per il calcolo del QI breve del partecipante (Wechsler, 2003); il materiale che, 

invece, supporta la fase sperimentale è composto dal questionario SRS-2 (Social 

Responsiveness Scale 2) per la valutazione delle abilità sociali, compilato dai genitori 

(Constantino, 2021) e dalla prova di riconoscimento delle emozioni rivolta ai ragazzi. 

 

3.4.1 Fase di screening: questionario ADI-R, WISC-IV                                                   

Questionario adattato all’ADI-R (Autism Diagnostic Interview Revised; Rutter et 

al., 2005) 

L’ADI-R è un’intervista semi-strutturata rivolta ai genitori o agli educatori di bambini 

con un’età mentale di almeno 2 anni, finalizzata a ricavare informazioni utili per elaborare 

una diagnosi di autismo. Si compone di alcune domande interessate ad investigare il 

comportamento di un soggetto nel corso della vita, per comprendere se il suo percorso di 

sviluppo possa soddisfare o meno i criteri di diagnosi del disturbo ASD; in particolare è 

basato sull’osservazione sistematica e standardizzata di comportamenti che solitamente 

non appartengono a individui non clinici, ma che riflettono le tre principali aree di 

compromissioni nell’autismo: linguaggio e comunicazione, interazione sociale e 

reciproca, comportamenti stereotipati e interessi ristretti. L’intervista è composta da 93 

item, divisi in 8 sezioni: il background del soggetto per conoscere l’ambiente familiare e 

terapeutico che lo circonda, le domande introduttive per avere una visione generale del 

suo comportamento, una serie di domande volte a rilevare l’età in cui sono state apprese 

le capacità linguistiche fondamentali e l’eventuale loro perdita, comportamenti generali 

di importanza clinica come aggressività, autolesionismo e tratti epilettici, funzionamento 

del linguaggio e della comunicazione, sviluppo sociale e gioco, un resoconto sul primo 

sviluppo e interessi e comportamenti. L’ADI-R è uno strumento utile per la formulazione 

di una diagnosi di autismo e una valutazione generale del livello di gravità del disturbo 
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stesso; inoltre, può supportare la pianificazione di una terapia o un progetto educativo alla 

luce dei risultati emersi. 

Scale WISC-IV (Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth Edition, Wechsler, 

2012) 

Si tratta di un test di intelligenza per valutare le capacità cognitive di bambini tra i 6 anni 

e i 16 anni e 11 mesi, oltre al punteggio di QI totale, è possibile ricavare molteplici 

punteggi composti: 

- Indice di Comprensione Verbale (ICV): comprende i tre sub-test di Somiglianze, 

Vocabolario e Comprensione e due test supplementari di Informazione e 

Ragionamento con le Parole 

- Indice di Ragionamento Visuo-Percettivo (IRP): composto da tre sub-test di 

Disegno con i cubi, Ragionamento con le matrici e Concetti illustrati e un test 

supplementare di Completamento di Figure 

- Indice di Memoria di Lavoro (IML): comprende due sub-test di Memoria di cifre 

e Riordinamento di lettere e numeri e un test supplementare di Ragionamento 

Aritmetico 

- Indice di Velocità di Elaborazione (IVE): composto da due sub-test di Cifrario e 

Ricerca di simboli e un test supplementare di Cancellazione. 

La WISC-IV è composta da 10 sub-test e 5 test supplementari, ma la presente ricerca ha 

utilizzato unicamente il test Disegno con i cubi e il test Vocabolario, per calcolare un 

punteggio di QI Breve: 

