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1 Obiettivi ed ipotesi dello studio 

La Bulimia Nervosa e il Disturbo da Alimentazione Incontrollata sono delle malattie 

psichiatriche accomunate da ripetuti comportamenti di alimentazione incontrollata. 

Attualmente la terapia di prima linea per il trattamento di Bulimia Nervosa e Disturbo da 

Alimentazione Incontrollata è basata sul modello terapeutico cognitivo-comportamentale 

(Moberg et al., 2021). Gli Interventi di Auto-Aiuto rappresentano un modello terapeutico 

di stampo cognitivo-comportamentale che prevede la consultazione autonoma del 

paziente di un manuale o di una piattaforma web. 

 

Lo studio pilota che è stato condotto ha l’obiettivo di valutare l’efficacia di un Intervento 

di Auto-Aiuto Guidato per pazienti affetti da Bulimia Nervosa e Disturbo da 

Alimentazione Incontrollata basato sul modello cognitivo-comportamentale di Fairburn 

(Fairburn, 2013) e sul modello cognitivo-interpersonale di Treasure e Schmidt (Schmidt 

& Treasure, 2006). L’obiettivo specifico della ricerca era quello di valutare l’efficacia 

dell’Intervento di Auto-Aiuto Guidato nel migliorare le strategie di regolazione 

emozionale e la qualità di vita di pazienti affetti da Bulimia Nervosa e da Disturbo da 

Alimentazione Incontrollata. Il trattamento di Auto-Aiuto Guidato ha previsto 6 sessioni 

seguite da due incontri di follow-up. Nella fruizione dei materiai i partecipanti sono stati 

guidati attraverso incontri settimanali con guide terapeutiche.  

Dal momento che temi come il consolidamento delle strategie di regolazione emozionale 

e il benessere individuale sono stati affrontati direttamente nel corso dell’intervento, 

anche attraverso esercizi e consigli pratici, è stato ipotizzato che i pazienti riportassero un 

miglioramento delle strategie di regolazione emozionale ed un miglioramento della 

qualità di vita percepita nel post-trattamento, rispetto ai livelli misurati a baseline. Si 

ipotizzava inoltre che ci fosse una correlazione tra i miglioramenti registrati al post-

trattamento in questi due domini di funzionamento individuale. 

 

Per lo studio è stato reclutato un singolo campione di 17 partecipanti di età compresa tra 

i 14 e 51 anni con una diagnosi di Bulimia Nervosa o Disturbo da Alimentazione 

Incontrollata ai quali è stato somministrato il questionario Difficulties in Emotion 

Regulation Strategies (DERS) e il questionario Eating Disorder Quality of Life Scale 
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(IEDQOL). Per ottenere una stima dell’efficacia dell’intervento è stata condotta 

un’analisi statistica t-test a campioni appaiati tra le misure pre e post trattamento e 

un’analisi di correlazione tra le misure post trattamento. In aggiunta è stata svolta 

un’analisi tematica sulle interviste fatte ai pazienti che avevano concluso l’intervento.  

 

I risultati ottenuti hanno confermato l’efficacia dell’intervento nel miglioramento delle 

capacità di regolazione emozionale e nell’incremento del benessere e della qualità di vita 

dei pazienti. È stata rilevata anche una forte correlazione tra le migliori  strategie di 

regolazione emozionale e l’incremento della qualità di vita dei pazienti al termine 

dell’intervento. Dall’analisi delle interviste semi-strutturate è emerso un generale grado 

di soddisfazione dei pazienti rispetto all’esperienza complessiva. Tutti i pazienti hanno 

dichiarato di aver tratto un significativo beneficio dall’intervento, sia attraverso la 

fruizione del  manuale ma in particolare dal supporto terapeutico delle guide 
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2 Psicopatologia dei disturbi del comportamento alimentare 

2.1 Cosa sono i disturbi del comportamento alimentare? 

I Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione  sono patologie complesse accomunate 

da una alterazione del comportamento alimentare e da una preoccupazione eccessiva per 

il peso, che spesso conduce a una percezione alterata dell’immagine corporea. L’elemento 

comune alla base dei diversi Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione è la 

compromissione non solo della salute fisica come conseguenza del consumo o 

assorbimento alterato di cibo, ma anche del funzionamento psicosociale. Il Manuale 

Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) raccoglie sotto la macro-area dei 

Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione sei classi diagnostiche: la Pica, il Disturbo 

da Ruminazione, il Disturbo Evitante/Restrittivo dell’Assunzione di Cibo, l’Anoressia 

Nervosa, la Bulimia Nervosa e il Disturbo da Binge-Eating. Ognuno di questi include 

alcune caratteristiche diagnostiche reciprocamente escludentesi, così che nel corso di ogni 

episodio è possibile identificare un solo tipo di diagnosi. Un approccio di questo tipo è 

funzionale poiché alla luce di un certo numero di caratteristiche comuni tutti i Disturbi 

dell’Alimentazione e della Nutrizione differiscono tra loro sostanzialmente per il decorso 

clinico, esito e necessità di trattamento (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi 

mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.). Il National Institute for Health and Care 

Excellence stima che la prevalenza life-time dei Disturbi dell’Alimentazione è del 8.4% 

per le donne e del 2.2%  per gli uomini (National Institute for Health and Care 

Excellence). 

La concettualizzazione dei Disturbi del Comportamento Alimentare, in particolare 

rispetto all’Anoressia Nervosa e alla Bulimia Nervosa, ha attraversato diverse 

trasformazioni nel corso del tempo. I Disturbi del Comportamento Alimentare sono 

patologie complesse, hanno un’eziologia multifattoriale che si basa sul modello 

biopsicosociale: la patologia si sviluppa come esito della presenza concomitante di fattori 

biologici, psicologici e fattori scatenanti socio-ambientali. 

Per fattori biologici si intende in primis una predisposizione genetica rispetto al disturbo. 

Watson nel 2019 identifica otto loci associati a Anoressia Nervosa e riscontra correlazioni 

significative tra questi loci e tratti psichiatrici e metabolici, suggerendo che l’Anoressia 

Nervosa sia un disturbo sia metabolico che psichiatrico (Watson et al., 2019). Nel 2021 è 
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stata ricreata l’architettura genetica di Anoressia Nervosa, Bulimia Nervosa e Disturbo 

da Alimentazione Incontrollata attraverso un’analisi genetica GWAS (Bulik et al., 2021). 

Si tratta del più grande studio Eating Disorders Genetic Initiative (EDGI), che ha reclutato 

14.500 pazienti affetti da Disturbi dell’Alimentazione e 15.000 controlli sani (Bulik et al., 

2021). 

Nell’analisi delle variabili biologiche che concorrono all’insorgenza dei Disturbi 

dell’Alimentazione, vanno presi in considerazione anche i fattori neurobiologici. Ad 

esempio dalle ricerche di Weygandt e colleghi (2012) emerge che la funzionalità dello 

striato e dell’insula è associata alla sensibilità alla ricompensa e all'impulsività nel 

Disturbo da Alimentazione Incontrollata (Weygandt et al., 2012). Da studi di 

neuroimaging emerge che donne obese con Disturbo da Alimentazione Incontrollata 

rispetto alle donne obese senza Disturbo da Alimentazione Incontrollata mostrano un 

aumento del potenziale correlato agli eventi a lunga latenza nella regione corticale centro-

parietale (un indice di attenzione motivata) durante la visione di immagini di cibo ad alto 

contenuto calorico, ma non durante la visione di  immagini neutre (Kessler et al., 2016). 

Si osserva anche un aumento dell’attività beta-elettroencefalografica frontale durante gli 

stati di riposo e attivi nelle donne obese affette da Disturbi dell’Alimentazione rispetto 

alle donne obese senza diagnosi di Disturbi dell’Alimentazione (Kessler et al., 2016). 

I fattori psicologici coinvolti nei Disturbi dell’Alimentazione fanno riferimento ai 

pensieri, le emozioni e i comportamenti che contribuiscono ad indurre un’immagine 

corporea distorta, un’intensa paura di ingrassare e la perdita di controllo rispetto ai 

comportamenti di assunzione del cibo. Le persone affette da Disturbi Alimentari possono 

presentare schemi cognitivi disadattivi, restringendo l’attenzione e indirizzandola verso 

pensieri legati al peso, alla forma corporea e al cibo. In accordo con il modello cognitivo-

comportamentale dei Disturbi dell’Alimentazione di Fairburn (2003), questi pazienti sono 

eccessivamente preoccupati da eventuali incrementi ponderali, inoltre la scarsa autostima 

e le intense emozioni negative legate al peso corporeo li portano a cercare di seguire un 

regime dietetico estremamente rigido e restrittivo, con regole severe rispetto a quanto e 

cosa mangiare (Fairburn et al., 2003). Queste regole vengono inevitabilmente infrante e 

da tale inosservanza scaturisce un episodio di abbuffata. Dopo l’abbuffata si intensificano 

i sentimenti di disgusto e paura di ingrassare e ciò porta ad azioni compensatorie come il 

vomito autoindotto, eccessiva attività fisica o all’uso di lassativi e diuretici. La condotta 
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compensatoria riduce temporaneamente l’ansia di aver mangiato troppo ma sul lungo 

termine incide negativamente sull’autostima, il che a sua volta innesca ulteriori abbuffate 

e condotte di eliminazione. In questo modo si alimenta un circolo vizioso che permette il 

mantenimento del peso corporeo desiderato ma che comporta gravi conseguenze per la 

salute fisica (Fairburn et al., 2003) 

I fattori socioculturali alla base dei Disturbi dell’Alimentazione sembrano anch’essi 

svolgere un ruolo nell’esordio e mantenimento dei disturbi. L’estrema magrezza che ha 

caratterizzato le figure femminili nella televisione e nella moda a partire dagli anni 90’, 

ma anche la celebrazione di canoni di bellezza estremi da parte dei mass-media è stata il 

terreno fertile per l’emergere di paure legate al grasso e alla possibilità di ingrassare, 

radicando l’idea che l’essere grassi sia associato alla trascuratezza e allo scarso 

autocontrollo (Agüera et al., 2020).  

Inoltre i pazienti con Disturbi dell’Alimentazione sperimentano una maggiore sensibilità 

al rifiuto sociale. Uno studio del 2017 ha reclutato 35 donne affette da Anoressia Nervosa 

e 30 pazienti sani con l’obiettivo di valutare se le persone con Disturbi Alimentari 

mostrano un pregiudizio negativo sistematico nell’interpretazione dei segnali sociali, 

ambigui attraverso compiti di completamento della frase. Dallo studio emerge che i 

pazienti affetti da Anoressia Nervosa hanno un interpretato frasi ambigue in modo 

negativo in misura maggiore rispetto  a quanto le abbiano interpretate come neutre o 

positive, e comunque maggiormente rispetto ai controlli sani (Cardi et al., 2017).  

2.2 Cos’è la Bulimia Nervosa? 

Il termine Bulimia Nervosa è stato usato per la prima volta nel 1979 dallo psichiatra 

Gerald Russel. Nella sua pubblicazione “Bulimia Nervosa: an ominous variant of 

anorexia nervosa” (Russell, 1979) definisce la Bulimia Nervosa come una variante 

dell’Anoressia Nervosa caratterizzata dalla presenza di comportamenti di 

iperalimentazione alternati da periodi di astinenza dal cibo. Russel per la prima volta 

afferma che le pazienti bulimiche non presentano il marcato sottopeso tipico delle pazienti 

affette da Anoressia Nervosa; al contrario alcune di queste si presentano normopeso o in 

leggero sovrappeso. Attualmente la quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico 

dei Disturbi Mentali definisce la Bulimia Nervosa sulla base di tre elementi essenziali: le 



8/74 
 

abbuffate, le condotte compensatorie e l’influenza che la forma e il peso corporeo hanno 

sui livelli di autostima.  

I ricorrenti episodi di abbuffata sono riconoscibili attraverso comportamenti di 

alimentazione incontrollata all’interno di un breve e circoscritto arco temporale, 

tendenzialmente  meno di due ore. Durante ogni abbuffata il soggetto ingerisce una 

quantità di cibo significativamente maggiore rispetto a quella che la maggior parte degli 

individui assume nello stesso arco di tempo o in simili circostanze. La caratteristica 

principe di ogni episodio è la sensazione di perdita del controllo del proprio 

comportamento: il soggetto è pervaso dalla sensazione di non riuscire a smettere di 

mangiare o di controllare cosa e quanto sta mangiando. Alcuni individui descrivono un 

vero e proprio senso di estraniamento durante o in seguito ad un episodio di abbuffata. La 

perdita del controllo poi non è assoluta, ad esempio un individuo può continuare ad 

abbuffarsi mentre il telefono squilla ma interrompersi bruscamente quando un coniuge o 

un coinquilino entrano inaspettatamente nella stanza (Manuale diagnostico e statistico 

dei disturbi mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.). Per valutare se l’assunzione di cibo 

va considerata eccessiva, il contesto in cui avviene l’abbuffata è indispensabile: se 

l’individuo inizia ad abbuffarsi al ristorante e continua a mangiare anche dopo essere 

tornato a casa è possibile parlare di abbuffata, mentre il continuo “spiluccare” piccole 

quantità di cibo nell’intero arco della giornata non può essere considerato abbuffata. Ciò 

che sembra caratterizzare maggiormente un’abbuffata è l’anomalia nella quantità di cibo 

piuttosto che il desiderio incontrollato di un particolare alimento, anche se durante questi 

episodi gli individui sono soliti mangiare maggiormente i cibi che più tendono ad evitare 

nei peridi di restrizione. Chi soffre di Bulimia Nervosa tipicamente si vergogna dei propri 

problemi con l’alimentazione e tende a nascondere i sintomi: le abbuffate avvengono in 

solitudine e spesso continuano fino al punto in cui l’individuo si sente sgradevolmente o 

dolorosamente pieno. L’antecedente più comune all’abbuffata è un’emozione negativa, 

anche se altri antecedenti possono essere condizioni interpersonali stressanti, restrizioni 

dietetiche, sentimenti negativi correlati al peso o al cibo come anche la noia (Manuale 

diagnostico e statistico dei disturbi mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.). 

Le condotte compensatorie sono invece comportamenti ricorrenti e inappropriati 

focalizzati a contrastare o a prevenire l’incremento ponderale causato dalle abbuffate. Tra 

queste le più comuni sono il vomito autoindotto, l’abuso di lassativi, diuretici o altri 
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farmaci, le restrizioni alimentari o l’eccessiva attività fisica. L’autoinduzione del vomito 

è la condotta compensatoria più comune e ha l’effetto immediato di ridurre la sensazione 

di malessere fisico, ma permette anche di ridurre la paura di un aumento di peso. In alcuni 

casi il vomito diventa l’obiettivo in sé, per cui l’individuo si abbufferà solo per poter 

vomitare oppure vomiterà anche dopo aver mangiato piccole quantità di cibo. Le condotte 

compensatorie però non comprendono solo il vomito: alcuni individui con Bulimia 

Nervosa possono digiunare per uno o più giorni oppure ricorrere all’attività fisica 

eccessiva per prevenire l’aumento di peso (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi 

mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.).  

Nei pazienti affetti da bulimiai i livelli di autostima sono legati indebitamente dalla forma 

e dal peso corporeo. I pazienti affetti da Bulimia Nervosa ripongono un’enfasi eccessiva 

sulla forma e sul peso corporeo nella valutazione di sé e questi fattori sono estremamente 

rilevanti nella determinazione dei livelli di autostima. Rispetto a questa dimensione gli 

individui con Bulimia Nervosa sono sovrapponibili agli individui con Anoressia Nervosa, 

in particolare rispetto alla paura di aumentare di peso, nel desiderio di perdere peso e 

nell’insoddisfazione per il proprio corpo. L’autostima dipende fortemente dalla capacità 

di mantenere un peso corporeo normale (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi 

mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.).  

Per porre diagnosi di Bulimia Nervosa è poi necessario che sia le abbuffate che le condotte 

compensatorie si verifichino in media almeno una volta alla settimana per un periodo di 

tre mesi consecutivi; inoltre per porre diagnosi è importante che l’alterazione non si 

manifesti esclusivamente nel corso di episodi di Anoressia Nervosa. La differenza 

essenziale tra Anoressia Nervosa e Bulimia Nervosa risiede infatti nella perdita di peso: 

le persone con Anoressia Nervosa subiscono cali ponderali di enorme portata mentre ciò 

non accade agli individui con Bulimia Nervosa (Manuale diagnostico e statistico dei 

disturbi mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.).  

