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Il mutismo selettivo impatta profondamente nella vita del giovane e
nella sua famiglia. L’assenza di parola si presenta nei principali contesti
sociali rendendo arduo il percorso di crescita del giovane e favorendo la
progressiva chiusura relazionale di tutta la famiglia. La tendenza a sot-
tostimare la situazione e rimandare il riconoscimento del disturbo ren-
dono il fenomeno ancora oggi poco studiato. Si rileva la carenza di mo-
delli clinici che consentano di sviluppare modalità efficaci di trattamen-
to, determinando incertezze progettuali negli operatori.

Il volume si propone di colmare questa lacuna, accostando all’inqua-
dramento della problematica la presentazione dei risultati della ricerca
svolta con la metodologia della Grounded Theory. Tale lavoro ha con-
sentito di articolare modalità di riconoscimento e lettura dei fattori di
sviluppo del disturbo e di individuare dimensioni cliniche in grado d’o-
rientare l’intervento in modo efficace. Ne consegue la proposta del mo-
dello di trattamento multisituazionale (Multi-Situational Treatment,
MST) che tiene conto dei vari contesti e delle differenti fasi del disturbo,
affrontando in modo sinergico sia la dimensione individuale che quella
familiare, scolastica e sociale. Ampio spazio è dedicato ai soggiorni tera-
peutici che costituiscono la componente d’intervento più innovativa del
modello MST.

Il volume si rivolge a psicologi e psicoterapeuti che si occupano di mu-
tismo selettivo, ma si presta a essere una risorsa preziosa per differenti
professionisti che operano nell’ambito dell’educazione e dei trattamenti
in età evolutiva, quali insegnanti, educatori, pediatri, neuropsichiatri e
psichiatri.

Giorgio Rezzonico, psicologo, psichiatra, psicoterapeuta, già ordinario
di Psicologia clinica all’Università di Milano-Bicocca, past president e di-
datta Sitcc, è direttore scientifico delle scuole ministeriali cognitivo co-
struttiviste di Como, Milano, Torino e responsabile scientifico dell’asso-
ciazione Il Volo e del progetto mutismo selettivo per Medici in Famiglia.

Emanuela Iacchia, psicologa, psicoterapeuta cognitivo costruttivista,
didatta Sitcc, è ideatrice e responsabile clinica dei soggiorni terapeutici
per il mutismo selettivo, formatore AID e membro del Comitato scientifi-
co dell’Associazione Italiana Mutismo Selettivo.

Michele Monticelli, psicologo specializzando in psicoterapia cognitivo
costruttivista, docente a contratto presso l’Università Cattolica del Sacro
Cuore, svolge attività clinica e di ricerca presso Medici in Famiglia e il
Centro di Psicologia e Psicoterapia Noesi.
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Introduzione

di Giorgio Rezzonico, Emanuela Iacchia, Michele Monticelli

I contributi di questo volume si pongono come riferimento e testimo-
nianza dell’evoluzione nel modo di concepire e trattare un disturbo spe-
cifico come il Mutismo Selettivo (MS) e indicano le linee di trattamento 
di cui presentiamo la concettualizzazione operativa originale. Nel tempo, 
il MS è stato considerato da diverse prospettive e attualmente il DSM-
V (2013) lo colloca tra disturbi d’ansia. La sintomatologia è facilmente 
riconoscibile in quanto consiste nell’assenza di parola nei differenti con-
testi sociali del bambino o dell’adolescente. Per contro, riteniamo non 
sufficientemente definito sia l’approfondimento teorico sia la ricerca sui 
meccanismi che ne facilitano l’insorgenza, lo sviluppo e le dimensioni 
in grado di orientare il trattamento clinico. Si consideri che il MS è un 
disturbo relativamente raro che fino a qualche tempo fa non era ricono-
sciuto oppure veniva confuso con altre condizioni d’interesse clinico. 
Queste difficoltà sono in parte presenti tutt’ora e possono costituire un 
problema per avviare precocemente – come opportuno – il processo di 
trattamento. 

