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Editoriale a cura del Prof. Secondo Fassino

La psichiatria in crisi necessita di piu psicoterapia (medica) ?

Questo editoriale si apre con un commosso ricordo del Prof. Italo Carta scomparso
a 78 anni inaspetftatamente il 22 luglio u.s. . Il prof. Carta, Ordinario di Psichiatria fr. e
Direttore della Scuola di Specializzazione in Psichiatria all'Universita di Milano-Bicocca,
Direttore del Dipartimento di Salute Mentale dell'Ospedale S.Gerardo di Monza, &
stato Presidente della nostra Societd per diversi mandati e attualmente componente
del Consiglio Direttivo, amato e stimato da noi tutti. Noi tutti abbiamo apprezzato la
sua Personalitd di alto profilo, per valori efici e scientifici competenze cliniche e
umanitd.

Noi tutti icordiamo i suoi studi e le sue relazioni a Convegni e Congressi sul tema a lui
molto caro della psicoterapia con e della famiglia, che riteneva irrinunciabile risorsa
degli inferventi biopsicosociali. Questi frammenti estrafti da una sua relazione
contenuta La famiglia € malata 2 Interazioni persona famiglia e societa del 2007 ... ci
fanno capire il suo stile terapedutico...

...I'instaurarsi della alleanza richiede un movimento attivo iniziale da parte dei
terapeuti, sono loro che devono andare inconfro alla famiglia dichiarandosi
disponibili ad affrontare i loro problemi senza avere delle soluzioni precosfituite e
senza attingere ad una sorta di vademecum comportamentale in cui sono
contemplate tutte le possibili vie di uscita da situazioni penose. L'alleanza di lavoro
richiede inoltre da parte dei terapeuti il iconoscimento dello stato di sofferenza della
famiglia senza che questa presa d'atto del dolore da cui i suoi membri sono afflitti in
forma e misura diversi sia inquinato da giudizi fondati su argomenti di varia natura:
ideologici, i peggiori, psicopatologici, psicodinamici, sociologici e anfropologici... E’
veramente difficile immaginare un terapeuta della famiglia che non attinga alla sua
creativita per costruire alleanze e per disegnare insieme alla famiglia nuovi percorsi su
cui avviare la propria esistenza.

Nel prossimo Congresso della nostra Societd a Bologna il 30 e 31 maggio (vedi piu
avanti ) il Prof. Carta e la sua attivita di clinico, docente e studioso sard ricordato nel
corso delle sessioni di lavoro.

Questo & il 10° numero di News Letter SIPM. Da oltre cinque anni la Societd Italiana di
Psicoterapia Medica propone due volte I'anno questo bollettino che intende
diffondere aqi soci avvenimenti e notizie, specialmente quelle riguardanti nuovi studi
ricerche e riflessioni cliniche, framite ampie sintesi in italiano fraduzioni  provenienti
dalla letfteratura internazionale riguardanti la psicoterapia medica. Il Consiglio
Direttivo SIPM ha ritenuto di svolgere in questo modo un servizio di aggiornamento per
futti i soci, specie studenti, specializzandi e colleghi piu giovani.
La psicoterapia ha sviluppato nell’'ultimo decennio metodi e stili di ricerca e studio
clinico che si avvalgono sempre piu di approcci multidisciplinari, ancor piv di  altre
aree mediche e psichiatriche. L'aggiornamento e lo studio appaiono fondamentali
per lo psicoterapeuta moftivato ad una formazione costante, prerequisito
necessario ad una pratica clinica altamente professionale, etica, creativa e quindi
efficace.
Ogni numero confiene una serie di studi recenti accorpati secondo un’
argomentazione riferita ad un tema principale.
1. Ritrovare la mente per capire il cervello? Il fondamento psicoterapeutico
della futura psichiatria, 2008.
2. Il contesto psicoterapeutico della psichiatria attuale: formulazione
esplicativa e progetto, 2009.
3. L'agente fterapeutfico o fattore di cambiomento nelle psicoterapie
0ggi,2009.
4. Comunicazione e relazione empatica come nucleo del processo di
cambiamento in psicoterapia, 2010.
5. Dalla neurobiologia al’economia : la ricerca sull'efficacia della
psicoterapia,2010.
6. Empatia e aftaccamento: confributi delle neuroscienze dalla filosofia alla
psicoterapia con la famiglia. 2011
7. E' necessaria una competenza psicoterapeutica per il nuovo medico 2

2011.
8. Resistenze e cambiamento: recenti acquisizioni neurobiologiche e
cliniche,2012.

9. Efficacia della psicoterapia evidenze cerebrali dei risultati della
psicoterapia psicodinamica, trattamento delle resistenze, e problema dei
costi, 2013.

10. La ripresa della psichiatria in crisi necessita della psicoterapia (medica)?,
2013.
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E' in corso di completamento il sito web dedicato alla nostra Societd, sul quale saranno
scaricabili dai soci i singoli numeri delle NL SIPM. Per ora chi desidera i numeri arretrati li
puo richiedere con mail a newlettersipm@gmail.com

Nel precedente NL SIPM 9 sono stati presentati ampi estratti  dal recente volume
Management of treatment-resistant major psichiatric disorders (a cura di C.B.Nemerof
2012 ). Gli autori sostengono con dati di ricerche collaudate che una risposta modesta,
una non risposta o risposta cessata al trattamento nei disturbi psichiatrici maggiori €
piuttosto la regola, che non I'eccezion: la sfida alla resistenza al trattamento €
fondamentale nella pratica clinica psichiatrica...