Per la bulimia nervosa, l’ultima edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei 

Disturbi Mentali (DSM-5) riporta, per le giovani donne di sesso femminile, una 

prevalenza a 12 mesi dall’1% al 1.5%. Per quanto riguarda il sesso maschile il dato è 

meno conosciuto in quanto la patologia è meno frequente, con un rapporto di 10:1 fra 

femmine e maschi. In Italia l’incidenza della bulimia nervosa è stimata in almeno 12 

nuovi casi per 100.000 persone in un anno per il genere femminile e di circa 0.8 nuovi 
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casi per 100.000 persone in un anno per il genere maschile (Manuale diagnostico e 

statistico dei disturbi mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.). La prevalenza lifetime, 

ovvero la percentuale di una popolazione che sviluppa una determinata malattia nel corso 

della sua vita, in una popolazione con età superiore ai 18 anni è dell’1.5% per la Bulimia 

Nervosa nelle donne e dello 0.5% degli uomini. Se si valuta invece solamente la fascia di 

popolazione femminile con età compresa fra i 18 ed i 24 anni i tassi sono più elevati con 

valori di 4.5% (Ministero della Salute).  

 

2.3 Che cos’è il Disturbo da Alimentazione Incontrollata o Binge Eating? 

Il Disturbo da Alimentazione Incontrollata, o Disturbo da Binge Eating viene riconosciuto 

formalmente come categoria diagnostica solo nel DSM-5, e si costruisce in base alla sua 

caratteristica principale: i ricorrenti episodi di abbuffata. Ogni episodio prevede anche 

altri aspetti essenziali come la perdita di controllo durante ogni episodio di abbuffata e 

una sensazione di forte disagio nei confronti del comportamento messo in atto, oltre che 

l’ingestione rapida e in solitudine. Secondo il DSM-5 infatti ogni episodio di abbuffata è 

associato ad almeno tre di cinque aspetti: mangiare più rapidamente del normale; 

mangiare fino a sentirsi sgradevolmente pieni; mangiare grandi quantità di cibo anche se 

non ci si sente affamati; mangiare da soli a causa dell’imbarazzo per quanto si sta 

mangiando e sentirsi disgustati verso sé stessi, depressi o molto in colpa dopo l’episodio. 

È inoltre necessaria la presenza di marcato disagio riguardo le abbuffate. Per fare diagnosi 

di Disturbo da Binge Eating è necessario che le abbuffate si verifichino almeno una volta 

a settimana per tre mesi consecutivi e che non sia associata alla messa in atto sistematica 

di condotte compensatorie inappropriate come nel caso della Bulimia Nervosa, o che 

comunque non si verifichi durante il corso di Anoressia Nervosa o Bulimia Nervosa.  

Il Disturbo da Binge Eating si verifica in individui normopeso, in sovrappeso o obesi. 

Seppur sia tendenzialmente associato all’obesità, il disturbo è al tempo stesso ben distinto 

dall’obesità vera e propria: la maggior parte degli individui obesi infatti non si abbandona 

a vere e proprie abbuffate; inoltre gli individui con Disturbo da Binge Eating consumano 

tendenzialmente più calorie e mostrano una maggiore compromissione funzionale, una 

minore qualità di vita, un maggiore disagio soggettivo e maggiore comorbilità 

psichiatrica.  
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Molte persone che soffrono di Disturbo da Binge Eating hanno alle spalle una storia di 

ripetute diete. Tra i fattori di rischio per lo sviluppo del disturbo vi sono l’obesità infantile, 

i commenti critici relativi al peso e i tentativi ripetuti durante l’infanzia di perdere peso, 

aggiungendo anche come antecedenti uno scarso concetto del sé, depressione, 

maltrattamenti o abusi subiti durante l’infanzia (Fairburn et al., 1998).  

Chi soffre di Disturbo da Binge Eating non incorre nel regolare ed estremo controllo del 

peso e della forma fisica, diversamente da chi soffre di Bulimia Nervosa, tanto che si 

supporta l’idea di un continuum di gravità tra i due disturbi. La prevalenza del Disturbo 

da Binge Eating varia a seconda dei criteri diagnostici utilizzati per la sua valutazione e 

del tipo di campione valutato (Agüera et al., 2020). Sulla base dei criteri diagnostici del 

DSM-5, si stima un tasso di prevalenza life-time del disturbo del 2%. Differenze di genere 

sono state riscontrate anche per il Disturbo da Alimentazione Incontrollata; la prevalenza 

del disturbo sembra essere più alta tra le donne (2,1–3,5%) rispetto che tra gli uomini 

(0,9–2,0%) (Agüera et al., 2022). 

2.4 Quali sono le conseguenze fisiche dei disturbi dell’alimentazione?  

Le conseguenze fisiche della Bulimia Nervosa sono principalmente attribuibili alle 

ricorrenti condotte di eliminazione. Queste comprendono alterazioni nell’equilibrio 

elettrolitico: ipocloremia, iponatriemia e l’ipopotassemia; queste alterazioni possono 

causare aritmie cardiache. La perdita di succo gastrico acido attraverso il vomito produce 

alcalosi metabolica, mentre l’abuso di lassativi e diuretici causa disidratazione e acidosi 

metabolica. L’ispezione della bocca può rilevare una significativa e permanente perdita 

dello smalto dentale dovuta al vomito ripetuto, in particolare a livello delle superfici dei 

denti incisivi. I denti sono scheggiati, sembrano intaccati e tarlati, inoltre si può verificare 

un aumento nella frequenza delle carie. In alcuni individui si manifesta un ingrossamento 

delle ghiandole salivati. Infine i pazienti con l’abitudine di indursi il vomito mostrano 

callosità e cicatrici sul dorso della mano provocate dal continuo sfregamento contro 

l’arcata dentaria. I pazienti che hanno dichiarato di fare frequente uso di sciroppi per 

indurre il vomito hanno riferito miopatie cardiache e scheletriche gravi (Manuale 

diagnostico e statistico dei disturbi mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.). 

Vi è associato un alto tasso di mortalità e morbilità mediche. Tra i soggetti con Disturbo 

da Alimentazione Incontrollata sembra esserci un forte rischio di sviluppare i sintomi 
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della sindrome metabolica, in particolare il rischio di sviluppare disregolazione del 

glucosio e diabete (Mitchell, 2016). Il Disturbo da Binge Eating può anche causare una 

riduzione della variabilità della frequenza cardiaca in risposta allo stress autonomo e a 

pressione diastolica più bassa. Sono stati anche rilevati bassi livelli di cortisolo libero 

urinario in individui con Disturbo da Alimentazione Incontrollata (Mitchell, 2016).  

Molto comuni inoltre sono le comorbidità con disturbi del sonno, ansia, depressione, 

sindrome dell’intestino irritabile e menarca precoce (Manuale diagnostico e statistico dei 

disturbi mentali, Quinta edizione, DSM-5, s.d.). 

2.5 I meccanismi psicologici alla base dell’abbuffata 

Il fattore comune alla base di Bulimia Nervosa e Disturbo da Alimentazione Incontrollata 

sono le abbuffate. Per comprendere i maccanismi psicologici delle abbuffate è opportuno 

ricordare che il nucleo centrale di qualsiasi Disturbo dell’Alimentazione è un sistema di 

valutazione del sé problematico (Fairburn, 2008). Mentre la maggior parte delle persone 

fonda la propria autostima sulla valutazione delle proprie prestazioni in un’ampia varietà 

di domini e contesti di vita, le persone affette da Disturbi dell’Alimentazione giudicano 

sé stessi quasi esclusivamente sulla base delle proprie abitudini alimentari, del proprio 

peso e della propria forma fisica, ed in particolar modo sulla capacità di controllare questi 

domini. Il risultato di un mind-set di questo tipo è che l’intera quotidianità è focalizzata 

esclusivamente sull’alimentazione e sulla forma fisica e sul loro controllo; questo 

rappresenta il fattore alla base dei disturbi. Dunque le abbuffate sono la conseguenza 

primaria del modo specifico in cui i pazienti tentano di ridurre l’apporto calorico 

giornaliero allo scopo di raggiungere la forma fisica della quale sono in continua ricerca. 

Invece di modificare la propria alimentazione sulla base di regole alimentari sane questi 

pazienti cercano di seguire un regime dietetico estremamente specifico e restrittivo, che 

inevitabilmente finisce per essere infranto. A ciò si accompagna la tendenza a reagire 

negativamente all’inevitabile fallimento di queste diete estreme; questo fallimento viene 

interpretato come la dimostrazione della propria mancanza di autocontrollo e ciò 

rappresenta il principale fattore precipitante per un episodio di abbuffata. Fairburn infatti 

spiega che le abbuffate non si verificano casualmente ma sono piuttosto la risposta ad 

un’intensa emozionalità negativa che sembrerebbe interferire con la capacità di 

controllare la propria alimentazione. Nonostante le abbuffate abbiano la capacità di 
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neutralizzare temporaneamente questi stati emotivi negativi e di distrarre 

momentaneamente i pazienti dalle difficoltà della vita, il risultato finale è un rinforzo del 

comportamento di abbuffata, che non fa altro che mantenere ed alimentare il disturbo nel 

tempo (Fairburn, 2008).  

2.6 Regolazione emozionale e abbuffate  

Come spiegato nella review di Agüera del 2020, un ampio corpus di ricerche suggerisce 

un forte collegamento tra regolazione emozionale e Disturbi dell’Alimentazione (Agüera 

et al., 2020). Questa relazione è bidirezionale e talvolta può essere disadattiva: quando 

una forte emozione negativa o una disregolazione emozionale precede la comparsa di un 

episodio di abbuffata, questa e in grado di esacerbare il senso di colpa e l’imbarazzo per 

aver perso il controllo dell’alimentazione. Si genera in questo modo un circolo vizioso in 

negativo in cui il senso di colpa per l’abbuffata viene alimentato dall’emozione negativa 

che l’ha innescata. (Eichen et al., 2017). Le abbuffate come risposta ad emozioni negative 

e come strumento di riduzione temporanea del disagio emozionale rafforzano il 

comportamento alimentare incontrollato, che potrebbe quindi essere mantenuto attraverso 

un condizionamento strumentale (Serpell et al., 2020). Cardi e colleghi nel 2015 hanno 

condotto una meta-analisi con l’obiettivo di  quantificare l'effetto dell’umore indotto, sia 

di tipo positivo che di tipo negativo, sul consumo dei pasti in partecipanti sani e in una 

popolazione di pazienti con Disturbi del Comportamento Alimentare. Sono stati 

selezionati 33 studi, raccogliendo un campione totale di 2491 soggetti. Tutti gli studi 

selezionati studiavano l'impatto dell'umore indotto sperimentalmente sul comportamento 

alimentare, modulando l’umore attraverso procedure psicologiche e non attraverso stress 

fisiologico. Negli studi è stato fatto un confronto tra una condizione neutra dell’umore e 

una condizione manipolata (ad esempio umore neutro vs umore positivo oppure umore 

neutro vs umore negativo). Inoltre in tutti i 33 studi selezionati è stato condotto un test 

alimentare nel quale i partecipanti sono stati invitati a mangiare quanto volevano. Il 

campione era formato da una popolazione adulta maggiorenne composta da individui che 

non avevano mai sofferto di disturbi mentali (HC), persone che controllavano 

consapevolmente l’alimentazione per rimanere magri o promuovere la perdita di peso 

(RE), soggetti con diagnosi di Disturbo dell’Alimentazione (AN, BN, BED o sub-BED) 

e soggetti obesi (con un BMI maggiore di 30). Tutti gli studi, per essere inclusi nella 
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metanalisi, dovevano avere un campione di almeno 15 partecipanti per gruppo e dovevano 

fornire valutazioni sull'umore prima e dopo la sua manipolazione e sulla quantità di cibo 

consumato durante il pasto di prova per calcolare le dimensioni dell'effetto. Dai dati è 

emerso che l'induzione dell'umore negativo si associava ad una maggiore assunzione di 

cibo, con un effetto più evidente nei mangiatori restrittivi e nei pazienti con Disturbo da 

Alimentazione Incontrollata, anche sottosoglia. In particolare i gruppi RE, BED e Sub-

BED con un umore negativo indotto consumavano cibo in misura significativamente 

maggiore rispetto ai gruppi HC e con soggetti obesi (Cardi et al., 2015). I pazienti affetti 

da Bulimia Nervosa e Disturbo da Alimentazione Incontrollata riportano spesso livelli 

significativi di autocritica e di auto-umiliazione. L'autocritica è un tipo di comunicazione 

con sé stessi caratterizzata da valutazioni sfavorevoli, spesso alimentate dal mancato 

raggiungimento delle proprie aspettative (Serpell et al., 2020). Le persone con Disturbi 

dell’Alimentazione riferiscono difficoltà nel percepire autocompassione, e un vero e 

proprio terrore nel provarlo. L’abbuffata quindi rappresenta il tentativo di confortarsi e 

calmarsi, evitando di essere consci di questi pensieri e sentimenti negativi. L’abbuffata  

riduce effettivamente queste emozioni negative, ma la tregua è in genere solo temporanea. 

Emergono poi sensazioni di umiliazione, disgusto di sé e senso di colpa, che portano a 

ulteriori episodi di abbuffata, prolungando il ciclo del comportamento disadattivo (Serpell 

et al., 2020). 

2.7 Difficoltà interpersonali  

I primi modelli esplicativi su base cognitivo-comportamentale per Bulimia Nervosa e 

Disturbo da Binge Eating hanno sempre prestato poca attenzione al contesto sociale ed 

ambientale in cui l’episodio di abbuffata prende forma. Per comprendere questi disturbi 

è importante capire l’importanza del contesto sociale in cui il paziente è inserito, e come 

uno dei principali trigger delle abbuffate sia proprio di natura interpersonale. Al giorno 

d’oggi non ci sono dubbi sul fatto che i processi interpersonali sono in grado di contribuire 

in una moltitudine di modi al mantenimento dei Disturbi dell’Alimentazione. Dalle 

ricerche di Fairburn emerge come nei giovani pazienti affetti da Disturbi 

dell’Alimentazione le tensioni familiari intensificano la loro resistenza al mangiare, 

questo comportamento sembra riflettere un maggiore bisogno di auto-controllo (causato 
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delle tensioni interne al nucleo in cui si è inseriti) che si trasforma in controllo estremo 

dell’alimentazione (Fairburn et al., 2003). 

I soggetti con Bulimia Nervosa e con Disturbo da Alimentazione Incontrollata riportano, 

molto più frequentemente rispetto ai soggetti sani, di relazioni passate difficili, storie 

familiari problematiche e forti stressor interpersonali. Questi pazienti tendono a 

sperimentare un range molto più ampio di problemi sociali come la solitudine, una 

percezione di scarso supporto sociale, bassa autostima e difficoltà nell’autogestione dei 

problemi interpersonali. La spiccata sensibilità nelle interazioni sociali sembra essere una 

caratteristica comune tra i soggetti con tendenze bulimiche (Grilo & Mitchell, 2012).  

I comportamenti interpersonali disadattivi si verificano in molte forme di psicopatologia, 

ed in particolare nel dominio dei Disturbi dell’Alimentazione (Mason et al., 2022). Da un 

lato è possibile che intrattenere relazioni interpersonali disadattive rappresenti un fattore 

di rischio per l’insorgenza di disturbi dell’umore e disturbi d'ansia, che a loro volta 

aumentano il rischio di sviluppare Disturbi dell’Alimentazione. D'altra parte, l'evidenza 

suggerisce che ci potrebbero essere importanti nessi causali tra relazioni interpersonali 

disadattive e la psicopatologia dei Disturbi dell’Alimentazione (Smith et al., 2021). È 

possibile che questo tipo di relazioni interpersonali generino disagio, affettività negativa 

e disregolazione emotiva, che sono a loro volta fattori di rischio critici per i 

comportamenti e le cognizioni caratteristiche dei Disturbi dell’Alimentazione (Smith et 

al., 2021).  

Una review del 2022 a cura di Mason et al. ha sintetizzato la letteratura sulle relazioni tra 

rapporti interpersonali disadattivi e psicopatologia dei Disturbi dell’Alimentazione. Dalla 

revisione sistematica di 35 studi sono emerse prove di associazioni tra comportamenti 

interpersonali disadattivi e alimentazione disordinata, abbuffate, sintomi bulimici, 

immagine corporea e altri problemi legati ai Disturbi Alimentari. Nella review sono state 

trovate alcune associazioni non significative tra comportamenti interpersonali disadattivi 

e psicopatologia dei Disturbi Alimentari, ma queste sono state riscontrate solamente in 

studi con campioni molto piccoli e nell’unico studio incluso nella review con la più alta 

diversità etnica (Mason et al., 2022). 
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2.8 Interventi basati sull’evidenza per il trattamento di Bulimia Nervosa e 

Disturbo da Binge Eating? 

