
D I P S I C O T E R A P I A C O G N I T I V A

PUBBLICAZIONE SEMESTRALE

    GIUGNO
2024

Q
U

A
D

E
R

N
I D

I P
S

IC
O

T
E
R

A
P
IA

 C
O

G
N

IT
IV

A
,  

  31
 V

O
L.

 5
4 

N
°1
, 2
02
4

S
O

C
IE

T
À

IT
A

LI
A

N
A

D
IT

E
R

A
P
IA

C
O

M
P
O

R
TA

M
E
N

TA
LE

E
C

O
G

N
IT

IV
A

Q U A D E R N I

54

FrancoAngeli srl. V.le M
onza 106 - 20127 M

ilano -  I sem
estre 2024

Edizione fuori commercio 
R10131.2024.1
ISSN 1127-6347 ISSNe 2281-6046

Quaderni di Psicoterapia Cognitiva è la rivista che dal 1996, 
raccoglie i contributi teorici e clinici dei professionisti

(psicoterapeuti, psichiatri, psicologi clinici) 
che si riconoscono, da ormai quarant’anni, 

nella Società Italiana di Terapia Comportamentale e Cognitiva.

La rivista persegue diversi scopi: sicuramente 
far circolare l’informazione tra i soci, ma soprattutto 

accrescere la conoscenza e la comprensione dei differenti approcci
presenti nella Società. Quest'ultimo dato rappresenta 

un’importante risorsa di una società scientifica e consente di proporre
al lettore una visione  da una parte ampia e dall’altra dettagliata

dei molti temi trattati dal cognitivismo clinico con rilevanze 
ed enfasi modulate dalla diversità dei modelli all’interno di una

condivisione di assunti di base, comuni.
Si può perciò affermare che Quaderni di Psicoterapia Cognitiva

dia conto delle fasi di sviluppo dei modelli teorici e delle prassi cliniche
nelle molteplici applicazioni in ambito cognitivista. 

L’attenzione viene posta nel riportare riflessioni sul lavoro svolto,
attraverso il confronto sulle strategie e procedure di intervento,

elaborate nelle diverse aree psicopatologiche.
Tutto questo potrebbe essere definito, ambiziosamente, uno strumento

di aggiornamento all’interno di una politica culturale condivisa.

Il progetto redazionale è complesso e ha anche il compito di facilitare
il dibattito e la discussione tra le diverse anime del cognitivismo

clinico ampiamente rappresentate nella comunità cognitivista italiana.
Un ulteriore scopo di Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, infatti,

riguarda la promozione del cognitivismo italiano 
che ha ormai, grazie alla presenza di professionisti 

che agiscono sulla base di conoscenze scientifiche rigorose solide 
e accettate dalla comunità internazionale, 

una comprovata tradizione clinica, teorica e di ricerca.

FrancoAngeli
La passione per le conoscenze
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Editoriale. Linee guida e indirizzi  
di buona pratica clinica, il ruolo  
delle terapie cognitivo-comportamentali: 
Parte 2 – I disturbi sintomatici

Ilaria Baiardini*, Giancarlo Dimaggio**

Negli anni ’90, la maggior parte delle persone che si sono rivolte a uno 
psicoterapeuta o a uno psichiatra per un disturbo mentale, non ha ricevuto un 
trattamento efficace (Young et al., 2001; Wang et al., 2005; Fernandez et al., 
2007). L’insoddisfazione per questi risultati e la crescente disponibilità di te-
rapie e interventi sostenuti dalla ricerca, hanno dato un impulso allo sviluppo 
e all’implementazione di raccomandazioni basate sull’evidenza.

Negli ultimi 30 anni sono state pubblicate diverse linee guida che integra-
no le evidenze scientifiche derivate da studi randomizzati controllati (RCT – 
randomized control trial) e il consenso di panel di esperti. Varie meta-analisi 
hanno valutato il loro impatto, evidenziando come i pazienti con patologie 
mentali che hanno ricevuto trattamenti aderenti alle linee guida migliorino in 
misura maggiore e più rapidamente rispetto a quelli trattati con un intervento 
di routine (Setkowski et al., 2021).

Tuttavia, tra i professionisti della salute mentale, l’aderenza alle racco-
mandazioni delle linee guida continua a rimanere bassa, con un conseguente 
divario tra i trattamenti teoricamente disponibili e basati sull’evidenza, pre-
senti nelle linee guida esistenti, e il loro utilizzo nella pratica clinica (Grol & 
Grimshaw, 2021). Uno studio pubblicato nel 2012 ha messo in luce come sia 
stato trattato secondo linee guida il 54,6% dei pazienti in terapia con psico-
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farmaci l’8,5% dei pazienti in psicoterapia e il 2,7% di quelli in terapia com-
binata (Van Fenema et al., 2012). La difficoltà nell’implementare le linee 
guida è un problema noto: trascorrono molti anni (fino a 17) prima che gli 
interventi basati sull’evidenza diventino pratica clinica (Morris et al., 2011). 
Questo dipende da diversi fattori (Cabana et al., 1999):

• mancanza di consapevolezza dell’esistenza di una linea guida;
• mancanza di familiarità con il contenuto della linea guida;
• mancanza di accordi con una linea guida specifica;
• mancanza di accordo con le linee guida in sé;
• mancanza di autoefficacia nel seguire le linee guida;
• mancanza di aspettative sui risultati positivi derivanti dall’applicazione 

delle linee guida;
• indulgere nella propria pratica usuale invece di adattarsi alle evidenze che 

emergono;
• presenza di linee guida contradditorie/difficili da seguire/difficili da 

utilizzare;
• riluttanza del paziente;
• problemi pratici, mancanza di tempo.

Le linee guida hanno l’obiettivo di migliorare l’efficacia e la qualità delle 
cure, e di ridurre gli errori e gli eventi avversi costosi e prevenibili. Esse rap-
presentano il risultato di lavoro di collaborazione tra esperti che, attraverso 
una combinazione di evidenze scientifiche e opinioni personali, producono 
raccomandazioni. Si basano, come abbiamo notato, in gran parte sull’ana-
lisi di studi randomizzati controllati (RCT) e su tecniche usate nella ricerca 
scientifica come il metodo Delphi, un approccio strutturato e iterativo che 
consente di raccogliere in forma anonima opinioni e pareri circa un determi-
nato argomento, garantendo confronto e condivisione progressiva.

Entrambi gli approcci presentano dei limiti. Il consenso della maggio-
ranza di esperti, pur ottenuto seguendo una metodologia rigorosa, non corri-
sponde necessariamente alla verità,

I RCT sono riconosciuti come il “gold standard” per la valutazione degli 
outcome di un trattamento. Essi vengono disegnati per testare un’ipotesi te-
rapeutica in condizioni” ottimali”. Storicamente il problema legato a questi 
studi è che cercavano di eliminare i fattori confondenti (come ad esempio 
la presenza di comorbilità) e includevano pazienti altamente selezionati al 
fine di garantire un setting ideale. Di conseguenza essi fornivano informa-
zioni sull’“efficacia” in condizioni molto diverse da quello che accade nella 
vita reale e nella pratica clinica. Per questi motivi, gli RCT avevano un’e-
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levata validità interna nelle condizioni controllate in cui vengono condotti. 
Le preoccupazioni relative alle conclusioni degli RCT riguardano principal-
mente la loro generalizzabilità a popolazioni di pazienti più vaste e a condi-
zioni “meno ideali”, come la pratica clinica. Negli ultimi anni gli studi ten-
dono a prendere in considerazione la critica che è stata mossa, ovvero trat-
tare popolazioni troppo selezionate che non corrispondono ai pazienti che 
incontriamo nella pratica clinica. Questo sta portando a una correzione: vari 
studi hanno criteri di selezione meno stringenti, questo vale sicuramente per 
i disturbi di personalità dove la comorbilità tra disturbi di personalità e con 
disturbi sintomatici è la regola, e per molti altri campi. Allo stesso tempo, 
si inizia a riportare, non in modo sistematico purtroppo, non solo l’efficacia 
statistica, ma anche l’efficacia clinica (effectiveness), attraverso il Reliable 
Change Index. In questo modo gli studi riportano non solo se l’intervento ha 
funzionato a livello del gruppo, che è un livello di informazione preliminare, 
ma anche chi è effettivamente guarito, chi è parzialmente guarito, chi è rima-
sto stabile e, importante, chi si è deteriorato.

Al di là di questa considerazione, il problema principale che la nostra pro-
fessione affronta non è certo il seguire ciecamente linee guida troppo rigide 
e che non permetterebbero ai noi convinti di essere clinici esperti di adattarci 
al singolo paziente. Il problema principale è che le linee guida sono scono-
sciute ai più, se non trattate con disprezzo e condiscendenza.

L’obiettivo del Gruppo di Lavoro della SITCC sulle linee guida, voluto 
da Rita Ardito all’epoca della sua presidenza, è stato quello di documenta-
re e condividere le evidenze scientifiche disponibili rispetto soprattutto agli 
interventi di Terapia Cognitivo-Comportamentale. Gli articoli contenuti in 
questo numero di Quaderni e in quello pubblicato lo scorso anno centrato sui 
disturbi di personalità (Baiardini & Dimaggio, 2023) raccolgono sia le racco-
mandazioni disponibili, sia i risultati delle meta-analisi più recenti, offrendo 
uno strumento di consultazione rapido e immediato.

Nell’idea di chi ha partecipato al Gruppo di Lavoro fin dall’inizio (Ilaria 
Baiardini, Riccardo Bertaccini, Giancarlo Dimaggio, Benedetto Farina, Gio-
vanni Fassone, Francesco Mancini, Giuseppe Nicolò, Mario Reda, Saverio 
Ruberti) e di chi si è aggiunto collaborando alla revisione della letteratura più 
recente (Luca Canestri, Gloria Fioravanti, Nicolaja Girone, Barbara Magna-
ni, Chiara Massullo, Valentina Nicolosi) lo sviluppo e l’applicazione delle 
linee guida non può e non deve sostituire il ragionamento clinico finalizzato 
ad affrontare i bisogni e le caratteristiche del singolo paziente piuttosto che i 
problemi di una popolazione di pazienti che soffrono della stessa patologia. 
Tuttavia, nella complessità della valutazione e del lavoro psicoterapeutico, 
non possiamo ignorare le strategie e gli interventi che si sono dimostrati ef-
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ficaci negli studi clinici. Non è un trascurare l’unicità del paziente, al contra-
rio, è garantire una base di partenza che è di offrirgli, in scienza e coscienza, 
il meglio che a oggi la ricerca ha generato.

Il rischio che nella pratica quotidiana i clinici pecchino di eccesso di ade-
renza alle linee guida è in realtà decisamente trascurabile, il problema è il 
contrario. Uno studio appena apparso mostra che i terapeuti sotto-utilizza-
no i trattamenti espositivi per i disturbi d’ansia, ossessivo-compulsivo e di-
sturbo post-traumatico da stress, ovvero la parte probabilmente più efficace 
delle psicoterapie per questi problemi (Jelinek et al., 2024). Il problema è 
ancora più evidente in uno studio che ha mostrato come l’uso dell’esposi-
zione e prevenzione della risposta (ERP) nel DOC sia sottoutilizzato anche 
dai terapeuti cognitivisti (Racs et al., 2024), specie quando i pensieri del 
DOC sono legati al timore di danneggiare gli altri. Solo il 43% dei terapeuti 
ha ammesso di usare l’ERP nella sua pratica. E ripetiamo, era una maggio-
ranza di terapeuti cognitivisti. I motivi principali che frenavano i terapeuti 
erano le cognizioni negative sull’esposizione e le loro tendenze all’evita-
mento esperienziale. Crediamo che già questi studi, che si collocano natu-
ralmente nel contesto di un’ampia letteratura già esistente, siano sufficienti 
per spiegare perché la SITCC ha sentito la necessità di diffondere la cono-
scenza sulle linee guida.

In questo secondo numero di Quaderni interamente dedicato alle li-
nee guida, vengono presentati i contributi di Giovanni Fassone e Barbara 
Magnani (Depressione), Gloria Fioravanti, Luca Canestri e Mario Antonio 
Reda (Disturbi del Comportamento Alimentare), Benedetto Farina, Chiara 
Massullo e Giancarlo Dimaggio (Disturbo Post-Traumatico da Stress sem-
plice e complesso), Benedetto Farina (Disturbi Dissociativi), Riccardo 
Bertaccini, Ilaria Baiardini, Nicolaja Girone e Valentina Nicolosi (Disturbi 
Psicologici dell’Età Evolutiva), Saverio Ruberti (Schizofrenia).
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Sommario

Il presente lavoro delinea le indicazioni di buona pratica clinica per il trattamento del di-
sturbo bipolare sulla base dell’ultimo aggiornamento delle linee guida del National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE). Alla luce degli interventi presi in considerazione, gli 
studi suggeriscono che gli interventi psicologici strutturati producono promettenti dati di effi-
cacia, non solo negli episodi acuti, ma possono avere un beneficio a medio e lungo termine per 
pazienti con disturbi bipolari, con una riduzione dei tassi di ospedalizzazione e dei relativi co-
sti di gestione. Le evidenze sono più solide in relazione agli interventi psicologici individuali 
e di assistenza collaborativa mentre gli interventi di gruppo, la terapia cognitiva integrata e 
interpersonale e la psicoeducazione per le famiglie hanno mostrato dei risultati promettenti.

Parole chiave: Disturbo Bipolare, buona pratica clinica, psicoterapia cognitiva.

Role of CBT and guidelines for the treatment of Bipolar Disorders

Abstract

This paper outlines the indications of good clinical practice for treating bipolar disorder 
based on the latest National Institute for Health and Care Excellence (NICE) guidelines 
update. In light of the interventions considered, studies suggest that structured psychological 
interventions produce promising efficacy data, not only in acute episodes but can have medium 
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and long-term benefits for patients with bipolar disorders, with a reduction in hospitalization 
rates and related management costs. The evidence is more solid about individual psychological 
interventions and collaborative care, while group interventions, integrated and interpersonal 
cognitive therapy, and psychoeducation for families have shown promising results.

Keywords: Bipolar Disorder, good clinical practice, cognitive psychotherapy.

Introduzione

Il primo studio randomizzato per valutare un intervento psicologico volto 
a incrementare l’aderenza al trattamento in pazienti con disturbo bipolare fu 
pubblicato nel 1984 (Cochran, 1984).

Gli interventi psicologici strutturati sono basati su modelli di disturbo 
dell’umore nei quali i collegamenti tra pensieri, sentimenti e comportamento 
sono organizzati come una modalità che aiuta a stabilire e mantenere un umo-
re stabile e ripristinare un funzionamento sociale e familiare adeguato. Alcu-
ne caratteristiche comuni degli interventi psicologici strutturati includono:

• fornire informazioni sul disturbo;
• sviluppare strategie di coping nella gestione dei sintomi;
• identificare i segni precoci di ricaduta;
• sviluppare un piano di emergenza per le crisi acute;
• disporre di un piano di benessere da mantenere nel tempo.

La ricerca si è focalizzata su interventi psicologici erogati per individui in 
remissione e/o per individui in fase acuta depressiva. Le terapie psicologiche 
sono state erogate anche a gruppi misti, mettendo insieme quindi pazienti eu-
timici e pazienti con un episodio acuto in corso, ma questi studi – in partico-
lare – potrebbero essere difficili da interpretare in termini di risultati se non 
presentati separatamente. Non ci sono studi che abbiano valutato interventi 
psicologici in corso di episodi di mania acuta o ipomania.

Studi e protocolli considerati

I tipi di intervento psicologico considerati nelle linee guida NICE (2014) 
sono i seguenti: terapia cognitivo-comportamentale, gruppi di psicoeduca-
zione, terapia focalizzata sulla famiglia, self-management training groups, 
psicoeducazione individuale nella prevenzione di recidive, terapia interper-
sonale e del ritmo sociale.
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Sono stati considerati un totale di 55 studi clinici randomizzati relati-
vi a interventi psicologici e psicosociali nel trattamento di disturbi bipo-
lari. In nessuno di questi studi veniva considerata l’efficacia del solo in-
tervento psicologico, ma tutti gli studi includevano anche il trattamento 
farmacologico.

Di questi 55 studi, due erano non pubblicati, mentre 7 non sono stati suc-
cessivamente inclusi perché gli autori non hanno utilizzato delle misure di 
outcome fruibili rispetto alle domande poste per la meta-analisi.

Un totale di 6010 soggetti è stato incluso nell’insieme degli studi conside-
rati, con un range che va da 19 a 441 soggetti per singolo trial.

Valutazione del rischio di bias

Nessuno studio è risultato a rischio di bias in relazione ai criteri di rando-
mizzazione, anche se in 15 studi i metodi utilizzati per la randomizzazione 
non sono risultati chiari; i criteri di copertura dell’assegnazione dei pazienti 
nei singoli bracci dello studio sono risultati poco chiari o a basso rischio di 
bias, in 25 e 30 studi rispettivamente. La procedura di blinding è risultata 
poca chiara nella totalità degli studi.

Qualità globale delle evidenze

È molto importante sottolineare che, a differenza di altre meta-analisi su 
altri disturbi (per esempio la depressione), e nonostante la discreta quantità 
di studi pubblicati e la numerosità complessiva del campione aggregato dei 
soggetti reclutati, nella quasi totalità degli studi la qualità dei medesimi è ri-
sultata “bassa” o “molto bassa”, con pochissime eccezioni. Quasi tutti i risul-
tati ottenuti sono stati degradati di almeno un livello a causa:

1. di imprecisione (poiché le analisi includevano pochi partecipanti o eventi 
misurati);

2. perché i limiti di confidenza includevano l’unità e quindi la soglia per 
l’assunzione di decisioni appropriate risultava non attendibile. I dati otte-
nuti in relazione alle valutazioni post-trattamento sono risultati anch’essi 
di qualità bassa o molto bassa in molti studi.
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Effetti degli interventi

Su 9 confronti i risultati della meta-analisi suggeriscono che gli inter-
venti di natura psicologica possono essere associati a un incremento del 
miglioramento sintomatico, alla riduzione di ricadute e di ospedalizzazio-
ni. La maggioranza di questi outcome, di qualità moderata o bassa, è rias-
sunta nella tabella 34 (post-trattamento) e nella tabella 35 (follow-up) pre-
senti nelle linee guida NICE (a cui si rimanda per il dettaglio delle tabelle) 
mentre outcome ulteriori sono presentati nell’appendice 26 delle medesi-
me linee guida. I motivi per il downgrading dei relativi studi sono riporta-
ti rispetto agli outcome nelle relative tabelle, unitamente al riepilogo dei 
risultati in relazione al post-trattamento degli episodi acuti e rispetto al 
follow-up.

Interventi psicologici individuali

A fine trattamento, 7 studi per un totale di 637 pazienti hanno riportato 
evidenze di bassa qualità relative al fatto che interventi psicologici indivi-
duali, quando confrontati con il trattamento as usual (TAU), hanno prodotto 
un piccolo effetto nella riduzione dei sintomi della depressione; 6 studi per 
un totale di 365 soggetti hanno riportato una evidenza di qualità moderata in 
relazione alla riduzione del rischio di ricadute (con interventi psicologici in-
dividuali). Al follow-up, 7 studi per un totale di 446 soggetti, hanno riportato 
evidenze di qualità moderata in relazione al fatto che interventi psicologici 
individuali fossero associati a una maggiore riduzione a lungo termine del ri-
schio di ricadute. In 3 studi, per un totale di 214 soggetti, è stata rilevata una 
riduzione del rischio di ospedalizzazione, ma la stima è risultata imprecisa. 
Infine, uno studio per un totale di 76 pazienti ha confrontato la TCC indivi-
duale con una terapia di supporto per la depressione. Al follow-up è risultata 
un’evidenza di qualità molto scarsa, a favore della terapia di supporto per i 
sintomi, mentre l’effetto sulle ricadute non è risultato conclusivo rispetto alla 
valutazione di efficacia.

Interventi psicologici di gruppo

Sono stati considerati gruppi Psicoeducazionali, gruppi di Mindfulness, 
gruppi di training in social connection and Interaction e gruppi di Terapia 
Dialettico-Comportamentale. Gli interventi sono stati confrontati con il 
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TAU, tranne che per due studi in cui è stata comparata la Psicoeducazione 
con gruppi di controllo dell’attenzione. Di questi studi, 8 (per un totale di 
423 pazienti) hanno riportato evidenza di scarsa qualità di un piccolo effetto 
rispetto agli outcome della depressione. I risultati a lungo termine in cinque 
studi (per un totale di 333 pazienti) riportano evidenza di scarsa qualità in 
relazione alla riduzione di ricadute depressive.

In generale gli effetti ottenuti da questo tipo di interventi sono risultati di 
scarsa qualità e non concludenti rispetto ai sintomi depressivi e al tasso di 
ospedalizzazione.

Psicoeducazione familiare

I gruppi di Psicoeducazione familiare hanno coinvolto in due casi sia i pa-
zienti che i loro familiari e in cinque casi solo i familiari. Cinque studi hanno 
cominciato l’intervento solo con pazienti eutimici da almeno 6 mesi, men-
tre uno studio ha iniziato l’intervento con un gruppo misto di partecipanti in 
fase acuta depressiva unitamente a pazienti in fase di remissione. Uno studio 
ha fornito rispetto al TAU evidenza di scarsa qualità circa un effetto di me-
dia entità su sintomi depressivi a favore di un intervento di psicoeducazione 
familiare nel post-trattamento. Al follow-up, tre studi riportano evidenza di 
scarsa qualità nella riduzione del rischio di ricadute, uno studio invece ri-
porta una riduzione del rischio di ricadute maniacali ma in questo caso l’ef-
fetto sulla depressione, in particolare sulle ricadute depressive, è risultato 
inconcludente. Infine, uno studio su 57 pazienti ha riportato un effetto molto 
significativo nella riduzione del numero di ospedalizzazioni, anche se la sti-
ma dell’effetto è risultata imprecisa dal momento che si sono verificati solo 
9 eventi in tutto lo studio.

Terapia focalizzata sulla famiglia

Gli studi che hanno utilizzato questo tipo di approccio forniscono eviden-
ze al follow-up di qualità molto scarsa in relazione a piccole differenze sui 
sintomi depressivi ricadute e risposta al trattamento, le stime inoltre sono an-
che imprecise. L’evidenza invece suggerisce che la terapia focalizzata sulla 
famiglia riduce il numero di ospedalizzazioni.
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Terapia Interpersonale e sul Ritmo Sociale (Interpersonal and Social Rhythm 
Therapy)

Uno studio di follow-up su 41 pazienti ha riportato che la terapia inter-
personale fondata sul ritmo sociale ha ridotto il rischio di ricadute, sebbene i 
risultati risultassero imprecisi in termini statistici.

Collaborative Care

Due studi di Collaborative Care hanno riportato evidenza di scarsa qualità 
in relazione a un piccolo effetto a favore della Collaborative Care nella de-
pressione e nella sintomatologia maniacale dopo il trattamento ma entrambe 
le stime sono risultate in precise da un punto di vista statistico. Due studi su 
un totale di 572 pazienti hanno riportato un’evidenza di qualità moderata che 
suggerisce che la terapia impostata sulla Collaborative Care ha ridotto il ri-
schio di ospedalizzazione dopo il trattamento. Al follow-up è risultata invece 
una evidenza di qualità molto scarsa in relazione alla possibilità di riduzione 
dei sintomi depressivi da parte di questo tipo di approccio terapeutico.

Terapia cognitiva e interpersonale integrate

Questo studio ha riportato una evidenza di scarsa qualità in relazione a 
un effetto di media entità che favorisce tale intervento in relazione ai sintomi 
depressivi dopo il trattamento

Evidenze in termini di economia sanitaria

Sono stati individuati due studi eleggibili per essere valutati in termini di 
economia sanitaria rispetto agli interventi erogati nel disturbo bipolare.

Nello studio di Lam e coll. (2005), è stata valutata la relazione tra costo 
ed efficacia della terapia cognitivo- comportamentale in aggiunta al TAU, 
confrontata con il TAU da solo per pazienti ambulatoriali con disturbo bi-
polare uno in Inghilterra. La terapia cognitivo-comportamentale è consistita 
di 14 sessioni per un totale di sei mesi e due sessioni booster nei successivi 
sei mesi. Il TAU era definito come utilizzazione di stabilizzatori dell’umore 
a livelli raccomandati e un regolare follow-up ambulatoriale di tipo psichia-
trico. L’analisi adottata rispetto ai dati ha tenuto presente sia la prospettiva 
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del servizio sanitario nazionale che la prospettiva relativa ai servizi sociali. 
L’analisi dei costi includeva l’assistenza psichiatrica e generale in regime di 
ricovero, l’assistenza ambulatoriale, i day-hospital, le strutture dipartimen-
tali di emergenza e di pronto soccorso, l’assistenza di comunità per la salute 
mentale i centri diurni, le terapie farmacologiche, lo staff coinvolto, la cura 
residenziale e i gruppi di supporto. La misura primaria di outcome è stata la 
media dei giorni in episodio acuto bipolare per ciascun paziente coinvolto. I 
dati sono stati raccolti sulla base di self-report e sulla base dell’analisi delle 
cartelle cliniche. Le unità di costo sono state invece ricavate dai dati relativi 
alle risorse impiegate da parte del servizio sanitario nazionale. Lo studio ha 
considerato due diversi orizzonti temporali, a 12 e a 30 mesi.

La TCC aggiunta al TAU è risultata significativamente più efficace rispet-
to al TAU da solo sia dopo 12 mesi che dopo 30 mesi di follow-up. La TCC 
dunque aggiunta al TAU È risultata l’opzione dominante perché è risultata 
significativamente più efficace del TAU da solo in termini di efficacia clini-
ca ed è risultata più efficace in termini di riduzione dei costi totali. Lo studio 
di Lamb e colleghi è direttamente applicabile al servizio sanitario nazionale 
inglese ed è caratterizzato da poche limitazioni di tipo metodologico e rap-
presenta allo stato attuale lo studio più valido disponibile nelle linee guida 
NICE per la valutazione dell’efficacia anche a lungo termine di un intervento 
psicologico nei disturbi bipolari, anche in termini di economia sanitaria e di 
valutazione del rapporto costo/beneficio. Questo è il motivo per cui lo studio 
di cui sopra è stato descritto in modo più approfondito. Anche in questo caso 
tutti i dati inerenti lo studio sono reperibili nella bibliografia allegata.

Lo studio di Scott e colleghi (2009) ha condotto un RCT per valutare il rap-
porto costo-beneficio in termini di efficacia di un gruppo di psicoeducazione 
confrontato con un gruppo di supporto non strutturato, entrambi aggiunti a 
TAU. Lo studio è stato condotto in Spagna. I gruppi di psico educazione con-
sistevano di 21 sessioni del corso di sei mesi, mentre il Dow comprendeva la 
somministrazione di stabilizzatori dell’umore. I pazienti reclutati abili nel-
lo studio dovevano essere in condizione di ultimi ad almeno sei mesi prima 
di entrare nello studio. L’analisi dei costi consisteva nel numero di ricoveri, 
visite ambulatoriali e di emergenza, costi dei medicinali e dei test di labora-
torio e costi dei gruppi e della terapia psicologica individuale. Le misure di 
outcome primario sono state la percentuale di pazienti che hanno avuto una 
ricaduta almeno, il numero medio di ricadute per persona e il numero medio 
di giorni in episodio acuto per persona nel corso del periodo di studio che 
è stato di 5,5 anni, ovvero sei mesi per l’intervento +5 anni di follow-up. I 
risultati evidenziano che il gruppo di Psicoeducazione è risultato significa-
tivamente migliore di gruppi non strutturati di supporto in due su tre degli 
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outcome primari. In particolare il numero medio di ricadute per persona è ri-
sultato significativamente più basso nel gruppo con Psicoeducazione; inoltre 
il numero medio di giorni in episodio acuto è risultato significativamente più 
basso nel gruppo con Psicoeducazione. Il costo medio per persona è risultato 
più basso nel gruppo trattato con psicoeducazione e TAU e risulta pertanto 
l’opzione dominante che si evidenzia in questo lavoro. Lo studio di Scott e 
colleghi 2009 è parzialmente applicabile al servizio sanitario nazionale in-
glese ed è caratterizzato da limitazioni metodologiche di poco conto. Anche 
questo studio appare molto importante per l’appropriatezza della metodolo-
gia utilizzata e per la qualità delle evidenze ottenute.

Rapporto tra evidenze disponibili e raccomandazioni

Gli interventi psicologici nel disturbo bipolare si sono dimostrati efficaci 
nel trattamento degli episodi acuti traducendosi in una riduzione dei sintomi 
appunto i trattamenti psicologici inoltre evidenziano un’efficacia che va oltre 
l’episodio acuto e che può perdurare anche dopo il termine del trattamento, in-
cludendo una riduzione del tasso di ricaduta a lungo termine e di ospedalizza-
zione punto quindi per pazienti eutimici per i quali vengono erogati trattamenti 
psicologici efficaci ci si può aspettare una riduzione delle ricadute e una ridu-
zione delle ospedalizzazioni. È stata valutata anche in relazione agli interventi 
psicologici negli episodi acuti il ruolo del management a lungo termine per mi-
gliorare il funzionamento sociale e psicologico e la qualità di vita, evidenzian-
do che dove questi out erano rilevati gli interventi psicologici strutturati hanno 
prodotto effetti positivi. Quindi l’evidenza disponibile indica che ci possono 
essere benefici dagli interventi psicologici sia sul piano del funzionamento che 
della qualità di vita che tuttavia debbono essere valutati meglio da un punto di 
vista della qualità complessiva delle ricerche attualmente disponibili.

Considerando tutti gli interventi e i confronti, gli studi considerati sugge-
riscono che gli interventi psicologici strutturati possono avere un beneficio a 
breve e a lungo termine per pazienti con disturbi bipolari. C’è una migliore 
evidenza in relazione a interventi psicologici individuali e di assistenza col-
laborativa mentre gli interventi di gruppo, la terapia cognitiva integrata e in-
terpersonale e la psicoeducazione per le famiglie hanno mostrato dei risultati 
promettenti.

Il gruppo di lavoro ha anche evidenziato che le evidenze rilevate in termini 
di efficacia per il trattamento dei disturbi depressivi unipolari è coerente con 
le evidenze presentate in relazione ai disturbi bipolari, anche se gli studi sulla 
depressione unipolare sono di qualità notevolmente superiore punto per per-
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tanto si suggerisce che all’utente debba essere fornita l’opzione di utilizzare 
interventi psicologici analizzati specificamente sviluppati per i disturbi bipo-
lari oppure degli interventi ad alta intensità come la TCC, la terapia interper-
sonale o la terapia comportamentale di coppia così come raccomandati nelle 
linee guida NICE per la depressione. In altre parole, il paziente dovrebbe poter 
scegliere tra protocolli specificamente disegnati per il disturbo bipolare oppure 
per dei trattamenti intensivi di tipo cognitivo comportamentale o interpersona-
le ho comportamentale di coppia disegnati per la depressione unipolare ma che 
si potrebbero rivelare assai efficaci anche nella depressione di tipo bipolare.

È da considerare che nessuno degli studi considerati ha effettuato studi 
randomizzati di interventi psicologici in pazienti in fase acuta maniacale o 
ipomaniacale.

In relazione alla riduzione del rischio di ricadute il gruppo di lavoro ha 
infine notato che questi benefici potrebbero essere importanti anche se gli 
interventi psicologici fossero inefficaci a breve termine. Ovvero l’efficacia 
dell’intervento psicologico si valuta anche e soprattutto a lungo termine lad-
dove a breve termine gli i fattori che possono contribuire a un rapido ricove-
ro possono essere attribuiti ad altri fattori per esempio il trattamento farma-
cologico appropriato.

Infine, i due studi disponibili che hanno valutato sia l’outcome clinico che 
i costi socio-sanitari, entrambi di buona qualità, evidenziano l’utilità degli 
interventi psicologici considerati in questo caso terapia cognitivo- compor-
tamentale e gruppi di psicoeducazione strutturati, come efficaci in termini 
di costo beneficio in pazienti adulti con disturbo bipolare, dal momento che 
migliorano gli outcome clinici e al contempo riducono i costi socio sanitari 
rispetto alla terapia standard.

Considerando gli interventi psicosociali orientati alla recovery è bene pre-
cisare che tali interventi sono destinati esclusivamente ai soggetti non in fase 
acuta di malattia, e che la possibilità migliore è quella di garantire trattamen-
to psicoterapico in aggiunta alla farmacoterapia. Come già specificato tra gli 
interventi vi sono cognitivo comportamentale, terapia familiare o congiunta, 
interpersonale e sociale, terapia del ritmo e la psicoeducazione non breve (non 
ancora classificata come intervento evidence based). L’evidenza fin qui dispo-
nibile suggerisce che le psicoterapie manualizzate sono efficaci nel migliorare 
i risultati per gli individui con disturbo bipolare rispetto alla sola psicofarma-
cologia (Miklowitz, 2021). Questi miglioramenti possono essere inquadrati 
sotto forma di una ridotta recidiva della malattia insieme a una diminuzione 
della gravità della mania e della depressione al follow-up (tipicamente valuta-
to 6-12 mesi dopo il trattamento). Ad esempio, un totale di 24 studi inclusi in 
una Revisione sistematica di Miklowitz et al. (2021) ha incluso vari confronti 
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tra psicoterapie e TAU, dimostrando che le psicoterapie manualizzate come 
classe erano associate a una minore recidiva tassi rispetto ai trattamenti di 
controllo (OR: 0,56; IC 95%: 0,43-0,74). Tuttavia, i risultati per i trattamenti 
individuali variano da terapia a terapia. Studi inclusi in questa RS hanno in-
dicato che la CBT era associata a una riduzione della recidiva degli episodi 
legati all’umore (Lam et al., 2000, Jones et al., 2015) hanno ridotto la gravità 
della mania al follow-up, e hanno ridotto la gravità della depressione al fol-
low-up (Costa 2011). Inoltre, la terapia familiare o congiunta era associata a 
riduzioni significative del relapse degli episodi di umore e ridotto la gravità 
della mania al follow-up rispetto al TAU. Psicoeducazione della durata di al-
meno sei trattamenti sessioni sono state associate a riduzioni della recidiva 
degli episodi legati all’umore quando confrontate con TAU (Perlick et al., 
2018; Cardoso et al., 2015; Scott et al., 2001); con alcune prove aggregate che 
suggeriscono che l’approccio basato sul gruppo la psicoeducazione potrebbe 
essere particolarmente efficace. La psicoeducazione comunque potrebbe non 
essere ritenuta una forma di psicoterapia. Purtroppo va segnalato che altri stu-
di all’interno della stessa revisione sistematica hanno riscontrato che i tratta-
menti elencati (CBT, terapia familiare o congiunta, IPSRT e psicoeducazio-
ne) non hanno prodotto maggiori miglioramenti nella recidiva degli episodi 
di umore, nella gravità della mania al follow-up o nella depressione gravità al 
follow-up rispetto al TAU. Tuttavia, gli OR aggregati per i risultati (confron-
tando questi trattamenti con TAU) sono rimasti significativi, sebbene questi 
studi nulli fossero con campioni modesti (ad esempio, presentavano gruppi di 
trattamento e di controllo compresi tra 20 e 30 individui ciascuno) e probabil-
mente sottodimensionati per rilevare un effetto parziale.

Per le persone con disturbo bipolare I o bipolare II, non ci sono prove suffi-
cienti raccomandare o non raccomandare una specifica psicoterapia cognitiva, 
terapia comportamentale, terapia familiare o congiunta, ritmo interpersonale e 
sociale terapia e psicoeducazione non breve. L’evidenza suggerisce che alcune 
psicoterapie rappresentano efficaci complementi alla psicofarmacologia per il 
trattamento del disturbo bipolare (ad esempio, CBT, terapia familiare o con-
giunta, IPSRT e psicoeducazione della durata di almeno sei incontri). Pertanto, 
si può formulare la seguente raccomandazione: Per individui con disturbo bi-
polare I o bipolare II, non ci sono prove sufficienti pro o contro una specifica 
psicoterapia cognitivo comportamentale, terapia familiare o congiunta, terapia 
del ritmo interpersonale e sociale e psicoeducazione non breve. Si sottolinea 
che questo significa che ancora non vi sono prove di efficacia definitive.