C’'é un evidente stato di crisi della psichiatra clinica: il modello Biopsicosociale, status
quo concettuale della psichiatria contemporanea, articolazione ad personam di
psicoterapia farmacoterapia e riabilitazione in ogni progetto di cura, sebbene

abbia giocato un ruolo importante nel combattere il dogmatismo psichiatrico, sembra
ridotto nell’applicazione clinica reale ad un mero ecletfticismo, ad una giustapposizione
di farmaci e qualche colloquio psicologico spesso fuorviante e confusiva (Nassir

Gaemi BJP 2009).

Il frequente impiego scorretto o parziale del modello BPS contrasta con le evidenze
crescenti delle neuroscienze al proposito dell’'interazione tra aspetti culturali, ambientali,
genetici e neurobiologici: dal modello Psicobiologico della Personalitd alla Psicobiologia
dell” Attaccamento e dello Sviluppo, dai siti cerebrali della memoria procedurale alle
conoscenze relazionali implicite, dal sistema mirror neurons all’ embodied simulation e
infentional attunement e infine alle evidenze brain imaging, in aggiunta a quelle clinico-
epidemiologiche, sulla efficacia della psicoterapia psicodinamica, sull’efficienza costi-
risultati, etc .

In World Psychiatry 1, 2010, M. Maj 23 aveva proposto un forum sull’identita attuale dello
psichiatra, con la domanda , solo apparentemente retorica, che lo psichiatra sia una
specie a rischio di estinzione ...II dibattito sul’aumento del burnout degli psichiatri era
iniziato sulla stessa rivista ben prima nel 2007 e prosegue accrescendosi con Kumar
(2011), con conferme provenienti da una allarmante ricerca sul campo di Braun e coll.
(2010) che evidenzia un troppo sfavorevole imbalance effort-reward negdli psichiatri
tedeschi.

Ad accrescere la preoccupazione sul fenomeno, all’inizio di ottobre 2013 nel fascicolo n
12 di WP I'editoriale di M.Maj Adherence to psychiatfric treatments and the public
image of psychiatry infroduce un forum sulle cause e rimedi di questa grave emergenza
: la non-aderenza - un principale aspetto della resistenza - € il maggior problema di
salute pubblica nonostante i notevoli progressi degli studi sull'efficacia dei trattamenti
(J.M. Kane 2013). Tra i topics del forum assume forte rilievo evocativo quello proposto
da Naber e Lambert 2013): Should we listen and talk more to our patients¢ Recenti
evidenze (Chisolm 2011) confermano che la pratica della psicoterapia da parte degdli
psichiatri &€ grandemente ridotta, circa del 35 % negli ultimi 10 anni. L'aumentata
prescrizione di psicofarmaci spiega solo in parte il fenomeno, preoccupante per le
conseguenze sulla qualita delle cure.

La discussione aperta sul vasto fenomeno della resistenza ai frattamenti, frasversale ad
ogni diagnosi psichiatrica, sulla insoddisfazione professionale dello psichiatra, sulla sua
nuova nascente (2) identitd, potrebbe richiedere  una specifica competenza
progettuale strategica centrata sulla sua capacitd relazionale - qualita di persona(litd) ,
la sua speciale competenza ad articolare farmaci, cure psicologiche, interventi con la
famiglia, riabilifazione ad personam per il paziente e la sua famiglia: approccio
strategico perché considera le resistenze ai trattamenti anche quelle suscitate dagli
stessi, come gia dal 1990 osservavano Siani, Siciliani e Burti nel libro Strategie di
psicoterapia e Riabilitazione piu che mai attuale.

In questo 10° numero della News letter SIPM viene proposta una serie di articoli mirati
sull'quesito La ripresa della psichiatria in crisi necessita di pit  psicoterapia (medica) 2
a motivo sia dell'attualitd del problema che dell'imminenza del prossimo 42° Congresso
Nazionale della SIPM, che si terrd a Bologna il 30 e 31 maggio 2014, con il fitolo
evocativo La psicoterapia come offerta di cura in medicina : malattie, luoghi di cura ,
competenze mediche dello psicoterapeuta.

Nel primo articolo Bracken P. e coll. 2012 discutono con forza persuasiva che la
psichiatria deve andare oltre il paradigma corrente. Gli autori sostengono infatti che una
serie di editoriali del BJP hanno argomentato che la psichiatria & nel mezzo di una crisi.
Le varie soluzioni proposte coinvolgerebbero tutte un rafforzamento della psichiatria
come “neuroscienza applicata”. Sebbene non si disconosca I'importanza delle scienze
del cervello e della psicofarmacologia, si dimostra che la psichiatria necessita di
muoversi olfre la dominanza dell’attuale paradigma tecnologico. Questo sarebbe piu in
linea con I'evidenza riguardo a come risultati positivi sono raggiunti e potrebbero anche
servire per favorire una collaborazione piu significativa con il crescente movimento degli
utenti del servizio.