- Disegno con i cubi: il bambino è chiamato ad utilizzare dei cubi con facce bianche 

e rosse per riprodurre una figura, presentatagli come modello costruito dallo 

sperimentatore o un disegno raffigurato sul libro stimoli, entro uno specifico 

limite di tempo. Per poter somministrare questo test occorre il seguente materiale: 

il manuale di somministrazione e scoring, il protocollo di notazione in cui segnare 

i risultati del soggetto, il libro stimoli contenente le varie figure da replicare con i 

cubetti, i cubetti e un cronometro per misurare il tempo in secondi. Inizialmente, 

prima della somministrazione di ogni compito, è necessario calcolare con 

esattezza l’età del partecipante, in anni, mesi e giorni, un passaggio fondamentale 

richiesto per la consultazione successiva delle tabelle di conversione dei punteggi, 

finalizzate a trasformare il punteggio grezzo ricavato in ogni prova in punteggio 

ponderato. Il test di Disegno con i cubi si svolge all’interno di un ambiente di 
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lavoro organizzato e privo di distrazioni ed inizia mostrando al partecipante 9 

cubetti, ciascuno composto da due facce interamente bianche, due interamente 

rosse e le restanti metà di un colore e metà dell’altro. Vengono poi spiegate le 

istruzioni per poter svolgere il compito, ossia riprodurre con i cubetti alcune figure 

rappresentate sul libro stimoli (in cui sono disegnate varie configurazioni con i 

cubi), oppure riprodotte dal somministratore sottoforma di modello. Dopo aver 

verificato che sia stato tutto compreso correttamente, al partecipante vengono 

lasciati solo 4 cubetti, poiché i restanti verranno consegnati solo se riuscirà ad 

arrivare a riprodurre almeno l’item 11 e i successivi, la cui riproduzione richiede 

l’utilizzo di tutti e 9. La prova inizia mostrando la prima figura disegnata sul libro 

stimoli, in particolare l’item 3 (corrispondente al disegno da cui iniziare per 

soggetti con età superiore agli 8 anni); come per ogni configurazione proposta 

viene cronometrato il tempo (in secondi) impiegato per riprodurla e i risultati sono 

segnati sul protocollo di notazione. Bisogna prestare particolare attenzione alla 

prestazione ottenuta nei primi due item; infatti, se un ragazzo non ottiene un 

punteggio pieno nelle prime due figure proposte, si procede somministrando gli 

item precedenti in ordine inverso, finché non raggiunge due punteggi pieni in due 

item consecutivi (criterio di inversione). In caso contrario, si procede alla 

somministrazione delle altre figure presenti nel libro stimoli, fino al 

raggiungimento di tre errori consecutivi che indicano l’interruzione della prova 

(criterio di interruzione). Infine, vengono addizionati tutti i singoli punteggi, la 

cui somma corrisponde ad un punteggio totale grezzo, che viene poi convertito in 

punteggio ponderato utilizzando le tabelle di trasformazione dei punteggi della 

taratura italiana della WISC IV.  

- Vocabolario: il bambino fornisce delle definizioni alle parole scritte su un libro 

stimoli, che sono lette ad alta voce dall’esaminatore. Per svolgere questo test 

occorre il manuale di somministrazione e scoring, il protocollo di notazione per 

segnare i punteggi e il libro stimoli contenente le immagini o le parole a cui il 

soggetto deve dare una definizione. Per questa prova il criterio di inversione 

rispecchia quello del Disegno con i cubi, il criterio di interruzione, invece, si 

applica quando il partecipante raggiunge cinque punteggi consecutivi pari a 0. Per 

svolgere la prova vengono prima fornita una breve spiegazione; nello specifico il 

partecipante deve elaborare una definizione per ogni parola presente sul libro 

stimoli letta ad alta voce dall’ esaminatore. L’esaminatore trascrive ogni 

definizione fornita sul protocollo di notazione e, in base alla risposta, assegna un 
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punteggio pari a 0,1 o 2. Infine, come per la prova di Disegno con i cubi, dopo 

aver ricavato un punteggio grezzo dalla somma dei singoli risultati di ogni parola, 

vengono usate le tavole di conversione dei punteggi per poter calcolare il 

corrispondente punteggio ponderato. 