Dalle linee guida CanMat (Yatham et al., 2018) appare evidente che il 
trattamento psicosociale è sempre associato al trattamento farmacologico 
che ha una evidenza di primo livello. La psicoeducazione sembra essere il 
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trattamento che, migliorando la competenza del paziente sul proprio distur-
bo, ne riduce le ricadute.

Qualità degli studi e raccomandazioni

Come già ricordato in precedenza, la qualità complessiva della maggior 
parte degli studi esaminati è risultata di qualità scarsa o molto scarsa. In 
particolare, i risultati sono imprecisi in termini di intervalli di confidenza e 
affidabilità delle misure ottenute. È stato inoltre notato che differenti tipi di 
trattamento condividevano un’ampia gamma di elementi comuni. Le misu-
re di outcome sono state perciò valutate primariamente differenziando tra 
interventi individuali, di gruppo o familiari strutturati. Nonostante la bassa 
qualità delle evidenze, il gruppo di lavoro NICE complessivamente ha evi-
denziato che i dati emersi sono risultati consistentemente a favore di inter-
venti strutturati, sebbene le evidenze non abbiano permesso di identificare 
interventi psicologici specifici che potessero essere più indicati rispetto ad 
altri. Per questi motivi, il gruppo di lavoro NICE ha fortemente suggerito 
l’utilizzo di trattamenti psicologici nel disturbo bipolare che siano struttura-
ti e manualizzati. Infine, il gruppo di lavoro ha enfatizzato il fatto che molti 
pazienti con disturbo bipolare desiderano avere anche interventi di natura 
psicologica. Si raccomanda pertanto che questo tipo di servizi possano esse-
re disponibili nell’ambito dei servizi erogati dal servizio sanitario nazionale.
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Sommario

Il presente elaborato è stato scritto sulla base della “National Institute of Health and Cli-
nical Excellence (NICE) Guideline on Treatment and Management of Psychosis and Schi-
zophrenia in Adults” (edizione del 2014, aggiornata fino al 2020 nel formato online), del-
la quale rappresenta una fedele sintesi delle parti dedicate al ruolo della psicoterapia nel 
trattamento delle psicosi e della schizofrenia, con particolare riferimento alla psicoterapia 
cognitivo-comportamentale.

Parole chiave: linee guida, NICE, APA, Cochrane, psicosi, schizofrenia.

NICE guidelines on cognitive-behavioral psychotherapy in the treatment of psychosis and 
schizophrenia in adults

Abstract

This paper was written based on the “National Institute of Health and Clinical Excellence 
(NICE) Guideline on Treatment and Management of Psychosis and Schizophrenia in Adults” 
(2014 edition, updated until 2020 in the online format), of which it represents a faithful 
summary of the parts dedicated to the role of psychotherapy in the treatment of psychosis and 
schizophrenia, with particular reference to cognitive-behavioral psychotherapy.

Keywords: guidelines, NICE, APA, Cochrane, psychosis, schizophrenia. 

Linee guida NICE sulla psicoterapia 
cognitivo-comportamentale nel trattamento 
delle psicosi e della schizofrenia negli adulti
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Introduzione

Il ruolo della psicoterapia nella cura dei disturbi psicotici

Le terapie psicologiche e gli interventi psicosociali nel trattamento della 
schizofrenia hanno acquisito sempre maggior rilevanza negli ultimi tre de-
cenni. Questo sviluppo può essere attribuito ad almeno due fattori principali.

In primo luogo si è assistito a un crescente riconoscimento dell’importan-
za dei processi psicologici nella psicosi, sia per quanto riguarda l’insorgenza 
e la persistenza del disturbo, sia in relazione all’impatto psicologico negativo 
di una diagnosi di schizofrenia sul benessere, sul funzionamento psicosocia-
le e sulla vita dell’individuo.

In secondo luogo, sebbene gli interventi farmacologici abbiano rappre-
sentato il cardine del trattamento sin dalla loro introduzione negli anni ’50, 
presentano una serie di limitazioni. Queste includono la risposta parziale di 
alcune persone ai farmaci antipsicotici, l’alta incidenza di effetti collaterali 
disabilitanti e la scarsa aderenza al trattamento. Il riconoscimento di queste 
limitazioni ha aperto la strada all’accettazione di un approccio terapeutico 
più ampio, che combini trattamenti di diversa natura costruiti su misura per 
le esigenze dei singoli utenti e delle loro famiglie.

Il rapporto “New Ways of Working” (British Psychological Society, 
2007) descrive in dettaglio la crescente domanda da parte degli utenti di ave-
re accesso a interventi psicologici e il crescente riconoscimento dell’efficacia 
di questi interventi nel trattamento e nella gestione di gravi malattie menta-
li, inclusa la schizofrenia. Il rapporto sostiene che sia necessario un grande 
incremento della formazione di psicologi e psicoterapeuti per ampliare il 
numero di professionisti competenti nell’offerta di terapie psicologiche in 
questo settore.

Per quanto concerne il modello di riferimento, sebbene le ragioni per gli 
interventi medici, psicologici e psicosociali derivino da una varietà di teorie 
biologiche, psicologiche e sociali, lo sviluppo del modello stress-vulnerabi-
lità (Nuechterlein, 1987; Zubin & Spring, 1977) ha indubbiamente facilitato 
l’integrazione teorica e pratica di approcci terapeutici differenti. In questo 
modello, gli individui possono sviluppare una vulnerabilità alla psicosi ascri-
vibile a fattori biologici, psicologici e/o sociali; i trattamenti, sia farmacolo-
gici che psicologici, mirano pertanto a proteggere l’individuo vulnerabile e 
ridurre la probabilità di ricadute, diminuire la gravità degli episodi psicotici e 
trattare i problemi associati alla persistenza dei sintomi. Gli interventi psico-
logici possono, inoltre, mirare a migliorare il funzionamento psicologico e so-
ciale dell’individuo e avere un effetto a lungo termine sulla sua vulnerabilità.
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Un prerequisito per qualsiasi trattamento psicologico o di altro tipo viene 
considerato il coinvolgimento effettivo dell’utente in un’alleanza terapeutica 
positiva (Roth et al., 1996). Coinvolgere efficacemente le persone durante 
una fase acuta della malattia schizofrenica è spesso difficile e richiede una 
notevole flessibilità nell’approccio e nella frequenza della terapia. Oltre a 
raggiungere un’alleanza terapeutica valida è necessario mantenerla, spesso 
per lunghi periodi, considerando che la tenuta e la qualità dell’alleanza pos-
sono aumentare e diminuire nel tempo e nelle diverse fasi del trattamento, 
soprattutto nel caso di utenti che diventino soggetti a trattamento obbligato-
rio ai sensi della legge sulla salute mentale.

Le sfide particolari da affrontare nel trattamento della schizofrenia inclu-
dono il ritiro sociale, i problemi cognitivi e di elaborazione delle informazio-
ni, le difficoltà allo sviluppo di una visione condivisa fra terapeuta e utente 
sulla natura della malattia e l’impatto dello stigma e dell’esclusione sociale.

Obiettivi della terapia psicologica e degli interventi psicosociali

Gli obiettivi degli interventi psicologici e psicosociali nel trattamento 
delle persone con schizofrenia sono numerosi, fra questi vanno considerati 
uno o più dei seguenti: diminuire gli effetti della vulnerabilità; ridurre l’im-
patto di eventi e situazioni stressanti; diminuire l’angoscia e la disabilità; ri-
durre al minimo i sintomi; migliorare la qualità della vita; ridurre il rischio 
di recidive; ottimizzare le capacità di comunicazione e coping; migliorare 
l’aderenza al trattamento.

Competenza nell’erogazione di terapie psicologiche

Ai fini dell’implementazione della linea guida, è importante tener conto 
del livello di competenza professionale dei terapisti, includendo questo fat-
tore nell’analisi delle prove di efficacia degli interventi.

Terapia comportamentale cognitiva nel trattamento delle psicosi

Definizione

La Terapia Cognitivo Comportamentale (CBT) è stata definita come un in-
tervento psicologico che promuove negli utenti queste operazioni psicologiche:
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• stabilire connessioni tra i loro pensieri, sentimenti o azioni che sono in 
relazione con i loro sintomi attuali o passati e/o con il loro funzionamento 
psicologico e sociale;

• rivalutare le proprie percezioni, credenze o ragionamenti che sono in re-
lazione con i sintomi.

Inoltre, un’ulteriore componente dell’intervento dovrebbe comportare:

• il fatto che gli utenti monitorino i propri pensieri, sentimenti o comporta-
menti che sono in relazione con il sintomo o con la recidiva dei sintomi e/o

• la promozione di modi alternativi per affrontare i sintomi, e/o
• la riduzione dell’angoscia, e/o
• il miglioramento del funzionamento.

Aspetti generali

La CBT si basa sulla premessa che esista una relazione complessa tra pen-
sieri, sentimenti e comportamento. Sebbene i primi sviluppi della CBT ab-
biano riguardato il trattamento della depressione (Beck, 1979), si è progres-
sivamente scoperto che essa rappresenta un trattamento efficace in un’ampia 
gamma di problemi di salute mentale inclusi i disturbi d’ansia, il disturbo 
ossessivo-compulsivo, i disturbi del comportamento alimentare e il PTSD. 
All’inizio 1990, a seguito di una maggiore comprensione degli aspetti co-
gnitivi dei sintomi psicotici (Frith, 1992; Garety & Hemsley, 1994; Slade & 
Bentall, 1988), è cresciuto l’interesse verso l’applicazione della CBT per le 
persone con disturbi psicotici. Inizialmente, i primi studi CBT tendevano a 
essere particolarmente focalizzati sui sintomi, aiutando gli utenti a svilup-
pare strategie di coping per gestire le allucinazioni (Tarrier et al., 1993). Da 
allora, tuttavia, la CBT per la psicosi (CBTp) si è evoluta e ora tende a essere 
basata sulla formulazione (del caso).

Come per altri interventi psicologici, l’efficacia della CBT dipende dallo 
sviluppo di una solida alleanza terapeutica (Roth et al., 1996). Nel comples-
so, lo scopo è aiutare l’individuo a tornare alla normalità, dare un senso alle 
proprie esperienze psicotiche e ridurre l’angoscia a esse associata e il loro 
impatto sul funzionamento psicologico e sociale.

Gli studi sull’efficacia della CBT per la psicosi hanno indagato una se-
rie di risultati nel corso degli anni; questi includono la riduzione dei sinto-
mi (sintomi positivi, negativi e generali) (Rector et al., 2003), la riduzione 
delle recidive (Garety et al., 2008), il funzionamento sociale (Startup et al., 
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2004) e l’insight (Turkington et al., 2002). Più recentemente, i ricercatori 
hanno mostrato interesse per l’impatto della CBTp sulla riduzione dell’an-
goscia e dei comportamenti problematici associati all’esperienza psicotica 
(Trower et al., 2004). Inoltre, gli interventi CBTp si sono ampliati al trat-
tamento del primo episodio psicotico (Jackson et al., 2005; Jackson et al., 
2008) e alle persone con schizofrenia in comorbilità con disturbi da uso di 
sostanze (Barrowclough et al., 2001).

Collegamento fra le prove e le raccomandazioni

L’efficacia della CBT è stata confermata dall’evidenza della riduzione della 
gravità dei sintomi, che includeva misure specifiche di valutazione per quanto 
concerne allucinazioni e depressione. Tuttavia, va notato che non vi sono pro-
ve sufficienti per supportare la raccomandazione dell’uso della CBT nella pro-
mozione dell’insight o nella gestione di un’inadeguata aderenza al trattamento.

Nell’analisi di sensibilità i dati relativi alla riduzione dei tassi di ri-ospe-
dalizzazione e la durata del ricovero risultano significativi (Department of 
Health, 1999).

La revisione sistematica delle prove economiche ha mostrato che il trat-
tamento con CBT delle persone con schizofrenia nel Regno Unito ha miglio-
rato i risultati clinici senza costi aggiuntivi. Tale scoperta è stata supportata 
dalla modellizzazione economica intrapresa, che ha suggerito che il tratta-
mento con CBT potrebbe comportare risparmi sui costi netti per il Sistema 
Sanitario Nazionale.

Sebbene il Guideline Development Group (GDG) non sia stato in grado di 
trarre conclusioni definitive dal sottogruppo di analisi che valutano l’impatto 
della durata della cura e del numero di sessioni, esso ha notato che le prove 
per l’efficacia della CBT sono principalmente sostenute da studi che inclu-
dono almeno 16 sedute pianificate.

Ci sono, a ogni modo, più prove affidabili per raccomandare la CBT come 
terapia individuale: secondo la revisione sistematica della linea guida e la me-
ta-analisi delle evidenze cliniche la CBT di gruppo non è un intervento efficace.

La scarsa consistenza dei dati relativi alla formazione ricevuta dai tera-
peuti coinvolti nei trials ha reso impossibile determinare l’impatto del livello 
di formazione sugli esiti del trattamento. Quando la formazione dei terapeuti 
era menzionata, gli studi erano comunque vaghi rispetto alla lunghezza del-
la formazione ricevuta dai terapeuti e rispetto al fatto che i training fossero 
specificamente focalizzati sulla CBT per le psicosi. Dagli studi CBTp inclu-
si nelle meta-analisi non è possibile fornire raccomandazioni sui requisiti di 
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formazione specifici o sulle competenze da richiedere ai terapeuti per un trat-
tamento CBT efficace per le psicosi. Lo studio di Durham e colleghi (2003) 
ha indicato che la formazione generale in CBT non ha necessariamente pro-
dotto terapisti CBT competenti sui disturbi psicotici. Sebbene i terapisti nello 
studio si fossero sottoposti a formazione CBT, quando la loro pratica è stata 
valutata sulla base di una misura di fedeltà all’intervento CBT nelle psicosi 
non sembravano utilizzare interventi specifici per questi disturbi. È stato co-
munque notato che, nel complesso, la maggior parte degli studi ha utilizzato 
psicologi clinici o psicoterapeuti registrati e/o accreditati per fornire un trat-
tamento CBT per le psicosi. Inoltre, in due terzi degli studi era stata fornita 
una supervisione clinica regolare e in quasi tutti gli studi si è fatto riferimen-
to a manuali di trattamento.

Nonostante non sia in grado di formulare raccomandazioni specifiche per 
le modalità di formazione richieste, il GDG ha ritenuto che questa sia un’a-
rea importante per gli sviluppi futuri e ha formulato una raccomandazione 
per la ricerca.

Raccomandazioni

Per quanto concerne del trattamento l’utilizzo della CBT nella cura dei 
disturbi psicotici e della schizofrenia, le linee guida NICE forniscono le se-
guenti raccomandazioni.

Opzioni di trattamento per il primo episodio psicotico

Per le persone con primo episodio psicotico l’offerta di cura deve com-
prendere:

• farmaci antipsicotici orali integrati con:
• interventi psicologici, in particolare interventi familiari1 e la CBT indi-

viduale.

Si devono informare le persone che vogliono provare solo interventi psi-
cologici che questi sono più efficaci se vengono somministrati in combina-
zione con farmaci antipsicotici.

1 Con l’espressione “interventi familiari” le Linee Guida NICE sulle Psicosi e sulla Schi-
zofrenia negli adulti si riferiscono a interventi di carattere supportivo e/o educazionale.
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Se la persona vuole comunque provare solo gli interventi psicologici si deve:

• offrire interventi familiari e CBT;
• concordare un tempo (1 mese o meno) per rivedere le opzioni di tratta-

mento, compresa l’introduzione di farmaci antipsicotici;
• continuare a monitorare regolarmente i seguenti sintomi: angoscia e me-

nomazione e livello di funzionamento (inclusi istruzione, formazione e 
occupazione).

Come fornire interventi CBT

La CBT dovrebbe essere offerta su base individuale con la pianificazione 
di almeno 16 sedute e bisognerebbe:

• seguire un manuale di trattamento2 in modo che:
 − venga promosso il fatto che gli utenti costruiscano correlazioni tra i 

loro pensieri, sentimenti o azioni e i loro sintomi attuali o passati e/o 
il loro funzionamento;

 − venga eseguita da parte degli utenti una rivalutazione (riattribuzione 
di significato) delle percezioni, credenze o ragionamenti correlate ai 
loro sintomi;

• includere anche almeno uno dei seguenti componenti:
 − far sì che le persone monitorino i propri pensieri, sentimenti o com-

portamenti correlati ai loro sintomi o alla recidiva dei sintomi;
 − promuovere negli utenti modi alternativi di affrontare i sintomi;
 − ridurre l’angoscia;
 − migliorare il funzionamento personale.

Episodi acuti successivi

Per le persone con esacerbazione acuta o recidiva di psicosi o schizofre-
nia, si devono offrire:

• farmaci antipsicotici orali in associazione con:
• interventi psicologici, in particolare interventi familiari e CBT individuale.

2 Sono preferiti i manuali di trattamento che abbiano ricevuto prove della loro efficacia 
da studi clinici.
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Va offerta la CBT a tutte le persone con psicosi o schizofrenia. Questo 
trattamento può essere avviato durante la fase acuta o successivamente, an-
che in ambito ospedaliero.

Promuovere il recupero

Offrire la CBT per aiutare a promuovere il recupero nelle persone con 
persistenza di sintomi positivi e negativi e per le persone con sintomi in 
remissione.

Raccomandazioni per la ricerca

Dovrebbe essere svolto un randomised controlled trial (RCT) adeguata-
mente potenziato per indagare al meglio la durata e il numero appropriati di 
sessioni per CBT in persone con schizofrenia.

Dovrebbe essere svolto un randomised controlled trial (RCT) adeguata-
mente potenziato per studiare la CBT svolta con persone affette da schizofre-
nia da parte di terapeuti altamente qualificati e di professionisti della salute 
mentale, confrontandola con quella svolta da terapeuti che hanno avuto una 
breve formazione. È necessaria ulteriore ricerca per identificare le competen-
ze richieste per raggiungere risultati efficaci utilizzando la CBT con le perso-
ne affette da schizofrenia.
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Sommario

Le esperienze traumatica, sia quelle episodiche che quelle continuate nel tempo, specie 
durante lo sviluppo, possono generare quadri clinici specifici come il Disturbo da Stress Post- 
Traumatico (PTSD), il Disturbo Acuto da Stress (ASD)e il Disturbo da Stress Post-Trauma-
tico complesso (CPTSD), ma anche costituire una dimensione psicopatologica che diffonde 
in tutti i quadri clinici peggiorandone la prognosi e gli esiti del trattamento. Le linee guida 
presentate in questa rassegna sono state sviluppate per il trattamento delle specifiche categorie 
diagnostiche. In particolare per il PTSD dall’American Psychiatric Association (APA; 2017), 
dal National Institute for Health and Care Excellence britannico (NICE; 2018), dal Depart-
ment of Veterans Affairs (VA) and Department of Defense (DoD) of United States of America 
(VA/DoD; 2017). Per quanto riguarda invece l’ASD, indicazioni per la gestione dei pazienti 
con tale disturbo sono riportate nelle linee guida APA del 2004. La UK Psychological Trauma 
Society (2017), l’International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS; 2019), e il NICE 
(2018) forniscono linee guida per il cPTSD.

Parole chiave: PTSD, PTSD Complesso, PTSD Acuto, buona pratica clinica, psicotera-
pia cognitiva.

Ruolo della TCC e sintesi linee guida  
per il trattamento psicologico del disturbo 
da stress post traumatico (PTSD),  
PTSD Complesso e PTSD Acuto
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Role of CBT and summary of guidelines for the psychological treatment of post-traumatic 
stress disorder (PTSD), Complex PTSD and Acute PTSD

Abstract

Traumatic experiences, both episodic and ongoing over time, especially during 
development, can generate specific clinical pictures such as Post-Traumatic Stress Disorder 
(PTSD), Acute Stress Disorder (ASD) and Complex Post-Traumatic Stress Disorder 
(CPTSD), but also constitute a psychopathological dimension that spreads across all clinical 
pictures worsening their prognosis and treatment outcomes. The guidelines presented in this 
review were developed for the treatment of specific diagnostic categories. Specifically for 
PTSD by the American Psychiatric Association (APA; 2017), the British National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE; 2018), the Department of Veterans Affairs (VA) and 
Department of Defense (DoD) of the United States of America (VA/DoD; 2017). Regarding 
ASD, indications for the management of patients with this disorder can be found in the 2004 
APA guidelines. The UK Psychological Trauma Society (2017), the International Society for 
Traumatic Stress Studies (ISTSS; 2019), and NICE (2018) provide guidelines for cPTSD.

Keywords: PTSD, Complex PTSD, Acute PTSD, dissociation, dissociative disorders, 
good clinical practice, cognitive psychotherapy.

Introduzione

Le esperienze traumatiche, soprattutto quando avvengono durante lo svi-
luppo e in modo continuativo, rappresentano uno dei maggiori fattori di ri-
schio per tutti i disturbi psichiatrici peggiorandone il quadro clinico, la pro-
gnosi e determinando resistenza al trattamento (Lippard & Nemeroff, 2020; 
McCrory et al., 2017). La trasversalità degli effetti del trauma e la natura 
dimensionale della vulnerabilità psicopatologica che essi determinano rende 
difficile inquadrarli nei sistemi categoriali da cui vengono generate le linee 
guida terapeutiche (Farina et al., 2019; McCrory et al., 2017). Come ha af-
fermato Chu su un editoriale dell’American Journal of Psychiatry dedicato 
al trauma: «Per molte ragioni il DSM-IV e ciò che è stato proposto per il 
DSM-5 non riesce (e forse non può) affrontare la complessità che troviamo 
nelle situazioni cliniche reali» (Chu, 2010). Per questo motivo attualmente 
i sistemi diagnostici internazionali si limitano a riconoscere alcuni distur-
bi conseguenti a episodiche o ripetute ma circoscritte esperienze traumati-
che: il Disturbo da Stress Post- Traumatico (Post-Traumatic Stress Disorder, 
PTSD), il Disturbo Acuto da Stress (Acute Stress Disorder, ASD) e il Di-
sturbo da Stress Post-Traumatico complesso (complex Post-Traumatic Stress 
Disorder, cPTSD).
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Linee guida esistenti nel trattamento del PTSD

Per la stesura di questa rassegna abbiamo preso in considerazione le Li-
nee Guida (LG) internazionali per il trattamento psicologico del PTSD re-
datte dall’American Psychiatric Association (APA; 2017), dal National In-
stitute for Health and Care Excellence britannico (NICE; 2018), e quelle 
del Department of Veterans Affairs (VA) and Department of Defense (DoD) 
of United States of America (VA/DoD; 2017). Per quanto riguarda invece 
l’ASD, indicazioni per la gestione dei pazienti con tale disturbo sono ripor-
tate nelle linee guida APA del 2004. La UK Psychological Trauma Society 
(2017), l’International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS; 2019), e 
il NICE (2018) forniscono linee guida per il cPTSD.

Linee guida APA

Le Linee Guida dell’APA (2017) sul PTSD negli adulti si basano su una 
revisione sistematica comprensiva della letteratura e sono state sviluppate 
per fornire delle raccomandazioni sui trattamenti psicologici e farmacologici 
indicati per tale disturbo. Tali LG raccomandano fortemente l’utilizzo delle 
seguenti psicoterapie/interventi per gli adulti con PTSD:

• Terapia Cognitivo-Comportamentale (Cognitive Behavioral Therapy, 
TCC);

• Cognitive Processing Therapy (CPT);
• Terapia Cognitiva;
• Prolonged Exposure Therapy (PE).

Inoltre, esse suggeriscono l’uso della Psicoterapia Eclettica Breve (Brief 
Eclectic Psychotherapy, BEP), dell’Eye Movement Desensitization and Re-
processing (EMDR) e della Narrative Exposure Therapy (NET)1. Invece, per 
quanto riguarda interventi come quelli di rilassamento e la Seeking Safety 
(SS), le LG riportano che a causa della scarsità dei dati empirici presenti in 
letteratura, non è possibile raccomandare o, viceversa, sconsigliare tali in-

1 Tali LG sono state redatte nel 2017, e al momento della pubblicazione, sulla base degli 
aggiornamenti della letteratura, gli autori affermano che sebbene la maggior parte delle rac-
comandazioni di trattamento si prevedano stabili, per l’EMDR e la NET è probabile che, alla 
luce dei dati empirici, la raccomandazione per questi due interventi possa cambiare da “sug-
gerite” a “raccomandate”.
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terventi. Per quanto riguarda la terapia farmacologica, le LG dell’APA sug-
geriscono l’utilizzo dei seguenti farmaci: fluoxetina, paroxetina, sertralina, 
e venlafaxina; mentre la letteratura non fornisce sufficienti dati empirici per 
raccomandare o sconsigliare il risperidone e il topiramato.

Linee guida NICE

Le LG NICE (2018) forniscono raccomandazioni per il trattamento del 
PTSD specifiche per diverse fasce d’età (bambini, giovani, adulti). Esse for-
niscono delle indicazioni piuttosto dettagliate.

Età dello sviluppo

Le Linee Guida NICE suggeriscono di «prendere in considerazione» l’u-
tilizzo della TCC individuale focalizzata sul trauma in:

1. bambini dai 5 ai 6 anni con diagnosi (o sintomi clinicamente significativi) 
di PTSD manifestatisi in seguito all’evento traumatico per più di 1 mese;

2. bambini e ragazzi tra i 7 e 17 anni con diagnosi (o sintomi clinicamente 
significativi) di PTSD manifestatisi in seguito dell’evento traumatico da 
1 a 3 mesi.

Per bambini e ragazzi tra i 7 e 17 anni con diagnosi (o sintomi clinica-
mente significativi) di PTSD che manifestatisi a seguito dell’evento trauma-
tico per più di 3 mesi, tali linee guida suggeriscono di offrire TCC individua-
le focalizzata sul trauma.

Secondo le LG NICE le caratteristiche della TCC individuale focalizza-
ta sul trauma nell’arco dello sviluppo (bambini e ragazzi) dovrebbero essere 
validate, praticate da professionisti sotto supervisione, avere una durata dalle 
6 alle 12 sedute (estendibili se necessario; e.g., casi di traumi multipli). Tale 
intervento dovrebbe essere adattato in funzione dello sviluppo della persona 
e prevedere, in funzione del caso, il coinvolgimento dei genitori. Inoltre, esso 
dovrebbe prevedere una serie di interventi tra cui: psico-educazione (sulle rea-
zioni al trauma), insegnamento di strategie per che permetterebbero al pazien-
te di gestire i sintomi, interventi di elaborazione delle memorie traumatiche 
e delle emozioni legate al trauma (e.g., vergogna, colpa). In aggiunta, tali in-
terventi dovrebbero prevedere: pianificazione della sicurezza, ristrutturazione 
dei significati personali legati al trauma e un lavoro specifico sull’evitamento.
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Per quanto riguarda l’EMDR, le LG NICE suggeriscono di considerarla 
nei casi di bambini o ragazzi nella fascia di età dai 7 ai 17 anni con diagnosi 
(o sintomi clinicamente significativi) di PTSD manifestatisi per un periodo 
di oltre 3 mesi dopo l’evento traumatico solo nei casi in cui i pazienti non 
rispondano o abbiano difficoltà a intraprendere un percorso di TCC focaliz-
zata sul trauma.

Per quanto riguarda i trattamenti farmacologici nei bambini e nei giovani, 
le LG NICE suggeriscono di non proporre psicofarmaci per la prevenzione 
(e.g., in persone esposte a un evento potenzialmente traumatico che sono a 
rischio di sviluppo del disturbo) o il trattamento del PTSD nei minorenni 
(<18 anni di età).

Tab. 1 – Tabella riassuntiva delle indicazioni delle Linee Guida NICE nell’età dello sviluppo

Età Diagnosi Indicazione

5-6 anni PTSD/sintomi clinicamente significativi di PTSD. 
Durata: >1 mese dopo l’evento traumatico.

Considerare TCC individuale 
focalizzata sul trauma

7-17 anni PTSD/sintomi clinicamente significativi di PTSD. 
Durata: 1-3 mesi dopo l’evento traumatico

Considerare TCC individuale 
focalizzata sul trauma

PTSD/sintomi clinicamente significativi di PTSD. 
Durata: >3 mesi dopo l’evento traumatico

PTSD/sintomi clinicamente significativi di PTSD 
che non rispondono/non si lasciano coinvolgere 
nei trattamenti standard (i.e., TCC individuale 
focalizzata sul trauma).
Durata: >3 mesi dopo l’evento traumatico

Abbreviazioni: PTSD (Post Traumatic Stress Disorder); TCC (Cognitive Behavioral Therapy)

Adulti

Per quanto riguarda gli adulti, le Linee Guida NICE suggeriscono di of-
frire un intervento di TCC individuale focalizzata sul trauma a coloro che 
hanno una diagnosi (o sintomi clinicamente significativi) di PTSD manife-
statisi per oltre 1 mese a seguito dell’evento traumatico. Questi interventi in-
cludono: Terapia di Elaborazione Cognitiva, Terapia Cognitiva per il PTSD, 
NET, e PE.

Come per la sezione delle LG dedicata ai bambini e ai giovani, anche la 
sezione dedicati alla popolazione adulta suggerisce alcuni requisiti ai qua-
li dovrebbero rispondere gli interventi di TCC focalizzata sul trauma negli 
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adulti. Tali requisiti sono sovrapponibili a quelli indicati per l’età dello svi-
luppo eccetto per i requisiti specifici per questa fascia di età (es. coinvolgi-
mento dei genitori) e per la durata (negli adulti 8-12 sedute con la medesima 
possibilità di estensione in casi di specifiche esigenze cliniche) e il lavoro sul 
ripristino del funzionamento adattivo (es. sociale, lavorativo).

In aggiunta, le LG NICE suggeriscono di considerare l’EMDR, qualora 
la persona avesse una preferenza specifica per essa, per le persone con una 
diagnosi (o sintomi clinicamente significativi) di PTSD manifestatisi per una 
durata da 1 a 3 mesi in seguito all’evento traumatico. Nei casi di sintomato-
logia persistente oltre 3 mesi a seguito dell’evento traumatico, le LG sugge-
riscono di somministrare l’EMDR a questi pazienti.

Come per la TCC individuale focalizzata sul trauma, anche per l’EMDR 
le LG NICE suggeriscono alcuni requisiti che gli interventi dovrebbero ave-
re. Nello specifico, essi devono essere graduali e durare dalle 8 alle 12 set-
timane. Il professionista che pratica l’EMDR dovrebbe riferirsi a protocolli 
validati, essere specificamente formato e sotto supervisione. Inoltre la terapia 
dovrebbe prevedere interventi psicoeducativi sulle reazioni al trauma, pro-
muovere l’apprendimento di strategie per gestire le memorie e le situazioni 
che provocano stress per il paziente, promuovere credenze positive su di sé. 
Per quanto riguarda le stimolazioni bilaterali, esse devono essere effettuate 
durante le sedute per le memorie traumatiche target fino a che tali memorie 
non provochino più disagio. Le stimolazioni possono essere effettuate con 
i classici movimenti oculari ma, in accordo con le preferenze del singolo 
individuo, anche con altre tecniche (es. tap and tone). Infine, tali interventi 
dovrebbero includere l’insegnamento di ulteriori tecniche che permettano al 
paziente di auto- calmarsi e di gestire i flashback.

Le LG NICE suggeriscono, inoltre, per gli adulti con diagnosi di PTSD 
che si sono presentati per più di 3 mesi dopo l’evento traumatico, che è pos-
sibile considerare la versione computerizzata della TCC focalizzata sul trau-
ma. Questa indicazione si riferisce solo ai casi in cui i pazienti la preferisse-
ro alle terapie primariamente indicate, e nei casi non a rischio (es. sintomi 
gravi, sintomi dissociativi, rischio che il paziente faccia del male a se stesso 
o agli altri). Anche per questo tipo di intervento, le LG NICE indicano dei 
requisiti i quali sono sovrapponibili a quelli della medesima terapia effettua-
ta vis à vis. Nel caso di TCC computerizzata, oltre le indicazioni standard, il 
NICE sottolinea il ruolo del supporto da parte del professionista nel monito-
raggio e nel completamento dell’intervento (es. feedback sugli homework, 
revisione dei risultati).

Nei casi di persone con diagnosi di PTSD che superano la durata di 3 
mesi a seguito dell’evento traumatico, il NICE suggerisce di considerare in-
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terventi TCC mirati a specifici sintomi (es. disturbi del sonno, rabbia) solo 
se alcuni sintomi persistono alla fine del trattamento o nel caso di difficoltà a 
intraprendere un intervento focalizzato sul trauma.

Per quanto riguarda il trattamento farmacologico, nei casi in cui i pazienti 
adulti con PTSD avessero una preferenza per questo tipo di trattamento, le 
LG NICE suggeriscono di considerare la venlafaxina o un inibitore selettivo 
della ricaptazione della serotonina (SSRI). È necessario eseguire controlli 
regolari della terapia farmacologica. Inoltre, nei casi di sintomatologia che 
comprometta il funzionamento o di mancata risposta ai trattamenti di elezio-
ne, il NICE suggerisce di considerare antipsicotici (risperidone) in aggiunta 
alle terapie psicologiche per gestire tali sintomi.

Il NICE fornisce, inoltre, delle specifiche indicazioni nel caso in cui il pa-
ziente presenti al tempo stesso PTSD e depressione, raccomandando di trattare 
prima il PTSD a meno che la depressione non sia grave (es. con rischi per il 
paziente stesso o gli altri) o al punto che impedisca il trattamento del PTSD.

Linee Guida VA/DoD

Le LG VA/DoD [Department of Veterans Affairs (VA) and Department 
of Defense (DoD) of United States of America] per la pratica clinica nella 
gestione del PTSD e del Disturbo da Stress Acuto del 2017 si basano su una 
revisione sistematica della letteratura. Come le altre LG passate in rassegna, 
esse sono state redatte da un gruppo di esperti.

Le LG VA/DoD incoraggiano i clinici a utilizzare un approccio centrato 
sul paziente, informato (il clinico deve spiegare chiaramente al paziente qua-
li siano le opzioni di trattamento), e condiviso. Inoltre, esse suggeriscono di 
far riferimento al collaborative care model.

Nei pazienti che a seguito di un evento traumatico hanno sviluppato 
l’ASD, tali LG raccomandano la psicoterapia breve focalizzata sul trauma 
in questi pazienti.

Per quanto riguarda il trattamento del PTSD, il VA/DoD raccomanda l’u-
tilizzo di psicoterapia individuale focalizzata sul trauma e solo se necessaria 
la farmacoterapia (a base di SSRI, venlafaxina). Le LG VA/DoD suggerisco-
no anche l’uso di altre terapie individuali validate come: Stress Inoculation 
Training (SIT), psicoterapia interpersonale, PCT.

Per quanto riguarda le principali forme di psicoterapie focalizzate sul 
trauma che vengono raccomandate dal VA/DoD (ovvero quelle maggior-
mente testate nei clinical trials) sono le seguenti: PE, CPT, e EMDR. In ag-
giunta, il VA/DoD riporta che anche le TCC specifiche per il PTSD, la BEP, 
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la NET, e la written narrative exposure sono state supportate in modo suffi-
ciente da studi empirici da raccomandarne l’utilizzo.

Linee Guida per l’ASD

Per quanto riguarda i pazienti con ASD, le LG APA del 2004 riportano in-
dicazioni simili a quelle per il PTSD del medesimo anno. Nello specifico, per 
quanto riguarda la prevenzione di tale disturbo, le LG APA sottolineano che 
nessun trattamento farmacologico può essere raccomandato a scopo preven-
tivo. In accordo con quanto riportato dal documento da tali LG, in pazienti 
con diagnosi di ASD, la TCC e altre terapie basate sull’esposizione potreb-
bero essere di aiuto. Inoltre, la terapia psicodinamica potrebbe risultare utile 
solo in alcuni casi adattati ai diversi pazienti.

Per quanto riguarda la terapia farmacologica per i pazienti con ASD, 
l’APA (2004) riporta che sebbene la letteratura su questo argomento non sia 
ricca, gli SSRI e altri antidepressivi potrebbero costituire “ragionevoli inter-
venti clinici”.

