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UOSD 

DCA 

UOSD 

DCA 

Anorexie Hystérique 

 

 ”…oltre a considerare gli innegabili aspetti psicologici della malattia, sarebbe un 

grave errore ignorare o non interpretare adeguatamente il contesto psicologico in 

cui si trovano le nostre pazienti. Nessuno si dovrebbe sorprendere dal fatto che io 

considero lo stato di malattia della paziente anoressica sempre in parallelo con le 

ansie e le preoccupazioni dei suoi familiari...  

...La famiglia ha solo due metodi a disposizione che utilizza fino all’esasperazione: 

le suppliche e le minacce… e più aumenta la sollecitudine, più l’appetito 

diminuisce”  (Charles Laségue, 1873). 



AN e Terapia Familiare  
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• Approccio Strutturale 
 

 

• Vulnerabilità fisiologica  individuale 

• Stili Transazionali disfunzionali 

• Ruolo del paziente nel ridurre/evitare il conflitto familiare  

• Enfasi sul ruolo delle dinamiche familiari sul DA 

• Confini familiari - due poli:   Invischiamento  - Disimpegno  
 

(Minuchin, 1978) 
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Emotività Espressa e Famiglie DCA 

 Ipercoinvolgimento Ansioso 
 60% Famiglie con DCA (n=165)  vs 3% Gruppo controllo 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Rabbia e Criticismo 
 47% Famiglie con DCA (n=165) vs 15% Gruppo Controllo 
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“Famiglie Canguro” 
 

Iperprotettività 
Infantilizzazione 
Inibizione dello svincolo 

“Famiglie Rinoceronte”  
 

Controllanti  
Enfasi sulle regole 
Forte conflittualità 
Cicli interpersonali coercitivi 



Il Trattamento Familiare  
del Maudsley Hospital 

5 

 “È indubbio che la presenza di un DA 
ha un notevole  impatto sulla vita di 
una famiglia. Con il tempo tutto ciò 
che si muove intorno al cibo e al 
mangiare   arriva a pervadere l’intera 
vita familiare. Di conseguenza, tutti i 
comportamenti familiari e le capacità 
di affrontare le normali situazioni 
ordinarie ne vengono profondamente 
influenzate” 

 

Ivan Eisler  
 

Principale ideatore  
del  

Maudsley Approach 
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UOSD 

DCA 

UOSD 

DCA 

Anorexie Hystérique 
  
“La famiglia ha solo due metodi a disposizione che utilizza fino 
all’esasperazione: le suppliche e le minacce… e più aumenta la 
sollecitudine, più l’appetito diminuisce” (Charles Laségue, 1873). 
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Comportamento di Cura della Prole 

Disorganizzazione della Cura 

Circolo dell’Impotenza  

(Paura, Rabbia, Colpa e Vergogna) 

Accudimento 
 

Richieste di cura 

Sistema di Difesa 

Primitivo 
 

 Attacco alla fonte di 

pericolo per la prole Cosa succede se 
 Agente della Minaccia  

e 
Vittima della Minaccia 

coincidono? 

Sistemi Motivazionali Innati 

Ipercoinvolgimento Ansioso e Criticismo Ostile 
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L’alleanza con la famiglia 

Dall’accoglienza  

della domanda  

al trattamento terapeutico 
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Auto invio 

