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 Schema di Assessment del caso secondo il modello ACT.  
Tratto da Fare ACT – Dr. Russ Harris  

 
1.Problema attuale 
 

a. Qual è la concettualizzazione del paziente riguardo al (1) problema principale e 
(2) al modo in cui si è sviluppato? 

 
b. Secondo il paziente, come il problema riferito interferisce con la sua vita?                      

Cosa gli impedisce di fare o essere? 
 

c. Domande per identificare pensieri ed emozioni problematiche:  
 

- Quali sono le emozioni o sensazioni più difficoltose che emergono per te e 
che sono legate a questo problema? 

- Quando la tua mente ti vuole fare agitare e preoccupare per questo, qual è 
la cosa più spaventosa, sgradevole o dolorosa che ti dice? 

- Ti capita mai di trovarti a combattere contro questo problema 
preoccupante? 

- Se io potessi ascoltare la tua mente in queste occasioni, cosa sentirei? 
- La tua mente ti tormenta su questo argomento? 
- Se si, qual è il giudizio più crudele che dà su di te? 

 
d. Domande per identificare le azioni infattibili: 

- Che cosa succede quando sei catturato da questi pensieri ed emozioni 
dolorosi? 

- Che cosa fai in modo diverso in quei momenti, come cambia il tuo 
comportamento? 

- Se io osservassi i tuoi comportamenti e le tue scelte nel momento in cui sei 
catturato dai tuoi pensieri e sentimenti, che cosa ti vedrei fare o ti sentirei 
dire? 

 
e. Domande per identificare l’evitamento esperienziale e le azioni infattibili:  

- Che cosa hai provato a fare per sbarazzarti di questo pensieri ed emozioni 

dolorosi? 

- C’è qualcosa di ciò che fai che ti fa sentire bloccato o peggiora la situazione? 

- C’è qualcosa di ciò che fai che ha un impatto negativo sulla tua salute o 

danneggia le tue relazioni o semplicemente ti fa sentire peggio? 

- C’è qualcosa di ciò che fai che ti fa sprecare tempo, energie e denaro? 
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2. Assessment iniziale dei valori 
 

Possiamo porre al paziente alcune o tutte le seguenti domande. In aggiunta (o 
in alternativa), si può chiedere al paziente di compilare un semplice strumento 
di assessment come “Il centro del bersaglio” o “La bussola della vita” tratti 
entrambi dal manuale “Fare ACT”. 
 
A) 

- Se potessi agitare una bacchetta magica in modo che tutti questi pensieri 
ed emozioni problematici non avessero più nessun impatto su di te, che 
cosa vorresti iniziare a fare o cosa vorresti fare di più? 

 
- Che cosa vorresti smettere di fare o fare meno? 

 
- Come cambieresti il tuo comportamento nei confronti dei tuoi amici, del 

tuo partner, dei bambini, dei genitori, dei parenti, dei colleghi e così via? 
 

- Come cambieresti il tuo comportamento a casa, al lavoro, nel tempo 
libero? 

 
B)  

-  Senti mai un senso di determinazione, intenzione, significato, vitalità, 
pienezza, anche solo per un momento? Facendo cosa? Che cosa, quando, 
dove, come e con chi? 
- Se mentre affronti questi dolorosi e sgraditi problemi, potessi sviluppare 
alcune risorse o qualità, o abilità personali che ti aiutassero a diventare una 
“persona migliore” o a “crescere come essere umano” o “a fare la differenza 
nelle vite degli altri”, quali potrebbero essere queste risorse, qualità o 
abilità? 
- Che cosa stai facendo nella tua vita che è incoerente con la persona che 
veramente vuoi essere nel profondo del tuo cuore? Che cosa vorresti fare in 
modo diverso? 
- Se il lavoro che facciamo qui potesse avere un impatto positivo sulle più 
importanti relazioni della tua vita, quali relazioni miglioreresti? E come? 
Come vorresti essere in queste relazioni se tu fossi il tuo te stesso ideale? 
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C) Per i pazienti in crisi o in situazioni di vita estremamente dolorose: 
 

- Per cosa vale la pena affrontare questo? 
- Se in qualche momento del futuro tu potessi guardare indietro al modo 

in cui hai affrontato questa situazione adesso, allora cosa ti piacerebbe 
dire sul modo in cui l’hai affrontata? 

- Che cosa vorresti dire su come sei cresciuto e maturato grazie a questa 
nuova esperienza? 