Per quanto riguarda, invece, le LG VA/DoD esse raccomandano la psico-
terapia breve focalizzata sul trauma nei pazienti che a seguito di un evento 
traumatico abbiano sviluppato l’ASD.

Linee Guida per il PTSD complesso

Il PTSD complesso (cPTSD) è stato così definito da Judith Herman intor-
no ai primi anni ’90 per indicare una variante del PTSD con manifestazioni 
psicopatologiche più complesse rispetto al PTSD semplice, causate non da 
eventi traumatici “circostanziali” come nel PTSD, ma piuttosto dall’esposi-
zione a traumi prolungati e ripetuti, soprattutto interpersonali in cui la vittima 
è costretta a dipendere dall’aggressore (Herman, 1992). La maggiore com-
plessità sintomatica del cPTSD è stata quindi associata alla maggiore com-
plessità delle esperienze traumatiche che lo causano e che portano la vittima 
a doversi adattare a condizioni di minaccia estrema e prolungata (Farina et 
al., in press). Tale adattamento patologico comporta modifiche dello svilup-
po, della maturazione e della conoscenza di sé per far fronte all’ambiente e 
alle relazioni abusive e provoca una serie di manifestazioni psicopatologiche 
che superano quelle del PTSD semplice e sono state descritte con l’espres-
sione Disturbi dell’organizzazione del Sé (Disorder of Self Organization; 
DSO) e consistono in:
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1. disregolazione affettiva che comprende la perdita di controllo delle emo-
zioni e degli impulsi, difficoltà a riconoscere le emozioni;

2. disregolazione del Sé che comprende stati dolorosi di frammentazione 
di sé, sentimenti di vuoto, reazioni di distacco (derealizzazione, deper-
sonalizzazione e intorpidimento emotivo), molteplicità dissociativa delle 
parti di sé, alterazioni dell’identità, concetti negativi di sé e convinzioni 
patogene (disgusto di sé e conseguente vergogna pervasiva, visione di se 
stessi come irrimediabilmente danneggiati, impotenza, disperazione, sfi-
ducia in se stessi, senso di responsabilità per il danno degli altri, in parti-
colare dei caregiver, e conseguente senso di colpa pervasivo, convinzione 
di aver meritato l’abuso e la trascuratezza subiti);

3. disregolazione relazionale che comprende relazioni intensamente conflit-
tuali, incastrate, distaccate o caotiche, sfiducia negli altri, paura della vici-
nanza e delle relazioni di attaccamento, dipendenza (Farina et al., in press).

È ampiamente dimostrato che il trauma complesso interferisce e disturba 
il sano sviluppo fisico e psicologico della vittima, soprattutto quando coincide 
con un trauma relazionale precoce o con un trauma da attaccamento e i suoi 
sintomi possono diffondere in modo dimensionale in tutti i disturbi peggioran-
done la prognosi e la risposta al trattamento (Farina & Schimmenti, in press):

Linee Guida NICE

Le LG NICE (2018) forniscono specifiche indicazioni anche per persone 
con cPTSD. Tali suggerimenti si riferiscono principalmente alla durata dell’in-
tervento (aumentare numero o durata delle sedute), alla considerazione da par-
te del terapeuta della sicurezza e della stabilità del paziente (in riferimento alla 
situazione familiare). Inoltre, il NICE (2018) sottolinea l’importanza di aiutare 
la persona a gestire problemi concomitanti (e.g., abuso di sostanze) e, al termi-
ne del trattamento, fornire il supporto necessario (e.g., gestire sintomi residui).

Linee Guida della UK Psychological Trauma Society

Il documento redatto dalla UK Psychological Trauma Society (UKPTS) 
nel 2017 fornisce delle indicazioni per il trattamento del cPTSD quasi del 
tutto sovrapponibili a quelle raccolte in una expert clinician survey on best 
practice redatta dall’International Society for Trauma Studies (Cloitre et al., 
2011). Le LG UKPTS suggeriscono un trattamento a 3 fasi:
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1. stabilizzazione e psicoeducazione;
2. elaborazione del trauma;
3. reintegrazione e ripresa.

In accordo con i bisogni del singolo individuo, le fasi possono sovrappor-
si e ripetersi, e possono variare sulla base di alcuni aspetti come, ad esempio, 
la durata. Inoltre, tale documento raccomanda di prendere in considerazione 
aspetti salienti come, ad esempio, i comportamenti di rischio.

Nello specifico, la fase 1 del trattamento prevede, a sua volta, le seguenti 
sub-fasi:

1. costruzione della relazione terapeutica;
2. psicoeducazione;
3. preparazione del paziente per la terapia e focus sulla sicurezza;
4. lavorare su dissociazione e flashback;
5. gestione dei sintomi;
6. skill training (e.g., mindfulness, abilità interpersonali, di regolazione 

emotiva, tolleranza allo stress);
7. Compassion-Focused Therapy (CFT).

Per quanto concerne la fase 2 (i.e., la fase di elaborazione del trauma), 
essa dovrebbe avere come focus sia i processi top-down che quelli bot-
tom-up. Diverse terapie per il PTSD sono state adattate per questa fase nel 
trattamento del cPTSD, come ad esempio PE, EMDR. Altri approcci tera-
peutici come la NET, la CFT, la Dialectical Behavioral Therapy (DBT), e le 
comunità terapeutiche possono fornire un aiuto a questo tipo di pazienti. La 
fase 3, invece, ha come focus la reintegrazione dell’individuo sia con se stes-
so che con gli altri e la ripresa.

In generale, il documento riporta che le terapie psicologiche possano es-
sere altamente efficaci per il cPTSD ma, di contro, la letteratura non forni-
sce dati sufficienti che permettano di raccomandare una terapia piuttosto che 
un’altra. Nonostante ciò, l’aspetto che risulta essere cruciale nel trattamento 
è che esso ricopra i domini cognitivo, affettivo, e sensomotorio. Tali LG for-
niscono, inoltre, delle specifiche cautele e considerazioni per il trattamento 
del cPTSD per quanto concerne alcuni aspetti cruciali nel lavoro con questi 
pazienti, tra cui quelli legati alla relazione terapeutica, alla genitorialità e 
quelli legati al trauma vicario.

Per quanto riguarda la farmacoterapia, il documento della UK Psycho-
logical Trauma Society (2017) segnala che la letteratura circa il trattamento 
farmacologico del cPTSD è troppo scarsa per dare indicazioni.

PT-C 54 2024_1.indd   41PT-C 54 2024_1.indd   41 16/10/24   16:0516/10/24   16:05

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org



42

Benedetto Farina, Chiara Massullo, Giancarlo Dimaggio

Infine viene sottolineata l’importanza e l’urgenza di ricerche future volte 
a studiare approcci terapeutici per i principali aspetti del cPTSD per fronteg-
giarne le conseguenze intergenerazionali.

Linee Guida ISTSS

Il guideline position paper dell’ISTSS (2019) sul cPTSD negli adulti for-
nisce una overview su tale disturbo, le relative implicazioni di trattamento e 
delinea le direzioni di ricerca future, ma non si discosta da quanto segnala-
to in precedenza. Il documento dell’ISTSS segnala che data la recente for-
malizzazione del disturbo sono ancora assenti affidabili dati empirici con-
trollati. Quelli a disposizione sottolineano l’utilità degli approcci cognitivo 
comportamentali, tuttavia si segnala anche che quando il trauma complesso 
è avvenuto durante lo sviluppo i pazienti diventano maggiormente resistenti 
ai trattamenti usuali.

L’ISTSS raccomanda l’utilità di ritagliare l’intervento sul singolo pazien-
te e sulle specificità sintomatiche (che nel cPTSD variano di più che nel 
PTSD) focalizzandosi sui domini psicopatologici (per esempio sulla disre-
golazione emotiva, i problemi relazionali, le rappresentazioni negative su di 
sé). Raccomanda inoltre di prevedere terapie più lunghe.

Studi recenti e possibili sviluppi

Anche se non ancora presenti nelle linee guida, sono comparsi recente-
mente dei trial randomizzati che potrebbero avere un impatto significativo 
nelle prossime linee guida per il cPTSD visto la promettente efficacia dei 
modelli investigati in questi studi. Nel primo studio Bohus et al. (2020) han-
no condotto un trial randomizzato di DBT vs Cognitive Processing Therapy 
adattata per donne che soffrono di trauma complesso con storia di abuso ses-
suale. La terapia durava fino a 45 sedute. La CPT non prevedeva una com-
ponente espositiva, mentre nella DBT l’esposizione in seduta alle memo-
rie traumatiche iniziava dopo la seduta 17. Nel complesso la DBT ha avuto 
meno dropout (25% vs 39%) e una migliore risposta sintomatica. In un al-
tro trial recente randomizzato sul cPTSD, sono stati confrontanti l’Imagery 
Rescripting e l’EMDR (Boterhoven de Haan et al., 2020). Malgrado la gra-
vità della patologia iniziale, i dropout sono stati molto bassi in entrambi i 
gruppi. Entrambe le terapie sono risultate ugualmente efficaci su tutti gli 
outcome.
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Sommario

La formulazione di precise linee guida per il trattamento dei disturbi dissociativi è osta-
colata dalla mancanza di una definizione condivisa di dissociazione. Esiste invece un accordo 
unanime tra gli esperti sul fatto che con il termine dissociazione vengono impropriamente rag-
gruppate un vasto ed eterogeneo gruppo di manifestazioni psicopatologiche sostenute da pro-
cessi patogenetici differenti che diffondono in tutti i quadri clinici psichiatrici complicandone 
il trattamento. Considerato questo limite la rassegna riporta le indicazioni per il trattamento 
di alcune manifestazioni dissociative della Blue Knot Foundation (2020) del Dipartimento 
della Salute del governo australiano e le indicazioni per il trattamento del Disturbo Dissocia-
tivo dell’Identità (DDI), ovvero il più grave disturbo dissociativo, redatte dall’International 
Society for the Study of Trauma and Dissociation – ISSTD.

Parole chiave: dissociazione, disturbi dissociativi, buona pratica clinica, psicoterapia 
cognitiva.

Role of CBT and suggestions for good clinical practice in the treatment of different forms 
of dissociation and dissociative disorders

Abstract

The formulation of precise guidelines for the treatment of dissociative disorders 
is hampered by the lack of an agreed definition of dissociation. On the contrary, there is 

Ruolo della TCC e suggerimenti di buona 
pratica clinica per il trattamento delle 
diverse forme di dissociazione e dei disturbi 
dissociativi

Benedetto Farina*

PT-C 54 2024_1.indd   44PT-C 54 2024_1.indd   44 16/10/24   16:0516/10/24   16:05

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org



45

Ruolo della TCC e suggerimenti di buona pratica clinica

unanimous agreement among experts that the term dissociation improperly groups together 
a vast and heterogeneous group of psychopathological manifestations sustained by different 
pathogenetic processes that spread throughout psychiatric clinical pictures, complicating 
their treatment. In view of this limitation, the review reports the guidelines for the treatment 
of certain dissociative manifestations of the Blue Knot Foundation (2020) of the Australian 
government’s Department of Health and the guidelines for the treatment of Dissociative 
Identity Disorder (DDI), the most severe dissociative disorder, drawn up by the International 
Society for the Study of Trauma and Dissociation – ISSTD.

Keywords: dissociation, dissociative disorders, good clinical practice, cognitive 
psychotherapy.

Premessa e descrizione delle fonti

La redazione di suggerimenti di buona pratica clinica o di linee guida 
per il trattamento della dissociazione e dei disturbi dissociativi (DD) è osta-
colata dal fatto che non esiste una definizione unitaria della dissociazione e 
delle sue manifestazioni. Esiste, al contrario, un ampio accordo tra gli stu-
diosi esperti nel considerare la dissociazione un vasto e differenziato gruppo 
di manifestazioni psicopatologiche, sostenute da processi psicopatogeneti-
ci differenti anche se molto intrecciati tra loro, attivati sia dal trauma del-
lo sviluppo che dai singoli eventi traumatici (Brown, 2006; 2011; Lynn et 
al., 2019; Nijenhuis & Van der Hart, 2011; Van der Hart & Dorahy, 2009; 
Dalemberg et al., 2012; Blue Knot Foundation, 2020; Lanius et al., 2020; 
Lyssenko et al., 2018; Farina & Imperatori, 2023). I sintomi dissociativi che 
necessitano di trattamento, oltre che caratterizzare i DD, sono presenti in tut-
ti i disturbi psichiatrici e sono considerati elementi di gravità clinica e scarsa 
risposta al trattamento (Lebois et al., 2021; Lyssenko et al., 2018, Farina & 
Imperatori, 2023, Semiz et al., 2014), anche nel caso di trattamenti espositivi 
per il trauma (Bae et al., 2016). Infatti, i sintomi dissociativi caratterizzano 
alcuni disturbi post traumatici di maggiore gravità e peggiore prognosi come 
il complex-PTSD descritto nell’ICD-11 e il sottotipo dissociativo del PTSD 
del DSM-5.

Per l’accertata molteplicità delle forme della dissociazione e dei sotto-
stanti processi patogenetici non esistono linee guida generali sul trattamento 
della dissociazione né sono presenti nella letteratura scientifica studi d’effi-
cacia basati su dati empirici controllati se non rari studi sul Disturbo Disso-
ciativo dell’Identità (DDI) con pochi casi studiati. Sono invece presenti rare 
e sparse indicazioni redatte da panel di clinici esperti quando i sintomi disso-
ciativi sono presenti in altri quadri diagnostici (per lo più correlati a traumi), 
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come per esempio per dissociazione correlata al trauma complesso come 
nel caso delle linee guida stilate dalla Blue Knot Foundation (2020) ovvero 
L’Australian National Centre of Excellence for Complex Trauma del Dipar-
timento della Salute del governo australiano. Sono presenti, infine, indica-
zioni per il trattamento del Disturbo Dissociativo dell’Identità (DDI), ovvero 
il più grave disturbo dissociativo, redatte dall’International Society for the 
Study of Trauma and Dissociation – ISSTD.

Le differenti forme della dissociazione: disintegrazione, dissocia-
zione strutturale e distacco

Il DSM-5 definisce la dissociazione «la sconnessione* e/o la disconti-
nuità della normale integrazione di coscienza, memoria, identità, emotività, 
percezione, rappresentazione corporea, controllo motorio e comportamen-
to. I sintomi dissociativi possono potenzialmente colpire ogni area del fun-
zionamento psicologico» (APA, 2013, p. 291). L’ICD-11, analogamente, la 
definisce come: «involontaria alterazione o discontinuità della normale inte-
grazione di una o più delle seguenti funzioni mentali: identità, percezione, 
emozioni, pensieri, memorie, controllo dei movimenti corporei o dei com-
portamenti. L’alterazione o la discontinuità può essere completa ma più co-
munemente è parziale e può variare da un giorno a un altro o anche da un’ora 
all’altra» (WHO, 2020).

Come è evidente da queste definizioni la dissociazione è primariamen-
te intesa come una perdita delle capacità integrative in generale, generando 
manifestazioni differenti a seconda della funzione mentale non più integrata: 
pertanto a seconda della funzione colpita sarà necessario un diverso approc-
cio (Farina & Imperatori, 2023; Farina & Meares, 2022). Gli studi neuro-
scientifici indicano che tanto il trauma dello sviluppo quanto i singoli episodi 
traumatici interferiscono con il normale sviluppo e l’esercizio dei processi di 
integrazione mentale generando manifestazioni come improvvise disregola-
zioni emotive e comportamentali, alterazioni dello stato di coscienza e della 
coscienza di sé, disturbi della memoria, del controllo volontario dei movi-
menti, delle sensazioni corporee (Teicher et al., 2016; Terepou et al., 2020). 
Tali alterazioni psicopatologiche non sono considerate difensive ma espres-
sione di un crollo delle capacità integrative che preludono alla dissociazione 
vera e propria.

Un vasto consenso tra gli studiosi sostenuto da dati clinici ritiene che 
la riorganizzazione delle strutture di memorie ripetutamente e lungamente 
frammentate durante lo sviluppo si possano riorganizzare in “parti” non in-
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tegrate tra loro (compartimentazione o dissociazione strutturale) che posso-
no emergere sia come memorie relazionali implicite sia come vere e proprie 
personalità multiple (van der Hart et al., 2006; Sar, 2017). Questo secondo 
processo patogenetico è ritenuto difensivo poiché dovrebbe prevenire la dis-
sonanza cognitiva eventualmente causata dalla coesistenza di elementi della 
personalità non integrate e non integrabili (Liotti, 1992, 2009).

Infine, numerosi studi clinici convergono nell’indicare l’esistenza di un 
terzo processo patogenetico distinto dai primi due che caratterizza le risposte 
di distacco della coscienza (detachment) come la derealizzazione, la deper-
sonalizzazione e l’anestesia emotiva (Holmes et al., 2005) estremamente dif-
fusi in molti disturbi psichiatrici, soprattutto d’ansia (Lyssenko et al., 2018). 
La ricerca neuroscientifica suggerisce che alla base dei sintomi di distacco 
ci sia il ricorso eccessivo e inappropriato a risposte di difesa arcaica mediate 
dal nervo vago e da una ipermodulazione frontale del sistema limbico, volte 
a minimizzare l’esperienza diretta di dolore in situazioni di estrema e di ine-
vitabile minaccia (Lanius et al., 2020).

La letteratura scientifica e la pratica clinica consolidata indicano che i 
tre processi, benché spesso intrecciati, debbano essere trattati con tecniche e 
strumenti differenti: la disintegrazione con strategie di prevenzione dell’in-
nesco traumatico, modulazione dell’arousal e neuromodulazione; la disso-
ciazione strutturale tramite il lavoro con le parti dissociate; i sintomi di di-
stacco tramite tecniche di grounding e modulazione dell’arousal.

Elementi generali per il trattamento delle diverse forme di disso-
ciazione traumatica

Il documento più vicino a delle linee guida istituzionali per la dissocia-
zione traumatica (DT) in generale è quello dell’agenzia governativa austra-
liana intitolato “Practice Guidelines for Identifying and Treating Complex 
Trauma-related Dissociation” (Blue Knot Foundation, 2020).

In esso ritroviamo alcune raccomandazioni di carattere generale così 
riassumibili:

• Avere conoscenza delle svariate forme di DT e porsi in uno stato di sin-
tonizzazione con esse sin dal primo incontro con il paziente e integrare 
i diversi approcci terapeutici agli aspetti della dissociazione così come 
vengono descritti nei punti seguenti.

• Saper porre le giuste domande per far emergere le svariate forme della 
DT. Poiché spesso la DT non è pienamente compresa dai pazienti stessi 
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(per esempio è possibile non sapere di essere amnestici) è necessario sa-
per individuare amnesie, derealizzazioni e depersonalizzazioni, disrego-
lazioni emotive e comportamentali improvvise, ecc.

• Tenere presente che stati di iperattivazione emotiva possono innescare 
stati dissociativi. Ciò implica che è necessario monitorare lo stato di atti-
vazione emotiva e vegetativa in modo costante.

• Utilizzare tecniche di grounding e sviluppare skills per la gestione degli 
stati di distacco.

• Le tecniche di gounding e di imagery devono essere rimodulate nel DDI o 
nei pazienti con forti fluttuazioni degli stati dell’io non integrati.

• Differenziare tra esperienze spiacevoli e insopportabili. Aiutare il pazien-
te a riconoscere e differenziare le esperienze spiacevoli ma sopportabili 
da quelle insopportabili legate al trauma complesso.

• Saper riconoscere la frammentazione degli stati di sé, sia attraverso le 
espressioni di perdita della coerenza autobiografica, la presenza di parti 
non integrate della personalità ma anche attraverso i cambiamenti del lin-
guaggio non verbale e le fluttuazioni dell’arousal.

• Accettare l’incoerenza del paziente, la comparsa di parti di sé non integra-
te e la funzione difensiva della compartimentazione dei diversi stati di sé.

• Introdurre e utilizzare l’uso del concetto delle parti di sé sia nel linguag-
gio con il paziente sia nelle procedure terapeutiche indipendentemente 
dall’approccio utilizzato.

• Tenere presente che il concetto di “resistenza al trattamento” è spesso ina-
deguato con pazienti dissociativi.

• Lavorare sui confini della relazione terapeutica tenendo presente che nei 
pazienti con dissociazione traumatica essi sono molto più labili.

• Tenere presente che le memorie implicite traumatiche possono emer-
gere nella relazione terapeutica tramite l’attivazione dell’attaccamento 
traumatico.

• Tenere in considerazione l’uso coordinato di tecniche di rilassamento e di 
neuromodulazione.

Trattamento del Disturbi Dissociativo dell’Identità

L’International Society for the Study of Trauma and Dissociation (ISSTD) 
nel 2011 ha pubblicato la terza revisione delle linee guida pratiche per il trat-
tamento del DDI e del Disturbo Dissociativo Non Altrimenti Specificato (not 
otherwise specified, DDNOS) sulla base non di dati empirici controllati ma 
di una consesus conference di clinici esperti.
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Il DID e il DDNOS hanno una prevalenza tra l’1 e il 3% nella popola-
zione generale. Tuttavia essi sono ampiamente sotto-diagnosticati sia per la 
scarsa preparazione dei clinici che per le difficoltà dei pazienti nel riportare i 
sintomi principali del disturbo. Il DDI e il DDNOS sono caratterizzati dalla 
dissociazione strutturale della personalità, ovvero dalla compartimentazione 
degli elementi della personalità.

Le linee guida pratiche riportano raccomandazioni riassumibili nei se-
guenti punti:

• Obiettivi terapeutici e raccomandazioni generali. Il clinico deve ricono-
scere la natura adattativa della molteplicità delle parti di sé del paziente 
ma non deve incoraggiarne la frammentazione. Il trattamento deve avere 
l’obiettivo di integrare le parti di sé in modo armonico e la comunicazione 
tra esse promuovendo un funzionamento mentale ed esistenziale integrato.

• Promuovere la consapevolezza e la comunicazione delle parti è uno degli 
obiettivi terapeutici tenendo conto di non escludere le parti e le persona-
lità disfunzionali ma accogliendole. Un obiettivo realistico talvolta non è 
la completa integrazione ma il dialogo tra le parti. Dati empirici indicano 
che tra il 16 e il 33% dei pazienti ottiene una completa integrazione e che 
i fattori predittivi sono le caratteristiche del paziente, l’intensità del trat-
tamento e l’uso di diverse strategie

• Il lavoro deve essere condotto secondo un approccio basato su fasi. Le 
fasi sono: 1. Messa in sicurezza, stabilizzazione e riduzione dei sintomi; 
2. Confronto e integrazione delle memorie traumatiche; 3. Integrazione 
dell’identità e riabilitazione.

• Setting e contesto della terapia. L’intensità del trattamento dipende dalla 
gravità del paziente e può variare da una volta a settimana sino a tre volte 
o al trattamento intensivo in regime di ricovero nel caso di pazienti con 
atti autolesivi o parasuicidari. Prevedere quindi ospedalizzazione anche 
parziale in strutture residenziali.

• Tipi di intervento. Sono raccomandate la terapia psicodinamica indivi-
duale e la TCC solo se integrate ad altre tecniche e approcci. Tra le più 
appropriate: EMDR, ipnosi, DBT, sensorimotor, tecniche espositive per il 
trauma con imagery e rescripting, nonché strategie specifiche per i distur-
bi frequentemente correlati (abuso di sostanze, disturbi alimentari, ecc.). 
Il trattamento può prevedere interventi di gruppo e familiari.

• Instaurare trattamenti integrati che coinvolgano differenti figure profes-
sionali.

• La terapia farmacologica può essere necessaria e raccomandata per i sin-
tomi intercorrenti e focalizzata su di essi (insonnia, depressione, controllo 
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degli impulsi, aspetti psicotici) prevedendo l’uso di tutte le classi di far-
maci (BDZ, AD, stabilizzatori, antipsicotici)
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Sommario

Questa rassegna include le linee guida internazionali disponibili per il trattamento dei 
disturbi psicologici in età evolutiva, tutte redatte dal National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) britannico. Gli autori hanno scelto di analizzare alcuni fra i disturbi psi-
cologici attualmente più significativi sia in termini di frequenza, intensità e impatto sul fun-
zionamento e sullo sviluppo dei bambini e degli adolescenti, come è noto, il post pandemia 
da Covid-19 ha comportato un progressivo e costante aumento della richiesta di intervento 
clinico rivolto ai soggetti in età evolutiva specialmente per casi di: disturbi dell’umore/depres-
sione, ansia sociale, disturbi ossessivi compulsivi; problematiche esternalizzanti (ADHD e 
disturbi del comportamento anche con condotte antisociali) e disturbi più gravi afferenti all’a-
rea degli esordi psicotici. Gli autori di questo articolo hanno deciso, di riportare, per ciascuna 
di queste aree psicopatologiche, le indicazioni circa la diagnosi e il trattamento presenti nelle 
linee guida. Inoltre, per ciascun disturbo, stati presi in considerazioni i lavori di metanalisi 
pubblicati successivamente alle linee guida stesse, in modo da fornire una panoramica aggior-
nata delle evidenze disponibili.

Parole chiave: età evolutiva, disturbi psicologici, linee guida NICE.
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per il trattamento dei disturbi psicologici  
in età evolutiva
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International guidelines for the treatment of psychological disorders in developmental 
age

Abstract

This review includes the international guidelines available for the treatment of psychological 
disorders for Children and Adolescents, all the guidelines are drawn up by the British National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE). The authors have chosen to analyze some 
of the currently most significant psychological disorders both in terms of frequency, intensity 
and impact on the functioning and development of children and adolescents. As is known, 
the post-Covid-19 pandemic has led to a progressive and constant increase in the request for 
clinical intervention aimed at subjects of developmental age, especially in cases of: mood 
disorders/depression, social anxiety, obsessive compulsive disorders; externalizing problems 
(ADHD and behavioral disorders including antisocial conduct) and more serious disorders 
relating to the area of psychotic onset. The authors of this article have decided to report, for 
each of these psychopathological areas, the indications regarding diagnosis and treatment 
present in the guidelines. Furthermore, for each disorder, the meta-analysis works published 
after the guidelines themselves were taken into consideration, in order to provide an updated 
overview of the available evidence.

Keywords: developmental age, psychological disorders, NICE guidelines.

La depressione nei bambini e nei giovani: identificazione e ge-
stione

Le Linee Guida NICE per la depressione sono state pubblicate nel 2019 
(NICE, 2019). Esse sono basate sul modello della cura graduale, con l’obiet-
tivo di migliorare il riconoscimento e la valutazione e a promuovere tratta-
menti efficaci per la depressione nella fascia d’età 5-18 anni.

Trattamenti per la depressione lieve

Per i bambini di età compresa tra 5 e 11 anni con depressione lieve che 
continua dopo 2 settimane di vigile attesa e senza significativi problemi di 
comorbilità o idee o piani suicidi attivi, considerare le seguenti opzioni adat-
tate al livello di sviluppo secondo necessità:

• terapia cognitivo-comportamentale digitale (CBT);
• gruppo CBT;
• terapia di supporto non direttiva di gruppo (NDST);
• Psicoterapia interpersonale di gruppo (IPT).
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Se queste opzioni non soddisfano le esigenze cliniche del bambino o non 
sono adatte alle sue circostanze, considerare quanto segue adattato al livello 
di sviluppo secondo necessità:

• terapia familiare basata sull’attaccamento;
• CBT individuale.

Per i ragazzi di età compresa tra 12 e 18 anni con depressione lieve che 
continua dopo 2 settimane di vigile attesa e senza significativi problemi di 
comorbilità o idee o piani suicidi attivi, offrire una scelta tra le seguenti tera-
pie psicologiche per un periodo limitato (da 2 a 3 mesi circa):

• CBT digitale;
• gruppo CBT;
• gruppo NDST;
• gruppo IPT.

Se le opzioni della raccomandazione non soddisfano le esigenze cliniche 
di un bambino di età compresa tra 12 e 18 anni con depressione lieve o non 
sono adatte alle loro circostanze, considerare:

• terapia familiare basata sull’attaccamento;
• CBT individuale.

L’analisi dell’evidenza per i ragazzi di età compresa tra 12 e 18 anni con 
depressione lieve ha mostrato che la CBT digitale (nota anche come CBT 
online o CBT computerizzata), le terapie di gruppo (CBT di gruppo, psico-
terapia interpersonale di gruppo [IPT], e terapia di supporto non direttiva di 
gruppo [NDST]), la CBT individuale hanno ridotto i sintomi della depres-
sione o migliorato lo stato funzionale entro la fine del trattamento e fino a 6 
mesi dopo rispetto a un gruppo di controllo.

In alcuni casi, come la CBT digitale, questi effetti positivi persistono per 
più di 6 mesi, ma non sempre sono disponibili informazioni sugli effetti a 
lungo termine. La CBT digitale è stata anche migliore di altre terapie psico-
logiche nel ridurre i sintomi della depressione a lungo termine.

Il comitato NICE ha deciso di basare le raccomandazioni per le terapie 
psicologiche sull’efficacia clinica e sui costi. I costi medi stimati per la CBT 
digitale e la terapia di gruppo (CBT, IPT e NDST) erano inferiori a quelli per 
la CBT individuale e la terapia familiare. Tenendo conto dell’entità dell’ef-
fetto, del costo stimato e della dimensione della base di prove, il comitato 
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NICE ha convenuto che la scelta tra CBT digitale, IPT di gruppo, NDST di 
gruppo o CBT di gruppo dovrebbe essere offerta per prima.

La CBT individuale e la terapia familiare erano tra le opzioni più costose. 
La CBT individuale ha avuto un effetto minore sui sintomi della depressione 
rispetto alla CBT digitale o alla terapia di gruppo (CBT, IPT o NDST). La 
CBT individuale ha avuto un effetto significativo sullo stato funzionale; que-
sto risultato è stato riportato solo in uno studio che ha reclutato giovani con 
depressione e altre comorbilità. Il comitato NICE ha riconosciuto che la CBT 
digitale, la CBT di gruppo, l’IPT di gruppo e la NDST di gruppo potrebbe-
ro non essere adatte a tutti e che la CBT individuale andrebbe considerata in 
queste situazioni.

L’evidenza per le terapie psicologiche per i bambini di età compresa tra 
5 e 11 anni era limitata alla terapia cognitivo-comportamentale di gruppo 
(CBT) e sebbene i sintomi della depressione fossero ridotti alla fine del trat-
tamento rispetto gruppo di controllo, questo non è stato mantenuto a lungo 
termine. Di conseguenza, le Linee NICE raccomandano gli stessi interventi 
risultati efficaci nei ragazzi di età compresa tra 12 e 18 anni per questa fascia 
di età, ma adattati alla loro età e livello di sviluppo.

Il comitato NICE ha formulato una raccomandazione di ricerca volta a stu-
diare l’efficacia dell’intervento comportamentale rispetto ad altre terapie psi-
cologiche. Hanno convenuto che l’intervento comportamentale può soddisfare 
i bisogni di alcuni bambini e giovani con depressione che non sono già coperti 
dalle altre terapie psicologiche raccomandate. In particolare, potrebbe essere 
adatto a bambini e giovani che non aderiscono ai concetti di CBT e bambini e 
giovani con difficoltà di apprendimento o disturbi del neurosviluppo.

Trattamenti per la depressione da moderata a grave

Terapie psicologiche per bambini di età compresa tra 5 e 11 anni

Per i bambini di età compresa tra 5 e 11 anni con depressione da mode-
rata a grave, considerare le seguenti opzioni adattate al livello di sviluppo 
secondo necessità:

• IPT familiare;
• terapia familiare (trattamento incentrato sulla famiglia per la depressione 

infantile e terapia familiare integrativa dei sistemi);
• psicoterapia psicodinamica;
• CBT individuale.
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Nonostante le prove limitate per i bambini di età compresa tra 5 e 11 anni, 
il comitato NICE ha convenuto che il trattamento era importante per que-
sti bambini piccoli. Hanno convenuto di raccomandare i trattamenti (terapia 
familiare, IPT su base familiare e psicoterapia psicodinamica) per i quali 
c’erano alcune prove. Hanno specificato i tipi di terapia familiare utilizzati 
negli studi (trattamento incentrato sulla famiglia per la depressione infantile 
e terapia familiare integrativa dei sistemi). Hanno anche incluso la CBT in-
dividuale nella raccomandazione perché era il trattamento più efficace per i 
ragazzi di età compresa tra 12 e 18 anni con depressione da moderata a grave 
e hanno concordato sul fatto che i bambini più maturi potrebbero trarre be-
neficio da questo intervento.

Terapie psicologiche per ragazzi dai 12 ai 18 anni

Per i ragazzi di età compresa tra 12 e 18 anni con depressione da modera-
ta a grave, offrire la CBT individuale per almeno 3 mesi.

Se la CBT individuale non soddisfa le esigenze cliniche di un paziente di 
età compresa tra 12 e 18 anni con depressione da moderata a grave o non è 
adatta alle sue circostanze, considerare le seguenti opzioni:

• IPT-A (IPT per adolescenti);
• terapia familiare (basata sull’attaccamento o sistemica);
• breve intervento psicosociale;
• psicoterapia psicodinamica.

In un’analisi di un ampio corpus di prove per ragazzi di età compresa tra 
12 e 18 anni con depressione da moderata a grave, la CBT individuale è ri-
sultata migliore nel ridurre i sintomi della depressione e nel migliorare lo sta-
to funzionale, la qualità della vita e le idee suicidarie rispetto alla lista d’at-
tesa/nessun trattamento, o le cure abituali. Ha anche aumentato la remissione 
alla fine del trattamento rispetto al controllo dell’attenzione e ad altre terapie 
(come la terapia familiare). Sulla base della dimensione di questi effetti, del 
numero di risultati che mostrano un miglioramento e della dimensione della 
base di prove, il comitato NICE ha convenuto di raccomandare la CBT in-
dividuale come trattamento di prima linea per i giovani con depressione da 
moderata a grave.

Tuttavia, ha riconosciuto che la CBT individuale potrebbe non essere 
adatta o soddisfare i bisogni di tutti i giovani con depressione da moderata a 
grave e quindi ha convenuto che altre terapie (IPT-A [IPT per adolescenti], 
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terapia familiare, intervento psicosociale breve [BPI] e la psicoterapia psi-
codinamica) potrebbero essere considerate opzioni di seconda linea perché 
c’erano alcune prove a sostegno, ma questo era meno certo.

L’IPT-A e la terapia familiare hanno entrambi aumentato lo stato funzio-
nale e i sintomi della depressione alla fine del trattamento rispetto al gruppo 
di controllo o alle cure abituali (4 studi ciascuno). La terapia familiare era 
anche migliore nell’indurre la remissione alla fine del trattamento rispetto al 
controllo dell’attenzione.

Lo studio IMPACT non è stato in grado di rilevare una differenza tra BPI, 
psicoterapia psicodinamica e CBT individuale in una gamma di risultati e 
tempi di follow-up per ragazzi di età compresa tra 12 e 18 anni con depres-
sione da moderata a grave. Il comitato NICE ha convenuto che il BPI potreb-
be essere considerato un’opzione quando la CBT individuale non è adatta. 
Ma hanno riconosciuto che ulteriori ricerche sarebbero utili per determinare 
l’efficacia del BPI quando erogato da una gamma più ampia di professionisti 
meno anziani e in altri contesti come l’assistenza primaria.

La psicoterapia psicodinamica ha aumentato la remissione alla fine del 
trattamento rispetto al controllo dell’attenzione o alla terapia familiare e al 
rilassamento. Tuttavia, non c’erano prove per lo stato funzionale e la psi-
coterapia psicodinamica non era più efficace del controllo nell’alleviare i 
sintomi della depressione o nel migliorare la qualità della vita dopo il tratta-
mento. I dati per questa analisi provenivano dallo studio IMPACT, che non 
ha riscontrato differenze rilevabili tra l’efficacia della psicoterapia psicodi-
namica e la CBT individuale in una serie di risultati e tempi di follow-up. 
Tuttavia, una seconda prova di questo intervento è stata identificata con par-
tecipanti che abbracciavano entrambi i gruppi di età. È stato incluso nell’a-
nalisi per i bambini di età compresa tra 5 e 11 anni. Il comitato NICE ha 
deciso di non raccomandare la psicoterapia psicodinamica come opzione di 
prima linea perché non era migliore del controllo nel ridurre i sintomi della 
depressione alla fine del trattamento e c’erano solo due studi che includeva-
no questo intervento.