MMG 

Specialisti 

territoriali 

Sanità privata 

Ospedale 

Valutazione Psichiatrica 

SI  DCA 

NO DCA 
Invio ai servizi 

competenti 

ASSESSMENT 

Durata  

 1 settimana 

PERCORSO DI 

PSICOEDUCAZIONE 

PERCORSO DI 

MOTIVAZIONE CONDIVISIONE CONTRATTO TERAPEUTICO 

Valutazione 

 Dietistico/Nutrizionale  

Valutazione Testologica 

Valutazione Internistica 

FOLLOW UP 12 MESI 

AN 

1-PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 

2- RIAB. NUTRIZIONALE 

3- CONTROLLI  MEDICO-DIETISTICI 

4- FBT 

AN 

1-PSICOTERAPIA INDIVIDUALE 

2- RIAB. NUTRIZIONALE 

3- CONTROLLI  MEDICO-DIETISTICI 

4- FBT 

BN 

1- COLLOQUI PSICOTERAPIA 

2-  RIAB. NUTRIZIONALE 

3- CONTROLLI INTERNISTICI e DIETISTICI 

4- TERAPIA FAMILIARE 

4- GRUPPO DBT 

DAI 

1- TERAPIA INDIVIDUALE 

2- CONTROLLI MEDICO-DIETISTICI 

3- GRUPPI DI RIABILITAZIONE PSICO-
CORPOREA 

4-GRUPPO DBT 

Gruppo Genitori 1+10+1 incontri  

Gruppo Psicoeducativo Pazienti 

(aperto) 

PERCORSO 

MEDICO 

SPECIALISTICO    

 
Esami 
laboratorio 
 
 
Gastro. 
 
 
Endocrinologia 
 
 
Cardiologia 
 
 
Ginecologia 
 
 
SERT 
 
 
MOC 
 
 
DH 
Internistico 

Percorso Ambulatoriale Intensivo  

Valutazione Psicologico-

motivazionale 

Valutazione Familiare 

Accoglienza dei 

genitori 

ONLUS Fenice Lazio 
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1. EDI-3 

2. BUT 

3. EDE-Q 

4. SCL-90 

5. Millon/MAC
I 

6. DES 

7. DIS-Q 

8. RAADS-R 
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UOSD 

DCA 

74 

OBIETTIVI 
 

• Coinvolgere i familiari nel percorso terapeutico del/della paziente 
 

• Offrire le informazioni necessarie sugli aspetti psicologici, 
nutrizionisitici e internistici dell’AN 
 

• Gestire l’ansia e ridurre la tensione familiare legata ai 
comportamenti sintomatici 
 

• Ottenere uno spazio condiviso di osservazione e confronto sulle 
dinamiche familiari disfunzionali legate al sintomo 
 

• Offrire un punto di riferimento che permane successivamente alla 
chiusura degli incontri 

 

Gruppo Psicoeducazionale per i Genitori 
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• Riduzione del “distress psicologico”  

• (ansia e depressione) 

• Riduzione del “carico emotivo” 

• (impotenza, inefficacia) 

• Riduzione dell’Emotività Espressa 

• (ipercoinvolgimento, ipercriticismo) 
 

(Hibbs et al.,2015_Int.J of Eat.Dis.) 

 

Gruppo Psicoeducazionale  

per i Genitori 
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Cosa sono i DA? 

 

I sintomi alimentari (controllo delle forme corporee e 
del peso) sono modalità disfunzionali di gestione di 
ansie profonde 
 

 Senso pervasivo di inefficacia personale: azioni, pensieri e 

sentimenti non originano attivamente da sé (etero-

determinazione dei bisogni)   

 Difficoltà di identificare le sensazioni interne e gli stati mentali 

 Fragilità dell’Identità Personale 

 Focalizzazione sull’Immagine Corporea e sua distorsione in un 

periodo sensibile dello sviluppo 

 
 



 Trattamento a “doppio binario” 
Fase della Preparazione 

Fase 1     Aspetti inerenti al DA 
Fase 2 Aspetti inerenti allo schema di  

Autovalutazione Disfunzionale 

Aspetti specifici del DA 
• “Sindrome da digiuno” 
• Comportamento di abbuffata 
• Condotte di compenso 
• Peso Corporeo 
• Ipercontrollo e Perfezionismo 

“Risk Avoidance” 

Distorsione dell’Immagine Corporea Bassa Autostima/Valutazione di sé 

Deficit di Regolazione Emotiva 

Difficoltà Interpersonali 

Coinvolgimento dei Familiari (pazienti < 18 anni) 



Deficit Socio-Emotivo nei DA 
A. Oldershaw et al. / Neuroscience and Biobehavioral Reviews 35 (2011) 970–988 983

Fig. 3. Hypothesised neural dysfunct ion associated w ith socio-emotional deficits reported across Ochsner’smodel and the overall stabil i ty of diffi cult ies follow ing recovery.