 
D) Per i pazienti suicidari: 
 

- Che cosa ti ha fermato dall’ucciderti? 
 

E) Per i pazienti riluttanti, inviati dalle autorità, obbligati: 
 

- Per un momento, dimenticati della persona che ti ha inviato qui e che 
focalizzati su cosa c’è qui per te. Se ci fosse qualcosa di utile che tu 
potessi portare via dalle nostre sedute, in modo che non siano solamente 
uno stress, una pena, una perdita del tuo tempo: se ci fosse un modo in 
cui questo tempo potesse aiutarti a migliorare la tua vita e a renderla in 
qualche modo migliore, quale area ella tua vita vorresti più di tutto 
migliorare? In che modo ti piacerebbe migliorarla? Che cosa è 
importante per te in questa area della tua vita? 

 
3. Il contesto di vita attuale, la storia familiare, la storia sociale e altri strumenti di 

assessment. 
 
Il contesto di vita attuale comprende la salute, le medicine, il lavoro, le finanze, le 
relazioni, la famiglia, la cultura e così via. Cerchiamo anche i fattori che rinforzano il 
problema, per esempio i vantaggi secondari. La storia familiare e la storia sociale 
comprendono le relazioni significative del passato e del presente, e come io pazienti 
percepiscono di essere stati influenzati da questa storia. Altri strumenti di assessment  
dipendono dal modo di lavorare di ognuno e dal tipo di pazienti con cui si lavora. 
Potresti decidere di tenere questa breve scaletta inizialmente e se necessario 
raccogliere più dati nelle sedute successive. 
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4. Inflessibilità psicologica. 
 

A) Dominanza del futuro e del passato concettualizzato, limitata conoscenza 
di sé: 
- Quanto tempo trascorre il paziente a combattere contro il passato o 

fantasticare/preoccuparsi del futuro? 
- Quanto facilmente perde contatto con il presente (ovvero quanto si 

distrae)? 
- Quanto è difficile per lui “sapere” quello che sta provando e pensando? 

 
B) Fusione:  

-  Con quali contenuti cognitivi inutile è fuso il paziente? Regole rigide, 
credenze autolimitanti, giudizi severi, dare spiegazioni/razionalizzare, avere 
ragione, idee di disperazione e di impotenza, o altri? 
 

C) Evitamento esperienziale: 
 

- Quali esperienze private (pensieri, emozioni, ricordi e così via) il nostro 
paziente sta evitando? E come?  
-  Quanto è pervasivo l’evitamento esperienziale nella vita del paziente? 
 

D) Attaccamento al sé concettualizzato: 
 

- Qual è il sé concettualizzato del paziente? Per esempio si vede come 
rotto/danneggiato/non amabile/debole/stupido e così via o si vede 
forte/superiore e di successo? 

 
E) Mancanza di contatto/chiarezza nell’ambito dei valori: 
 

- Quali sono i valori centrali del paziente che non sono chiari, che il 
paziente trascura o che non segue con i propri comportamenti (ad 
esempio: il senso di connessione, il prendersi cura, la condivisione, la 
cura di sé, la compassione per sé, l’amore, lo studio o altri? 

 
F) Azioni infattibili: 
 

- Quali azioni autolesive il paziente sta mettendo in atto? 
- Gli mancano delle abilità necessarie per il cambiamento? 
- Smette di perseverare quando è richiesta un’azione persistente, o 

continua ad agire in modo inappropriato quando quella particolare 
azione è inefficace? 
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- Quali persone, luoghi, situazioni e attività sta evitando, sta 
abbandonando, o da quali si sta isolando? 

 
 
5. Fattori motivazionali 
 
- Valutiamo i fattori positivi, per esempio, gli obiettivi, i sogni, i desideri e i valori. 
- Valutiamo anche i fattori negativi: le barriere interne al cambiamento (che sono la 
fusione e l’evitamento) e le barriere esterne al cambiamento (ad esempio, la 
situazione sociale e finanziaria). 
 
6. Flessibilità psicologica e risorse del paziente 
 
Valutiamo le aree di vita dove il paziente dimostra già flessibilità psicologica 
attraverso la defusione, l’accettazione, il sé come contesto, il contatto con il momento 
presente, la connessione con i valori e l’azione impegnata. Identifichiamo anche le 
risorse personali e le abilità utili, che il paziente ha già e che possono essere utilizzate 
in terapia. 

 
 

 
 
 