Inoltre ha riconosciuto che c’erano meno studi sulla terapia familiare, 
IPT-A e psicoterapia psicodinamica rispetto alla CBT individuale e gli studi 
esistenti mancavano di dati per i tempi di follow-up successivi o non copri-
vano l’intera gamma di risultati di interesse. Il comitato NICE voleva più 
prove a sostegno del loro uso nei giovani con depressione da moderata a 
grave e quindi ha formulato una raccomandazione di ricerca per esamina-
re l’efficacia relativa di questi interventi rispetto l’uno all’altro e alla CBT 
individuale.

Il comitato NICE ha convenuto che l’intervento comportamentale può 
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soddisfare i bisogni specifici di alcuni bambini e giovani affetti da depressio-
ne. In particolare, potrebbe essere adatto a coloro che potrebbero non aderire 
ai concetti di CBT e bambini e giovani con difficoltà di apprendimento o di-
sturbi del neurosviluppo. Hanno formulato una raccomandazione di ricerca 
per informare la pratica futura.

Breve intervento psicosociale

Questo intervento si basa sul breve intervento psicosociale (BPI) effettua-
to nello studio IMPACT (Goodyer et al., 2017).

I componenti principali di BPI includono:

• psicoeducazione sulla depressione e attività interpersonali orientate all’a-
zione, focalizzate sugli obiettivi come strategie terapeutiche;

• costruire abitudini di salute;
• pianificare e programmare attività di valore;
• consigli sul mantenimento e sul miglioramento dell’igiene mentale e fisi-

ca, compresi il sonno, la dieta e l’esercizio fisico;
• promuovere l’impegno e mantenere il lavoro scolastico e le relazioni tra 

pari e diminuire la solitudine.

BPI non coinvolge tecniche analitiche cognitive o riflessive.

CBT digitale

La CBT digitale è una forma di CBT fornita utilizzando la tecnologia di-
gitale, come un computer, un tablet o un telefono. Una varietà di programmi 
CBT digitali è stata utilizzata per i giovani di età compresa tra 12 e 18 anni 
con depressione lieve. Alcuni interventi di CBT digitale sono supportati dal 
contatto con un operatore sanitario, ma in altri casi potrebbe non esserci sup-
porto aggiuntivo.

I componenti comuni dei programmi CBT digitali includono: psicoedu-
cazione, rilassamento, analisi del comportamento, attivazione comportamen-
tale, comunicazione di base e abilità interpersonali, riconoscimento emotivo, 
gestione delle emozioni forti, risoluzione dei problemi, ristrutturazione co-
gnitiva (identificazione dei pensieri, messa in discussione di pensieri inutili/
negativi), consapevolezza e prevenzione delle ricadute.
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Meta-analisi

È stata condotta un’analisi degli ultimi aggiornamenti della letteratura 
sull’efficacia degli interventi per il trattamento della depressione in età evo-
lutiva, considerando le meta-analisi pubblicate dal 2013 a oggi. L’analisi ha 
prodotto 25 record. Di questi 11 sono stati esclusi in quanto comprendevano 
partecipanti:

• maggiorenni; (n = 7);
• con sintomi PTSD (n = 2);
• con agiti autolesionistici (n = 2).

Sono stati quindi considerate 14 meta-analisi, che vengono sintetizzate 
di seguito.

Superiorità della Psicoterapia rispetto ai controlli non attivi

Diversi studi indicano che la psicoterapia, inclusa la Psicoterapia Cogni-
tivo-Comportamentale (CBT), sia più efficace dei controlli non attivi, come 
le liste d’attesa o i trattamenti usuali, nel trattamento della depressione, an-
che subclinica, in età evolutiva (Alozkan et al., 2023; Wuthrich et al., 2023). 
Nello specifico, interventi di psicoterapia sembrano ridurre del 48% la pro-
babilità di sviluppare un disturbo depressivo nel gruppo di intervento rispetto 
a quello di controllo (Cuijpers et al., 2023).

Efficacia della Terapia Cognitivo-Comportamentale

La terapia cognitivo-comportamentale (CBT) si conferma come un trat-
tamento efficace per la depressione nei giovani (Rith-Najarian et al., 2019), 
con tassi di remissione variabili dal 50.7% al 77.4% al termine del trattamen-
to (Wergeland et al., 2021). In alcuni studi la CBT è risultata essere miglio-
re di altre forme di psicoterapia (Wuthrich et al., 2023; Zhang et al., 2023; 
Eckshtain et al., 2020).

L’analisi della letteratura riporta tuttavia risultati contrastanti. Fulambarkar 
e colleghi (2022) hanno evidenziato che gli interventi basati sulla mindfulness 
(MBI) per la depressione in setting scolastici con alunni dai 12 ai 18 anni sono 
efficaci se confrontati con controlli passivi ma non se confrontati con controlli 
attivi. Uno studio di Eckshtain (2020) ha identificato effetti significativamente 
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maggiori per la Psicoterapia Interpersonale (IPT) rispetto alla CBT. Ciò indica 
l’importanza di condurre ulteriori studi che esplorino anche le variabili mode-
ratori dell’efficacia dei trattamenti. Approcci diversi potrebbero essere più o 
meno indicati per pazienti con caratteristiche diverse. Ad esempio, per alcuni 
giovani, concentrarsi sull’impegno comportamentale e sulle cognizioni trami-
te la CBT potrebbe essere particolarmente efficace; per altri, focalizzarsi sulle 
abilità interpersonali tramite l’IPT potrebbe risultare più utile.

Focus sulla durabilità dei benefici nel tempo

È fondamentale scegliere dei trattamenti che siano efficaci non solo sulla 
riduzione dei sintomi durante il trattamento, ma anche sulla prevenzione del-
le ricadute nel tempo. Diversi studi, inclusi quelli condotti da (Rith-Najarian 
et al., 2019; Wuthrich et al., 2023; Cuijpers et al., 2023; Wergeland et al., 
2021), hanno evidenziato miglioramenti significativi nei sintomi sia al ter-
mine della psicoterapia (approcci eterogenei) che a lungo termine, ossia fino 
a 6 e 12 mesi successivi. Approcci terapeutici come la IPT (Eckshtain et al., 
2020) e la CBT (Rith-Najarian et al., 2019) sono emersi come strategie effi-
caci per mantenere i benefici nel lungo periodo (rispettivamente, follow-up 
medio di 42 settimane e di 12 mesi).

Tuttavia, il beneficio a lungo termine può variare a seconda del tipo di 
terapia utilizzata. Ad esempio, Cuijpers e colleghi (2021) non hanno trova-
to un effetto significativo sull’incidenza dei disturbi depressivi al follow-up, 
ma ciò potrebbe essere attribuibile al basso numero di studi e alla bassa po-
tenza statistica.

Tassi di abbandono – drop-out

La letteratura riporta tassi di abbandono diversi. Wright et al., 2021 han-
no stimato un tasso complessivo di abbandono del 15.6%, per interventi di-
versi di psicoterapia; del 13.1% per la CBT computerizzata; e del 4.3% per 
l’IPT. Wergeland e colleghi (2021) riportano un tasso di abbandono della 
CBT standard del 7.1%.

L’abbandono sembra diminuire all’aumentare del numero di sessioni di in-
tervento. Potrebbe essere che i partecipanti si sentano più incoraggiati o valida-
ti dalla disponibilità di più sessioni, impegnandosi di più nel percorso terapeu-
tico. Inoltre, potrebbe esserci più tempo per consolidare nuove idee o costruire 
una solida alleanza terapeutica grazie a un maggiore contatto nel tempo.
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Moderatori dell’efficacia dell’intervento

Diverse variabili, interne o esterne al paziente, possono influenzare l’ef-
ficacia della psicoterapia.

In generale, gli interventi sono più efficaci se condotti da clinici esperti 
rispetto ad altri operatori, come ad esempio insegnanti o infermieri (Zhang 
et al., 2023; Ma et al., 2020).

Non sembra esserci un effetto significativo per il formato del trattamento, 
suggerendo che i benefici della psicoterapia, sebbene modesti, siano simili 
tra formati individuali, di gruppo e misti (Eckshtain et al., 2020).

Per quanto riguarda le variabili intrapsichiche, scarse abilità di coping e 
maggiore autolesionismo non suicidario sono associate a un esito peggio-
re nella CBT (Kunas et al., 2021). Diversi studi mostrano che la gravità 
pre-trattamento modera negativamente il tasso di remissione (Wergeland et 
al., 2021; Kunas et al., 2020). È plausibile che la gravità dei sintomi sia as-
sociata ad altre caratteristiche che potrebbero interferire con il successo della 
CBT nei disturbi internalizzanti, come una depressione più biologicamente 
determinata, una progressione più cronica, un’ansia di tratto più elevata o 
bassi livelli di autoefficacia.

Infine, l’età e il livello di scolarità sono dei moderatori marginalmente si-
gnificativi, con gli interventi che sono risultati più efficaci sulla popolazione 
delle scuole secondarie rispetto a quella delle scuole elementari (Zhang et 
al., 2023; Cuijpers et al., 2021; Wergeland et al., 2021).

Farmaci e psicoterapia

Secondo Zhou et al., nessuna farmacoterapia da sola sembra essere più 
efficace della psicoterapia da sola.

Gli studi di Xiang et al. (2022) evidenziano che, in pazienti con diagnosi 
di disturbo depressivo di gravità moderato-severa, l’associazione di Fluoxetina 
o terapie farmacologiche non-SSRI con la CBT risulta più efficace nel breve 
termine rispetto ad altre opzioni di trattamento attive (farmacoterapia, psico-
terapie e placebo + psicoterapia). La Fluoxetina associata alla CBT è risultata 
più efficace della CBT da sola e della terapia psicodinamica (idem). Anche gli 
studi di Wuthrich e colleghi (2023) giungono alla conclusione che l’impiego di 
psicofarmaci come la Fluoxetina possa essere un’opzione aggiuntiva nel tratta-
mento dei disturbi internalizzanti nei giovani pazienti. L’assunzione di Fluoxe-
tina, così come di Nefazodone, sembra anche avere buoni tassi di accettabilità e 
ridotte percentuali di drop-out rispetto a Sertralina, Imipramina e Desipramina.
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La Nortriptilina sembra invece essere meno efficace rispetto alla maggior 
parte degli interventi attivi nel trattamento dei disturbi internalizzanti (Zhou 
et al., 2020).

Infine la Venlafaxina è stata associata a un rischio significativamente au-
mentato di comportamenti o ideazioni suicidarie rispetto al placebo in pil-
lole e rispetto a dieci altri interventi (Citalopram, Escitalopram, Fluoxetina, 
Fluoxetina e CBT, Duloxetina, Imipramina, terapia familiare, Desvenlafaxi-
na, CBT, placebo in pillole associato a CBT).

Conclusioni

L’analisi sugli interventi per la depressione giovanile conferma l’efficacia 
della psicoterapia, in particolare della CBT, ma anche di approcci alternativi 
come l’IPT e gli interventi basati sulla mindfulness. È essenziale scegliere 
trattamenti che mantengano benefici nel tempo e che siano associati a ridotti 
tassi di abbandono.

È stato dimostrato come variabili come l’esperienza del clinico, l’età e le 
capacità di coping del paziente e la gravità iniziale dei sintomi influenzano 
l’efficacia degli interventi.

L’associazione di farmaci come la Fluoxetina con la CBT appare efficace 
per la depressione moderata-severa.

È importante specificare che i risultati riportati nelle meta-analisi potreb-
bero essere sovrastimati dal bias di pubblicazione degli studi a esito favore-
vole. La comparazione delle meta-analisi è resa a oggi ancora complessa in 
quanto presentano significative differenze nel disegno dello studio e pochi 
studi riportano dati relativi ai follow-up.

Psicosi e schizofrenia nei bambini e nei giovani: riconoscimento e 
gestione

Le linee guida NICE sono state pubblicate nel 2013 e aggiornate 3 anni 
dopo (NICE, 2013). Il loro obiettivo è quello di migliorare il riconoscimento 
precoce della psicosi e della schizofrenia, in modo che ai bambini e ai gio-
vani possano essere offerti gli interventi più efficaci per poter convivere con 
questa condizione.

Sono stati sperimentati numerosi interventi nel tentativo di prevenire lo 
sviluppo di psicosi, compresi farmaci, interventi psicologici e altri inter-
venti. Dopo il primo episodio di psicosi, l’intervento della famiglia in ag-
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giunta ai farmaci antipsicotici riduce sostanzialmente e significativamente 
i tassi di recidiva. Un singolo piccolo studio che combinava il trattamento 
familiare della CBT con la CBT individuale senza trattamento antipsicoti-
co ha suggerito un’importante riduzione dei tassi di transizione alla prima 
psicosi.

Attualmente, il cardine del trattamento è rappresentato dai farmaci an-
tipsicotici, ma i potenziali effetti avversi sono tali che vi è un notevole im-
pulso a sviluppare strategie terapeutiche alternative per consentire dosi più 
basse o per eliminare completamente la necessità di farmaci. È stato ricono-
sciuto che gli interventi psicologici in aggiunta ai farmaci antipsicotici hanno 
un ruolo importante da svolgere nel trattamento della schizofrenia. La linea 
guida NICE CG82 ha identificato l’intervento familiare e la CBT come trat-
tamenti aggiuntivi.

Inoltre, c’è stato un recente studio positivo sulla CBT come trattamento 
di prima linea, senza antipsicotici, per i giovani nelle prime fasi della psicosi.

Opzioni di trattamento per casi di esordio psicotico

Per bambini e ragazzi esordio psicotico vengono indicati: farmaci antipsi-
cotici orali in combinazione con interventi psicologici (intervento familiare 
con CBT individuale).

Come erogare interventi psicologici

Quando si effettuano interventi psicologici per bambini e giovani con psi-
cosi o schizofrenia, tenere conto del loro livello di sviluppo, maturità emoti-
va e capacità cognitiva, compresi eventuali difficoltà di apprendimento, pro-
blemi di vista o udito o ritardi nello sviluppo del linguaggio.

L’intervento con la famiglia dovrebbe:

• includere il bambino o il giovane con psicosi o schizofrenia, se possibile
• essere effettuato per un periodo compreso tra 3 mesi e 1 anno
• includere almeno 10 sessioni pianificate che hanno una specifica funzione 

di supporto, educativa o terapeutica e comprendono un lavoro negoziato 
di risoluzione dei problemi o di gestione delle crisi.

La CBT dovrebbe essere erogata su base individuale per almeno 16 ses-
sioni pianificate (sebbene potrebbe essere necessario più tempo) e seguire 

PT-C 54 2024_1.indd   63PT-C 54 2024_1.indd   63 16/10/24   16:0516/10/24   16:05

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org



64

Riccardo Bertaccini, Nicolaja Girone, Valentina Nicolosi, Ilaria Baiardini

un manuale di trattamento in modo che i bambini e i giovani possono sta-
bilire collegamenti tra i loro pensieri, sentimenti o azioni e i loro sintomi 
e/o funzionamento attuali o passati; la rivalutazione delle percezioni, con-
vinzioni o ragionamenti del bambino o del giovane si riferisce ai sintomi 
target.

Includere anche almeno uno dei seguenti componenti:

• normalizzazione, portando alla comprensione e all’accettabilità della loro 
esperienza;

• monitoraggio nei bambini e giovani dei propri pensieri, sentimenti o com-
portamenti rispetto ai propri sintomi o al loro ripetersi;

• promuovere modi alternativi di affrontare il sintomo;
• riducendo il disagio;
• migliorare il funzionamento.

Successivi episodi acuti di psicosi o schizofrenia

Per i bambini e i giovani con esacerbazione acuta o recidiva di psicosi o 
schizofrenia:

• offrire farmaci antipsicotici orali in combinazione con interventi psicolo-
gici (intervento familiare con CBT individuale);

• offrire un intervento familiare a tutte le famiglie di bambini e giovani af-
fetti da psicosi o schizofrenia, in particolare per prevenire e ridurre le ri-
cadute; questo può essere iniziato durante la fase acuta o successivamen-
te, anche in regime di ricovero;

• offrire la CBT a tutti i bambini e i giovani affetti da psicosi o schizofrenia, 
in particolare per la riduzione dei sintomi; questo può essere iniziato du-
rante la fase acuta o successivamente, anche in regime di ricovero;

• considerare anche l’impiego di eventuali terapie artistiche (ad esempio, 
movimento di danza, musica o arteterapia o drammaterapia) per tutti i 
bambini e i giovani affetti da psicosi o schizofrenia, in particolare per al-
leviare i sintomi negativi; questo può essere iniziato durante la fase acuta 
o successivamente, anche in regime di ricovero.

Quando gli interventi psicologici, comprese le terapie artistiche, vengono 
avviati nella fase acuta (anche in ambito ospedaliero), l’intero ciclo deve es-
sere continuato dopo la dimissione senza inutili interruzioni.
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Meta-analisi

Dalle linee guida NICE del 2013 fino all’aggiornamento di maggio 2024, 
sono stati pubblicati pochi nuovi studi sull’efficacia degli interventi psicolo-
gici, farmacologici e altri, volti alla prevenzione e al trattamento della psico-
si nei bambini e negli adolescenti.

Una revisione sistematica e meta-analisi condotta da Stafford e colleghi 
(2013) ha esaminato l’efficacia degli interventi psicologici, farmacologici e 
nutrizionali in una popolazione di giovani a elevato rischio di psicosi, che 
presentavano sintomi prodromici. Lo studio ha incluso 11 trial controllati ran-
domizzati con un totale di 1246 soggetti, di età media 21 anni. I risultati han-
no evidenziato che la terapia cognitivo-comportamentale (CBT) ha mostrato 
un’efficacia moderata, riducendo il rischio di transizione alla psicosi del 46% 
dopo 12 mesi di follow-up. Al contrario, gli interventi di psicoterapia integra-
ta hanno mostrato una minore efficacia. Inoltre, risultano scarse le evidenze di 
efficacia in merito all’uso di acidi grassi Omega-3 nella riduzione del rischio 
di transizione alla psicosi a 12 mesi di follow up (Stafford et al., 2013).

Correl e colleghi (2018) hanno analizzato 10 trial clinici randomizzati per 
confrontare l’efficacia dei servizi di intervento precoce rispetto al trattamen-
to standard (NICE, 2013) nei disturbi psicotici in fase iniziale. Il campione 
complessivo era costituito da 2.176 pazienti con un’età media dei parteci-
panti di 27.5 anni, seguito per una durata media dello studio di 16.2 mesi. 
Gli interventi precoci includono: CBT, supporto familiare e psicoeducazio-
ne, terapia familiare, interventi per il sostegno al lavoro e all’istruzione e in-
terventi di social skill training. I risultati hanno mostrato dati di superiorità 
degli interventi psicologici presi in esame rispetto al trattamento standard per 
i disturbi psicotici nelle fasi iniziali. Tuttavia, gli autori non hanno confron-
tato l’efficacia dei singoli interventi (Correl et al., 2018).

Catalan e colleghi (2020) hanno condotto una revisione sistematica e me-
ta-analisi includendo studi fino a ottobre 2019, con 87 articoli nella revisione 
e 24 nella meta-analisi. La popolazione esaminata comprendeva 4667 indi-
vidui con età media di 15.6 anni che presentava un rischio clinico elevato di 
sviluppare psicosi. Per quanto riguarda l’efficacia degli interventi psicotera-
peutici, solo due studi randomizzati controllati (RCT) hanno analizzato l’ef-
ficacia della CBT rispetto alla terapia riflessiva non direttiva, un tipo di coun-
seling centrato sulla persona. I risultati non hanno confermato l’efficacia di 
questi trattamenti nel prevenire la transizione alla psicosi. Tuttavia, ulteriori 
RCT hanno suggerito l’efficacia degli interventi familiari nel mitigare i sin-
tomi psicotici e nel migliorare il funzionamento generale degli adolescenti a 
rischio. Infine, un altro studio RCT ha valutato l’efficacia della supplementa-
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zione con acidi grassi omega-3, mostrando risultati promettenti, sebbene tali 
risultati non siano stati successivamente confermati in studi su popolazioni 
adulte (Catalan et al., 2020).

Infine, Devoe e colleghi (2020) hanno realizzato una meta-analisi che ha 
incluso 38 studi, con l’obiettivo di valutare l’impatto dei diversi trattamen-
ti sulla transizione alla psicosi. Il campione esaminato comprendeva 3.489 
soggetti con un’età media di 19 anni, variando tra i 15 e i 27 anni. Le ana-
lisi hanno considerato i seguenti trattamenti: terapia psicologica integrata, 
CBT, terapia di supporto, terapia familiare, supplementazione con Omega-3, 
Risperidone in combinazione con CBT e altri trattamenti antipsicotici come 
Ziprasidone e Olanzapina. I risultati principali hanno mostrato che la CBT 
ha ridotto significativamente la transizione alla psicosi nei follow-up di 12 e 
18 mesi. Tuttavia, le network meta-analisi analizzate nello studio non hanno 
identificato differenze significative tra gli interventi presi in esame nel ridurre 
la transizione alla psicosi rispetto ad altre forme di trattamento farmacologico 
(NICE, 2013). Per quanto riguarda gli interventi farmacologici, il Risperido-
ne, in combinazione con la CBT, ha mostrato una riduzione significativa nei 
tassi di transizione alla psicosi a sei mesi in uno degli studi. Questa evidenza, 
però, non è stata confermata nei follow-up successivi o nelle network analisi. 
Le terapie con Olanzapina e altri antipsicotici non hanno mostrato una supe-
riorità significativa nel ridurre la transizione alla psicosi rispetto ad altre te-
rapie. Inoltre, gli interventi con modulatori del recettore N-metil-D-aspartato 
(NMDAR) non hanno dimostrato una riduzione significativa nella transizione 
alla psicosi rispetto al placebo, con un numero limitato di studi che, tuttavia, 
restringe la possibilità di trarre conclusioni definitive (Devoe et al., 2020).

Disturbo da deficit di attenzione e iperattività: diagnosi e gestione

Le linee guida NICE per l’identificazione e il trattamento del disturbo da 
deficit dell’attenzione e iperattività sono state pubblicate nel 2018 e aggior-
nate l’anno successivo.

Gestione dell’ADHD – pianificazione del trattamento

Il comitato NICE ha riconosciuto che l’uso sistematico delle modifiche am-
bientali è importante per limitare l’impatto dei sintomi dell’ADHD. Inoltre ha 
convenuto che l’effetto delle modifiche ambientali dovrebbe essere riesamina-
to e preso in considerazione quando si considerano altre opzioni di trattamento.
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Gestione dell’ADHD – bambini sotto i 5 anni

In un bambino molto piccolo, l’impatto dei sintomi dell’ADHD sul com-
portamento viene valutato in diversi contesti. L’evidenza ha mostrato un be-
neficio clinicamente importante su alcune misure dei sintomi di un program-
ma di formazione dei genitori di gruppo incentrato sull’ADHD per bambini 
di età inferiore a 5 anni (PARENT TRAINING).

C’erano prove limitate sull’efficacia dei farmaci e, a causa delle preoccu-
pazioni e della mancanza di prove sugli effetti a lungo termine dei farmaci nei 
bambini molto piccoli, in particolare in termini di crescita e sviluppo, il comi-
tato NICE ha convenuto di raccomandare un intervento di gruppo per genitori 
(parent training) come trattamento di prima linea. Tuttavia, ha convenuto che 
l’ADHD non trattato può avere impatti negativi di vasta portata e di lunga du-
rata sulla vita di un bambino e alcuni bambini possono ancora avere un danno 
significativo dopo il programma e le modifiche ambientali.

Gestione dell’ADHD – bambini oltre i 5 anni e giovani

L’evidenza ha indicato che alcuni genitori e tutori di bambini di età pari 
o superiore a 5 anni e giovani possono beneficiare del sostegno di gruppo. 
Dopo aver discusso delle buone pratiche attuali e aver considerato l’equi-
librio tra benefici e costi, il comitato NICE ha deciso di raccomandare di 
offrire un supporto aggiuntivo che potrebbe essere un supporto incentrato 
sull’ADHD basato su gruppi e solo 1 o 2 sessioni per genitori e tutori di tutti 
i bambini e giovani con ADHD.

L’evidenza ha mostrato il beneficio dei farmaci in questo gruppo di età 
nel miglioramento dei sintomi dell’ADHD.

Il comitato NICE ha riconosciuto che ci sono preoccupazioni sulla rac-
comandazione di farmaci per l’ADHD e in particolare l’incertezza sugli ef-
fetti avversi a lungo termine dei farmaci nei bambini in crescita. Tuttavia, 
ha convenuto che l’ADHD non trattato può avere impatti negativi di vasta 
portata e di lunga durata sulla vita di un bambino o di un giovane (ad esem-
pio, influenzando il rendimento scolastico, le relazioni interpersonali, il la-
voro, i problemi personali, l’uso di sostanze e la guida). I farmaci offrono 
un migliore equilibrio tra benefici e costi rispetto agli interventi non farma-
cologici, quindi il comitato NICE ha accettato di raccomandarlo quando i 
sintomi dell’ADHD sono persistenti e causano ancora una compromissione 
significativa in almeno un dominio della vita quotidiana nonostante l’imple-
mentazione e la revisione delle modifiche ambientali. Il comitato NICE era 
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consapevole delle implicazioni dei farmaci in questa giovane popolazione e 
ha formulato diverse raccomandazioni per garantirne un uso responsabile. 
Questi includono raccomandazioni su:

• verificare che siano state apportate modifiche ambientali prima di iniziare 
la terapia

• effettuare un’approfondita valutazione di base
• garantire che i farmaci siano iniziati solo da operatori sanitari con forma-

zione ed esperienza nella diagnosi e nella gestione dell’ADHD
• revisione precoce del farmaco per ottimizzarne l’uso (compreso il con-

trollo degli effetti avversi)
• revisione regolare per garantire che la terapia venga continuata solo per 

il tempo necessario
• offrendo supporto incentrato sull’ADHD per tutti i bambini e i giovani 

con ADHD.

La combinazione di un programma completo di formazione dei genitori 
con i farmaci non ha offerto un buon equilibrio tra benefici e costi per tutti i 
bambini e i giovani in questa fascia di età, quindi il comitato NICE ha deciso 
di non formulare una raccomandazione in merito.

Alcune prove hanno mostrato un beneficio della terapia cognitivo com-
portamentale (CBT) nei giovani con ADHD. Il comitato NICE ha convenuto 
che ciò dovrebbe essere preso in considerazione quando un giovane ha bene-
ficiato di farmaci ma presenta ancora sintomi che causano una menomazione 
significativa. Hanno usato la loro esperienza per consigliare aree che un pro-
gramma dovrebbe affrontare.

Considerare un corso di terapia cognitivo comportamentale (CBT) per i 
giovani con ADHD che hanno beneficiato di farmaci ma i cui sintomi stanno 
ancora causando una compromissione significativa in almeno un dominio, 
affrontando le seguenti aree:

• abilità sociali con i coetanei;
• risoluzione dei problemi;
• autocontrollo;
• capacità di ascolto attivo;
• affrontare ed esprimere sentimenti.

Le raccomandazioni del 2018 garantiscono che i genitori e i tutori di tutti 
i bambini e i giovani con ADHD ricevano informazioni e supporto incentrati 
sull’ADHD (psicoeducazione).
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Le raccomandazioni chiariscono che quando un bambino ha sintomi di 
disturbo oppositivo provocatorio o di disturbo della condotta, ai genitori e 
ai tutori dovrebbe essere offerto un programma di formazione dei genitori in 
linea con le raccomandazioni delle linee guida del NICE sul comportamento 
antisociale e sui disturbi della condotta.

L’attuale categorizzazione dell’ADHD si concentra sulla presenza di una 
compromissione significativa nei diversi domini della vita quotidiana e in 
tutti i contesti, piuttosto che utilizzare i termini precedentemente utilizzati di 
ADHD lieve, moderato e grave.

Meta-analisi

Ad integrazione delle indicazioni contenute nelle linee Guida NICE del 
2018 (aggiornate al 2019) riportiamo alcuni studi di metanalisi che si sono 
occupati dell’efficacia di altri interventi.

Sono state selezionate alcune meta-analisi che hanno evidenziato come 
risulti efficace per il trattamento dell’ADHD, l’implementazione di program-
mi basati sulla Mindfulness e altri interventi non farmacologici:

• Xue e collaboratori (2019) hanno condotto una metanalisi su studi per un 
totale di 682 pazienti in cui emerge un effetto significativo dei program-
mi MBIs (Mindfulness-based interventions) sulla sintomatologia nuclea-
re dell’ADHD, sia relativamente alla disattenzione che all’iperattività. 
Gli autori raccomandano ulteriori ricerche rispetto alla tenuta nel tempo 
del miglioramento che parrebbe dipendere dalla capacità soggettiva di 
mantenere un atteggiamento mindful.

• Oliva e collaboratori (2021) hanno effettuato una metanalisi da cui emer-
ge come sia negli adulti ma anche nei bambini e adolescenti, gli interven-
ti basati sulla MBIs migliorino le condizioni cliniche e sintomatologiche 
dei pazienti con ADHD. In particolare, negli adulti sono preferibili proto-
colli sia di Mindfulness Awareness Practice (MAP) e Mindfulness Based 
Cognitive Therapy (MBCT), mentre una combinazione di protocolli di 
MBCT and Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) sono preferi-
bili per le popolazioni cliniche di età evolutiva. Gli autori raccomandano 
che, date alcune criticità metodologiche rilevate negli studi analizzati, gli 
interventi MBIs siano considerati a integrazione di altri interventi e non 
in sostituzione

• Yi-Chen Lee e collaboratori (2022) hanno svolto una revisione sistema-
tica su 11 studi per evidenziare l’efficacia degli approcci MBIs su popo-
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lazione clinica di bambini con diagnosi di ADHD. L’analisi ha messo in 
evidenza come ci sia un’efficacia significativa di tali programmi a benefi-
cio sia dei sintomi ADHD, delle problematiche esternalizzanti e interna-
lizzanti e sullo stress genitoriale.

• Lambez e collaboratori (2020) hanno condotto una review su studi dal 
1980 al 2017, la loro metanalisi alla fine ha analizzato 18 studi che ve-
nivano poi suddivisi in 4 tipologie di intervento: neurofeedback, terapia 
cognitivo comportamentale, terapia cognitiva e esercizi fisici. Le valuta-
zioni hanno fatto emergere come tutti gli interventi forniscano supporto 
significativo al trattamento del ADHD, lavorando su funzioni e processi 
specifici come l’attenzione, l’inibizione, la memoria di lavoro e la flessi-
bilità cognitiva. Lo studio indica l’efficacia degli interventi psicologici a 
integrazione degli interventi farmacologici.

• Guo e collaboratori (2022) hanno condotto una metanalisi per valuta-
re l’efficacia di vari interventi psicologici sui sintomi emotivi come de-
pressione, ansia e disregolazione emotiva nei bambini e negli adulti con 
ADHD. I risultati hanno messo in luce come gli interventi che hanno 
come target i contesti relazionali per i bambini con ADHD hanno una 
buona efficacia su alcuni sintomi emotivi correlati: ad esempio il parent 
training migliora gli aspetti depressivi e di disregolazione emotiva nei 
bambini, come anche i Social Skills Training risulta efficace sulla disre-
golazione emotiva. Per quanto riguarda gli adulti con ADHD, la terapia 
cognitivo-comportamentale si è rivelata efficace per il miglioramento dei 
sintomi emotivi sia nel post-intervento che nel follow-up.

Infine, segnaliamo il lavoro di review condotto da Faraone e numerosi 
collaboratori (2021) che ha condotto metanalisi su studi con più di 2.000 
partecipanti per definire meglio il quadro clinico e di intervento su ADHD 
attraverso le prove di efficacia. Molti risultati sull’ADHD sono supportati 
da meta-analisi, e questi studi di efficacia consentono di porre affermazioni 
chiare sulla natura, il corso, le cause dell’esito e le tipologie di trattamenti, 
che sono utili e funzionali a una corretta comprensione e presa in carico dei 
pazienti con ADHD.

L’outcome di questo lavoro sono state 208 affermazioni empiricamente 
supportate sull’ADHD. Lo stato delle affermazioni incluse come empirica-
mente supportate è approvato da 80 autori di 27 paesi e 6 continenti. I conte-
nuti del lavoro pubblicato sono approvati da 403 esperti che concordano con 
i suoi contenuti.
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Comportamento antisociale e disturbi della condotta nei bambini 
e nei ragazzi

I disturbi della condotta e i comportamenti antisociali a essi associati, 
sono i problemi mentali e comportamentali più comuni nei bambini e nei 
giovani. Secondo due indagini condotte dall’Office of National Statistics 
(ONS) nel 1999 e nel 2004, la loro prevalenza è del 5% nei bambini e nei 
ragazzi fra i 5 e i 16 anni. I disturbi della condotta quasi sempre hanno un 
impatto significativo sul funzionamento e sulla qualità della vita.

La prevalenza dei disturbi della condotta cresce durante l’infanzia ed essi 
sono più comuni nei maschi che nelle femmine. Ad esempio, il 7% dei bam-
bini e il 3% delle bambine fra i 5 e i 10 anni hanno un disturbo della condotta; 
nella fascia d’età fra gli 11 e i 16 anni la proporzione sale all’8% dei maschi 
e al 5% delle femmine.

Sono stati sviluppati diversi interventi per il trattamento dei disturbi del-
la condotta e dei problemi a essi correlati, quali ad esempio programmi di 
parent training per i più giovani, e approcci multisistemici per i ragazzi più 
grandi.

Tutti questi interventi presentano tre caratteristiche comuni: una grande 
attenzione al coinvolgimento dei genitori e della famiglia, il riconoscimento 
di quanto sia importante tener conto del più ampio sistema sociale per rende-
re efficaci gli interventi, e un focus sulla prevenzione e sulla riduzione dell’e-
scalation dei problemi.

Tra gli interventi raccomandati dalle linee guida, i programmi di parent 
training sono quelli meglio definiti.

Il trattamento psicologico dei disturbi della condotta e del comportamen-
to antisociale a essi associati prevede interventi, singoli o in combinazione, 
che hanno come focus le abilità parentali, il funzionamento familiare, le abi-
lità interpersonali del bambino, le difficoltà scolastiche, l’influenza del grup-
po dei pari.

Per ognuna di queste aree di intervento, sono disponibili programmi CBT 
che si sono dimostrati efficaci ai fini di:

• sviluppare nei genitori aspettative realistiche, aumentare il loro senso di 
coerenza e di equità e a ridurre il rinforzo di comportamenti negativi;

• migliorare le strategie di problem solving del bambino e dei genitori;
• migliorare la relazione genitori-bambino;
• gestire la rabbia e promuovere le abilità interpersonali del bambino.
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Raccomandazioni

Interventi psicosociali: trattamento e prevenzione mirata

Nel 2013 sono state pubblicate le linee guida NICE per il comportamento 
antisociale e i disturbi della condotta per i bambini e i giovani di età inferio-
re ai 19 anni (NICE, 2013). Il documento, aggiornato nel 2017, utilizza l’e-
spressione “prevenzione mirata” in riferimento a interventi specifici per indi-
vidui ad alto rischio che presentino segni o sintomi che possono portare allo 
sviluppo di un disturbo della condotta, ma che al momento non soddisfano i 
criteri per una diagnosi di disturbo della condotta.

Gli interventi presenti nelle linee guida NICE sono indicati per bambini 
e ragazzi che hanno una diagnosi di disturbo oppositivo provocatorio o di-
sturbo della condotta, sono in contatto con il sistema giudiziario o sono stati 
identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo della condotta sulla base 
di strumenti formali di valutazione indicati nelle linee guida stesse (Child 
Behavior Checklist, Strengths and Difficulties Questionnaire, Connors 
Rating Scales – Revised).