Nel secondo articolo € proposta una appassionata replica di Holmes a Bracken sempre
sul BJP: un nuovo paradigma esiste gid e riguarda la psicopatologia dello sviluppo (cfr.
anche The crisis of psychiatry: insights and propspects from evoluthionary theory di
M.Brune et.al WP 2012).
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Forte nella diagnosi e nella critica della psichiatria contemporanea, Bracken appare

tuttavia debole nella prescrizione terapeutica per curare la crisi della psichiatria . Si
sa cosa € “anti” ma manca un convincente “pro”.

Invece vi sarebbe la psicopatologia di sviluppo, che & I'attuale avanguardia e che

attinge dalla teoria sull’attaccamento, dalla neuroimaging e dall’epigenetica che

avvalorano il modello psicodinamico.

Nel terzo articolo & proprio Holmes J che ancora sul BIP nel 2012 dichiara che sono
ben evidenti i verdi germogli della psichiatria psicodinamica. La psichiatria
psicodinamica fornisce un  contributo educazionale, scienfifico e tferapeutico
significativo per la psichiatria contemporanea. Recenti sviluppi nell’interazione geni-
ambiente, neuropsicoandlis e I'evidenza di efficacia che si sta ampliando per le
terapie psicoanalitiche e le loro implicazioni nella pratica sono stati analizzati.

Nell'articolo successivo, il quarto della serie, Plakun E.(2012) discute sulla rivista
Psychodynamic Psychiatry come la psichiatria psicodinamica possa essere utile ad
affrontare resistenza al trattamento: concetti psicodinamici che la psichiatria ha
bisogno di derivare dalla psicoanalisi. L'autore sostiene con argomenti ben
documentati che il iconoscimento del problema della resistenza al frattamento in
psichiafria crea ad essa un bisogno di riconnettersi con la ricchezza concettuale
della psicoandlisi allo scopo di migliorare la comprensione e quindi la cura del
paziente. La psichiatria psicodinamica € definita come I'importante intersezione tra
psichiatria e psicoandlisi dove questa riconnessione puo verificarsi. Si propongono
aspetti selezionati della psicoanalisi che sono particolarmente rilevanti per la
psichiafria per migliorare gli outcomes nel lavoro con pazienti resistenti al
frattamento. Nel corso degli ultimi 30 anni la psichiatria e la psicodinamica si sono
evolute in direzioni sostanzialmente divergenti. La psichiatria & diventata ricca di
metodologia ma & concettualmente limitata, con una deriva verso il riduzionismo
biologico. La psicoandlisi € rimasta relativamente limitata per cid che concerne la
metodologia ma & ricca concettualmente. L'ampia metodologia della psichiatria ha
condotto a maggiori contributi nella scoperta del gene a partire da interazioni
ambientali, dell'importanza delle avversitd precoci e di riconoscere il serio problema
posto dalla resistenza al tfrattamento. Tuttavia, il focus concettuale riduzionistico
verso un punto di vista biologico interferisce con lo sviluppo di una prospettiva
clinica ricca di sftumature basata sulla emergente conoscenza che potrebbe aiutare
di piv i pazienti resistenti al trattamento a diventare rispondenti.

Nel quinto articolo, a proposito della necessitd che gli psichiatri abbiano una
maggior formazione alla psicoterapia Goldberg DA , Plakun_E . (2013) propongono di
insegnare la psicoterapia psicodinamica con il modello y. |l modello Y della
psicoterapia rappresenta i componenti cardine di tutte le psicoterapie sullo stelo
della Y e le componenti specifiche della psicoterapia psicodinamica e della terapia
cognitivo-comportamentale (CBT) sulle braccia della Y. La famigliaritd con il modello
Y pud aiutare dgli studenti a far fronte alla confusione che emerge quando provano
ad imparare molti differenti tipi di psicoterapia. Il modello Y pud anche essere un
importante aiuto per gli insegnanti di psicoterapia psicodinamica. L'uso del modello
Y aiuta gli studenti ad osservare come i componenti specifici della psicoterapia
psicodinamica emergono dal nucleo centrale. Aiuta anche gli studenti a
confrontare la psicoterapia psicodinamica con la CBT (e altre terapie). Uno studente
che ha raggiunfo un punto di confusione mentre sta facendo psicoterapia
psicodinamica pud essere invitato a “rimpicciolire” fino al modello Y, utilizzandolo per
esaminare questo punto di confusione, “focalizzando poi indietro” per uno sguardo
nuovo all'interazione paziente-terapeuta.

