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Le origini della CBT-E



Affermazione
intrigante
La bulimia nervosa è
“intrattabile”

“Bulimia nervosa: An ominous variant of anorexia nervosa”
• Ha proposto un nome per il disturbo

• Ha descritto 30 patienti identici a quelli visti da Fairburn

Russell descrive la bulimia nervosa (1979)



Sviluppo di una teoria psicologica della bulimia nervosa (Fairburn, 1999)

• Comportamenti e preoccupazioni specifici

• Tentativi persistenti di seguire regole dietetiche estreme e rigide 

• Episodi ricorrenti di perdita di controllo dell’alimentazione (abbuffata) seguiti da vomito autoindotto o uso 
improprio di lassativi

• Abbuffate scatenate dalla violazione delle regole dietetiche 

• Preoccupazioni estreme per il peso, la forma del corpo e il controllo dell’alimentazione  

• In ogni paziente un insieme simile di processi di interazione sembra mantenere il disturbo dell’alimentazione

• Su questa base è stata sviluppata una teoria di mantenimento del disturbo dell’alimentazione

Le origini della CBT-E



Eventi ed emozioni
avversi

Eccessiva valutazione del peso e della

forma del corpo
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Abbuffata
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La teoria iniziale della bulimia nervosa (Fairburn, 1981, 1985)



Sviluppo di un trattamento psicologico
• Terapia cognitivo comportamentale della bulimia nervosa (CBT-BN)

Le origini della CBT-E



• Ideata per affrontare ognuno dei processi di mantenimento descritti dalla teoria 
• Il focus del trattamento era affrontare le abbuffate, ma anche

• Restrizione dietetica
• Risposta a eventi ed emozioni avversi 

• Eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo
• Raggiungere una risposta piena e duratura

• Trattamento ambulatoriale, 20 sedute in 5 mesi

CBT-BN



• Fino al 2004 sono stati condotti oltre 30 RCTs

• La CBT-BN è risultata più efficace di tutti i trattamenti con cui era stata confrontata, 
incluso….

• Ampia gamma di trattamenti psicologici 
• Trattamenti farmacologici 

• Dal 40% al 50% dei pazienti ha ottenuto una risposta completa che sembrava essere ben 
mantenuta

Studi sull’efficacia della CBT-BN



16 NICE guideline – Eating disorders

1.2.6.3 Admission of children and adolescents with anorexia
nervosa should be to age-appropriate facilities (with the
potential for separate children and adolescent services),
which have the capacity to provide appropriate educational
and related activities.

1.2.6.4 When a young person with anorexia nervosa refuses
treatment that is deemed essential, consideration should 
be given to the use of the Mental Health Act 1983 or the
right of those with parental responsibility to override the
young person’s refusal.

1.2.6.5 Relying indefinitely on parental consent to treatment should
be avoided. It is recommended that the legal basis under
which treatment is being carried out should be recorded in
the patient’s case notes, and this is particularly important in
the case of children and adolescents.

1.2.6.6 For children and adolescents with anorexia nervosa, where
issues of consent to treatment are highlighted, healthcare
professionals should consider seeking a second opinion from
an eating disorders specialist.

1.2.6.7 If the patient with anorexia nervosa and those with parental
responsibility refuse treatment, and treatment is deemed to
be essential, legal advice should be sought in order to
consider proceedings under the Children Act 1989.

1.3 Bulimia nervosa 

1.3.1 Psychological interventions for bulimia nervosa 

1.3.1.1 As a possible first step, patients with bulimia nervosa 
should be encouraged to follow an evidence-based 
self-help programme.

1.3.1.2 Healthcare professionals should consider providing direct
encouragement and support to patients undertaking an
evidence-based self-help programme as this may improve
outcomes. This may be sufficient treatment for a limited
subset of patients.

1.3.1.3 Cognitive behaviour therapy for bulimia nervosa (CBT-BN), 
a specifically adapted form of CBT, should be offered to
adults with bulimia nervosa. The course of treatment 
should be for 16 to 20 sessions over 4 to 5 months. 
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credo
Le origini della CBT-E

Due osservazioni cliniche 
1. Molte caratteristiche cliniche presenti nella bulimia nervosa sono presenti anche nell’anoressia 

nervosa e negli altri disturbi dell’alimentazione e molti pazienti si spostano tra queste diagnosi
• Psicopatologia condivisa e migrazione diagnostica
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Psicopatologia condivisa

AN BN ADA

Eccessiva valutazione del peso, della forma del 
corpo e del loro controllo

+++ +++ ++

Dieta ferrea +++ ++ ++

Episodio di abbuffata + +++ ++

Vomito auto-indotto + ++ +
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credo
Le origini della CBT-E

Due osservazioni cliniche 
1. Molte caratteristiche cliniche presenti nella bulimia nervosa sono presenti anche nell’anoressia 

nervosa e negli altri disturbi dell’alimentazione e molti pazienti si spostano tra queste diagnosi
• Psicopatologia condivisa e migrazione diagnostica

• Sembrava probabile che molti dei processi che mantengono la bulimia nervosa (affrontati dalla CBT-BN) 
mantengono anche gli altri disturbi dell’alimentazione 

• Di conseguenza, è stata sviluppato una teoria "transdiagnostica" di mantenimento dei disturbi 
dell’alimentazione… .. e un trattamento transdiagnostico basato su questa teoria



La teoria transdiagnostica

Psicopatologia specifica e nucleare

• Eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo
• È  presente solo nei DA (per tale motivo è chiamata specifica)
• Spiega le principali caratteristiche cliniche osservate (per tale motivo è chiamata centrale)
• Deve essere modificata affinché si verifichi una remissione duratura del disturbo 

dell’alimentazione

• Eccessiva valutazione del controllo dell’alimentazione
• Presente in un sottogruppo di persone con DA
• A volte coesiste con l’eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo, ma non sempre



La teoria transdiagnostica

Psicopatologia specifica e centrale

• Eccessiva valutazione del peso, della forma del corpo e del controllo dell’alimentazione
• Le persone con disturbi dell’alimentazione giudicano se stesse in modo predominante o 

esclusivo in termini di controllo dell’alimentazione, del peso e della forma del corpo (spesso 
tutte e tre le caratteristiche) 
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2Figura Una stanza del reparto

Teoria su cui si basa il trattamento
Il trattamento di Villa Garda si basa sulla nuova teoria cognitivo comportamentale 
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vata da essa) è applicabile con minime modifi che a tutti i disturbi dell’alimentazio-
ne (anoressia nervosa, bulimia nervosa e disturbi dell’alimentazione non altrimenti 
specifi cati). Il trattamento non dipende dalla diagnosi del disturbo dell’alimenta-
zione, ma dai processi che mantengono il problema nel singolo paziente.
La teoria sostiene che l’eccessiva valutazione del peso, della forma del corpo e del con-
trollo dell’alimentazione è il problema psicologico centrale dei disturbi dell’alimen-
tazione. Mentre le persone si valutano generalmente in base alla percezione delle 
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Rappresentazione grafi ca dello schema di autovalutazione di una 
persona con il disturbo dell’alimentazione e di una senza il disturbo 
dell’alimentazione

loro prestazioni in una varietà di domini della loro vita (es. relazioni interpersonali, 
scuola, lavoro, sport, abilità intellettuali e genitoriali, ecc.), quelle affette da distur-
bi dell’alimentazione si valutano in modo esclusivo o predominante in base al con-
trollo che riescono a esercitare sul peso o sulla forma del corpo o sull’alimentazione 
(spesso su tutte e tre le caratteristiche) (Figura 3). 

Tale sistema di valutazione è disfunzionale per tre motivi: (1) è rischioso va-
lutare se stessi in un solo dominio (se si fallisce nel controllare il peso o la forma 
del corpo crolla l’intero sistema di autovalutazione); (2) in alcuni domini, come ad 
esempio il peso o la forma del corpo, non si riesce ad avere mai successo (non si 
è mai abbastanza magri o non si riesce mai avere una forma del corpo “perfetta”);

Persona con DA Persona senza DA
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credo
Le origini della CBT-E

Due osservazioni cliniche 
2. La mancata risposta alla CBT-BN era dovuta a motivi consistenti
• Ha condotto un'analisi dei casi che non hanno risposto: 

• La CBT-BN deve essere modificata per essere più efficace 
• Ambivalenza nei confronti del cambiamento
• Preoccupazioni estreme per il peso e la forma del corpo

• Alcune psicopatologie coesistenti contribuiscono al mantenimento dei disturbi dell’alimentazione in 
alcuni pazienti
• Perfezionismo clinico, bassa autostima nucleare, difficoltà interpersonali marcate, intolleranza alle 

emozioni
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Sviluppo di un trattamento psicologico transdiagnostico
• Terapia cognitivo comportamentale migliorata dei disturbi dell’alimentazione (CBT-E) per gli adulti trattati a livello 

ambulatoriale

Le origini della CBT-E
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Abstract

This paper is concerned with the psychopathological processes that account for the persistence of severe
eating disorders. Two separate but interrelated lines of argument are developed. One is that the leading
evidence-based theory of the maintenance of eating disorders, the cognitive behavioural theory of bulimia
nervosa, should be extended in its focus to embrace four additional maintaining mechanisms. Specifically,
we propose that in certain patients one or more of four additional maintaining processes interact with the
core eating disorder maintaining mechanisms and that when this occurs it is an obstacle to change. The
additional maintaining processes concern the influence of clinical perfectionism, core low self-esteem, mood
intolerance and interpersonal difficulties. The second line of argument is that in the case of eating disorders
shared, but distinctive, clinical features tend to be maintained by similar psychopathological processes.
Accordingly, we suggest that common mechanisms are involved in the persistence of bulimia nervosa,
anorexia nervosa and the atypical eating disorders. Together, these two lines of argument lead us to propose
a new transdiagnostic theory of the maintenance of the full range of eating disorders, a theory which
embraces a broader range of maintaining mechanisms than the current theory concerning bulimia nervosa.
In the final sections of the paper we describe a transdiagnostic treatment derived from the new theory, and
we consider in principle the broader relevance of transdiagnostic theories of maintenance.
 2003 Elsevier Science Ltd. All rights reserved.
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Ulteriori sviluppi
• CBT-E per setting intensivi di cura (Dalle Grave et al, 2013)

• CBT-E per gli adolescenti (Dalle Grave et al, 2013)

Le origini della CBT-E
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chopathology. Deterioration after discharge did occur but it 
was not marked and it was restricted to the first 6 months. 
There were no statistically significant differences between 
the effects of the two programmes.  Conclusions:  These find-
ings suggest that both versions of inpatient CBT-E are well 
accepted by these severely ill patients and might be a viable 
and promising treatment for severe anorexia nervosa. There 
appears to be no benefit from using the more complex form 
of the treatment.  Copyright © 2013 S. Karger AG, Basel 

 Introduction 

 The mainstay of the treatment of eating disorders is 
outpatient treatment. It is less disruptive and costly than 
inpatient or day patient treatment, which are not neces-
sary in the majority of cases  [1] . However, a subgroup of 
patients does not respond to outpatient treatment or can-
not be managed safely or practicably on an outpatient ba-
sis. In these cases inpatient or day patient treatment is 
needed  [1] . Most of these patients have anorexia nervosa.

  Inpatient treatment for anorexia nervosa produces a 
faster weight gain than outpatient treatment  [2]  and is 
often successful in the short term in that weight is gener-

 Key Words 
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therapy · Eating disorders, diagnosis, therapy · Female · 
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 Abstract 
  Background:  The aim of this study was to compare the im-
mediate and longer-term effects of two cognitive behaviour 
therapy programmes for hospitalized patients with anorexia 
nervosa, one focused exclusively on the patients’ eating dis-
order features and the other focused also on mood intoler-
ance, clinical perfectionism, core low self-esteem or inter-
personal difficulties. Both programmes were derived from 
enhanced cognitive behaviour therapy (CBT-E) for eating 
disorders.  Methods:  Eighty consecutive patients with severe 
anorexia nervosa were randomized to the two inpatient 
CBT-E programmes, both of which involved 20 weeks of 
treatment (13 weeks as an inpatient and 7 as a day patient). 
The patients were then followed up over 12 months. The as-
sessments were made blind to treatment condition.  Results:  
Eighty-one percent of the eligible patients accepted inpa-
tient CBT-E, of whom 90% completed the 20 weeks of treat-
ment. The patients in both programmes showed significant 
improvements in weight, eating disorder and general psy-
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La ricerca sul modello teorico trasdiagnostico

Valutazioni che hanno usato la network analysis
• I risultati supportano la premessa cognitivo-comportamentale che l’eccessiva valutazione del 

peso e della forma del corpo sono al centro della psicopatologia dell’anoressia nervosa, della 
bulimia nervosa e di un campione transdiagnostico (DuBois et al., 2017; Forrest et al., 2018).

Anoressia nervosa Bulimia nervosa



Ricerche che supportano la teoria transdiagnostica

Evidenze indirette
• La CBT-E ha prodotto risultati promettenti nella bulimia nervosa, nell’anoressia 

nervosa e negli altri disturbi dell’alimentazione, negli adulti (Fairburn, 2009, 2013, 
2015; Poulsen 2015) e negli adolescenti (Dalle Grave et alt., 2013, 2105; 2019)



CBT-E: una visione di insieme



Descrizione
• È una forma specifica di terapia cognitivo comportamentale

• Focalizzata sulla psicopatologia del disturbo dell’alimentazione (non sulla diagnosi DSM)

Terapia cognitivo comportamentale migliorata (CBT-E) 
dei disturbi dell’alimentazione



Punti chiave
• Adotta un modello psicologico non di malattia
• Per spiegare perché la persona continua ad adottare comportamenti estremi di controllo del 

peso nonostante i danni che questi provocano

CBT-E

AN BN

BED ADA
VS Peso 

e forma



• I disturbi dell’alimentazione sono difficili da affrontare perché molte delle loro 
espressioni sono egosintoniche

• Le persone che ne sono colpite fanno fatica a vederle come un problema

Modello di malattia vs modello psicologico

Egosintonico
Qualsiasi comportamento, sentimento o idea che sia in armonia 
con i bisogni e desideri dell'Io, o coerente con l'immagine di sé 
del soggetto

https://it.wikipedia.org/wiki/Comportamento
https://it.wikipedia.org/wiki/Sentimento
https://it.wikipedia.org/wiki/Idea
https://it.wikipedia.org/wiki/Io_(psicologia)


Dieta ferrea
Esercizi fisico eccessivo

Basso peso

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo, dell’alimentazione e 

del loro controllo 

Espressioni 
egosintoniche



Una domanda che richiede una risposta
• Perché una persona continua ad adottare una dieta ferrea ed altri comportamenti 

estremi di controllo del peso per cerca di perdere peso e modificare la forma del corpo 
nonostante i danni che questi creano?

?



Due spiegazioni

1. Modello di malattia
2. Modello psicologico



Modello di malattia
La dieta ferrea, le abbuffate, la paura di ingrassare e la mancanza di riconoscimento della 
gravità dell'attuale basso peso corporeo come sintomi di una malattia specifica 

AN = anoressia nervosa

BN = bulimia nervosa

BED = disturbo da binge-eating

ADA = altri disturbi dell’alimentazione

AN BN

BED ADA



Implicazioni

• Approccio prescrittivo/coercitivo

• Obiettivo: sconfiggere la malattia 

• Paziente: ruolo passivo 
• Deve seguire le prescrizioni dietetiche, farmacologiche e psicologiche dei terapeuti
• Non si deve fidare di quello che pensa – sono sintomi del disturbo dell’alimentazione

• Terapeuti: «prescrittori»
• Prescrivono la terapia  

• Genitori (altri significativi): «controllori»
• Devono controllare il comportamento alimentare e gli altri comportamenti del disturbo 

dell’alimentazione del loro caro

Modello di malattia



Vantaggi
• Decolpevolizza i familiari e il paziente per lo sviluppo del disturbo dell’alimentazione (esternalizzazione)

Svantaggi
• Non aiuta la persona a comprendere i significati psicologici associati al controllo del peso, della forma del 

corpo e dell’alimentazione

• La causa biologica dei disturbi dell’alimentazione, non è ancora stato trovata!

• Nessuno studio ha dimostrato l’efficacia dei trattamenti farmacologici o biologici spesso usati nella cura 
dell’anoressia nervosa e di altri stati simili. 

Modello di malattia



La "persona" ha difficoltà a vedere la dieta, i comportamenti estremi di controllo del peso e 
il basso peso (quando presente) come un problema, perché la sua valutazione di sé è 
diventata prevalentemente basata sul peso, sulla forma del corpo e sul controllo 
dell’alimentazione

Modello psicologico (adottato dalla CBT-E)
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Teoria su cui si basa il trattamento
Il trattamento di Villa Garda si basa sulla nuova teoria cognitivo comportamentale 
transdiagnostica dei disturbi dell’alimentazione elaborata dal Centro per la Ricerca 
sui Disturbi dell’Alimentazione e l’Obesità dell’Università di Oxford. 

Cognitivo comportamentale signifi ca che la teoria analizza principalmente i pensieri 
(cognitivo) e i comportamenti (comportamentale) implicati nel mantenimento dei 
disturbi dell’alimentazione. Transdiagnostica signifi ca che la teoria (e la terapia deri-
vata da essa) è applicabile con minime modifi che a tutti i disturbi dell’alimentazio-
ne (anoressia nervosa, bulimia nervosa e disturbi dell’alimentazione non altrimenti 
specifi cati). Il trattamento non dipende dalla diagnosi del disturbo dell’alimenta-
zione, ma dai processi che mantengono il problema nel singolo paziente.
La teoria sostiene che l’eccessiva valutazione del peso, della forma del corpo e del con-
trollo dell’alimentazione è il problema psicologico centrale dei disturbi dell’alimen-
tazione. Mentre le persone si valutano generalmente in base alla percezione delle 
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Rappresentazione grafi ca dello schema di autovalutazione di una 
persona con il disturbo dell’alimentazione e di una senza il disturbo 
dell’alimentazione

loro prestazioni in una varietà di domini della loro vita (es. relazioni interpersonali, 
scuola, lavoro, sport, abilità intellettuali e genitoriali, ecc.), quelle affette da distur-
bi dell’alimentazione si valutano in modo esclusivo o predominante in base al con-
trollo che riescono a esercitare sul peso o sulla forma del corpo o sull’alimentazione 
(spesso su tutte e tre le caratteristiche) (Figura 3). 

Tale sistema di valutazione è disfunzionale per tre motivi: (1) è rischioso va-
lutare se stessi in un solo dominio (se si fallisce nel controllare il peso o la forma 
del corpo crolla l’intero sistema di autovalutazione); (2) in alcuni domini, come ad 
esempio il peso o la forma del corpo, non si riesce ad avere mai successo (non si 
è mai abbastanza magri o non si riesce mai avere una forma del corpo “perfetta”);

Persona con DA Persona senza DA
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Implicazioni
• Approccio collaborativo

• Non chiede mai alla persona di fare delle cose che non vede come un problema

• La persona è aiutata a capire che il suo sistema di autovalutazione è disfunzionale

• Non permette di raggiungere una buona e stabile valutazione di sé

• Crea danni

• Marginalizza la vita 

Modello psicologico adottato dalle CBT-E



Implicazioni
• Obiettivo: trovare soluzioni più funzionali nella valutazione di sé

• Paziente: ruolo attivo 
• Nel capire il suo problema e nel decidere di affrontarlo
• Paziente e terapeuta lavorano come una squadra (empirismo collaborativo)

• Terapeuti: «collaboratori»
• Nell’aiutare a capire i meccanismi di mantenimento del disturbo dell’alimentazione
• Nel trovare delle soluzioni più funzionali

• Genitori (altri significativi): «aiutanti»
• Nel creare un ambiente familiare ottimale che faciliti il cambiamento
• Nell’aiutare il proprio familiare ad implementare alcune procedure del trattamento

Modello psicologico adottato dalle CBT-E



Vantaggi
• Aiuta a comprendere la funzione percepita positiva, ma disfunzionale, del valutarsi in modo predominante 

sul peso, sulla forma del corpo e sul controllo dell’alimentazione 

• Aiuta a capire che ci sono modi per sviluppare un sistema di autovalutazione più funzionale

• L’analisi storica degli eventi accaduti nella vita può aiutare a distanziarsi dal problema e a decolpevolizzarsi, 
senza dover adottare la spiegazione di malattia

• L’efficacia dei trattamenti psicologici è dimostrata da numerosi studi

Modello psicologico adottato dalle CBT-E

Con il disturbo 
dell’alimentazione

Senza il disturbo 
dell’alimentazione

Peso 
e forma

Peso 
e forma



Principali differenze tra trattamento basato sulla famiglia (FBT) e CBT-E

FBT CBT-E

Concettualizzazione del 
disturbo dell’alimentazione

• Il problema appartiene 
all’intera famiglia

• La malattia è separata dal 
paziente (esternalizzazione)

• Il problema appartiene 
all’individuo

• Non separa la malattia dal 
paziente

Coinvolgimento 
dell’adsolescenzte

• Non coinvolto attivamene • Coinvolto attivamente

Coinvolgimento genitori • Vitale • Utile ma non essenziale

Equipe di trattamento • Multidisciplinare • Terapeuta singolo

Sedute (n) • 18 sedute familiari

• Sedute con il team di 
consulenza (pediatra, 
infermiere) 

• Ospedalizzazione ~ 15%

• 20 sedute individuali 
(pazienti non sottopeso)

• 30-40 sedute individuali 
(pazienti sottopeso)

Dalle Grave, R., Eckhardt, S., Calugi, S., & Le Grange, D. (2019).  Journal of Eating Disorders, 7(1), 42. 
doi:10.1186/s40337-019-0275-x



Punti chiave (cont.)
• Transdiagnostica e personalizzata
• Affronta meccanismi di mantenimento psicologici e comportamentali che operano nel singolo 

paziente (non la diagnosi del disturbo dell’alimentazione)

• Flessibile
• Usa in modo flessibile strategie e procedure terapeutiche in sequenza per affrontare i problemi 

psicologici e comportamentali del paziente

CBT-E



CBT-E
Obiettivo finale

Eccessiva valutazione del peso e 
della forma del corpo

Dieta ferrea

Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sentire freddo
Basso dispendio energ

Senso di pienezza
Pensieri sul cibo

Irritabilità
Sbalzi tono dell’umore

Isolamento sociale

+

+

Peso 
e forma

Peso 
e forma

Valutazione di sé

Con il disturbo 
dell’alimentazione

Senza il disturbo 
dell’alimentazione



Obiettivi specifici
1. Ingaggiare il paziente 

• Nella decisione di cambiare 

• Nell’avere un ruolo attivo nel trattamento

2. Rimuovere la psicopatologia del disturbo dell’alimentazione
• Modo disturbato di mangiare (e basso peso se presente); comportamenti estremi di controllo del peso; 

preoccupazioni per l’alimentazione, la forma del corpo e il peso

3. Correggere i meccanismi che mantengono la psicopatologia
• Specificati nella “formulazione” del paziente

• Trattamento personalizzato (non determinato dalla diagnosi)

4. Assicurarsi che i cambiamenti siano duraturi
• Aiutare i pazienti a rispondere prontamente a qualsiasi passo indietro (set-back)

CBT-E



Strategie generali

• Non adoNa mai procedure “prescriPve” o “coerciRve” 
• Non chiede al paziente di fare delle cose che non è d’accordo di eseguire, perché questo aumenta la sua resistenza 

al cambiamento

• La strategia chiave consiste nel creare in modo collaboraXvo con il paziente la “formulazione personalizzata” dei 
principali processi di mantenimento della sua psicopatologia

• Il paziente è educato sui processi riportaX nella formulazione ed è coinvolto aYvamente nella decisione di 
affrontarli. 