Uno dei trattamenti d’elezione per i Disturbi dell’Alimentazione è la Terapia Cognitiva-

Comportamentale: questo modello ipotizza che le restrizioni alimentari e le diete ferree 

nascono come conseguenza di intense preoccupazioni legate alla forma fisica e al peso 

corporeo. Lo scopo della terapia è quello di promuovere un cambiamento che sia in grado 

di alleviare stabilmente le sofferenze emotive del paziente incoraggiandolo a esplicitare 

e a mettere in discussione le convinzioni alla base dei comportamenti disfunzionali che 

caratterizzano il disturbo (Hagan & Walsh, 2021). È importante che il paziente venga 

aiutato a comprendere che è possibile mantenere un peso corporeo nella norma senza 

praticare diete ferree e che le restrizioni irrealistiche dell’alimentazione portano 

solamente alle abbuffate. Un altro obiettivo della terapia è fare il modo che i pazienti 

migliorino le loro capacità assertive, in modo tale che questi siano in grado di far fronte 

alle richieste dell’ambiente e sviluppare rapporti più efficienti con gli altri. I dati 

provenienti da numerosi studi sembrano indicare che la Terapia Cognitivo 

Comportamentale produce spesso una riduzione degli episodi di abbuffata e delle 

condotte di eliminazione (Fairburn, 2008).  

L’attuale stato dell’arte suggerisce anche l’efficacia della Terapia Interpersonale 

(Interpersonal Therapy, IPT) per il trattamento di Bulimia Nervosa. La IPT è un tipo di 

psicoterapia breve che si fonda sul collegamento tra i deficit sociali e le difficoltà 

interpersonali del paziente e i sintomi del Disturbo Alimentare (Markowitz & Weissman, 

2004). Nata come trattamento per i disturbi depressivi, presto viene adattata al trattamento 

di Bulimia Nervosa proprio grazie alla stretta connessione tra il funzionamento 

interpersonale e i comportamenti bulimici. Secondo il modello della Terapia 

Interpersonale le difficoltà interpersonali sarebbero alla base di un’autostima povera e 

dell’emozionalità negativa, che di rimando consolidano quei comportamenti propri del 

Disturbo Alimentare. I deficit interpersonali presi in considerazione dalla IPT sono 

caratterizzati da difficoltà consolidate nel creare e mantenere i rapporti sociali, difficoltà 

che spesso emergono durante le transizioni di ruolo e i cambiamenti di vita maggiori, ad 

esempio durante le fasi di transizione come il diventare genitore, il diplomarsi o l’iniziare 

un nuovo lavoro. Le dispute di ruolo sono delle situazioni in cui vi è una discrepanza tra 

le aspettative circa il ruolo che il soggetto ha all’interno di una relazione. Le tecniche 
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utilizzate nel corso della terapia per affrontare le aree interpersonali problematiche 

includono l’analisi della comunicazione, giochi di ruolo, e modellamento clinico della 

comunicazione verbale e non verbale. Il clinico inoltre collega ripetutamente i 

comportamenti del disturbo alimentare alle aree interpersonali problematiche, 

rafforzando l'importanza di affrontare il problema interpersonale al fine di ridurre i 

sintomi del disturbo (Hagan & Walsh, 2021).  

I farmaci sono generalmente utili sia per i pazienti affetti da Bulimia Nervosa che da 

Disturbo da Binge Eating. Per il trattamento della Bulimia, i farmaci antidepressivi 

rappresentano la terapia farmacologica principale; per il Disturbo da Binge Eating, la 

lisdexamfetamina è generalmente sicura ed efficace (Davis & Attia, 2017). 
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3 Modelli di trattamento 

3.1 Modello cognitivo comportamentale 

Il trattamento d’elezione dei Disturbi dell’Alimentazione si fonda sulla Terapia 

Cognitiva-Comportamentale (Cognitive Behavioral Therapy, CBT), il cui scopo è quello 

di promuovere un cambiamento che sia in grado di alleviare stabilmente le sofferenze 

emotive del paziente. Attualmente il modello Cognitivo Comportamentale, essendo stato 

dichiarato il più efficace per numerosi disturbi psicologici, è tra i più utilizzati nel mondo 

occidentale, e conseguentemente è stato inserito in diverse linee guida internazionali (es. 

USA, UK, Australia). Rappresenta infatti la psicoterapia di prima scelta per Disturbi 

d’Ansia e Depressione, rispetto alle quali mostra efficacia equivalente alla terapia 

farmacologica e un ridotto tasso di ricaduta nel tempo.  

L’approccio Cognitivo-Comportamentale assume una complessa interazione di pensieri, 

emozioni e comportamenti: il disturbo emozionale deriva da un’interpretazione 

disfunzionale degli eventi. Il principio cardine su cui si fonda la psicoterapia è che non 

sono gli eventi a generare direttamente l’emozione; al contrario sono le cognizioni del 

soggetto, strettamente legate all’evento interno o esterno, a determinare l’emozione e il 

comportamento. È quindi il modo in cui interpretiamo cognitivamente quello che accade 

ad influenzare le emozioni e orientare i comportamenti, e a loro volta le emozioni ed i 

comportamenti sono in grado di influenzare le cognizioni. La CBT dunque si fonda sul il 

primato del sistema cognitivo, sistema composto da tre livelli di contenuto delle 

cognizioni. Il livello più superficiale riguarda i Pensieri Automatici Negativi (PAN): si 

tratta di cognizioni che possiedono le sembianze di un normale flusso di pensieri 

accessibili alla coscienza,  ma che sono in grado di influenzare direttamente l’umore del 

momento. Il secondo livello è costituito dalle Assunzioni Disfunzionali: si tratta di rigide 

regole e opinioni che con il tempo si generalizzano, anch’esse accessibili alla coscienza 

e considerate vere in assoluto dal soggetto. Al livello più profondo ci sono le Credenze di 

Base: ovvero convinzioni profonde e assolute che difficilmente sono accessibili alla 

coscienza. Le Credenze di Base sono il risultato della storia personale del paziente: i 

pensieri disfunzionali infatti non sono irrazionali, al contrario sono stati funzionali in 

passato per far fronte ad una situazione specifica o per il raggiungimento di un obiettivo; 

hanno quindi radici in esperienze precoci ma con il passare del tempo si sono 
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progressivamente radicati e generalizzati, diventando disadattivi e fonte di disagio 

emozionale. 

Dunque la vita mentale di ognuno di noi può essere rappresentata da un meccanismo 

rotatorio in cui i pensieri innescano delle emozioni, le quali a loro volta attivano dei 

comportamenti che influenzano i pensieri e così via. Questo meccanismo piò essere 

virtuoso o vizioso a seconda della connotazione positiva/funzionale o 

negativa/disfunzionale delle tre componenti (emozione, cognizione, comportamento).  

Durante la terapia al paziente viene richiesta una partecipazione attiva, viene ad esempio 

stimolato nel formulare pensieri e credenze alternative alle proprie e gli si dà la possibilità 

di sperimentare in prima persona comportamenti differenti, praticando diverse tecniche 

per promuovere la regolazione emotiva sia in seduta che autonomamente. Il lavoro della 

CBT inoltre si concentra principalmente sul presente e sul funzionamento attuale del 

paziente, ovvero su emozioni, cognizioni e comportamenti che emergono nella vita 

quotidiana.  

La CBT-BN è uno dei trattamenti di intensità moderata basato sul modello della CBT per 

i pazienti con disturbi come la Bulimia Nervosa e il Disturbo da Binge Eating cronici e 

con frequenti ricadute (Fairburn et al., 2003). È noto che un episodio di abbuffata è la 

conseguenza di un regime alimentare estremamente restrittivo e selettivo, che a causa di 

questa rigidità finisce per essere inevitabilmente infranto. La violazione delle rigide 

regole alimentari che i pazienti si auto-impongono genera un’intensa emozionalità 

negativa legata alla percezione di possedere basso auto-controllo; la risposta alimentare a 

questa emozionalità intensa è un eccesso nell’alimentazione, un’abbuffata. Alla luce di 

ciò il protocollo della CBT-BN suggerisce che per raggiungere degli obiettivi duraturi è 

opportuno lavorare non solo sul comportamento di eccessiva alimentazione, ma anche 

sulle motivazioni che portano questi pazienti a restringere la propria alimentazione, 

ridimensionare l’eccessiva importanza che questi pazienti danno alla forma fisica e al 

peso e ad individuare modalità più adattive di risposta all’emozionalità negativa. Il 

trattamento è pensato per essere ambulatoriale, prevede 15-20 sessioni da erogare per un 

periodo non superiore ai cinque mesi(Fairburn et al., 2003). Il modello Cognitivo-

Comportamentale adattato alla Bulimia Nervosa assume che pazienti con questo disturbo 

fondano la loro autostima quasi esclusivamente in base al loro peso e alla loro forma 
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fisica. Questa sopravvalutazione della forma e del peso è il nucleo psicopatologico della 

Bulimia Nervosa (Hagan & Walsh, 2021).  

Successivamente alla diffusione del modello CBT-BN specifico per il trattamento di 

Bulimia Nervosa, nel 2008 Fairburn sviluppa due versioni potenziate e transdiagnostiche 

del modello CBT per Disturbi dell’Alimentazione, chiamato “enhanced” (CBT-E).  

La versione “focused” (CBT-Ef) si concentra sulla psicopatologia del disturbo alimentare 

di base e sull’dell'umore, mentre la versione “broad” (CBT-Eb) si focalizza su uno o più 

dei tre processi di mantenimento, in base alla concettualizzazione specifica del paziente. 

Secondo il protocollo di trattamento, si consigliano 20 sedute di trattamento per individui 

con un indice di massa corporea (BMI) di 17,5 kg/m2 o oltre. Per le persone con un BMI 

compreso tra 15,0 e 17,5 kg/m2 sono raccomandate 40 sessioni dal momento che il 

ripristino del peso è un obiettivo primario del trattamento (Fairburn, 2008). 

Successivamente, Schmidt e Treasure teorizzano il Modello Cognitivo-Interpersonale per 

descrivere i meccanismi alla base dei Disturbi dell’Alimentazione (Schmidt & Treasure, 

2006). Esse propongono che i sintomi del Disturbo dell’Alimentazione siano mantenuti a 

livello intrapersonale dalle convinzioni del paziente sulla funzione positiva della malattia, 

e a livello interpersonale dalle risposte sia positive che negative degli altri rispetto alla 

presentazione fisica e ai comportamenti del disturbo. Questo accade maggiormente in 

individui vulnerabili a causa di tratti di personalità evitante e/o ossessivo-compulsivo. I 

tratti di evitamento fanno in modo che il paziente eviti le emozioni negative intense 

evitando rapporti interpersonali intimi in grado di innescare questo tipo di emozionalità. 

I tratti ossessivo-compulsivi si manifestano nel perfezionismo e nella rigidità: questi 

individui sono inclini a bias cognitivi del tipo “tutto o niente”/” bianco o nero”, mostrano 

una meticolosa attenzione ai dettagli e il terrore di commettere errori. Questi tratti di 

vulnerabilità sono intensificati dalla fame, un processo di cui i pazienti sembrano essere 

consapevoli e che apprezzano. Diversi fattori entrano in gioco nelle diverse fasi della 

malattia e ci si può aspettare ragionevolmente che una durata di malattia maggiore generi 

nuovi fattori di mantenimento. Un altro elemento da considerare è l’impatto delle risposte 

dell’ambiente sociale sul paziente. L’outcome di molte condizioni psichiatriche è 

influenzato dalla risposta degli altri cari: il costrutto di Emozionalità Espressa (EE) riflette 

la quantità di critiche, ostilità e coinvolgimento emotivo espresso dai parenti dei pazienti 

psichiatrici nei loro confronti. Alti tassi di Emozionalità Espressa aumentano la 
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probabilità di recidiva (Schmidt & Treasure, 2006). Sulla base di questa formulazione 

della patologia sono stati progettati diversi interventi basati sul modello ed erogati in una 

gamma di formati diversi, inclusi workshop e interventi guidati di auto-aiuto con supporto 

individuale o di gruppo. La terapia Maudsley Model of Anorexia Treatment for Adults 

(MANTRA), che si fonda sul modello cognitivo-interpersonale, si concentra sulle 

componenti del modello sia interpersonali che intrapersonali. In particolare il lavoro dei 

pazienti con le guide terapeutiche affronta i quattro principali fattori di mantenimento del 

Disturbo dell’Alimentazione: uno stile di pensiero caratterizzato da rigidità, 

focalizzazione sui dettagli e paura di commettere errori; un'elaborazione emotiva evitante 

e uno stile relazionale; convinzioni positive sull'uso del Disturbo dell’Alimentazione per 

il paziente; e sulle risposte degli altri significativi alla malattia caratterizzata da un'elevata 

Emozionalità Espressa e dal consenso e adattamento alla malattia. Il modello prevede 

anche un lavoro dedicato ai caregiver dei pazienti, i quali devono rappresentare un 

modello per i propri cari. I caregiver sono invitati a studiare i moduli dei pazienti e a 

lavorare con loro verso l’obiettivo di sviluppare un’intelligenza emotiva e sociale. Il 

caregiver deve imparare a comprendere come la voce del disturbo ha il potere confondere 

la comunicazione, dunque per sciogliere questi grovigli comunicativi sono necessarie 

entrambe le parti. Per il paziente è fondamentale lavorare all’interno di un'atmosfera 

familiare amorevole e solidale poiché gli errori sono inevitabili, ma possono essere 

riformulati come esperienze di apprendimento utili (Treasure et al., 2020). 

3.2 Studi che attestano l’efficacia della CBT per bulimia nervosa e per il 

disturbo da binge eating 

Una metanalisi del 2021 a cura di Moberg e colleghi ha fatto luce su come terapie basate 

sul modello cognitivo-comportamentale o sul modello della terapia interpersonale siano 

efficaci nel trattamento dei Disturbi dell’Alimentazione, analizzando trial randomizzati e 

studi osservazionali. Nello specifico la metanalisi ha indagato il tasso di remissione dei 

pazienti affetti da tutte le quattro classi diagnostiche dei Disturbi dell’Alimentazione 

(Anoressia Nervosa, Bulimia Nervosa, Disturbo da Alimentazione Incontrollata e 

Disturbo dell’Alimentazione con Caratteristiche Miste), trattati sia con Terapia 

Cognitivo-Comportamentale (Cognitive-Behavioural Therapy CBT) che con Terapia 

Interpersonale (Interpersonal Therapy, IPT). Per quanto riguarda la valutazione di 
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efficacia di terapie basate sul modello cognitivo-comportamentale stati considerati 66 

studi, dai quali è emerso che i tassi di remissione associati ad Anoressia Nervosa, Bulimia 

Nervosa e Disturbo dell’Alimentazione con Caratteristiche Miste varino dal 28% al 33%, 

senza alcuna differenza significativa tra le diverse classi diagnostiche. Invece gli studi 

che hanno analizzato il Disturbo da Alimentazione Incontrollata hanno rilevato un tasso 

di remissione del 50%, significativamente più alto. Questo dato potrebbe indicare che 

riconoscere e modificare gli episodi di abbuffata sia più facile attraverso tecniche CBT 

rispetto alle restrizioni alimentari e ai comportamenti di eliminazione tipici delle altre 

classi di Disturbi dell’Alimentazione. Nell’analisi delle ricerche che hanno valutato 

l’efficacia della Terapia Interpersonale sono stati selezionati 10 studi, dai quali sono 

emersi tassi di remissione tra il 15% e il 27%, senza alcuna differenza rilevante tra le 

diverse classi diagnostiche. Quindi i risultai dello studio hanno confermato che le terapie 

basate sulla CBT sono più efficaci delle terapie basate sulle IPT(Moberg et al., 2021).  

I numerosi trial randomizzati controllati analizzati nella metanalisi di Linardon (2018) 

hanno dimostrato che CBT-BN e CBT-E sono associate ad una riduzione significativa e 

persistente nel tempo dei  sintomi di Bulimia Nervosa, Anoressia Nervosa, Disturbo da 

Alimentazione Incontrollata e altri Disturbi Alimentari. Approcci terapeutici basati sulla 

CBT-BN e CBT-E risultavano essere particolarmente efficaci nel ridurre le restrizioni 

alimentari e le preoccupazioni per la forma fisica e peso in pazienti affetti da Disturbi 

Alimentari. Sono emerse somiglianze tra i miglioramenti registrati rispetto alla frequenza 

delle abbuffate e ai comportamenti compensatori, indicando che la CBT-E ha un impatto 

significativo sulle distorsioni cognitive che sono alla base dei Disturbi Alimentari. Questi 

risultati sono persistiti in quanto registrati anche nei follow-up. Ciò implica che la CBT-

E ha avuto un impatto particolare sul meccanismo che si presume stia alla base dei sintomi 

primari del Disturbo Alimentare (Linardon, 2018). 