Nel sesfo e ultimo arficolo della serie viene proposto un utile articolo, quasi un
fraftatello, di H.Levenson del 2003 ma assai fruibile oggi "Psicoterapia dinamica
limitata nel tempo. un approccio integrativo”. Si softolinea I'importanza della
relazione terapeutica come fattore vitale nell’evidenziare e cambiare le modalita
interpersonali  disadaftative negli aspetti comportamentali e riguardanti la
personalitd. Sono presi in esame gli assunti di base del modello della Time-Limited
Dynamic Psychoterapy (TLDP):

1-Le modalitd relazionali disadattative sono apprese nel passato

2- Queste moddalita disadattative sono mantenute nel presente

3- Le modalita relazionali del passato sono riattivate nel qui ed ora della terapia

4- La relazione terapeutica ha una qualita diadica

5- La TLDP si focalizza sulla modallitd relazionale principale

Inoltre vengono discussi gli obiettivi di trattamento (nuove esperienze, nuove
consapevolezze), la formulazione di strategie e riscontri empirici.

*

Nella direzione della necessaria rivalutazione della psicoterapia per far uscire dalla
crisi psichiatrica clinica negli aspetti diagnostici curativi e di prevenzione sembra
guardare il recente libro di Gabbard e coll. La professione dello psichiatra:etica
sensibilitd ed ingegno (R.Cortina 2013), che prende posizione autorevole a favore di
una maggior formazione psicoterapeutica in senso stretto e largo dello psichiatra.
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PiU incerto e deludente al proposito ['orientamento del nuovo DSM V, che pur
ppromuovendo un modello alternativo, dimensionale sui disturbi di personalitd, ha
relegato in una paginetta scarsa la questione dell’approccio multiassiale delle
precedenti versioni,  ufile scschema per I'applicazione clinica del modello
Biopsicosociale.

Studi controllati sempre piu frequenti confermano il ruolo della personalitd del
paziente sulla diagnosi e sulle cure dei pazienti (Miettunen etfl 2011; Skodol et al.2011;
Fassino, Amianto et al.2013; Abbate Daga et al.2013 etfc.). Da poco si stanno
diffondendo studi che evidenziano come la personalita dello psicoterapeuta sia un
importante fattore di esito nelle psicoterapie, a breve o a lungo termine di fipo
psicodinamico, come dimostrano gli importanti risultati al proposito ottenuti dal
gruppo finlandese del prof. Erikki Heinonen (2011, 2013). E' necessario cominciare a
occuparsi in profonditd di questo importante prerequisito per I'efficacia delle cure.

1)Bracken P, Thomas P, Timimi S, Asen E, Behr G, Beuster C, Bhunnoo S, Browne |,
Chhina N, Double D et al.: Psychiatry beyond the current paradigm. Br J Psychiatry
2012; 201: 430-434.

2) Holmes J: New paradigm: developmental psychopathology . Br J Psychiatry 2013;
202: 309-313

3) Holmes J :Psychodynamic psychiatry’s green shoots. Br J Psychiatry 2012; 200: 439-
441,

4) Plakun E: Treatment Resistance and Psychodynamic Psychiatry:

Concepts Psychiatry Needs from Psychoanalysis. Psychodyn Psychiatry 2012; 40 (2):

183-210
5) Goldberg DA , Plakun_E:Teaching Psychodynamic Psychotherapy
with the Y Model. Psychodyn Psychiatry 2013; 41 (1): 111-126.

6) Levenson H: Time-Limited Dynamic Psychotherapy: An Integrationist Approach. J
Psychother Integr 2003; 13:300-333.

42° CONGRESSO SOCIETA ITALIANA DI PSICOTERAPIA MEDICA

La psicoterapia come offerta di cura in medicina. Malattie, luoghi di cura,
competenze mediche dello psicoterapeuta. Programma Preliminare
Bologna, 30-31 maggio 2014 Complesso Universitario via Belmeloro

Venerdi 30/05/2014 mattina
ore 10-13 Laboratoriin corso di definizione
1. “Corso base IPT”
2. ‘“Psicoterapia dei disturbi di personalitd nei servizi di salute mentale”
3 “Psicoterapia e cultura”
4.  "Psicoterapia del disturbi del comportamento alimentare”
5. "Condotte di evitamento”
6 "Passaggio dalla NPIA alla Psichiatria Adulti”
7 "Psicoterapia e cinema”
8.  ‘“supporto psicologico all’esordio psicotico”
ore 13 Consiglio Direttivo

Venerdi 30/05/2014 pomeriggio : sessioni in corso di definizione

ore 14 Inaugurazione

Apertura del congresso e saluto delle autorita

Ricordo del prof. Italo Carta

ore 15.00 Nuovi sviluppi della Psicoterapia Interpersonale € prevista lecture della
Prof.sa M. Weissman

ore 17 Psicoterapia e telemedicina

ore 19 La proposta di legge sulle psicoterapie

ore 20 cena sociale presso Ristorante IL VILLINO Via Santa Barbara
Bologna

Sabato 31/05/2014 mattina

ore 9 Mente e corpo: & prevista lecture del Prof.G. Northoff

ore 11 Esperienze significative

Sabato 31/05/2014 pomeriggio

ore 14 Comunicazioni in sessioni parallele :Aula A, Aula B, Aula C, Aula D
ore 17 Plenaria delle comunicazioni

Chairman Merini
Ore 17.30 Chiusura congresso e premio alla migliore comunicazione
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In rilievo:
congressi

Torino,12-15 febbraio 2014
18°Congresso della Societa Italiana di Psicopatologia SOPSI
"La psicopatologia e le etda della vita"
Centro Congressi Lingoftto - Via Nizza, 286
Tra gli altri eventi nel Congresso si svolgerd il
Simposio SIPM:

GLI INTERVENTI PSICOTERAPEUTICI NELL'ETA DELLA VITA: STATO DELL' ARTE A CURA

DELLA SOCIETA ITALIANA PSICOTERAPIA MEDICA

Coordinatori: Secondo Fassino Vanna Berlincioni
Relatori: Giovanni Abbate Daga, Stefano Costa, Andrea Ferrero, Mario Fulcheri

Bologna, ? novembre 2013
1° Congresso Sezione Emilia Romagna della Societa Italiana di
Psicoterapia Medica
IL RUOLO DELLA PSICOTERAPIA IN UNA SOCIETA IN CAMBIAMENTO
Aula Magna del Villaggio del Fanciullo
Via Scipione del Ferro, 4 Bologna

Munich, Germany 1-4 Marzo 2014
22° European Congress of Psychiatry
EUROPEAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

Firenze, 29-30 novembre 2013
Societa italiana di Psichiatria
IL DSM-5 E | SUOI RIFLESSI NELLA PRATICA PSICHIATRICA CLINICA IN ITALIA: LE
PRINCIPALI REVISIONI E NOVITA
Hotel Baglioni

Firenze , 28 novembre 2013
V Conferenza Sezioni Regionali SIP
SEMINARIO SULLA PSICHIATRIA NEL TERRITORIO
Universita degli Studi di Firenze
Aula A-Dipartimento Scienze Neurologiche e Psichiatriche,
Largo Brambilla, 3 Careggi Firenze.

Consiglio direttivo:

Presidente: S. FASSINO
Segretario: V. BERLINCIONI
Tesoriere: M. ZUCCOLIN
Probiviri: G. BALLAURI L. BURTI
Consiglieri: D. BERARDI  D. BOLELLI S. COSTA P.M. FURLAN
A. GIAMMUSSO D. LA BARBERA A. MERINI R.L. PICCI
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Pat Bracken, Philip Thomas, Sami Timimi, Eia Asen, Graham Behr, Carl
Beuster, Seth Bhunnoo, Ivor Browne, Navjyoat Chhina, Duncan Double, et
al.

Psychiatry beyond the current
paradigm B J Psychiatry 2012; 201: 430-434

(traduzione a cura di Corine Panepinto) o Buene e male

Cosa rende la psichiatria ben fatta?2 Quali particolari abilitd sono psichiatria
necessarie per praficare una “medicina della mente”? Sebbene sia primariamente include
impossibile rispondere a tali questioni completamente, noi crediamo che il coinvolgimento nelle

ci siano sempre piu prove che la buona pratica nella psichiatria
primariomente include il coinvolgimento nelle dimensioni non-tecniche
del nostro lavoro come le relazioni, i significati e i valori. La psichiatria & tecniche del nostro
stata fino ad ora guidata da un paradigma fecnologico che, sebbene lavoro come le
non ignori questi aspetti del lavoro, li ha tenuti come preoccupazioni, relazioni, i significati e i
interessi, secondari. La dominanza di questo paradigma pud essere vista .
nell'importanza che abbiamo atfribuito ai sistemi di classificazione, ai valori.

dimensioni non-

modelli causali di comprensione del disagio mentale e alla formulazione
della cura psichiatrica come una serie di distinti interventi che possono
essere analizzati e misurati indipendentemente dal contesto.

In anni recenti questo giornale ha pubblicato una serie di editoriali che
argomentano che la professione dovrebbe adottare un'identitd ancor
piu tecnologica e biomedica, e che dli psichiatri dovrebbero focalizzarsi
sulla loro padronanza della tecnologia per consentire il progresso nello
sviluppo della ricerca, genefica, farmacologia e neuroradiologia
nell’lambito del cervello. Questo risuona, € in sintonia, con gli inviti fatti in
Nord America agli psichiatri  di  diventare semplicemente un
“neuroscienziato clinico”. Tuttavia la promessa di guadagno terapeutico
dalle scienze del cervello sembra sempre essere per il futuro ,
conducendo alcuni ad interrogarsi rispetto al loro contributo al progresso
nel nostro campo. Infatti, i neuroscienziati stessi sono diventati piu cauti
riguardo il valore dell’approccio riduzionistico per comprendere la natura
del pensiero, delle emozioni e del comportamento umani. Inoltre, vi &
un'ampia evidenza che le campagne anti-stigma basate sui modelli
biogenetici delle patologie mentali gravi sono state controproducenti. |l
focus in ampliamento sulle neuroscienze ha significato che altri importanti
sviluppi nell’ambito del fornire la cura e il supporto per persone con
problemi inerenti la salute mentale lungo il corso del secolo passato sono
stati ignorati. Storicamente questi sono stati pit guidati maggiormente da
cambiamenti non-tecnici che hanno favorito la responsabilizzazione e
I'inclusione sociale. Si € generalmente concordato che la chiusura dei
manicomi Vittoriani ha migliorato la qualita di vita dei pazienti. Ma questo
era sopratftutto il risultato di obblighi economici combinati con una
crescente readlizzazione degli effetti negativi dell'istituzionalizzazione,
piuttosto che, come frequentemente suggerito, una conseguenza
dell'infroduzione di nuovi farmaci. Alfri sviluppi positivi sono risultati dallo
stabilire una modalitd di cura multidisciplinare e basata sulla Comunitd e
la crescita del movimento degli utenti del servizio e dei supporti al settore
del volontariato. Molti psichiatri hanno lavorato duro per promuovere
questi sviluppi ma la focalizzazione in espansione sugli aspetti tecnici e
biomedici della cura & servita ad emarginare tali sforzi.