• Se il paziente non raggiunge la conclusione che ha un problema da affrontare il tra[amento non inizia o viene 
interro[o, ma questo accade raramente. 

• In seguito si pianificano con il paziente le procedure per affrontarlo, chiedendogli di applicarle con il massimo 
impegno. 

CBT-E



Strategie generali (cont.)
• Adozione di una varietà di procedure generiche cognitive e comportamentali… ma si 

favorisce l’uso di cambiamenti strategici nel comportamento per ottenere dei 
cambiamenti cognitivi
• Per ottenere un cambiamento cognitivo i pazienti sono spinti a fare cambiamenti 

comportamentali graduali nel contesto della loro formulazione e ad analizzare gli effetti e le 
implicazioni di questi cambiamenti sul loro modo di pensare

• Nelle fasi più avanzate del trattamento i pazienti sono aiutati a riconoscere i primi segnali di 
attivazione dello stato mentale del disturbo dell’alimentazione e a decentrarsi rapidamente da 
esso evitando così la ricaduta

CBT-E: una visione d’insieme



Strategie generali (cont.)
• Principio della parsimonia «Fare poche cose bene piuttosto che

tante male”

• Il disturbo dell’alimentazione può essere paragonato a un castello 
di carte 

• Non va affrontata ogni caratteristica clinica del disturbo 
dell’alimentazione presente, molte di esse si trovano nella seconda 
e terza fila del castello e si risolvono indirettamente se sono 
affrontate le caratteristiche cliniche principali
• Preoccupazione per il peso, la forma del corpo e l’alimentazione

• Vomito autoindotto e uso improprio di lassativi e diuretici dopo le 
abbuffate. 

CBT-E



Due forme 
Forma focalizzata 

• Adatta per la maggior parte dei pazienti
• Focalizzata esclusivamente su 
• La psicopatologia specifica dei DA
• I processi che mantengono la psicopatologia

• Il mantenimento dei cambiamenti

CBT-E

Forma allargata

• Forma più complessa di CBT-E con strategie 
e procedure aggiuneve

• Ideata per un sofogruppo di paziene che 
ha uno o più dei seguene problemi
• Perfezionismo clinico
• Bassa autosNma nucleare

• Difficoltà interpersonali marcate

• Intolleranza alle emozioni



CBT-E

Gruppi di pazienti
• Versione originale per pazienti adulti (Fairburn et al, 2008)

• Sottopeso (IMC 15-18,5)

• Non sottopeso (IMC 18,6 -39,9)

• Versione per pazienti adolescenti (Dalle Grave, Calugi, Sartirana 2018)

• Versione per ricovero, day-hospital e terapia ambulatoriale intensiva (Dalle Grave et al, 2012)

• Adattamenti per casi complessi con comorbilità psichiatrica e medica (Dalle Grave, Calugi, Sartirana 
2019)



Altre caratteristiche 
• L’obiettivo è stabilire e mantenere lo “slancio terapeutico”

• Molto “lavoro” è eseguito tra le sedute
• Trattamento individuale (un unico terapeuta)
• Una dietista formata nella CBT-E può essere coinvolta nel Passo Due nei pazienti sottopeso, 

vegetariani o con necessità dietetiche legate a comorbilità (es. morbo celiaco, malattie 
infiammatorie intestinali, ecc.)

• Non prevede che siano associate altre forme di trattamento

CBT-E ambulatoriale



Principi
• La somma è più delle singole parti
• Usare procedure semplici 
• Aderire al protocollo è raccomandato
• Una relazione terapeutica è necessaria ma non sufficiente

CBT-E



Ruolo del paziente
• Dà al trattamento la priorità
• Attivo durante le sedute
• Si ingaggia attivamente nel lavoro terapeutico tra le sedute
• Evita interruzioni nel trattamento

CBT-E



Ruolo del terapeuta
• Attivo ed empatico... capace di essere fermo quando necessario
• Lavora in modo collaborativo con il paziente
• Mantiene il paziente ingaggiato nel trattamento e nel cambiamento
• Evita le interruzioni del trattamento – slancio terapeutico
• Gestisce le complicazioni mediche o ha accesso ad altri specialisti

CBT-E



Prerequisiti dei terapeuti
• Conoscere la psicopatologia dei DA e i suoi termini
• La prospettiva transdiagnostica dei DA
• La formulazione CBT-E (concettualizzazione del caso)

N.B. I pazienti devono essere educati sugli stessi temi

• Nella CBT-E il paziente e il terapeuta arrivano a condividere una comprensione 
comune del DA

CBT-E



Caratteristiche del terapeuta
• Ha completato un training in CBT-E

• Ha esperienza di lavoro con pazienti con disturbi dell’alimentazione
• È a conoscenza delle complicazioni mediche dei disturbi dell’alimentazione

• La competenza del terapeuta è più importante del suo sesso 
• L’aspetto del terapeuta è importante se è dello stesso sesso ed età

CBT-E



Strategie generali
1. Creare un ambiente familiare ottimale

2. Aiutare il proprio figlio/a (o partner) a implementare alcune procedure del trattamento

Ruolo dei familiari nella

La strategia del trattamento è di coinvolgere
i familiari come “aiutanti” non come “controllori”



Salute fisica
• I disturbi dell’alimentazione sono associati con complicazioni fisiche a volte gravi

• Un medico competente deve “sempre” valutare ed eventualmente gestire le 
complicanze fisiche associate al DA

CBT-E



Implementare bene la CBT-E



Perché impararla?
• È in grado di trattare la maggior parte dei pazienti
• Affronta la psicopatologia del DA (indipendentemente dalla diagnosi DSM)
• Di tutte le età e gradi di gravità (incluso quelli con DA grave e di lunga durata)

• Piace ai pazienti
• Rispetta la loro necessità di sentirsi in controllo

• Buona evidenza di efficacia

• Ben descritta
• Guide del trattamento dettagliate

• Corsi di formazione

Perché imparare la CBT-E?



Il manuale originale 

CBT-E



Il manuale per gli adolescenti

CBT-E



CBT-E
Il manuale per i pazienti



Il manuale per i familiari

CBT-E



Il manuale per i casi complessi

CBT-E

123

Complex Cases and 
Comorbidity in 
Eating Disorders

Assessment and Management
Riccardo Dalle Grave
Massimiliano Sartirana
Simona Calugi



Video educativi per familiari e pazienti

CBT-E

Password 
videofamiliarida



Master terapia e prevenzione dei disturbi dell’alimentazione e dell’obesità
https://www.positivepress.net

24 edizioni
Più di 500 terapeuX formaX
ObieHvi
Fornire le conoscenze e le abilità per 
implementare il paziente in un seYng clinico 
un tra[amento evidence-based
Moduli
1. CBT-E dei disturbi dell’alimentazione 
2. CBT-OB dell’obesità



https://www.cbte.co

Web-centered training



Sito CBT-E

www.cbte.co

• Per il grande pubblico
• Per i terapeuti
• Per i pazienti

http://www.cbte.co/


Supervisione sulla CBT-E
www.cbte.co
• Per aiutare a implementare bene la CBT-E nei servizi clinici

http://www.cbte.co/


Imparare la CBT-E

• La CBT-E non è difficile da imparare… ma va presa seriamente
• Imparare e implementare la CBT-E è un “lavoro in corso” e conenuare a fare praeca è 

essenziale
• Bisogna seguire alcuni casi per diventare familiari con il trafamento

• È uele impararla con altri colleghi in modo da poter beneficiare della loro esperienza
• Quando si impara la CBT-E è consigliabile seguire scrupolosamente il protocollo e non 

deviare da esso (anche se si hanno delle riserve)
• Nella nostra esperienza si raggiunge il momento di massima competenza due o tre anni 

dopo aver iniziato a implementare il trafamento

Implementare bene la CBT-E



• Essere esperti nella CBT in generale non qualifica a implementare in modo 
ottimale la CBT-E 

• È come se un ortopedico fosse automaticamente qualificato a eseguire una 
nuova procedura ortopedica chirurgica

Conoscere la CBT in generale è sufficiente?



Imparare la CBT-E
• La CBT-E non è difficile da imparare… ma va presa seriamente

• Imparare e implementare la CBT-E è un “lavoro in corso” e continuare a fare pratica è 
essenziale

• Bisogna seguire alcuni casi per diventare familiari con il trattamento
• È utile impararla con altri colleghi in modo da poter beneficiare della loro esperienza

• Quando si impara la CBT-E è consigliabile seguire scrupolosamente il protocollo e non 
deviare da esso (anche se si hanno delle riserve)

Implementare bene la CBT-E



Il rischio della deriva terapeutica  
• Nella nostra esperienza si raggiunge il momento di massima 

competenza due o tre anni dopo aver iniziato a implementare il 
trattamento

• L’esperienza è utile, ma può essere pericolosa. Rischio della “deriva 
terapeutica” (Waller, 2009)
• Dimenticare aspetti del protocollo

• Evitare aspetti del protocollo 
• Elaborare un proprio piano di miglioramento 

• L’età e la lunga durata dell’esperienza sono associati a una scarsa 
aderenza alla pratica evidence-based (Waller et al., 2012)

Implementare bene la CBT-E



Il rischio della deriva terapeu`ca  
• Siamo tu) pron- a dare rapidi giudizi basa- sull’esperienza e ques- sono 

spesso influenza- da bias (Kahenman, 2014)

Implementare bene i trattamenti psicologici

Psicologo israeliano, professore di psicologia a Princeton e vincitore del Premio Nobel per 
l'economia nel 2002 ”per avere integrato i risultati della ricerca psicologica nella scienza economica, 
specialmente in merito al giudizio umano e alla teoria delle decisioni in condizioni d'incertezza”



Il miglior terapeuta
• Il miglior terapeuta prende il lavoro seriamente e conenua a farlo anche dopo mole anni 

di esperienza
• Caraferiseche in comune
• Ha la guida del tra`amento
• È orgoglioso di implementare il tra`amento bene e di aiutare gli altri a fare lo stesso

• Raramente devia dal protocollo

• Tra`a ogni caso come una nuova sfida
• Considera ogni training un’opportunità

• Si Nene aggiornato sugli sviluppi rilevanN

Implementare bene la CBT-E



Terapia Cognitivo Comportamentale dei 
Disturbi dell’Alimentazione 
nell’Adolescenza (CBT-Ea)



Argomenti
1. CBT-Ea: una visione d’insieme
2. Differenze tra FBT e CBT-Ea

3. Studi che hanno valutato l’effectiveness della CBT-Ea
4. Influenze sulla politica sanitaria

5. La fase di valutazione e preparazione 
6. I tre passi del trattamento

CBT-Ea



Argomenti
1. CBT-Ea: una visione d’insieme
2. Differenze tra FBT e CBT-Ea

3. Studi che hanno valutato l’effectiveness della CBT-Ea
4. Influenze sulla politica sanitaria

5. La fase di valutazione e preparazione 
6. I tre passi del trattamento

CBT-Ea



CBT-Ea
Sviluppo del trattamento
• Il trattamento, derivato dalla CBT-E per gli adulti, è stato sviluppato nel 2008-2010 presso l’Unità 

Funzionale di Riabilitazione Nutrizionale della Casa di Cura Villa Garda e il centro ADA di Verona, in 
collaborazione con il prof. Christoper Fairburn dell’Università d Oxford

Eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo

Comportamenti 
di compenso

Sintomi da 
malnutrizione

Abbuffata

Dieta ferrea
Comportamenti non di compenso

Basso pesoEventi ed 
emozioni



Razionale per usare la CBT-E negli adolescenti
• Non è complessa da comprendere e da ricevere

• Adotta un approccio flessibile e personalizzato che sia adatta allo sviluppo cognitivo 
dell’adolescente

• Include numerose strategie per ingaggiare e fare sentire in controllo il paziente nel trattamento

• Adotta un approccio collaborativo 

• È  transdiagnostica e facilmente adattabile alle particolari esigenze dei pazienti più giovani in 
diverse fasi di sviluppo. 

• Gli adolescenti con DA hanno la stessa psicopatologia specifica degli adulti 

CBT-Ea: una visione d’insieme



Disturbi dell’alimentazione negli adolescenZ
Caratteristiche condivise con i pazienti adulti
• Hanno la stessa psicopatologia del DA

– eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo 

– vomito autoindotto

– uso improprio di lassativi

– abbuffate

– esercizio fisico eccessivo

• Queste caratteristiche possono essere affrontate dalla CBT-E



Eating-disorder psychopathology in adults and adolescents with anorexia nervosa.  
A network approach. 
Calugi et al. International Journal of Eating Disorders (53), 420–431. doi:10.1002/eat.23270

1,275 paNents with anorexia nervosa (382 adolescents and 
893 adults)

1. Shape overvaluaMon, feeling fat and desiring weight loss are the 
most central and highly interconnected nodes in the network both 
in adults and adolescents

2. Similar structure with nodes about eaMng behaviours (restraint, 
restricXon, excluded food and dietary rules) and nodes about body 
image concerns (body and weight dissaXsfacXon, discomfort seeing 
body, shape and weight overvaluaXon) forming disXnct clusters

Adolescents

Adults

These findings support the use of similar strategies and 
procedures to address the eating disorder psychopathology 
both in adults and adolescents with anorexia nervosa.



Adults Adolescents

Diagnosis N % N %

Anorexia Nervosa 126 62.4 81 60.0

Bulimia Nervosa 35 17.3 12 8.9

Binge-Eating Disorder 11 5.4 7 5.2

Avoidant restrictive food intake disorder 9 3.3 7 5.2

Other Specified Eating Disorders

Atypical Anorexia Nervosa 7 2.6 16 11.9
Bulimia nervosa (of low frequency and/or limited 
duration)

2 1.0 0 0

Binge-Eating Disorder (of low frequency and/or 
limited duration)

1 0.5 0 0

Purging Disorder 1 0.5 0 0

Night Eating Syndrome 1 0.5 0 0

Unspecified Eating Disorders 9 4.5 12 8.9

The distribution of eating disorder diagnosis among consecutive patients with eating disorders 
attending an Italian outpatient CBT-E clinical service from 2016 to 2018



Disturbi dell’alimentazione negli adolescenti

Caratteristiche distintive
• La maggior parte degli adolescenti è molto preoccupata di temi riguardanti il controllo e l’autonomia 

– Questo non è un problema dal momento che la CBT-E è stata ideata per aumentare il senso di controllo e di 
autonomia. La CBT-E è un trattamento collaborativo in cui il terapeuta e il paziente lavorano assieme per superare il 
problema alimentare 

• Molti adolescenti sono estremamente ambivalenti nei confronti del trattamento 

– Questo non è un problema perché la CBT-E è stata specificamente ideata per affrontare l’ambivalenza 

• Alcuni pazienti hanno un’eccesiva valutazione del peso e della forma del corpo per sé 

– Questo non è un problema dal momento che l’eccessiva valutazione del peso e della forma del corpo può essere 
affrontata usando un adattamento del modulo CBT-E “Immagine corporea”

• I pazienti più giovani necessitano di un trattamento che si adatti al loro sviluppo cognitivo

– Questo è facilmente gestito perché la CBT-E  non è un trattamento complesso



Cara+eris,che dis?n?ve (cont.)
• La salute fisica del paziente è di parRcolare preoccupazione per i paziene più giovani

– Le complicanze mediche associate al DA tendono ad essere più gravi negli adolescenN rispe`o 
agli adulN (i loro organi non sono ancora sviluppaN completamente)

• Osteopenia e osteoporosi
• Arresto o ritardo della crescita
• Pubertà ritardata o assente

– Per tale moNvo è indicato effe`uare sempre un’accurata valutazione diagnosNca e un 
monitoraggio ed è necessario ado`are una soglia più bassa per indicare un tra`amento più 
intensivo (per es. ospedalizzazione) 

Disturbi dell’alimentazione negli adolescenti



Caratteristiche distintive (cont.)
• Nella maggior parte dei casi i genitori devono essere coinvolti

– Ragioni legali (consenso informato)

– Possono contribuire a mantenere il DA

– Possono creare un ambiente che facilita il cambiamento

• Questo richiede la modificazione della CBT-E

Disturbi dell’alimentazione negli adolescenti



Obiettivi
1. Ingaggiare il paziente 

• Nella decisione di cambiare 

• Nell’avere un ruolo attivo nel trattamento

2. Rimuovere la psicopatologia del DA
• Modo disturbato di mangiare (e basso peso se presente); comportamenti estremi di controllo del peso; 

preoccupazioni per l’alimentazione, la forma del corpo e il peso

3. Correggere i meccanismi che mantengono la psicopatologia
• Specificati nella “formulazione” del paziente

• Trattamento personalizzato e transdiagnostico  (non determinato dalla diagnosi)

4. Assicurarsi che i cambiamenti siano duraturi
• Aiutare i pazienti a rispondere prontamente a qualsiasi passo indietro (set-back)

CBT-Ea: una visione d’insieme



Non adoEa mai procedure “prescriGve” o “coerci?ve”
• Non chiede al paziente di fare delle cose che non è d’accordo di eseguire, perché 

questo aumenta la sua resistenza al cambiamento
• La strategia chiave consiste nel creare in modo collaboraNvo con il paziente la “formulazione 

personalizzata” dei principali processi di mantenimento della sua psicopatologia

• Il paziente è educato sui processi riportaN nella formulazione ed è coinvolto alvamente nella 
decisione di affrontarli. 

• Se il paziente non raggiunge la conclusione che ha un problema da affrontare il tra`amento non 
inizia o viene interro`o, ma questo accade raramente. 

• In seguito si pianificano con il paziente le procedure per affrontarlo, chiedendogli di applicarle con il 
massimo impegno. 

CBT-Ea : una visione d’insieme



Strategie generali 
• Adozione di una varietà di procedure generiche cognieve e comportamentali… ma si 

favorisce l’uso di cambiamenR strategici nel comportamento per oNenere dei 
cambiamenR cogniRvi
• Per o`enere un cambiamento cogniNvo i pazienN sono spinN a fare cambiamenN 

comportamentali graduali nel contesto della loro formulazione e ad analizzare gli effel e le 
implicazioni di quesN cambiamenN sul loro modo di pensare

• Nelle fasi più avanzate del tra`amento i pazienN sono aiutaN a riconoscere i primi segnali di 
alvazione dello stato mentale del disturbo dell’alimentazione e a decentrarsi rapidamente da 
esso evitando così la ricaduta

CBT-Ea : una visione d’insieme



Formato
• Durata del trattamento

• 30-40 sedute in 30-40 settimane, più una valutazione iniziale e un appuntamento di 
revisione post-trattamento

• Durata delle sedute

• 50 minuti
• 1 seduta solo con i genitori

• 6-8 sedute congiunte paziente e genitori

CBT-Ea : una visione d’insieme



VALUTAZIONE/ 
PREPARAZIONE

PASSO UNO
INIZIARE BENE E 

DECIDERE DI CAMBIARE

PASSO DUE
AFFRONTARE IL 
CAMBIAMENTO

PASSO TRE
FINIRE BENE

SEDUTE DI 
REVISIONE

SEDUTE DI 
REVISIONE POST-

TATTAMENTO

CBT-Ea Map



Manuali sulla CBT-Ea
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CBT-Ea
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A conceptual comparison of family-based
treatment and enhanced cognitive
behavior therapy in the treatment of
adolescents with eating disorders
Riccardo Dalle Grave1* , Sarah Eckhardt2, Simona Calugi1 and Daniel Le Grange3,4

Abstract

Background: The aim of this paper is to give a conceptual comparison of family-based treatment (FBT), a specific
form of family therapy, and enhanced cognitive behavior therapy (CBT-E) in the management of adolescents with
eating disorders.

Main text: FBT and CBT-E differ in the conceptualization of eating disorders, the nature of involvement of parents
and the child/adolescent, the number of treatment team members involved, and evidence of efficacy. FBT is the
leading recommended empirically- supported intervention for adolescents with eating disorders. Data from
randomized controlled trials indicate that FBT works well with less than half of the parents and adolescents who
accept the treatment, but cannot be used with those who do not have available parents, or for those with parents
who are not accepting of a FBT model, or are unable to participate in a course of this treatment. CBT-E has shown
promising results in cohort studies of patients between ages 11 and 19 years, and has recently been recommended
for youth with eating disorders when FBT is unacceptable, contraindicated, or ineffective.