 

La WISC-IV viene utilizzata molto nella pratica clinica in quanto strumento capace di 

fornire una valutazione del funzionamento cognitivo generale, in particolare di bambini 

per cui si sospetta un Disturbo Specifico di Apprendimento (DSA) o i Disturbi dello 

Spettro dell’Autismo, ma si rivela utile anche per valutare il funzionamento cognitivo di 

soggetti che abbiano subito lesioni, traumi o danni cerebrali.  

 

3.4.2 Fase sperimentale: SRS-2, prova di riconoscimento delle emozioni                            

Nella fase sperimentale, finalizzata a individuare la prestazione nella decodifica 

di espressioni emotive facciali, viene usato un questionario di misurazione delle abilità 

sociali per singolo partecipante, SRS-2, compilato dai suoi genitori e viene somministrata 

a ciascun ragazzo la prova di riconoscimento delle emozioni costruita ad hoc. 

SRS-2 (Social Responsiveness Scale, Second Edition; Constantino, 2021) 

È uno strumento utilizzato sia nella ricerca che nella pratica clinica per indagare la 

presenza di sintomi e comportamenti associati ai Disturbi dello Spettro dell’Autismo, in 

particolare costituisce uno strumento capace di analizzare il livello di abilità sociali in 

individui con autismo. La SRS-2 è composta da 65 item ed è presente in quattro versioni 

diverse a seconda dell’età: la prima versione prescolare è rivolta ai bambini dai 2 anni e 

5 mesi a 4 anni e 5 mesi ed è compilata da genitori o insegnanti, la seconda versione 

scolare è indirizzata a bambini dai 4 ai 18 anni di età ed è compilata dalle stesse figure 

precedenti, la terza versione per adulti self-report è compilabile dal soggetto stesso dai 19 

anni in poi ed infine, la quarta versione per adulti other-report, è rivolta ad individui di 

età superiore a 19 anni, ma compilata da un genitore, un coniuge o un familiare. Ogni 

forma è presente per entrambi i sessi, viene compilata da persone che abbiano una buona 

familiarità e conoscenza del soggetto in analisi ed è composta da un protocollo di 

registrazione autoscreening costituito dai 65 item e dalle indicazioni necessarie alla 

valutazione delle sottoscale. Gli item sono espressi in maniera chiara e semplice, il tempo 

di compilazione è di circa 15-20 minuti. Inoltre, i risultati sono dati sottoforma di punti T 
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e oltre il punteggio totale SRS-2 è possibile ricavare punteggi relativi a 5 sottoscale: 

consapevolezza sociale, cognizione sociale, motivazione sociale, comunicazione sociale 

e interessi limitati e comportamenti ristretti. 

È da tenere presente che il questionario SRS-2, come ogni altro strumento utilizzato nella 

pratica clinica, per poter supportare una valutazione più ampia, deve essere compilato 

insieme ad altri strumenti diagnostici evidenziati dalle linee guida per la diagnosi di 

autismo, come ad esempio la scheda ADOS 2 e l’intervista semi-strutturata ADI-R. 

Prova di riconoscimento delle emozioni 

È un compito svolto al computer dal partecipante sotto osservazione dell’esaminatore. È 

stato costruito ad hoc con stimoli derivanti dall’EU Emotion Stimulus Set (O'Reilly et al., 

2016). In questa prova venivano presentati due blocchi di item, ciascuno composto da 72 

coppie di volti che simulano delle espressioni emotive facciali di base (felicità, tristezza, 

paura, disgusto, sorpresa, rabbia). Il compito dei partecipanti era quello di comprendere 

se i due attori esprimevano la stessa emozione oppure no (Figura 3.1) e, in caso 

affermativo, di etichettare l’emozione scegliendo tra le sei emozioni di base (Figura 3.2). 