La metanalisi di Palavras e colleghi del 2017 si è posta come obbiettivo la valutazione 

dell’efficacia di diverse terapie per il trattamento di Bulimia Nervosa e Binge Eating 

Disorders. Nella meta-analisi sono stati analizzati 19 studi da un totale di 2248 articoli: 

tutti gli studi selezionati erano composti da un campione di almeno 18 anni, con diagnosi 

di Bulimia Nervosa, Disturbo da Binge Eating, Disturbo dell’Alimentazione Non 

Altrimenti Specificato e Disturbo dell’Alimentazione con altra Specificazione, 

diagnosticati attraverso DSM-IV-TR o DSM-5, ICD-10 oppure ICD-11. In tutti gli studi 
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inoltre almeno il 90% dei partecipanti aveva un BMI superiore o uguale a 27 e tutti i 

pazienti erano in trattamento in prime visite, cure secondarie e terziarie (secondary or 

tertiary outpatient care). Non è stato possibile includere gli studi con pazienti ricoverati 

o pazienti in parziale ospedalizzazione in quanto non era possibile separare gli effetti della 

terapia psicologica da quelli legati all’ambiente multi-trattamento nel quale erano inseriti. 

Gli outcomes misurati riguardavano la frequenza delle abbuffate e il tasso di remissione 

delle abbuffate; il peso o il BMI e i tassi di completamento della terapia. La terapia 

maggiormente testata è stata la Terapia Cognitivo Comportamentale (15 trials), seguta 

dalla Blue-Wavelength Light Therapy (BWLT) (4 trials), la Terapia Interpersonale (2 

trials), una forma di terapia basata sull’Attivazione Comportamentale (2 trials), la 

Dialectical Behavioural Therapy (1 trial) e atri tipi di trattamento (4 trials). I risultati 

hanno dimostrato che per quanto riguarda le misure di remissione delle abbuffate o della 

loro frequenza, la CBT risultava essere superiore al controllo con Trattamento Ritardato 

in 3 trials, non risultava superiore ad un Intervento Attivo in 7 trials, e inferiore a CBT 

combinata con esercizio in un solo trial. In termini di riduzione del peso o BMI, la CBT 

non risultava superiore al Trattamento Ritardato in 2 trials su 3, mentre non era superiore 

ad un Intervento Attivo in 7 trials, e inferiore a CBT combinato con l'esercizio in un trial. 

La DBT invece ha presentato risultati migliori a fine trattamento in merito alla riduzione 

della frequenza delle abbuffate rispetto ad un controllo basato sulla Terapia di Gruppo. I 

protocolli basati sull’Attivazione Comportamentale rispetto al trattamento ritardato non 

hanno mostrato differenze soltanto in merito alla riduzione della frequenza delle abbuffate 

(Palavras et al., 2017).  

3.3 Cos’è un Intervento di Auto-Aiuto? 

Gli interventi basati sull’Auto-Aiuto (Pure Self-Help, PSH) sono dei protocolli terapeutici 

che prevedono la consultazione autonoma del paziente di un manuale o di una piattaforma 

web (Hilbert & Puls, 2020). Questi materiali sono organizzati secondo un modello step-

by-step di fruizione delle informazioni e richiedono all'utente di svolgere compiti per poi 

valutare quanto ottenuto. Tali protocolli terapeutici hanno come obiettivo sia quello di 

educare il paziente rispetto alla natura del disturbo e al tempo stesso di fornirgli 

competenze specifiche per permettergli di gestire e superare efficacemente il disturbo. 

Interventi di questo tipo variano secondo un range che va da un approccio puramente 
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autodiretto e autonomo del paziente nell’utilizzo dei materiali, fino a trattamenti che 

prevedono diversi gradi di contatto con un professionista, prendendo il nome di Auto-

Aiuto Guidato (Guided Self-Help, GSH). Gli interventi di Auto-Aiuto Guidato prevedono 

che a completare il trattamento ci sia uno specialista della salute mentale che faciliti 

l’utilizzo dei materiali e supporti il paziente nel suo percorso attraverso brevi incontri 

terapeutici. Questo tipo di supporto può essere erogato per via telefonica o via internet 

oppure in alternativa possono essere erogati incontri faccia a faccia, anche se la loro 

durata e il loro contenuto restano comunque ben diversi rispetto alle tradizionali sedute 

di psicoterapia. Gli interventi di Auto Aiuto possono essere utilizzati come stand-alone 

oppure in concomitanza ad altri trattamenti, come terapie farmacologiche o psicoterapie. 

Tra i diversi vantaggi che derivano dall’utilizzo di trattamenti basati sull’Auto Aiuto: uno 

dei più importanti è la possibilità di fornire ai richiedenti assistenza un trattamento 

pressoché immediatamente; si tratta inoltre di trattamenti accettati dalla maggior parte dei 

pazienti e che la maggior parte delle volte implicano costi bassissimi. Un trattamento di 

questo tipo consente al paziente di lavorare ai propri tempi, seguendo il proprio ritmo; 

inoltre sono in grado di favorire l’impegno promuovendo la collaborazione terapeutica. 

Un'altra caratteristica dei PSG e GSH particolarmente apprezzata dai pazienti è che questi 

ne garantiscono la privacy, tutelandoli dallo stigma sociale che spesso accompagna la 

malattia mentale e dal disagio di una psicoterapia formale. Gli studi accumulati negli anni 

mostrano che l'Auto-Aiuto Guidato in particolare può essere una forma efficiente ed 

efficace di trattamento per vari disturbi clinici. Una meta-analisi del 2019 a cura di 

Bennett e colleghi ha dimostrato la superiorità di interventi di Auto Aiuto Puro e Guidato 

su una popolazione di bambini e adolescenti che soddisfavano i criteri diagnostici dei 

principali disturbi mentali. Le analisi dei dati hanno mostrato un effect size positivo e 

moderato a favore di interventi di Auto Aiuto GSH e PSH se comparati al gruppo di 

controllo (lista d’attesa, in trattamento con placebo, trattamento standard e altri tipi di 

controlli). Risultava poi un effect size negativo piccolo ma significativo quando comparati 

ad altre terapie (Bennett et al., 2019). 
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3.4 Prove di efficacia di Interventi di Auto-Aiuto per Disturbi 

dell’Alimentazione 

Nel 2020 Fitzsimmons-Craft e colleghi hanno testato l’efficacia di un protocollo Student 

Bodies–Eating Disorders (SB-ED), ovvero un formato di Auto Aiuto Guidato che è stato 

erogato su una piattaforma online per studenti universitari affetti da un Disturbo 

dell’Alimentazione o a rischio. L’intervento poneva le sue basi sui principi Cognitivi 

Comportamentali di trattamento del Disturbo dell’Alimentazione, per cui prevedeva 

elementi di regolazione emozionale, lo sfidare i pensieri negativi e prevenire le ricadute; 

includendo anche elementi psicoeducazionali. Agli utenti è stato garantito l’accesso ai 

contenuti online per 8 mesi e ad ognuno di essi è stato assegnato un coach personale che 

aveva il compito di supportare gli utenti durante il cambiamento e fornirgli un feedback 

costante sui progressi ottenuti e sui cambiamenti del sintomo.  

Nel protocollo sperimentale sono state coinvolte 28 università, per un totale di 690 

partecipanti con diagnosi basata sul DSM-5 di Bulimia Nervosa (19,9%), Bulimia 

Nervosa Sottosoglia (24,8), Disturbo da Binge Eating (10%), Disturbo da Binge Eating 

Sottosoglia (9,6%), Disturbo da Condotte di Eliminazione (4,5%) e Disturbo 

dell’Alimentazione Non Specificato (31,2%). I partecipanti sono stati poi divisi in modo 

casuale in un gruppo sperimentale, a cui è stata somministrata la SB-ED, e un gruppo di 

controllo nel quale i partecipanti ricevevano solamente un feedback scritto con 

informazioni specifiche su come ricevere supporto psicologico dal centro universitario. 

Le variabili pre e post trattamento sono state misurate attraverso diversi questionari: i 

punteggi globali  dell’Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) hanno 

rappresentato l’outcome primario, mentre gli outcomes secondari facevano riferimento ai 

tassi di astinenza dai comportamenti del disturbo, come le abbuffate, il vomito, l’uso di 

lassativi e l’eccessiva attività fisica, misurati nelle quattro settimane precedenti alla fase 

di assessment, attraverso l’Eating Disorder Examination Questionnaire EDE-Q. Inoltre 

attraverso il Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e il Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information System Anxiety short-form version 1.0 (PROMIS) sono state 

poi rilevate rispettivamente misure di Depressione e Ansia mentre le Difficoltà Cliniche 

associate al Disturbo dell’Alimentazione sono state misurate dall’ Clinical Impairment 

Assessment. Dai risultati è emerso un maggiore tasso di riduzione dei punteggi globali 

dell’EDE-Q nelle misurazioni post-trattamento del gruppo sperimentale rispetto al 
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gruppo di controllo mentre non sono emerse differenze significative tra le due condizioni 

sperimentali in termini di astinenza dai comportamenti del disturbo, né dalle misurazioni 

post-trattamento che dal follow-up. Le misure dell’PHQ-9 erano significativamente 

ridotte nel gruppo sperimentale rispetto a quello di controllo sia al post-trattamento che 

al follow-up; mentre non ci sono state differenze significative nelle misure d’ansia tra i 

due gruppi al post trattamento, ma queste differenze sono diventate significative durante 

il follow-up. Infine è emersa anche una significativa riduzione delle difficoltà cliniche 

associate al Disturbo dell’Alimentazione nel gruppo sperimentale sia al post-intervento 

che al follow-up. Nel complesso, questi risultati supportano l'uso di un intervento CBT 

digitale guidato, rispetto alle cure abituali di riferimento, per trattare un'ampia gamma di 

Disturbi dell’Alimentazione caratterizzati da abbuffate. Data la sua comodità di utilizzo 

e accessibilità dei costi, un intervento di Auto-Aiuto Guidato Digitale per i Disturbi 

dell’Alimentazione sembra possedere un grande potenziale (Fitzsimmons-Craft et al., 

2020). 

Un trial controllato randomizzato del 2021 di Jenkins e colleghi  ha testato un campione 

di pazienti con diagnosi comprovata di Disturbo dell’Alimentazione, caratterizzati da 

ricorrenti episodi di abbuffate oggettive o soggettive. Nello studio in discussione vi erano 

due gruppi sperimentali, i quali ricevevano un trattamento di Auto Aiuto Guidato (GSH) 

della durata di 12 settimane erogato rispettivamente via mail (eGSH) o faccia a faccia 

(fGSH) mentre il gruppo di controllo era in lista d’attesa. L’intervento sperimentale è 

stato basato sul manuale “Overcoming Binge Eating” di Fairburn (Fairburn, 2013); nella 

condizione fGSH erano previste dalle 9 sessioni di 20-25 minuti con cadenza settimanale 

mentre nella condizione eGSH i pazienti erano incaricati di inviare settimanalmente una 

mail in cui riportare i progressi della settimana, per poi ricevere un feedback. Le variabili 

misurate riguardavano i comportamenti del Disturbo dell’Alimentazione: le abbuffate 

oggettive, il vomito e l’utilizzo di lassativi. Queste sono state misurate attraverso quattro 

questionari: The Eating Disorder Examination Questionnaire, The Clinical Impairment 

Assessment, Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure e Rosenberg 

Self-Esteem Scale.  

I risultati mostravano che al termine delle 12 settimane le misure globali dell’EDE-Q 

risultavano migliorare nei pazienti sottoposti ai trattamenti di Auto Aiuto Guidato sia in 

forma eGSH che fGSH rispetto al gruppo trattato con lista d’attesa. In particolare le 
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abbuffate oggettive riportate ad inizio trattamento cessavano definitivamente nel 16,1 % 

dei pazienti nel gruppo fGSH, nel 17,9% dei pazienti de gruppo eGSH mentre solo 

nell’1,9% dei pazienti nel gruppo di controllo. Dunque il tasso di abbuffate oggettive 

registrate a fine trattamento era significativamente più basso nei due gruppi sperimentali 

rispetto al gruppo di controllo. Inoltre anche la frequenza di comportamenti rivolti a 

provocare il vomito risultava essere significativamente inferiore nel gruppo fGSH rispetto 

alla lista d’attesa. Per quanto riguarda infine le differenze interne al gruppo sperimentale, 

non vi erano differenze significative tra i trattamenti eGSH e fGSH rispetto a nessuna 

delle variabili misurate.  

Alla luce dei risultati emersi è stato possibile concludere che entrambe le modalità di 

erogazione dell’intervento di Auto Aiuto Guidato risultavano essere superiori in termini 

di efficacia rispetto alla lista di controllo. Per quanto riguarda i tassi completamento, la 

maggior parte dei drop-out si erano verificati nel gruppo sottoposto a eGSH e potrebbero 

riflettere delle difficoltà nell’accettazione di metodi non tradizionali di erogazione della 

terapia o l’asincronicità nel ricevere un feedback (Jenkins et al., 2021).  

Il trial clinico randomizzato proposto da Hildebrant e colleghi (2017) ha coinvolto 66 

donne e uomini affetti da Disuturbo da Binge Eating e Bulimia nervosa, diagnosticato 

attraverso il manuale diagnostico DSM-5. Dal campione sono stati esclusi tutti quei 

soggetti affetti da altra condizione medica significativa e con Dipendenza da sostanze, 

Disturbo Bipolare o altri Disturbi Psicotici. Le misurazioni pre e post trattamento sono 

state fatte attraverso l’uso della SCID-I, l’Eating Disorder Examination version 16, il 

Beck Depression Inventory II, L’Eating Disorder Examination-Q 6.0 e in aggiunta è stata 

calcolata una misura del Body Max Index. Il set di questionati è stato compilato dai 

partecipanti ad inizio trattamento e dopo 4, 8 e 12 settimane dall’inizio del protocollo. La 

condizione sperimentale denominata CBT-GSH prevedeva l’incontro con un terapeuta e 

la consegna del manuale self-help durante la prima sessione, della durata di 60 minuti. Le 

sessioni successive hanno avuto la durata di 20-25 minuti e hanno avuto cadenza 

settimanale per le prime quattro settimane, mentre le ultime sessioni sono state 

programmate a cadenza bi-settimanale. I pazienti in collaborazione con il terapeuta hanno 

lavorato attraverso i sei step descritti dal manuale, i quali si sono focalizzati sullo sviluppo 

di pattern alimentari regolari e moderati sfruttando tecniche cognitivo-comportamentali 

come l’automonitoraggio o il problem solving. La seconda condizione sperimentale è 
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stata denominata CBT-GSH Noom ed era in gran parte simile alla condizione CBT-GHS 

ma con la differenza che tutte le attività di auto-monitoraggio sono state completate 

attraverso l’ausilio dell’applicazione smartphone “Noom Monitor”  in grado di registrare 

attività come l’esercizio fisico, i pasti, i comportamenti compensatori, il body checking, 

l’evitamento del cibo e il peso. Il terapeuta era inoltre autorizzato a monitorare le 

registrazioni dell’applicazione attraverso un dashboard durante ogni sessione 

(Hildebrandt et al., 2017). Le abbuffate e i comportamenti di compensazione si sono 

ridotti maggiormente nei pazienti nella condizione CBT-GSH “Noom” rispetto a quelli 

che hanno ricevuto la condizione CBT-GSH regolare. In particolare, questa automazione 

ha comportato una riduzione di circa il 21% in più delle abbuffate (81% contro 60% in 

CBT-GSH) (Hildebrandt et al., 2017).  

 

Il modello su cui si basa l’intervento applicato nello studio è attualmente utilizzato nel 

Regno Unito: l’idea dell’efficienza inglese è che una porzione di persone può giovare di 

interventi di breve durata e minore intensità; non tutti i pazienti hanno bisogno di 

interventi lunghi e costosi. Lo studio pilota che è stato condotto ha l’obiettivo di valutare 

l’efficacia di un Intervento di Auto-Aiuto Guidato per pazienti affetti da Bulimia Nervosa 

e Disturbo da Alimentazione Incontrollata italiani, basato sul modello cognitivo-

comportamentale di self-help ideato da Fairburn (Fairburn, 2013) e sul modello cognitivo-

interpersonale di Treasure e Schmidt (Schmidt & Treasure, 2006). L’obiettivo specifico 

della ricerca è quello di valutare l’efficacia dell’Intervento di Auto-Aiuto Guidato nel 

migliorare le strategie di regolazione emozionale e la qualità di vita di pazienti affetti da 

Bulimia Nervosa e da Disturbo da Alimentazione Incontrollata.  