Conclusion: There is a need to compare these two treatments in a randomized controlled trial to assess their
acceptability, effectiveness, relative cost and cost-effectiveness, and to explore moderators of treatment response.

Keywords: Eating disorders, Anorexia nervosa, Treatment, Family-based treatment, Enhanced cognitive behavior
therapy

Plain English summary
Family-based treatment (FBT) is the current leading
empirically-supported intervention for adolescents with
eating disorders. As this treatment has certain limitations,
alternative approaches are needed. The National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) has recently rec-
ommended cognitive behavior therapy (CBT) for eating
disorders in children and young people when family ther-
apy is unacceptable, contraindicated, or ineffective. This
recommendation was supported by promising results
demonstrated by the enhanced version of CBT (CBT-E),
adapted for adolescents with eating disorders.

Given the importance of the NICE recommendation,
this paper gives a brief overview of FBT and CBT-E, de-
scribes the main conceptual differences between these
two treatments, and emphasizes the need to compare
these two treatments in a randomized controlled trial to
assess their acceptability, effectiveness, relative cost and
cost-effectiveness, and to explore moderators of treat-
ment response.

Background
A specific form of family therapy, termed family-based
treatment (FBT) [1], or at times referred to as the
Maudsley method/Maudsley approach [2], is the current
leading empirically-supported intervention for adoles-
cents with eating disorders. As this treatment has certain
limitations, alternative approaches are needed. The
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Principali differenze tra FBT e CBT-Ea
FBT CBT-Ea

Concettualizzazione del 
disturbo dell’alimentazione

• Il problema appartiene 
all’intera famiglia

• La malattia è separata dal 
paziente (esternalizzazione)

• Il problema appartiene 
all’individuo

• Non separa la malattia dal 
paziente

Coinvolgimento 
dell’adsolescenzte

• Non coinvolto attivamene • Coinvolto attivamente

Coinvolgimento genitori • Vitale • Utile ma non essenziale

Equipe di trattamento • Multidisciplinare • Terapeuta singolo

Sedute (n) • 18 sedute familiari

• Sedute con il team di 
consulenza (pediatra, 
infermiere) 

• Ospedalizzazione ~ 15%

• 20 sedute individuali 
(pazienti non sottopeso)

• 30-40 sedute individuali 
(pazienti sottopeso)

Dalle Grave, R., Eckhardt, S., Calugi, S., & Le Grange, D. (2019).  Journal of Eating Disorders, 7(1), 42. 
doi:10.1186/s40337-019-0275-x



• Non sono fatte ipotesi sulle potenziali origini dei DA

• Entrambi i trattamenti hanno l’obiettivo di normalizzare il peso del paziente
• Entrambi i trattamenti includono la misurazione del peso ad ogni seduta
• Potenziale meccanismo d'azione comune dei due trattamenti 
• esposizione (e abituazione) al cibo temuto e al suo consumo

• Entrambi riducono indirettamente l’eccessiva valutazione del peso e della forma del 
corpo
• CBT-Ea aiuta il paziente a migliorare l'importanza di altri domini della vita (ad es., scuola, vita 

sociale, hobby, ecc.),

• FBT aiuta l’adolescente a sviluppare una maggiore autonomia personale

Similitudini tra FBT e CBT-Ea
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Villa Garda effecZveness studies
Outpatient AN adolescents
Dalle Grave, R., Calugi, S., Doll, H. A., &
Fairburn, C. G. (2013). Enhanced cognitive
behaviour therapy for adolescents with
anorexia nervosa: an alternative to family
therapy? Behaviour Research and Therapy,
51(1), R9-R12.

Dalle Grave, R., Sartirana, M., & Calugi, S.
(2019). Enhanced cognitive behavioral
therapy for adolescents with anorexia
nervosa: outcomes and predictors of
change in a real-world setting. International
Journal of Eating Disorders, 52(9), 1042-
1046

Inpatient AN
Dalle Grave, R., Calugi, S., Conti, M., Doll, 
H., & Fairburn, C. G. (2013). Inpatient
cognitive behaviour therapy for anorexia
nervosa: a randomized controlled trial. 
Psychotherapy and Psychosomatics, 82(6), 
390-398. 

Inpatient AN adults vs adolescents

Dalle Grave, R., Conti, M., & Calugi, S. 
(2020). Effectiveness of intensive cognitive 
behavioral therapy in adolescents and 
adults with anorexia nervosa. International 
Journal of Eating Disorders, 53(9), 1428-
1438

Outpatient not uderweight adolescents

Dalle Grave, R., Calugi, S., Sartirana, M.,
& Fairburn, C. G. (2015). Transdiagnostic
cognitive behaviour therapy for
adolescents with an eating disorder who
are not underweight. Behaviour
Research and Therapy, 73, 79-82.

Outpatient AN adults vs adolescents

Calugi, S., Dalle Grave, R., Sartirana, M., & 
Fairburn, C. G. (2015). Time to restore body 
weight in adults and adolescents receiving
cognitive behaviour therapy for anorexia
nervosa. Journal of Eating Disorders, 3, 21



Enhanced Cognitive-Behavior Therapy and Family-Based Treatment for adolescents with an eating 
disorder: A non-randomized effectiveness trial
Le Grange D, Eckhardt S, Dalle Grave R, Crosby RD et al. Psychological Medicine, 2020

FBT (N=51) CBT-E (N=46) FBT vs 
CBT-E

Lower Wt

FBT vs 
CBT-E 

Higher Wt
Lower Wt

(n=21)
Higher Wt

(n=30)
Lower Wt

(n=16)
Higher Wt

(n=30)

Age (M/SD) 13.62 (1.83) 13.73 (1.51) 15.88 (1.54) 15.4 (1.4) <.001 <.001

Weight (%mBMI) 82.25 (3.97) 102.29 (12.09) 85.42 (3.50) 105.15 (11.72) .015 .356

Duration ill (mo) 11.18 (11.92) 9.61 (6.37) 28.93 (20.57) 22.04 (23.62) .003 .010

Previous MH Tx (%) 29 43 69 73 .017 .018

Previous Psych Hosp (%) 14 3 25 23 .342 .026

CIA 17.53 (12.41) 11.12 (9.96) 29.0 (11.45) 25.53 (12.94) .010 <.001

CDI-2 55.43 (13.67) 56.97 (15.09) 64.5 (11.41) 66.44 (13.28) .048 .018

BAI 15.44 (10.74) 10.81 (8.58) 19.13 (12.95) 18.86 (12.69) 0.372 0.008

Lower weight cohort (<90% median body mass index [mBMI]; 38% of participants)



Enhanced CogniLve-Behavior Therapy and Family-Based Treatment for adolescents with an eaLng 
disorder: A non-randomized effecLveness trial
Le Grange D, Eckhardt S, Dalle Grave R, Crosby RD et al. Psychological Medicine, 2020



La CBT-E ha dimostrato di essere adatta al trattamento degli adolescenti con anoressia nervosa

• Circa il 72% completa il trattamento e il 60% ha una remissione a 12 mesi di follow-up

La CBT-E può essere utilizzata in contesti residenziali negli adolescenti

• L'85% completa il trattamento e il 62% ha una remissione a 12 mesi di follow-up

Sintesi dei risultati

La CBT-E per gli adolescenti è efficace in setting clinici del mondo reale
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Access and Waiting Time Standard for Children and Young People with an Eating Disorder 
 

3 Referral to treatment pathways 
The Access and Waiting Time Standard is that: 

Children and Young People referred for an assessment or treatment of an eating disorder 
will access NICE concordant treatment within 1 week for urgent cases and 4 weeks for 
routine cases. 

Baseline data collected in the first year will inform the tolerance level to be set in 2017–18. 
The tolerance level will be incrementally increased each year up until 2020. This standard 
will be refined and implemented from 2017–18. 

This section first summarises the key components of NICE-concordant treatment and then 
depicts the referral pathways in the form of flow charts with the Access and Waiting Time 
Standard data collection points. 

3.1 The key components of NICE-concordant treatment 

3.1.1 NICE concordance 

The recommendations outlined in this guide are in line with existing NICE recommendations; 
the ERG has been mindful of potential changes that may be published in 2017. 

It is key that throughout the eating disorders pathway the CEDS-CYP provides oversight, 
support and consultation. The service should maintain this role from the point of referral, 
through treatment in all settings and during post-treatment monitoring; additionally they 
should manage risk and relapse. The CEDS-CYP should be the lead service in providing 
eating disorders care, even if not directly involved in providing all aspects of treatment, for 
example, during a period of managing physical risk on an inpatient basis.  

3.1.2 Key treatment recommendations 

The Eating Disorder NICE guideline (2004) was primarily concerned with the treatment of 
adults. However, key advice for the treatment of children and young people included: 
x children and young people should be offered evidence-based family interventions that 

directly address the eating disorder 
x family members including siblings should normally be included in treatment 
x interventions may include sharing of information, advice on behavioural management and 

facilitating communication 
x services should offer care that is age-appropriate (there has been an increase in 

presentations of early-onset eating disorders in those under 13 years), accessible to 
females and males (there has been a rise in young men and boys presenting) and 
culturally appropriate. 

Clinicians will need to continue to offer NICE-concordant treatment within the framework 
outlined in this guide. 

Treatment should include specialised community family interventions for anorexia nervosa 
and specifically adapted forms of CBT for bulimia nervosa, in particular CBT-E (Fairburn, 
2008). Overall, current evidence for effective treatments for children and young people with 
an eating disorder remains limited. However, both CBT and family interventions for 
adolescent bulimia nervosa have some support (Fisher et al., 2010). In addition, there is 
emerging evidence to suggest that a specifically adapted form of CBT may be effective in 
anorexia nervosa in young people (Dalle Grave et al., 2013).  
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Trattamenti psicologici evidence-based
NICE guideline May 2017 – NG69

Bulimia Nervosa Binge Eating
Disorder

Anoressia Nervosa OSFED

Adulti GSH
Se inefficace 
CBT-ED

GSH
Se inefficace 
CBT-ED 

CBT-ED o “Mantra” 
o SSCM
Se inefficace FPT 

Trattamento del DA 
che più gli assomiglia

Adolescenti FT-BN
Se inefficace 
CBT-ED

GSH
Se inefficace 
CBT-ED 

FT-AN
Se inefficace 
CBT-ED o ANFT

Trattamento del DA 
che più gli assomiglia

AFP-AN = Adolescent- Focused Psychotherapy for Anorexia Nervosa; CBT-ED = CogniAve Behaviour Therapy for 
EaAng Disorders; GSH = Guided Self-Help; FPT= Focal psychodynamic therapy: MANTRA = Maudsley Anorexia 
Nervosa Treatment for Adults; OSFED = other specied feeding and eaAng disorders; SSCN = Specialist 
SupporAve Clinical Management

N.B. La CBT-ED per gli adolescenA è stata sviluppata e valutata a Villa Garda in tre studi di coorte



Inghilterra

Centri clinici che applicano la CBT-E per gli adolescenti sviluppata a Villa Garda 
(con la nostra supervisione)

Norvegia

Usa Australia

American Center for Psychiatry 
and Neurology in Dubai 

Cotswold House Oxford Inpatient
& Day Unit

Department of EaAng Disorders, 
University Hospital, Bergen

Children’s Minnesota’s Center for 
the Treatment of Eating Disorders

Dubai

Children's Health Queensland Hospital 
and Health Service, South Brisbane

Eating Disorder Service, The Royal
Children's Hospital Melbourne

Italia

Centro disturbi della alimentazione 
Villa del Principe, Genova

Cliniche Italiane di Psicoterapia, 
Milano
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VALUTAZIONE/ 
PREPARAZIONE

• L’appuntamento iniziale

• Il secondo appuntamento



L’appuntamento iniziale
1. Vedere il paziente da solo

2. Adottare uno stile terapeutico ingaggiante

3. Valutare l’atteggiamento del paziente
4. Valutare la natura e la gravità del disturbo dell’alimentazione

5. Esplorare la natura e l’esito dei trattamenti precedenti

6. Esplorare cosa pensa il paziente del suo disturbo dell’alimentazione

Fase di valutazione e preparazione



L’appuntamento iniziale
7. Educare il paziente sul suo disturbo dell’alimentazione : disegnare una formulazione provvisoria

Fase di valutazione e preparazione

Peso e 
forma

Senza il problema alimentare

Peso e 
forma

Con il problema alimentare

Valutazione di séEccessiva valutazione del peso e 
della forma del corpo

Dieta ferrea

Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sentire freddo
Basso dispendio energ

Senso di pienezza
Preoccupazione per il

cibo
Irritabilità

Sbalzi tono dell’umore
Isolamento sociale

+

+



L’appuntamento iniziale

8. Spiegare la natura della CBT-Ea: facendo riferimento alla formulazione

Fase di valutazione e preparazione

Peso e 
forma

Senza il problema alimentare

Peso e 
forma

Con il problema alimentare

Valutazione di sèEccessiva valutazione del peso e 
della forma del corpo

Dieta ferrea

Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sentire freddo
Basso dispendio energ

Senso di pienezza
Pensieri sul cibo

Irritabilità
Sbalzi tono dell’umore

Isolamento sociale

+

+



L’appuntamento iniziale
1. Vedere il paziente da solo

2. Adottare uno stile terapeutico ingaggiante

3. Valutare l’atteggiamento del paziente
4. Valutare la natura e la gravità del disturbo dell’alimentazione

5. Esplorare la natura e l’esito dei trattamenti precedenti

6. Esplorare cosa pensa il paziente del suo disturbo dell’alimentazione
7. Educare il paziente sul suo disturbo dell’alimentazione

8. Spiegare la natura della CBT-Ea

9. Concordare i compiti a casa per la seconda seduta della Fase di Valutazione e Preparazione

10. Coinvolgere i genitori

Fase di valutazione e preparazione



L’appuntamento iniziale
Concordare i compiti a casa per la seconda seduta della Fase di Valutazione e Preparazione

• Chiedere al paziente se è disponibile a 
• Leggere un opuscolo informativo sulla CBT-Ea 

• Scrivere in un foglio i pro e i contro di iniziare il trattamento e una lista di domande da fare al 
terapeuta nella seduta successiva.

Fase di valutazione e preparazione



Il secondo appuntamento
• Rivedere i pro e i contro di iniziare il trattamento rafforzando il suo interesse per il cambiamento e 

affrontando le sue eventuali domande
• Gli aspetti positivi del disturbo dell’alimentazione sono transitori e sempre associati a una grave 

compromissione della qualità della vita

• Trattamento come un nuovo inizio

• Nei pazienti ambivalenti
• Fare il grande passo

• Trattamento come esperimento

• Stressare l’importanza di “iniziare bene”

• Coinvolgere i genitori

Fase di valutazione e preparazione
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PASSO UNO
INIZIARE BENE E 

DECIDERE DI CAMBIARE

• Ingaggiare il paziente nel trattamento e nel 
cambiamento

• Stabilire il monitoraggio in tempo reale
• Stabilire la misurazione collaborativa del peso in 

seduta

• Educare in modo personalizzato il paziente
• Creare la Formulazione Personalizzata
• Stabilire modalità di alimentazione regolare
• Pensare al recupero del peso (nei pazienti 

sottopeso)
• Coinvolgere i genitori nel trattamento



Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

Obiettivi
1. Coinvolgere i pazienti nel trattamento e nel cambiamento

2. Aumentare la comprensione del disturbo dell’alimentazione
3. Ridurre le preoccupazioni per il peso e l’alimentazione

4. Avviare l’alimentazione regolare
5. Decidere di cambiare (nei pazienti sottopeso include anche il decidere di affrontare il 

recupero del peso)

2 sedute la settimane



Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

SETTIMANA 1 2 3 4

SEDUTA 0 1 2 3 4 5 6 7

VALUTAZIONE √

CREARE LA FORMULZIONE √ √

MONITORAGGIO √ √ √ √ √ √ √ √

MISURAZIONE DEL PESO √ √ √ √

PSICOEDUCAZIONE √ √ √ √

ALIMENTAZIONE REGOLARE √ √ √ √ √ √

DECIDERE DI AFFRONTARE IL 
RECUPERO DEL PESO*

√ √ √ √ √

GENITORI √** √ √ √

*Procedura eseguita solo nei pazienti sottopeso
** Seduta solo con i genitori tra la Seduta Zero e la Seduta Uno del paziente



Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

Ingaggiare il paziente nel trattamento e nel cambiamento
• Incoraggiare il paziente ad assumere la “proprietà” del trattamento e ad essere attivo nel 

tentativo di cambiare 



Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

Valutare la natura e la gravità della psicopatologia presente
Focalizzata sul trattamento – per costruire la Formulazione Personalizzata
• Stato attuale del disturbo dell’alimentazione ultime quattro settimane (28 giorni) -
• Esordio ed evoluzione del disturbo
• Trattamenti precedenti
• Storia personale
• Circostanze di vita attuali
• Comorbilità
• Salute fisica
• Altro



Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

Creare la Formulazione Personalizzata Iniziale
• Rappresentazione visiva (un diagramma) dei processi che sembrano mantenere il 

disturbo dell’alimentazione de paziente
• Aiuta a ingaggiare il paziente, genera un senso di comprensione e controllo, evitare 

termini tecnici
• Va disegnata lentamente passo dopo passo, scrivendola in modo leggibile su un foglio di 

carta posto tra terapeuta e paziente 
• Dovrebbe includere solo le caratteristiche del DA che sembrano aver operato negli ultimi 

28 giorni 
• Iniziare da qualcosa che il paziente vuole cambiare (es. non avere amici, sentire freddo, 

abbuffate)



Basso peso



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione

Senso di 
realizzazione



Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Sensazione di pienezza
Sentire freddo

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale
Perdita di interessi

Dieta ferrea
Esercizio fisico eccessivo

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione



Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

Creare la Formulazione Personalizzata Iniziale
• Al paziente sottopeso va chiesto di leggere gli effetti 

dell’essere sottopeso (il  Minnesota Study) e di 
aggiungere i sintomi non presenti prima della perdita 
di peso che non sono stati inclusi nella formulazione

Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Diminuzione MB
Sensazione di pienezza

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Isolamento sociale
Sbalzi del tono dell’umore

Ridotto interesse sex
Deficit concentrazione

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione

Dieta ferrea
Comportamenti non di compenso 



Creare la Formulazione Personalizzata Iniziale
Aiutare il pazienta a pensare alle implicazioni
• Molte cose fisiche che sta sperimentando (es. sentire freddo, dormire male) sono la conseguenza 

dell’essere sottopeso
• Reversibili con il recupero del peso

• Alcune delle sue caratteristiche psicologiche attuali sono anch’esse la conseguenza dell’essere 
sottopeso (es. tono dell’umore deflesso, irritabilità, ossessività, indifferenza sociale)
• Non sono indicative della loro vera personalità

• La loro vera personalità uscirà fuori solo quando recupereranno sufficiente peso per fuggire dagli effetti del 
digiuno 

• Alcune conseguenze del sottopeso sono pericolose per la salute
• Danni cardiovascolari

• Danni ossei

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare



Creare la Formulazione Personalizzata Iniziale
Aiutare il pazienta a pensare alle implicazioni
• Alcuni effetti del sottopeso mantengono il DA

• Favoriscono l’aumento del controllo 
dell’alimentazione
• Diminuzione del metabolismo basale
• Aumento della preoccupazione per il cibo

• Isolamento sociale

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare

Basso peso

Sintomi da malnutrizione
Amenorrea

Diminuzione MB
Sensazione di pienezza

Pensieri sul cibo
Irritabilità

Sbalzi del tono dell’umore
Isolamento sociale

Ridotto interesse sex
Deficit concentrazione

Eccessiva valutazione del peso, della forma 
del corpo e/o del controllo dell’alimentazione

Dieta ferrea
Comportamenti non di compenso 



Seduta solo con i genitori
Obiettivo
• Creare un ambiente familiare ottimale per facilitare il tentativo della paziente di cambiare

Forma
• 50 minuti solo con i genitori

N.B. Il contenuto e le motivazioni di questa seduta vanno attentamente spiegate al paziente in anticipo, 
in modo da non compromettere la fiducia che ha cominciato a costruire con il terapeuta. 
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Seduta solo con i genitori
Contenu-
• Valutare l’ambiente familiare

• Informare sui disturbi dell’alimentazione e sul ruolo dei genitori nel tra[amento 

• Ridurre gli sXmoli che aumentano la preoccupazione per il peso,  la forma del corpo e il controllo 
dell’alimentazione 

• Creare un ambiente familiare oYmale 

• Valutare e affrontare gli ostacoli genitoriali al cambiamento 

• Ostacoli logisXci e lavoraXvi 

• Ostacoli culturali 

• Disaccordo sul tra[amento proposto 

• Disaccordo tra i genitori sulla necessità del tra[amento 

• Genitori con depressione clinica, altri disturbi mentali
o non disponibili a fornire aiuto

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare
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Stabilire il monitoraggio in tempo reale
• I giovani pazienti sono in grado di usare il monitoraggio in tempo reale

• Possono usare le scheda come un diario personale (defocalizzano l’attenzione dai meccanismi di 
mantenimento chiave)

• È facile che chiedano sull’uso delle apps (sono come un diario alimentare e non permettono una 
visione d’insieme)
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superare il problema alimentare. La Scheda di Monitoraggio può essere paragonata alla 
radiografia che ci fa il dentista per identificare il dente e la causa del dolore e per capire 
quale procedura terapeutica usare. Infatti, la Scheda di Monitoraggio, aiutandoci a capire 
meglio i processi che mantengono il problema alimentare, ci aiuterà anche a decidere quali 
procedure usare per affrontarli. 

2. Ti aiuterà a cambiare. Diventando consapevole di ciò che stai facendo, pensando e sen-
tendo nel momento stesso in cui le cose stanno accadendo, imparerai che hai delle scelte e 
che alcune cose che pensavi fossero automatiche e al di fuori del tuo controllo (e forse della 
tua consapevolezza) possono essere cambiate con attenzione, sforzo e pratica. Ma puoi 
farlo solo con un monitoraggio accurato effettuato in tempo reale. Ricordare semplicemente 
come erano le cose alcune ore prima, ovviamente, non funziona. Il monitoraggio in tempo 
reale può essere equiparato ad imparare un passo di danza guardandosi allo specchio. Solo 
se ti guardi mentre lo esegui puoi correggere eventuali errori di cui altrimenti non riusci-
resti a essere pienamente consapevole. 