IL PARADIGMA TECNOLOGICO

Sin dalle sue origini nei manicomi del diciannovesimo secolo, la psichiatria
ha affrontato una questione fondamentale: pud una medicina della
mente lavorare con la stessa epidemiologia di una medicina dei tessutie
Attraverso i secoli ventesimo e diciannovesimo, la psichiatria era
strettamente legata alla idea che i problemi della salute mentale sono
meglio compresi attraverso un linguaggio biomedico; che i problemi coni
sentimenti, i pensieri, i comportamenti e le relazioni possono essere
completamente compresi con la stessa sorta di strumenti scientifici che
utilizziamo per investigare problemi con i nostri fegati e polmoni. In decadi
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piu recenti, i modelli della psicologia cognitiva, come ‘il processamento

delle informazioni” sono stati sviluppati in modo che lavorino con lo stesso Secondo il paradigma

idioma tecnico. Il “paradigma tecnologico” che ora guida la psichiatria tecnologico I problemi
incorpora queste prospettive, lavora con un orienfamento positivista e di salute mentale
coinvolge le seguenti assunzioni: derivano da

(a) | problemi di salute mentale derivano da meccanismi difettosi o meccanismi difetfosi o

da processi di qualche tipo coinvolgenti eventi fisiologici o da processi di qualche
psicologici che accadono all'interno dell’individuo tipo coinvolgenti
(b) Questi meccanismi o processi possono essere modellati in fermini

S 8 . eventi fisiologici o
causali. Essi non sono dipendenti dal contesto. g

(c) Gli interventi tecnologici sono utili e possono essere designati e psicologici che
studiati indipendentemente dalle relazioni e dai valori. accadono all’interno
dell’individuo

Nel paradigma tecnologico, i problemi di salute mentale possono essere
mappati e categorizzati con la stessa logica causale ufilizzata nel resto
della medicing, e i nostri interventi possono essere intesi come una serie di
frattamenti distinti mirati a specifiche sindromi o sinfomi. Relazioni,
significati, valori e credenze e pratiche culturali non son ignorati ma
diventano secondari in importanza. Questo ordine di prioritd si riflette nella
comprensione della necessitd di formazione dei futuri psichiatri, in cosa
viene pubblicato nei giornali, in quali argomenti sono selezionati per
analisi e conferenze, nei tipi di ricerca che sono promossi e in come
concettualizziamo la nostra relazione con il movimento utente del servizio.
Suggeriamo che questo paradigma non ha servito bene la psichiatria.
Ignorare le questioni epistemiologiche fondamentali situate al cuore dei
nostri modelli non le fa allontanare. Inolire, non produce risultati che siano
coerenti con le richieste della medicina basata sull’evidenza. Molfi
alllinterno e all’esterno della professione si pongono domande d ricerca
che sfidano la attuale teoria e pratica. Per esempio, Marcia Angell, ex
redattore del New England Journal of Medicine, ha lanciato un serio
attacco verso I'orientamento e la pratica della moderna psichiatria in
una serie di recensioni di libri I'anno scorso. Il paradigma tecnologico
sottolinea un frend rivolto alla medicalizzazione della vita di tutti giorni,
che, a sua volta, & associata con i mercati in espansione per dli
psicofarmaci. Questo ha atfirato critiche diffuse, anche dalla cattedra
della taskforce del DSM-IV. Questo processo ha anche condotto alla
corruzione delle sezioni della psichiatria accademica attraverso il suo
coinvolgimento con I'industria farmaceutica, danneggiando la credibilitd
della professione nel sistema.

La psichiatria affronta ora due sfide che non pud ignorare. Primo, un
crescente corpo di evidenza empirica che punta alla primaria
importanza degli aspefti non-tecnici della cura della salute mentale. Se
siamo autentici riguardo al promuovere la pratica “basata sull’evidenza”,
dovremo prendere ciod seriamente. Secondo, la reale collaborazione con
il movimento utente del servizio pud solo verificarsi quando la psichiatria &
pronta ad andare olfre il primato del paradigma fecnico. In disaccordo
con l'attacco di recenti editoriali, dimostriamo che un sostanziale
progresso nel nostro campo non arriverd dalle neuroscienze e dalla
farmacologia (per quanto importanti possano essere) ma da un
fondamentale riesame di tutto cid che la cura della salute mentale € e un
ripensamento rispetto a come una conoscenza autentica e una
competenza possano essere sviluppati nel campo della salute mentale.