Dal momento che temi come il consolidamento delle strategie di regolazione emozionale 

e il benessere individuale sono stati affrontati direttamente nel corso dell’intervento, 

anche attraverso esercizi e consigli pratici, è stato ipotizzato che i pazienti riportassero un 

miglioramento delle strategie di regolazione emozionale ed un miglioramento della 

qualità di vita percepita nel post-trattamento, rispetto ai livelli misurati a baseline. Si 

ipotizzava inoltre che ci fosse una correlazione tra il miglioramento in questi due domini 

di funzionamento individuale. 
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4 Metodo 

4.1 Il reclutamento 

Per lo studio è stato reclutato un singolo campione di partecipanti, in modo tale da poterne 

valutare l’efficacia pre-post intervento. Il reclutamento è avvenuto nei mesi di Marzo, 

Aprile, Maggio e Giugno tra i pazienti presi in carico dal Centro dei Disturbi Alimentari 

di Padova e Chieti. Il Centro Regionale di Padova è particolarmente attivo nel campo dei 

Disturbi Alimentari; la sua sede è all’interno dell’azienda ospedaliera di Padova e offre 

consultazioni e terapie a livello ambulatoriale e semiresidenziale. Il centro ormai da 

diversi anni è considerato a livello mondiale uno dei più prestigiosi per quanto riguarda 

la produzione scientifica in campo clinico, eziopatogenetico e nella ricerca sui trattamenti. 

I terapeuti e gli specializzandi del centro hanno svolto la funzione di guide. È stata 

condotta una valutazione preliminare rispetto all’idoneità dei pazienti allo studio, 

selezionando principalmente pazienti che rispecchiassero i criteri del DSM-5 di 

abbuffata. I criteri di inclusione allo studio sono stati: il possedere o aver ricevuto durante 

la fase di valutazione una diagnosi di Bulimia Nervosa o Disturbo da Alimentazione 

Incontrollata; avere età di almeno 14 anni; essere in grado di leggere e parlare l’italiano. 

4.2 Gli strumenti 

Ai pazienti reclutati per la ricerca sono state consegnate le credenziali per l’accesso alla 

piattaforma online Qualtrics, attraverso la quale è stato possibile rispondere ai 

questionari. In primo luogo sono stati raccolti dati demografici, come età, genere, 

nazionalità, titolo di studio, professione, tipologia di convivenza, eventuale consumo di 

alcool e abitudine al fumo. Sono state raccolte anche informazioni su eventuali diagnosi 

di Disturbo dell’Alimentazione passate e attuali con relative esperienze passate e attuali 

di trattamento, altre comorbidità psichiatriche o fisiche, assunzione di psicofarmaci o altri 

trattamenti farmacologici in corso. 

Successivamente i partecipanti allo studio hanno compilato due questionari auto-

somministrati. La caratteristica dei questionari auto-somministrati è che all’inizio della 

compilazione viene fornita una spiegazione dettagliata dei costrutti valutati e dello 
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schema di valutazione; le istruzioni per l’assegnazione del punteggio sono inserite in tutti 

gli item, indicate tra parentesi.  

 

Il primo questionario self-report somministrato era il Difficulties in Emotion Regulation 

Strategies (DERS); il principale questionario finalizzato alla valutazione delle difficoltà 

di rilevanza clinica nella regolazione emotiva nella popolazione adulta. Lo strumento 

fornisce informazioni riguardo potenziali difficoltà in quattro dimensioni: (a) la 

consapevolezza e la comprensione delle emozioni, (b) accettazione delle emozioni, (c) 

abilità di controllare le condotte impulsive e di comportarsi in accordo con i propri 

obiettivi, (d) la capacità di utilizzare strategie flessibili di regolazione emotiva appropriate 

al contesto e alle richieste ambientali.  

Il questionario è composto da 36 item a risposta multipla scomponibili in diverse 

sottoscale: “Nonacceptance of Emotional Responses” composta dagli item che riflettono 

la tendenza ad avere reazioni di non accettazione del proprio disagio oppure a provare 

emozioni secondarie negative come risposta alla propria emozionalità negativa. La 

seconda sottoscala è “Difficulty Engaging in Goaldirected” e comprende gli item che 

descrivono le difficoltà nel concentrarsi e nell’eseguire compiti quando si stanno 

provando emozioni negative. 

La sottoscala “Impulse Control Difficulties” fa riferimento alle difficoltà nel controllo 

degli impulsi ed è composta dagli item che rilevano la difficoltà nel mantenere il controllo 

del proprio comportamento quando si sta provando una forte emozionalità negativa. La 

sottoscala che prende il nome “Lack of Emotional Awareness” è in grado di rilevare le 

difficoltà della consapevolezza emotiva del paziente; contiene item che riflettono la 

capacità di porre attenzione alle emozioni e al loro riconoscimento.  

La sottoscala “Limited Access to Emotion Regulation Strategies”, ovvero il limitato 

accesso alle strategie di regolazione emotiva, riflette la credenza secondo cui una volta 

che le emozioni si sono manifestate, risulta particolarmente difficile per la popolazione 

clinica svolgere un lavoro di regolazione emozionale. 

L’ultima sottoscala è “Lack of Emotional Clarity” e indica una mancanza di chiarezza 

emotiva, per cui gli item che la compongono riflettono la capacità delle persone di 

comprendere chiaramente quale emozione stanno vivendo.  
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Ogni item del questionario è associato ad una scala likert a cinque livelli, in cui il 

punteggio uno indica che l’affermazione fa parte dell’esperienza del soggetto “Quasi 

mai”, il punteggio due corrisponde ad un’esperienza che si è presentata “A volte”, tre 

corrisponde a “Circa la metà delle volte”, un punteggio di quattro corrisponde a “Molte 

volte”, mentre segnare cinque indica che l’affermazione corrisponde all’esperienza del 

paziente “Quasi sempre” («Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)», 2021). 

Sighinolfi e colleghi hanno condotto un’analisi di consistenza interna delle sottoscale del 

questionario su un campione di 190 pazienti italiani, i cui dati sono descritti in Tabella 1. 

(Sighinolfi et al., s.d.) 

Tabella 1 Indici di coerenza interna della DERS rilevati da Sighinolfi et al. (n.190) 

 α di Cronbach 

Nonacceptance of Emotional Responses 0.88 

Difficulty Engaging in Goaldirected 0.85 

Impulse Control Difficulties 0.85 

Lack of Emotional Awareness 0.83 

Limited Access to Emotion Regulation Strategies 0.81 

Lack of Emotional Clarity 0.74 

Totale 0.90 

 

È stata condotta anche un’analisi della coerenza interna delle sottoscale del questionario 

sulla popolazione di pazienti reclutati per lo studio (n.17). I valori dell’Alpha di Cronbach 

sono descrittiin Tabella 2.  
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Tabella 2 Indici di coerenza interna della DERS sui partecipanti allo studio (n.17) 

 α di Cronbach 

Nonacceptance of Emotional Responses 0.79 

Difficulty Engaging in Goaldirected 0.90 

Impulse Control Difficulties 0.94 

Lack of Emotional Awareness 0.90 

Limited Access to Emotion Regulation Strategies 0.94 

Lack of Emotional Clarity 0.84 

Totale 0.97 

 

È stata richiesta anche la compilazione del questionario Eating Disorder Quality of Life 

Scale (IEDQOL) (Akoury et al., 2018). Si tratta di un questionario utilizzato per la 

valutazione della qualità della vita rivolto specificatamente a pazienti con Disturbi 

dell’Alimentazione già diagnosticati. Il questionario è composto da 33 item che vanno a 

comporre quattro sottoscale differenti, ognuna di esse riferita ad uno specifico ambito di 

vita. Le istruzioni poste ad inizio questionario richiedono all’utente di rispondere alle 

domande indicando la risposta che meglio descrive la propria esperienza riferita 

all’ultimo mese. Le prime quattro sottoscale sono espresse secondo una scala Likert a 

cinque livelli in cui il punteggio zero corrisponde a “Mai”, il punteggio uno corrisponde 

a “Raramente”, un punteggio di due corrisponde a “Qualche volta”, “Spesso” è associato 

ad un punteggio di tre mentre quattro corrisponde a “Sempre”. Le sottoscale rilevano il 

benessere del paziente associato al dominio Psicologico, Fisico/Cognitivo, Finanziario, 

Scolastico/Lavorativo e Interpersonale; questi items sono espressi in una scala Likert con 

punteggi invertiti dove indicare quattro corrisponde ad un valore di “Molto insoddisfatto”, 

il punteggio tre corrisponde ad “insoddisfatto”, il punteggio due corrisponde ad “Né 

soddisfatto, né insoddisfatto”, indicare uno equivale ad “Soddisfatto” mentre zero 

corrisponde a “Molto soddisfatto”. Oltre a fornire un punteggio specifico per ogni Quadro 

di vita, il questionario fornisce anche un punteggio totale, ottenuto dalla media aritmetica 

del punteggio ad ogni scala  

La Tabella 3 mostra misure di consistenza interna del questionario proposte dagli autori 

calcolate su un campione di 33 pazienti affetti da Disturbo da Alimentazione Incontrollata 

e su un campione di 46 pazienti affetti da Bulimia Nervosa. (Meneguzzo et al., 2021). 
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Tabella 3 Indici di coerenza interna dell’IEDQOL rilevati da Meneguzzo et al. 

 α di Cronbach 

Bulimia Nervosa (n.46)  

IEDQOL-P 0.93 

IEDQOL-PC 0.85 

IEDQOL-F 0.82 

IEDQOL-WS 0.81 

IEDQOL-I 0.70 

IEDQOL-TS 0.93 

Disturbo da Alimentazione Incontrollata (n.33)  

IEDQOL-P 0.83 

IEDQOL-PC 0.92 

IEDQOL-F 0.75 

IEDQOL-WS 0.71 

IEDQOL-I 0.76 

IEDQOL-TS 0.93 

 

È stata condotta anche un’analisi della coerenza interna delle sottoscale del questionario 

sulla popolazione di pazienti reclutati per lo studio (n.17). I valori dell’Alpha di Cronbach 

sono espressi in Tabella 4.  

Tabella 4 Indici di coerenza interna del’IEDQOL sui 

partecipanti allo studio (n.17) 

 α di Cronbach 

IEDQOL-P 0.80 

IEDQOL-PC 0.84 

IEDQOL-F 0.64 

IEDQOL-WS 0.76 

IEDQOL-I 0.75 

IEDQOL-TS 0.88 
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4.3 Interviste semi-strutturate 

Per valutare l’esperienza generale dei pazienti con l’intero intervento è stata condotta 

un’analisi di tipo qualitativo . Nei mesi di luglio e agosto è stato proposto ai 14 pazienti 

che avevano terminato l’intervento di partecipare alla raccolta dati, attraverso 

un’intervista semi-strutturata. Sette di questi hanno accettato di prendervi parte.  

 

L’intervista è stata composta dalle seguenti domande:  

• Come ha trovato l'intervento di auto-aiuto guidato? Se dovesse fare una valutazione 

alla fine, cosa direbbe? Per lei, tra le varie cose, qual è la cosa che ha funzionato 

meglio?  

• Come pensa che l'intervento abbia influito sulla sua consapevolezza e gestione del 

comportamento alimentare? Veniva da precedenti tentativi di dieta? 

• Come pensa che l’intervento abbia influito sull’immagine che hai di sé e nel suo 

rapporto con gli altri? Ha deciso di condividere questo percorso con qualcuno? un 

amico, un familiare? 

• Cosa pensa dei materiali che ha ricevuto (manuale e video)? Crede che ci siano stati 

degli argomenti che non sono stati trattati e che avrebbe voluto trattare?  

• Quanto pensa sia stato importante questo percorso con la guida? Si sarebbe mai 

immaginato questo intervento fatto da solo, ovvero non guidato? 

• Se potesse cambiare qualcosa dell'intervento, aggiungerebbe qualcosa? Anche in 

termini di numero di incontri, frequenza degli appuntamenti, video? 

 

Dopo aver ottenuto il consenso, le risposte dei pazienti sono state videoregistrate e 

trascritte. Successivamente è stata condotta un’analisi tematica secondo il Modello di 

Braun e Clarke (Braun & Clarke, 2006). I temi sono stati identificati attraverso una 

lettura volta a ricercare modelli di significato di potenziale interesse per la ricerca. La 

definizione dei temi è stata l’esito di una continua analisi del testo delle interviste, che 

ha portato all’identificazione, raccolta ed analisi di sette temi. Dal momento che l’analisi 

è stata condotta sulle risposte dei pazienti a domande aperte, i temi che sono emersi 

riflettono gli argomenti investigati dalle domande che hanno composto l’intervista.  
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5 L’intervento di auto-aiuto guidato 

L’intervento di auto-aiuto guidato ha descritto e discusso difficoltà in ambiti diversi. I 

domini che sono stati presi in considerazione come nucleo del manuale sono le restrizioni 

alimentari, le abbuffate, le difficoltà nella regolazione emozionale e le difficoltà 

interpersonali causate dal disturbo.  

L’intervento prevedeva che i sei capitoli del manuale siano affrontati settimanalmente 

dalle guide in incontri della durata di 40-45 minuti, nei quali approfondire i temi del 

capitolo e controllare l’andamento degli esercizi. Sono inoltre previsti due incontri di 

follow-up dopo due e quattro settimane dal termine dell’intervento.  

 

Il manuale che è stato creato per il protocollo terapeutico prende il nome di “Breve 

manuale di auto-aiuto guidato per fronteggiare i sintomi della Bulimia Nervosa e del 

Disturbo da Alimentazione Incontrollata”, ed è stato creato sulla base del manuale di 

auto-aiuto “Getting Better Bite By Bite”(U. Schmidt; J. Treasure; J. Alexander, 1993) e 

dal “Self-Help Aid and Recovery guide for Eating Disorders” a cura di Treasure, Cardi e 

Ambwani (Treasure et al., 2015). Il manuale si apre con un capitolo introduttivo 

denominato “Partire per il cambiamento”. Vengono in primo luogo presentati gli 

strumenti su cui si fonda l’intero manuale sintetizzati con l’acronimo APT: auto-

consapevolezza, pianificazione e tentativi.  
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Figura 1. Descrizione APT 

Il primo obiettivo di questo capitolo è la promozione della motivazione al cambiamento: 

il paziente inizia un lavoro di ricerca attiva delle risorse personali che gli permetteranno 

di muoversi verso la direzione del cambiamento esplorando i vantaggi e gli svantaggi del 

cambiamento.  

 

Figura 2. Esempio di esercizio del primo capitolo 
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Vengono inoltre presentati gli strumenti che saranno poi una costante durante tutta la 

durata della terapia, come ad esempio il diario alimentare. La scelta del diario alimentare 

rispecchia la direzione cognitivo-comportamentale del manuale: attraverso l’uso del 

diario il paziente sarà in grado di monitorare i propri comportamenti alimentari e di 

associare ad ogni pasto non solo la situazione in cui questo avviene, ma anche le emozioni 

che affiorano nel momento.  

 

Figura 3. Esempio di Diario Alimentare 

Il primo capitolo si conclude con un breve paragrafo psicoeducativo nel quale si 

normalizzano le ricadute e si spiega al paziente che il percorso verso la guarigione potrà 

essere difficoltoso e non sempre piacevole. L’obiettivo è quello di preparare il lettore alle 

difficoltà per evitare che questo si scoraggi e abbandoni la terapia.  

“Rialimenta il cervello” è il secondo capitolo, focalizzato all’educazione alimentare 

dell’utente. Lo scopo principale del capitolo è quello di regolarizzare l’alimentazione del 

paziente, spiegando che il primo passo per riacquisire il controllo dei pasti ed evitare le 

abbuffate è quello di mangiare regolarmente durante il giorno. Attraverso degli esempi 

concreti si insegna al paziente che quando il cervello è denutrito le funzioni cerebrali che 

supportano l’interazione sociale e la regolazione emotiva e cognitiva sono ridotte. Inoltre 

non avendo abbasta combustibile, il cervello diventa ipersensibile alla vista, all’odore, e 

al sapore del cibo, creando un presupposto di base per l’abbuffata. Si educa il lettore ai 

rischi delle diete ferree, spiegando il perché seguire un regime alimentare eccessivamente 

rigido e restrittivo non sia una scelta salutare. Il lettore impara che il peso e la forma 

corporea sono determinati principalmente dalla tua costituzione e dai geni ereditati; che 

non esiste un unico peso giusto ma piuttosto esiste un range di normalità. 
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Figura 4. Esempio esercizio del secondo capitolo 

In questo capitolo si insegna anche al paziente come capire quale sia il giusto perso a cui 

ambire e a normalizzarne le fluttuazioni. Nel capitolo sono stati anche inseriti dei piccoli 

consigli pratici su come capire quali siano le giuste quantità di cibo da mangiare ad ogni 

pasto e dei facili esercizi per promuovere l’abitudine ad un’alimentazione regolare.  