Devo però avvertirvi che il monitoraggio può avere un effetto negativo a breve termine. Ti po-
trebbe rendere più preoccupata per la tua alimentazione, ma questo effetto è di breve durata e 
poi ti renderai conto di quanti benefici avrai dall’utilizzare questa procedura”.

La Scheda di Monitoraggio usata dalla CBT-Ea è semplice da completare e uti-
lizzare, mentre la registrazione in tempo reale è più difficile e richiede molto impe-
gno, tuttavia è fondamentale per i motivi descritti sopra. Una scheda vuota è riportata 
nell’Appendice 2, dove sono anche spiegate le istruzioni per compilarla e nella Figura 
5.5 è riportato un esempio di Scheda di Monitoraggio compilata. Esattamente ciò che 
è registrato si evolve durante il trattamento e con alcune pazienti sono aggiunte ulte-
riori colonne se necessario (per es. per registrare l’assunzione di alcol o i check della 
forma del corpo). All’inizio l’enfasi è posta soprattutto sulle abitudini alimentari della 
paziente. Per facilitare la descrizione dell’uso della Scheda di Monitoraggio, mettiamo 
in evidenza i seguenti aspetti (descritti in dettaglio nelle istruzioni dell’Appendice 2):

• Le varie colonne
• Come annotare gli alimenti e i liquidi assunti usando semplici descrizioni
• Come usare gli asterischi (per indicare ogni singolo alimento assunto con la sensa-

zione di aver perso il controllo), le parentesi (per delimitare i pasti principali, non 
gli spuntini né gli altri episodi di assunzione di cibo), e le sigle V/L/E (per indicare 
ogni episodio di vomito autoindotto, uso improprio di lassativi, esercizio fisico ec-
cessivo)

• Come usare la colonna Commenti. In questa fase della CBT-Ea questa colonna 
viene di solito usata per registrare gli eventi che hanno influenzato l’alimentazione 
e lo sviluppo di preoccupazioni per l’alimentazione, il peso e la forma del corpo. 
Inoltre, ogni volta che la paziente si pesa deve riportare in questa colonna il numero 
che ha rilevato sulla bilancia

Figura 5.5 Esempio di Scheda di Monitoraggio compilata 

Ora Alimento e bevanda 
consumati

Luogo * V/L/E Commenti

8:00 1 tazza di latte scremato
1 caffè senza zucchero
1 cucchiaio di zucchero

Cucina Peso 54 kg. Mi sono guardata 
allo specchio le gambe e la 
pancia per 10 minuti: che 
schifo sono enorme. Devo 
saltare il pranzo e mangiare 
un’insalata a cena.

11:00 1 tè senza zucchero Scuola Sono in controllo.

13:00 1 tè senza zucchero Cucina Non ho pranzato: bene :-)

16:00 1 mela Cucina Non dovevo mangiarla ma 
avevo troppa fame.

17:00 Ho litigato con Gianni, non mi 
capisce :-||

17:30 20 cioccolatini
3 gelati
1 pacchetto di patatine
1 pacchetto di noccioline

In
piedi in
Cucina

*
*
*
*

V Ho perso il controllo, faccio 
schifo, non ho forza di volontà.

20:00 1 insalata scondita
1 cracker

Cucina Come avevo pianificato.

22:00 1 pacchetto intero di 
biscotti
1 lattina di coca cola light
1 stecca di cioccolata

*

*

V Ho perso nuovamente il 
controllo, sono esausta, vado 
a letto. Domani digiunerò 
tutto il giorno.

Data  ....................................................... Giorno  ................................................................17 ottobre giovedì

• Il livello di dettaglio richiesto. Viene richiesto alla paziente di fornire una descrizio-
ne semplice e non dettagliata della quantità degli alimenti e dei liquidi assunti. Alla 
paziente non va chiesto di pesare gli alimenti o di riportare il contenuto calorico di 
quello che assume

• Le Schede di Monitoraggio non devono essere ordinate e la paziente non deve pre-
occuparsi di fare errori di ortografia. Va chiarito che per noi è più importante che 
siano compilate in tempo reale e portate in seduta non che siano ordinate e ben 
scritte. 

Nella seduta 1 rinforzare l’uso accurato del 
monitoraggio focalizzandosi sul processo di 
compilazione. Nelle sedute successive 
focalizzarsi soprattutto sui contenuti  
evidenziando i meccanismi di mantenimento e 
facendo riferimento alla Formulazione 
Personalizzata
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Stabilire la misurazione collaborativa del peso in seduta
Obiettivi
• Corregge convinzioni errate
• Affronta sia le misurazioni eccessive del peso sia l’evitamento della misurazione
• Fornisce ai pazienti informazioni affidabili sul loro peso
• Aiuta i pazienti a interpretare le cifre della bilancia
• Riduce le preoccupazioni per il peso
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Stabilire la misurazione collabora?va del peso in seduta
Informazioni sul peso
• Percen_li di BMI
• Soglia minima: percen_le di BMI che corrisponde a un BMI 19,0 negli adul_ (e.g. in Italia è circa il 25th

percen_le) 
Informazioni sulle modificazioni del peso
• Il peso corporeo è influenzato dalla gene_ca: difficile modificarlo a lungo termine 
• Il 60% del peso è acqua (fluguazioni di 3 kg)
EffeA del traBamento sul peso
• L’obiejvo è liberare il paziente dalla psicopatologia del disturbo dell’alimentazione e dai suoi effej 

avversi (es. percen_le di BMI > 25th)
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Stabilire la misurazione collaborativa del peso in seduta
Procedura
• Il paziente smette di pesarsi a casa (se possibile)
• Il paziente viene pesato ogni settimana (dal terapeuta) all’inizio della seduta

• Il peso viene detto ad alta voce

• Il terapeuta e il paziente segnano l’ultima lettura del peso e la inseriscono nel grafico 
corrispondente

• Ogni settimana il terapeuta e il paziente interpretano insieme l’andamento
• Sottolineare che per rilevare i cambiamenti di peso è necessario esaminare gli andamenti nel tempo (minimo 

quattro pesate nelle ultime 4 settimane)
• Il terapeuta sottolinea: “Non si possono interpretare le singole pesate”
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• In Italia il 25° percentile di IMC corrisponde circa all’IMC di 19 nei soggetti adulti 
ed è considerato per le pazienti affette da disturbi dell’alimentazione la soglia mini-
ma del peso salutare. Alcune fonti italiane raccomandano di usare il 10° percentile 
di IMC come soglia per identificare il sottopeso, ma questo valore non tiene conto 
delle implicazioni per la salute delle persone con disturbi dell’alimentazione. Poche 
adolescenti, infatti, riescono a mantenere un peso tra il 10° e il 25° percentile di IMC 
senza adottare una persistente e dannosa restrizione alimentare volontaria. Inoltre, 
dopo i 16 anni si possono usare le soglie di IMC dei soggetti adulti (vedi Tabella 5.3). 

La discussione delle varie soglie di peso può aiutare le pazienti a capire che l’in-
tervallo di peso normale è molto ampio e a quale categoria di peso corrisponde il loro, 
sulla base dell’IMC.
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Figura 5.6 Grafico del Peso individualizzato con le linee del 25° e dell’85° 
percentile di IMC che delimitano l’area del peso salutare 

25° percentile di IMC

75° percentile di IMC

Peso salutare

Tabella 5.3 Livello di peso corporeo in base all’Indice di Massa Corporea 
(IMC) - per le pazienti con almeno 16 anni

Livello di peso IMC

Significativamente sottopeso 17,5 o inferiore

Sottopeso 17,6 - 18,9

Peso normale basso 19,0 - 19,9

Peso normale 20,0 - 24,9

Sovrappeso 25,0 - 29,9

Obesità 30 o superiore

Con un IMC di 17,5 o inferiore le persone sono soggette a marcati effetti biologici e psicosociali 
conseguenti al sottopeso. 

Con un IMC compreso tra 17,6 e 18,9 la maggior parte delle persone sperimenta gli effetti biologici 
e psicosociali conseguenti al sottopeso. Poche persone nella società occidentale (diversamente da 
alcune di origine asiatica) riescono a mantenere l’IMC sotto 19,0 senza una persistente e dannosa 
restrizione alimentare volontaria. 

Un IMC compreso tra 19 e 19,9 è basso ma generalmente non crea danni alla salute. 

Un IMC compreso tra 20,0 e 24,9 è considerato ottimale per la salute. Alcune fonti ritengono che un IMC 
compreso tra 18,5 e 24,9 sia salutare, ma questi valori di confine non tengono conto delle implicazioni 
per la salute delle persone con disturbi dell’alimentazione. 

Un IMC compreso tra 25,0 e 29,9 è associato a un incremento dei rischi per la salute. Un IMC di 30 o 
più è associato ad un marcato incremento dei rischi per la salute.

Il secondo argomento è educare la paziente sulla regolazione del peso. Le principali 
informazioni da dare sono le seguenti:

• Il peso corporeo è determinato in parte dalla genetica e per questo motivo è difficile 
modificarlo in modo significativo a lungo termine.

• Il numero della bilancia fluttua durante il giorno per effetto di modificazioni del 
contenuto idrico corporeo, che costituisce circa il 60% del peso corporeo, del con-
tenuto dell’intestino e della vescica, della fase del ciclo mestruale e di altri fattori. 
I cambiamenti dello stato di idratazione sono la principale causa delle oscillazioni 
di peso a breve termine.

• Le fluttuazioni fisiologiche del peso rendono pressoché impossibile mantenere il 
peso corporeo sempre fermo ad un punto fisso. In generale, è consigliabile accettare 
un intervallo di peso di circa 3 kg senza apportare modificazioni all’alimentazione 
per consentire le naturali fluttuazioni del peso. 

Per aiutare a comprendere ed accettare le normali fluttuazioni di peso il terapeuta 
potrebbe dire alla paziente qualcosa di questo genere:



Come interpretare l’andamento del peso
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Eating Problem Check List (EPCL) 

 

EPCL versione italiana (Copyright Riccardo Dalle Grave e Simona Calugi, 2018) 
 
Eating Problem Check List (EPCL) 
Istruzioni. Le seguenti domande riguardano gli ultimi 7 giorni. È pregato di rispondere a tutte le domande. Grazie  
 
Quante volte nell’ULTIMA SETTIMANA (7 giorni)  

 N° episodi 
Ho avuto abbuffate oggettive (sensazione di perdita di controllo sull’alimentazione associata all’assunzione 
di una grande quantità di cibo)? 

 

Ho avuto abbuffate soggettive (sensazione di perdita di controllo sull’alimentazione non associata 
all’assunzione di una grande quantità di cibo)? 

 

Mi sono provocato/a il vomito per controllare il peso e/o la forma del corpo?  
Ho assunto lassativi per controllare il peso e/o la forma del corpo?  
Ho assunto diuretici per controllare il peso e/o la forma del corpo?  
Ho fatto esercizio in modo eccessivo per controllare il peso e/o la forma del corpo?  
Quante volte mi sono pesato?  
 
 0 

mai 
1 

raramente 
2 

qualche 
volta 

3 
spesso 

4 
sempre 

Ho cercato di evitare di mangiare dei cibi per 
controllare il peso e/o la forma del corpo e/o 
l’alimentazione? 

     

Ho cercato di ridurre la quantità di cibo per 
controllare il peso e/o la forma del corpo e/o 
l’alimentazione? 

     

Ho avuto comportamenti di check dell’alimentazione 
(es. contare le calorie, pesare ripetutamente il cibo, 
guardare le etichette degli alimenti)? 

     

Ho avuto comportamenti di check della forma del 
corpo (es. guardarsi allo specchio, misurare parti del 
corpo, guardare il corpo degli altri)? 

     

Ho evitato di esporre il corpo (es. evitare di pesarsi, 
indossare abiti che nascondono il corpo, evitare di 
guardarsi)? 

     

Mi sono sentito/a grasso/a?      
Mi sono preoccupato/a per il peso?      
Mi sono preoccupato/a per la forma del corpo?      
Mi sono preoccupato per il controllo 
dell’alimentazione? 
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Quante volte negli ultimi 28 giorni Mai
1-5 

giorni
6-12 
giorni

13-15 
giorni

16-22 
giorni

23-27 
giorni

Ogni 
giorno

Si è sentito/a debole?

Ha avuto una diminuzione dell'interesse 
sessuale?

Ha avuto freddo?

Ha avuto un aumento della fame?

Ha avuto un precoce senso di sazietà?

Lo Starvation Symptom Inventory (SSI) è disponibile online all’indirizzo 
https://www.positivepress.net/prodotto/manuale-cbt-ea/

Appendice 6 

Scheda Riassuntiva dell’Andamento  
del Trattamento

Scheda Riassuntiva dell’Andamento del Trattamento di  .........................................................

Settimane 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Peso (kg)

Abbuffate oggettive1

Abbuffate soggettive1

Vomito1

Lassativi1

Diuretici1

Esercizio eccessivo1

Misurazione peso1

Evitamento cibi2

Riduzione quantità cibo2

Check alimentazione2

Check forma del corpo2

Evitamento esposizione corpo2

Sentirsi grasso/a2

Preoccupazione peso2

Preoccupazione forma del corpo2

Preoccupazione alimentazione2

Giorni di cambiamento3

1 Numero episodi negli ultimi sette giorni
2 0=mai, 1 = raramente, 2=qualche volta, 3=spesso, 4=sempre
3 Un giorno di cambiamento è definitivo quando si sono applicate le strategie previste dalla fase del 

programma

La Scheda Riassuntiva dell’Andamento del Trattamento è disponibile online all’indirizzo 
https://www.positivepress.net/prodotto/manuale-cbt-ea/
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Educare in modo personalizzato il paziente

Informazioni generali sui disturbi dell’alimentazione
• Prevalenza
• Caratteristiche cliniche e decorso
• Prospettiva transdiagnostica

I meccanismi di mantenimento dei disturbi dell’alimentazione
• Eccessiva valutazione del peso, della forma del corpo e del controllo dell’alimentazione
• Pensieri e preoccupazioni per l’alimentazione, il peso e la forma del corpo
• Basso Peso e sintomi da malnutrizione
• Comportamenti (episodi di abbuffata, esercizio fisico eccessivo, vomito autoindotto, uso improprio di lassativi e 

diuretici, altri comportamenti non salutari di controllo del peso)
• Check ed evitamento del peso e della forma del corpo
• Sensazione di essere grassi
• Marginalizzazione di altri ambiti della vita
• Eventi ed emozioni che influenzano l’alimentazione



Stabilire modalità di alimentazione regolare
Razionale
• La maggior parte dei pazienN non ha difficoltà ad aderirvi  
• Affronta la tendenza a ritardare l’assunzione di cibo

• Riduce la frequenza degli episodi di abbuffata

• Sembra anche ridurre la sensazione di pienezza 
• Produce spesso una riduzione del grado di preoccupazione per l’alimentazione

• Adozione di un pa`ern di alimentazione che comprende tre pasN e due/tre spunNni
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Stabilire modalità di alimentazione regolare
Procedura

• Mangiare a intervalli regolari durante il giorno (3 + 2 + 0)
• Colazione

• Spuntino di metà mattina
• Pranzo

• Spuntino di metà pomeriggio

• Cena

• [Spuntino dopo cena]

• Non mangiare tra gli intervalli
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Scheda di Monitoraggio

Giorno  Giovedì                                                                                                   Data 5 ottobre

Ora Alimenti e liquidi consumati Luogo * V/L/D/E Commenti 

7.00

10.30
13.50
17.00
20.00

Programma di oggi 
1 tazza di cereali, latte 
scremato
1 mela
Insalata di tonno
1 arancia
Salmone con riso, spinaci
spinaci, 1 vasetto di yogurt

Cucina 

Scuola
Cucina
Cucina 
Cucina

7.10

10.30

13.45

14.30

20.15

22.00

1 tazza di cereali
latte scremato

1 mela

Insalata di tonno 
3 grissini
una manciata di mandorle 

Una barretta di cioccolata

Salmone con riso, spinaci

8 biscotti ringo, 2 fette di 
toast con marmellata
3 yogurt, 2 pacchetti 
patatine, 1 brick di succo 
d’arancia, una lattina di 
coca

Cucina 

Scuola

Cucina

Cucina

Cucina

Cucina

*
*

*

*
*
*
*
*
*

V   

Ok

Erano sul tavolo e non ho saputo 
resistere.

Sono stanca e preoccupata. Ne avrei 
mangiato altro, ma ho resistito

Lo yogurt non mi andava, ho già 
mangiato abbastanza

Non resisto, li prendo dalla cucina e 
poi non mi fermo.

Mi sento sola e infelice.  Marco non 
mi capisce.

• Va data la priorità a questo pattern di 
alimentazione

• Pianificare in anticipo
• I pazienti dovrebbero sempre sapere 

quando sarà il pasto successivo
• Scrivere un piano per la giornata 

all’inizio di ogni monitoraggio
• Se la giornata sarà imprevedibile, 

cercare di pianificarla il prima possibile
• I piani possono essere cambiati per 

essere adattati alle circostanze
• I pasti e le merende non dovrebbero 

essere saltati
• Non dovrebbero trascorrere più di 

tre/quattro ore tra uno e l’altro
• I pazienti scelgono cosa mangiare

• Ma non devono mettere in atto 
comportamenti di compenso in seguito



Stabilire modalità di alimentazione regolare
Coinvolgere i genitori 

• Dopo averne discusso con il paziente
• Lasciare il paziente libero di pianificare cosa e quanto mangiare, ma assicurarsi che ci sia la 

disponibilità del cibo e delle bevande che ha pianificato di mangiare 

• Preparare i pasN da consumare assieme al paziente seguendo l’Alimentazione Regolare
• Incoraggiare delicatamente il paziente a sedersi a tavola nel caso sia esitante a consumare il 

pasto all’ora pianificata 

• Cercare di consumare la maggior parte dei pasN con il paziente

• Evitare di convincere il paziente a mangiare più del pasto pianificato
• Evitare di offrire del cibo (anche se di piccole quanNtà) al paziente, sia durante i pasN che in altri 

momenN della giornata
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Stabilire modalità di alimentazione regolare
Coinvolgere i genitori 

• Dopo averne discusso con la paziente
• Creare un’atmosfera posiNva evitando discussioni sul cibo da mangiare e su argomenN che 

possono generare emozioni negaNve durante i pasN

• Fornire supporto ed evitare qualsiasi approccio coerciNvo o rica`atorio. Nelle situazioni difficili, 
durante i pasN, mostrare empaNa nei confronN del paziente e usare frasi di supporto (per es. 
“Sappiamo che seguire la procedura dell’Alimentazione Regolare è difficile, ma siamo qui per 
aiutar?. Cerca di mangiare quello che hai pianificato senza far? influenzare da ciò che pensi o 
sen?”) 

• Aiutare il paziente a praNcare alvità di distrazione dopo aver mangiato per gesNre l’impulso ad 
usare comportamenN di compenso. 
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Aiutare il paziente a decidere di affrontare il cambiamento e il recupero di peso
• Dalle sedute 3 o 4 con la maggior parte dei pazienti si affronta il tema del “cambiamento” stimolato 

dal
• Riflettere sulla loro vita e come essa non va bene
• Comprendere che molti effetti dell’essere sottopeso e il fatto che li hanno e la maggior parte sono reversibili

• Comprendere come alcuni effetti dell’essere sottopeso tendono a far persistere il loro problema alimentare

• Cercare di aiutare i pazienti a
• Diventare interessati a fare un “nuovo inizio” (... attualmente essi sono bloccati)

• Diventare interessati a scoprire la loro vera personalità

• Avere speranze sul futuro

• Essere desiderosi di fuggire dagli effetti dell’essere sottopeso

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare Uno



Aiutare il paziente a decidere di affrontare il cambiamento e il recupero di peso
• Dalle sedute 3 o 4 con la maggior parte dei pazienti si affronta il tema del “cambiamento”(spesso 

sono necessarie più di 4 sedute) 

• Mostrare empatia sia per le difficoltà del paziente a considerare il basso peso come un problema sia 
nei confronti della sua ambivalenza verso il cambiamento 

• È essenziale che il terapeuta esprima che crede nella possibilità del paziente di cambiare

• La strategia è stimolare il paziente a incuriosirsi sui benefici del cambiamento e a considerare il 
trattamento come un'opportunità per fare un “nuovo inizio" nella sua vita.

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare Uno



Aiutare il paziente a decidere di affrontare il cambiamento e il recupero di peso
Cinque passi

• Passo 1. Valutare i pro e contro afuali del cambiamento (in una seduta)
• Passo 2. Valutare i pro e contro futuri del cambiamento (nella seduta successiva)

• Passo 3. Valutare i pro e contro complessivi
• Passo 4. Arrivare alle implicazioni del cambiamento
• Passo 5. Decidere di fare il “grande passo”.