Ochsner’s original model connect ions. Suggested addit ions to connect ions of the original model.

of symptom provocat ion (Uher et al., 2004). By constrast , act iv-

i ty in areas 44/45/46/47 is present in recovered AN pat ients (Uher

et al.,2003).Therefore, act ivat ion of these regionsmay underpin the

abil i ty for recovered AN pat ients to perform as well as HCs on The-

ory of M ind tasks suggested by one study (Oldershaw et al., 2010).

However, further experimental and imaging research is required

for confi rmat ion.

In summary, the descript ion of the neural underpinnings of

each domain appears to l ink w ith both behavioural observat ions

of deficits w ithin constructs described above and reported neu-

ral disturbances in AN. Fig. 3 i l lust rates how neural disturbances

may map on to behavioural constructs. Interest ingly, the state or

t rait propert ies of neural deficits in AN also appear to fi t w ith our

hypotheses regarding the state or t rait nature of behavioural diffi -

cult ies based on findings w ith recovered pat ients reviewed herein.

This supports the predict ion of Hatch et al. (2010) that deficits in

thinking and feel ing are more pronounced in AN when people are

underweight , but we add to this by proposing that while specifi c

deficitsmay link to the i l l state, others may persist , potent ial ly rep-

resent ing trait diffi cult ies in AN. However, unt i l further research is

completed these hypotheses remain prel im inary.

4.3. Outstanding questions for consideration

4.3.1. Specificity of findings to AN

Given that poor social cognit ion has been ident ified in other

disorders such as psychosis (Brune, 2005; Irani et al., 2006),

ASD (Baron-Cohen and Belmonte, 2005) and major depression

(Uekermann et al., 2008) the findings described in this review may

reflect co-morbid pathology or underlying variables not specifi c

to AN. The most obvious init ial quest ion is whether the findings

apply across the subtypes of ED. While this quest ion is complex

and we did not include studies solely containing samples of BN or

other ED diagnoses w ithout AN samples, BN was the most com-

monly ut i l ised i l l comparison group in the studies we reviewed.

Thus some assessment can be made.

At tent ional bias studies indicated some disorder specifi city as

well as some commonali t ies across the EDs. Bias towards threat

was more apparent in AN than BN (Friederich et al., 2006; Murphy

et al., 2002, 2004) and the pat tern of performance was sim ilar to

that observed in an Obsessive Compulsive Disorder group (Murphy

et al., 2004). Some threat avoidance has been demonstrated in

peoplew ith AN,however it may be part icularly related to BN binge-

purge symptoms. Such symptoms have been argued to const i tute

a cognit ive avoidance strategy (Meyer et al., 2005). Where people

w ith AN were able to recognise their own emot ions, differences

existed between the emot ions reported by AN and BN pat ients;

people w ith BN ident ified more negat ive emot ions, while restr ic-

t ive AN pat ients were typical ly avoidant or anxious (Joos et al.,

2009; Wolf et al., 2007).

Differences between diagnoses in the abil i ty to recognise and

infer emot ions are unclear. Impairments have been reported to

be of sim ilar severity in AN and BN (Kessler et al., 2006), but

other studies were found them to be part icularly pronounced in

AN (Bydlow ski et al., 2005; Harrison et al., 2010a). Sim ilar perfor-

mance between restr ict ive and binge-purge AN subtypes has been

observed (Bydlow ski et al., 2005; Oldershaw et al., 2010), although

one study demonstrated facial emot ion recognit ion was part icu-

larly disrupted in restr ict ive AN (Harrison et al., 2010a).