Programmi di parent training

Offrire programmi di parent training di gruppo ai genitori di bambini e 
ragazzi di età compresa fra i 3 e gli 11 anni i quali:

• siano stati identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo oppositivo 
provocatorio o un disturbo della condotta, oppure

• abbiano una diagnosi di disturbo oppositivo provocatorio o di disturbo 
della condotta, oppure

• siano in contatto con il sistema giudiziario a causa di comportamenti 
antisociali

I programmi di parent training, se possibile e nell’interesse del minore, 
dovrebbero coinvolgere entrambi i genitori e dovrebbero

• essere rivolti a gruppi composti solitamente da 10-12 genitori;
• essere basati su un modello di apprendimento sociale e utilizzare tecniche 

di modeling (modellamento), rehearsal (prova e reiterazione) e feedback 
per migliorare le abilità parentali;

• prevedere generalmente 10 a 16 incontri di 90-120 minuti;
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• seguire il manuale dello sviluppatore (il manuale deve essere stato va-
lutato positivamente in un trial clinico randomizzato) e utilizzare tutti i 
materiali necessari per garantire che il programma sia implementato in 
accordo con quanto indicato nel manuale.

Offrire un programma di parent training individuale ai genitori di bam-
bini e ragazzi tra i 3 e gli 11 anni che non siano in grado di partecipare a un 
programma di gruppo e i cui bambini:

• siano stati identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo oppositivo 
provocatorio o un disturbo della condotta, oppure

• abbiano una diagnosi di disturbo oppositivo provocatorio o di disturbo 
della condotta, oppure

• siano in contatto con il sistema giudiziario a causa di comportamenti anti-
sociali.

I programmi di parent training individuali, se possibile e nel miglior inte-
resse del minore dovrebbero coinvolgere, entrambi i genitori e dovrebbero:

• essere basati su un modello di apprendimento sociale e utilizzare tecniche 
di modeling (modellamento), rehearsal (prova e reiterazione) e feedback 
per migliorare le abilità parentali;

• prevedere generalmente 8-10 incontri di 60-90 minuti.

Seguire il manuale messo a punto da chi ha sviluppato il programma (il 
manuale deve essere stato valutato positivamente in un trial clinico rando-
mizzato) e utilizzare tutti i materiali necessari per garantire che il programma 
sia implementato in accordo con quanto indicato nel manuale.

Programmi di training rivolti ai genitori e ai bambini, nel caso di bambini 
con bisogni complessi

Offrire programmi individuali di training ai genitori e ai bambini, nel 
caso di bambini di età compresa fra i 3 e gli 11 anni che presentino problemi 
gravi e complessi e che

• siano stati identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo oppositivo 
provocatorio o un disturbo della condotta, oppure

• abbiano un disturbo oppositivo provocatorio o un disturbo della condot-
ta, oppure
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• siano in contatto con il sistema giudiziario a causa di comportamenti 
antisociali

I programmi individuali rivolti ai genitori e ai bambini, se possibile e nel 
miglior interesse del minore, dovrebbero coinvolgere entrambi i genitori, chi 
ha in affidamento il bambino o i suoi tutori, e dovrebbero

• essere basati su un modello di apprendimento sociale e utilizzare tecniche 
di modeling (modellamento), rehearsal (prova e reiterazione) e feedback 
per migliorare le abilità parentali;

• prevedere 10 incontri della durata di 60 minuti;
• seguire il manuale messo a punto da chi ha sviluppato il programma (il 

manuale deve essere stato valutato positivamente in un trial clinico ran-
domizzato) e utilizzare tutti i materiali necessari per garantire che il pro-
gramma sia implementato in accordo con quanto indicato nel manuale

Le raccomandazioni sono basate sull’analisi di 54 trials che hanno dati 
appropriati per una meta-analisi.

Raccomandazione basate su evidenza di qualità da moderata ad alta

Programmi di training rivolti ai genitori affidatari e ai tutori

Offrire programmi di parent training di gruppo ai genitori affidatari e ai 
tutori di bambini e ragazzi di età compresa fra i 3 e gli 11 anni i quali:

• siano stati identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo oppositivo 
provocatorio o un disturbo della condotta, oppure

• abbiano una diagnosi di disturbo oppositivo provocatorio o di disturbo 
della condotta, oppure

• siano in contatto con il sistema giudiziario a causa di comportamenti 
antisociali.

I programmi di parent training, se possibile e nell’interesse del minore, 
dovrebbero coinvolgere entrambi i genitori affidatari o i tutori e dovrebbero

• modificare l’intervento tenendo conto del contesto di affidamento nel 
quale il bambino vive;

• essere rivolti a gruppi composti solitamente da 8-12 genitori affidatari o 
tutori;
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• essere basati su un modello di apprendimento sociale e utilizzare tecniche 
di modeling (modellamento), rehearsal (prova e reiterazione) e feedback 
per migliorare le abilità parentali;

• prevedere generalmente 10 a 16 incontri di 90-120 minuti;
• seguire il manuale messo a punto da chi ha sviluppato il programma (il 

manuale deve essere stato valutato positivamente in un trial clinico ran-
domizzato) e utilizzare tutti i materiali necessari per garantire che il pro-
gramma sia implementato in accordo con quanto indicato nel manuale.

Offrire un programma di parent training individuale ai genitori affidatari 
e ai tutori di bambini e ragazzi tra i 3 e gli 11 anni che non siano in grado di 
partecipare a un programma di gruppo e i cui bambini

• siano stati identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo oppositivo 
provocatorio o un disturbo della condotta, oppure

• abbiano una diagnosi di disturbo oppositivo provocatorio o di disturbo 
della condotta, oppure

• siano in contatto con il sistema giudiziario a causa di comportamenti 
antisociali.

I programmi di parent training individuali, se possibile e nel miglior in-
teresse del minore dovrebbero coinvolgere, entrambi I genitori e dovrebbero

• modificare l’intervento tenendo conto del contesto di affidamento nel 
quale il bambino vive;

• essere basati su un modello di apprendimento sociale e utilizzare tecniche 
di modeling (modellamento), rehearsal (prova e reiterazione) e feedback 
per migliorare le abilità parentali;

• prevedere generalmente 10 incontri di 60 minuti;
• seguire il manuale messo a punto da chi ha sviluppato il programma (il 

manuale deve essere stato valutato positivamente in un trial clinico ran-
domizzato) e utilizzare tutti i materiali necessari per garantire che il pro-
gramma sia implementato in accordo con quanto indicato nel manuale.

Le raccomandazioni derivano dall’analisi di 3 trials che hanno dati appro-
priati per una meta-analisi.
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Raccomandazioni basate su evidenza di qualità alta

Programmi rivolti ai bambini

Gli interventi che sono stati valutati in maniera più attenta sono quelli tipo 
cognitivo-comportamentale, e per questi esiste l’evidenza più forte. Sono 
anche disponibili interventi di matrice umanistica o psicodinamica, inclu-
si quelli basati sulla teoria dell’attaccamento, ma per questi l’evidenza è di 
qualità più bassa.

Offrire programmi di gruppo basati su interventi di problem-solving in-
terpersonale e cognitivo a bambini e ragazzi di età compresa fra i 9 e i 14 
anni che

• siano stati identificati ad alto rischio di sviluppare un disturbo oppositivo 
provocatorio o un disturbo della condotta, oppure

• abbiano una diagnosi di disturbo oppositivo provocatorio o di disturbo 
della condotta, oppure

• siano in contatto con il sistema giudiziario a causa di comportamenti 
antisociali.

Offrire programmi di gruppo basati su interventi di problem-solving in-
terpersonale e cognitivo dovrebbero essere adattati tenendo conto del livello 
di sviluppo raggiunto dai bambini e dai ragazzi e dovrebbero

• essere basati su un modello cognitivo-comportamentale di problem 
solving;

• utilizzare tecniche di modeling (modellamento), rehearsal (prova e reite-
razione) e feedback per migliorare le abilità;

• prevedere generalmente 8-18 incontri settimanali della durata di 2 ore;
• seguire il manuale messo a punto da chi ha sviluppato il programma (il 

manuale deve essere stato valutato positivamente in un trial clinico ran-
domizzato) e utilizzare tutti i materiali necessari per garantire che il pro-
gramma sia implementato in accordo con quanto indicato nel manuale.

Le raccomandazioni sono basate sull’analisi di 27 trials che hanno dati 
appropriati per una meta-analisi.
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Raccomandazioni basate su evidenza di qualità da bassa a moderata

Interventi multimodali

La terapia multimodale multisistemica prevede una vasta gamma di inter-
venti CBT specifici per i problemi del bambino.

Offrire interventi multimodali, come ad esempio una terapia multisiste-
mica, per il trattamento dei disturbi della condotta, ai bambini e ai ragazzi di 
età compresa fra gli 11 e i 17 anni.

Gli interventi multimodali dovrebbero coinvolgere il bambino o il ragaz-
zo e i suoi genitori (o chi si prende cura di lui) e dovrebbero

• avere un focus esplicito e supportivo sulla famiglia;
• essere basati su un modello di apprendimento sociale con interventi a di-

versi livelli (individuo, famiglia, sistema giudiziario, comunità);
• essere forniti da case manager con una specifica formazione in merito;
• prevedere in genere 3-4 incontri a settimana per un periodo di 3-5 mesi;
• seguire il manuale messo a punto da chi ha sviluppato il programma (il 

manuale deve essere stato valutato positivamente in un trial clinico ran-
domizzato) e utilizzare tutti i materiali necessari per garantire che il pro-
gramma sia implementato in accordo con quanto indicato nel manuale.

Le raccomandazioni sono basate sull’analisi di 14 trials che hanno dati 
appropriati per una meta-analisi.

Raccomandazioni basate su evidenza di qualità da bassa ad alta

Meta-analisi

È stata effettuata un’analisi degli ultimi aggiornamenti nella letteratura 
riguardante l’efficacia degli interventi per il trattamento dei disturbi della 
condotta. considerando le meta-analisi pubblicate dal 2013 fino a oggi. L’a-
nalisi ha identificato 3 studi, che sono stati inclusi. I risultati vengono rias-
sunti di seguito.
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Efficacia della Terapia Cognitivo-Comportamentale

Tutti gli studi hanno valutato l’efficacia della Terapia Cognitivo-Com-
portamentale (CBT) nel trattamento dei disturbi esternalizzanti, inclusi Di-
sturbo Oppositivo Provocatorio (ODD) e Disturbo della Condotta (CD). La 
meta-analisi condotta da Battagliese et al. (2015) ha mostrato che la CBT è 
associata a una riduzione moderata dei sintomi esternalizzanti, con migliora-
menti più marcati nei sintomi dell’ODD. Inoltre, la CBT è risultata efficace 
anche nel migliorare le competenze sociali e nel ridurre il disagio genitoria-
le. Tali risultati vengono confermati ed estesi da Riise e colleghi (2021), che 
mostrano come la CBT produce dimensioni dell’effetto significative anche 
in contesti clinici di routine, con tassi di remissione del 48% per il CD/ODD.

La meta-analisi di Riise et al. (2021) sottolinea che la CBT, spesso com-
binata con programmi di parent training, può essere altamente efficace nella 
gestione dei disturbi esternalizzanti. L’intervento è stato trovato efficace sia 
in formato individuale che di gruppo e non ha mostrato un effetto significa-
tivo del coinvolgimento degli insegnanti nel trattamento.

Furlong et al. (2012) hanno trovato che i programmi di parent training 
portano a una riduzione significativa dei disturbi della condotta, migliorano 
la salute mentale dei genitori e aumentano le competenze genitoriali.

Focus sulla Durabilità dei Benefici nel Tempo

Gli studi considerati non hanno riportati dati sul follow-up. Ciò impedi-
sce di trarre conclusioni sulla durabilità dei benefici nel tempo e suggerisce 
la necessità di ulteriori ricerche per valutare gli effetti a lungo termine di 
questi tipi di intervento.

Moderatori dell’efficacia dell’intervento

L’efficacia degli interventi per i disturbi della condotta può variare signi-
ficativamente in base a diversi fattori moderatori.

La Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT) ha mostrato efficacia in 
vari formati, inclusi trattamenti individuali e di gruppo, come indicato da Ri-
ise et al. (2021). La meta-analisi ha dimostrato che il formato di erogazione 
del trattamento (individuale, di gruppo o combinato) non ha moderato signi-
ficativamente le dimensioni dell’effetto, suggerendo che la CBT è efficace in 
diverse configurazioni. Tuttavia, il numero di sessioni si è rivelato un mode-
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ratore importante, con un numero maggiore di sessioni associato a migliori 
risultati del trattamento. Inoltre, la qualità dell’implementazione e la fedeltà 
al programma sono fattori cruciali per il successo del trattamento (Furlong 
et al., 2012).

L’età inferiore dei partecipanti è stata identificata come un moderatore 
positivo dell’efficacia della CBT. Riise e colleghi (2021) hanno trovato che 
i bambini più piccoli ottenevano risultati migliori in termini di riduzione dei 
sintomi e tassi di remissione più elevati. Ciò potrebbe dipendere dalla mag-
giore plasticità e dall’efficacia delle strategie di intervento nei bambini più 
giovani rispetto agli adolescenti.

La gravità dei sintomi al momento dell’inizio del trattamento è un mo-
deratore significativo. I risultati della meta-analisi di Riise et al. (2021) in-
dicano che sintomi più gravi al pre-trattamento sono stati associati a una di-
mensione dell’effetto maggiore, suggerendo che i bambini con sintomi più 
gravi potrebbero mostrare un margine di miglioramento più ampio grazie al 
trattamento. Questo può riflettere un potenziale di cambiamento più grande 
nei casi più gravi.

L’uso di psicotropi all’inizio del trattamento è stato identificato come un 
moderatore negativo. Infatti sembra essere associato a dimensioni dell’effet-
to minori e tassi di remissione più bassi (Riise et al., 2021). Questo potrebbe 
suggerire che i bambini in trattamento farmacologico potrebbero avere una 
risposta meno robusta alla CBT, o che le condizioni mediche sottostanti po-
trebbero influenzare l’efficacia del trattamento psicologico.

L’efficacia dei programmi di formazione per genitori è influenzata dal 
grado di coinvolgimento dei genitori nel trattamento. Furlong et al. (2012) 
hanno trovato che i programmi che includono un’intensa partecipazione dei 
genitori, come il parent training, producono miglioramenti significativi nelle 
competenze genitoriali e nella riduzione dei problemi di condotta dei bam-
bini. Tuttavia, il coinvolgimento degli insegnanti non ha moderato significa-
tivamente le dimensioni dell’effetto nella meta-analisi di Riise et al. (2021), 
suggerendo che il coinvolgimento degli insegnanti potrebbe non essere es-
senziale per l’efficacia del trattamento, sebbene possa essere benefico in al-
cuni casi.

In sintesi, l’efficacia degli interventi per i disturbi della condotta è in-
fluenzata da una serie di fattori, tra cui il formato del trattamento, l’età dei 
partecipanti, la gravità dei sintomi, l’uso di psicotropi, il coinvolgimento dei 
genitori e la fedeltà dell’implementazione. Questi moderatori devono essere 
considerati per ottimizzare i risultati del trattamento e adattare le strategie 
terapeutiche alle esigenze individuali dei pazienti.
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Cost-Efficacy

La revisione di Furlong et al. (2012) ha dimostrato che i programmi di 
formazione per genitori basati su tecniche CBT sono relativamente economi-
ci rispetto ai costi a lungo termine associati ai problemi di condotta infantile. 
I costi per famiglia per portare un bambino con problemi di condotta dalla 
fascia clinica a quella non clinica sono stati stimati intorno ai 2500 dollari 
(1712 GBP; 2217 EUR). Questo rappresenta un investimento modesto con-
siderando i potenziali risparmi nei costi di salute, sociale, istruzione e legali 
nel lungo termine.

Conclusione

La letteratura suggerisce che la CBT e i parent training sono efficaci nel 
trattamento dei disturbi della condotta. La CBT mostra risultati significativi 
nella riduzione dei sintomi esternalizzanti e nel miglioramento della compe-
tenza sociale, mentre i programmi di formazione per genitori sono efficaci nel 
migliorare i problemi di condotta dei bambini e la salute mentale dei genitori. 
Entrambi i trattamenti dimostrano efficacia in contesti clinici di routine.

Linea guida NICE per il riconoscimento, valutazione e trattamen-
to del disturbo d’ansia sociale

Nel 2013 il National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ha 
pubblicato le linea guida per il riconoscimento, la valutazione e il trattamen-
to del disturbo d’ansia sociale nei bambini e nei giovani (dall’età scolare ai 
17 anni), con l’obiettivo di migliorare i sintomi, il funzionamento scolastico 
e sociale e la qualità della vita delle persone affette da disturbo d’ansia so-
ciale (NICE, 2013). Al momento della pubblicazione di questo articolo non 
sono disponibili versioni aggiornate del documento NICE.

Interventi per bambini e ragazzi con disturbo d’ansia sociale

Tutti gli interventi per bambini e giovani con disturbo d’ansia sociale do-
vrebbero essere forniti da professionisti competenti. Gli interventi psicologi-
ci dovrebbero basarsi sui manuali di trattamento pertinenti, che dovrebbero 
guidare la struttura e la durata dell’intervento. I professionisti dovrebbero 
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prendere in considerazione l’utilizzo di quadri di competenza sviluppati dai 
manuali di trattamento pertinenti e per tutti gli interventi dovrebbero:

• ricevere una supervisione regolare di alta qualità;
• utilizzare misure di esito della sessione di routine, ad esempio:

 − la LSAS – versione bambino o SPAI-C, e la SPIN o LSAS per i 
giovani;

 − il MASC, RCADS, SCAS o SCARED per i bambini;
• impegnarsi nel monitoraggio e nella valutazione dell’aderenza al tratta-

mento e della competenza del professionista, ad esempio utilizzando na-
stri video e audio e, se del caso, audit e controllo esterni.

Essere consapevoli dell’impatto della casa, della scuola e dell’ambiente 
sociale in generale sul mantenimento e sul trattamento del disturbo d’ansia 
sociale. Mantenere l’attenzione sui bisogni emotivi, educativi e sociali del 
bambino o del giovane e lavorare con genitori, insegnanti, altri adulti e coe-
tanei del bambino o del giovane per creare un ambiente che supporti il rag-
giungimento degli obiettivi concordati del trattamento.

Trattamento per bambini e giovani con disturbo d’ansia sociale

Offrire una CBT individuale o di gruppo incentrata sull’ansia sociale a 
bambini e giovani con disturbo d’ansia sociale. Prendere in considerazio-
ne il coinvolgimento di genitori o tutori per garantire l’effettiva attuazione 
dell’intervento, in particolare nei bambini piccoli.

La CBT individuale dovrebbe consistere in quanto segue, tenendo conto 
della maturità cognitiva ed emotiva del bambino o del giovane:

• 8-12 sessioni della durata di 45 minuti;
• psicoeducazione;
• esposizione a situazioni sociali temute o evitate;
• formazione in abilità sociali e opportunità di provare abilità in situazioni 

sociali;
• psicoeducazione e formazione delle competenze per i genitori, in particola-

re dei bambini piccoli, per promuovere e rafforzare l’esposizione del bam-
bino a situazioni sociali temute o evitate e lo sviluppo delle competenze.

La CBT di gruppo dovrebbe consistere in quanto segue, tenendo conto 
della maturità cognitiva ed emotiva del bambino o del giovane:
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• 8-12 sessioni della durata di 90 minuti con gruppi di bambini o ragazzi 
della stessa fascia di età;

• psicoeducazione, esposizione a situazioni sociali temute o evitate;
• formazione in abilità sociali e opportunità di provare abilità in situazioni 

sociali;
• psicoeducazione e formazione delle competenze per i genitori, in par-

ticolare dei bambini piccoli, per promuovere e rafforzare l’esposizio-
ne del bambino a situazioni sociali temute o evitate e lo sviluppo delle 
competenze.

Considerare gli interventi psicologici sviluppati per gli adulti per i giova-
ni (di solito di età pari o superiore a 15 anni) che hanno la capacità cognitiva 
ed emotiva per intraprendere un trattamento sviluppato per gli adulti:

• Offrire ai ragazzi (>15 anni) con disturbo d’ansia sociale una terapia co-
gnitivo-comportamentale individuale (CBT) che è stata specificamente 
sviluppata per trattare il disturbo d’ansia sociale (basata sul modello di 
Clark e Wells o sul modello di Heimberg).

• Non offrire di routine la CBT di gruppo a preferenza della CBT indivi-
duale. Sebbene ci siano prove che la CBT di gruppo sia più efficace della 
maggior parte degli altri interventi, è meno clinicamente e conveniente 
rispetto alla CBT individuale.

• Per i soggetti che rifiutano la CBT e desiderano prendere in considerazio-
ne un altro intervento psicologico, offrire un auto-aiuto supportato basato 
sulla CBT (vedere la raccomandazione 1.3.15).

Meta-analisi

Dal 2013, anno di pubblicazione delle linee guida NICE, sono stati pub-
blicati pochi lavori di meta-analisi sull’efficacia degli interventi CBT per il 
trattamento del Disturbo d’ansia sociale in età evolutiva.

Nel 2016, Scaini e colleghi, attraverso l’utilizzo di tecniche meta-analiti-
che, hanno valutato 13 studi, per un totale di 366 soggetti nel gruppo attivo e 
273 nel gruppo placebo. Si tratta della prima sintesi della letteratura disponi-
bile sull’argomento e complessivamente mette in luce

1. l’efficacia della CBT sulla riduzione dei sintomi, efficacia che si mantiene 
anche ai follow-up di 6 e 12 mesi;

2. l’efficacia della conduzione di interventi CBT a scuola, risultato di parti-
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colare interesse dal momento che interventi scolastici sono stati concepiti 
per i bambini e gli adolescenti che non hanno accesso a strutture cliniche 
o che possono essere riluttanti a cercare un trattamento a causa dello stig-
ma percepito;

3. una maggiore durata del trattamento è risultata associata a una maggiore 
efficacia. Tuttavia, analizzando la variabile “minuti totali di trattamento” 
non è stato riscontrato un effetto moderatore significativo. Questo potreb-
be indicare che i bambini traggono maggior beneficio da trattamenti che 
si protraggono nel tempo;

4. l’aggiunta dei Social Skill Training può migliorare ulteriormente l’impat-
to della CBT.

I risultati di questo lavoro vanno comunque letti tenendo conto del fatto 
che l’aver incluso nelle analisi studi non randomizzati e non controllati po-
trebbe aver determinato una sovrastima degli effetti.

Due anni dopo è stata pubblicata una meta-analisi (2019) di 17 trial clini-
ci randomizzati controllati che hanno incluso un totale di 1134 partecipanti 
(696 randomizzati a interventi psicologici – CPD e terapia comportamenta-
le – e 438 partecipanti randomizzati a condizioni di controllo). L’outcome 
primario era quello di valutare l’efficacia e l’accettabilità (drop-out) dell’in-
tervento psicoterapeutico. La CBT e la terapia comportamentale sono risul-
tate significativamente più efficaci rispetto alle condizioni di controllo, in 
termini di riduzione dei sintomi d’ansia e remissione della diagnosi. Non 
c’è stata alcuna differenza statisticamente significativa tra gli interventi psi-
cologici e le condizioni di controllo per quanto riguarda il tasso di drop-out. 
Gli interventi psicologici sono stati superiori alle condizioni di controllo 
nel migliorare la qualità della vita/funzionamento e nel ridurre i sintomi 
depressivi.

Linea guida NICE per il trattamento del disturbo ossessivo-com-
pulsivo e del disturbo da dismorfismo corporeo

Nel 2013 sono state pubblicate le linee guida NICE per il riconoscimento, 
la valutazione, la diagnosi e il trattamento del disturbo ossessivo-compulsivo 
e della dismorfofobia corporea nei bambini (a partire dagli 8 anni di età) e nei 
giovani (NICE, 2013). L’obiettivo è migliorare la diagnosi e il trattamento 
del disturbo ossessivo-compulsivo e della dismorfofobia corporea. Include 
raccomandazioni su come le famiglie e coloro che si prendono cura dei bam-
bini li possono sostenere e possono ottenere supporto per se stessi.
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Bambini e giovani

Per i bambini e i giovani con DOC con lieve deterioramento funzionale, 
l’auto-aiuto guidato può essere preso in considerazione insieme al supporto 
e all’informazione per la famiglia o per i tutori.

Ai bambini e ai giovani con DOC con compromissione funzionale da 
moderata a grave e a quelli con DOC con compromissione funzionale lieve 
per i quali l’auto-aiuto guidato è stato inefficace o rifiutato, dovrebbe essere 
offerta la CBT (compreso l’ERP) che coinvolga la famiglia o i caregiver ed 
è adattato per adattarsi all’età di sviluppo del bambino come trattamento di 
scelta. Dovrebbero essere offerti formati di gruppo o individuali a seconda 
delle preferenze del bambino o del giovane e della sua famiglia o di chi si 
prende cura di loro.

A tutti i bambini e giovani con BDD (dismorfismo corporeo) dovrebbe 
essere offerta la CBT (compreso l’ERP) che coinvolga la famiglia o i tutori 
e sia adattata all’età di sviluppo del bambino o del giovane come trattamento 
di prima linea.

Se il trattamento psicologico viene rifiutato da bambini o giovani con 
DOC o BDD e dalle loro famiglie o tutori, o non sono in grado di intrapren-
dere un trattamento, un SSRI può essere preso in considerazione con dispo-
sizioni specifiche per un attento monitoraggio degli eventi avversi.

I trattamenti psicologici per bambini e giovani dovrebbero essere colla-
borativi e coinvolgere la famiglia o i tutori. Quando si utilizzano trattamenti 
psicologici per bambini o giovani, gli operatori sanitari dovrebbero conside-
rare il contesto più ampio e gli altri professionisti coinvolti con l’individuo.

Nel trattamento cognitivo-comportamentale di bambini e giovani con 
DOC o BDD, particolare attenzione dovrebbe essere prestata a:

• sviluppare e mantenere una buona alleanza terapeutica con il bambino o 
il giovane, così come con la sua famiglia o con i suoi accompagnatori;

• mantenere l’ottimismo sia nel bambino o giovane che nella sua famiglia 
o tutori;

• identificare in modo collaborativo gli obiettivi del trattamento iniziale e 
successivo con il bambino o il giovane

• coinvolgere attivamente la famiglia o i tutori nella pianificazione del trat-
tamento e nel processo terapeutico, in particolare nell’ERP dove, se ap-
propriato e accettabile, può essere chiesto loro di assistere il bambino o 
il giovane;

• incoraggiare l’uso dell’ERP se emergono sintomi nuovi o diversi dopo il 
successo del trattamento;
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• mantenere i contatti con altri professionisti coinvolti nella vita del bambi-
no o del giovane, inclusi insegnanti, assistenti sociali e altri operatori sa-
nitari, soprattutto quando l’attività compulsiva interferisce con il normale 
funzionamento del bambino o del giovane;

• offrendo una o più sessioni aggiuntive, se necessario, agli appuntamenti 
di revisione dopo il completamento della CBT.

Nel trattamento psicologico di bambini e giovani con DOC o BDD, gli 
operatori sanitari dovrebbero considerare l’inclusione di ricompense al fine 
di migliorare la loro motivazione e rafforzare i cambiamenti comportamen-
tali desiderati.

Meta-analisi

Dalle linee guida NICE del 2013 fino all’aggiornamento di maggio 2024, 
numerosi studi hanno investigato l’efficacia degli interventi psicologici e far-
macologici per il trattamento del disturbo ossessivo compulsivo (DOC) nei 
bambini e negli adolescenti. Questi aggiornamenti mirano a fornire un qua-
dro chiaro e basato sull’evidenza per il trattamento efficace del DOC nell’età 
evolutiva.

Dati di superiorità della psicoterapia rispetto ai controlli non attivi

Numerosi studi sul trattamento del DOC in età evolutiva, hanno confer-
mato l’efficacia della psicoterapia, inclusa la terapia cognitiva comporta-
mentale (CBT), rispetto ai controlli non attivi (lista d’attesa e trattamento 
standard) nel trattamento della sintomatologia ossessivo-compulsiva (OC) 
in bambini e adolescenti (Olatunji et al., 2013; Skarphedinsson et al., 2015; 
Ost et al., 2016; McGuire et al., 2016; Skapinakis et al., 2016; Cervin et al., 
2024).

Dati di superiorità della psicoterapia rispetto ai controlli attivi

In letteratura, molti studi hanno riportato dati di efficacia della CBT per 
il trattamento del DOC in età evolutiva rispetto ai controlli attivi, incluse 
tecniche per la gestione dello stress, tecniche di rilassamento e tecniche per 
la gestione dell’ansia (Olatunji et al., 2013; Skarphedinsson et al., 2015; 
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Ost et al., 2016; McGuire et al., 2016; Cervin et al., 2024). Dati contrastanti 
sono emersi nella revisione sistematica condotta da Skapinakis e colleghi, 
che non ha confermato i dati di superiorità della CBT e della Terapia Cogni-
tiva (TC) rispetto ai controlli attivi; tuttavia, gli studi condotti su bambini e 
adolescenti con DOC inclusi nella meta-analisi erano limitati (Skapinakis 
et al., 2016).

Dati di superiorità della psicoterapia rispetto alla farmacoterapia
Una meta-analisi di Watson e Rees, ha analizzato l’efficacia degli inter-

venti psicologici, inclusa la CBT, rispetto ai controlli non attivi e della far-
macoterapia con serotonin reuptake inhibitors (SSRI) rispetto al placebo. I 
risultati hanno mostrato dati di superiorità della CBT e di altri trattamenti 
psicologici (terapia comportamentale, terapia metacognitiva, terapia fami-
liare, terapia psicodinamica) rispetto agli effetti della sola farmacoterapia nel 
ridurre i sintomi OC nei bambini e adolescenti con DOC (Watson & Rees, 
2007).

Più recentemente Ivarsson e colleghi, hanno condotto una revisione della 
letteratura e meta-analisi per valutare l’efficacia del trattamento con SSRI ri-
spetto al trattamento CBT, al trattamento combinato (i.e., SSRI + CBT) e al 
placebo nel trattamento del DOC pediatrico. Dai risultati dei confronti diretti 
tra CBT versus il trattamento con SSRI, è emersa una superiorità della CBT 
rispetto alla sola terapia farmacologica con SSRI (Ivarsson et al., 2015).

Efficacia degli approcci integrati: psicoterapia e terapia farmacologica

Alcune meta-analisi recenti hanno esplorato l’efficacia degli approcci in-
tegrati farmacologici e psicologici nel trattamento del DOC in età evolutiva. 
I risultati hanno dimostrato che la combinazione della terapia farmacologi-
ca (i.e. SSRI) e la CBT risulta essere più efficace rispetto alla sola terapia 
farmacologica (Ivarsson et al., 2015; Tao et al., 2022; Mendez et al., 2023). 
Inoltre, Mendez e colleghi riportano dati di efficacia del trattamento com-
binato rispetto al placebo già dalla 12° settimana di trattamento (Mendez et 
al., 2023).

Dati di efficacia della Terapia Cognitivo Comportamentale

La letteratura scientifica conferma l’efficacia della terapia CBT nel tratta-
mento del DOC in bambini e adolescenti (Wu et al., 2015; Sun et al., 2016; 
Camilla Funch Uhre et al., 2020; Wergeland et al., 2021, Cervin et al., 2024). 
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In particolare, riportando alti tassi di remissione post-trattamento dal 50.7% 
al 77.4% e raggiungendo il 53.5%-83.3% al follow-up fino a 10 mesi (Wer-
geland et al., 2021).

Diversi studi hanno mostrato l’efficacia della CBT con Exposure and 
Response Prevention (ERP) nella riduzione della sintomatologia OC in 
bambini e adolescenti con DOC (Olatunji et al., 2013; Reid et al., 2021). 
Tuttavia, una recente revisione sistematica della letteratura e meta-analisi 
condotta da Reid e colleghi, ha mostrato l’efficacia della terapia CBT con 
ERP ma non la superiorità rispetto ad altri interventi psicoterapici, inclusi 
la TC e l’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Reid 
et al., 2021).

Dati di efficacia della Terapia Familiare

In letteratura alcune meta-analisi hanno mostrato l’efficacia della terapia 
CBT familiare nella riduzione della sintomatologia OC in pazienti pedia-
trici con DOC (Rosa-Alcàzar et al., 2015; Iniesta-Sepúlveda et al., 2017; 
Rosa-Alcàzar et al., 2022). In particolare, lo studio di Iniesta-Sepúlveda 
e colleghi, ha mostrato una maggior efficacia del trattamento CBT fami-
liare di tipo individuale rispetto al trattamento CBT familiare di gruppo 
(Iniesta-Sepúlveda et al., 2015). Inoltre, la terapia familiare ha mostrato una 
significativa riduzione anche della sintomatologia ansiosa e depressiva nei 
pazienti pediatrici con DOC (Rosa-Alcàzar et al., 2022).

Moderatori dell’efficacia dell’intervento
L’efficacia degli interventi psicologici nel trattamento del DOC in età in-

fantile può essere influenzata da una serie di fattori, incluse caratteristiche 
demografiche, cliniche dei pazienti, nonché aspetti specifici del trattamento 
stesso.

In letteratura, emergono dati contrastanti circa la severità dei sintomi OC 
all’inizio del trattamento psicologico. Sebbene la metanalisi di Wu e colleghi 
abbia riscontrato una correlazione positiva tra severità dei sintomi ed effica-
cia del trattamento CBT (Wu et al., 2016), Ost e colleghi riportano un mi-
nor miglioramento post-trattamento CBT nei pazienti che presentano sintomi 
OC più gravi al basale (Ost et al., 2016).

Per quanto concerne il trattamento psicologico in bambini e adolescen-
ti che presentano altre comorbidità psichiatriche oltre il DOC, la metanalisi 
di McGuire e colleghi ha riportato dati di efficacia maggiori della CBT in 
pazienti con disturbi d’ansia in comorbidità (McGuire et al., 2016). D’altra 
parte, la severità del quadro clinico associata al tipo di comorbidità, inclusi 
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i disturbi depressivi, può richiedere considerazioni particolari nel trattamen-
to, ma non è necessariamente associata a una ridotta efficacia della CBT 
(Ivarson et al., 2015). Pertanto, la CBT è raccomandata come trattamento di 
prima linea anche in presenza di comorbidità, sebbene siano necessari ulte-
riori studi per approfondire questi risultati.

Effetti a lungo termine della psicoterapia

Diverse meta-analisi hanno mostrato l’efficacia della CBT nel breve ter-
mine e nel mantenimento degli effetti nel lungo termine fino a 12 mesi post 
trattamento (Skarphedinsson et al., 2015; Wergeland et al., 2021; Reid et 
al., 2021). Tuttavia, rimangono ancora limitati gli studi di follow up sugli 
effetti della psicoterapia a lungo termine nel trattamento del DOC in età 
evolutiva.

Tassi di abbandono – drop out

I tassi di drop out rappresentano un elemento critico nella valutazione 
dell’efficacia dei trattamenti per il DOC nei bambini e adolescenti. I dati del-
la letteratura mostrano una variabilità nei tassi di abbandono stimati intorno 
al 11.4%-12.7% per la CBT (Ost et al., 2016; Wegelad et al., 2021). Tuttavia, 
gli interventi psicologici hanno mostrato tassi di drop-out significativamente 
più bassi rispetto a quelli osservati nei trattamenti farmacologici (SSRI) che 
si distribuiscono intorno al 25.8% (Wergeland et al., 2021).

Conclusioni

Le diverse meta-analisi e revisioni sistematiche incluse nell’aggiorna-
mento dalle linee guida NICE del 2013, confermano la superiorità della CBT, 
sia da sola che in combinazione con il trattamento farmacologico (SSRI), nel 
trattamento del DOC in bambini e adolescenti.