Nel tempo si è passati dalla concezione in cui il MS veniva considera-
to quale scelta intenzionale del soggetto – mutismo elettivo – alla visione 
adattiva e multifattoriale del modo di costruirsi ed esprimersi del disturbo 
stesso. Il MS tende a configurarsi come risposta rigida di autoprotezione 
nei confronti di situazioni sociali temute, che si declina in modo differente 
nei vari contesti di vita del bambino o dell’adolescente quali la famiglia, la 
scuola e il tempo libero. Tuttavia, l’aspetto che preoccupa maggiormente i 
familiari, i clinici e gli adulti che si confrontano con questa situazione è 
rappresentato dall’assenza di parola nell’ambiente scolastico. Nella maggior 
parte dei casi la comunicazione verbale è mantenuta specie nell’ambito fa-
miliare ma bloccata soprattutto a scuola. Proprio per questo il MS è spesso 
riconosciuto ed emerge quale problema in età scolare.
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Il concetto cardine di questo testo che orienta la lettura del MS e cam-
bia il modo di concepirne il senso è la sua dimensione situazionale, intesa 
come la specificità dell’insieme di ambiti e relazioni che contribuiscono in 
modo peculiare al suo sviluppo e mantenimento. Sebbene alla base del MS 
sia presente un intenso stato emotivo ansioso, il blocco verbale e l’evita-
mento della comunicazione assume significati differenti all’interno dei dif-
ferenti contesti. Ne consegue che il trattamento del MS non possa limitarsi 
all’acquisizione della parola all’interno del setting tradizionale – la terapia 
individuale – ma debba evolversi verso un intervento integrato, che agisca 
in modo coordinato e strategico nelle varie situazioni di vita. Tali specifi-
che difficoltà di comunicazione spesso mettono in difficoltà il processo te-
rapeutico in quanto il mutismo ostacola lo scambio verbale che è alla base 
degli interventi clinici basati sulla parola. 

L’intento di questo volume è di definire attraverso un lavoro di ricerca il 
senso dell’intervento sul MS preservandone la complessità e considerando i 
diversi ambiti di vita in cui si manifesta con caratteristiche peculiari. Una 
prospettiva che offra il senso all’intervento consentendo di agire in modo 
specifico e al tempo stesso flessibile in ciascuno degli ambiti di vita del 
giovane1. Si pensi alla sua esigenza di vivere il tempo libero e il rapporto 
con i pari, alla scuola e alle sue regole sociali, alle vicissitudini familiari, 
così come si considerino le varie fasi di età in cui il MS può manifestarsi 
che si riflettono inevitabilmente sugli ambiti relazionali appena considerati. 
Per ciascuna di queste situazioni così articolate sono state sperimentate 
modalità d’intervento derivanti da diverse prospettive cliniche cognitivo 
sistemiche e che nella nostra esperienza e riflessione posso convergere 
nell’alveo dell’orientamento costruttivista o cognitivo-relazionale, nella lo-
gica dell’integrazione nel modello di trattamento che abbiamo definito mul-
tisituazionale (Multi-Situational Treatment, MST).

Nella prima parte del volume, dopo l’introduzione al MS e allo stato 
dell’arte su tale tematica, presentiamo il nostro lavoro di ricerca finalizza-
to a ricostruire le dimensioni di senso che orientano lo sguardo sul MS e 
divengono la bussola per integrare le differenti prospettive, metodologie 
e tecniche esposte nei capitoli degli interventi operativi. In particolare 
viene raccontata la ricerca impostata secondo la logica qualitativa della 
Grounded Theory, che consente di concettualizzare il fenomeno del MS 
e il relativo processo di trattamento. Tale percorso ha coinvolto ben 61 
clinici che sono stati intervistati e che hanno narrato la loro esperienza di 
lavoro con il MS offrendo la base empirica necessaria per articolare i fat-

1. Nel volume useremo spesso l’espressione “giovane” in riferimento al bambino o 
adolescente con MS per rendere più agevole la lettura. Nel caso di specificità e differenze 
in base all’età del giovane, proporremo adeguate precisazioni.
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tori di mantenimento del disturbo e le dimensioni che fondano il modello 
MST. Quest’ultimo è da intendersi come la mappa che guida il terapeuta 
nell’interrogarsi continuamente sulla scelta dei differenti “attrezzi clinici” a 
disposizione. La chiave di lettura che viene proposta è di fatto “in diveni-
re”, a partire dalla singolarità del caso, ma allo stesso tempo orientata dai 
principi generali individuati tramite la ricerca e l’esame della letteratura.

La seconda parte del volume, è dedicata alla presentazione delle mo-
dalità specifiche e agli accorgimenti d’intervento nei vari ambienti di vita 
della persona con MS. È la parte più eterogenea sia per linguaggi che per 
prospettive e rappresenta la descrizione della “cassetta degli attrezzi”. Cia-
scun capitolo presenta infatti sensibilità e logiche differenti, ma tra loro in-
tegrate e guidate dai principi individuati nel modello MST. In primis viene 
approfondita la situazione terapeutica, ossia il lavoro diretto del terapeuta 
con il bambino e l’adolescente finalizzato a favorire l’apertura espressiva. 
Successivamente si esplorano la situazione familiare e la situazione scola-
stica, prendendo in esame le criticità, le opportunità e le risorse presenti in 
tali situazioni.