Potent ial for comorbid symptoms (such as anxiety or depres-

sion) to mediate the findings were most ly invest igated in the

studies herein using correlat ion analyses. In the context of threat

processing, anxiety seems a part icularly relevant variable to con-

t rol, however studies did not invest igate these relat ionships

thoroughly and several did not report measuring this at al l . Recog-

nit ion of basic emot ions in others by depressed pat ients may be

sim ilar (Zonnevyl le-Bender et al., 2004a) or w orse (Mendlew icz

et al., 2005) than in AN pat ients. In AN groups, recognit ion of emo-

t ions both in others and the self may be mediated by depression

(Kucharska-Pietura et al., 2004; Mendlew icz et al., 2005; Nandrino

et al., 2006); however contradict ions exist as other studies have

found no effect of depression on emot ion recognit ion (Godley et al.,

2001; Oldershaw et al., 2010; Russell et al., 2009). Depression does

not appear to mediate Emot ional Theory of M ind impairment in

AN (Bydlow ski et al., 2005; Subic-Wrana et al., 2005; Oldershaw

et al., 2010) and neither depression nor ED pathology related to

cognit ive Theory of M ind, despite it relat ing to global funct ioning

(Russell et al., 2009).

A related confounding factor is that the effect of psychotropic

medicat ion is rarely considered. One study found that psychotropic

medicat ion improves AN performance when recognising emot ions

(Jänsch et al., 2009) suggest ing that future research should address

this.

These findings indicate there may be some diffi cult ies common

across the EDs, w ith other factors l ikely to be disorder specifi c

or as yet st i l l clouded by confl ict ing results and co-morbid con-

14 

Controllo Risk avoidance 
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Adolescenza:  
periodo di transizione 

Transizioni significative: 
 


Funzionamento Neurologico  


Funzionamento Cognitivo 


Regolazione Emotiva 


Relazioni Interpersonali  


Sviluppo sessuale 

Adolescence

A Period of Transition

Significant transitions in:

Neurological functioning

Cognitive functioning

Social-emotional functioning

Interpersonal Relationships

Sexual Development

Adolescence is t he second 
maj or ‘window’  of  

development , next  only in 
signif icance t o early childhood 

development .
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CONNECT – UPDATE ON RESEARCH AND PRACTICE Moretti 2015 1

CONNECT – AN ATTACHMENT BASED PROGRAM

INTERVENTION DEVELOPMENT & EVALUATION

DR. MARLENE M. MORETTI

PROFESSOR, SIMON FRASER UNIVERSITY

BRITISH COLUMBIA CANADA

moretti@sfu.ca

L’Adolescenza costituisce una finestra 
fondamentale nello sviluppo umano, 
seconda per importanza solo alla prima 
infanzia 
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Adolescenza 
e Sviluppo Cerebrale  

 

• “Potatura” selettiva postero-anteriore connesso al contesto sociale   
• (Frontalizzazione) 

• Mielinizzazione: passaggio dal pensiero rappresentativo a forme complesse di elaborazione 
dell’informazione  
• (Capacità Metacognitive) 

• Maturazione cerebrale connessa all’aumentata capacità di Regolazione Emotiva e Cognitiva 

Kendall Powell, 2006: “Neurodelvelopment: How does the teenage brain work? 

Nature 442, 865-867 



Empowerment Genitoriale 

1. Trattamento Basato sulla Famiglia per AN (FBT) 
• Comportamento Restrittivo 

 
2. Trattamento Dialettico-Comportamentale per 
Adolescenti BN e BED (DBT) 

• Disregolazione Emotiva 

 
Agire nel particolare, pensando al generale 



   
 



Finalità e Contesto del FBT 
o Indicato per i pazienti adolescenti in condizioni mediche stabilizzate 

 
o Intervento Ambulatoriale finalizzato a  

a. Ripristino del peso corporeo 
b. “Rimettere in carreggiata” l’adolescente lungo il suo percorso di sviluppo, 

bloccato dall’AN  
 

o Il FBT è un un’intervento inserito all’interno di un approccio 
multiprofessionale  
 Terapeuta FBT:   Esperto di psicologia dell’Adolescente e di DA 
 Pediatra/Nutrizionista:  Esperto degli aspetti organici 
 Neuropsichiatra Infantile: Esperto degli aspetti psicofarmacologici 
 

o Una breve ospedalizzazione finalizzata a una migliore stabilizzazione delle 
condizioni cliniche a volte può essere integrata nel trattamento FBT 
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Trattamenti evidence based fondato sulla Teoria 

dell’Attaccamento 

 Sostiene le capacità di cura dei genitori 

(accudimento e sostegno all’esplorazione), 

attraverso la guida dei terapeuti. 