Risulta cruciale considerare la CBT come terapia di prima scelta nel trat-
tamento in età evolutiva, data la sua efficacia sostenuta, mantenendo un’at-
tenzione particolare all’importanza dell’ambiente familiare nel trattamento 
di bambini e adolescenti con DOC.
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Sommario

Il presente lavoro delinea le indicazioni di buona pratica clinica per il trattamento della 
depressione sulla base dell’ultimo aggiornamento delle linee guida del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) e del Canadian Network for Mood and Anxiety Treat-
ments (CANMAT), documenti considerati un punto di riferimento in tutto il mondo. Pertanto, 
verranno utilizzati per tracciare indicazioni per il contesto Italiano. In particolare, ci si con-
centrerà sul ruolo che ha la terapia cognitivo-comportamentale (TCC), nelle sue varie forme, 
nel trattamento della depressione a diversi livelli di severità, rispetto ad altri tipi di trattamento 
e in diverse fasi del trattamento. Innanzitutto, si definirà il quadro depressivo, i diversi livelli 
di severità, e le varie forme di TCC considerate. Seguiranno i metodi attraverso i quali si sug-
gerisce di scegliere un determinato intervento, non necessariamente psicologico, a seconda 
della severità della depressione o di altri fattori come il rapporto costi-benefici per il sistema 
sanitario o le preferenze del paziente. Di seguito, si illustreranno i dati scientifici sull’efficacia 
degli interventi cognitivo-comportamentali, rispetto agli altri interventi, e le raccomandazioni 
per ogni grado di severità o fase di trattamento. Si concluderà osservando che l’efficacia della 
TCC è altamente dimostrata per la depressione e risulta spesso tra i primi interventi suggeriti 
per questo quadro. Più il quadro è lieve più la TCC è consigliata; più il quadro si aggrava, o 
è in fase acuta, più si suggerisce di abbinarla ad altri trattamenti. Infine, si rifletterà su spunti 
per adattare metodologie e procedure al contesto Italiano.

Parole chiave: depressione, buona pratica clinica, psicoterapia cognitiva.
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e CANMAT per il trattamento della 
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Ruolo della TCC e linee guida NICE e CANMAT per il trattamento della depressione

Role of CBT and NICE and CANMAT guidelines for the treatment of depression in adults

Abstract

This paper outlines the indications of good clinical practice for the treatment of depression 
on the basis of the latest update of the guidelines of the National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) and of the Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(CANMAT), documents that are a benchmark worldwide. Therefore, they will be used to draw 
indications for the Italian context. We will focus on the role played by cognitive-behavioural 
therapy (CBT), in its various forms, in the treatment of depression at different levels of severity, 
compared to other treatments and in different phases of treatment. We will define depression, 
its different levels of severity, and the various forms of CBT considered. We will then describe 
the methods used to select a particular intervention, not necessarily psychological, depending 
on the severity of depression or other factors such as cost-benefit to the health system or 
patient preference. Below we will describe the scientific data on the effectiveness of cognitive-
behavioural interventions compared with others, and recommendations for each level of 
severity or phase of treatment. We will conclude that the effectiveness of CBT for depression 
is well established and is often one of the first interventions suggested for this framework. The 
milder the framework, the more CBT is recommended; the more the framework worsens, or 
it is in the acute phase, the more it is suggested to be combined with other treatments. Finally, 
we will reflect on ideas for adapting methods and procedures to the Italian context.

Keywords: depression, good clinical practice, cognitive psychotherapy.

Introduzione

Scopo del capitolo è quello di fornire al lettore una versione aggiorna-
ta dei contenuti delle Linee Guida (LG) del National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) e del Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) relativamente all’efficacia degli interventi cogniti-
vo-comportamentali nel trattamento della depressione.

Le LG NICE sono pensate per il National Health Service (NHS) del Re-
gno Unito, mentre le CANMAT sono pensate per il sistema sanitario Cana-
dese. I riferimenti sono diretti all’economia sanitaria di questi paesi e alla 
valutazione costo-beneficio non solo in termini di efficacia clinica. Diverse 
sarebbero le considerazioni e le implicazioni in un contesto di cura profes-
sionale di altra cultura o privata, in cui vigono valutazioni di tipo economico 
differente. Si ritiene tuttavia di poter fare tesoro del lavoro svolto da questi 
gruppi di eccellenza per formulare linee guida utili anche nel contesto Italia-
no. In particolare, si farà tesoro dell’accurato lavoro di disamina della lette-
ratura sul tema.

I documenti che verranno presi in considerazione sono:
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• “Depression. The NICE guideline on the treatment and management of 
Depression in adults. Updated edition” sottotitolato National Clinical 
Practice Guideline 90 (CG90), prodotto e pubblicato nel 2010 e aggior-
nato in NICE Guideline 222 (NG222) nel 2022.

• “Depression in adults: treatment and management”, documento integrati-
vo sottotitolato NICE Guideline (NG222) e prodotto nel 2022.

• “Supporting Evidence – Treatment of new episode of depression [B]” 
prodotto nel 2022.

• “Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2023 
Update on Clinical Guidelines for Management of Major Depressive 
Disorder in Adults”.

I documenti relativi alle LG NICE sono disponibili sul sito ufficiale 
dell’istituto. Il primo si trova in versione manualizzata. Al suo interno sono 
indicate le sezioni aggiornate da integrare tramite il documento NG222 e i 
relativi allegati come le Supporting Evidence. Il documento relativo alle LG 
CANMAT è disponibile online sotto forma di articolo open access su data-
base come PubMed.

I riferimenti bibliografici e i dati statistici che vengono menzionati nel te-
sto sono riportati in forma completa nei documenti considerati. Tale scelta si 
è resa necessaria per non appesantire troppo il lavoro del curatore e per ren-
dere più snella la fruibilità del documento.

I due sistemi di LG, NICE e CANMAT, sono considerati equiparabili 
per il loro impatto nel mondo data la loro qualità scientifica. Le LG NICE si 
distinguono per il loro rigore metodologico e si adattano principalmente al 
modello socio-sanitario inglese-europeo. Le LG CANMAT si distinguono 
per la loro attenzione alla pratica clinica e si adattano principalmente al mo-
dello canadese-statunitense. Pertanto, per chiarezza e semplicità, si è scelto 
di riferirsi alle LG NICE per l’inquadramento degli aspetti teorici di base e 
per i dati statistici di efficacia, e di considerare le LG CANMAT per integrare 
aspetti di rilevanza clinica.

Definizioni

Depressione

Secondo le LG NICE ci si riferisce ad ampio spettro di problemi nella 
salute mentale caratterizzati dall’assenza di affetti positivi (perdita di inte-
resse o piacere nelle esperienze ordinarie), umore deflesso e un ventaglio 

PT-C 54 2024_1.indd   96PT-C 54 2024_1.indd   96 16/10/24   16:0516/10/24   16:05

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org



97

Ruolo della TCC e linee guida NICE e CANMAT per il trattamento della depressione

di sintomi associati di carattere emotivo, cognitivo, fisico e comportamen-
tale. Per maggiori criteri per la diagnosi della depressione ci si riferisce 
all’International Classification of Diseases-11 (ICD-11) o al Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5). Poiché più recenti, le 
LG CANMAT raccomandano la diagnosi secondo i criteri del DSM-5 Text 
Revision (DSM-5-TR). Tuttavia, viene sottolineato che gli specificatori per 
la diagnosi aggiunti nell’ultima versione del DSM, rispetto alla precedente, 
sembrano avere un impatto limitato sulla selezione dell’intervento. Pertan-
to, il presente capitolo è da considerarsi valido per tutti i sistemi diagnostici 
citati.

La severità della depressione cresce secondo un continuum che è compo-
sto da 3 elementi:

• i sintomi (che variano in frequenza e intensità);
• la durata del disturbo;
• l’impatto sul funzionamento personale e sociale dell’individuo.

Tradizionalmente, la severità della depressione è stata raggruppata attra-
verso 4 categorie: sotto-soglia, lieve, moderata e severa. Tuttavia, secondo le 
LG NICE, ci si riferirà a 2 categorie: depressione meno severa (sotto-soglia, 
lieve) e più severa (moderata, severa).

Di seguito saranno definiti gli interventi cognitivo-comportamentali con-
siderati nelle LG. Gli altri interventi non-cognitivo comportamentali sug-
geriti dalle LG saranno solo menzionati nella sezione dei Metodi di scelta 
dell’intervento – Interventi di tipo psicologico ad alta e bassa intensità.

Terapia Cognitivo-Comportamentale (TCC)

La terapia cognitivo-comportamentale (TCC) per la depressione a cui 
si fa riferimento è quella messa a punto da Beck a partire dagli anni ’50, 
successivamente manualizzata alla fine degli anni ’70 e in seguito rielabo-
rata, sempre da Beck, nel 1997. Il modello cognitivo descrive come, nel 
paziente depresso, si verifichi una focalizzazione di pensieri negativi su di 
sé, sul mondo e sul futuro. Il modello TCC prevede di stimolare, attraver-
so una significativa collaborazione con il paziente, un apprendimento nel 
riconoscere la presenza di questi pensieri negativi, attivando una progres-
siva rivalutazione di questi contenuti alla luce di considerazioni correttive 
e nuove, volte a modificarne il significato e gli effetti comportamentali in 
senso più adattativo. La TCC, come tutti gli approcci psicologici, è un fe-
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nomeno in evoluzione e soggetto a cambiamenti e aggiornamenti nel corso 
degli anni. Ad esempio, oltre alla TCC svolta individualmente col paziente, 
sono stati introdotti strumenti di trattamento innovativi, che riguardano il 
setting (TCC di gruppo), le modalità di erogazione (TCC computerizzata) 
o l’utilizzo di strumenti complementari alla TCC come la Terapia Cogniti-
va Mindfulness-Based (TCMB).

TCC individuale

La terapia cognitivo-comportamentale (TCC) è definita come un ap-
proccio discreto, di durata predefinita nel tempo, strutturato, derivato dal 
modello cognitivo-comportamentale. Nel seguire questo tipo di trattamen-
to, i pazienti:

• lavorano in modo collaborativo per identificare il tipo e gli effetti di pen-
sieri, credenze e interpretazioni sui sintomi correnti, i loro sentimenti, gli 
stati emotivi complessi e le aree problematiche;

• sono indotti a sviluppare nuove capacità e abilità nell’identificare, moni-
torare e successivamente modificare questi pensieri problematici, le rela-
tive credenze e interpretazioni inerenti i sintomi target e, più in generale, 
i problemi nella vita del paziente.

TCC di gruppo

Sono stati inseriti in questo lavoro trials che hanno valutato la TCC di 
gruppo, prevalentemente adottando l’approccio “Coping with Depression” 
(Kuehner, 2005; Lewinsohn et al., 1989). Questo tipo di approccio è ca-
ratterizzato da un’impronta fortemente psico-educazionale, che si focalizza 
sull’insegnamento di tecniche e strategie per fronteggiare problematiche che 
si suppone siano correlate con le tematiche depressive. Queste strategie in-
cludono l’apprendimento e il miglioramento di abilità sociali (social skills), 
e la capacità di individuare e definire i pensieri negativi nonché incrementare 
le attività piacevoli e il training di rilassamento. Questo modello consiste di 
8-12 sedute della durata di due ore ciascuna per un periodo di tempo di 8 set-
timane. I gruppi sono composti tipicamente da 6 a 10 pazienti adulti, e sono 
condotti da due co-terapeuti. Sono previste delle sessioni di follow-up dopo 
uno e sei mesi nonché delle sedute di rinforzo che possono essere inserite per 
la prevenzione di ricadute (Lewinsohn et al., 1984; 1986).
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TCC computerizzata

Modalità di TCC erogata tramite l’uso di pc e apposito CD rom o online. 
Beating the Blues (Proudfoot et al., 2004) è risultato il pacchetto software più 
efficace nel Regno Unito. Il pacchetto comprende un video introduttivo di 15 
minuti e 8 video interattivi considerati come sessioni di terapia. Il paziente 
interagisce con il software, il quale personalizza gli homeworks assegnati tra 
una sessione e l’altra sui bisogni del paziente. Ogni sessione dura 50 minu-
ti. Alla fine di ogni sessione il software produce una sintesi dei progressi del 
paziente e di eventuali intenti suicidari. Questa sintesi può essere stampata 
e utilizzata con il proprio professionista della salute mentale di riferimento.

Terapia cognitiva Mindfulness-Based

La TCMB (Segal et al., 2002) si fonda su un programma di terapia di 
gruppo della durata di 8 settimane con sedute della durata di due ore. Se-
guono quattro sessioni di follow-up nel corso dell’anno successivo alla fine 
della terapia. I gruppi sono costituiti da 8 a 15 pazienti e, per questo, tale in-
tervento ha il potenziale di poter aiutare un elevato numero di persone nella 
prevenzione delle ricadute depressive. Lo scopo della TCMB consiste, in 
estrema sintesi, nel rendere le persone capaci di imparare a essere più consa-
pevoli delle loro sensazioni corporee, dei pensieri e dei sentimenti associati 
alla ricaduta depressiva, e di entrare in relazione con queste esperienze in 
maniera più costruttiva. Dal punto di vista teorico ed empirico, la TCMB si 
fonda essenzialmente sul fatto che le ricadute siano associate alla ricomparsa 
di pensieri automatici negativi, di sentimenti e di comportamenti che sono 
controproducenti e che contribuiscono alla comparsa e al mantenimento del-
la ricaduta depressiva nel corso del tempo (per esempio il pensiero autocri-
tico e auto-denigratorio, e l’evitamento) (Lau et al., 2004). I partecipanti a 
questo tipo di terapia di gruppo imparano a riconoscere queste modalità tipo 
“pilota automatico” e a uscirne rispondendo in maniera più sana e adattativa. 
La strategia è l’utilizzo di modalità di pensiero più decentrate rispetto ai pen-
sieri e alle emozioni negative. Ad esempio, i pazienti imparano:

• che i “pensieri” non sono “fatti”;
• ad accettare le difficoltà adottando un approccio più compassionevole 

verso se stessi;
• a utilizzare la consapevolezza del proprio corpo per ancorarsi alla realtà 

e trasformare l’esperienza.
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Nelle fasi finali del trattamento i pazienti imparano a sviluppare un piano 
d’azione che li rende in grado di approntare opportune strategie nel momento 
in cui si rendono consapevoli che si delineano all’orizzonte i primi segnali di 
una eventuale ricaduta depressiva (Williams et al., 2008).

Metodi di scelta e linee guida generali di erogazione dell’intervento

Nel presente capitolo sarà illustrata la procedura attraverso la quale le LG 
NICE suggeriscono di scegliere l’intervento da somministrare. Ricordiamo 
che tali LG sono state formulate non solo in merito ai risultati di efficacia cli-
nica ma anche ai costi-benefici dell’intervento per il NHS. Questa procedura 
segue il metodo Matched Care. Successivamente sarà illustrata la differen-
za tra interventi psicologici ad alta e bassa intensità contemplati nel metodo 
Matched Care.

Di seguito, saranno illustrate le LG generali NICE per l’erogazione 
dell’intervento a pazienti con depressione al di là dell’intervento scelto. In-
fine, saranno descritte brevemente le LG generali CANMAT unicamente nei 
punti in cui differiscono da quelle NICE e che sono rilevanti per la pratica 
clinica.

Metodo Matched Care

Il principio cardine è quello di fornire al paziente l’aiuto di cui necessita 
nella forma più semplice, fruibile e meno invasiva possibile, in relazione alle 
sue condizioni e bisogni, avendo cura – non secondariamente – di rendere 
cost-effective le risorse impiegate. In pratica, se il paziente non beneficia in 
modo soddisfacente del primo livello di cura proposto, oppure lo rifiuta, si 
passa a quello successivo, sempre definito come l’intervento appropriato in 
relazione allo stato e ai bisogni del paziente. Oltre a un rapporto costi-be-
nefici, nel metodo Matched Care, si tengono in considerazione fattori come 
precedenti esperienze di trattamento o le preferenze espresse dal paziente sul 
trattamento.

Secondo questo metodo si procede secondo quattro passaggi determinati 
dalla gravità del paziente.

1. Nel primo passaggio vengono inclusi tutti i pazienti per cui si sospetta 
la presenza di depressione. Si procede con la valutazione e diagnosi del 
problema, psicoeducazione, monitoraggio attivo e supporto al problema.
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2. Il secondo passaggio si eroga a pazienti con depressione meno severa. Si 
prevedono principalmente interventi di tipo psicologico ad alta o bassa in-
tensità (vedi paragrafo successivo) e, eventualmente, assunzione di farmaci.

3. Il terzo passaggio si riferisce a pazienti con depressione meno severa con 
assente o limitata risposta agli interventi del secondo passaggio, o a pazien-
ti con depressione più severa. Si prevede innanzitutto l’assunzione di far-
maci, combinata con interventi di tipo psicologico ad alta o bassa intensità.

4. Il quarto passaggio si eroga a pazienti con depressione cronica, su base 
psicotica o associata a un disturbo di personalità. Prevede l’assunzione 
di farmaci, interventi di tipo psicologico ad alta intensità, terapia elet-
tro-convulsiva, interventi per la gestione delle crisi, ricoveri con equipe 
multiprofessionali.

Nel presente lavoro ci si concentrerà principalmente sui passaggi 2 e 3 
che vengono erogati in caso di depressione meno o più severa e che preve-
dono, per la maggior parte, interventi di tipo psicologico. Sarà quindi trattata 
l’efficacia degli interventi cognitivo-comportamentali definiti in precedenza, 
in relazione ad altri interventi, per depressione meno o più severa.

Interventi di tipo psicologico ad alta e bassa intensità

Per quanto riguarda gli interventi cognitivo-comportamentali, la TCC in-
dividuale e di gruppo sono considerate ad alta intensità; la TCC computeriz-
zata e la TCMB sono considerate a bassa intensità.

Gli altri interventi di tipo psicologico ad alta intensità contemplati dalle 
LG sono: attivazione comportamentale, problem solving individuale, terapia 
di coppia, terapia interpersonale, psicoterapia dinamica breve, terapia com-
portamentale razionale-emotiva, counselling. Quelli a bassa intensità preve-
dono auto-aiuto guidato (che comprendono la TCC computerizzata) o eserci-
zi di gruppo (attività fisica di gruppo con un allenatore esperto).

Linee Guida generali per l’erogazione dell’intervento – NICE

Indipendentemente dal tipo di intervento erogato (psicologico, farmaco-
logico o altro):

• condurre una accurata valutazione dei bisogni del paziente;
• sviluppare un piano di trattamento;
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• considerare eventuali problemi di salute fisica associati alla depressione;
• considerare eventuali altri problemi di salute mentale associati alla 

depressione;
• discutere quali sono i fattori che favoriscono l’impegno del paziente al 

trattamento;
• considerare la storia dei precedenti interventi;
• occuparsi delle barriere che possono impedire il trattamento come disabi-

lità fisiche o difficoltà linguistiche;
• assicurare un buon rapporto tra professionisti della salute specialisti e 

non-specialisti. Per pazienti con depressione associata a disturbi dell’ap-
prendimento, demenza, depressione pre e post-partum, menopausa, o altri 
problemi di salute fisica riferirsi alle specifiche linee guida NICE;

• scegliere l’intervento che più aderisce alle preferenze del paziente ma an-
che meno intrusivo ed efficiente;

• all’inizio dell’intervento, revisionarne l’andamento dopo 4 settimane;
• monitorare e valutare la concordanza tra più interventi erogati;
• monitorare gli effetti collaterali o i danni dell’intervento;
• monitorare l’ideazione suicidaria soprattutto all’inizio del trattamento;
• misurare periodicamente i risultati dell’intervento con strumenti appro-

priati come il Patient Health Questionnaire (PHQ-9).

Indipendentemente dal tipo di intervento psicologico erogato (TCC, atti-
vazione comportamentale o altro):

• informare i pazienti se vi è una lista di attesa per accedere a un intervento 
e, nel frattempo, mantenere un contatto regolare coi pazienti e assicurarsi 
che sappiano a chi rivolgersi se le loro condizioni peggiorano;

• riferirsi ai manuali di riferimento per l’erogazione di qualsiasi intervento 
psicologico per definire la forma, la durata e la fine dell’intervento;

• riferirsi ai manuali di riferimento di qualsiasi intervento per supportare la 
formazione, l’erogazione e la supervisione dell’intervento;

• i professionisti della salute che trattano pazienti con depressione devo-
no ricevere regolare supervisione clinica con monitoraggio e valutazione 
delle competenze da parte del supervisore;

• in prossimità della fine del trattamento discutere in quale modo il paziente 
può mantenere i risultati del trattamento.
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Linee Guida generali per l’erogazione dell’intervento – CANMAT

Questa procedura ricalca in gran parte quella proposta dalle LG NICE. In 
particolare, viene sottolineata l’importanza dell’approccio centrato sul pa-
ziente e della collaborazione tra paziente e professionisti nel perseguire una 
strada condivisa di trattamento come maggiori determinanti di efficacia e di 
qualità dell’esperienza del paziente.

L’aspetto aggiuntivo rispetto all’altro sistema è l’erogazione dell’inter-
vento secondo fasi di malattia e obiettivi specifici per ogni fase.
• Fasi:

 − acuta: tra le 8 e le 16 settimane o fino alla remissione dei sintomi;
 − di mantenimento: tra le 6 e le 24 settimane seguenti alla fase acuta o 

oltre.
• Obiettivi specifici della fase acuta:

 − assicurare la sicurezza del paziente;
 − favorire la remissione dei sintomi e il miglioramento funzionale.

• Obiettivi specifici della fase di mantenimento:
 − mantenere la remissione dei sintomi;
 − recuperare il funzionamento e la qualità di vita dei livelli pre-morbosi;
 − prevenire le ricadute;
 − consolidare i risultati ottenuti durante le interruzioni di trattamento.

Le LG NICE e CANMAT non solo non si contraddicono ma si integrano 
nel fornire al clinico una serie di parametri e passaggi per la selezione del 
trattamento, e per la presa in carico generale del paziente con depressione, 
formulati secondo le evidenze di efficacia più recenti.

Come introdotto, nel seguente paragrafo saranno illustrati i più rilevanti 
dati di efficacia e le raccomandazioni secondo i metodi di scelta, LG generali 
e inquadramento NICE per gravità di depressione (meno severa, più severa). 
Infine, saranno menzionati i dati di efficacia rilevanti per la pratica clinica 
secondo le LG CANMAT.

Evidenze sull’efficacia degli interventi cognitivo-comportamentali 
e raccomandazioni

Dati di efficacia e raccomandazioni – NICE

Le evidenze considerate sono state selezionate, tramite diversi databa-
se di ricerca, dal 1979 al 2020. La ricerca è stata impostata per rispondere 
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alla seguente domanda: quali sono i relativi benefici e danni degli inter-
venti psicologici (e psicosociali, farmacologici e fisici), da soli o in com-
binazione con altri, per gli adulti con un episodio di depressione meno o 
più severa?

Sono stati selezionati 3.451 studi randomizzati e controllati (RCT). Altri 
25.381 studi sono stati esclusi dalla selezione per irrilevante popolazione, di-
segno, intervento, confronti e/o risultati. Dei 3.451 selezionati, solo 676 sono 
stati inclusi nella review delle LG NICE del 2022. Alcune ragioni di esclu-
sione sono state l’indisponibilità del documento o dei dati, o l’impossibilità 
di definire la severità della depressione.

Dei 676 studi, 142 si riferiscono a depressione meno severa, mentre 534 
studi si riferiscono a depressione più severa. Per la maggior parte delle LG 
viene preso in considerazione il numero di pazienti totali coinvolti per una 
determinata categoria di interventi, come TCC individuale o computerizzata, 
piuttosto che il numero di studi esaminati. Pertanto, nella successiva esposi-
zione delle evidenze, con N, ci si riferirà al numero di pazienti per categoria 
di intervento.

Depressione meno severa

Per ragioni di semplicità, si opta per illustrare unicamente i dati riguar-
do al confronto tra gli interventi cognitivo-comportamentali e la condizione 
“treatment as usual” (TAU – trattamenti che un paziente riceve normalmente 
per una determinata condizione in un contesto clinico, senza interventi ag-
giuntivi o sperimentali). Per ulteriori dati statistici si rimanda ai documenti 
NICE citati.

I dati saranno illustrati in termini di differenza media standardizzata 
(DMS) del cambiamento dei sintomi dopo un determinato intervento rispetto 
a TAU. Tale misura è espressa come differenza DMS – TAU. Più il valore è 
negativo più l’effetto dell’intervento è maggiore del TAU. Inoltre, la misu-
ra del cambiamento dei sintomi è espressa in intervalli di confidenza (IC). 
Quest’ultima si riferisce al range di valori entro i quali deve ricadere l’effetto 
cercato per essere considerato significativo con il 95% di certezza. In base 
alla differenza DMS-TAU e agli IC gli interventi vengono classificati secon-
do un ranking di efficacia.

L’intervento risultato maggiormente efficace rispetto agli altri (n = 25, 
DMS-TAU = -2.76, IC = -4.77, -0.77), e pertanto primo in un ranking di 32 
interventi, è la TCC di gruppo combinata a esercizi di gruppo. La TCC di 
gruppo senza esercizi di gruppo risulta al terzo posto del ranking (n = 480, 
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DMS-TAU = -1.27, IC = -2.05, -0.38). La TCMB risulta quarta nel ran-
king solo quando combinata con antidepressivi (n = 15, DMS-TAU = -1.54, 
IC = -4.17, 1.07). La TCC di gruppo risulta più efficace quando combina-
ta con esercizi di gruppo anziché antidepressivi (n = 32, DMS-TAU = -1.27, 
IC = -3.79, 1.26), infatti in quest’ultimo caso è solo quinta nel ranking.

La TCC individuale (n = 481, DMS-TAU = -0.96, IC = -2.03, 0.14) si po-
siziona all’ottavo posto. La TCC individuale combinata con esercizi di grup-
po (n = 18, DMS-TAU = -0.39, IC = -2.40, 1.67) si colloca solo al ventiquat-
tresimo posto. La TCC computerizzata, inserita nei programmi di auto-aiu-
to guidato sia con (n = 1.286, DMS-TAU = -0.36, IC = -0.90, 0.17), sia senza 
(n = 4.922, DMS-TAU = -0.36, IC = -0.84, 0.11) minimo supporto, si colloca 
rispettivamente al venticinquesimo e ventisettesimo posto.

Per riassumere, per questo grado di severità, sembrano più indicati l’in-
tervento ad alta intensità TCC di gruppo e a bassa intensità TCMB.

Raccomandazioni per la scelta del trattamento per la depressione meno 
severa

Le LG NICE tracciano un percorso di scelte di trattamento, dal più al 
meno raccomandato, per la depressione meno severa sulla base:

1. del metodo Matched Care che prevede, oltre all’efficacia dell’intervento, 
i costi-benefici per il NHS e fattori come le preferenze del paziente;

2. delle evidenze descritte sopra sugli interventi cognitivo-comportamentali;
3. delle evidenze non descritte sugli altri interventi.

Il percorso è il seguente:

• auto-aiuto guidato (che comprende la TCC computerizzata);
• TCC di gruppo;
• attivazione comportamentale di gruppo;
• TCC individuale;
• attivazione comportamentale individuale;
• esercizi di gruppo;
• TCMB;
• terapia interpersonale;
• assunzione di antidepressivi;
• counselling;
• psicoterapia dinamica breve.
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Depressione più severa

Per ragioni di semplicità, si opta per illustrare unicamente i dati riguar-
do al confronto tra gli interventi cognitivo-comportamentali e la condizio-
ne “pill placebo”. Per ulteriori dati statistici si rimanda ai documenti NICE 
citati.

I dati saranno illustrati in termini di rapporto medio di log-odds (LOR – 
più è positivo più indica un maggiore effetto dell’intervento rispetto al pla-
cebo) e di IC. In base al LOR e agli IC gli interventi vengono classificati se-
condo un ranking di efficacia.

L’intervento risultato al primo posto in un ranking di 38 interventi è la 
TCMB (n = 15, LOR = 6.61, IC = 4.03, 9.19). La TCC individuale (n = 158, 
LOR = 2.73, IC = 0.86, 4.72) si colloca al quarto posto solo se abbinata ad an-
tidepressivi. Similmente, la TCC di gruppo (n = 20, LOR = 2.78, IC = -0.83, 
6.55) si colloca all’ottavo posto solo quando abbinata a farmaci. La TCC 
individuale senza farmaci (n = 779, LOR = 1.69, IC = 0.63, 3.02) si collo-
ca al decimo posto. La TCC di gruppo senza farmaci (n = 155, LOR = 0.63, 
IC = -1.50, 2.89) si colloca solo al ventottesimo posto.

Per riassumere, per questo grado di severità, sembra più indicato l’inter-
vento a bassa intensità TCMB non in combinazione con farmaci antidepres-
sivi. Gli interventi ad alta intensità TCC individuale e di gruppo sembrano 
più indicati se combinati con farmaci.

Raccomandazioni per la scelta del trattamento per la depressione più severa

Il percorso di scelte di trattamento, dal più al meno indicato, viene trac-
ciato secondo le stesse basi assunte per la depressione meno severa. Il per-
corso è il seguente: TCC individuale con antidepressivi; TCC individuale 
senza antidepressivi; attivazione comportamentale individuale; antidepres-
sivi; problem solving individuale; counselling; psicoterapia dinamica breve; 
terapia interpersonale; auto-aiuto guidato; esercizi di gruppo.

Raccomandazioni per la scelta del trattamento per la depressione più grave 
o associata ad altri quadri

Quest’ultimo paragrafo si riferisce ai quadri contemplati nel passaggio 4 
nel metodo Matched Care ovvero depressione cronica, su base psicotica o 
associata a un disturbo di personalità. Dal momento che gli interventi psico-
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logici in questi quadri sono sempre combinati ad altri interventi, e non sono 
sempre tra i primi raccomandati, si è scelto di illustrare unicamente il percor-
so di scelta di trattamento per ogni quadro. Per le evidenze e i dati statistici 
si rimanda ai documenti NICE citati.

Per la depressione cronica si suggerisce di iniziare il trattamento con 
TCC, principalmente individuale, unita all’assunzione di farmaci. Se non 
funziona, intervenire sul tipo di farmaco o sul dosaggio. Considerare inter-
venti di carattere psicosociale.

Per la depressione su base psicotica si suggerisce di iniziare con l’assun-
zione di antidepressivi e antipsicotici e inserire interventi di carattere psico-
logico (non meglio specificati) solo al miglioramento dei sintomi psicotici. 
Offrire un servizio di cure mentali multi professionale.

Per la depressione associata a un disturbo di personalità si suggerisce di 
iniziare con un intervento psicologico tra TCC, attivazione comportamenta-
le, terapia interpersonale o psicoterapia dinamica breve, combinata con an-
tidepressivi. Estendere l’intervento, se necessario, ad 1 anno. Incoraggiare 
questi pazienti alla prosecuzione degli interventi psicologici nel tempo.

Dati di efficacia e raccomandazioni – CANMAT

In accordo con le LG NICE, per gradi di depressione più lieve risultano 
maggiormente indicati gli interventi psicologici. I più raccomandati per le 
LG CANMAT sono la TCC in tutte le sue forme (anche computerizzata), la 
terapia interpersonale e l’attivazione comportamentale. Più il grado di de-
pressione aumenta, più risulta indicata la combinazione tra psicoterapia e 
assunzione di farmaci antidepressivi.

Tale combinazione risulta particolarmente efficace nella fase acuta in 
quanto riduce il rischio di suicidio e di ricadute. La maggior efficacia nella 
riduzione di questi rischi è stata riscontrata per la TCC iniziata dopo l’inizio 
di un trattamento farmacologico.

Per quanto riguarda la fase di mantenimento, la psicoterapia risulta l’in-
tervento di prima scelta. La sua combinazione col trattamento farmacologi-
co può variare in base alla gravità della depressione. I trattamenti psicolo-
gici raccomandati sono la TCC in diverse forme, la terapia interpersonale e 
il problem solving. In modo interessante, la TCMB risulta tra i trattamenti 
più indicati, in questa fase, per la prevenzione delle ricadute e, la TCC, 
la più indicata per trattare i sintomi residui e nel promuovere benessere e 
resilienza.
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Considerazioni conclusive

La documentazione complessiva, elaborata dai gruppi di lavoro delle linee 
guida NICE e CANMAT, relativa al trattamento della depressione è imponente.

L’impressione che si ricava dall’esame del materiale è che le indicazio-
ni all’uso degli interventi di tipo cognitivo-comportamentale nella cura del-
la depressione dalle forme meno severe a quelle più severe sia pertinente, 
adeguatamente suffragata e fruibile dal lettore. Riassumendo i risultati di 
efficacia elencati, per quadri di depressione meno severi sono indicati inter-
venti psicologici principalmente cognitivo-comportamentali ad alta o bassa 
intensità in assenza di farmaci. Più aumenta la severità del quadro più i trat-
tamenti psicologici, più frequentemente ad alta intensità, tra cui quelli cogni-
tivo-comportamentali, devono essere combinati all’assunzione di farmaci o 
ad altri tipi di intervento. Se ci si muove sull’asse fase acuta-di mantenimen-
to, innanzitutto si raccomanda la combinazione tra interventi psicologici, in 
particolare cognitivo-comportamentali, e farmacologici. Di seguito, si racco-
mandano primariamente gli interventi cognitivo-comportamentali per preve-
nire ricadute e riacquisire una buona qualità di vita.

Nonostante l’insieme della documentazione disponibile sia stata pensata 
per essere utilizzata nel contesto del servizio sanitario pubblico inglese e ca-
nadese, e contenga quindi indicazioni procedurali graduate e standardizzate, 
non sfugge al curatore l’attenzione che è stata riposta da parte del gruppo di 
lavoro nell’evidenziare l’importanza di aspetti caso-specifici nella valuta-
zione degli interventi più appropriati da proporre. Questa attenzione sostan-
ziale agli aspetti specifici del caso, ribadita più volte con richiami selettivi e 
articolati, sebbene inserita in un percorso di cure pre-ordinato e strutturato, 
ha il merito di ricordare al fruitore delle LG che gli aspetti procedurali e di 
protocollo vanno sempre interfacciati con le caratteristiche cliniche, anam-
nestiche, personali, culturali, ambientali e di contesto del paziente che richie-
de cura.

Un altro aspetto molto importante riguarda il richiamo a una formazione 
adeguata e specifica degli operatori chiamati a erogare gli interventi eviden-
ce-based (nel nostro caso quelli cognitivo-comportamentali). Viene altresì 
evidenziata la necessità di supervisioni adeguate, svolte da personale alta-
mente formato e specializzato. Questo pone il tema della formazione degli 
operatori e della disponibilità di aggiornamenti rispetto alla possibilità di 
erogare i trattamenti considerati più efficaci.

Infine, molto sottolineata appare la necessità di eseguire adeguato e co-
stante follow-up dell’andamento sintomatico e dell’efficacia del trattamento, 
sin dalle prime fasi dell’intervento.
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Last but not least, tutti gli studi esaminati e le relative indicazioni cliniche 
e di trattamento evidence-based che ne derivano si fondano sulla possibilità, 
tra l’altro, di utilizzare routinariamente appropriati strumenti di valutazione 
psicometrica, nella valutazione iniziale come nel decorso e nel follow-up. Se 
si pensa a una possibile trasposizione di queste indicazioni metodologiche e 
procedurali alla realtà del SSN italiano, appare evidente la necessità di una 
riflessione sulla pratica clinica e valutativa normalmente adottata.
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Sommario

Questo studio esamina le attuali evidenze e approcci terapeutici per il trattamento dei 
Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione (DAN), focalizzandosi su Anoressia Nervosa 
(AN), Bulimia Nervosa (BN) e Disturbo da Alimentazione Incontrollata (BED). I principali 
obiettivi della terapia psicologica includono l’aumento della consapevolezza delle difficol-
tà emotive e relazionali, il miglioramento dei sintomi psicopatologici, la normalizzazione 
del comportamento alimentare e del peso, e il sostegno delle famiglie. La Terapia Cogniti-
vo-Comportamentale Migliorata (CBT-E) emerge come il trattamento più studiato e racco-
mandato per AN e BN, con un’efficacia dimostrata anche nel BED. Tuttavia, la CBT-E ha 
mostrato risultati variabili in termini di remissione completa, con tassi che vanno dal 37% al 
55%. Altri approcci, come la Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) e la Terapia Meta-
cognitiva Interpersonale (TMI-DCA), mostrano risultati promettenti, soprattutto per pazienti 
con disregolazione emotiva e schemi interpersonali disadattivi. Il trattamento farmacologico, 
sebbene utile, ha una limitata efficacia e necessita di ulteriori ricerche. In sintesi, è fondamen-
tale un approccio integrato che consideri la comorbilità e i fattori psicopatologici sottostanti 
per migliorare l’aderenza e i risultati del trattamento.