Infine, il volume si conclude con la descrizione dell’esperienza dei sog-
giorni terapeutici con bambini e adolescenti mutoselettivi e le loro fami-
glie. Questi soggiorni rappresentano la componente più innovativa del mo-
dello MST e in essi sono presenti i diversi aspetti anche tecnici del MST 
descritti nei capitoli precedenti, offrendo possibilità uniche di cambiamento 
nel percorso di cura.

Nel volume sono anche presentati, trasversalmente ai differenti capitoli, 
due esempi clinici: il caso di Matilde e quello di Cecilia, rispettivamente 
una bambina e un’adolescente con MS. Questi esempi descrivono in chiave 
narrativa la possibile applicazione del trattamento MST e la sua declinazio-
ne nei vari ambiti di vita descritti, compreso il soggiorno terapeutico. Tali 
casi, trattati secondo il modello MST, sono stati scelti e ricostruiti in quan-
to indicativi della modalità di procedere che descrive e articola gli aspetti 
trattati nel volume.

In sintesi il libro offre sia la “cassetta degli attrezzi” comprensiva del 
loro manuale di utilizzo, sia il senso dell’uso di questi ultimi e le loro fina-
lità specifiche per il MS. All’operatore è richiesto il contributo riflessivo e 
creativo per costruire l’intervento lasciando ampio spazio alla propria espe-
rienza e professionalità. 

Gli argomenti trattati si rivolgono in primo luogo a psicologi clinici e 
psicoterapeuti che si occupano a vario titolo di MS, ma si prestano a essere 
una risorsa preziosa per differenti professionisti che operano nell’ambito 
dell’educazione e cura in età evolutiva, quali insegnanti, educatori, pediatri, 
neuropsichiatri e psichiatri e che possono entrare in contatto con tali con-
dizioni problematiche.
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1. Panoramica sul mutismo selettivo

di Marco Bani, Emanuela Iacchia

Fra i problemi dello sviluppo che possono entrare a far parte della vita 
familiare, modificando le abitudini e le aspettative, il mutismo selettivo 
(MS) rappresenta uno dei più complessi. Tale complessità è data da molte-
plici di fattori:
•	 la sua relativa rarità;
•	 la carenza di modelli esaustivi e validati che lo inquadrino; nella sua 

multidimensionalità;
•	 la carenza di trattamenti consolidati e di provata efficacia;
•	 il conseguente impatto che questa poca chiarezza ha sulle famiglie che 

vivono, insieme ai propri figli, questo disturbo.
Nei successivi paragrafi cercheremo di declinare ciascuno di questi fat-

tori per fornire uno stato dell’arte sufficientemente chiaro a tutti gli attori 
coinvolti nella diagnosi e nel trattamento del disturbo, cercando di deline-
are alcune linee di sviluppo che costruiscano il punto di partenza per un 
modello multifattoriale esplicativo e di intervento del MS, illustrato poi nei 
successivi capitoli.

1. Definizione e inquadramento diagnostico

Il MS è un disturbo caratterizzato dalla persistente incapacità di parlare 
in alcuni contesti specifici – a scuola, oppure a casa, o in altri contesti sociali 
– o nell’interazione con alcuni interlocutori specifici – gruppo dei pari, adulti 
ecc. – con i quali ci si aspetterebbe invece una normale competenza linguisti-
ca verbale. Il disturbo si manifesta pur di fronte al normale sviluppo generale 
e in particolare all’adeguato sviluppo del linguaggio per l’età ed a una mante-
nuta capacità di parlare e comprendere la propria lingua in altri contesti.

Trattandosi di un problema selettivo si presenta in modo articolato 
in differenti contesti, per esempio i bambini affetti dal disturbo possono 
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comunicare con dei gesti, annuendo o scuotendo la testa, strattonando o 
spingendo l’interlocutore o, in alcuni casi, con delle brevi espressioni mo-
nosillabiche o talvolta utilizzando dei toni di voce alterati.

In relazione all’inquadramento diagnostico il MS ha vissuto negli anni 
un progressivo cambiamento che si nota riflesso nei principali manuali 
diagnostici di riferimento ed è interessante vedere schematicamente questa 
evoluzione per mettere in luce le nuove conoscenze che condotto all’attuale 
inquadramento (Tab. 1).

La lentezza con cui sono avvenute queste modifiche è connesso alle 
limitate conoscenze sul MS e la conseguente difficoltà di impostare un 
quadro coerente e comprensivo di tipo diagnostico e terapeutico. Tuttavia 
nell’ultimo decennio si è assistito al crescente interesse, alimentato soprat-
tutto dalla maggiore pressione esercitata dalle parti sociali sul tema (asso-
ciazioni, famiglie), che ha permesso l’accelerazione nello studio del distur-
bo e l’incremento di dati che sta aprendo a evidenze più solide di quelle 
fino a ora disponibili.