Il fine è quello di promuovere una maggiore 

sicurezza personale nel bambino/adolescente e 

consente di trovare la strada per una maggiore 

autonomia 

  Circolo della Sicurezza 

e 

Connect 



Stile del trattamento 
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Genitori 
coinvolti e 
responsabili 

• Controllo e 
sostegno 

• Alla fine restituito 
al figlio 

Genitori 
coinvolti e 
responsabili 

• Controllo e 
sostegno 

• Alla fine restituito 
al figlio 

Atteggiamento 
del terapeuta 

• Attivo – mobilita 
l’ansia dei genitori 

• Rispetta la 
competenza dei 
genitori 

Atteggiamento 
del terapeuta 

• Attivo – mobilita 
l’ansia dei genitori 

• Rispetta la 
competenza dei 
genitori 

Rispetto 
dell’adolescente 

• Processo di sviluppo 

• Ribaltamento (“upside 
down”) dei trattamenti 
tradizionali 

Rispetto 
dell’adolescente 

• Processo di sviluppo 

• Ribaltamento (“upside 
down”) dei trattamenti 
tradizionali 



Assunti di base del FBT 

1. Prospettiva agnostica sulle cause della malattia  

o Nè i genitori nè l’adolescente devono essere colpevolizzati 

2. Atteggiamento terapeutico non autoritario 

o Cooperare con la famiglia  

o Terapeuta come consulente esperto 

3. I genitori si fanno carico del ripristino del peso 

o Empowerment 

4. Esternalizzazione  

o Separazione dell’adolescente dalla malattia 

5. Focus iniziale sui sintomi 

o Approccio pragmatico 



Tre Fasi del FBT 
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• I genitori assumono la responsabilità del 
ripristino del peso 

Fase 1 

(Sedute 1-10) 

Fase 1 

(Sedute 1-10) 

• I genitori restituiscono il controllo 
alimentare all’adolescente 

Fase 2 

(Sedute 11-16) 

Fase 2 

(Sedute 11-16) 

• Discussione sui compiti specifici dello 
sviluppo adolescenziale  

Fase 3 

(Sedute 7-20) 

Fase 3 

(Sedute 7-20) 



Uno studio naturalistico italiano  
l’esperienza della UOSD DCA ASL Roma1 

 

Caratteristiche del campione: 

 53 pazienti: 51 F; 2 M 

 Età media: 16,2 anni (13-22) 

 BMI medio basale: 15,4 
 

 Efficacia: 44/53 (83%) 

 24: conclusione a 12 mesi 

 14: conclusione a 18 mesi 

 6: ancora in trattamento (10°-12° mese) in miglioramento 
 

 Inefficacia: 9/53 (17%) 

 5 ricoveri+TAU 

 3 TAU 

 1 Drop out 
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 età media: 16,2  
 t(41) = -9,562;  



EDI-3  

n° = 38 
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EDE-Q  

n°= 38 
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SCL-90  

n°= 38 
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Modifiche del Protocollo Standard 

 I/Le pazienti seguiti/e in FBT, intraprendono, in itinere 
o al termine del trattamento FBT, una psicoterapia 
individuale 
 

 

 Importanza della co-terapia 

 

 Maggiori difficoltà nei casi di ipercoinvolgimento     
familiare 
 

 

 La durata media del trattamento è mediamente 
superiore ai 12 mesi 

 



30 

Adolescenza 
e Sviluppo Cerebrale  

 

• “Potatura” selettiva postero-anteriore connesso al contesto sociale   
• (Frontalizzazione) 

• Mielinizzazione: passaggio dal pensiero rappresentativo a forme complesse di elaborazione 
dell’informazione  
• (Capacità Metacognitive) 

• Maturazione cerebrale connessa all’aumentata capacità di Regolazione Emotiva e Cognitiva 

Kendall Powell, 2006: “Neurodelvelopment: How does the teenage brain work? 