Le coppie di volti potevano essere composte nei seguenti modi: adulto-bambino (48 

item), adulto-adulto (48 item), bambino-bambino (48 item). Inoltre, per 72 volte le coppie 

manifestavano emozioni ad alta intensità (espresse tramite una mimica facciale 

particolarmente accentuata) e per altrettante volte a bassa intensità (prodotte da una 

mimica facciale più moderata). Il partecipante doveva premere il tasto Z della tastiera se 

riteneva che le emozioni fossero uguali, o il tasto M se pensava che fossero differenti. 

 

Figura 3.1 Item preso dal test di riconoscimento di emozioni. 
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Figura 3.2 Compito di etichettamento dell’emozione espressa dai volti. 

 

 

 

3.5 Procedura 

Questo progetto è parte di una più ampia ricerca sull’ansia sociale e accademica 

in diversi disturbi del neurosviluppo, e prevedeva tre incontri individuali della dura di 

circa un’ora. Il gruppo a sviluppo tipico è stato raccolto all’interno di una Scuola 

Secondaria di Primo Grado della Provincia di Verona, mentre i partecipanti del gruppo 

clinico (ASD) sono stati reclutati tramite centri clinici e servizi presenti sul territorio. La 

ricerca è stata svolta durante il periodo che va da dicembre 2022 a febbraio 2023. 

Tutte le famiglie hanno firmato il consenso informato nel quale venivano presentati i fini 

della ricerca, le modalità di svolgimento delle prove e le modalità di trattamento dei dati 

secondo le normative attuali. È stato inoltre richiesta la firma del consenso informato 

anche ai partecipanti di età maggiore o uguale ai 12 anni. inoltre, è opportuno specificare 

che il tutto è stato svolto nel rispetto della privacy e che tutti gli studenti sono stati 

etichettati con un codice identificativo personale alfanumerico. 

 

Dopo la fine della raccolta dati è stato effettuato lo scoring delle prove e l’analisi dei dati. 
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CAPITOLO IV 

I RISULTATI E LE CONCLUSIONI 

 

In questo capitolo verranno descritti e discussi i risultati ottenuti tramite l’analisi 

dei dati, condotta con il software statistico JASP versione 0.14.1.0 (The JASP Team, 

2018). 

Il campione della ricerca si compone di 8 partecipanti, di cui 4 ragazzi con ASD e 4 

ragazzi con Sviluppo Tipico (TD). I partecipanti dei due gruppi sono stati appaiati per 

genere, età (in mesi) e Quoziente Intellettivo Breve. 

Per valutare la correttezza dell’appaiamento sono stati usati il T-Test per campioni 

indipendenti e Chi Quadro (ꭓ2). Il T-Test è uno strumento utile per valutare le medie di 

una o più popolazioni tramite la verifica dell’ipotesi; nella presente ricerca permette di 

determinare la presenza di differenze statisticamente significative tre le medie di due 

gruppi tra di loro indipendenti. Il Chi Quadro è un test di verifica delle ipotesi di 

differenze tra gruppi per variabili qualitative binomiali, come ad esempio il genere. 

Per analizzare le differenze tra i gruppi nell’ambito delle abilità sociali tramite l’SRS-2 e 

nel compito di riconoscimento delle emozioni nella fase sperimentale è stato usato il T-

Test. 

 

4.1 Fase di screening 

Nella fase di screening i partecipanti sono stati sottoposti ai subtest Vocabolario e 

Disegno con cubi appartenenti alla batteria di test della scala WISC-IV (Wechsler, 2012) 

per calcolare il Quoziente Intellettivo Breve. Inoltre, è stata condotta una valutazione 

della sintomatologia autistica mediante la compilazione dell’intervista semi-strutturata 

ADI-R da parte dei genitori. 