EVIDENZA EMPIRICA CHE SFIDA IL PARADIGMA ATTUALE

Molti fra i nostri pazienti beneficiano della cura psichiatfrica e riportano
miglioramenti con i fratfamenti farmacologici e differenti forme di
psicoterapia. Questo non € in dubbio. Ma come tali miglioramenti
avvengono? Per prima cosa guarderemo all’evidenza che si correla il
cambiamento terapeutico nella depressione e condizioni affini.
Guarderemo poi all’evidenza per “gravi patologie mentali” (un termine
che usualmente comprende sindromi come “schizofrenia” e “disturbo
bipolare™ ).

Cambiamento terapeutico nella depressione e nelle condizioni affini
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Vi & una evidenza forte che il miglioramento nella depressione giunge
soprattutto dagli aspetti non-tecnici degli interventi. Meta-analisi recenti
sui frattamenti farmacologici per la depressione dimostrano che le
differenze tra farmaco e placebo sono minime. Anche in sottogruppi di
individui che sono piu gravemente depressi, dove le differenze che sono

state riportate come clinicamente significative, esse sono ancora piccole

1 M
in termini assoluti e potrebbero essere semplicemente il risultato della Molte patologie
risposta ridotta al placebo. L'effetto placebo € un complesso fenomeno depressive sebbene
che coinvolge esperienze consce e inconsce. Tra le altre cose, coinvolge gravi potrebbero

la mobilizzazione di un senso di speranza e significato e sembrerebbe che
questo sia il modo principale nel quale questi farmaci agiscano. Gli effetti
psicoattivi degli antidepressivi, cosi come gli effetti sedativi dei friciclici e il favorevole con cure
distacco emo‘riyo prodo.ﬂo do.gli inipi’rori se]eﬂivi della §eroTo.ninq,.sc.)no infermieristiche e
anche probabilmente rilevanti per |l . ren.dlmemo .r?egll STUdI. F:|Ih.IC.I, e mediche intensive
potrebbero o non potrebbero essere vissuti come utili da alcuni individui. .
Complessivamente I'evidenza disponibile non supporta I'idea che dli anche se frattamenti
antidepressivi lavorino correggendo un preesistente “squilibrio chimico”. fisici non sono
Due recenti reviews di confronto di terapia elettfroconvulsiva (ECT) reale somministrati”’

avere un outcome

confro la “simulata” sottolineano anche l'importanza degli aspetti non-
tecnici di questo fratfamenfo. Rasmussen conclude che ‘consistenti
proporzioni di cid che sembravano essere pazienti gravemente malati
hanno risposto al trattamento simulato in modo abbastanza consistente.
Nessuno degli studi analizzati da read & Bentall ha frovato significative
differenze tra ECT reale e simulata dopo il periodo di frattamento. Lo
studio Northwick Park € considerato da molti come il meglio progettato
studio controllato sull’'ECT, € spesso citato come quello che ha trovato
evidenze a supporto dell'uso della ECT. Tuttavia, non vi erano differenze
significative lungo un periodo di trattamento di 4 settimane, tra la ECT
reale e simulata a giudizio di pazienti o infermieri. La singola differenza
positiva (per un gruppo “ingannato”, e percepita soltanto dagli psichiatri)
era sparita 1 mese dopo la fine del frattamento. Ai sei mesi vi era
effettivamente una differenza di due punti nei punteggi nella Hamilton
Rating Scale for Depression in favore del frattamento simulato. E’
improbabile che lo studio, se fosse stato disegnato e eseguito adesso con
le linee guida attuali per gli studi, potrebbe essere stato citato come uno
studio che supporta I'uso della ECT ed & notevole che i ricercatori, anche
allora, hanno concluso che: “molte patologie depressive sebbene gravi
potrebbero avere un outcome favorevole con cure infermieristiche e
mediche intensive anche se trattamenti fisici non sono somministrafi”.
Conclusioni simili emergono dalla letteratura sulla psicoterapia. La terapia
cognitivo-comportamentale € la forma di psicoterapia piu ampiamente
promossa oggi. | suoi sostenitori argomentano che lavora retfificando i
pensieri, i meccanismi cognitivi, difettosi che sono ritenuti la causa della
depressione. Tuttavia, molti studi hanno mostrato che alla maggior parte
delle caratteristiche specifiche della CBT si pud rinunciare senza
influenzare negativamente i risultati. Un ampia revisione degli studi delle
differenti componenti della CBT ha concluso che vi € una piccola
evidenza che interventi cognitivi specifici aumentino significativamente
|"efficacia della terapia.