 
Figura 5. Esempio di consigli del secondo capitolo 

Il terzo capitolo prende il nome di “Smettere di abbuffarsi”; si tratta di un capitolo centrale 

per il percorso terapeutico in quanto è interamente incentrato sulle abbuffate e sul loro 

controllo. Il capitolo si apre con una breve introduzione sulle abbuffate, spiegando le 

ragioni psicologiche ma anche biologiche per cui è possibile che si incorra in 

un’abbuffata, aggiungendo che ragioni biologiche e psicologiche non si escludono a 

vicenda e che spesso co-esistono. 

Il messaggio che si porta avanti in tutto il corso del capitolo è che per smettere di 

abbuffarsi è necessario mangiare con regolarità, per cuirisett sono stati inseriti dei consigli 

pratici sulla gestione delle situazioni che tipicamente sono in grado di innescare 

un’abbuffata come ad esempio non andare a fare la spesa affamati oppure trovare delle 

attività da fare nei momenti in cui è più facile che si verifichi l’abbuffata.  
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 Figura 6. Esempio di consigli del terzo capitolo 

Attraverso lo strumento della pianificazione si insegna al paziente a riconoscere quando 

si è in una situazione che solitamente attiva l’alimentazione incontrollata e a prendersi un 

momento per calmarsi. Gli si suggerisce che quando ci si sente in una di queste situazioni 

potrebbe essere utile rimandare o programmare l’abbuffata ad un altro momento della 

giornata. La seconda parte del capitolo è orientata al controllo delle condotte 

compensatorie che solitamente fanno seguito alle abbuffate. Si spiega che solitamente le 

persone hanno atteggiamenti diversi rispetto alle modalità con cui si compensa 

un’abbuffata, descrivendo tre diversi tipi di controllori nei quali è possibile riconoscersi. 

Il controllore di tipo A pensa che vomitare dopo un’abbuffata sia una necessità fisica e 

che quindi non percepisce alcun tipo di controllo su questo comportamento, per il 

controllore di tipo B il vomito è un’abitudine dopo un’abbuffata mentre il controllore di 

topo C percepisce le condotte compensatorie come dolorose ed umilianti.  

 
Figura 7. Esempio di esercizio del terzo capitolo 
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Dopo essersi riconosciuto in una di queste modalità, al paziente sono proposti due tipi 

diversi di piani per smettere di vomitare in base alla frequenza con cui si mette in atto il 

vomito come strategia compensatoria. Il piano A è destinato a quei pazienti che hanno 

controllo sul comportamento, per cui il piano ha l’obiettivo di promuovere questo 

controllo; al contrario il piano B è pensato per chi vomita la maggior parte dei gironi e 

punta ad incrementare gradualmente l’intervallo di tempo tra un episodio di vomito e 

l’altro. In questo capitolo non viene solamente presentato il problema del vomito come 

condotta compensatoria ma si stressa anche sull’utilizzo di lassativi e diuretici. Così come 

nel caso del vomito, anche rispetto a queste modalità sono proposti dei suggerimenti per 

favorirne l’abbandono e la gestione degli effetti collaterali, come la costipazione e il 

gonfiore. L’ultima parte del capitolo è stata pensata per ricordare al paziente che avere 

uno stile di vita salutare e attivo promuove il benessere e riduce lo stress. È importante 

iniziare con piccoli cambiamenti, come delle piccole sessioni di attività fisica o delle brevi 

passeggiate, per iniziare a percepirne i benefici sul proprio fisico.  

 
Figura 8. Esempio di consiglio del terzo capitolo 

Nel capitolo successivo “Super Feeler (Super Percettore)” si sposta il focus del 

trattamento sul vissuto emozionale. Per prima cosa si spiega al paziente che molte persone 

con un Disturbo dell’Alimentazione hanno una maggiore capacità di percepire alcuni 

particolari tipi di emozioni, in particolare le emozioni negative. Si parla del senso di colpa 

e dell’insicurezza verso sé stessi, tutti fattori centrali nei vissuti emozionali di coloro che 

soffrono di Disturbi dell’Alimentazione. Parte fondamentale in questo capitolo è la  

psicoeducazione rispetto a tutti i fattori che creano e mantengono le insicurezze legate 

all’immagine corporea: si spiega che i media e i social media con il tempo hanno portato 

gli utenti ad internalizzare standard corporei impossibili da raggiungere creando un 

profondo senso di insoddisfazione. In questo capitolo si parla anche delle conseguenze 

del fat-talking, ovvero un tipo di comunicazione il cui l’effetto è quello di far sentire 

l’interlocutore inadeguato rispetto al proprio corpo, in particolare se chi ne è vittima soffre 

di un Disturbo dell’Alimentazione. Il capitolo prosegue con un paragrafo dedicato ad un 
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training di regolazione emozionale, proponendo al paziente delle strategie di regolazione 

come il comunicare con terze persone i propri sentimenti, distrarsi oppure lo scrivere un 

piano dettagliato su come superare la sofferenza attuale.  

 
Figura 9. Esempio di suggerimenti del quarto capitolo 

Si insegna all’utente che le persone con Disturbi Alimentari possono avere la tendenza a 

essere molto critici con sé stessi e a imporsi standards molto elevati, difficilmente si riesce 

a sentirsi sufficientemente bravi e accettare sé stessi. È quindi importante imparare ad 

accettare i fallimenti, prendersi cura di sé e preoccuparsi per i propri bisogni. Tonificare 

l’autocompassione diventa l’obiettivo della seconda parte del capitolo e lo si fa attraverso 

dei semplici esercizi cognitivi come il pensare ad una persona che veramente si ammira, 

per poi chiedersi se veramente quella persona è sempre “perfetta” oppure se sono gli altri 

a valorizzarla nonostante le imperfezioni. Il paziente deve domandarsi in che modo le 

aspettative che egli ha su sé stesso sono diverse da quelle che egli ha su gli altri. Il capitolo 

si conclude con degli esercizi come quelli dell’immagine.  
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Figura 10. Esempio di esercizi del quarto capitolo 

Il quinto capitolo prende il nome di “Super Social Feeler (Super Percettore Sociale)”. Si 

apre spiegando che il Disturbo dell’Alimentazione rende particolarmente sensibile ai 

segnali sociali ed eccessivamente coscienziosi nelle interazioni con gli altri. Questo tratto 

può offrire benefici, ma può anche determinare una tendenza a percepire gli altri come 

minacciosi, persino in circostanze benevole. I pazienti con Disturbi dell’Alimentazione 

prestano molta attenzione ai segnali che provengono dagli altri e alle interazioni sociali. 

Attraverso il manuale si vuole insegnare all’utente ad abbattere l’isolamento che spesso 

deriva da rapporti interpersonali disadattivi, anche attraverso degli esercizi. 

 
Figura 11. Esempio di esercizi del quinto capitolo  
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Segue poi un capitolo psicoeducativo in cui si spiega al paziente in che modo il Disturbo 

dell’Alimentazione influenza le reazioni degli altri: la voce del Disturbo 

dell’Alimentazione può produrre in coloro che sono accanto a chi soffre intense reazioni 

emotive e ciò può rendere difficoltoso offrire una cura calorosa e compassionevole. In 

questo capitolo si offre al paziente una schematizzazione dei diversi ruoli che i caregivers 

possono assumere all’interno della relazione di cura, semplificandoli attraverso l’utilizzo 

di metafore animali.  

 

Figura 12. Schema delle metafore degli animali-caregiver 

Si chiede poi al paziente di riguardare il diagramma sulle metafore animali relative alle 

risposte dei caregivers e di valutare ciascun membro della propria famiglia in base a questi 

esempi, suggerendo poi che aprire un dialogo con queste persone per parlare di queste 

emozioni rappresenta un importante passo verso la guarigione. Si chiede inoltre al 

paziente di pensare ad alcune delle sue relazioni precedenti e a come i tratti del Super 

Percettore Sociale associati al Disturbo dell’Alimentazione possono averle danneggiate o 

incrinate. L’obiettivo è quello di non pensare alle ragioni che possono aver portato ad alla 

rottura relazionale ma di accettare le mancanze e recuperare il rapporto. Si chiede poi di 

scrivere una lettera alla persona che ti ha ferito in cui dirle che le si perdona, non è 

necessario inviare realmente questa lettera, piuttosto è importante provare a identificare 

il dolore e accettarlo per perdonare.  
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Figura 13. Esempio suggerimento del quinto capitolo 

Il capitolo si conclude con dei suggerimenti per aiutare il paziente a riconnettersi agli 

altri. Si spiega che è importante che il paziente impari a chiedere aiuto perché questo 

potrebbe essere fondamentale nei momenti di difficoltà. Ad esempio quando si sente il 

bisogno di abbuffarsi potrebbe essere d’aiuto chiamare una persona di supporto per 

chiederle di andare a fare una passeggiata per parlare dei propri pensieri e delle proprie 

emozioni. Infine si propongono dei suggerimenti pratici come quelli di seguito. 

 
Figura 14. Esempio consigli del quinto capitolo 

L’ultimo capitolo del manuale è “La fine del viaggio” e rappresenta in momento 

conclusivo dell’intero percorso terapeutico. È infatti importante spiegare al paziente che 

il cambiamento è un’alba graduale, che comporta molta pratica e persistenza. Talvolta si 

trascorre un tempo più o meno lungo in una “fase stabile” di guarigione parziale e che 

nonostante questo la cosa importante da ricordare è che non esiste una guarigione perfetta. 

Si spiega che la guarigione da un Disturbo dell’Alimentazione prevende numerosi 

momenti di stallo e ricadute, e che molte persone quando non si abbuffano o non vomitano 

per un periodo abbastanza lungo di tempo cominciano a diventare sempre più ansiose e 
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preoccupate. A volte una strategia utile da adottare quando il paziente comincia a 

sperimentare questo tipo di ansia è quella di programmare l’abbuffata: 

  

Figura 15. Esempio consigli del sesto capitolo 

Quest’ultimo capitolo è necessario in quanto permette al paziente di interiorizzare che un 

piccolo scivolone non è in grado di cancellare tutti i progressi fatti nel tempo. Quando 

capita di ricadere in un’abbuffata è utile ricordarsi le tre componenti 

dell’autocompassione e ricordare a sé stessi le buone intenzioni che ci hanno portato fino 

a quel punto.  

Figura 16. Esempio suggerimenti del sesto capitolo 

5.1 Materiali video 

Insieme al manuale agli utenti è stata data la possibilità di integrazione con materiali 

multimediali di supporto, attraverso la piattaforma online Vimeo: alle pazienti è stato 

consegnato un link di accesso alla piattaforma con associato un codice per lo sblocco dei 



48/74 
 

materiali. Per ogni capitolo sono stati selezionati dai tre ai sei video, per un totale di 24 

video in lingua inglese sottotitolati in italiano; della durata minima di 1.04 minuti fino ad 

un massimo di 6.30 minuti. I contenuti dei video possono essere suddivisi in tre categorie: 

testimonianze di ex pazienti con Disturbo dell’Alimentazione, consigli di esperti 

psicologi e nutrizionisti e riproduzioni esplicative di interazioni tra pazienti e familiari.  

5.2 La guida terapeutica 

I terapeuti e gli specializzandi del Centro Regionale per i Disturbi del Comportamento 

Alimentare e del Peso hanno svolto la funzione di guide.  

L’obiettivo della guida è quello di accompagnare il paziente durante l’intero percorso. 

Man mano che l’intervento prosegue la guida diventa sempre meno “visibile”. Si chiede 

alla persona di provare questi piccoli esperimenti comportamentali che sono stati decisi 

sulla base delle necessità della persona stessa, delegando molta della responsabilità al 

paziente. Il primo capitolo del manuale è quello in cui la guida ha il compito di evocare 

il cambiamento, sfruttando le tecniche del Colloquio Motivazionale. Più si riconosce che 

una persona ha le risorse per effettuare i cambiamenti, più aumenterà la motivazione del 

paziente a metterlo in atto. Evocando e rinforzando le affermazioni orientate al 

cambiamento le guide creano il terreno di base su cui poter lavorare durante tutto il corso 

dell’intervento.  

I capitoli “Rialimenta il cervello” e “Smettere di abbuffarsi” sono i capitoli centrati sulle 

condotte alimentari. La guida in questa fase del percorso ha il compito di rendere il 

paziente quanto più consapevole delle proprie abitudini alimentari disfunzionali, 

sollecitando e rinforzando i piccoli miglioramenti. Le guide accompagnano il paziente in 

un percorso che ha come obiettivo finale una regolarità nell’alimentazione, educandolo 

anche dal punto di vista medico/nutrizionale nella scelta degli alimenti e delle quantità. 

I capitoli “Super Feeler (Super Percettore)” e “Super Social Feeler (Super Percettore 

Sociale)” sono i capitoli centrali dell’intervento. In primo luogo la guida ha il compito di 

educare il paziente a riconoscere nell’ambiente tutti gli elementi in grado di evocare le 

abbuffate, e a controllarli. La guida ha anche il ruolo di suggerire al paziente dei piccoli 

esercizi che lo aiutino ad essere più compassionevole con sé stesso e con gli altri.  

Successivamente la guida accompagna il paziente in un percorso di consapevolezza delle 

proprie relazioni interpersonali. Si lavora insieme per mettere in luce le dinamiche 
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interpersonali che il Disturbo dell’Alimentazione ha compromesso. La guida svolge un 

vero e proprio ruolo di mediazione tra il paziente e i suoi affetti.  

Gli ultimi incontri con la guida coincidono con la lettura del capitolo “La fine del 

viaggio”. In questa fase conclusiva la guida deve verificare che i progressi fatti dal 

paziente siano stati interiorizzati. La guida introduce pian piano in paziente alla possibilità 

che si verifichino delle ricadute anche dopo la fine dell’intervento, facendo in modo che 

questo sia preparato all’evenienza.  
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6 I risultati 

6.1 Il campione 

Il campione selezionato era composto da 17 pazienti. Il 94.1% (16 soggetti) dei pazienti 

era di genere femminile mentre il 5.9% (un soggetto) di genere maschile . L’età media 

del campione era di 28.8 anni (deviazione standard 11.2), la cui età minima era di 14 anni, 

massima di 51 anni. Sulla base dei dati di altezza e peso è stato calcolato l’Indice di Massa 

Corporea [IMC= Massa corporea(kg)/Statura(m)]; l’ IMC medio del campione era di 29.6 

(deviazione standard di 5.96) di cui il più basso era di 19 ed il più alto di 41. Il 100% dei 

soggetti era di nazionalità italiana. Il 47.1% (otto soggetti) viveva con la famiglia, il 

23.5% (quattro soggetti) viveva con coinquilini, il 23.5% (quattro soggetti) viveva da solo 

ed il 5.9% (un soggetto) viveva con il partner. In merito al livello di educazione dei 

partecipanti, il 23.5% (quattro soggetti) aveva un’educazione inferiore al diploma 

superiore, il 41.2% (sette soggetti) possedeva il diploma superiore, il 23.5% (quattro 

soggetti) possedeva una laurea triennale mentre il 11.8% (due soggetti) possedeva una 

laurea magistrale. Il 47.1% dei partecipanti (otto soggetti) era studente, il 11.8% (due 

soggetti) era dipendente part-time, il 23.5% (quattro soggetti) era dipendente a tempo 

pieno mentre il 13.3% (due soggetti) era libero professionista, infine il 5.9% dei pazienti 

(un soggetto) era disoccupato in cerca di lavoro.  

Per quanto riguarda l’utilizzo abituale di fumo e alcol il 76.5% dei partecipanti (13 

soggetti) non fumava, mentre il 28.57% del campione (quattro soggetti) fumava in media 

13.4 sigarette a settimana (deviazione standard 42.6). In media i pazienti assumevano 

1.53 unità alcoliche alla settimana (deviazione standard di 2.12), definite come un 

bicchiere di vino, un bicchiere di birra o un bicchierino di superalcolico. L’88.2% dei 

pazienti (15 soggetti) non assumeva pillola anticoncezionale, mentre il 11.8% (due 

soggetti) la assumeva.  