Nature 442, 865-867 



AN, BN, BED e  

Disregolazione Emotiva 

• CBT, IPT e BWL, trattamenti efficaci, anche se si riscontra una persistenza 

sintomatica significativa (Wilson et al., 2007) 

Comportamento Restrittivo e Binging  

• Modalità di regolazione emotiva (Telch, 1997a, 1997b) 

• Tentativo comportamentale di influenzare, cambiare o controllare emozioni 

dolorose (Linehan & Chen, 2005; Waller, 2003; Safer et al, 2009) 

• Necessità di ACCETTARE gli aspetti di vulnerabilità emotiva come 

preludio del CAMBIAMENTO  

DBT e ACT nel BN, DAI e AN cronica 

Mindful Eating 
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Bulimia Nervosa, BED 
e Disregolazione Emotiva 

3

2 

 Disregolazione Emotiva 
•  Paura 
•  Rabbia 
•  Tristezza 
•  Disgusto 
•  Vergogna 

 

 Disturbo del Controllo degli Impulsi 
• Condotte a rischio 
• Comportamenti autolesivi 
• Comportamento d’abuso 

 

 Caoticità interpersonale 
 

 Comorbilità con lo spettro borderline 
• Stati dissociativi 
• Disturbo dell’identità 
• Instabilità affettiva 



Modello della Disregolazione Emotiva 

 nella BN e nel DAI 
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Evento  

Interno 

 o esterno 

Emozioni 
Positive/Negative 

Alta Intensità   

Bisogno di Modulazione 

Deficit di  

Regolazione  

Emotiva 

Bassa tolleranza  

all’intensità emotiva 

Aumento  

dell’ansia 

 e della paura 

“Overwhelming” 

Urgenza di fermare 

 l’attivazione 

 emotiva crescente 

BINGING & PURGING 

Comportamento 

 di regolazione emotiva  

iperappreso, 

 maladattive 

 e impulsive 

Evitamento 

Regolazione  

adattativa 

Riduzione  

momentanea 

 del distress 

Bassa 
Autostima 

Vergogna 

Colpa 
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venerdì 31 maggio 2019 

La DBT nella cura  

della BN e del Binge Eating 

Percorso mirato  

all’Alimentazione Consapevole 

(MINDFUL EATING) 
 

Obiettivo Generale:  
 

interrompere i comportamenti alimentari disfunzionali 
 
 

Obiettivi Specifici: 
 

apprendere delle abilità di Regolazione Emotiva adattative e 
allenarsi a esercitarle per sostituire le  

condotte alimentari disadattative 
 



Obiettivi Specifici 
Comportamenti di Regolazione Emotiva 

 da AUMENTARE 
 

Abilità di Mindfulness 

Abilità di Regolazione Emotiva 

Abilità di Efficacia Interpersonale 

Abilità di Percorrere il Sentiero di Mezzo 

Abilità di Tolleranza della sofferenza mentale/angoscia 
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3

6 



Modularità del 

 trattamento DBT 

Trattamento Individuale 

Skills Training 

Esercizio tra le sedute & Consultazione Telefonica 

Coinvolgimento dei genitori 



Strategie Terapeutiche della DBT  

  

Strategie Stilistiche 

Case Management 

Cambiamento 

Validazione Problem Solving 

Accettazione 

Strategie Dialettiche 

Irriverenza Reciprocità 

Consultazione 

 al Paziente 

Intervento  

sull’Ambiente 

Strategie Nucleari 



Strategie Dialettiche 



Accettare è un po’ cambiare 

Cambiare è un po’ accettare 

Percorrere il sentiero di mezzo 



Struttura dello 

 SKILLS  TRAINING 

Ciclo moduli di trattamento: un percorso completo attraverso tutti i moduli dura circa 24 SETTIMANE (6 mesi) 

ma il terapeuta può facilmente modificarlo secondo lo schema 1+ 5 settimane, 

per ogni modulo diverso da quello della mindfulness. 