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare Uno



Pensare fra 1 anno
Ragioni  per stare come sono

Mi fa sen)re in controllo e 
speciale 
Ricevo a2enzione dagli altri
Non diventerò “grassa”
Sono brava a farlo 
Mi fa sen)re forte
Mostra che ho forza di volontà
E’ familiare e mi fa sen)re al 
sicuro 
Ho una scusa per molte cose
Non ho il ciclo
Non sono importunata dagli 
uomini 
Se cambio: 
- Non riuscirò a sme2ere di 
mangiare 
- Il mio peso aumenterà
- La mia pancia sporgerà in fuori
- Le mie cosce diventeranno più 
grasse 
Se cambio la gente crederà che: 
- Sono debole e ingorda
- Mi sono arresa
- Sto diventando grassa 

Ragioni per cambiare

Mi sbarazzerò degli aspetti 
dell’essere sottopeso: 
- Pensare sempre al cibo e a 
mangiare 
- Sentire così freddo
- Non dormire bene
- Sentirsi debole 
Mi sentirò più in salute
Sarò più in salute
Sarò capace di pensare più 
chiaramente 
Avrò più tempo
Potrò pensare ad altre cose
Sarò meno ossessiva e più 
flessibile e spontanea
La mia vita avrà un focus più 
ampio 
Sarò più felice e mi divertirò di 
più 
Sarò in grado di uscire con gli 
altri e stare meglio con loro
Scoprirò chi sono davvero 

Ragioni  per stare come sono

Mi fa sentire di avere il controllo e 
speciale
Non diventerò “grassa”
È familiare e mi dà senso di sicurezza 
Se cambio: 
- Non riuscirò a smettere di mangiare
- Il mio peso aumenterà
- La mia pancia sporgerà in fuori 
- Le mie cosce diventeranno grasse 
Se cambio la gente crederà che: 
- Sono debole e ingorda
- Mi sono arresa
- Sono grassa 

Ragioni per cambiare

Voglio avere successo professionale
Voglio una relazione a lungo termine
Voglio una famiglia
Voglio essere un modello positivo per 
i miei figli 
Voglio andare in vacanza ed essere 
spontanea
Voglio essere in salute
Non voglio continuare ad avere gli 
effetti dell’essere sottopeso e 
qualsiasi altro effetto del disturbo 
dell’alimentazione (sentire freddo, 
pensare sempre a mangiare, 
ossessionarmi sulla forma corporea) 
Voglio avere un “vero” controllo 
alimentare 
Non voglio sprecare la mia vita 
Voglio raggiungere traguardi
Non voglio essere cronicamente 
malata 

Come mi sento ora



Voglio stare meglio e recuperare il peso perché:

• Non voglio più essere triste e ossessionata per il cibo

• Voglio essere libera

• Voglio essere in forma fisicamente

• Voglio riprendere a fare danza

• Voglio che i miei genitori smettano di essere tristi

• Voglio essere una persona solare come ero una volta

• Voglio finire l’anno scolastico

• Voglio uscire con gli amici e andare alle feste

• Voglio mangiare senza ansia e paura

• Non voglio essere stanca, avere la pelle gialla e secca

• Non diventerò grassa, ma raggiungerò un peso salutare

Conclusioni



Aiutare il paziente a decidere di affrontare il cambiamento e il recupero di peso
Due esiti possibili

• Il paziente decide di affrontare il problema alimentare (che include recuperare il peso)
• La CBT-Ea continua

• o in modo inusuale il paziente decide di non affrontare il problema alimentare
• La CBT-Ea non può continuare. “Questo trattamento è per le persone che prendono la decisione 

di affrontare il loro problema alimentare”

Passo Uno - Iniziare Bene e Decidere di Cambiare Uno



• Condurre una revisione congiunta dei progressi 
• Iden_ficare gli ostacoli emergen_ al cambiamento 
• Rivedere e, se necessario, modificare la 

Formulazione Personalizzata iniziale 
• Decidere se u_lizzare la forma estesa della CBT-Ea 
• Progegare il resto del tragamento 

SEDUTE DI REVISIONE



Procedure
1. Condurre una revisione congiunta dei progressi 
2. Identificare gli ostacoli emergenti al cambiamento 
3. Rivedere e, se necessario, modificare la Formulazione Personalizzata iniziale 

4. Decidere se utilizzare la forma estesa della CBT-Ea 
5. Progettare il resto del trattamento 

N.B. Nella seduta congiunta i genitori sono informati che il paziente ha deciso di affrontare il 
cambiamento e il recupero e che sarà eseguito un altro incontro congiunto per discutere il loro ruolo 
per aiutarlo durante i pasti

Sedute di revisione



Revisione dell’andamento del trattamento

169168 Riccardo Dalle Grave, Simona Calugi, Massimiliano Sartirana Seduta di Revisione

Gli studi sul trattamento suggeriscono anche che, se i progressi effettuati sono stati 
limitati, è fondamentale rendersene conto rapidamente per cercarne i motivi e le po-
tenziali soluzioni. Per tale ragione è opportuno a questo punto del programma eseguire 
una revisione formale e dettagliata dei progressi che la paziente ha raggiunto. Queste 
osservazioni suggeriscono anche che se il progresso è limitato, esso va riconosciuto ra-
pidamente e la spiegazione va identificata per poter modificare il trattamento con il fine 
di superare gli ostacoli al cambiamento. Questo obiettivo si può raggiungere effettuan-
do una revisione formale dei progressi coinvolgendo attivamente la paziente. È utile 
anche chiedere alla paziente di compilare nuovamente i questionari autosomministrati 
EDE-Q, CIA e BSI, già compilati all’inizio del trattamento, per avere una valutazione 
oggettiva della natura e dell’entità del cambiamento effettuato.

Come già detto, le pazienti adolescenti tendono spesso a sottovalutare i loro pro-
gressi; per questo motivo vanno aiutate a considerare tutti i loro miglioramenti effettua-
ti in modo equilibrato. Nei casi in cui il programma proceda bene, dopo quattro setti-
mane le pazienti non sottopeso in genere riportano una riduzione della frequenza degli 
episodi di abbuffata e una diminuzione della preoccupazione per il controllo dell’ali-
mentazione (in conseguenza della procedura dell’Alimentazione Regolare) e per il peso 
(in conseguenza della procedura della Misurazione Collaborativa del Peso), mentre la 
preoccupazione per la forma del corpo di solito non si modifica perché non è ancora 
stata affrontata dal trattamento. Nelle pazienti sottopeso si verificano cambiamenti si-
mili, sebbene più limitati, ma il miglioramento viene valutato soprattutto sulla base del 
fatto che, dopo il Passo Uno, accettino di affrontare il cambiamento e il recupero peso 
o che, nel Passo Due, aumentino di circa 0,5 kg a settimana. L’obiettivo è identificare 
quali sono i problemi che rimangono e che devono essere affrontati, evidenziando ed 
enfatizzando allo stesso tempo i cambiamenti che si sono verificati. È una buona idea 
anche discutere con le pazienti cosa, a loro parere, le ha aiutate ad ottenere dei progres-
si, per rafforzare le procedure terapeutiche già utilizzate. Il terapeuta, inoltre, dovrebbe 
sempre elogiare le pazienti e attribuire a loro il cambiamento effettuato.

Identificare gli ostacoli incontrati

Il secondo aspetto della revisione è quello di identificare gli ostacoli al cambiamento. 
Questo comporta valutare le attitudini delle pazienti nei confronti del trattamento e l’u-
so delle procedure previste dalla CBT-Ea. Questa valutazione va fatta in modo aperto, 
introducendo l’argomento alla paziente in questo modo: “Penso che questo sia il momento 
giusto per rivedere non solo i progressi che hai fatto, ma anche il tuo atteggiamento nei con-
fronti del trattamento. Sei contenta di come stanno andando le cose? Pensi che il trattamento 
sia adatto per il tuo problema? C’è qualcosa che vorresti discutere?”. Poi, dopo aver ascoltato 
il punto di vista della paziente, il terapeuta potrebbe dire alla paziente: “Adesso mi pia-
cerebbe esaminare con te in che misura sei stata in grado di utilizzare le procedure previste dal 
trattamento per aiutarti a cambiare. Ho una tabella che elenca i vari elementi del trattamento 

introdotti fino ad ora. Ti va se li analizziamo?”. Poi il terapeuta discute con la paziente gli 
elementi descritti nella Tabella 6.1.

Tabella 6.1  Revisione dell’andamento del trattamento 

Elementi del trattamento

Come sta andando il trattamento

Non bene Abbastanza 
bene Bene

Partecipare alle sedute 

Essere in orario

Compilare le Schede di Monitoraggio

Fare il monitoraggio in tempo reale

Non pesarsi a casa 

Leggere Come vincere i disturbi 
dell’alimentazione

Fare tre pasti e due spuntini

Non mangiare tra i pasti e gli spuntini

Valutare di affrontare il recupero di peso*

Dare la priorità al trattamento 

Svolgere un ruolo attivo nel trattamento

Altri elementi

* Solo nelle pazienti sottopeso

Se si identificano problemi nel coinvolgimento o nell’uso di alcune procedure del 
trattamento, il terapeuta deve esplorare la loro origine. In generale derivano dalla psi-
copatologia del disturbo dell’alimentazione e/o da fattori più generali. Il primo caso si 
verifica quando i processi che mantengono il disturbo dell’alimentazione sono talmente 
potenti e radicati da impedire alle pazienti di apportare i cambiamenti concordati, no-
nostante si sforzino di farli. Per esempio, ci sono delle pazienti che continuano ad avere 
episodi di abbuffata anche con l’adozione della procedura dell’Alimentazione Regolare. 
In genere, questo è dovuto dal fatto che adottano ancora regole dietetiche estreme e 
rigide che non sono ancora state affrontate dal trattamento e in parte dall’influenza di 
eventi ed emozioni. Allo stesso modo, alcune pazienti possono continuare a pesarsi da 
sole a casa per il timore di aumentare di peso. Le pazienti sottopeso, invece, possono 
non aver ancora deciso di recuperare peso oppure non riescono a rispettare quello che 
hanno pianificato perché hanno troppa ansia quando affrontano i pasti. La revisione 
degli ostacoli andrebbe preferibilmente eseguita facendo riferimento alla Formulazione 
Personalizzata del paziente.



Ostacoli comuni
• Paura del cambiamento: affrontare sull’ambivalenza

• Resistenza al cambiamento in generale: effetto psicologico del sottopeso, perfezionismo clinico

• Impegni che competono: dare al trattamento la priorità

• Eventi esterni o difficoltà interpersonali: modulo problemi interpersonali

• Scarsa pianificazione: aiutare il paziente a essere più organizzato

• Depressione clinica: trattarla farmacologicamente

• Bassa autostima nucleare: modulo bassa autostima nucleare

• Perfezionismo clinico: modulo perfezionismo clinico

• Uso improprio di sostanze: se intermittente modulo intolleranza alle emozioni, se continuo inviare il paziente da uno specialista

• Avversione alla CBT: Inusuale. Incoraggiare a sospendere il loro scetticismo e accettare che questo nuovo trattamento può aiutarli a 
cambiare

• Scarsa implementazione del trattamento da parte del terapeuta: supervisione, incontri periodici di discussione dei casi, corsi di 
aggiornamento

Identificare gli ostacoli al cambiamento



Procedura
• Valutazione se sono presenti meccanismi di mantenimento esterni

• La versione di base della CBT-E è quella focalizzata

• Scegliere solo moduli che siano rilevanti nel mantenimento del problema alimentare o 
nell’ostacolare il trattamento

• Valutare quale possa essere il modulo più potente che mantiene il problema alimentare

• Affrontare solo i problemi che possono essere affrontati con successo

• Affrontare moduli che sono considerati problemi per il paziente
• Difficoltà interpersonali: scelto più di frequente

• Perfezionismo clinico: secondo modulo in ordine di importanza

• Bassa autostima nucleare: meglio affrontare il modulo interpersonale se ci sono difficoltà interpersonali. Sì, se 
prevale la componente cognitiva

Decidere se uZlizzare la forma estesa della CBT-Ea 



Procedura
Pianificazione della Fase Tre

• Meccanismi chiave da affrontare 
• Immagine corporea: primo meccanismo da affrontare

• Restrizione dietetica cognitiva: una settimana o due dopo aver iniziato ad affrontare l’immagine 
corporea 

• Eventi ed emozioni che influenzano l’alimentazione: una settimana o due dopo aver cominciato 
ad affrontare la restrizione dietetica calorica 
• NB.  L’ordine può essere invertito

• Moduli aggiuntivi: circa 25 minuti per seduta sono dedicati al trattamento del (dei) 
meccanismo(i) di mantenimento esterno(i). 

•

Progettare il resto del trattamento 



PASSO DUE
AFFRONTARE IL 
CAMBIAMENTO

Moduli CBT-E focalizzata
• Basso Peso e Restrizione dietetica calorica
• Immagine Corporea
• Restrizione Dietetica Cognitiva
• Eventi, Emozioni e Alimentazione
• Passi Indietro e Stati Mentali

Moduli CBT-E allargata
• Perfezionismo clinico
• Bassa autostima nucleare
• Difficoltà interpersonali
• Intolleranza alle emozioni



Obiettivi

1. Affrontare le caratteristiche residue del disturbo dell’alimentazione

• Basso peso, restrizione dietetica, episodi di abbuffata, vomito, uso improprio di lassativi, esercizio fisico 
eccessivo

2. Affrontare i meccanismi che stanno mantenendo la psicopatologia del disturbo dell’alimentazione

• Basso peso

• Eccessiva preoccupazione per il peso e la forma  del corpo 

• Restrizione dietetica cognitiva

• Sensibilità a emozioni ed eventi negativi

3. Sviluppare le abilità per fronteggiare i passi indietro

• Diventa importante solo verso la fine del Passo Due

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Struttura
• Individualizzata, basata sulla psicopatologia individuale del paziente 

• Ogni 4 settimane va eseguita una seduta di revisione

• Il coinvolgimento genitoriale è flessibile e varia da caso a caso

Due sedute la settimana fino a che il recupero di peso è stabile

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Contenuti
Modulo
• Basso peso e restrizione dietetica calorica
• Immagine corporea

• Restrizione dietetica cognitiva

• Eventi, emozioni e alimentazione
• Passi indietro e stati mentali

Passo Due – Affrontare il Cambiamento

Quale modulo usare?
1. Il loro contributo alla psicopatologia
2. Il tempo richiesto per affrontarlo
3. La necessità di un progresso rapido

In questa fase si decide anche se usare la 
forma allargata della CBT-E



Modulo Basso Peso e Restrizione Diete?ca Calorica 
IdenGficare l’obieAvo dell’intervallo di peso
• La soglia minima dell’intervallo di mantenimento del peso salutare va valutata caso per caso e deve soddisfare le 

seguenX tre cara[erisXche: 

1. Può essere mantenuto senza l’adozione di una restrizione dieteXca calorica o altri comportamenX estremi di 
controllo del peso

2. Non è associato a sintomi da malnutrizione (e permeSe di conMnuare lo sviluppo psicofisico)

3. perme[e una vita sociale. 

• In genere
• So[o i 16 anni: IMC che corrisponde a un IMC di 19 a 18 anni (25° percenXle nelle femmine, 10° percenXle nel 

maschi)

• 16 o più anni: IMC di 19

N.B. Vedere il percenXle prima della perdita di peso

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Adolescenti (< 16 aa)

Soglia minima di peso

8180 Riccardo Dalle Grave, Simona Calugi, Massimiliano Sartirana Fase di Valutazione e Preparazione

Figura 4.2 La CBT-Ea considera un’adolescente femmina in sottopeso se ha un 
IMC inferiore all’IMC di 19 a 20 anni. Le curve di crescita dell’IMC sono 
della popolazione italiana da 2 a 20 anni di età (Cacciari et al., 2006)
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le curve di crescita dell’IMC (kg/m2) per la popolazione italiana da 2 a 20 anni di Cac-
ciari e collaboratori che possono essere scaricate nel seguente sito web: https://www.
endocrinologiaoggi.it/download/.

La CBT-Ea considera un’adolescente in sottopeso se ha un IMC che corrisponde 
all’IMC di 19,0 a 20 anni. Per esempio, guardando le curve di Cacciari nelle femmine 
questo corrisponde a circa il 25° percentile (vedi Figura 4.2)3 e nei maschi a circa il 
10° percentile. L’adolescente va considerata in eccesso di peso quando è al di sopra del 
90° percentile di IMC. Nelle adolescenti, comunque, è importante chiedere il peso e 
l’altezza prima dello sviluppo del disturbo dell’alimentazione sia per capire quale fosse 
stato il loro percentile di IMC abituale, sia per valutare eventuali arresti della crescita 
causati dalla malnutrizione (in questo caso vanno consultate le curve di altezza e peso).

Trattamenti farmacologici che possono essere raccomandati 

In generale l’uso di trattamenti farmacologici va fatto con estrema parsimonia nelle 
adolescenti perché nella maggior parte dei casi le complicanze legate allo stato di mal-
nutrizione si risolvono, come detto sopra, con la normalizzazione dell’alimentazione e 
del peso. In alcuni casi, comunque, possono essere raccomandati i seguenti farmaci:

• Potassio. Integratori di sali di potassio possono essere prescritti dal medico se si ri-
scontra una condizione di ipopotassiemia nelle pazienti che usano comportamenti 
eliminativi come il vomito autoindotto o l’uso improprio di lassativi e diuretici. In 
questi casi è importante incoraggiare la paziente a sospendere i comportamenti 
eliminativi immediatamente ed è necessario eseguire esami del sangue a intervalli 
periodici per monitorare il livello di potassiemia.

• Vitamina D e calcio. I supplementi di calcio e Vitamina D possono essere prescritti 
alle pazienti che hanno una condizione di osteopenia od osteoporosi. 

• Ferro, folina, vitamine del complesso B. Possono essere prescritti dal medico per gestire 
la presenza di un’eventuale anemia.

• Vitamina B1 (tiamina), fosfati e altri sali minerali. Possono essere prescritti dal medico 
nelle pazienti sottopeso per prevenire o gestire lo sviluppo della sindrome da ria-
limentazione.

• Vitamine. Un multivitaminico quotidiano può essere raccomandato per le pazienti 
che hanno una lunga storia di restrizione dietetica calorica e sottopeso. 

3 Sebbene i medici considerino il sottopeso quando l’IMC è al di sotto del 10° percentile, poche 
adolescenti femmine italiane riescono a mantenere l’IMC sotto tale percentile senza una restrizione 
alimentare volontaria; per tale motivo nella cura dei disturbi dell’alimentazione è più indicato usare 
un percentile di IMC che corrisponde all’IMC di 19,0 a 20 anni.
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Nelle femmine: 25° percenRle 
Nei maschi: 10° percenRle



Modulo Basso Peso e Restrizione Dietetica Calorica 
Educare il paziente 
• Recupero del peso
• Gli adolescenti hanno spesso bisogno di una guida sugli alimenti da mangiare nei loro pasti e 

merenda
• Creare un bilancio energetico positive di 500 kcal/die 

• Mantenimento del peso
• Mantenere un peso stabile in un intervallo di 3 kg al di sopra della soglia minima di peso

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Modulo Basso Peso e Restrizione Dietetica Calorica 
Educare il paziente 
• La psicologia del recupero del peso
• È un viaggio lungo e impegnativo, ma ne vale la pena

• Produce dei benefici e breve termine, ma i veri benefici si apprezzeranno dopo avere mantenuto 
il peso per molti

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Modulo Basso Peso e Restrizione Dietetica Calorica 
Procedure
• Coinvolgere attivamente il paziente nell'interpretare il recupero di peso
• Coinvolgere attivamente il paziente nella pianificazione di pasti e degli snack per 

recuperare peso.
• Pianificare in anticipo e monitorare l’alimentazione in tempo reale (come nel Passo Uno)
• Usare le strategie comportamentali e cognitive per affrontare le difficoltà durante i pasti 

(se applicabile).
• Gestire il tempo dopo i pasti

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



181180 Riccardo Dalle Grave, Simona Calugi, Massimiliano Sartirana Passo Due - Affrontare la Psicopatologia

Coinvolgere attivamente la paziente nell’interpretare le variazioni di peso e nel pia-
nificare l’alimentazione per recuperare peso aiuta a ridurre la sua ansia e le sue preoc-
cupazioni per l’alimentazione. Questa procedura può consentire, inoltre, alla paziente 
di sperimentare l’aumento di peso come prevedibile e controllato e la aiuterà a contra-
stare la convinzione che mangiare determinati alimenti o certa quantità di alimenti 
produrrà un aumento di peso incontrollato.

2. Pianificare l’alimentazione per recuperare il peso

Il terapeuta, ribadendo le procedure utilizzate per compilare le Schede di Monitoraggio, 
consiglia alla paziente di pianificare l’alimentazione seguendo, d’ora in poi, il menu 
del piano alimentare con le indicazioni riportate in Appendice 1. Queste prevedono 
di iniziare con il Menu A (circa 1500 kcal) e la seconda settimana passare al Menu B 
(circa 2000 kcal). In seguito, la paziente è coinvolta attivamente nell’interpretare le 
variazioni medie settimanali di peso (valutando il peso attuale e il peso delle tre set-
timane precedenti). Se il suo peso aumenta tra 0,5 kg e 1 kg la settimana non va fatta 
alcuna variazione. Se invece, non si verifica un aumento di peso medio di almeno 0,5 
kg la settimana vanno aggiunte altre 500 kcal al giorno, passando al menù successivo 
(per es. dal Menù B al Menù C) e così via). L’inclusione nei menù di alimenti ad alta 
densità energetica è stata fatta per permettere di assumere la quota di calorie necessaria 
per recuperare il peso senza dover assumere porzioni di cibo troppo grandi, difficili da 
tollerare quando le pazienti sono sottopeso ed hanno un ridotto svuotamento gastrico 
e una sensazione precoce di pienezza. Quindi la paziente dovrebbe scrivere in anticipo 
(il giorno prima) quando, che cosa e dove mangerà, sulla base del menu che sta seguen-
do, nelle prime tre colonne della Scheda di Monitoraggio (vedi Figura 7.2). Il terapeuta 
dovrebbe spiegare che la pianificazione, in questo caso, può aiutare la paziente a pre-
vedere l’effetto di quello che l’alimentazione potrà avere sul cambiamento del peso e, 
di conseguenza, a ridurre l’ansia e la preoccupazione nei confronti dell’alimentazione. 
Nella nostra esperienza, le pazienti apprezzano molto la pianificazione dell’alimenta-
zione durante il recupero del peso e la ritengono una procedura utile per ridurre le loro 
preoccupazioni e riuscire a rispettare il piano alimentare.