La tabella 4.1 riporta le principali differenze tra i due gruppi osservate per ogni variabile 

e le statistiche descrittive di Media e Deviazione Standard usate per analizzare le variabili 

considerate nella fase di screening. 
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Tabella 4.1 Le differenze tra gruppi ASD e TD relative alle variabili di screening 

Variabili ASD (n=4) TD (n=4) 

t p M : F 3:1 3:1 

 M DS  M  DS 

Età in mesi 152.00 6.683 152.250 8.846 -0.045 0.965 

QI breve 105.750 10.210 104.250 10.595 0.204 0.845 

A
D

I-
R

 

ADI-A 12.750 1.708 3.750 4.349 3.852 0.008 

ADI-B 10.500 1.732 2.750 3.403 4.059 0.007 

ADI-C 6.500 1.291 0.250 0.500 9.029 <.001 

M= Media, DS=Deviazione Standard, t= t di Student, p= p value. 

Nello specifico:  

- p > .05 assenza di una differenza significativa tra i due gruppi  

- p < .05 presenza di una differenza significativa tra i due gruppi 

Legenda:  

ADI-A: anomalie nell’interazione sociale reciproca 

ADI-B: anomalie nella comunicazione 

ADI-C: presenza di comportamenti ristretti e ripetitivi 

 

4.1.1 Età in mesi 

Per la variabile età, calcolata in mesi, i risultati ottenuti mediante l’utilizzo del T-

Test per campioni indipendenti, indicano l’assenza di differenze significative tra i due 

gruppi (t= -0.045, p=0.965). Questo risultato, insieme alla stretta somiglianza tra l’età 

media del gruppo ASD (M=152.00) e del gruppo TD (M= 152.250), dimostra un corretto 

appaiamento tra le due popolazioni. 

 

 

 



42 
 

4.1.2 Quoziente Intellettivo Breve 

I risultati relativi alla variabile di QI Breve, misurati sempre tramite il T-Test per 

campioni indipendenti, indicano che i due gruppi non differiscono significativamente per 

la variabile considerata (t= 0.204, p=0.845). In questo caso si osserva che il punteggio 

medio di QI per il gruppo ASD è addirittura più alto, anche se di molto poco, rispetto al 

QI medio del gruppo TD. Anche per la variabile di QI si nota un corretto appaiamento 

dei due gruppi coinvolti nella ricerca. 

 

4.1.3 ADI-R 

Analizzando i risultati delle statistiche descrittive della Tabella 4.1 si osserva una 

chiara distinzione tra i punteggi ottenuti dal gruppo ASD e dal gruppo TD in tutte e tre le 

aree dell’ADI-R esaminate.  Nello specifico, il valore della Media ottenuto in ogni sub-

scala da parte del gruppo ASD è maggiore sia di quello riportato dal gruppo TD, sia dei 

cut-off stabiliti dall’ADI-R stesso: 

- ADI-A: area che valuta l’interazione sociale con cut-off=10: gruppo ASD 

M=12.750, gruppo TD M=3.750 

- ADI-B: area che valuta le anomalie nella comunicazione con cut-off=7: gruppo 

ASD M=10.500, gruppo TD M=2.750  

- ADI-C: area che valuta la presenza di comportamenti ristretti e ripetitivi con cut-

off= 3: gruppo ASD M=6.500, gruppo TD M=0.250. 

Queste differenze vengono ulteriormente evidenziate dall’analisi del T-Test per campioni 

indipendenti; nello specifico i valori di p value ottenuti in tutte e tre le sottoscale ADI-R 

indicano la presenza di differenze significative tra i due gruppi per la sintomatologia 

autistica: 

- ADI-A: t=3.852, p=0.008 

- ADI-B: t=4.059, p=0.007 

- ADI-C: t=9.029, p<.001 

Dall’analisi dei risultati emersi è possibile confermare anche per questa variabile un 

corretto appaiamento tra le due popolazioni. In questo caso risulta corretto che i due 

gruppi differiscano per la presenza della sintomatologia autistica rilevata, tramite l’ADI-

R, solo nel gruppo ASD, al contrario il gruppo TD presenta punteggi inferiori ai cut-off 

in tutte le aree considerate. 
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4.2 Prove Sperimentali 

Per la fase sperimentale vengono analizzati ora i risultati ottenuti nel questionario 

SRS-2 compilato dai genitori, finalizzato alla valutazione della sintomatologia autistica e 

le prestazioni relative alla prova di riconoscimento delle emozioni. Anche per queste 

analisi è stato utilizzato il T-Test per campioni indipendenti, come strumento per 

individuare l’eventuale presenza di differenze significative nelle abilità sociali e nella 

capacità di decodifica di espressioni emotive facciali tra i due gruppi. 