FORMAT DEI MODULI 

1- ORIENTARE 

 

2- DESCRIVERE 
 

 

3- DISCUSSIONE 
 

 

4- PRESENTAZIONE 

 

 

5- ESERCIZIO DI 
     IMMAGINAZIONE 
     GUIDATA 

42 

Il leader del gruppo definisce il significato dell’abilità in 

discussione, descrivendo il suo ruolo nel funzionamento generale 

umano 

 
 

Descrizione degli effetti dell’assenza/presenza dell’abilità nel 

funzionamento generale umano 

Descrizione di un’esperienza del leader (self disclosure) in casi di 

assenza/presenza  dell’abilità 

 

Il leader invita ciascun paziente a discutere: 

1.Situazione in assenza dell’abilità 

2.Situazione in presenza dell’abilità 
 

   
Presentazione delle modalità cognitivo-comportamentali attraverso 

cui si articola e si  realizza l’abilità in discussione. 

Presentazione della  Scheda 

 

Il leader invita ciascun componente ad immaginare gli effetti 

dell ’ applicazione delle modalità cognitivo-comportamentali 

presentate 
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a) Abilità di contenuto (cosa fare) 

1. Osservare   

2. Descrivere    

3. Partecipare  

 

b) Abilità formali (come fare) 

1. Assumere un atteggiamento non giudicante 

2. Concentrarsi su una sola cosa alla volta 

3. Essere efficaci 

Tecnica della Chain Analysis 

I. ABILITA’  DI  MINDFULNESS 

(Mente saggia)  



A partire da un episodio specifico, il terapeuta  conduce 
un’Analisi della Catena Comportamentale per comprendere 
tutte le variabili emotive, somatiche, cognitive e 
comportamentali che aumentano la probabilità che il 
comportamento target (problematico) si verifichi, e i fattori 
che lo rinforzano e che lo mantengono 

ANALISI DELLE CATENE 

COMPORTAMENTALI 



Gli Obiettivi dell’Analisi  

della Catena Comportamentale 

Capire 
1. Qual’è il problema 
2. Quali sono le cause del problema 
3. Cosa interferisce con la soluzione del problema 
4. Cosa si può fare per risolvere il problema 
 
 



Strumento dell’Analisi delle  

ANALISI DELLE CATENE COMPORTAMENTALI 
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VULNERABILITA’ 

 

COMPORTAMENTO 

DISFUNZIONALE 

 
   
  EMOZIONI  

STIMOLO 

 
   
   PENSIERI 

CONSEGUENZA 
(Valutazione di sé) 

CONSEGUENZA 
(Emotiva) 

  CONSEGUENZA 
(Interpersonali) 

 

SENSAZIONI 
FISICHE 

 
                      
Contesto 



II. ABILITÀ DI TOLLERANZA DELLA 

 SOFFERENZA MENTALE 
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1. Aumentare l’autostima 

2. Rispettarsi  

3. Fare richieste 

4. Dire di no   

5. Fare critiche 

6. Accettare critiche 

7. Mantenere buone relazioni 

III. ABILITA’  DI   
EFFICACIA INTERPERSONALE 
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1. Dare un nome alle emozioni 
 

2. Utilità delle emozioni 
 

3. Aumentare le emozioni positive  
 

4. Ridurre la vulnerabilità  
 

5. Lasciar scorrere le emozioni 
 

6. Affrontare le emozioni  

IV. ABILITA’  DI   
REGOLAZIONE  EMOZIONALE 



 
 

  

V. ABILITA’  DI   
PERCORRERE IL SENTIERO DI MEZZO 

1. Pensiero Dicotomico (o...o) vs Pensiero Dialettico 
(e...e) 

     (Inflessibilitá Cognitiva) 
 

1. Avere regole chiare e applicarle di volta in volta 
 

2. Cosa è tipico in adolescenza e cosa è motivo 
      di preoccupazione 

 
1. Validazione (reazioni emotive) 

 
2. Cambiamento (comportamenti) 

 
3. Ridurre il comportamento problematico:  
      Estinzione e Punizione 
 



COINVOLGIMENTO FAMILIARE 
 

 Le relazioni familiari sono associate all’esito del 
trattamento, queste costituiscono l’obiettivo logico 
dell’intervento diretto sull’ambiente 
 