Alla paziente vegetariana o vegana il terapeuta chiede di spiegare i motivi per cui se-
gue questo tipo di alimentazione. Questi comportamenti possono essere una caratteristi-
ca della psicopatologia del disturbo dell’alimentazione ed essere iniziati dopo l’insorgen-
za del disturbo stesso, come mezzo per controllare l’alimentazione. Se è così, tali regole 
sull’alimentazione dovrebbero essere affrontate utilizzando le procedure standard della 
CBT-Ea. Alla paziente che segue tali diete per ragioni etiche, dovrebbe essere chiesto di 
valutare i pro e i contro di sospendere questo tipo di alimentazione per un certo nume-
ro di mesi per avere una migliore possibilità di superare il disturbo dell’alimentazione 
(Fairburn, 2008). Nella nostra esperienza, molte pazienti sono disponibili a farlo. Se la 
paziente non è disposta a intraprendere questa sospensione temporanea, dovrà essere 
elaborato un piano alimentare vegetariano o vegano salutare e flessibile per la paziente. 

Vignetta

La paziente è una ragazza di 17 anni vegetariana, che ha un disturbo dell’ali-
mentazione dai 13 anni. Il problema è esordito con una restrizione dell’alimen-
tazione per controllare il peso e la forma del corpo. Il peso è calato rapidamente, 
fino a raggiungere i 45 kg (< 10° percentile di IMC). La paziente riferisce in 
prima battuta di essere diventata vegetariana a 16 anni quando ha parlato con 

Figura 7.1 Grafico del Peso di una paziente sottopeso in cui è riportato il cono di 
recupero del peso e l’intervallo personalizzato di mantenimento del peso
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Modulo Basso Peso e Restrizione Diete?ca Calorica 
Procedure

• Coinvolgere awvamente il  paziente nella pianificazione di pase e degli snack per 
recuperare peso
- Linee guida per recuperare il peso

• Prima seYmana Menù A (1500 kcal in media) – sei libera/o di scegliere i cibi da assumere nei vari gruppi 
alimentari, ma vanno assunX i gruppi alimentari previsX dal menù

• In seguito

• Se recuperi tra 0,5 kg e 1,0 kg nessun cambiamento

• Se recuperi meno di 0,5 kg la seYmana passare al menù B (circa 2000 kcal - per recuperare 0,5  kg la 
seYmana è necessario assumere 500  kcal in più al giorno di quello che si consuma)

• Se  il peso aumenta più̀ di 1,0 kg la seYmana passare allo stesso menù rido[o (circa 250 kcal in meno al 
giorno – es. B rido[o)

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Modulo Basso Peso e Restrizione Dietetica Calorica 
Procedure

• Coinvolgere attivamente il paziente nell'interpretare il recupero di peso
• Il paziente misura il peso in seduta una volta la settimana e decide dopo avere interpretato il 

peso nel grafico del peso  (aiutato dal terapeuta) i cambiamenti della dieta da apportare per 
mantenere un recupero tra 0,5 e 1,0 kg settimana secondo le linee guida per il recupero del peso

• Pianificare in anticipo e monitorare l’alimentazione in tempo reale (come nel Passo Uno)
– Pianificare il giorno prima quando, cosa e dove mangiare sulla scheda di monitoraggio

–Monitorare l’alimentazione in tempo reale

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



183182 Riccardo Dalle Grave, Simona Calugi, Massimiliano Sartirana Passo Due - Affrontare la Psicopatologia

Figura 7.2 Scheda di Monitoraggio di una paziente durante il recupero del peso

Ora Alimento e bevanda 
consumati

Luogo * V/L/E Commenti

7:00

10:30
13:50

16:30
20:00

Programma di oggi
2 yogurt + zucchero
6 frollini
1 mela
Pasta al pomodoro + grana 
salmone, zucchine e olio
1 gelato (cornetto)
Pollo, pane integrale,
insalata, olio, arancia

Cucina

Scuola
Cucina

Bar
Cucina

7:00 2 yogurt + zucchero
6 frollini

Cucina Tutto bene

Non faccio lo spuntino. 
Nessuno lo fa. Sono tutte 
più magre di me. Se mangio 
mi sento in colpa perché io 
mangio e le altre no

13:45 Pasta al pomodoro, grana
salmone, zucchine, olio

Cucina Pranzo tranquillo, anche se 
sono un po’ in ansia per il 
peso

16:50 1 mela Cucina Mangio la mela al posto del 
gelato, così mi sento più 
tranquilla

20:00 Pollo, 1 panino integrale, 
insalata, olio, mela

Cucina Le arance erano finite, per il 
resto tutto, ok

Data  ....................................................... Giorno  ................................................................5 ottobre giovedì una compagna di classe vegetariana che le ha spiegato i danni del mangiare la 
carne e il pesce sulla sopravvivenza degli animali. Indagando alcuni aspetti di 
questa scelta, emerge che la paziente si confrontava spesso con quella compa-
gna di classe, che invidiava molto le sue gambe magre e riferisce di aver pensato 
che se anche lei avesse smesso di mangiare carne e pesce forse avrebbe avuto 
le gambe uguali all’amica. Il terapeuta cerca quindi di farla riflettere sui veri 
motivi del suo essere vegetariana, le propone di sospendere quell’alimentazio-
ne per il periodo necessario ad uscire dal suo disturbo dell’alimentazione e di 
rivalutare, in un secondo momento, la sua scelta. La paziente è molto restia ad 
abbandonare questa modalità alimentare, ma si rende conto che fa parte del suo 
problema e non di una scelta etica e accetta di fare un cambiamento anche in 
questa direzione per uscire dal suo problema. 

Uso delle bevande energetiche
Se la paziente ha bisogno di assumere più di 2500 kcal al giorno per recuperare il peso, 
può essere utile darle l’opzione di farlo assumendo delle bevande energetiche. L’uso 
giudizioso di queste bevande, che in genere hanno in media circa 250 kcal ciascuna, 
può offrire alcuni vantaggi nella fase di recupero del peso per due motivi principali: (i) 
possono fornire il surplus energetico necessario senza che la paziente debba ricorrere 
a un eccessivo uso di alimenti ordinari; (ii) possono essere facilmente tolte una volta 
raggiunto un peso normale, senza che la paziente debba ridurre la quantità di alimenti 
ordinari che sta consumando.

Alcune pazienti sono riluttanti all’idea di assumere supplementi orali nutrizionali, 
come le bevande energetiche, perché li considerano “non salutari”. Ma questo non è il 
caso perché sono stati ideati in modo specifico per essere usati con pazienti con gravi 
problematiche di salute e per tale motivo sono sempre sottoposti a valutazioni rigorose 
di sicurezza. Un altro argomento contro il loro uso è che non sono adatti per i vegeta-
riani, ma anche questo non è vero. Infine, alcune pazienti li trovano non palatabili; in 
questo caso si possono far fare alle pazienti dei test del gusto provando alcuni dei molti 
prodotti disponibili per identificare uno o più prodotti di loro gradimento. In ogni caso 
le pazienti vanno aiutate a valutare e pro e i contro di assumere una bevanda non molto 
palatabile (che può essere vista come una “medicina”) rispetto all’alternativa di dover 
mangiare più cibo naturale o di continuare a soffrire del disturbo dell’alimentazione.

Le bevande energetiche sono altamente sazianti e perciò dovrebbero essere consu-
mate dopo i pasti. Un buon piano è consigliare alle pazienti di assumerne una dopo 
la prima colazione e un’altra dopo la cena. Alcune pazienti le trovano più palatabili se 
sono consumate fredde.



Modulo Basso Peso e Restrizione Dietetica Calorica 
Procedure

Usare le strategie comportamentali cognitive per affrontare le difficoltà durante i pasti 
• Cerca di non deviare dal piano alimentare 

• Cerca di mangiare senza farti influenzare dai segnali interni (fame, sensazione di pienezza)
• Cerca di mangiare senza farti influenzare dalle preoccupazioni sull’alimentazione, peso e forma del 

corpo 

• Usa la scheda di monitoraggio in tempo reale 

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Modulo Basso Peso e Restrizione Dietetica Calorica 
Procedure

• Gestire il tempo dopo i pasti
• Implementare attività distraenti

• Evitare il bagno per almeno un’ora (se applicabile)

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Modulo Basso Peso e Restrizione Diete?ca Calorica 
Coinvolgere i genitori
• Istruire i genitori sull’obielvo di recupero del peso selmanale e sulle procedure per raggiungere 

questo obielvo 
• Esaminare le difficoltà incontrate durante i pasN nell’applicare la procedura dell’alimentazione 

regolare

• Discute quale dovrà essere il ruolo dei genitori nel sostenere gli sforzi del paziente durante il 
processo di recupero del peso. 

• Oltre ai consigli generali forniN per aiutare il paziente a mangiare in modo regolare, il terapeuta 
so`olinea l’importanza di lavorare con il paziente per scegliere e preparare i pasN seguendo il piano 
alimentare concordato

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Modulo Basso Peso e Restrizione Diete?ca Calorica 
Passare dal recupero al mantenimento del peso 
• L’obieYvo è che i pazienX mantengano un peso che flu[ua in un intervallo di circa 3 kg, ado[ando linee guida 

alimentari salutari in modo flessibile

• La soglia minima dell’intervallo di mantenimento del peso salutare va valutata caso per caso (vedi Passo Uno)

• Ridurre (se necessario) gradualmente e con cautela la quanXtà di cibo introdo[a (per es. dal Menù C al Menù B-C)

• Affrontare la restrizione dieteXca cogniXva residua e a bilanciare il dispendio energeXco dell’aYvità fisica con 
l’introito energeXco. 

• Incoraggiare il paziente ad acce[are e ad apprezzare la nuova forma corporea e ad ada[arsi alla loro nuova 
personalità, non più alterata dagli effeY del so[opeso. 

• EDE-Q e il CIA per idenXficare le cara[erisXche residue del disturbo dell’alimentazione ancora presenX da 
affrontare. 

Passo Due – Affrontare il Cambiamento



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Immagine Corporea
Procedure
1. Ideneficare l’eccessiva valutazione e le sue conseguenze 
2. Creare la formulazione personalizzata estesa
3. Aumentare l’importanza di altri domini di autovalutazione 
4. Affrontare il check e l’evitamento del corpo
5. Affrontare la sensazione di essere grassi



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Immagine Corporea
Procedure
1. Identificare l’eccessiva valutazione e le sue conseguenze 
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Paziente: (ci pensa, un po’ perplessa) Il fatto di volermi liberare di tutte queste paure, 
di voler essere libera di vivere la vita come voglio e non essere condizionata dalla 
paura del peso, del mio corpo o di quello che posso o non posso mangiare. 

Terapeuta: Ecco, esatto. Perché hai così tanta paura di modificare il tuo peso o la tua 
forma del corpo? Proviamo a riprendere la tua Formulazione Personalizzata, per 
capirlo meglio. Ti ricordi? Ne abbiamo parlato insieme. 

Paziente: Sì, mi ricordo, ho paura, perché per me il peso e la forma del corpo sono tanto 
importanti, sono diventati più importanti di altre cose che prima erano importanti. 

Terapeuta: Proprio così! Allora, da quello che dici, penso che all’elenco che hai scritto 
dovremo aggiungere qualcosa.

Paziente: Sì ha ragione, il peso e la forma del corpo. Non so come ho fatto a non pensarci 
prima. In realtà lo davo per scontato, quello è il più importante di tutti. 

Terapeuta: Va bene. Aggiungiamolo all’elenco. 

Una volta completato l’elenco, per valutare l’importanza relativa che la paziente 
attribuisce ad ogni area della propria vita, il terapeuta dovrebbe chiedere di analizzare, 
in particolar modo, l’intensità e la durata della reazione negativa che ha quando le cose 
vanno male in quell’ambito (Fairburn, 2008). Tanto più la reazione negativa è intensa 
e duratura, tanto più lo spicchio da inserire nel Grafico a Torta dovrà essere grande. 
Questa analisi permette di disegnare un Grafico a Torta provvisorio dell’autovalutazio-
ne, dove ogni fetta rappresenta l’importanza che la paziente attribuisce a ogni area della 
sua vita. In genere, una paziente con disturbo dell’alimentazione ha un Grafico a Torta 
con poche fette (pochi domini di autovalutazione) e con una fetta predominante (quella 
del peso e della forma del corpo) come illustrato nella Figura 7.3. La maggior parte delle 
adolescenti si riconosce nel Grafico a Torta e afferma spontaneamente che dà troppa 
importanza al peso, alla forma del corpo e al controllo dell’alimentazione.

Come compito a casa la paziente viene invitata a rivedere il proprio Grafico a Torta 
ogni giorno per una settimana e a riflettere se il grafico rappresenti con precisione i 
propri atteggiamenti e comportamenti (Fairburn, 2008). Per fare questo la paziente 
può disegnare dietro la Scheda di Monitoraggio, a fine di ogni giornata, il suo Grafico 
a Torta. Alcune adolescenti sono molto creative nel fare questo compito e, per esempio, 

Q��Peso e forma del corpo
Q��Amici
Q��Scuola
Q��Famiglia

Figura 7.3 Grafico a Torta di una paziente adolescente con disturbo 
dell’alimentazione

utilizzano colori diversi per rappresentare le fette della torta. Nella seduta successiva il 
Grafico a Torta dovrà essere ridiscusso e la dimensione delle fette rivalutata. 

Il compito successivo del terapeuta sarà quello di aiutare la paziente a valutare le 
implicazioni di avere un Grafico a Torta con poche fette e una predominante e può dire 
qualcosa di questo tipo: “A breve termine può essere vantaggioso valutarsi in una sola area 
(per es. il peso e la forma del corpo) rispetto a più aree non completamente controllabili (per 
es. risultati scolastici, relazioni, interessi, prestazioni sportive, qualità personali, ecc.), ma a 
medio-lungo termine, tutto ciò conduce a diverse conseguenze negative”.

Successivamente spiega le conseguenze negative di valutarsi in un’unica area.

• È ad alto rischio di non funzionare. Il terapeuta, coinvolgendo la paziente, nella di-
scussione, dovrebbe sottolineare che un sistema di valutazione di sé così fatto può 
funzionare fino a che le cose vanno bene. Quando, però, qualcosa non funziona, 
produce inevitabilmente una valutazione negativa di sé. Mostrando il Grafico a Tor-
ta riflette con la paziente che quando qualcosa non funziona nell’ambito del peso e 
della forma del corpo, crolla tutto il sistema di valutazione di sé e ci si valuta nega-
tivamente come persone, visto che quello è l’ambito predominante e gli altri ambiti 
sono piccoli e non bastano a farci sentire adeguate come persone. 

• È problematico. Il mantenimento di una buona valutazione di sé attraverso il con-
trollo del peso e della forma del corpo è problematico per tre motivi principali: (i) il 
peso e la forma del corpo non sono completamente sotto il controllo della volontà e 
cercare di gestirli come se lo fossero porta sempre ad un forte senso di frustrazione; 
(ii) dato che quello del peso e la forma del corpo è l’ambito predominante di va-
lutazione, raggiungere obiettivi ambiziosi è importante per sentirsi di valore come 
persone. Però, sarà sempre possibile trovare persone che sembrano più attraenti e 
più capaci di avere controllo. Questo sia perché le persone con disturbi dell’alimen-
tazione tendono a giudicarsi meno attraenti nei confronti degli altri sia per il loro 
modo disfunzionale di confrontarsi con gli altri e (iii) giudicarsi in questo modo 
porta a fare cose che creano danni a se stesse e a mantenere il disturbo dell’alimen-
tazione, come per esempio, a cercare di controllare in modo rigido l’alimentazione, 
avere comportamenti frequenti di controllo della forma del corpo e/o evitare di 
esporre il corpo. 

• Restringe la vita ed è autoperpetuante. La focalizzazione esclusiva sul peso e sulla 
forma del corpo marginalizza altre aree della vita, riducendo gli interessi dell’in-
dividuo solo al corpo. Il terapeuta sottolinea come in questo modo si limiti inevi-
tabilmente l’impegno che si può mettere in altre aree importanti della vita (per es. 
relazioni, scuola, hobby) che contribuiscono, in genere a sviluppare un sistema di 
autovalutazione funzionale, stabile e articolato. 

Cercando poi di esemplificare questi aspetti, il terapeuta può chiedere alla paziente, 
adottando una prospettiva a breve e medio termine, di valutare le conseguenze di avere 
una fetta predominante (per es. non poter concludere la scuola dato che non riesce a 
fare i compiti o a frequentare le lezioni, non poter andare in vacanza, non avere più un 



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Immagine Corporea
Costruire la formulazione estesa



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Immagine Corporea
Affrontare l’eccessiva valutazione usando due strategie



Procedura
Passo uno – Spiegare il razionale dell’intervento

• Aiuta a non avere più un dominio predominante

• Aiuta il coinvolgimento del paziente in aspetti di vita che sono stati messi da parte

• Porta queste aree a diventare più significative

• Riduce indirettamente l’importanza attribuita al peso e alla forma del corpo

• Potrebbero esserci ulteriori benefici

Aumentare l’importanza di altre aree della vita



Procedura

Passo due – Identificare potenziali attività
• Chiedere al paziente (vecchi interessi; cosa le piacerebbe fare)

• Considerare anche ciò che le altre persone fanno al di fuori del lavoro

• Le attività migliori sono quelle che coinvolgono gli altri

• Fare una lista possibilmente ampia

Passo tre – Selezionare una o due attività
• Selezionare una o due attività valutando i pro e i contro

• Fattibile, non eccessivamente minacciosa e ripetibile (non un evento isolato)

Aumentare l’importanza di altre aree della vita





Procedura
Passo Uno – Spiegare le ragioni
• Formulazione estesa
• Nella maggior parte dei casi è meglio iniziare ad affrontare il check della forma del corpo

• Se applicabile, ricordare al paziente che una delle forme principali di check del corpo è stata 
affrontata nella Fase Uno – ossia il check del peso

• Affrontare il check della forma del corpo potrebbe probabilmente portare a un incremento di breve 
durata delle preoccupazioni sulla forma del corpo

Affrontare il check della forma del corpo



Procedura
Passo Due – Individuare le varie forme di check della forma del corpo
• Non è semplice poiché spesso accade inconsapevolmente
• Monitoraggio de`agliato per due periodi di 24 ore

• Scheda di Monitoraggio modificata - Esempio completo

Affrontare il check della forma del corpo
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Figura 7.8 Scheda di Monitoraggio in cui una paziente ha monitorato il check della forma del corpo

Ora Alimento e bevanda 
consumati

Luogo * V/L/E Check (quale e tempo 
impiegato)

Luogo Contesto e commenti

6:30 Guardata faccia allo specchio  
(2 min)

Bagno È enorme

7:00 Guardata allo specchio la pancia 
mentre mi vestivo (2 min)
Toccata la pancia e prese le 
pieghe del grasso (5 min)

Camera Che pancia che ho, sarà meglio che la 
copra

7:10 3 fette biscottate
1 kiwi

Cucina Bene

8:30 Controllato per vedere se il mio 
sedere sporge troppo con questi 
pantaloni (3 min)

Bagno a 
scuola

Come faccio ad essere così grassa???

11:00 Barretta ai cereali Scuola * Guardo verso il basso la mia 
pancia durante lo spuntino

Scrivania Quanto è grande, come sono fortunate 
le persone magre, sarà meglio che mi 
controlli con l’alimentazione

13:15 Insalatona con tonno Mensa 
scuola

Osservate le gambe e la pancia 
della cameriera

Bar Vedi lei è sempre in movimento e guarda 
che fisico che ha, anch’io lo vorrei. 
Dovrei muovermi invece di stare seduta 
tutta la giornata!

16:30 Mela Scrivania 
camera

Mi guardo le cosce sulla sedia Scrivania 
camera

Sono grassa

20:30 Carne, insalata,  
1 fetta di pane

Cucina Ok

21:30 Salotto Guardato le modelle in TV, 
pancia, cosce, fianchi

In TV c’è un programma di moda, quanto 
sono belle quelle donne, vorrei essere 
come loro

Data  ................................................... Giorno  ...........................................................30 aprile venerdì
2. 

Voglio verificare se la form
a del corpo è cam

biata, se sono diventata grassa
Il terapeuta dovrebbe far riflettere la paziente sul fatto che il check della for-
m

a del corpo non fornisce dati attendibili, m
a solo im

pressioni im
precise. Per 

esem
pio, allo specchio spesso ci si può vedere diversi la m

attina rispetto al po-
m

eriggio perché non abbiam
o una m

em
oria fotografica del nostro corpo.

Terapeuta: Perché fai il check così frequentem
ente? 

D
i solito la risposta delle pazienti è:

1. 
Per controllare se la form

a del m
io corpo è cam

biata
È opportuno che il terapeuta chieda se la paziente pensa che la propria form

a 
del corpo possa cam

biare così rapidam
ente tanto da giustificare un controllo 

così frequente e, se necessario, spieghi che la form
a del corpo non può cam

-
biare nel giro di poche ore in assenza di variazioni significative di peso. Se la 
variazione della form

a della pancia è una preoccupazione, la paziente dovrebbe 
tenere sem

pre a m
ente che le fluttuazioni dell’addom

e sono norm
ali e di valuta-

re se questo corrisponde o m
eno ad una variazione di peso. 

Terapeuta: Q
uali parti del corpo hai guardato? 

D
i solito la risposta delle pazienti è:

1. 
La pancia, i fianchi, le cosce…
D

i solito la focalizzazione è sulle parti del corpo che non piacciono alla pa-
ziente. Il terapeuta dovrà sottolineare che focalizzarsi solo sulle parti del corpo 
considerate negative intensifica la preoccupazione per la form

a del corpo.

Terapeuta: Ti senti m
eglio dopo il check?

D
i solito le risposte delle pazienti sono:

1. 
M

i rassicura e m
i fa sentire che sto controllando il m

io corpo
Il terapeuta dovrebbe sottolineare che in ogni caso il risultato è m

antenere e 
accentuare la preoccupazione per la form

a del corpo. 
2. 