Per il compito di riconoscimento di emozioni sono stati considerati solo i risultati ottenuti 

nel primo dei due blocchi di item presentati al computer, poiché tra la presentazione del 

primo blocco (72 coppie di immagini) e del secondo (72 coppie di immagini) è stato 

mostrato un video con funzione di social framing, che può aver influenzato la prestazione 

dei partecipanti successiva alla proiezione. Poiché la ricerca ha come fine quello di 

indagare e confrontare le capacità di decodifica di espressioni emotive facciali in soggetti 

a sviluppo tipico e autistici in condizioni standard, sono stati analizzati, quindi, 

unicamente i punteggi del primo blocco. 

 

Tabella 4.2 Statistiche descrittive e T-Test per campioni indipendenti relativi al SRS-2 e 

al compito di riconoscimento di emozioni. 

Variabili 
ASD (n=4) TD (n=4) 

t p 
M DS M DS 

SRS-2 82.250 7.136 38.500 9.983 7.130 <.001 

ER (B1) 53.000 5.715 58.250 6.076 -1.259 0.255 

  Nota: ER(B1) = Emotion recognition task, blocco 1  

 

4.2.1 Abilità sociali (SRS-2) 

Dall’analisi dei punteggi ottenuti dal SRS-2, mediante l’utilizzo del T-Test per 

campioni indipendenti è emerso che il gruppo ASD ha ottenuto un punteggio medio 

maggiore (M=82.250, DS=7.136) rispetto al gruppo TD (M=38.500, DS=9.983), 

rivelando una differenza significativa tra le due popolazioni per la presenza di 

compromissione sociale legata alla sintomatologia autistica (t=7.130, p<.001).  
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4.2.2. Compito di riconoscimento di emozioni 

Analizzando i risultati ottenuti nel compito di riconoscimento di emozioni del 

primo blocco di immagini presentate, mediante l’utilizzo del T-Test per campioni 

indipendenti, si osserva che il punteggio medio della correttezza delle risposte del gruppo 

TD (M=58.250, DS=6.076) è di poco superiore rispetto a quello del gruppo ASD 

(M=53.000, DS=5.715), dimostrando quindi che i due gruppi non differiscono 

significativamente per la capacità di riconoscere le emozioni (t= -1.259, p=0.255). 

 

4.3 Discussione dei risultati 

Riguardo le abilità sociali riportate dai genitori (SRS-2), i risultati emersi sono 

coerenti con l’ipotesi iniziale: la ricerca dimostra; infatti, un punteggio medio maggiore 

per il gruppo ASD rispetto al gruppo TD; pertanto, è possibile confermare la presenza di 

maggior compromissioni sociali per gli individui con autismo. 

Inoltre, i risultati della ricerca dimostrano prestazioni analoghe nel compito di 

riconoscimento di emozioni tra il gruppo di partecipanti con sviluppo tipico e i soggetti 

con autismo, di conseguenza l’ipotesi iniziale che attribuiva ai soggetti con ASD 

difficoltà nella decodifica di espressioni emotive facciali risulta disattesa. 

Ci possono essere diverse spiegazioni che supportano il risultato ottenuto:  

1. Numerosità del campione: nella ricerca scientifica i piccoli campioni non godono 

di un’elevata attendibilità, poiché conducono facilmente a stime distorte. In questa 

ricerca, la ridotta numerosità del campione, composto da soli quattro partecipanti, 

non consente di generalizzare i risultati ottenuti a tutta la popolazione autistica; di 

conseguenza non è possibile escludere la presenza di difficoltà nel riconoscere le 

emozioni per questi soggetti. 