I pazienti sono stati selezionati perché afferivano ad un centro per il trattamento di 

Disturbi dell’Alimentazione; prima di iniziare l’intervento il 17.6% dei partecipanti (tre 

soggetti) aveva diagnosi di Bulimia Nervosa, il 35.3% (sei soggetti) aveva diagnosi di 

Disturbo da Alimentazione Incontrollata, il 17.6% (tre pazienti) aveva alle spalle diagnosi 

sia di Bulimia Nervosa che di Disturbo da Alimentazione Incontrollata. Infine il 5.9% dei 

pazienti (un paziente) aveva diagnosi di altro tipo ed il 23.5% (quattro pazienti) ha 
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dichiarato di non avere ancora diagnosi di Disturbo del Comportamento Alimentare. In 

media il campione ha sofferto di un disturbo dell’alimentazione da 86.2 mesi (deviazione 

standard 93.7) corrispondenti a 7.18 anni1. Il 53,4% dei partecipanti ha avuto una storia 

di malattia legata a Disturbi dell’Alimentazione di cinque anni; il 26,7% di 5–10 anni; il 

6,7% aveva una storia di malattia di 11– 20 anni mentre il 13,4% soffriva di Disturbi 

dell’Alimentazione da oltre 20 anni. Del totale dei pazienti, solo il 11.8% (due soggetti) 

ha ricevuto precedenti cure per Disturbi dell’Alimentazione, mentre l’88.2% dei pazienti 

(15 soggetti) non ha mai svolto in passato un altro tipo di trattamento per Disturbi 

dell’Alimentazione. Per quanto riguarda le comorbidità psichiatriche dei pazienti, il 

17.6% dei pazienti (tre soggetti) soffriva di Disturbi dell’Umore, il 11.8% (due soggetti) 

soffriva sia di Disturbi d’Ansia che di Disturbi dell’Umore, mentre il 70.6% dei pazienti 

(12 soggetti) non aveva altra diagnosi oltre al Disturbo dell’Alimentazione. Il 11.8% dei 

pazienti (due soggetti) assumeva farmaci psicoattivi mentre l’88.2% (15 soggetti) non 

assumeva farmaci psicoattivi. Il 64.7% dei pazienti (11 soggetti) aveva una diagnosi di 

altra condizione medica mentre il 35.3% (sei soggetti) non aveva altro tipo di diagnosi 

medica; inoltre il 35.3% dei pazienti (sei soggetti) assumeva farmaci legati a condizioni 

mediche mentre il 64.7% (11 pazienti) non assumeva altro tipo di farmaci. 

La Tabella 1 mostra le medie e le deviazioni standard dei dati demografici raccolti.  

 
1 Rispetto ai dati legati alla durata di malattia, è opportuno considerare che molte delle pazienti 

hanno dichiarato di soffrire del disturbo “Da anni” per cui il dato riportato è approssimativo. 
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Tabella 1. Caratteristiche del campione a baseline (n.17) 

 Media Deviazione Standard Minimo Massimo 

Età 28.8 11.2 14 51 

Indice di Massa Corporea 29.6 5.96 19 41 

Anni di scolarità 12.9 3.56 8 18 

Abitudine al fumo 

(sigarette a settimana) 
13.4 42.6 0 175 

Abitudine all’alcol 

(unità a settimana) 
1.53 2.12 0 8 

Durata distrubo alimentare 

(in mesi) 
86.2 93.7 0 264 

 

Tutti i 17 pazienti reclutati hanno compilato i questionari di inizio trattamento ma 

solamente 14 di questi hanno compilato i questionari di chiusura: due pazienti non hanno 

compilato i questionari di chiusura nonostante avessero completato l’intervento e un 

paziente è deceduto nel corso dello studio. È stato registrato un tasso di abbandono del 

17.65%. I seguenti dati sono dunque stati calcolati sui 14 partecipanti che hanno 

compilato sia i questionari di ingresso che i questionari di chiusura del trattamento.  

6.2 Regolazione emotiva e qualità di vita  

Le differenze tra i punteggi dei questionari somministrati ad inizio e al termine del 

trattamento sono state analizzate mediante il test statistico parametrico del t-test a 

campioni appaiati.  

I risultati, descritti nella Tabella 2, mostrano un miglioramento significativo in una buona 

parte delle aree indagate attraverso il Difficulties in Emotion Regulation Strategies 

(DERS) e Eating Disorder Quality of Life Scale (IEDQOL). 

Dai dati emerge un generale miglioramento delle capacità di regolazione emozionale dei 

pazienti (sottoscala “Totale”). Nello specifico, nel post trattamento si rileva un 

miglioramento significativo nelle capacità di eseguire compiti quando si stanno provando 

emozioni negative (sottoscala “Difficulty Engaging in Goaldirected”), indice di un 

miglioramento in questo dominio. Anche la capacità di controllare gli impulsi nel 
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momento in cui si sta vivendo una forte emozionalità è migliorata significativamente 

(sottoscala “Impulse Control Difficulties”). Infine emerge anche un miglioramento 

significativo nell’accesso alle strategie di regolazione emotiva (sottoscala “Limited 

Access to Emotion Regulation Strategies”) (Tabella 2).  

I progressi non si limitano alla regolazione emozionale, ma coinvolgono più in generale 

la qualità di vita dei pazienti rilevata attraverso la Eating Disorder Quality of Life Scale 

(IEDQOL). Le differenze tra le valutazioni pre e post trattamento sono positive e 

statisticamente significative, indicando un effettivo miglioramento del benessere 

complessivo della vita dei pazienti (sottoscala “Totale”). Dall’analisi delle sottoscale del 

questionario, emerge una differenza tra le valutazioni pre e post statisticamente 

significativa legata al dominio psicologico (sottoscala “Psychological”), indice di una 

migliore qualità della vita psicologica dei pazienti. Si registrano miglioramenti anche nei 

domini di vita fisico/cognitivo e interpersonale (sottoscale ““Physical/Cognitive” e 

“Interpersonal”) (Tabella 2). 
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Tabella 2 Differenze tra valori pre- e post-trattamento in relazione a strategie di regolazione 

emotiva e percepita qualità di vita 

 N. 
Pre 

(M, DS) 

Post 

(M, DS) 
Valore t test GDL Valore p 

DERS-Nonacceptance 14 17.9 

(6.37) 

15.5 

(5.56) 

1.186 12.0 0.086 

DERS-Goals 14 15.8 

(5.78) 

13.0 

(4.48) 

2.294 12.0 0.041 

DERS-Impulse 14 19.3 

(7.30) 

14.0 

(5.54) 

2.847 12.0 0.015 

DERS-Strategies 14 16.3 

(6.80) 

13.2 

(4.02) 

2.869 12.0 0.014 

DERS-Awareness 14 26.7 

(9.38) 

21.2 

(8.96) 

1.146 12.0 0.274 

DERS-Clarity 14 14.1 

(3.55) 

11.8 

(3.68) 

2.040 12.0 0.064 

DERS-Totale 14 110 

(32.6) 

88.7 

(28.0) 

2.500 12.0 0.028 

IEDQOL-Psychological 14 25.7 

(6.54) 

16.4 

(9.51) 

3.988 13.0 0.002 

IEDQOL-Physical/Cognitive 14 19.1 

(8.40) 

13.3 

(7.17) 

2.216 13.0 0.045 

IEDQOL-Financial 14 1.9 

(2.60) 

1.14 

(2.38) 

0.760 13.0 0.46 

IEDQOL-Work/School 14 3.0 

(3.33) 

3.43 

(3.57) 

-0.715 13.0 0.487 

IEDQOL-Interpersonal 14 7.1 

(3.89) 

5.07 

(3.81) 

2.280 13.0 0.040 

IEDQOL-Totale 14 56.8 

(17.8) 

39.4 

(18.9) 

3.479 13.0 0.0042 

  

 

 

DS = Deviazione Standard; GDL = Gradi di libertà; DERS = Difficulties in Emotion Regulation Strategies; IDEQOL = Eating 
Disorder Quality of Life Scale; Nonacceptance = Nonacceptance of Emotional Responses ; Goals = Difficulty Engaging 
in Goaldirected; Impulse = Impulse Control Difficulties;  Strategies = Limited Access to Emotion Regulation Strategies; 
Awareness = Lack of Emotional Awareness; Clarity = Lack of Emotional Clarity.  
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6.3 Analisi di correlazione 

Successivamente è stata condotta un’analisi di correlazione tra i valori registrati al post-

trattamento relativi alla sottoscala “Totale” del Eating Disorder Quality of Life Scale 

(IEDQOL) e alla sottoscala “Totale” del Difficulties in Emotion Regulation Strategies 

(DERS). Dall’analisi dei risultati, emerge un valore p minore di 0.001 ed una r di Pearson 

di 0.948, indice di una forte correlazione positiva tra le due sottoscale.  

6.4 Temi emergenti dall’analisi qualitativa  

Intervento psicologico vs intervento nutrizionale 

La maggior parte dei pazienti quando ha iniziato l’intervento con il centro, aveva alle 

spalle una storia di ripetute diete, anche estremamente rigide come le diete chetogeniche, 

ma tutte inefficaci sul lungo periodo.  

“Mamma mia, io ho preso centomila beveroni senza alcun risultato” 

In particolare, una paziente ha dichiarato che la sua personale storia con i Disturbi 

dell’Alimentazione è iniziata con una dieta estremamente rigida. 

“Io ho fatto una dieta chetogenica ed è stato lì che si è scatenato il problema perché 

era una dieta troppo drastica” 

Spesso questi ripetuti e fallimentari tentativi di dieta sono stati in grado in innescare una 

vera e propria fobia.  

“Avevo paura di fare la dieta perché avevo paura di rientrare nel processo di dieta yo-

yo o comunque di sentire la fame e di stare male, o di non riuscire a seguirla” 

Alcune pazienti hanno anche dichiarato che oltre a tentativi di diete in passato avevano 

anche già letto manuali di tipo auto-aiuto, senza però averne ricavato un beneficio 

effettivo. 

“C’è qualcosa di diverso, ma il principio base è quello, però secondo me c’è bisogno di 

qualcuno che seguisse un attimino il percorso” 

Alla luce delle numerose diete già affrontate dai pazienti trattare i temi dell’alimentazione 

da questa nuova prospettiva di tipo psicologico ha rappresentato per molti una novità. 
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Tutti i pazienti hanno dichiarato che un lavoro psicologico, combinato ad un supporto 

nutrizionale, sia stata la chiave per un miglioramento effettivo e duraturo.  

“Ok, magari la nutrizione ti dà delle linee guida ma, senza un percorso psicologico che 

ti dice dove stai sbagliando e che ti dica anche dov'è il tuo limite e ti insegna anche ad 

accettare il limite che hai, è difficile farlo ed arrivare a dei traguardi” 

Una paziente ha affermato che l’intervento l’ha aiutata a rivalutare sé stessa e, attraverso 

questa rivalutazione, è stata in grado di cambiare il suo rapporto con il cibo. In generale 

emerge che sia stato il lavoro psicologico sulla persona a portare con sé un cambiamento 

sull’alimentazione, percepito dalle pazienti anche come più duraturo.  

“Quella è la cosa principale che mi serviva, perché come devo mangiare io già lo so. È 

il lavoro psicologico che fa la differenza!” 

Una paziente ha però dichiarato, contrariamente al pensiero degli altri, che nel manuale 

manchi una sezione dedicata al supporto nutrizionale da parte di uno specialista. Ha 

sottolineato che lei ha avuto la sensazione che non venisse mai presa in considerazione la 

possibilità di farsi affiancare da un nutrizionista. Ella però afferma anche di essere stata 

sempre supportata dallo psichiatra che le ha fatto da guida, anche dal punto di vista più 

strettamente nutrizionale.  

“Credo che uno degli aspetti che non viene trattato nel manuale è quello relativo alla 

figura di una nutrizionista […] come se non venisse tanto incoraggiata quell’idea di 

fare la dieta” 

Consapevolezza  

Molti pazienti prima di intraprendere l’intervento non mostravano alcun tipo di 

consapevolezza rispetto alla propria alimentazione.  

In particolare l’intervento ha aiutato i pazienti nel riconoscimento degli episodi di 

alimentazione incontrollata innescati da forti emozioni negative. Ad esempio una 

paziente ha dichiarato che l’intervento l’ha aiutata a comprendere che la fame che prova 

in determinate circostanze è una fame di tipo emozionale e non determinata da 

un’alimentazione povera. 
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“Mi rendo conto che non è che mangio poco, che quindi non è una fame fisica, ma è 

una difficoltà mia nel gestire le emozioni e di buttarmi su qualcosa che invece mi fa 

sentire meglio” 

Molti pazienti non riuscivano a discriminare le sensazioni di fame da quelle di sazietà, 

mente grazie al lavoro fatto durante l’intervento riescono a riconoscere quando è il 

momento di smettere di mangiare.  

“La sazietà per me non è mai esistita, quindi c’è stato un lavoro dietro bello pesante, 

però adesso so quando posso fermarmi, quando realmente ho fame e quando non ho 

fame però ho voglia di qualcosa” 

Sono stati registrati dei miglioramenti anche nelle capacità dei pazienti di riconoscere le 

situazioni in grado di innescare un’abbuffata, e con questa consapevolezza gli è stato 

possibile dare un contesto ai suggerimenti del manuale per evitare di abbuffarsi e metterli 

in pratica più efficacemente.  

“Nel momento in cui magari io prima mi facevo prendere più dall'ansia di aver 

mangiato eccetera, invece in questo momento io riesco più a ragionare, riesco a dire 

ok, sto male, esco a fare una passeggiata” 

Rapporto con gli altri 

Una delle principali domande che è stata fatta durante l’intervista è quella relativa alla 

condivisione del percorso con persone significative per la vita del paziente. Quasi la 

totalità dei pazienti intervistati ha confermato di aver condiviso il percorso terapeutico 

con i familiari o con il partner. In particolare molti pazienti hanno confermato quanto 

importante sia stato il ruolo di queste persone, come supporto e sostegno.  

“Il mio ragazzo mi è stato molto accanto nelle mie crisi in questi periodi, e anche mia 

sorella […] quindi ci siamo sostenuti tutti e tre a vicenda” 

In un caso, il ruolo di questa figura di riferimento è stato quello di fungere da modello.  

“Tante piccole cose banali, ma che per me erano dei veri e propri trigger mentali, per 

lui non lo erano […] era sereno nel suo modo di affrontare la vita, e questo mi ha 

portato a sviluppare una sorta di invidia positiva; io dicevo “io voglio raggiungere 

quello stato di serenità" 
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È emerso anche il ruolo strategico di queste figure come supporto durante i pasti e nella 

gestione delle abbuffate.  

“Essendo più presente nei momenti dopo un pasto o dopo giornate pesanti […] invece 

di mettermi subito a cucinare parlavo prima con lei. Mi ha aiutata a stemperare questi 

istinti” 

“Lo psichiatra sta con te un’oretta alla settimana, il resto della giornata lo passi da 

sola, […] diventa fondamentale che ci sia una persona non che controlli ma che 

monitori la situazione” 

Solamente due pazienti hanno detto che non sono stati in grado di condividere con altre 

persone i dettagli sul percorso psicologico che stavano affrontando. Una paziente ha 

affermato di aver tenuto nascosto alle persone a lei vicine alcuni dei sintomi del disturbo, 

come ad esempio l’abitudine al vomito, per evitare di creare ulteriore sofferenza. 

“Ho sempre cercato di edulcorare un po' quello che succedeva per farli stare in 

pensiero il meno possibile. Ad esempio non ho mai detto della compensazione con il 

vomito, quindi diciamo che sa soltanto una parte.” 

Questa stessa paziente ha però confidato di avere avuto la sensazione che essere in una 

condizione in cui la sofferenza a livello fisico non è evidente, come lo è un marcato 

sottopeso, ha creato meno preoccupazione, e di conseguenza meno interesse da parte delle 

figure a lei care.  

“Finché non ti vedono stare male anche a livello fisico, cioè sono convinta che se 

avessi pesato 30 kg, perché appunto soffrivo di anoressia, mi avrebbero chiesto di più 

[…] nel momento in cui mi vedono in normopeso è come un po’ se il problema non ci 

fosse.”  