Parole chiave: Disturbi del Comportamento Alimentare, Anoressia Nervosa, Bulimia 
Nervosa, Binge Eating, Terapia, linee guida.
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Suggerimenti di buona pratica clinica per i Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione

Suggestions for good clinical practice for Eating and Nutrition Disorders

Abstract

This study reviews current evidence and therapeutic approaches for treating Feeding 
and Eating Disorders (FEDs), focusing on Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN), 
and Binge Eating Disorder (BED). Key therapeutic goals include increasing awareness of 
emotional and relational difficulties, improving specific psychopathological symptoms, 
normalizing eating behaviors and weight, and supporting families. Enhanced Cognitive 
Behavioral Therapy (CBT-E) emerges as the most researched and recommended treatment 
for AN and BN, with demonstrated effectiveness in BED as well. However, CBT-E has 
shown variable results regarding complete remission, with rates ranging from 37% to 
55%. Other approaches, such as Dialectical Behavior Therapy (DBT) and Metacognitive 
Interpersonal Therapy (MIT-ED), show promising results, particularly for patients with 
emotional dysregulation and maladaptive interpersonal schemas. Pharmacological treatment, 
while useful, has limited efficacy and requires further research. In summary, an integrated 
approach that considers comorbidity and underlying psychopathological factors is crucial for 
improving adherence and treatment outcomes.

Keywords: Eating Disorders, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa, Binge Eating Disorder, 
guidelines.

Introduzione

I Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione (DAN) rappresentano 
una condizione psico-patologica caratterizzata da un alterato rapporto con il 
cibo, con il proprio corpo e con l’alimentazione che portano a conseguenze 
sul piano sia fisico che psicologico.

I Disturbi Alimentari si manifestano mediante una sintomatologia spe-
cifica e possono indurre le persone ad adottare restrizioni alimentari, ab-
buffate e comportamenti compensatori, come vomito, utilizzo improprio 
di lassativi o diuretici e esercizio fisico. Le conseguenze emotive e fisiche 
di queste credenze e comportamenti mantengono il disturbo e determina-
no un tasso del 5% di mortalità (Arcelus et al., 2011; Franko et al., 2013), 
che avviene per malnutrizione, suicidio e conseguenze organiche, come 
gli squilibri elettrolitici (Modan, Moses et al., 2003; Olmos et al., 2010). 
Esistono anche altre complicazioni fisiche, come l’osteoporosi, e comor-
bidità psichiatriche, come i disturbi di personalità, che influiscono sul be-
nessere e sul recupero delle persone con disturbi alimentari, incidendo sul 
trattamento.
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Aspetti diagnostici

Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 
(DSM-5 American Psychiatric Association, 2013) la diagnosi di Anoressia 
Nervosa (AN) viene effettuata quando vi è restrizione nell’assunzione di 
calorie, un peso corporeo al di sotto dell’85% di quanto stabilito per età, 
altezza e sesso, intensa paura di ingrassare e alterazione della rappresenta-
zione mentale del proprio corpo, la quale porta a una costante sensazione di 
essere sovrappeso. La diagnosi di Bulimia Nervosa (BN) condivide lo stes-
so nucleo psicopatologico dell’Anoressia Nervosa, ma è assente la condi-
zione di sottopeso ed è caratterizzata da abbuffate e inappropriate condotte 
compensatorie, almeno una volta alla settimana per tre mesi. Il Disturbo da 
Alimentazione Incontrollata o Binge Eating Disorder (BED) è caratteriz-
zato dalla presenza di crisi bulimiche senza il ricorso a comportamenti di 
compenso e/o di eliminazione.

Nel DSM-5 sono presenti altresì Disturbi della nutrizione o dell’ali-
mentazione con altra specificazione, caratterizzati dal non soddisfare pie-
namente i criteri diagnostici dei disturbi precedentemente descritti. Tra i 
quali, l’Anoressia Nervosa atipica, diagnosticata quando l’individuo pre-
senta un peso corporeo uguale o superiore alla norma ma il medesimo nu-
cleo psicopatologico dell’Anoressia Nervosa tipica. La Bulimia Nervosa 
e Disturbo da Alimentazione Incontrollata a bassa frequenza e/o di durata 
limitata (inferiore a 1 volta alla settimana e/o a 3 mesi), il Disturbo da con-
dotta di eliminazione, caratterizzato da ricorrenti e inappropriate condotte 
di eliminazione in assenza di abbuffate), la Sindrome da Alimentazione 
Notturna, caratterizzata da un eccessivo consumo di cibo dopo il pasto se-
rale oppure durante la notte. Infine, il DSM-5 contiene i Disturbi della nu-
trizione o dell’alimentazione senza specificazione, caratterizzati anch’essi 
dal non soddisfare pienamente i criteri diagnostici dei disturbi preceden-
temente descritti. In questo caso, tuttavia, il clinico decide di non specifi-
carne la ragione, ad esempio a causa di insufficienti informazioni per porre 
una diagnosi più specifica.

Le presenti linee guida riguardano l’identificazione, la valutazione, la 
diagnosi, il trattamento e la gestione dei Disturbi Alimentari nelle persone di 
tutte le età. Non vengono trattati il disturbo evitante/restrittivo dell’assunzio-
ne di cibo (ARFID), il picacismo, il disturbo della ruminazione o l’obesità 
nelle persone che non soffrono di disturbi alimentari.
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Prevalenza

Studi epidemiologici hanno rilevato un aumento dell’incidenza nel gene-
re femminile di età compresa tra i 12 e 25 anni. In occidente (e quindi anche 
in Italia), si stima che:

• la prevalenza dell’anoressia sia dello 0.2-0.8%;
• la prevalenza della bulimia sia di circa il 3%;
• l’incidenza dell’anoressia sia di 4-8 nuovi casi per anno su 100.000 indi-

vidui (Hoek & van Hoeken, 2003; Lucas et al., 1991; Pinhas et al., 2011; 
Smink et al., 2014; Van Son et al., 2006);

• l’incidenza della bulimia sia di 9-12 nuovi casi su 100.000 individui, con 
un’età di esordio tra i 10 e i 30 anni, e un’età media di insorgenza di 17 
anni (Ahs et al., 2006; Fairburn & Beglin, 1990);

• per le forme sotto-soglia invece, sono interessate le persone di sesso fem-
minile (circa il 10%). Ogni anno ci sono circa 12 nuovi casi di BN su 
100.000 donne, 8 casi su 100.000 per AN.

Il rapporto tra prevalenza nelle donne e negli uomini si attesta tra 1 a 6 e 
1 a 10 (Lock, 2009). Nella popolazione adolescente, però, tra il 19 e il 30 per 
cento degli anoressici sono maschi. Anoressia e bulimia colpiscono tutte le 
classi sociali e tutte le componenti etniche.

Comorbidità

Lo studio dei Disturbi Alimentari ha subìto negli ultimi anni una costante 
ascesa, probabilmente dovuta al tasso di incidenza in progressiva ed elevata 
crescita, a una maggiore attenzione della popolazione generale alla questione 
della salute mentale, alla solida associazione tra il disturbo e il contesto so-
cioculturale e alle numerose compromissioni di ordine medico generale a cui 
può condurre il Disturbo. Questa maggiore attenzione ai Disturbi Alimentari 
è andata focalizzandosi anche sulle diverse comorbilità esistenti tra questo 
disturbo e altri disturbi mentali.

Dalla letteratura è emerso che le comorbidità più frequentemente asso-
ciate al disturbo alimentare sono: disturbi d’ansia (>50%), disturbi dell’u-
more (>40%), autolesionismo (>20%) e disturbo da addiction e uso di so-
stanze (>10%) (Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016); oltre alla presenza li-
fetime di ossessioni e compulsioni nella sotto-categoria diagnostica dell’a-
noressia nervosa (Halmi et al., 2003). In merito al profilo personologico, 
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il 69% della popolazione DAN ha in comorbilità un DP (Blinder et al., 
2006).

Rispetto ai controlli i disturbi di personalità più frequenti sono: distur-
bo paranoide, ossessivo-compulsivo (OCPD), borderline (BPD) e evitante 
(AvPD). Nel complesso, risultano con comorbilità più pervasive i pazien-
ti con diagnosi di AN con condotte di eliminazione e BN (Cassin & von 
Ranson, 2005; Farstad et al., 2016; Sansone et al., 2005). In generale in-
vece, tra tutti i DAN i disturbi di personalità sono distribuiti per il 21% 
nel Cluster A (DSM-5), per il 28% nel Cluster B (DSM-5), per il 38% nel 
Cluster C (DSM-5).

L’Anoressia Nervosa è più frequentemente associata al disturbo evitan-
te di personalità (Cluster C), in particolare AvPD, mentre la Bulimia Ner-
vosa è maggiormente associata ai disturbi di personalità del Cluster B, in 
particolare BPD (Martinussen et al., 2017; Díaz-Marsa et al., 2000; Grilo 
et al., 2003; Skodol et al., 1993). Secondo alcuni studi il disturbo di perso-
nalità evitante sembrerebbe caratterizzare il 33% dei pazienti con compor-
tamenti alimentari restrittivi, il 36% dei pazienti con condotte di abbuffata 
e fino al 50% dei pazienti con una qualunque diagnosi DAN. Il punto fon-
damentale sembrerebbe essere l’interazione che avviene tra caratteristiche 
del disturbo di personalità evitante e le caratteristiche tipiche del DAN, 
come la bassa autostima, il timore della critica e l’evitamento interperso-
nale. Mentre in comune con la popolazione BPD, la popolazione con BN 
riporterebbe la difficoltà a regolare emozioni vissute come dolorose, cao-
tiche e intense.

Nel dettaglio, la popolazione clinica con Anoressia Nervosa restrittiva ha 
in comorbilità nel 22% dei casi il OCPD (Sansone, Levitt, Sansone, 2006), 
mentre rispettivamente l’Anoressia Nervosa con abbuffate/condotte di elimi-
nazione e la Bulimia Nervosa, hanno il 20% (Diaz-Marsa et al., 2000; Mara-
non et al., 2004), e 28% (Bulik, Sullivan & Joyce, 1999; Diaz-Marsa et al., 
2000; Rossier et al., 2000) dei casi in comorbilità il BPD. Questa evidenza 
sarebbe probabilmente dovuta al fatto che alcuni aspetti personologici sareb-
bero determinanti per la comparsa e il successivo mantenimento del Disturbo 
alimentare. I pazienti che adottano comportamenti maggiormente restrittivi, 
in effetti, tendono a perseverare in comportamenti ossessivi e perfezionistici 
sovrapponibili a quelli della popolazione OCPD e possono utilizzare il cibo 
per regolare emozioni vissute come eccessivamente intense e dolorose come 
avviene nel BPD.

Un’altra peculiarità dei pazienti affetti da Disturbi Alimentari è legata 
all’identificazione e all’espressione delle emozioni. L’alessitimia è presen-
te tra il 40 e il 63% nelle pazienti con AN, mentre la difficoltà a monitorare 
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le proprie emozioni e a riferire emozioni prevalentemente negative sembra 
caratterizzare gli individui che soffrono di disturbo da alimentazione incon-
trollata (Aloi et al., 2021). L’alessitimia è risultata associata a comportamen-
ti alimentari problematici nella BN ma non nell’AN (Lysaker et al., 2023). 
Addirittura, Lysaker e colleghi (2023) hanno portato dati significativi a fa-
vore della presenza di disfunzioni metacognitive in modo trasversale a tutti i 
DAN, con maggiore compromissione nella popolazione AN.

Decorso

Per quanto concerne il decorso, il tasso di remissione dell’Anoressia ner-
vosa è del 25% circa dopo 3 anni dall’esordio e del 75% dopo 8 o più anni. 
Nel 15% dei casi invece il disturbo diventa cronico, penalizzando di molto la 
qualità di vita del paziente. Fattori che indicano una prognosi positiva sono 
la giovane età e la breve durata del disturbo; fattori di prognosi negativa 
sono la presenza di complicanze mediche o psichiatriche come per esempio 
i disturbi di personalità. Anche il suicidio è una conseguenza frequente del-
la malattia, arrivando al 20% di tutte le cause di morte. La Bulimia nervosa 
regredisce di circa il 27% a un anno dall’esordio e di oltre il 70% dopo 10 
anni. Le forme invece croniche riguardano il 23% della popolazione. Anche 
per BN sono indice di prognosi negativa la comorbidità di disturbi di perso-
nalità, insieme a bassa autostima e obesità. In genere la frequenza e la gravità 
delle complicanze mediche sono direttamente collegate alla gravità del di-
sturbo del comportamento alimentare, e si risolvono una volta normalizzata 
l’alimentazione e il peso corporeo. Per quanto riguarda il viraggio all’interno 
delle diverse categorie diagnostiche, dalla Bulimia all’Anoressia è raro, più 
frequente il contrario nel 30% dei casi.

Trattamento

I trattamenti per i DAN sono spesso complessi e possono prevedere l’as-
sociazione del trattamento farmacologico con interventi psicoterapeutici in-
dividuali, familiari o di gruppo che tengano conto dei vari livelli di gravità e 
di indicazione di cura.

Nel trattamento dei Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione (DAN) 
risulta di fondamentale rilevanza migliorare quanto più possibile l’acces-
so ai servizi, data anche l’elevata egosintonicità del disturbo che rischia di 
rallentare la richiesta di cura. L’approccio terapeutico che ha mostrato una 
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maggiore efficacia clinica è quello di tipo Multidisciplinare Integrato, dove 
gli aspetti psichiatrici-psicologici sono strettamente integrati con quelli me-
dico- nutrizionali. I percorsi di diagnosi e cura, devono essere differenziati 
secondo l’età del paziente, il momento di sviluppo e il livello di gravità della 
patologia. C’è una completa convergenza rispetto al Il percorso terapeutico 
che si sviluppa su 4 livelli assistenziali: ambulatoriale, semiresidenziale, re-
sidenziale e ospedaliero Day Hospital e posti letto dedicati. La maggior parte 
dei pazienti dovrebbe iniziare il percorso terapeutico dal livello ambulatoria-
le ma già strutturato in una equipe multidisciplinare, e accedere ai trattamenti 
più intensivi in caso di mancato miglioramento.

Le controindicazioni a intraprendere un percorso di cura a livello ambula-
toriale sono la presenza di un elevato rischio fisico e/o psichiatrico e le circo-
stanze in cui si ritiene prioritario un periodo di cura in reparto ospedaliero o 
in una clinica specializzata. Per la valutazione dell’appropriatezza di un trat-
tamento ambulatoriale, rispetto a quello intensivo, facciamo riferimento a un 
protocollo di collaborazione tra centri pubblici e case di cura convenzionate 
(Allegato B alla Dgr n. 94 del 31 gennaio 2012). Nel dettaglio le condizioni 
che indicano la necessità di un ricovero riabilitativo sono:

1. mancata risposta a un trattamento ambulatoriale condotto secondo le at-
tuali linee guida per 12 settimane

2. rischio fisico che rende inappropriato il trattamento ambulatoriale. 
Ovvero:

 − peso corporeo molto basso (BMI inferiore a 15 kg/m2);
 − rapida perdita di peso corporeo (> 1 kg la settimana per almeno sei 

settimane);
 − elevata frequenza di vomito autoindotto (2 o più episodi al giorno 

nell’ultimo mese);
 − elevata frequenza di uso improprio di lassativi e/o diuretici (2 o più 

episodi al giorno di assunzione a dosi modeste oppure uso meno fre-
quente a dosi molto elevate);

 − elevata frequenza di esercizio fisico eccessivo e compulsivo in una 
condizione di sottopeso (5 o più episodi la settimana di durata supe-
riore all’ora nell’ultimo mese);

 − sintomi e segni che indicano instabilità medica (es. episodi lipotimici, 
episodi di disorientamento o confusione, spasmi muscolari, brevità del 
respiro, edema alle caviglie o viso, astenia estrema, difficoltà a salire 
le scale o ad alzarsi dalla sedia senza usare le braccia, anomalie del 
ritmo cardiaco, frequenza cardiaca < 40 bpm, ipotermia severa, san-
gue nel vomito);
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 − rischio psichiatrico che rende inappropriato il trattamento ambulato-
riale;

 − difficoltà psicosociali che ostacolano il trattamento ambulatoriale.

I professionisti che valutano e trattano le persone con un disturbo alimen-
tare dovrebbero essere competenti per le fasce di età di cui si prendono cura, 
inoltre i professionisti sanitari, sociali ed educativi che lavorano con persone 
affette da Disturbi Alimentari dovrebbero essere formati e qualificati per in-
tervenire anche con i familiari ma soprattutto è necessaria una formazione e 
una predisposizione alla collaborazione con team multidisciplinari, in quan-
to nei DAN è noto un più alto tasso di guarigione e remissione dei sintomi 
quando all’intervento psicoterapeutico è affiancato l’intervento nutrizionale. 
Sebbene i Disturbi Alimentari possano svilupparsi a qualsiasi età, è fonda-
mentale tenere presente che il rischio è maggiore per le giovani donne e uo-
mini di età compresa tra i 13 e i 17 anni riferimento.

Al momento di decidere con quale ordine trattare un disturbo alimentare 
e una condizione psicopatologica di comorbilità (sia in parallelo, come parte 
dello stesso piano di trattamento, sia uno dopo l’altro), è necessario tener conto 
della gravità e la complessità del disturbo alimentare in fase di assessment, del-
le comorbilità psichiatriche in essere e del livello di compromissione organica.

Obiettivi della terapia psicologica e degli interventi psicosociali

• Permettere l’acquisizione di un maggior livello di consapevolezza delle 
proprie difficoltà emotive, comportamentali e relazionali;

• favorire un miglioramento rispetto alla psicopatologia specifica del di-
sturbo e alla sintomatologia a esso associata;

• favorire la normalizzazione del comportamento alimentare e del peso;
• promuovere l’autonomia personale, attraverso attività individuali e di 

gruppo che permettano un maggior inserimento nel tessuto sociale;
• sviluppare o recuperare le competenze necessarie all’inserimento nel 

mondo della scuola e/o del lavoro e a un recupero di una vita di relazione;
• sostenere nella quotidianità e con gruppi specifici le famiglie degli utenti.

Panoramica dei principali studi clinici

Tra i vari modelli di intervento utilizzati nei DAN, le terapie cogniti-
vo-comportamentali e le terapie familiari sono quelle più studiate e con i 
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maggiori dati di efficacia. Seppur con minori dati di efficacia, altre terapie, 
come quella interpersonale, comportamentali e dialettiche hanno dimostra-
to risultati preliminari promettenti. La CBT-E si è mostrata efficace con pa-
zienti adulti e adolescenti, sia in regime di ricovero che ambulatoriale (Dalla 
Grave et al., 2020).

La terapia cognitivo comportamentale potenziata (CBT-E; Fairburn, 
2003; 2008) è attualmente il trattamento più studiato (Atwood & Friedman, 
2020; Cooper & Fairburn, 2011; Dalle Grave et al., 2013; 2014; Fairburn et 
al., 2014; Wonderlich et al., 2014) ed è considerato il trattamento di riferi-
mento per trattare quadri psicopatologici come la Bulimia Nervosa (BN) e il 
disturbo da alimentazione incontrollata, come suggeriscono la maggior parte 
delle linee guida nazionali (Kaidesoja et al., 2023). La CBT-E si è dimostrata 
efficace anche nell’Anoressia Nervosa (AN) e nei campioni transdiagnostici 
(Fairburn et al., 2009; Monteleone et al., 2022).

La sua efficacia sembra legata alla sua capacità di intervenire precoce-
mente sulle errate abitudini alimentari e compensatorie. La terapia cogniti-
vo-comportamentale, infatti, è efficace come intervento a breve termine quan-
do specificamente diretto ai sintomi alimentari del disturbo e rispetto cogni-
zioni disadattive. È utile per ridurre le abbuffate sintomi e migliorare gli at-
teggiamenti in merito a forma, peso e dieta restrittiva (Lampard et al., 2013). 
Gli outcome ottenuti con questo trattamento sono buoni, ma c’è margine per 
ulteriori progressi. Altri studi clinici randomizzati mostrano che nella realtà 
clinica quotidiana solo il 50% dei pazienti con BN non è più sintomatica a fine 
trattamento (Poulsen et al., 2014). Solo la metà dei pazienti adulti con AN o 
BN va incontro a guarigione e la maggior parte di loro dopo diversi anni di 
malattia e diversi tipi di trattamenti (Zipfel et al., 2015; Steinhausen & Weber, 
2009; Treasure et al., 2015). In generale i trattamenti sono caratterizzati da un 
tasso di drop-out stimato intorno al 24% (Linardon, 2018).

Secondo una recente review (Kaidesoja et al., 2023), che valuta l’esten-
sione della psicoterapia cognitivo comportamentale a tutte le condizioni di 
salute (Fordham et al., 2021a; b), si evince come la CBT-E fosse più efficace 
rispetto a diverse condizioni di controllo nel trattamento dei DAN, ma non 
in misura significativa. Pertanto, le evidenze in oggetto supportano solo par-
zialmente l’idea che la CBT-E sia superiore ad altri trattamenti, sottolinean-
do la necessità di svolgere più studi, ampliando la letteratura al fine di esplo-
rare l’impatto delle varie comorbilità sull’esito del trattamento. Altri studi 
infatti svolti per valutare l’efficacia della CBT-E mostrano come ci siano tas-
si di remissione post-trattamento dal 37% al 55% nei pazienti (Byrne et al., 
2017; Wonderlich et al., 2014; Allen et al., 2012), con tassi di remissione a 4 
mesi del 40% (Wonderlich et al., 2014).
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Chi soffre di disturbi alimentari presenta spesso un’ampia gamma di di-
sturbi in comorbilità, che non vengono valutati o presi in oggetto in molti 
degli studi presenti in letteratura. Ciò significa che anche coloro che hanno 
una remissione dei sintomi e dei comportamenti alimentari disfunzionali che 
caratterizzano il disturbo, possono ancora presentare sintomi e problemi in-
terpersonali al termine del trattamento.

Altri approcci hanno mostrato avere un certo grado di efficacia negli 
adulti non sottopeso con disturbi alimentari. La terapia comportamentale 
dialettica (DBT) è stata adattata ai disturbi alimentari in varie modalità, per 
affrontare la disregolazione emotiva che è un antecedente rilevante dei com-
portamenti alimentari disadattivi (Safer et al., 2009; Telch et al., 2001). I 
risultati migliori sono stati ottenuti adottando il modello Stanford, applicato 
agli adulti con BN e con BED. In particolare, nei pazienti che soffrono di 
binge eating disorder la DBT è considerata una valida alternativa alla CBT-E 
quando quest’ultima non è stata efficace o quando la disregolazione emotiva 
ostacola il trattamento (Linardon et al., 2017; Ben-Porath et al., 2020).

In due studi recenti la CBT-E ambulatoriale di gruppo è stata confrontata 
con la DBT adattata per il disturbo da alimentazione incontrollata (Lammers 
et al., 2020; 2021). La CBT si è rivelata leggermente superiore alla DBT-BED 
nel ridurre gli episodi oggettivi di abbuffate, la disregolazione emotiva e 
l’autostima. Al follow-up, la CBT-E si mostrata essere più efficace prenden-
do in esame fattori come l’autostima e la psicopatologia generale del distur-
bo alimentare. Lo studio è stato successivamente replicato in pazienti che 
soddisfacevano criteri di inclusione meno rigorosi (Lammers et al., 2022), 
ovvero includendo partecipanti con BED sottosoglia, minore alimentazione 
emotiva e BMI inferiore a 30. È emerso come la DBT-BED implicava circa 
la metà del tempo trascorso in terapia rispetto alla DBT, risultando quindi 
una valida opzione terapeutica.

Nel complesso la DBT-ED appare come una valida alternativa per gli 
adulti affetti da BED, ma non superiore alla CBT-E (Linardon et al., 2017; 
Ben-Porath et al., 2020; Lammers et al., 2020; 2022).

Sono necessarie ulteriori ricerche per determinare l’efficacia della Ac-
ceptance and Commitment therapy (ACT), della Mindfulness e delle Emo-
tionally Focused therapies. Allo stesso modo sono necessari maggiori studi 
che attestino l’efficacia dell’auto-aiuto e per le terapie somministrate on line.

Il problema si pone poiché i tassi di remissione spesso vengono posti solo 
per i sintomi target del DAN, nonostante tali disturbi presentino molte co-
morbilità, il che significa che la maggior parte dei pazienti termina il tratta-
mento con sintomi psichiatrici e problemi interpersonali.

In letteratura è anche emerso come uno scarso funzionamento interperso-
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nale sia un predittore di una risposta al trattamento più scarsa (Agras et al., 
2000a; Steiger et al., 1993, Hamann et al., 2009). Le persone con DAN pre-
sentano punteggi clinicamente significativi in quasi tutte le scale che misu-
rano i modelli disadattivi precoci (Maher et al., 2022). Ad esempio, le scale 
che misurano la presenza di schemi basati su esperienze traumatiche infanti-
li, che partano all’idea che gli altri saranno portati ad adottare comportamenti 
minacciosi e di trascuratezza, sono associati alla gravità del disturbo alimen-
tare (Meneguzzo et al., 2021).

Infine, la loro presenza, se non affrontata, può ridurre l’aderenza al trat-
tamento, aumentare la probabilità di abbandono della terapia e rimanere un 
fattore di rischio di recidiva dopo la conclusione del trattamento. Di conse-
guenza, le revisioni più recenti hanno messo in luce l’importanza di trovare 
nuove opzioni terapeutiche (Kaideja et al., 2017; Solmi et al., 2017).

Una possibile nuova strada è la terapia metacognitiva interpersonale per i 
disturbi alimentari (TMI-DCA; Fioravanti et al., 2023), che è un adattamen-
to specifico della TMI (Dimaggio et al., 2007; 2015; 2020). La TMI-DCA si 
basa sul modello transdiagnostico (Fairburn et al., 2003), ma con differenze 
specifiche (Popolo et al., 2024), ovvero considera come parte integrante dei 
processi che intervengono nella sintomatologia dei DAN una scarsa meta-
cognizione, ovvero una ridotta capacità di dare un senso agli stati mentali 
propri e degli altri e utilizzare la conoscenza sugli stati mentali per alleviare 
la sofferenza e migliorare il benessere e l’adattamento relazionale (Seme-
rari et al., 2003). La metacognizione è stata riscontrata essere gravemente 
compromessa nei pazienti che soffrono di disturbi alimentari, quasi quanto 
nei quadri clinici caratteristici dei disturbi psicotici (Lysaker et al., 2023). 
Inoltre, considera il ruolo dei problemi interpersonali, come nella CBT-E, 
ma presta maggiore attenzione alla loro struttura interiorizzata ovvero agli 
schemi interpersonali disadattivi (Dimaggio et al., 2015; 2020; Fioravanti 
et al., 2023). Infine, segue una serie di procedure specifiche sia per trattare i 
sintomi che per affrontare i problemi sottostanti nella metacognizione e negli 
schemi interpersonali disadattivi (Fioravanti et al., 2023).

Trattamento psicologico – Anoressia Nervosa

Attualmente, per gli adulti con Anoressia Nervosa, vengono consigliati 
tre percorsi: la Terapia Cognitivo Comportamentale Potenziata per i Disturbi 
Alimentari (CBT-ED), il Trattamento Maudsley dell’Anoressia Nervosa per 
Adulti (MANTRA) e la Gestione Clinica Specialistica di Supporto (SSCM). 
In uno studio randomizzato rilevante sul trattamento dell’AN (SWAN; Byr-
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ne et al., 2017) la CBT-E è stata confrontata con lo Specialist Supportive 
Clinical Management e con il Maudsley Approach. I tre approcci hanno avu-
to risultati simili. Il tasso di aderenza nella CBT-E è stato del 66,7%. Il 59% 
delle pazienti che aveva completato la CBT-E era tornato normopeso al fol-
low-up a un anno. Gli autori dello studio sottolineavano la necessità di sforzi 
per migliorare il trattamento per questo disturbo.

La CBT-ED per adulti tipicamente consiste in un massimo di 40 sessioni 
nell’arco di 40 settimane, con sessioni bi-settimanali nelle prime 2 o 3 set-
timane. Tale intervento mira a ridurre il rischio per la salute fisica e qualsia-
si altro sintomo derivante dal Disturbo Alimentare, incoraggia un’alimenta-
zione sana e il raggiungimento di un peso corporeo adeguato. La CBT-ED 
utilizza strumenti come la psico-educazione nutrizionale e la ristrutturazio-
ne cognitiva per favorire il miglioramento dell’autostima, della regolazione 
dell’umore e delle abilità sociali. Infine affronta il perfezionismo, la preoccu-
pazione per l’immagine corporea e ha un modulo specifico sulla prevenzione 
delle ricadute.

Il trattamento MANTRA per adulti con Anoressia Nervosa consiste in 20 
sessioni. Scopo del trattamento è motivare il paziente alla rialimentazione e 
incoraggiarlo a sviluppare una “identità non anoressica”. Comprende il coin-
volgimento dei familiari.

La SSCM per gli adulti con Anoressia Nervosa tipicamente consiste in 
20 o più sessioni settimanali (a seconda della gravità) e si basa sul valuta-
re, identificare e rivedere regolarmente i problemi principali e mira a svi-
luppare una relazione positiva tra la persona e il professionista attraverso il 
riconoscimento del legame tra sintomi e comportamento alimentare anoma-
lo. Mira a ripristinare il peso attraverso la psicoeducazione e la consulenza 
nutrizionale.

Infine la Terapia Psicodinamica focalizzata sui Disturbi Alimentari (FPT) 
consiste in un massimo di 40 sessioni nell’arco di 40 settimane ed è basata 
sul fare un’ipotesi centrata sul paziente che abbia come focus cosa signifi-
cano i sintomi per la persona, come ne influenzano i rapporti interpersonali.

Il primo trattamento suggerito per il trattamento psicologico dell’Ano-
ressia Nervosa in bambini e adolescenti è la Terapia Familiare focalizzata 
sull’Anoressia Nervosa per bambini e giovani (FT-AN). La FT-AN consi-
ste in 18-20 sessioni nell’arco di 1 anno ed enfatizza il ruolo della famiglia 
nell’aiutare la persona a guarire promuovendo la psicoeducazione familiare. 
Nel caso in cui la FT-AN non fosse efficace o controindicata, è necessario 
prendere in considerazione un percorso CBT-ED individuale. In questo caso, 
nelle sessioni familiari si identificano i fattori di mantenimento contestuali 
e si crea un piano di trattamento personalizzato basato sui processi che sem-
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brano essere mantenimento del problema alimentare. Gli approcci familiari 
sono i più indicati nell’età evolutiva e adolescenti, particolarmente per i di-
sturbi che durano meno di 3 anni. Infine, la terapia familiare e di coppia è 
utile in caso di problemi familiari o coniugali

Trattamento psicologico – Bulimia Nervosa

Nel caso di adulti affetti da Bulimia Nervosa è raccomandato un inter-
vento di CBT-E individuale, il cui protocollo si struttura in un massimo di 20 
sessioni nell’arco di 20 settimane. Nella prima fase del trattamento è infatti 
importante stabilire un modello di alimentazione regolare e fornire incorag-
giamento, consigli e supporto. Successivamente si affrontano le conseguen-
ze della restrizione dietetica e cognitiva, le preoccupazioni relative al peso e 
forme del corpo e la tendenza ad abbuffarsi in risposta a pensieri ed emozioni 
ritenute dolorose.

Nel caso del trattamento psicologico della Bulimia Nervosa in bambini 
e adolescenti, le linee guida raccomandano la Terapia Familiare focalizzata 
sulla Bulimia Nervosa (FT-BN). Nel caso in cui la terapia FT-BN fosse con-
troindicata o inefficace, è importante prendere in considerazione la Terapia 
Cognitivo Comportamentale focalizzata sui Disturbi Alimentari individuale 
(CBT-ED) per bambini e giovani con Bulimia Nervosa. La CBT-ED indivi-
duale per bambini e giovani con Bulimia Nervosa tipicamente consiste in 18 
sessioni nell’arco di 6 mesi. Anche nella CBT-ED per la Bulimia Nervosa, 
nelle sessioni con genitori e familiari significativi, si fornisce un intervento 
di psicoeducazione sui Disturbi Alimentari e si identificano i fattori familiari 
che impediscono o che mantengono il DAN.

La terapia familiare e di coppia dovrebbe essere considerata specialmente 
per adolescenti che vivono con i genitori, per pazienti più anziani con conflit-
ti in corso o con dinamiche di discordia coniugale. La psicoterapia di grup-
po, il Self-help, risorse online e possono essere utili complementi per alcuni 
pazienti.

Trattamento psicologico – Disturbo da Alimentazione Incontrollata

Nel trattamento psicologico del Disturbo da Alimentazione Incontrollata 
viene raccomandato come prima scelta un programma guidato di auto-aiuto 
per adulti basato sulla terapia cognitivo-comportamentale.

Se tale programma di auto-aiuto guidato non viene accettato dalla perso-
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na, è controindicato o inefficace dopo 4 settimane, è opportuno orientare la 
persona verso una terapia cognitivo comportamentale focalizzata sui Distur-
bi Alimentari (CBT-ED), nello specifico viene raccomandata una terapia di 
gruppo. I programmi CBT-ED di gruppo consistono in 16 sessioni di gruppo 
settimanali da 90 minuti nell’arco di 4 mesi, con un focus sulla psicoeduca-
zione, sull’automonitoraggio del comportamento alimentare e sull’aiutare la 
persona ad analizzare i propri problemi e obiettivi, identificando le cause che 
portano alle condotte di abbuffata e includendo la stesura di un piano di as-
sunzione alimentare giornaliero.

Nel caso in cui la CBT-ED di gruppo non fosse disponibile o la persona 
la rifiutasse, è opportuno prendere in considerazione la CBT-ED individuale 
per adulti con disturbo da alimentazione incontrollata, la quale consiste in 
16-20 sessioni, e si pone come obiettivo quello di sviluppare una formula-
zione personalizzata dei problemi psicologici della persona, per determinare 
come i fattori di restrizione dietetica e cognitiva, e i fattori emotivi contri-
buiscano alle abbuffate. Sulla base di tale formulazione si promuovono gli 
aspetti psicoeducativi e si affrontano le credenze collegate al sintomo ali-
mentare tramite la ristrutturazione cognitiva.

Per i bambini e i giovani con Disturbo da Alimentazione Incontrollata, le 
linee guida raccomandano di offrire lo stesso trattamento ritenuto idoneo ed 
efficace per gli adulti con Disturbo da Alimentazione Incontrollata.

La terapia interpersonale e la terapia comportamentale dialettica hanno 
mostrato efficacia nel trattamento dei sintomi comportamentali e psicologici. 
Altre diete, terapie comportamentali, psicoterapia psicodinamica, e i tratta-
menti psicosociali condotti attraverso organizzazioni di auto-aiuto non han-
no studi disponibili con risultati sistematici

Trattamento farmacologico

In generale, è bene tener presente che i trattamenti farmacologici impie-
gati vanno associati agli approcci di correzione della nutrizione e ai percor-
si di psicoterapia. Per quanto concerne pazienti con BN, gli antidepressivi 
SSRI sono un’opzione di trattamento ben testata e ampiamente utilizzata. Per 
pazienti con AN emerge la difficoltà nel delineare linee guida di trattamento 
univoche, soprattutto in considerazione della diversa efficacia che dimostra-
no avere i vari farmaci in momenti differenti della malattia, oggi l’efficacia 
del trattamento farmacologico nell’AN è limitata. Attualmente i farmaci che 
paiono dare migliori risultati sono gli SSRI. I nuovi trial sull’olanzapina si 
stanno dimostrando incoraggianti e degni di nuovi approfondimenti.
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Conclusioni

Dalla letteratura emerge che la risposta al trattamento dei pazienti che 
soffrono di disturbi alimentari è incompleta qualsiasi trattamento venga uti-
lizzato (Byrne et al., 2017, Reas & Grilo, 2021); se ci poniamo come obietti-
vo il mantenimento nel tempo della remissione sintomatologica e un miglior 
funzionamento globale della persona, è necessario, allora, migliorare la com-
prensione dei meccanismi psicopatologici che sono alla loro base per favori-
re anche una maggiore aderenza al trattamento proposto.