2. Caratteristiche del campione: il campione considerato è composto da partecipanti 

con autismo senza disabilità intellettiva (DI); per questa caratteristica quindi i 

soggetti con ASD possono avere un funzionamento cognitivo ed intellettivo che 

permette loro di superare eventuali compiti sociali. La ricerca suggerisce che 

buone prestazioni in compiti di riconoscimenti di emozioni da parte di campioni 

ASD ad alto funzionamento possono essere ricondotte a meccanismi 

compensatori cognitivi per decodificare le espressioni emotive facciali, rispetto 

all’elaborazione più automatica condotta da individui con sviluppo tipico (Harms 
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et al., 2010). L’utilizzo di strategie compensatorie da parte di individui con 

autismo di età elevata, come i partecipanti del campione di ricerca potrebbe, 

dunque, spiegare le buone prestazioni nel compito di riconoscimento di emozioni 

di base (Jones et al., 2011). Analogamente, soggetti con autismo ad alto 

funzionamento possono riscontrare maggior successo nel compito a causa di un 

miglior funzionamento cognitivo, riconducibile nello specifico ad un’età mentale 

verbale più elevata (Castelli, 2005). 

3. Tipologia di compito: l’assenza di difficoltà nel compito di riconoscimento di 

emozioni da parte del gruppo ASD conferma l’eterogeneità dei risultati presenti 

in letteratura per questo tipo di prova, tale discordanza può essere ricondotta alle 

diverse caratteristiche del compito utilizzato dai diversi studi. 

In generale, quando viene ridotta la durata di presentazione dello stimolo o quando 

vengono mostrate informazioni incongruenti i soggetti ad alto funzionamento 

raggiungono prestazioni più scarse, ciò accade quando ai volti vengono associate 

etichette emotive incongruenti (Grossman et al., 2000), o quando viene ridotta 

l’intensità emotiva (Law Smith et al., 2010). 

Inoltre, anche il tipo di stimolo utilizzato potrebbe influenzare i risultati. Nella 

ricerca sono stati usati stimoli statici, prototipici, per cui i partecipanti non hanno 

avuto difficoltà nel riconoscimento, ma come la letteratura evidenzia, nonostante 

i risultati contrastanti, ci potrebbero essere, invece, compromissioni nella 

decodifica di emozioni quando queste sono presentate sottoforma di morphing; 

gli stimoli morphed possono rappresentare emozioni di diversa intensità (da 

neutre a molto espressive) o espressioni miste (da un’emozione all’altra); in 

questo caso i soggetti autistici potrebbero avere difficoltà nel riconoscimento 

dell’emozione a causa della loro difficoltà nell’elaborare numerosi stimoli e 

perché tale compito richiederebbe la comprensione di diverse sfumature emotive. 

Nonostante gli individui autistici sono in grado di ottenere buone prestazioni nel 

riconoscimento di stimoli statici, prototipici, come nella ricerca, non è possibile 

escludere che i soggetti abbiano difficoltà nella vita quotidiana, in cui sono 

chiamati e interagire con espressioni più dinamiche e sottili; a causa della bassa 

validità ecologica, dunque, gli stimoli statici sono poco rappresentativi delle 

espressioni emotive che si incontrano nella quotidianità (Harms et al., 2010). 