Al di là degli aspetti storici della classificazione diagnostica, breve-
mente riassunti in Tab. 1, ciò che emerge è un sostanziale allineamento tra 
l’ultima edizione del DSM e l’ICD 11 – ancora in preparazione – sui prin-
cipali aspetti del disturbo:
•	 il nome diventa coerentemente lo stesso “mutismo selettivo”, eliminan-

do l’anomalia elettivo/selettivo che lasciava una confusione di fondo 
sulla natura selettiva o generalizzata del disturbo;

•	 il mutismo selettivo viene spostato dai disturbi dello sviluppo e inserito 
tra i disturbi d’ansia con una propria autonomia e tale scelta supporta 
gli sforzi che hanno ampliato il focus dall’età evolutiva comprendendo 
anche l’età adulta nel decorso del disturbo.
Quest’ultimo elemento è quello che più di ogni altro cambia la pro-

spettiva nello studio del disturbo: se infatti fino ad ora il focus è rimasto 
sempre sul disturbo specifico dell’età evolutiva con la relativa specifica 
connotazione categoriale e sostanzialmente indipendente da qualunque al-
tro costrutto, l’averlo inserito in una posizione differente ne mette in luce la 
collocazione sul continuum dei disturbi d’ansia.

Lo studio di un disturbo categoriale raro è estremamente difficile per-
ché i campioni clinici su cui sviluppare studi diagnostici e di intervento 
sono troppo piccoli e quindi non generalizzabili. Al contrario una sua 
rilettura in termini dimensionali, ponendolo lungo un continuum – quello 
dell’ansia – ne permette lo studio in modo più semplice perché è possibile 
impostare studi di diagnosi e intervento anche su popolazione non clinica 
ma che manifesta alcune caratteristiche del disturbo. In questo modo pos-
siamo assumere che i meccanismi causali e i fattori di mantenimento del 
MS siano evidenziabili anche in sotto-campioni della popolazione generale 
che presenta però alcune caratteristiche specifiche (Muris et al., 2016).
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C’è un’ulteriore implicazione legata all’inserimento del MS tra i distur-
bi ansia ed è relativa alla sua qualificazione come disturbo internalizzante, 
secondo la classificazione di Achenbach e Rescorla (2001), pur non dimenti-
cando che una parte – minoritaria – delle diagnosi di MS mostra invece mag-
giore contiguità con i disturbi esternalizzanti. Si tratta di una collocazione 
che toglie ogni dubbio sulla natura generale del disturbo ma al tempo stesso 
consente di individuare sotto-popolazioni che possono manifestare anche 
componenti oppositivo-provocatorie (cfr. fattori di rischio temperamentali).

Attualmente la diagnosi di mutismo selettivo proposta dal DSM-5 pre-
vede:
•	 l’incapacità costante di parlare (assenza di comunicazione verbale) in 

situazioni sociali nelle quali invece ci si aspetterebbe la normale per-
formance linguistica e nonostante in altre situazioni tale capacità sia 
mantenuta (criterio A);

•	 il disturbo deve durare per almeno un mese, facendo attenzione a riman-
dare la diagnosi a dopo il primo mese dall’inizio di una nuova esperienza 
scolastica (criterio C); questo perché talvolta il confrontarsi con un nuovo 
ambiente sociale e relazionale può accompagnarsi a una transitoria reti-
cenza nel parlare, alimentata dalla preoccupazione per la nuova situazio-
ne, tuttavia dopo un fisiologico periodo di adattamento la situazione tende 
a normalizzarsi. Per evitare quindi dei falsi positivi il DSM-5, coerente-
mente con l’edizione precedente, suggerisce questa cautela;

•	 inoltre viene escluso come criterio diagnostico il disagio legato alla scarsa 
conoscenza della lingua parlata richiesta nel contesto sociale di riferi-
mento (criterio D) e quest’ultimo aspetto è particolarmente interessante 
in relazione alle minoranze etniche che anche in Italia rappresentano una 
realtà consolidata. Non è quindi possibile porre la diagnosi se il bambino 
non parla a causa della scarsa conoscenza della lingua italiana;

•	 rimane il criterio relativo alla compromissione del funzionamento gene-
rale in particolare l’interferenza con i risultati scolastici o occupazionali 
e la comunicazione sociale in genere (criterio B), essendo le aree che 
più spesso si associano al disturbo;

•	 infine, come già presentato in dettaglio, viene posta particolare atten-
zione alla diagnosi differenziale con i disturbi del linguaggio, autismo, 
schizofrenia e disturbi psicotici (criterio E).

2. Prevalenza

Nel parlare di MS si sottolinea sempre la sua rarità, quasi a voler giu-
stificare la scarsa conoscenza che abbiamo del disturbo; in effetti i dati a 
disposizione provenienti da differenti campioni e valutati con molteplici 
modalità stimano una prevalenza variabile tra lo 0.03% e l’1% (Tab. 2).
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