Secondo alcuni autori per andare in questa direzione è necessario tener 
conto dell’interazione tra diversi fattori genetici-biologici, sociali e indi-
viduali che determinano e mantengono i DAN (Treasure et al., 2015). In 
quest’ottica i trattamenti dovrebbero tenere maggiormente in considerazione 
alcuni aspetti spesso in comorbilità con i DAN, come: la presenza di ansia e 
depressione, gli aspetti alessitimici, le difficoltà nella regolazione emotiva e 
nella percezione e rappresentazione di sé e la presenza di problemi interper-
sonali e di disfunzioni metacognitive che si presentano sotto forma di distur-
bi di personalità (Harrison et al., 2010; Hartmann et al., 2010; Lavender et 
al., 2015; Ung et al., 2017). Come abbiamo visto la metacognizione, ovvero 
la capacità umana di comprendere gli stati mentali propri e altrui, di riflet-
tere su di essi e padroneggiarli (Dimaggio & Semerari, 2003; Dimaggio & 
Lysaker, 2010) è un aspetto frequentemente compromesso nella popolazio-
ne DAN, oltre a essere un aspetto prototipico dei PD. Ulteriori studi devo-
no essere tesi a dimostrare, in quest’ottica, se la scarsa metacognizione, che 
uno studio recente suggerisce essere gravemente compromessa nei DAN, 
in particolare nell’AN (Lysaker et al., 2023) agisca rendendo più difficile al 
paziente stesso e al clinico comprendere i contenuti mentali della patologia 
alimentare, rendendo in questo modo più difficile il trattamento. Va notato 
inoltre che la presenza del sottopeso altera le capacità cognitive e a maggior 
ragione metacognitive, favorendo aspetti come la rigidità cognitiva, l’osses-
sività e aumentano l’irrequietezza motoria e la deflessione del tono dell’u-
more (Calugi et al., 2018), aspetti di cui necessariamente va tenuto conto 
quando si propone un trattamento per i DAN.

Tenendo conto dell’insieme di questi aspetti, affinché l’intervento risul-
ti essere efficace per il miglioramento del disturbo e il mantenimento dei 
risultati ottenuti, è necessario prevedere una concettualizzazione del caso 
che comprenda ciascuna dimensione sopracitata. Questo favorirebbe il cam-
biamento dei comportamenti legati al disturbo, ovvero la normalizzazione 
delle condotte alimentari e del peso, ma aiuterebbe anche a interrompere i 
comportamenti che mantengono il disturbo, come la sopracitata disregola-

PT-C 54 2024_1.indd   124PT-C 54 2024_1.indd   124 16/10/24   16:0516/10/24   16:05

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org



125

Suggerimenti di buona pratica clinica per i Disturbi dell’Alimentazione e della Nutrizione

zione emotiva, gli aspetti alessitimici e le difficoltà interpersonali. Inoltre, 
vista l’elevata comorbilità tra disturbi di personalità (DP) e DAN (Eielsen et 
al., 2022; Martinussen et al., 2021) e il loro impatto negativo sulla prognosi 
(Simpson et al., 2021) sarebbe necessario utilizzare un modello di trattamen-
to efficace anche nella cura dei disturbi di personalità e delle disfunzioni me-
tacognitive in essi presenti.

Entrando invece nel merito degli studi di efficacia suddivisi per diagnosi, 
esistono poche prove sui trattamenti psicologici per le persone con Disturbo 
da Alimentazione Incontrollata. Gli studi che sono stati pubblicati non hanno 
sempre fornito un adeguato tasso di remissione. Sebbene esistano alcune evi-
denze a favore della CBT-ED individuale, è stato identificato solo uno stu-
dio per la CBT-ED individuale e non erano disponibili dati sulla remissione. 
Inoltre, non è chiaro se la CBT-ED individuale sia più efficace della CBT-ED 
di gruppo. Anche per quanto riguarda i trattamenti per i bambini e i giovani 
sono presenti poche prove di efficacia.

Inoltre dovrebbero essere misurati anche i fattori di mediazione e mode-
razione che hanno un effetto sull’efficacia del trattamento, in modo da poter 
affrontare gli ostacoli al trattamento e promuovere fattori positivi.

Un altro aspetto da tenere in considerazione è che dovrebbero essere con-
dotti studi randomizzati e controllati per confrontare il rapporto costo-ef-
ficacia e clinico-economico dei trattamenti psicologici per adulti, bambini 
e giovani. I trattamenti psicologici attualmente consigliati consistono in un 
numero elevato di sedute (tipicamente tra le 20 e le 40) erogate in un lungo 
periodo di tempo. Partecipare a un numero elevato di sedute rappresenta un 
impegno importante per una persona con un disturbo alimentare (DAN) e un 
costo elevato per i servizi. Dovrebbero essere condotti studi randomizzati e 
controllati sui trattamenti psicologici raccomandati in questa linea guida, per 
confrontare se un numero ridotto di sessioni siano efficaci quanto il numero 
attualmente raccomandato.

Infine, gli studi che hanno valutato la comorbilità nei disturbi dell’alimen-
tazione hanno spesso riscontrato notevoli limiti metodologici, tra cui: l’insor-
genza cronologica, spesso infatti non viene specificato se l’esordio del disturbo 
in comorbidità sia antecedente o posteriore a quello del DAN, la numerosità 
campionaria troppo ridotta, criteri di inclusione/esclusione poco precisi, utiliz-
zo di reattivi psicometrici non appropriati, limitato uso dei gruppi di controllo, 
mancata valutazione dei sintomi da malnutrizione indotti dal sottopeso (come 
la deflessione timica, la spossatezza, la faticabilità ecc.) e la poca precisione 
rispetto alle misure di esito primarie, che dovrebbero includere: remissione; 
abbuffate; comportamenti compensatori e peso o Indice di Massa Corporea 
(BMI) (Garner & Dalle Grave, 1999; Dalle Grave, Sartirana, Calugi, 2019).
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Sommario

Sebbene l’esposizione per abituazione, basata sul principio di cancellazione della memo-
ria eccitatoria aversiva, sia ancora oggi largamente prevalente in ambito clinico, un modello 
differente, quello dell’apprendimento inibitorio, si propone di modificare radicalmente il trat-
tamento delle fobie e dell’ansia, enfatizzando il ruolo delle procedure, diverse dall’abituazio-
ne, che elicitano, nel paziente, la creazione e il rafforzamento di una memoria rivale, la c.d. 
memoria inibitoria. L’articolo vuole essere una riflessione sul ruolo dell’esposizione nelle 
pratiche di accettazione in uso nella c.d. Terza Onda della Psicoterapia Cognitivo Compor-
tamentale, in gran parte basate sull’utilizzo della mindfulness, e intende mostrare, basandosi 
sulle evidenze scientifiche più recenti, come tali pratiche possano essere inquadrate proprio 
all’interno del paradigma fissato dalla teoria dell’apprendimento inibitorio e come, per esse, 
conseguentemente, si apra un potenziale spazio di miglioramento procedurale, diretto all’ot-
timizzazione della forza, della durata e della recuperabilità della associazione inibitoria, al 
rafforzamento del processo di estinzione e al contrasto del ritorno della paura e dell’emozione 
negativa.

Parole chiave: esposizione, estinzione, mindfulness, accettazione, terza onda CBT.

Pratiche di accettazione,  
mindfulness e terapia espositiva

Elio Carlo*
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Acceptance, mindfulness and exposure therapy practices

Abstract

Although exposure by habituation, based on the principle of aversive excitatory memory 
erasure, is still widely prevalent in the clinical setting, a different model, that of inhibitory 
learning, aims to radically modify the treatment of phobias and anxiety, emphasizing the 
role of procedures, other than habituation, which elicits, in the patient, the generation of a 
rival memory, the so-called inhibitory memory. The article aims to be a reflection on the 
role of exposure in the acceptance practices in use in the so-called Third Wave of Cognitive 
Behavioral Psychotherapy, largely based on the use of mindfulness, and intends to show, 
based on the most recent scientific evidence, how these practices can be framed precisely 
within the paradigm set by the theory of inhibitory learning and how, for them, as a result, 
a potential space for improvement opens up, aimed at optimising the strength, duration and 
recall of the inhibitory association, strengthening the extinction process and counteracting the 
return of fear and negative emotion.

Keywords: exposure, extinction, mindfulness, acceptance, third wave CBT.

Esposizione ed estinzione

L’obiettivo dell’esposizione, che costituisce, a tutt’oggi, la terapia di ri-
ferimento nel trattamento di molti disturbi a carattere ansioso e fobico, è l’e-
stinzione definitiva dell’associazione tra lo stimolo condizionato (SC), che 
scatena nel paziente la paura/ansia, e la risposta di paura condizionata (RC), 
ossia, in termini di condizionamento classico pavloviano (Pavlov, 1927; 
Myers et al., 2007), della relazione tra lo stimolo condizionato e lo stimolo 
incondizionato (SI) (lo stimolo che induce la risposta di paura incondiziona-
ta – RI). Nella pratica clinica, le procedure utilizzate per raggiungere que-
sto obiettivo si basano, perlopiù, sul processo dell’abituazione, in ossequio 
al quale l’estinzione viene raggiunta attraverso il ripetitivo confronto con lo 
stimolo fobico e la conseguente, progressiva diminuzione dell’attivazione 
paurosa (Toso et al., 2023; Pavlov, 1927; Myers et al., 2007).

Il meccanismo neurocognitivo alla base del funzionamento dell’abitua-
zione è spiegato dall’Emotional Process Theory – EPT (Foa et al., 1986; 
Toso et al., 2023). Secondo tale modello, quando il paziente viene esposto 
allo stimolo pauroso, l’informazione correttiva, costituita dalla progressiva 
diminuzione della paura determinata dall’abituazione, attiva il network ce-
rebrale della paura stessa e produce, in quest’ultimo, una vera e propria “so-
vra-scrittura mnestica”, che finisce, progressivamente, per indebolire e, in ul-
timo, per cancellare il legame fobogeno SC-SI (Toso et al., 2023; Foa et al., 
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1986). È stato proposto che il sostrato anatomico del processo di progressiva 
modulazione emotiva e, quindi, di eradicazione della memoria aversiva sia 
costituito dal circuito insula – amigdala (Denny et al., 2014).

Al fine di consentire il pronto sviluppo dell’informazione correttiva, cioè 
di realizzare con la massima velocità la condizione di riduzione della pau-
ra in presenza dello stimolo fobico, il progetto terapeutico basato sull’abi-
tuazione prevede, di norma, una serie di manovre. In particolare, il fron-
teggiamento degli stimoli fobici viene, solitamente, programmato secondo 
una progressione di intensità, in maniera da garantire che l’esposizione allo 
stimolo avvenga all’interno di una “zona prossimale”, non eccessivamente 
aversiva in termini di aspettativa di minaccia, avendo il paziente già cancel-
lato il legame associativo stimolo-paura per gli stimoli di intensità inferiore. 
Inoltre, le sessioni di esposizione sono generalmente anticipate o accompa-
gnate dall’attuazione di una serie di procedure di carattere cognitivo compor-
tamentale, come la desensibilizzazione sistematica, il rilassamento, la modi-
ficazione dei bias attentivi, la psicoeducazione e la ristrutturazione cogniti-
va, atte a favorire, durante il fronteggiamento, la riduzione e/o la cessazione 
dell’attivazione paurosa (Toso et al., 2023).

Molte ricerche mostrano come la terapia espositiva basata sull’abitua-
zione, sebbene molto efficace nel breve termine, non assicuri affatto l’estin-
zione definitiva del legame fobogeno: la paura tende infatti a tornare nel 
tempo (Salkovskis & Mills, 1994; Likierman & Rachman, 1980; Craske & 
Rachman, 1987), attestando il recupero dell’associazione originaria tra SC e 
SI (Craske & Mystkowsk, 2006). Altre ricerche evidenziano, ancora, come 
l’abituazione potrebbe non essere il processo terapeuticamente fondamentale 
ai fini del successo dell’esposizione, risultando il suo impiego non sufficien-
temente predittivo e potendosi, d’altra parte, ottenere buoni risultati a lungo 
termine anche in assenza di essa (Plendl & Wotjak, 2010; Prenoveau et al., 
2013; Rescorla, 2006; Rachman et al., 1986; Rowe & Craske, 1998; Tsao & 
Craske, 2000; per un quadro riassuntivo: Toso et al., 2023).

Sulla base di queste evidenze, Bouton (1993) ha avanzato l’ipotesi che 
il processo di estinzione non conduca affatto alla cancellazione del legame 
associativo SC-SI (come proposto dalla Emotional Process Theory), quanto 
piuttosto alla creazione di due memorie distinte: una eccitatoria, localizzata 
da LeDoux (1999) nell’amigdala e indelebile, in cui il legame SC-SI sussiste, 
e una inibitoria, neurologicamente basata su specifiche, emergenti connes-
sioni tra la corteccia prefrontale ventromediale e l’amigdala stessa (LeDoux, 
2016), in cui SC è dissociato da SI (SC-noSI). Tali memorie sarebbero reci-
procamente competitive e l’esito finale dell’estinzione dipenderebbe, dunque, 
dal prevalere dell’una o dell’altra. Craske e collaboratori (2014), su questa 
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base teorica, hanno proposto una nuova impostazione della terapia espositi-
va, finalizzata al rafforzamento della memoria inibitoria; tale impostazione è 
caratterizzata dalla presenza di manovre terapeutiche dirette, in massima par-
te, al mantenimento/rafforzamento dell’aspettativa di minaccia (con correlato 
mantenimento dell’ansia) e alla conseguente massimizzazione dell’errore di 
predizione (lo scarto tra l’aspettativa e il risultato concreto del confronto con 
SC) e procede quindi, in un certo senso, in senso diametralmente opposto a 
quanto richiederebbe l’abituazione, cioè la diminuzione della paura.

Le manovre principali del nuovo approccio possono essere così sintetiz-
zate (Craske et al., 2018) (per il seguente quadro riassuntivo ci si riferisce a: 
Toso et al., 2023):

• etichettare le emozioni emerse a contatto con SC: attiva la corteccia pre-
frontale ventrolaterale, che supporta la corteccia prefrontale ventrome-
diale nella regolazione dell’attività dell’amigdala da parte della (Torre & 
Liberman, 2018);

• massimizzare l’errore di predizione, tramite esercizi che consentono una 
esposizione sequenziale e combinata a vari SC (predittivi lo stesso SI) e/o 
casuali abbinamenti tra SC e SI (estinzioni occasionalmente rinforzate): 
favorisce la formazione del nuovo apprendimento (Rescorla & Wagner 
1972) e riduce il successivo recupero della paura durante i test di verifica 
(Culver et al., 2015);

• rimuovere i segnali/comportamenti di sicurezza;
• eliminare gli interventi cognitivi tesi a ridurre la pericolosità della 

minaccia;
• variare lo stimolo: procura alti livelli di attivazione fisiologica e ansia 

soggettiva, mantenendo elevate l’attenzione e l’aspettativa di minaccia 
(Kircanski et al., 2012).

• variare i contesti: come sottolineato da Toso e colleghi (2023, pp. 300-
302), poiché «l’estinzione è fortemente dipendente dal contesto in cui 
avviene (spazio/ tempo) e […] il cambiamento del contesto, dopo com-
pleta estinzione, comporta […] il ritorno della paura nei confronti dello 
stimolo temuto […] l’esposizione dovrebbe essere svolta in ambienti di-
versi come, ad esempio, da soli o in compagnia, in studio del terapeuta o 
in luoghi sconosciuti, variando le ore del giorno o i giorni della settimana. 
Inoltre, tenendo conto che anche lo stato interno del paziente rappresen-
ta un contesto, l’esposizione dovrebbe essere eseguita variandolo (ad es. 
stanco/riposato, affamato/sazio, poco ansioso/molto ansioso)»;

• ridurre le attività post apprendimento: massimizza il consolidamento del-
la nuova memoria (Kandel, 2012);
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• dormire: impedisce le attività che potrebbero interferire con il consolida-
mento mnestico e potenzia direttamente questo consolidamento (Kleim et 
al., 2014; Pace-Schott et al., 2016);

• usare spunti per il recupero, ossia stimoli presenti durante il training di 
esposizione e che possono essere usati come promemoria dell’appren-
dimento di estinzione, quando ci si espone in altri contesti (Dibbets & 
Maes, 2011);

• migliorare l’umore: l’induzione dell’umore positivo prima della procedu-
ra di confronto con SC, ad esempio tramite immagini o video umoristici, 
promuove la modifica della valenza (da negativa a positiva) di SC e ini-
bisce il ritorno della paura durante il recupero e il reintegro (Dour et al., 
2016);

• concentrare il focus attenzionale su SC e sul non verificarsi di SI: fa cre-
scere l’aspettativa di minaccia e incrementa la forza del legame associa-
tivo tra SC e SI.

Malgrado l’esposizione tramite creazione della memoria inibitoria inten-
da, in tutta evidenza, assestare un colpo mortale alle antiche procedure di 
esposizione basate sull’abituazione, provocando, nei fatti, una rivoluzione 
metodologica (culminata finanche nell’elaborazione di una seconda versione 
della stessa Emotional Process Theory, basata sull’apprendimento inibitorio) 
(Foa et al., 2001), i presupposti alla base dell’abituazione e lo stesso prin-
cipio di riscrittura mnestica proposto dalla versione iniziale dell’Emotional 
Process Theory potrebbero essere tutt’altro che defunti: molte ricerche speri-
mentali mostrano infatti che le memorie sono malleabili e che possono esse-
re dunque modificate e finanche cancellate (memory editing) (per un quadro 
esaustivo: Phelps & Hofmann, 2019). In buona sostanza, l’estinzione della 
paura potrebbe dunque non essere un processo univoco, ma, al contrario, 
consistere in due processi distinti, uno diretto alla creazione di una coppia di 
memorie antagoniste, l’altro alla riscrittura del ricordo; ognuno di questi due 
processi potrebbe essere modulato da specifici fattori e quindi promosso da 
pratiche terapeutiche specifiche, a volte mutuamente inconciliabili.

Accettazione, Terza Onda CBT e mindfulness

Le pratiche di accettazione (acceptance) sono manovre terapeutiche cen-
trali in tutte le psicoterapie appartenenti alla cosiddetta terza onda della psi-
coterapia cognitivo comportamentale (Dialectical Behavior Therapy – DBT, 
Acceptance and Commitment Therapy – ACT, Compassion Focused Therapy 
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– CFT, ecc.). Alla loro base, si trova l’idea che, per indurre un cambiamento 
stabile e pervasivo della capacità di regolazione emotiva e della funzionalità 
cognitiva dei pazienti, occorre procedere attraverso la strutturazione di una 
diversa relazione con i pensieri e le emozioni dolorose, piuttosto che con la 
modificazione dei contenuti degli stati mentali: in sostanza, bisogna avviare 
e stabilizzare una trasformazione di processo, più che di contenuto. Malgra-
do sussistano differenze tra i vari approcci della terza onda in merito alle ri-
spettive matrici teoriche (filosofia dialettica di stampo hegeliano e buddismo 
per la DBT) (McMain et al., 2007), filosofia induista, in particolare advaita 
vedanta, e buddista hinayana (piccola via) per l’ACT (Hayes, 2004), buddi-
smo mahayana (grande via) per la terapie basate sulla compassione (Neff & 
Germer, 2013; Hoffman et al., 2011), tutti questi approcci condividono un 
medesimo concetto di accettazione e un medesimo background di metodolo-
gie esperienziali per promuoverla. In particolare, in queste psicoterapie, per 
accettazione viene comunemente intesa la capacità di consentire ai propri 
pensieri e ai propri sentimenti di essere così come sono, indipendentemente 
dal fatto di essere piacevoli o dolorosi, attraverso la cessazione volontaria 
di ogni forma di reattività nei loro confronti e la creazione di uno spazio di 
consapevolezza dove essi possano manifestarsi liberamente, dal loro sorgere 
al loro scomparire (Hayes et al., 2004). Circa le metodologie per promuo-
vere l’accettazione, tutti gli approcci riconoscono la centralità delle tecniche 
afferenti alla mindfulness, ossia alla capacità di prestare un’attenzione con-
sapevole al momento presente, in maniera aperta, curiosa e, soprattutto, non 
giudicante (Kabat-Zinn et al., 1992; Kabat-Zinn, 2005; Bishop et al., 2004; 
Baer et al., 2003).

Gli esercizi mindfulness, siano essi formali, cioè caratterizzati dallo svol-
gimento di specifiche meditazioni o contemplazioni, siano essi informali, 
cioè diretti al contatto con comportamenti e stimoli ambientali abitudinali, 
possono essere categorizzati lungo un continuo di disposizione attenzionale, 
che procede dalle tecniche focused attention, in cui l’attenzione è diretta in 
maniera specifica e sostenuta verso un singolo oggetto e in cui occorre vin-
cere gentilmente, e ripetutamente, la naturale tendenza della mente a distrar-
si (mind wandering), alle pratiche open monitoring, in cui l’attenzione non 
è diretta verso uno specifico focus, ma supporta piuttosto il monitoraggio 
metacognitivo del flusso delle percezioni, dei pensieri, delle emozioni, delle 
sensazioni enterocettive e propriocettive e delle tendenze comportamentali 
(Schuman-Olivier et al., 2020; Lutz et al., 2008).

Come è facile intuire, è proprio la meditazione open monitoring a costi-
tuire la pratica prototipica dell’accettazione psicoterapeutica: in tale medita-
zione, l’elemento centrale è infatti costituito dalla promozione di una condi-
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zione, attiva e intenzionale, di coltivazione della consapevolezza dell’espe-
rienza del momento presente, abbinata a un atteggiamento di equanimità, 
non reattività e apertura verso tale esperienza, indipendentemente dalla sua 
valenza affettiva (piacevole/spiacevole/neutrale).

Modelli di funzionamento dell’accettazione: il ruolo dell’esposi-
zione

Diversi modelli sono stati chiamati in causa per spiegare i potenziali mec-
canismi psicologici e neurobiologici attraverso i quali la mindfulness, e so-
prattutto le pratiche open monitoring, potrebbero esercitare i propri effetti 
salutari (Shapiro et al., 2006; Brown et al., 2007; Hölzel et al., 2011; Gra-
bovac et al., 2011; Vago et al., 2012; Brewer et al., 2013; Garland et al., 
2014; Alsubaie et al., 2017). Alcune teorie si concentrano sul potenziamento 
delle abilità attentive e dall’affievolimento della CAS – Cognitive – Atten-
tive Syndrome (Wells, 2009; Jha et al., 2007); altre, sulla promozione della 
rivalutazione cognitiva degli eventi (reappraisal), che la mindfulness agevo-
lerebbe interrompendo le reazioni automatiche e consentendo la riflessione 
cosciente sulla situazione (Hofmann et al., 2010; Hölzel et al., 2011). Mo-
delli ancora diversi evidenziano l’influsso esercitato dalla mindfulness sulla 
capacità dell’individuo di spostare la propria prospettiva esperienziale, cioè 
di uscire dalla propria esperienza soggettiva immediata e di approdare a una 
consapevolezza più oggettiva e non identificata della propria condizione esi-
stenziale, attraverso la promozione del monitoraggio, della differenziazio-
ne e del decentramento metacognitivi (meta-consapevolezza) (Hölzel et al., 
2011; Shoham et al., 2017; Guendelman et al., 2017); infine, alcune prospet-
tive teoriche, di tipo schiettamente neurobiologico, si focalizzano sui cam-
biamenti dell’attività parasimpatica, che potrebbero condurre a un maggiore 
regolazione emozionale tramite l’incremento del bilanciamento del sistema 
nervoso autonomo (Tang et al., 2009; 2015).

Anche se ognuno di questi modelli offre probabilmente un contributo po-
sitivo alla comprensione dei meccanismi che sostengono l’efficacia terapeu-
tica delle pratiche di accettazione mindfulness-based, una crescente lettera-
tura mostra che meccanismi in linea di principio più semplici, come l’espo-
sizione finalizzata all’estinzione, potrebbero costituire i fattori chiave della 
promozione della regolazione emotiva esercitata dalle tecniche open mo-
nitoring. Secondo questa prospettiva, che peraltro è abbastanza intuitiva, il 
fatto di non impegnarsi nell’evitamento esperienziale o nella soppressione 
del pensiero, quando la consapevolezza di un’esperienza difficile si presenta, 
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consente alla persona che pratica la meditazione open monitoring (o una tec-
nica di accettazione da essa derivata) di effettuare una vera e propria esposi-
zione immaginativa agli stimoli negativi e/o minacciosi, inducendo, nei fatti, 
l’estinzione della paura o dell’affetto negativo correlato (Björkstrand et al., 
2019; Gu et al., 2015).

Mindfulness ed esposizione: tre indizi

Malgrado il meccanismo cognitivo sopra evidenziato appaia più che ve-
rosimile, esistono alcuni problemi che meritano ancora una risposta compiu-
ta, in particolare i seguenti: se l’esposizione è un meccanismo fondamentale 
per l’accettazione, a che tipo di esposizione ci riferiamo quando abbiamo a 
che fare con le pratiche psicoterapeutiche mindfulness-based? Stiamo par-
lando di una esposizione basata sull’abituazione o di una esposizione che in-
duce un nuovo apprendimento e, quindi, di un processo di estinzione che si 
realizza per il tramite di un apprendimento inibitorio? Quali prove possiamo 
presentare a favore dell’una o dell’altra ipotesi? In secondo luogo: se il pro-
cesso di estinzione determinato dalle pratiche di accettazione è meglio spie-
gato dalla teoria dell’apprendimento inibitorio, tali pratiche costituiscono 
un’applicazione efficiente di tale teoria? In altri termini: esse costituiscono 
un metodo efficiente per promuovere l’associazione inibitoria, o potrebbero 
piuttosto essere oggetto di miglioramenti procedurali a carattere strutturale?

Rispondere alla prima domanda è a nostro avviso possibile e agevole, 
sulla base della letteratura e delle conoscenze già disponibili, considerando 
tre aspetti: le caratteristiche procedurali della meditazione open monitoring; 
l’esito cognitivo della meditazione stessa; le caratteristiche dei correlati neu-
robiologici delle pratiche di accettazione mindfulness-based.

Dal punto di vista procedurale, la meditazione open monitoring appare 
sostanzialmente differente dalla classica esposizione immaginativa che con-
duce all’abituazione. Mentre infatti in quest’ultima il confronto con lo stimo-
lo avviene gradualmente ed è mantenuto fino al realizzarsi un dato target di 
diminuzione dell’attivazione fisiologica, nella meditazione open monitoring 
il punto essenziale non è affatto il raggiungimento di un down grade della 
paura o dell’emozione negativa, ma, piuttosto, il mantenimento di condizio-
ne di non reattività, ossia di equanimità, nei confronti del pensiero o della 
sensazione sgradevole. Trasposto in termini di memoria, cognizione e cre-
denze, l’accettazione è dunque un processo che non mira a sovrascrivere o a 
cancellare una memoria di paura o fastidiosa, ma ad apprendere e a consoli-
dare un nuovo assetto comportamentale nei confronti dello stimolo negativo. 
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In pratica, l’esposizione a stimoli esterni e interni, unita alla mancanza del-
le risposte di evitamento, di soppressione e di fuga dalle risposte cognitive, 
corporee e affettive, aiuta a generare e consolidare una nuova associazione, 
che vede, da una parte, la presenza dello stimolo condizionato, dall’altra, 
l’assenza della risposta condizionata. Ci muoviamo quindi, abbastanza chia-
ramente, all’interno del paradigma fissato dalla teoria dell’apprendimento 
inibitorio.

Da un punto di vista squisitamente cognitivo, l’esito più diretto della pro-
cedura di accettazione non è, verosimilmente, la variazione della credenza 
circa la valenza negativa dello stimolo, quanto l’incremento della capacità 
autostimata di fronteggiamento dello stesso, perché il soggetto, inibendo la 
propria reattività patogenica, impara, esperienzialmente, ad acquisire (o ri-
guadagnare) una migliore forma di controllo situazionale. Anche qui, sia-
mo pienamente nell’alveo dell’apprendimento inibitorio, considerato che il 
reappraisal delle credenze di fronteggiamento costituisce la firma cognitiva 
dello sviluppo della nuova memoria inibitoria (Toso et al., 2023).

Circa i correlati neurofisiologici delle pratiche di accettazione mindful-
ness-based, una vasta letteratura mostra ormai in maniera inequivocabile che 
l’addestramento alla consapevolezza, e in particolare l’esercizio delle prati-
che che abbinano la meditazione focalizzata a quella open monitoring, come 
l’MBSR di Kabat-Zinn (Kabat-Zinn et al., 1992; Kabat-Zinn, 2003), poten-
ziano il controllo esercitato dalla corteccia prefrontale sulle aree limbiche, in 
modo simile a quello a quanto avviene nei soggetti sottoposti alle tecniche 
CBT di ristrutturazione cognitiva dirette alla rivalutazione delle situazioni e 
alla formazione di nuovi apprendimenti. In particolare, esperimenti condotti 
su partecipanti a protocolli mindfulness, evidenziano come tali protocolli in-
ducano una ridotta reattività dell’amigdala tramite l’aumento dell’accoppia-
mento funzionale, cioè della connettività, tra amigdala e corteccia prefronta-
le (ventrolaterale e ventromediale) (Kral et al., 2019; Etkin et al., 2015; Lutz 
et al., 2013; Taylor et al., 2015; Hölzel et al., 2007).

Considerato che, secondo la teoria dell’apprendimento inibitorio, è pro-
prio la corteccia prefrontale ventromediale o PFCVM (infralimbica), durante 
l’esposizione ripetuta allo stimolo negativo, a modulare il processo di estin-
zione, tramite la creazione di nuovi schemi di connessioni sinaptiche a ef-
fetto inibitorio sull’attivazione dell’amigdala (regolazione top-down), e che, 
al contrario, l’estinzione per abituazione, come già evidenziato, sembra es-
sere correlata al potenziamento di un altro circuito neuronale deputato alla 
modulazione affettiva, quello tra insula e amigdala (regolazione bottom-up) 
(Denny et al., 2014), tali evidenze depongono anch’esse, come quelle proce-
durali e cognitive, a sostegno dell’idea che le pratiche di accettazione min-
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dfulness-based estrinsechino i propri effetti attraverso la produzione di una 
nuova memoria inibitoria (estinzione per apprendimento inibitorio), piutto-
sto che attraverso la modificazione/cancellazione della memoria eccitatoria 
preesistente associata all’emozione negativa (estinzione per abituazione).

A rafforzare questa supposizione contribuisce poi un’ulteriore evidenza, 
anch’essa desunta dagli studi di neuroimmagine: nei meditatori di lunga du-
rata, in cui è maggiormente verosimile che si verifichino fenomeni di estin-
zione per abituazione, si assiste effettivamente, rispetto ai praticanti comuni, 
a un maggiore coinvolgimento, nei processi di regolazione emotiva, delle 
strutture di modulazione affettiva implicite, di basso livello, basate sull’insu-
la, a indicare che in tali soggetti la pratica della consapevolezza ha promosso, 
nel lungo termine, una minore reattività all’esperienza emotiva, piuttosto che 
un potenziamento delle funzionalità di soppressione delle reazioni emotive, 
mediante il controllo inibitorio top-down (Guendelman et al., 2017; Kral et 
al., 2019; Taylor et al., 2015).

Se dunque, tirate le somme, le prove che le pratiche di accettazione min-
dfulness conducono ad apprendimenti inibitori sembrano abbastanza sugge-
stive, un problema che ci si può legittimamente porre è se queste pratiche 
costituiscano una efficace applicazione della teoria dell’apprendimento ini-
bitorio. Ci si può chiedere, in altre parole, quanto la maniera in cui queste 
pratiche vengono effettuate utilizzi proficuamente le strategie, nate nell’am-
bito della teoria stessa, per ottimizzare la forza, la durata e la recuperabilità 
della associazione inibitoria, per rafforzare il processo di estinzione e per 
combattere il ritorno della paura e dell’emozione negativa.

La risposta a questa domanda non può che essere variegata: se è vero che 
in nessuna pratica mindfulness è esplicitamente prevista la riduzione del-
le attività ostacolanti il consolidamento della memoria, o l’effettuazione di 
un periodo di sonno dopo l’effettuazione della pratica, o ancora l’utilizzo di 
spunti per il recupero della memoria inibitoria o di strumenti per migliorare 
l’umore prima dell’effettuazione della pratica, è tuttavia vero che la medi-
tazione mindfulness finalizzata all’accettazione non impone una logica di 
gradualità nell’esposizione ai pensieri o alle emozioni disturbanti, consente 
una naturale variabilità dello stimolo immaginativo, per effetto del naturale 
andirivieni dei stati mentali negativi, e non prevede la presenza di segna-
li di sicurezza o di misure tese ad abbattere l’aspettativa di minaccia (Toso 
et al., 2016). Non ultimo, essa utilizza sovente una strategia, quella dell’e-
tichettamento dei pensieri e delle emozioni, che è del tutto congruente con 
l’apprendimento inibitorio, dato che, come già evidenziato, verbalizzare l’e-
mozione provata durante l’esposizione (etichettandola appunto) risulta utile 
nel favorire il processo di estinzione e l’apprendimento della nuova memoria 
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inibitoria (Torre & Liberman, 2018). Le pratiche di accettazione tramite min-
dfulness rappresentano dunque applicazioni in linea con approccio dell’ap-
prendimento inibitorio, ma non integralmente calibrate su di esso. Questa 
circostanza lascia spazio a potenziali, nuovi sviluppi per queste procedure 
terapeutiche, orientati a massimizzarne l’efficacia verso la creazione, il man-
tenimento e il rafforzamento delle memorie inibitorie anti-paura.
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Quaderni di Psicoterapia Cognitiva è la rivista che dal 1996, 
raccoglie i contributi teorici e clinici dei professionisti

(psicoterapeuti, psichiatri, psicologi clinici) 
che si riconoscono, da ormai quarant’anni, 

nella Società Italiana di Terapia Comportamentale e Cognitiva.

La rivista persegue diversi scopi: sicuramente 
far circolare l’informazione tra i soci, ma soprattutto 

accrescere la conoscenza e la comprensione dei differenti approcci
presenti nella Società. Quest'ultimo dato rappresenta 

un’importante risorsa di una società scientifica e consente di proporre
al lettore una visione  da una parte ampia e dall’altra dettagliata

dei molti temi trattati dal cognitivismo clinico con rilevanze 
ed enfasi modulate dalla diversità dei modelli all’interno di una

condivisione di assunti di base, comuni.
Si può perciò affermare che Quaderni di Psicoterapia Cognitiva

dia conto delle fasi di sviluppo dei modelli teorici e delle prassi cliniche
nelle molteplici applicazioni in ambito cognitivista. 

L’attenzione viene posta nel riportare riflessioni sul lavoro svolto,
attraverso il confronto sulle strategie e procedure di intervento,

elaborate nelle diverse aree psicopatologiche.
Tutto questo potrebbe essere definito, ambiziosamente, uno strumento

di aggiornamento all’interno di una politica culturale condivisa.

Il progetto redazionale è complesso e ha anche il compito di facilitare
il dibattito e la discussione tra le diverse anime del cognitivismo

clinico ampiamente rappresentate nella comunità cognitivista italiana.
Un ulteriore scopo di Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, infatti,

riguarda la promozione del cognitivismo italiano 
che ha ormai, grazie alla presenza di professionisti 

che agiscono sulla base di conoscenze scientifiche rigorose solide 
e accettate dalla comunità internazionale, 

una comprovata tradizione clinica, teorica e di ricerca.

FrancoAngeli
La passione per le conoscenze
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