“Veramente in pochi mi hanno chiesto come andasse questo percorso” 

Materiali 

È stato chiesto ai pazienti di descrivere la loro esperienza con i materiali a supporto che 

gli sono stati forniti. Riguardo ai contenuti video, molti pazienti hanno dichiarato di aver 

beneficiato della visione dei brevi videoclip, specialmente quelli in cui ex pazienti 

condividevano la loro esperienza.  
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“Forse anche più utile il video che il manuale […] molte cose a livello 

scientifico/razionale comunque le sapevo, ma sentirle da un'altra persona che ha avuto 

la stessa esperienza, quello forse aiuta un po' di più” 

Altri invece non hanno visto i video a causa del poco tempo a disposizione oppure li 

hanno reputati noiosi e poco utili.  

“I video sono noiosi e non li ho visti per niente […] alcuni li ho visti ma pesanti” 

Per quanto riguarda invece il manuale, i pazienti in generale lo hanno trovato abbastanza 

completo e utile. In alcuni casi è stato riportato come si siano trattati anche argomenti che 

non fossero coerenti con la specifica concettualizzazione della malattia del paziente. 

“Non avendo io bulimia ma binge eating, su alcune cose mi sono ritrovato di più 

rispetto ad altre per via del mio problema, però comunque mi è sembrato esaustivo” 

Molti pazienti hanno apprezzato la semplicità, la facile comprensione del manuale.  

“Il manuale è molto semplice, non è una cosa complicata, non bisogna essere studiati 

per capirlo” 

Nessun paziente ha dichiarato di aver percepito discontinuità tra i capitoli, ma in un caso 

ci è stata riportata la percezione di capitoli compartimentati tra loro, come se si perdessero 

le informazioni trattate precedentemente.  

“Quello che ho scritto nel primo capitolo o gli esercizi che ho fatto o le considerazioni 

[…] mancano dei collegamenti che magari ti portano a rileggere qualcosa che hai già 

scritto, che magari adesso vedi in altro modo dopo aver affrontato altri argomenti nei 

nuovi capitoli” 

Molti pazienti hanno poi apprezzato gli esercizi presenti nel manuale, in particolare 

l’inserimento di un diario alimentare attraverso cui annotare le emozioni.  

“Mi è stato utile perché mettevo dei post-it, come quando faccio gli appunti, e cercavo 

delle parole chiave ricorrenti delle emozioni che provavo […] ho notato che c’erano 

delle emozioni ricorrenti e adesso quando sento di avere quelle emozioni penso “ah io 

tra 10 minuti sarei finita ad abbuffarmi” mentre adesso sono consapevole” 
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Supporto terapeutico 

Il ruolo della guida terapeutica è stato determinante per tutti i pazienti. Tutti i pazienti 

hanno dichiarato che in assenza della guida di un terapeuta, non avrebbero mai intrapreso 

il percorso.  

“è la dottoressa che ha fatto valere il percorso scritto, senza la dottoressa il manuale 

non avrebbe avuto valore” 

Secondo tutti i pazienti la guida terapeutica è stata in grado di attivare una riflessione sui 

temi affrontati nel manuale e di sostenere i pazienti durante i momenti di criticità.  

“Aiutava a dare maggiore consapevolezza, non ha mai imposto nulla però ti spiegava 

passo passo come auto-aiutarti, come renderti più chiari certi passaggi” 

“Ho dovuto affrontare diverse situazioni pesanti e lei mi ha aiutato a superarle e a non 

renderle un ostacolo per il mio percorso” 

Solamente in un caso l’esperienza con la guida terapeutica non è stata completamente 

positiva. Una paziente ha affermato di aver sentito il sostegno della guida terapeutica 

superficiale ed eccessivamente limitato all’alimentazione. Ha inoltre dichiarato che 

avrebbe preferito affrontare temi come il rapporto con sé stessa e con le proprie 

insicurezze in maniera più approfondita di quanto non è stato fatto.  

“Ho sentito un po' la mancanza della parte più psicologica […] ok parlare del cibo, 

però molte volte ho avuto bisogno di un supporto diverso, più magari sulle mie 

insicurezze e sul rapporto con me stessa” 

Infine una paziente ha aggiunto che nel suo caso la guida terapeutica è stata utile anche 

nella gestione del tempo da dedicare allo studio del manuale. Ha spiegato che inizialmente 

aveva l’abitudine di leggere il capitolo assegnatogli la settimana precedente solo il giorno 

prima dell’incontro successivo. La guida terapeutica le ha quindi spiegato che in questo 

modo non avrebbe avuto il tempo di metabolizzare i contenuti del manuale né di svolgere 

gli esercizi.  

“Delle volte che magari noi ci vedevamo il martedì e io leggevo il manuale il lunedì 

sera, e non andava bene” 
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Durata dell’intervento 

Quando è stato chiesto ai pazienti come avessero reputato l’intervento in termini di durata, 

molti pazienti hanno affermato che il numero di sedute previsto per l’intervento si è 

dimostrato essere generalmente adeguato e calibrato alle esigenze del paziente.  

“Sono state strutturate in base a quanto effettivamente era il mio bisogno” 

Durante l’intervista alcuni pazienti hanno però confidato che avrebbero preferito dedicare 

più tempo ai capitoli, sia per avere il tempo di svolgere gli esercizi al meglio, che per 

riflettere in maniera più approfondita sui temi.  

“Se ho un esercizio per la settima ma io sto ancora facendo fatica sull’esercizio della 

settimana prima, poi arrivo alla terza e faccio fatica su tre esercizi.” 

“Non riuscivamo a sviscerare tutto in ogni incontro” 

Tendenzialmente la durata di 40-45 minuti ad incontro è stata valutata dai pazienti come 

adeguata, così come è stata adeguato il numero complessivo degli incontri. Solamente la 

frequenza tra gli incontri è stata occasionalmente percepita come inadeguata.  

Suggerimenti 

Al termine dell’intervista è stato chiesto ai partecipanti allo studio se avessero dei 

suggerimenti su come poter migliorare l’intervento complessivamente. Ogni paziente ha 

fatto delle proposte diverse in base a quella che è stata la sua personale esperienza. Di 

seguito vengono riportate alcune proposte.  

“Magari proporrei qualche esercizio in più […] per spronarci di più” 

“Si potrebbe affiancare più proprio uno psicoterapeuta con cui si parla anche del tuo 

carattere e dell'autostima, quindi di lavorare su più fronti.” 

“Migliorare le tempistiche iniziali che sono un po’ lunghe” 

“Perché non fate video con persone italiane” 

Possiamo quindi concludere che analizzando nel complesso le interviste, emerge un 

elevato livello di soddisfazione dei pazienti che hanno preso parte al protocollo.  

“Mi sono trovato davvero molto bene sia per quanto riguarda il lavoro da solo che il 

suo supporto” 
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“Io ho fatto un percorso psicologico di psicoterapia di quattro anni e mezzo 

[…] e non ho avuto il riscontro che ho avuto adesso con otto settimane” 
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7 Discussione 

L’obiettivo dello studio era quello di valutare l’efficacia di un intervento di Auto-Aiuto 

Guidato nel migliorare le strategie di regolazione emozionale e la qualità di vita di 

pazienti affetti da Bulimia Nervosa e da Disturbo da Alimentazione Incontrollata. 

L’intervento è stato sviluppato sulla base del modello cognitivo-interpersonale di 

Treasure e Schmidt (Schmidt & Treasure, 2006) e sul modello cognitivo-

comportamentale di self-help ideato da Fairburn (Fairburn, 2008). Per ottenere una 

valutazione completa dell’efficacia dell’intervento sono state svolte analisi sia di tipo 

quantitativo che di tipo qualitativo.  

Sulla base dei dati pre e post trattamento, raccolti attraverso la somministrazione dei 

questionari Difficulties in Emotion Regulation Strategies e Eating Disorder Quality of 

Life Scale, è stato calcolato un t-test a campioni appaiati e un’analisi di correlazione, al 

fine di ottenere una stima quantitativa dell’efficacia dell’intervento. È stata inoltre svolta 

un’analisi di tipo qualitativo sulla base di interviste condotte al termine dell’intervento. 

Attraverso le interviste è stato possibile ottenere il feedback dei pazienti su aspetti relativi 

alla consapevolezza delle abitudini alimentari, sul rapporto con gli altri e dei benefici del 

supporto psicologico di un terapeuta. Sono stati raccolti anche suggerimenti finalizzati al 

miglioramento dell’esperienza terapeutica.  

Dal momento che temi come il consolidamento delle strategie di regolazione emozionale 

e il benessere individuale sono stati affrontati direttamente nel corso dell’intervento, 

anche attraverso esercizi e consigli pratici, è stato ipotizzato che i pazienti riportassero un 

miglioramento delle strategie di regolazione emozionale ed un miglioramento della 

qualità di vita percepita nel post-trattamento, rispetto ai livelli misurati a baseline. Si 

ipotizzava inoltre che ci fosse una correlazione tra il miglioramento in questi due domini 

di funzionamento individuale. 

 

I risultati ottenuti hanno confermato l’efficacia dell’intervento nel miglioramento di 

alcune capacità di regolazione emozionale e nell’incremento del benessere e della qualità 

di vita dei pazienti. L’intervento è stato in grado di migliorare le capacità dei pazienti di 

eseguire dei compiti nel momento in cui si stanno provando emozioni negative; 

mantenere il controllo del proprio comportamento anche quando si stanno provando forti 



66/74 
 

emozioni negative e di gestire le strategie di regolazione emotiva. Infine c’è stato un 

effettivo miglioramento nella qualità di vita e nel benessere dei pazienti. I risultati hanno 

mostrato una qualità di vita migliore associata al quadro psicologico, al quadro fisico e 

cognitivo e al quadro interpersonale. È stata confermata anche la forte correlazione 

esistente tra le migliori  strategie di regolazione emozionale e l’incremento della qualità 

di vita dei pazienti al termine dell’intervento.  

 

Dall’analisi delle interviste semi-strutturate è emerso un generale grado di soddisfazione 

dei pazienti rispetto all’esperienza complessiva. Tutti i pazienti hanno dichiarato di aver 

tratto un significativo beneficio dall’intervento, sia attraverso la fruizione del  manuale 

ma in particolare dal supporto terapeutico delle guide. La maggior parte dei pazienti ha 

ridotto considerevolmente o abbandonato completamente i comportamenti di 

alimentazione incontrollata. Tra gli intervistati c’è stato accordo sull’efficacia 

dell’intervento rispetto all’acquisizione di consapevolezza delle emozioni che 

accompagnano l’alimentazione: attraverso l’esercizio del diario alimentare molti pazienti 

hanno imparato a riconoscere e controllare le emozioni che precedono i comportamenti 

di alimentazione incontrollata, evitando così di abbuffasti. Dall’analisi delle interviste è 

emerso un altro tema chiave per la presente ricerca: la scelta di molti pazienti di 

condividere l’esperienza con persone significative è stata determinante per il 

raggiungimento degli obiettivi terapeutici.   

 

I risultati rilevati sono compatibili con la letteratura scientifica disponibile attualmente. 

L’intervento di Auto-Aiuto si è dimostrato essere efficace, al pari degli altri Interventi di 

Auto-Aiuto valutati in letteratura fino a questo momento (Fitzsimmons-Craft et al., 2020; 

Jenkins et al., 2021), non solo nella riduzione dei comportamenti di alimentazione 

incontrollata, come riportato dai pazienti nel corso delle interviste, ma è stato in grado di 

migliorare le capacità di regolazione emozionale, incrementando la qualità di vita emotiva 

del paziente. Le analisi di correlazione che sono state condotte nello studio confermano 

infatti l’associazione tra strategie di regolazione delle emozioni più efficaci  e maggiore 

benessere dei pazienti: rendere il paziente più consapevole delle proprie reazioni emotive 

vuol dire rendere la vita psicologica e cognitiva del paziente di qualità. Per questa ragione 

è possibile pensare che il maggior benessere della vita psicologica e fisica/cognitiva 
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registrato sia una conseguenza della riduzione nelle abbuffate, di uno stile di vita più sano 

e di strategie di regolazione emozionale più adattive.  

 

Possiamo dare significato clinico ai dati quantitativi raccolti, che mostrano un 

miglioramento nelle capacità di regolazione emozionale e nel benessere dei pazienti, 

proprio alla luce dei dati qualitativi raccolti attraverso le interviste. I pazienti si sentono 

più consapevoli delle emozioni che precedono un’abbuffata, sono in grado di riconoscerle 

e mettere in atto più efficacemente le strategie di regolazione che hanno appreso nel corso 

dell’intervento, evitando in questo modo il comportamento disadattivo. Questo risultato 

acquisisce particolare significato alla luce dell’attuale stato dell’arte, che conferma la 

presenza di un’associazione tra emozionalità negativa e maggiore frequenza delle 

abbuffate (Cardi et al., 2015; Serpell et al., 2020).  

Dall’analisi della letteratura emerge anche la presenza di una forte associazione tra 

relazioni interpersonali disadattive e psicopatologia dei Disturbi Alimentari (Mason et al., 

2022). Coerentemente con questi dati, anche i pazienti intervistati nel nostro studio hanno 

dichiarato di aver tratto grande beneficio dalla condivisione dell’esperienza terapeutica 

con persone per loro significative. I pazienti hanno infatti confermato che il lavoro svolto 

sulla sfera interpersonale ha rappresentato un punto di forza dell’intervento, che ne ha 

permesso l’esito positivo.  

7.1 Limiti della ricerca 

Il principale limite della ricerca è costituito da un campione esiguo di partecipanti, che ha 

limitato l’affidabilità dei risultati, ottenuti attraverso analisi statistiche parametriche 

sensibili alla numerosità del campione. La scelta di non paragonare i risultati ottenuti nel 

gruppo terapeutico con un gruppo di controllo costituisce un ulteriore limite per la ricerca; 

non ci è stato possibile verificare se risultati simili sarebbero stati ottenuti anche in un 

gruppo di pazienti trattati con una tipologia diversa di intervento. Un ulteriore limite è 

rappresentato dall’assenza di un controllo di follow-up dilazionato nel tempo. Non ci è 

stato possibile condurre un’ulteriore valutazione dei pazienti a distanza di mesi dal 

termine dell’intervento, per cui non abbiamo potuto verificare se i risultati ottenuti si 

siano mantenuti nel tempo. Allo stato attuale però la ricerca non è ancora conclusa, per 

cui in futuro saranno certamente disponibili dati più completi. 
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Inoltre il Centro Regionale dei Disturbi Alimentari di Chieti, ha fatto la scelta di proporre 

ai propri pazienti un supporto nutrizionale, da parte di uno specialista della nutrizione, in 

contemporanea allo svolgimento dell’intervento. Alla luce di questa scelta, sarebbe 

ragionevole aspettarsi  che i risultati ottenuti dai pazienti in cura a Chieti siano il risultato 

non solo di un lavoro psicologico ma anche di un lavoro nutrizionale, per cui i 

miglioramenti registrati non sono attribuibili completamente all’efficacia dell’Intervento 

di Auto-Aiuto Guidato svolto.   

Un ultimo spunto di riflessione proviene dai resoconti che ci sono stati forniti dalle guide 

terapeutiche. Dalla loro esperienza è emerso che frequentemente i pazienti hanno tentato 

di abbandonare prematuramente l’intervento in concomitanza dei primi miglioramenti. È 

possibile che il raggiungimento dei primi obbiettivi rappresenti per i pazienti il segnale 

di aver già acquisito le competenze per poter continuare in autonomia. Dunque le guide 

devono essere preparate alla gestione di questi vissuti da parte del paziente e rinforzarlo 

nel proseguimento dell’intervento, evitandone l’abbandono prematuro.  

7.2 Punti di forza della ricerca 

Il principale punto di forza della ricerca è la scelta di svolgere non solo una valutazione 

quantitativa dell’efficacia dell’intervento ma anche un’analisi qualitativa. Le interviste 

infatti hanno rappresentato una preziosa chiave di lettura dei dati statistici raccolti e hanno 

permesso di esplorare in modo più profondo le esperienze dei pazienti. Infatti attraverso 

le interviste è stato possibile per i pazienti condividere quelli che hanno percepito come 

punti di forza dell’intervento, come ad esempio la creazione di un manuale estremamente 

accessibile e completo, o l’importanza di aver ricevuto un supporto terapeutico a sostegno 

dei materiali. 

7.3 Implicazioni cliniche 

Il fine ultimo della ricerca è quello di promuovere lo sviluppo di nuovi approcci 

terapeutici basati sul modello dell’Auto-Aiuto. Nonostante questo sia uno studio pilota 

ancora incompleto, le valutazioni che sono state condotte sulla sua efficacia hanno 

ottenuto dati incoraggianti. Ci aspettiamo che in futuro ai pazienti idonei possano essere 

proposti interventi di questo tipo con una frequenza maggiore rispetto alla prassi attuale.  
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