Infine, ci potrebbero essere compromissioni nel riconoscimento di emozioni 

quando gli stimoli sono costruiti in modo tale da poter essere decodificati tramite 

uno stile di elaborazione olistica, piuttosto che locale, centrata sui dettagli (Happé 
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& Frith, 2006). In questo senso, dunque, gli individui con ASD potrebbero 

utilizzare un’elaborazione locale centrata su singole caratteristiche rispetto alla 

strategia globale propria degli individui a sviluppo tipico (Behrmann et al., 2006), 

I soggetti autistici, infatti, anche grazie ad interventi e programmi di 

alfabetizzazione emotiva, generalmente intrapresi fin dall’infanzia, possono 

riuscire a riconoscere correttamente un’emozione basandosi su alcuni specifici 

dettagli del viso, in tal caso il successo nella decodifica dell’emozione è legato 

alla possibilità di aver memorizzato caratteristiche specifiche per ciascuna 

emozione. 

4. Tipologia di emozioni indagate: nella ricerca è stato chiesto di riconoscere solo le 

sei emozioni di base di felicità, paura, tristezza, rabbia, sorpresa e disgusto, per 

cui i partecipanti con ASD non hanno dimostrato difficoltà. Di conseguenza non 

è possibile escludere che questi soggetti possano presentare difficoltà nella 

decodifica di emozioni più complesse. Da alcuni studi è, infatti, emerso che 

adolescenti con autismo ad alto funzionamento riscontrano maggiori difficoltà nel 

riconoscere la colpa, la vergogna, l’imbarazzo e l’invidia, tali compromissioni 

possono essere spiegate dalla difficoltà che gli individui autistici hanno 

nell’inferire gli stati mentali degli altri (Baron-Cohen et al., 1997). 

5. Programmi di intervento: i partecipanti autistici potrebbero non aver avuto 

difficoltà nel riconoscere espressioni emotive facciali da stimoli statici perché tali 

espressioni prototipiche potrebbero essere state apprese esplicitamente durante 

eventuali programmi di intervento di alfabetizzazione emotiva, condotti con 

persone con autismo, inoltre, la possibilità di vedere le etichette sullo schermo, 

come nel caso della ricerca, potrebbe aver semplificato il riconoscimento delle 

espressioni emotive nei casi in cui i partecipanti hanno imparato a identificare le 

emozioni utilizzando tali etichette (Harms et al., 2010). 

 

4.3.1. Conclusioni e implicazioni 

I risultati emersi da questa ricerca dimostrano che i soggetti autistici presentano 

buone capacità di riconoscimento di emozioni, tuttavia, per le ragioni sopra citate, non è 

possibile generalizzare tale buona capacità a tutta la popolazione autistica. Per superare 

l’eterogeneità dei risultati presenti in letteratura, riconducibili secondo alcuni autori alle 

caratteristiche dei compiti usati dai vari studi (Harms et al., 2010; Uljarevic & Hamilton, 

2013), le ricerche future potrebbero prendere in considerazione la possibilità di utilizzare 
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stimoli di varia natura, ma soprattutto più ecologici e simili a quelli incontrati nella vita 

quotidiana, per rilevare le reali capacità di riconoscimento di emozioni che soggetti 

autistici potrebbero avere anche in contesti di interazione quotidiana.  

Inoltre, data la maggior difficoltà nel riconoscimento di emozioni complesse, per 

migliorare la capacità degli individui autistici di comprendere gli stati mentali altrui, 

potrebbe essere utile un supporto con un programma cognitivo comportamentale, per 

aiutarli a costruire comportamenti appropriati nei confronti degli altri in specifici contesti; 

in questo modo, quindi, all’interno di contesti specifici di intervento, si insegnerebbe loro 

a reagire in maniera corretta agli stati psichici altrui, per poter poi generalizzare tali 

comportamenti in situazioni della vita reale e migliorare anche la qualità delle interazioni. 

Infine, gli studi futuri potrebbero considerare un campione di bambini di età più giovane 

in cui i meccanismi compensatori potrebbero non essere ancora stati acquisiti, in tal modo 

si potrebbero conoscere e valutare le reali capacità di riconoscimento di espressioni 

emotive facciali, in assenza di eventuali strategie cognitive in grado di mascherare le 

possibili compromissioni nella decodifica delle emozioni. 
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