 

 Il coinvolgimento familiare risulta necessario per  il 
trattamento dei target clinici e per strutturare 
l'ambiente allo scopo di assicurare il progresso del 
trattamento (Generalizzazione) 

Il coinvolgimento dei Genitori 



1. Multifamily Skill Training Group (MFSTG) 

I familiari apprendono le abilità insieme agli adolescenti 

 

Vantaggi 

Gli adolescenti mantengono un maggior controllo del 
comportamento se in presenza di adulti 

Il programma è meno costoso rispetto alla costituzione di due gruppi 
separati per genitori e per adolescenti 

Viene assicurata una maggiore aderenza al trattamento grazie alla 

presenza congiunta di familiari e adolescenti (i genitori 
accompagnano gli adolescenti) 

Tipologie di Skills Training Familiare 



2. Gruppi separati 

 
Vantaggi 

Maggiore spazio per approfondire i propri sentimenti 

 
Svantaggi 

Più costoso, perdita di opportunità di confronto 

Tipologie di Skills Training Familiare 



3. Skills Training individuali per la famiglia  
in concomitanza con la terapia per il paziente condotta da 

operatori DBT differenti 

 
Focus degli incontri familiari 
• Analisi del comportamento familiare (chain analisys): 

• Consente l'emergere di differenze di prospettiva fra genitori e 

adolescenti su un medesimo evento - generazione e gestione dei 
conflitti (teoria della mente) 

• Gestione inefficace delle contingenze 

• Abilità interpersonali deficitarie 

Tipologie di Skills Training Familiare 



DBT nel trattamento di BN e BED 

Uno studio naturalistico: dati preliminari 

Caratteristiche del campione: 

 10 pazienti BN e BED 

 Età media: 17.7±3.6; 

 Prima (T0) e dopo (T1) lo Skills Training DBT è stata somministrata un’ampia 
batteria di test, al fine di valutare il cambiamento lungo quattro dimensioni:  

1. sofferenza psicopatologica;  
2. disturbo dell’alimentazione; 
3. disregolazione emotiva; 
4. profilo neurocognitivo 

 Su ciascun test è stata condotta un’analisi t test within subjects, al fine di 
comparare i punteggi ottenuti ai singoli test 

 Altre 16 pazienti sono state arruolate, per un complessivo numero di 26 pazienti 

 

 

 

 

 



TEST NEUROPSICOLOGICI 

 

1. Mini Mental State Examination 

(MMSE) 

2. Frontal Assessment Battery (FAB) 

3. Stroop Color Word Interference Test 

4. Rey-Osterrieth Complex Figure Test 

5. Reading the Mind in the Eyes Test 

6. Tower of London (ToL) 

7. Trail Making Test A e B (TMT A e B) 

8. Wisconsin Card Sorting Test (WCST 

 

TEST CLINICI 
 

1. Eating Disorder Inventory-3 (EDI-3) 

2. Eating Disorder Examination Questionnaire 

(EDE-Q) 

3. Body Uneasiness Test (BUT) 

4. Symptom Checklist -90 (SCL-90) 

5. Dissociative Experience Scale (DES) 

6. Barratt Impulsiveness Scale-11 (BIS-11) 

7. Difficulties in Emotion Regulation Scale 

(DERS) 

8. MetaCognition Questionnaire-30 (MCQ-30) 

9. Attachment Style Questionnaire  
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Le analisi preliminari, hanno mostrato significativi miglioramenti in 
diverse aree sintomatologiche, 

• Aree specifiche dei DA 
• Sofferenza Psicologica Generale 
• Miglioramento della Regolazione Emotiva 
• Miglioramento di alcune funzioni Capacità Metacognitive 
• Miglioramento della Flessibilità Cognitiva e delle Funzioni 

Attentive 
I risultati, pur confortanti, necessitano di essere sostenuti da una 
maggiore numerosità del campione e di un’analisi più specifica degli 
aspetti psicopatologici e delle funzioni psicologiche che appaiono più 
sensibili all’intervento DBT nei DA 

 
•   

Conclusioni 
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