N
o

In questo caso, il terapeuta fa riflettere la paziente sul perché no, sem
pre al fine 

di sottolineare com
e questo com

portam
ento m

antenga e accentui la preoccupa-
zione per la form

a del corpo

Terapeuta: Pensi che il check abbia effetti negativi?
D

i solito le pazienti non hanno riflettuto su questo aspetto e non sono consapevoli 
del fatto che il check della form

a del corpo abbia num
erose conseguenze avverse. In 

questi casi, il terapeuta dovrebbe ricordare alla paziente che il check della form
a del 

corpo: (i) m
antiene la preoccupazione per la form

a del corpo perché sono scrutina-
te in continuazione le parti del corpo che non piacciono; (ii) fa trovare difetti (quello 
che si scopre dipende in gran parte da com

e ci si guarda e anche le persone più 
attraenti possono scovare difetti) e (iii) am

plifica i difetti apparenti. Si può utilizzare 
l’esem

pio della persona che soffre di aracnofobia che sovrastim
a le dim

ensioni del 



Procedura (cont)
Passo tre - Rivedere in deNaglio il monitoraggio
1. Che cosa stai cercando di scoprire quando fai il check? 

• Per capire com’è la forma del corpo (il check magnifica le imperfezioni e che alcuni aspeY della forma del
corpo sono normali, per es. avere un addome leggermente protruso)

• Per vedere se la forma del corpo è cambiata (il check non fornisce daX a[endibili, ma solo impressioni
imprecise)

2. Perché fai il check così frequentemente?
• La forma del corpo non può cambiare nel giro di ore

• Le flu[uazioni dell’addome sono normali e non percepibili dagli altri

Affrontare il check della forma del corpo



Procedura (cont)
Passo tre - Rivedere in dettaglio il monitoraggio
3. Ti sei mai guardata parti del corpo che ti piacciono?

• Focalizzarsi solo sulle parti del corpo considerate negative intensifica l’insoddisfazione corporea. 

4. Ti senti meglio dopo il check?
• A volte si è rassicurati, ma la sensazione dura poco e mantiene la preoccupazione per la forma del corpo 

• Nella maggior parte dei casi ci si sente peggio perché si accentua l’insoddisfazione corporea 

Affrontare il check della forma del corpo



Procedura (cont)
Passo tre - Rivedere in deNaglio il monitoraggio
5. Pensi che il check del corpo abbia degli effeI negaJvi?

• ManXene l’insoddisfazione del corpo perché sono scruXnate in conXnuazione le parX del corpo che non 
piacciono

• Fa trovare difeY (quello che si scopre dipende in gran parte da come ci si guarda e anche le persone più 
a[raenX possono scovare difeY)

• Amplificare i difeY apparenX (aracnofobico)

Affrontare il check della forma del corpo



Procedura (cont)
Passo quaNro - Categorizzare le varie forme di check del corpo
• Quelle che è meglio sospendere totalmente

• misurare le dimensioni

• controllare se c’è un spazio fra le cosce

• prendere in mano le pieghe della pelle

• guardare la pancia quando ci si siede

• indossare vesXX di prova

• Quelle che è meglio ridurre in frequenza e modificare 
• usare lo specchio

• confrontarsi con gli altri

Affrontare il check della forma del corpo



Procedura (cont)
Passo cinque – Aiutare il paziente a interrompere le forme non adeguate del check della 
forma del corpo
• Innanzitu`o è necessario che il pazienN ne divengano consapevoli in tempo reale

• Spesso i pazienN riescono a bloccare senza troppa difficoltà quesN comportamenN

• Meglio se in una sola volta piu`osto che gradualmente
• Potrebbe essere necessario coinvolgerli in forme alternaNve di comportamento per un certo 

periodo

• Aumenta il rispe`o per se stessi

Affrontare il check della forma del corpo



Procedura
Passo uno - Valutare l’uso dello specchio da parte del paziente
Frequenza d’uso
• Osservare i monitoraggi del check del corpo

• Indagare l’uso dello specchio del paziente a casa e in altri luoghi
• Che tipo di specchio utilizzi regolarmente?

• Monitorare da adesso in poi
Modo di usare lo specchio

• Quanto tempo trascorre davanti allo specchio ogni volta?

• Cosa viene fatto esattamente?
• Quali sono le parti del corpo osservate e quali ignorate o evitate?

• Cosa sta cercando di scoprire il paziente?

Uso dello specchio



Procedura
Passo due- Modificare l’uso dello specchio da parte della paziente
• Chiedere ai pazienN di considerare le seguenN domande:

• Quando è appropriato specchiarsi?

• Che modi di specchiarsi sono inappropriaF o inuFli?

• Quando ci si guarda allo specchio, come si può evitare la magnificazione?

• A parNre da ciò, aiutare i pazienN a modificare il loro uNlizzo degli specchi
• Interrogarsi prima di guardarsi allo specchio (monitoraggio in tempo reale)

• Modificare il modo di guardarsi allo specchio

• Questo include più sedute successive

Uso dello specchio



Introduzione
• Due modi di confrontarsi:
• EffeZuare il confronto con altre persone
• EffeZuare il confronto con le immagini proposte dai media

Affrontare il check di confronto



Introduzione
• Una forma di check del corpo consiste nel confrontare se stessi con gli altri
• Frequente nelle persone con disturbi dell’alimentazione
• Spesso vengono tra`e conclusioni a proprio sfavore

• Il confronto è spesso non obielvo a causa di uno o entrambi i seguenN bias:
• Bias del soggeSo - il confronto avviene con qualcuno che è a[raente (a[enzione seleYva)

• Bias di valutazione - il modo in cui il corpo delle altre persone viene valutato è superficiale

Strategia

• Portare quese due epi di bias all’afenzione del paziente ed aiutarlo a farvi fronte

Affrontare il check di confronto



Procedura
Passo Uno - Valutare la modalità di confronto del paziente
• Osservare i monitoraggi del check del corpo
• Monitorare questa modalità di confronto della paziente nel corso della settimana seguente

• Valutare la frequenza e la natura del confronto al fine di determinare se e quali dei due tipi di bias
sono presenti
• Con chi è stato effettuato il confronto?

• Com’è stato valutato l’altro?

• Se entrambi i bias sembrano essere presenti, farli notare ed affrontarli separatamente

Affrontare il check di confronto



Procedura
Passo Due - Affrontare il bias del soggeNo
• Chiedere al paziente di cimentarsi nel seguente esperimento
• Camminare per strada e confrontarsi con ogni terza persona che sia dello stesso sesso e che abbia all’incirca la 

stessa età

• Rifle[ere su quello che è stato trovato

• È probabile che emerga che:
• Le persone all’apparenza siano molto più eterogenee di ciò che il paziente aveva presupposto

• Alcune persone con corpi “poco alraenm” in realtà abbiano un bell’aspelo

• Aiutare il paziente a riconoscere il bias del sogge[o che deriva dalla sua modalità di confronto e trarre le 
conclusioni. Incoraggiare il paziente a rifle[ere sulla nozione di “fascino”
• Suggerire al paziente di ampliare la propria modalità di confronto al fine di includere aspeo delle altre persone che non si 

limimno esclusivamente alla forma del corpo (per es. i loro capelli, le scarpe, il senso dell’umorismo)

Affrontare il check di confronto



Procedura
Passo Due (cont) - Affrontare il bias di valutazione
• Chiedere al paziente di cimentarsi nel seguente esperimento:

• Recarsi in uno spogliatoio in cui le persone sono svesXte e valutarle velocemente idenXficando qualcuno che 
risulX “a[raente”

• Poi, senza dare nell’occhio, osservare in modo criXco il loro corpo focalizzandosi su quelle parX di cui si è 
insoddisfaY

• Rifle[ere su quello che ha scoperto

• È probabile che emerga che: 

• I corpi che risultano a[raenX di primo acchito abbiano “difeY” e imperfezioni se vengono osservaX con 
a[enzione (allo stesso modo in cui il paziente analizza il proprio corpo)

• Ciò che si vede è influenzato dal modo in cui il corpo viene valutato

• Aiutare il paziente a riconoscere il bias di valutazione che deriva dalla sua modalità di confronto e trarre le 
conclusioni

Affrontare il check di confronto



Immagini proposte dai media - Procedura
• Alcune pazienN si paragonano ripetutamene alle immagini proposte dai media

• Chiedere alla paziente di monitorare questa forma di confronto
• Riviste

• Internet

• Social media

• Educare sulla manipolazione delle immagini dei media
• Descrivere l’uso frequente della manipolazione dell’immagine (ritocchi e  photoshop)

• Incoraggiare il paziente a informarsi in merito a quesX argomenX su internet

• Suggerire inoltre la visione dei video “EvoluXon” e “Real Beauty Sketches” di Dove

• Lo scopo è di educare il paziente a non acce`are in modo acriNco le immagini mediaNche

Affrontare il check di confronto





“Sentirsi grassi”
• Manifestazione particolare. Esiste in molte lingue. Poco studiato; poca bibliografia in merito

• Sperimentato da molte donne nella popolazione generale. Vissuto dalla grande maggioranza delle 
persone con disturbi dell’alimentazione. Incluse quelle sovrappeso e quelle sottopeso

• Sembra essere il risultato di un’interpretazione errata di altre esperienze
• Consapevolezza corporea (in coloro che sono insoddisfatti del loro aspetto)

• Stati fisici spiacevoli

• Stati emotivi negativi

Affrontare la sensazione di essere grassi



“Sen`rsi grassi”
• È importante tenere presente che essi fanno equivalere il conce`o di “senNrsi grassi” con il conce`o 

di “essere grassi”

• ManNene la loro psicopatologia
• Alimenta l’insoddisfazione corporea

• Alimenta la restrizione dieteLca

Affrontare la sensazione di essere grassi



Affrontare la sensazione di essere grassi

Il fenomeno
Fluttua di giorno in giorno e nello stesso giorno

221220 Riccardo Dalle Grave, Simona Calugi, Massimiliano Sartirana Passo Due - Affrontare la Psicopatologia

terpretazioni derivate dal check del peso e della forma del corpo o da alcuni stati fisici. 
In particolare, ci sono tre categorie di esperienze che possono essere etichettate come 
il “sentirsi grasse”:

1. Accentuata consapevolezza corporea (per es. commenti sull’aspetto, check della 
forma del corpo, contatto fisico, essere sudate, sentire parti del corpo che si muo-
vono, indossare vestiti aderenti)

2. Stati fisici spiacevoli (per es. sentirsi gonfie o con sintomi premestruali, sentirsi 
piene, assonnate)

3. Stati emotivi negativi (per es. sentirsi depresse, sole, annoiate). 

Non si sa perché accada ciò, ma si pensa sia la conseguenza di una duratura ed ele-
vata preoccupazione per la forma del corpo. La sensazione non è associata al peso: alcu-
ne persone magre si sentono grasse e altre con obesità non provano questa sensazione. 

La sensazione di essere grasse di solito non è un grave ostacolo nelle adolescenti 
sottopeso nelle prime fasi di recupero del peso, come lo possono essere, invece, la sen-
sazione di essere gonfie o il precoce senso di sazietà, che di solito sono dominanti. Al-
cune pazienti equiparano queste sensazioni (senso di pienezza o di gonfiore) all’essere 
grasse, ma nella maggior parte dei casi questo diventa più rilevante quando la paziente 
si avvicina all’obiettivo del peso. 

È consigliabile affrontare la sensazione di essere grasse dopo il check e l’evitamento 
dell’esposizione del corpo perché sono comportamenti che possono essere implicati nel 
suo sviluppo. Tuttavia, questa non è sempre la strategia giusta: con le pazienti in cui la 
sensazione di essere grasse è particolarmente rilevante e dolorosa, il terapeuta dovrebbe 
valutare di invertire l’ordine e affrontarla per prima. 

Il primo passo per affrontare la sensazione di essere grasse è quello di identificare 
i “picchi” in cui la paziente percepisce la sensazione di essere grassa, cioè quando la 

sensazione è più intensa. La paziente può usare la colonna Commenti della Scheda 
di Monitoraggio per identificare in tempo reale quando percepisce questa sensazione. 
Come secondo passo viene chiesto alla paziente di identificare l’esperienza che stimola 
la sensazione di essere grasse. Sempre nella colonna Commenti la paziente, quando 
percepisce la sensazione di essere grassa dovrebbe registrare cos’altro sente o percepi-
sce in quel momento. Può aiutarsi ponendosi le seguenti domande: “È successo qualcosa 
che potrebbe aver innescato questa sensazione?” oppure “Cos’altro sto provando in questo 
momento, oltre al “sentirmi grassa?”. 

Una volta monitorata la sensazione, con l’aiuto del terapeuta, si rivedono le Schede 
di Monitoraggio facendo un’analisi accurata dei contesti in cui la sensazione di essere 
grassa si è verificata, con uno sforzo per identificare la presenza di eventuali sentimenti 
o sensazioni che possano essere stati etichettati in modo non accurato. Il terapeuta, a 
questo punto, dovrebbe sottolineare, sulla base dell’esperienza della paziente, come 
la sensazione di essere grassa tenda a fluttuare nel tempo, a differenza del peso che 
invece tende a rimanere stabile. Inoltre, facendo riferimento alle esperienze vissute 
dalla paziente, dovrebbe educarla sulle tre categorie di esperienze che possono essere 
etichettate come il “sentirsi grasse” (vedi sopra). L’obiettivo è che la paziente impari ad 
etichettare in modo accurato la sensazione di essere grassa, piuttosto che ricondurla 
direttamente all’esserlo. Durante la settimana seguente viene chiesto alla paziente di 
monitorare ancora la sensazione di essere grassa e di porre particolare attenzione alle 
esperienze o sentimenti che possono attivarla con l’obiettivo di migliorare la loro iden-
tificazione. Quando la paziente ha iniziato ad identificare i picchi e le situazioni, è in 
grado di affrontare direttamente l’esperienza “in tempo reale”, sulla base dell’esperien-
za o sentimenti che hanno portato alla sensazione di essere grassa. Per esempio:

• Accentuata consapevolezza corporea - usare vestiti non stretti e continuare a lavo-
rare sull’immagine corporea

• Stati fisici spiacevoli - riposarsi, dirsi che è una situazione transitoria
• Stati emotivi negativi - affrontarli con la procedura di Risoluzione dei Problemi 

Proattiva (vedi modulo Eventi, Emozioni e Alimentazione).

Il terapeuta chiede alla paziente di riportare la sensazione di essere grassa, non ap-
pena la sperimenta, nella colonna Commenti della Scheda di Monitoraggio. Poi, dopo 
aver identificato l’esperienza associata, scriverla sempre nella colonna Commenti assie-
me alle strategie per affrontarla (per es. “Mi sento grassa perché ho fatto check della forma 
del corpo allo specchio. Cercherò di usare lo specchio solo la mattina prima di andare fuori 
non focalizzandomi sulle parti del corpo che non mi piacciono”). Infine, il terapeuta aiuta la 
paziente a reinterpretare le sensazioni corporee, sottolineando come il problema stia 
nell’interpretazione negativa di queste sensazioni, piuttosto che nella sensazione in sé. 

Affrontare la sensazione di essere grasse spesso richiede diverse settimane e ha 
bisogno di essere un argomento ricorrente all’ordine del giorno della seduta. In genere, 
la frequenza e l’intensità del “sentirsi grasse” diminuisce progressivamente e la pazien-
te smette di equiparare questa sensazione all’essere grassa. Quando questo accade la 

Figura 7.11 Grafico dell’andamento della sensazione di essere grasse, del peso e 
della preoccupazione per il peso e la forma del corpo

“Sentirsi grassa”

Preoccupazioni  
per il peso  
e la forma del corpo
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Tempo



Strategia
• Aiutare i pazienN a idenNficare l’esperienza che sNmola i picchi del senNrsi grassi e affrontarla 

dire`amente

• Con il tempo questo fa sì che le pazienN non eguaglino il senNrsi grasse con l’essere grasse
• Il senNrsi grassi sme`e di essere un meccanismo di mantenimento

Affrontare la sensazione di essere grassi

Passo uno
Identificare i picchi della  

sensazione di essere
grassi

Passo due
Identificare 

l’esperienza che
stimola la 

sensazione

Passo tre
Affrontare dire[amente 

l’esperienza



Procedura – Seemana tre (cont)
Affrontare i tre faZori scatenanL della sensazione di “essere grasse”

• Accentuata consapevolezza corporea

• CommenN sull’aspe`o, check del corpo, conta`o fisico, essere sudate, senNre parte del corpo 
che si muove, vesNN aderenN

• Richiede una rivalutazione in posiNvo o in negaNvo del cambiamento comportamentale (per es. 
vesNN larghi) ... e conNnuare a lavorare sull’immagine corporea

Affrontare la sensazione di essere grassi



Procedura – Settimana tre (cont)
Affrontare i tre fattori scatenanti della sensazione di “essere grasse”
• Stati fisici spiacevoli
• Sentirsi gonfi o con sintomi premestruali, pieni, assonnati

• Richiede una rivalutazione in positivo o in negativo del cambiamento comportamentale (per es. 
fare un pisolino)

Affrontare la sensazione di essere grassi



Procedura – Seemana tre (cont)
Affrontare i tre faNori scatenanR della sensazione di “essere grasse”
• StaJ emoJvi negaJvi
• SenNrsi depressi, soli, annoiaN, non amaN

• Richiede una rivalutazione e il “problem solving”

Affrontare la sensazione di essere grassi



Procedura – Settimane successive
• Continuare con la stessa strategia e le medesime procedure

• Gradualmente il “sentirsi grassi” termina di essere associato all’essere effettivamente 
grassi

• Non contribuisce più a mantenere il disturbo dell’alimentazione
• Potrebbe richiedere dalle 4 alle 8 settimane (come uno dei punti dell’agenda)

• Inizialmente potrebbe occupare da 10 a 15 minuti di una seduta
• Successivamente potrebbe occupare da 5 a 10 minuti

Affrontare la sensazione di essere grassi



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Restrizione Diete?ca Cogni?va
Procedure
• IdenNficare le regole dieteNche residue

• Aiutare il paziente a vederle come un problema

• Affrontare le regola dieteNche

• Con la guida del terapeuta, i genitori possono essere in grado di aiutare i pazienN ad affrontare alcune 
regole dieteNche 

ObieAvo
• Mantenere il peso ado`ando linee guida flessibili e salutare



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Restrizione Diete?ca Cogni?va
Procedure
• IdenNficare le regole dieteNche residue

• Schede di monitoraggio, asterischi, domande

• Aiutare il paziente a vederle come un problema
• Valutare la funzione posiXve percepita della regola
• Valutare gli effeY negaXvi
• Discutere come mantengono il disturbo dell’alimentazione
• Valutare i pro e i contro di affrontarle



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Restrizione Dietetica Cognitiva
Procedure
• Affrontare le regole dietetiche

• Evitamento del cibo 
• Quando e quanto mangiare 
• Non mangiare di fronte agli altri
• Non mangiare di più degli altri presenti
• Non mangiare se non si ah fame
• Non mangiare se non si è fatto esercizio 

• Coinvolgere i genitori
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cibi tende a credere che mangiarne porterà inevitabilmente ad un aumento di peso e 
forse anche ad un episodio di abbuffata. Quest’ultima convinzione può essere scon-
fermata chiedendo alla paziente di introdurre un alimento evitato in un pasto o uno 
spuntino, in un giorno in cui si sente in controllo e in grado di resistere all’impulso 
a mangiare. Per poterlo fare ha bisogno di pianificare in anticipo quando e quanto 
mangerà, cosa farà se ci sarà un avanzo dell’alimento (per es. la barretta di cioccolata 
avanzata) e cosa farà dopo (per es. mettere in atto un’attività distraente). In questo modo 
le pazienti possono diventare consapevoli del fatto che l’episodio di abbuffata non è 
l’inevitabile conseguenza della rottura di una regola dietetica. Ripetere più volte questo 
esperimento porta a non vivere più quel cibo come pericoloso. Inoltre, sperimentando 
che le conseguenze temute (cioè l’aumento di peso e l’episodio di abbuffata) non si ve-
rificano, la paziente gradualmente arriva a vivere la regola dietetica come un problema 
piuttosto che come mezzo utile per controllare il peso e l’alimentazione.

Per quanto riguarda la convinzione che infrangere una regola porterà all’aumento 
di peso, l’esposizione della paziente ad alcuni cibi evitati e la misurazione settimanale 
del peso, possono smentire questa convinzione. È comunque importante che il tera-
peuta sottolinei come non esistano cibi intrinsecamente “ingrassanti”, ma che tutto 
dipende dalle quantità che se ne mangiano. 

Il consumo ripetuto del cibo evitato e l’analisi delle implicazioni di farlo, ha l’ef-
fetto di minare gradualmente la necessità che la paziente sente di evitare alcuni cibi, 
consentendole in tal modo di diventare più flessibile e di ridurre le preoccupazioni per 
l’alimentazione. 

La procedura utilizzata per affrontare l’evitamento dei cibi prevede tre passaggi:

1. Il primo passo è sottolineare con la paziente che: (i) non ci sono cibi ingrassanti (di-
pende dalla quantità - una caloria è una caloria); (ii) evitare alcuni cibi danneggia 
la vita sociale e (iii) conoscere le calorie assunte non è necessario per controllare il 
peso.

2. Il secondo passo è chiedere alla paziente di stilare un elenco dei cibi che evita per 
paura di ingrassare o di avere un episodio di abbuffata. Per fare questo si può sug-
gerire alla paziente di andare in un supermercato oppure di guardare una lista della 
spesa online per avere la possibilità di compilare un elenco esaustivo di cibi evitati 
(Fairburn, 2008). La lista dovrà poi essere divisa in quattro gruppi in base alla fa-
cilità di inserimento nei pasti: Gruppo #1 (i più facili da inserire nei pasti); Gruppo 
#4 (i più difficili da inserire nei pasti) (vedi Figura 7.12).

3. Il terzo passo è incoraggiare la paziente ad inserire gradualmente i cibi evitati ini-
ziando dal Gruppo #1. Nella Scheda di Monitoraggio la paziente dovrà pianificare 
il cibo evitato. Quando è riuscita ad inserirlo scrivere, in tempo reale, la parola 
NUOVO accanto al cibo inserito, e nella colonna Commenti cosa ha provato prima 
e dopo averlo mangiato. In alcuni casi il terapeuta può consigliare alla paziente di 
usare la procedura delle Cose da Dirsi e delle Cose da Fare dopo l’inserimento del 
cibo evitato, se dovesse sentire l’impulso all’abbuffata. 

Alcune volte l’elenco dei cibi evitati è molto lungo, tanto che l’inserimento di ogni 
singolo alimento richiederebbe moltissime sedute. La strategia migliore, in questi casi, 
è quella di selezionare all’interno di una stessa categoria di cibi, quelli rappresentativi 
di quella categoria, in quanto affrontare i cibi rappresentativi con successo, di solito ha 
come effetto quello di ridurre la preoccupazione per l’intera categoria. La quantità di 
cibo consumata non deve essere necessariamente grande tanto da rappresentare una 
porzione intera, anche se l’obiettivo finale è che la paziente sia in grado di mangiare 
quantità normali di cibo senza difficoltà. A volte però questo risultato lo si deve rag-
giunge gradualmente. L’introduzione sistematica di cibi evitati dovrebbe continuare 
fino a quando la paziente non è più in ansia nel mangiarli.

Vediamo come il terapeuta può affrontare alcuni commenti delle pazienti restie ad 
affrontare l’evitamento dei cibi:

Paziente: Mangiare certi alimenti va contro un’alimentazione salutare.
Terapeuta: Certo, è giusto quello che dici e l’obiettivo del lavoro che stiamo facendo non 

è quello di avere un’alimentazione non salutare, ma piuttosto di fare in modo che 
tu possa scegliere liberamente cosa mangiare senza essere influenzata dalle paure 
e dalle preoccupazioni.

Paziente: Ma come faccio a sapere quanto devo mangiare di quell’alimento?
Terapeuta: In questo momento l’importante è che tu provi ad affrontare la preoccupa-

zione che hai rispetto a quell’alimento, quindi se ti spaventa mangiarne anche una 
piccola quantità, va bene che tu ne prenda una piccola quantità. Successivamente 
lavoreremo perché tu possa mangiarne una porzione.

Gruppo 1
 - Banane
 - Uva
 - Biscotti secchi
 - Ceci e piselli
 - Cereali non integrali

Gruppo 2
 - Yogurt intero
 - Patate lesse
 - Latte intero
 - Carne rossa
 - Salmone
 - Muesli
 - Uova

Gruppo 3
 - Orzo e farro
 - Tonno sott’olio
 - Avocado
 - Biscotti frollini
 - Formaggi freschi
 - Gelato alla frutta

Gruppo 4
 - Patatine fritte
 - Torte e merendine
 - Gelato alle creme
 - Frutta secca
 - Pizza
 - Schiacciata
 - Formaggi stagionati
 - Burro

Figura 7.12 Elenco dei cibi evitati compilato da una paziente



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Even?, Emozioni e Alimentazione 
• Se gli evenN e le emozioni interrompono 

ripetutamente l’aderenza alle modalità di 
alimentazione regolare

• Problem solving proaPvo
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• Passo Tre - Valutare quante più soluzioni possibili. Il terzo passo è fare quello che gli 
anglosassoni chiamano brainstorming. La procedura consiste nel lasciare libero il 
pensiero e mettere per iscritto ogni possibile soluzione che viene in mente, senza 
dare giudizi sulle soluzioni trovate per quanto poco realizzabili o ridicole possano 
sembrare: in questo modo è possibile trovare una soluzione altrimenti impensata, 
oppure ricavarne un suggerimento. 

• Passo Quattro - Approfondire le conseguenze di ogni soluzione. Questo è un passo molto 
importante in cui la paziente è chiamata ad indicare i pro e i contro di ogni solu-
zione. 

• Passo Cinque - Scegliere la soluzione o la combinazione di soluzioni migliori. Se nel pas-
so precedente si è stati accurati, la scelta dovrebbe essere ovvia e cadrà sulla/e 
soluzione/i che presenta più vantaggi e meno svantaggi. 

• Passo Sei - Mettere in atto la soluzione o le soluzioni. Il punto cruciale dell’intera riso-
luzione dei problemi è “agire” e cioè applicare la o le soluzioni scelte. È importante 
cercare di non essere rigidi nell’aderire a quanto si è pianificato; se ci si accorge che 
la soluzione prescelta non è abbastanza efficace, vanno riprese in considerazione le 
altre, individuate nei Passi Tre e Quattro del processo.

• Passo Sette - Rivedere l’intero processo di soluzione del problema. L’ultimo passo consi-
ste nel rivedere l’intero processo a posteriori, magari il giorno dopo, per capire se 
sarebbe stato possibile fare di meglio. La cosa più importante non è valutare se il 
problema sia stato risolto o meno, anche se è un aspetto evidentemente rilevante, 
ma se la risoluzione del problema avrebbe potuto essere migliore. Nella seduta 
successiva la paziente e il terapeuta discutono insieme l’intero processo e, nel caso 
in cui ce ne sia la necessità, il terapeuta aiuta la paziente a migliorare la procedura. 

Una volta che la prima procedura di Risoluzione dei Problemi Proattiva è stata 
costruita e applicata, per le volte successive si chiede alla paziente di provare ad iden-
tificare e a superare i problemi che si presenteranno in modo proattivo, cioè prima che 
accadano. Per fare questo, la paziente è incoraggiata a riflettere su quali eventi potreb-
bero innescare cambiamenti nell’alimentazione e pensare a come affrontarli usando 
la procedura di Risoluzione dei Problemi Proattiva. Nello specifico, la paziente, una 
volta identificato un evento potenzialmente pericoloso, dovrebbe scrivere nella colonna 
Commenti della Scheda di Monitoraggio PROBLEMA e nel retro della Scheda scrivere 
i primi 6 passi della procedura. Il terapeuta dovrebbe incoraggiare l’utilizzo di questo 
strumento tutte le volte che ce n’è la necessità e consigliare alla paziente di scrivere 
sempre la procedura piuttosto che farla mentalmente, al fine di renderla più efficace. La 
Figura 7.13 mostra un esempio della procedura di Risoluzione dei Problemi Proattiva 
eseguita da una paziente.

Alcune pazienti adolescenti, quando viene chiesto loro se hanno individuato qual-
che problema, rispondono dicendo che loro non hanno alcun problema da risolvere. In 
questi casi il terapeuta dovrebbe sottolineare che tutti affrontiamo problemi più o meno 
ogni giorno. Gli esempi possono essere identificati esaminando gli ultimi sette giorni 
della paziente con l’aiuto delle Schede di Monitoraggio. Se vengono individuati alcuni 

eventi a rischio, la paziente viene incoraggiata a praticare la procedura di Risoluzione 
dei Problemi Proattiva, anche per difficoltà più piccole, in modo che sia meglio in grado 
di affrontare quelle più importanti quando si presenteranno.

La procedura di Risoluzione dei Problemi Proattiva viene introdotta solitamente 
nel Passo Due ad eccezione di alcuni casi in cui il terapeuta, già nel Passo Uno si renda 
conto che gli episodi di abbuffata sono quasi esclusivamente in risposta ad eventi ed 
emozioni negative, piuttosto che l’effetto della dieta ferrea. Molte pazienti con disturbo 
da binge-eating rientrano in questa categoria. In comune con altre pazienti, il focus 
iniziale del trattamento in queste pazienti è sulla creazione di un’alimentazione rego-
lare. Una volta che questo è stato effettuato, può essere opportuno introdurre subito 
le procedure descritte in questo capitolo anche se la paziente è ancora nel Passo Uno.

Figura 7.13 Procedura di Risoluzione dei Problemi Proattiva eseguita  
da una paziente

Passo 1 “Quando sono a casa da sola nel pomeriggio ho l’abbuffata”

Passo 2 “Mi capita di abbuffarmi nel pomeriggio verso le 18 quando sono da sola a fare i 
compiti e mi sto annoiando”

Passo 3
Soluzioni
a. Fare una passeggiata

b. Chatto con degli amici

c. Sto al computer per un po’

d. Mi faccio le unghie

e. Fare lo spuntino un po’ più tardi

Passo 4
Pro (+) e contro (-)
+ Mi allontano dal cibo, mi rilassa
- Perdo tempo e non studio

+ Può aiutare a rilassarmi e non mi sento sola
- Nessuno

+ Nessuno
- Potrei mangiare anche di fronte al pc

+ È una cosa che mi piace molto
- La posso fare solo qualche volta

+ È una buona idea così non arrivo a casa 
affamata

- Potre avere troppa fame

Passo 5 Quali sono le soluzioni che possono essere utili?
“Farmi le unghie e chattare con gli amici, cercando di non occupare troppo tempo e fare lo 
spuntino più tardi”

Passo 6 “Giovedì ho fatto lo spuntino verso le 17.30, poi mi sono presa una mezz’ora per 
farmi le unghie. Sono riuscita a non abbuffarmi”

Passo 7 “La prossima volta oltre a mantenere lo spuntino più tardi potrò passare un po’ di 
tempo a chattare, facendo una pausa dallo studio. Comunque è andata bene”



Passo Due – Affrontare il Cambiamento
Modulo Passi Indietro e Sta? Mentali
Procedura
• Educare il paziente sui passi indietro e gli staN mentali (DVD)

• IdenNficare i trigger che rialvano lo stato mentale del DA 

• “Fare la cosa giusta” – “Fare l’opposto” immediatamente

• Rimuovere lo stato mentale

• Esplorare l’origine dell’eccessiva valutazione
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decentrarsi immediatamente dallo stato mentale del disturbo dell’alimentazione non 
appena inizia a sperimentare periodi “dentro” e “fuori” dal DVD “disturbo dell’alimen-
tazione” (Fairburn, 2008):

1. Identificare gli stimoli che riattivano lo stato mentale del disturbo dell’alimentazione. Il 
terapeuta può fornire alcuni esempi di stimoli che si presentano con maggiore fre-
quenza: 
 - Eventi collegati al peso e alla forma del corpo (per es. variazioni del peso, vestiti 

che stringono, check allo specchio, sentirsi grasse, ricevere commenti critici da 
altri)

 - Eventi collegati all’alimentazione (per es. rompere una regola dietetica, avere 
un’abbuffata, sentirsi piene)

 - Eventi avversi personali salienti (per es. eventi negativi in generale, dispute 
interpersonali)

 - Stati negativi dell’umore persistenti (per es. secondari a circostanze negative o 
alla depressione clinica).

2. Riconoscere i primi segnali di attivazione dello stato mentale del disturbo dell’alimentazio-
ne. Il terapeuta dovrebbe sottolineare come il riconoscimento dei primi segnali sia 
essenziale per bloccare lo stato mentale del disturbo dell’alimentazione. La paziente 
è chiamata a riconoscere i comportamenti, a volte subdoli, del disturbo dell’alimen-
tazione (per es. restrizione dietetica, esercizio fisico eccessivo, check della forma del 
corpo o evitamento dell’esposizione del corpo, sensazione di essere grassa) oppure 
il presentarsi di preoccupazioni per il peso e la forma del corpo.

3. Decentrarsi immediatamente dallo stato mentale del disturbo dell’alimentazione. Il tera-
peuta, sempre usando la metafora del DVD, dovrebbe spiegare alla paziente che è 
possibile e semplice disattivare e ricollocare il DVD “disturbo dell’alimentazione” 
in un posto difficilmente accessibile, se lo fa appena nota i segnali precoci di riat-
tivazione (cioè, troncare lo stato mentale sul nascere). Diventa, invece, sempre più 
difficile farlo se si aspetta troppo tempo, perché i meccanismi di mantenimento del 
disturbo dell’alimentazione iniziano ad agire, mantenendo il DVD sempre attivo. 
Per tale motivo è fondamentale che, la paziente appena nota l’attivazione del DVD 
“disturbo dell’alimentazione”, cerchi di decentrarsi da esso dicendosi qualcosa di 
simile a questa frase: “È il DVD del mio disturbo dell’alimentazione, io non seguo i com-
portamenti che mi spinge a fare, ma faccio la cosa giusta, cioè l’opposto del comportamento 
che mi spinge a fare il DVD, per esempio al posto di saltare il pranzo, mangio”. La chiave 

Evento
scatenante

Ritorno
dello stato mentale

Ritorno delle caratteristiche 
del disturbo dell’alimentazione 

(un passo indietro)

Figura 7.15 Sequenza di eventi che attivano lo stato mentale del disturbo 
dell’alimentazione e portano a fare un passo indietro

è “rimettersi in carreggiata” il prima possibile e questo è possibile se si interviene 
prontamente. Simultaneamente il terapeuta incentiva la paziente a prendere parte 
ad attività che sono in contrasto con ciò che lo stato mentale spingerebbe a fare e 
che facilitino il decentramento (per es. socializzare). 

La stessa procedura va usata se la paziente ha uno stato mentale caratterizzato dalla 
sola eccessiva valutazione del controllo dell’alimentazione. In questo caso, i segnali 
precoci di attivazione possono essere: riprendere a contare le calorie, fare le porzioni 
in modo minuzioso e preciso, adottare regole dietetiche rigide ed estreme per gestire, 
ad esempio, alcuni sintomi gastrointestinali. Il terapeuta può suggerire alla paziente di 
utilizzare una frase simile per aiutarsi a decentrarsi: “Sono sintomi gastrointestinali che 
non sono legati all’alimentazione, meglio non restringere l’alimentazione per non peggiorarli”. 

Con la pratica le pazienti diventano sempre più abili a spostarsi dallo stato mentale 
del disturbo dell’alimentazione. Un successo nell’espellere il DVD crea un senso di 
padronanza sui passi indietro. Anche se, in generale, la vulnerabilità ai passi indietro 
diminuisce progressivamente, le pazienti hanno bisogno di mantenere questa abilità 
per poterla eventualmente utilizzare in futuro.

Esplorare l’origine dell’eccessiva valutazione  
del peso e della forma del corpo

Verso la fine del trattamento può essere utile, come strategia aggiuntiva per favorire il 
decentramento, esplorare come la paziente si sia sensibilizzata alla forma del corpo, al 
peso e all’alimentazione (Fairburn, 2008). Questo può contribuire a dare un senso a 
come il proprio disturbo dell’alimentazione si sia sviluppato ed evoluto. Inoltre, può 
permettere alla paziente di realizzare che, se all’inizio il suo problema può aver avuto 
una funzione positiva, adesso non ce l’ha più e si autoalimenta per motivi diversi da 
quelli che lo hanno innescato. Infine, questa analisi, eseguita nelle ultime fasi del trat-
tamento, quando la paziente passerà periodi sempre più lunghi senza pensare al peso, 
alla forma del corpo e al controllo dell’alimentazione, oltre a “normalizzare” l’esperien-
za vissuta (con gli eventi incontrati è stato normale sviluppare e mantenere un’eccessiva 
valutazione del peso e della forma del corpo), può aiutare la paziente a distanziarsi 
ulteriormente dal disturbo dell’alimentazione.

Per rivedere il passato (definita “revisione storica”   nella CBT-Ea), la paziente do-
vrebbe essere invitata a prendere in considerazione quattro periodi nella propria vita:

1. Fino a 12 mesi prima dell’esordio del disturbo dell’alimentazione (dalla nascita a 
12 mesi prima dell’inizio di un periodo di almeno tre mesi di dieta o di episodi di 
abbuffata o di altri comportamenti non salutari di controllo del peso)

2. I 12 mesi precedenti l’esordio del disturbo dell’alimentazione
3. I 12 mesi successivi all’esordio del disturbo dell’alimentazione
4. Dopo 12 mesi dall’esordio del disturbo dell’alimentazione fino ad oggi.
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Il terapeuta spiega che, per ogni periodo, la paziente dovrebbe cercare di ricordare 
se sono accaduti eventi che possano aver sensibilizzato verso la forma del corpo, il peso 
o il controllo dell’alimentazione o che abbiano accentuato delle preoccupazioni già 
presenti. Questi eventi possono essere inseriti in una tabella in modo da poter formu-
lare delle ipotesi sul perché il disturbo dell’alimentazione si sia sviluppato ed evoluto. 
In genere, gli eventi fino a 12 mesi prima dell’esordio sono quelli che hanno favorito 
l’interiorizzazione dell’ideale di magrezza o la necessità di controllare l’alimentazione. 
Quelli accaduti nei 12 mesi prima dell’esordio sono eventi stressanti generali che acca-
dono nella vita (per es. fallimenti scolastici, interruzione di una relazione sentimentale, 
inizio di una nuova scuola, trasferimento di casa, separazione dei genitori, lutti, com-
menti negativi ricevuti sul proprio corpo). Se nei primi 12 mesi del disturbo dell’ali-
mentazione la paziente ha adottato con successo una dieta ferrea, è probabile che nel 
mantenere il disturbo dell’alimentazione abbiano agito alcuni rinforzi positivi, come 
l’aumento del senso di controllo (rinforzo positivo cognitivo), i commenti positivi rice-
vuti dagli altri o la maggiore attenzione da parte dei genitori (rinforzo positivo sociale) 
e rinforzi negativi, come l’evitare alcune situazioni considerate avversive, per esempio 
la scuola e i rapporti con l’altro sesso (Garner & Dalle Grave, 1999). Il quarto periodo è 
caratterizzato dalla progressiva comparsa dei meccanismi di mantenimento evidenziati 
nella Formulazione Personalizzata che hanno reso il disturbo dell’alimentazione auto-
perpetuante.

Molto raramente vengono identificati eventi specifici che sembrano aver giocato 
un ruolo fondamentale nella sensibilizzazione delle pazienti. Quando questo accade, 
per esempio, nei casi in cui le pazienti sono state umiliate per il loro aspetto fisico. Il 
terapeuta dovrebbe aiutare la paziente a rivalutare l’evento critico dal punto di vista del 
presente.

La revisione storica deve essere fatta con sensibilità e sotto la guida del terapeuta. È 
importante che venga messa all’ordine del giorno durante una seduta e che se ne faccia 
una revisione dettagliata nella seduta successiva. Tra le due sedute le pazienti sono in-
vitate a riflettere su ciò che è stato discusso. L’esempio di una revisione storica fatta da 
una paziente è presentato nella Figura 7.16.

Il terapeuta dovrebbe sottolineare che questa revisione non permette alla paziente 
di avere una spiegazione esaustiva del disturbo dell’alimentazione né tantomeno di 
comprenderne le cause che, ad oggi, non sono note. Tuttavia, fatta in questo momento 
del percorso terapeutico, la revisione storica ha l’obiettivo di aiutare la paziente a di-
stanziarsi ancora di più dal problema e a migliorare la comprensione dei processi che 
stanno attualmente agendo. 

Periodo Eventi

Fino a 12 mesi prima dell’esordio del 
problema alimentare (fino a 13 anni)

 - Lieve eccesso di peso dai sette anni
 - Mamma a dieta
 - Commenti negativi e critiche sul mio corpo 

dai genitori e dagli amici
 - Amica del cuore magra

I 12 mesi precedenti l’esordio del problema 
alimentare (fino a 14 anni)

 - Il ragazzo che mi piaceva mi ha detto che 
sono grassa

 - Cambiamento di scuola e di compagni
 - Solitudine e tristezza
 - Amica che inizia la dieta

I 12 mesi successivi all’esordio del problema 
alimentare (fino a 15 anni)

 - Dieta seguita in modo perfetto
 - Senso di controllo totale
 - Commenti positivi dagli amici
 - Maggiore attenzione dai ragazzi
 - Rapida perdita di peso
 - Discussioni con la mamma

Dopo 12 mesi dall’esordio del problema 
alimentare fino ad oggi (dai 15 anni agli attuali 
17 anni)

 - Comparsa di abbuffate e recupero di tutto 
il peso perso (15 aa)

 - Inizio del vomito auto-indotto sei mesi 
dopo le abbuffate (16 aa)

 - Interruzione della relazione con Giorgio  
(16 aa)

 - Aumento della frequenza delle abbuffate e 
del vomito, inizio esercizio fisico eccessivo 
(16 aa)

Figura 7.16 Revisione storica degli eventi significativi della vita eseguita  
da una paziente



PASSO TRE
FINIRE BENE

• Affrontare le preoccupazioni per la fine del 
tragamento 

• Assicurarsi che i progressi siano mantenu_ 
• Procedure del programma da eliminare 

gradualmente 
• Minimizzare il rischio di ricaduta a lungo 

termine 



Passo Tre – Finire Bene

Obiettivi
1. Assicurarsi che i progressi siano mantenuti dopo la fine del trattamento
2. Minimizzare il rischio di ricaduta a lungo termine

Tre appuntamenti ogni due settimane



Procedure
1. Affrontare le preoccupazioni per la fine del trattamento 

2. Assicurarsi che i progressi siano mantenuti 
• Piano di mantenimento a breve termine

• Problemi su cui focalizzarsi e come affrontarli

3. Procedure del programma da eliminare gradualmente 
• Monitoraggio, misurazione del peso in seduta

4. Minimizzare il rischio di ricaduta a lungo termine 
• Piano di mantenimento a lungo termine

• Come minimizzare il rischio di ricaduta

• Circostanze che possono aumentare il rischio di passi falsi

• Segnali precoci di ricaduta

• Affrontare i trigger e i passi indietro

Passo Tre – Finire Bene



SEDUTE DI 
REVISIONE POST-
TRATTAMENTO

• Rivalutare il disturbo dell’alimentazione
• Rivedere il piano di mantenimento a 

breve termine
• Rivedere il piano di mantenimento a 

lungo termine



Quando
• Dopo 4 – 12 – 20 settimane

Contenuti
• Rivedere l’attuazione del piano a breve termine

• Discutere la necessità di pesarsi settimanalmente e di continuare a compilare l’EPCL
• Discutere come sono stati gestiti eventuali passi indietro
• Rivedere, se necessario, il piano di mantenimento a lungo termine

Sedute di Revisione Post-Tradamento