L'evidenza che fattori non-specifici, a differenze delle tecniche,
rappresentino quasi tutto iI cambiamento nell’ambito della terapia &
enorme. Nella loro revisione dell’evidenza sull’efficacia della psicoterapia,
Budd & Hughes scrivono “nessun chiaro pattern di superioritd per nessuno
dei fraftamenti € emersa”. Cooper fornisce un aggiornamento e
un'esaminazione complessiva della ricerca empirica sulla psicoterapia in
generale. Cosa emerge dall’evidenza € che i fattori non-specifici (variabili
del paziente, eventi extraterapeutici, variabili delle relazioni e aspettativa
ed effetto placebo) contano per circa 1'85% della variazione nei risultati
terapeutici nel campo della psicoterapia. In particolare, la relazione tra
I'alleanza terapeutica e I'outcome sembra notevolmente forte attraverso
le modadalitd di trattamento e le presentazioni cliniche. La mancanza di
risultati marcatamente migliorati dall'uso di tecniche specifiche non &
limitato ai contesti di ricerca. Per esempio, in una review di oltre 5000 casi
trattati in una varietd contesti del Servizio di Sanitd Nazionale nel Regno
Unito, nessuna variazione significativa nell'outcome pofrebbe essere
attribuita allo specifico modello psicoterapeutico utilizzato, con fattori
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non-specifici come la relazione terapeutica che rappresentano la
maggior parte della variazione nei risultati. Questo ha causato alcune
difficoltd nello sviluppare linee guida nazionali. Sebben il National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) nel Quick Reference Guide
fornisce chiare e definitive raccomandazioni su quali terapie sono “L’ultra-affidamento
raccomandate negli stati di depressione, una esplorazione delle linee alla
guida complete (Clinical Guideline 90) rivela che, in realtd, I'evidenza per icof loqi
la superioritd di un particolare approccio & lontana dall’essere ben psicofarmacoliogia
definita. come risposta primaria
alla patologia mentale
grave ha creato le

condizioni per una

Guarigione da gravi patologie mentali

L'allontanarsi da un paradigma tecnologico risuona fortemente con le
intuizioni-chiave derivate dall’approccio di guarigione della cura della
salute mentale che & diventato sempre piU influente. Vi & una crescente cecita verso i gravi
valutazione che la guarigione significativa per la persona da un disturbo effetti avversi di alcuni
mentale grave non € necessariamente correlata agli specifici frattamenti
che sono prescritti. La ricerca ha sottolineato I'importanza dell’alleanza
terapeutica nel determinare gli outcomes. Aliri hanno sottolineato
I'importanza della autostima e di un locus di controllo inferno. Sembra
che creare un contest terapeutico che promuove la responsabilizzazione
e la connessione e che aiuta a riscostruire una propria identitd positiva
di grande importanza.

Il concetto di guarigione € ancora in sviluppo. L'evidenza da contesti e
comunitd non Occidentali rivela che le persone guariscono da gravi
malaftie mentali aftraverso molti percorsi, sottolineano la cruciale
importanza di rispettare la diversitd nel lavoro nell’lambito della salute
mentale, sia a livello teorico e sia terapeuticamente.

Allo stesso tempo, € sempre piu riconosciuto che interventi tecnici
specifici, come i farmaci, hanno un impatto limitato sul peso complessivo
della patologia mentale grave. Una meta-analisi di studi randomizzati
confrollati che valutava I'efficacia di farmaci antipsicotici di prima e
seconda generazione ha scoperto che, al massimo, i miglioramenti visti in
due scale usate comunemente (la Brief Psychiatric Rating Scale e la
Positive and Negative Syndrom e Scale) erano “purtroppo” limitate.
Sebbene la cautela degdli autori nei confronti della conclusione che dli
antipsicofici hanno “frascurabili effetti nella pratica clinica™, dati i loro
risultati, e quelli di altri gruppi, tale conclusione non sembra irragionevole.
L'ultra-affidamento alla psicofarmacologia come risposta primaria alla
patologia mentale grave ha creato le condizioni per una cecitd verso i
gravi effetti avversi di alcuni farmaci psichiatrici, e per una vergognosa
collusione con le compagnie di marketing delle industrie farmaceutiche
che vendono l'illusione di maggiori innovazioni nei farmaci anfipsicofici. |
progressi terapeutici rivendicati erano, infatti, “spuri”. Come ha detto
Kendall recentemente “la storia degli atipici e degli SGA [seconda
generazione di antipsicotici] non & la storia della scoperta clinica e del
progresso; € la storia di fabbricazioni di classi, soldi e marketing. Questi
farmaci sono associati con rischio cardiovascolare aumentato. Tali effetti
iafrogeni sono stati citati come una delle ragioni della significativa
riduzione dell'aspettativa di vita di persone con patologia mentale.

Il bilancio dell’evidenza non supporta l'idea che i problemi di salute
mentale siano meglio compresi attraverso un idioma tecnico o che un
buon lavoro nell’ambito della salute mentale possa essere definito come
una serie di interventi distinti. Questo non significa dire che la conoscenza
e la competenza mediche non sono rilevanti, e non vitali, nel campo
della salute mentale. Tuttavia, i problemi con cui ci confronfiaomo
“gridano” per una forma piu ricca di sfumature di comprensione e pratica
medica. Come Kirmayer & Gold hanno defto recentemente “Definire la
psichiatria come neuroscienza applicata valorizza il cervello ma sollecita
a noi il vederla come una disciplina senza mente e senza culfura.
Abbiamo bisogno di sviluppare un approccio ai problemi di salute
mentale che & in modo genuino sensibile alla complessa interazione di
forze (biologiche, psicologiche, sociali e culturali) che li sottendono e che
possono essere utilizzati terapeuticamente. L'evidenza € diventata chiara:
per migliorare gli outcomes dei nostri pazienti, dobbiamo focalizzarci piu
sui contesti, sulle relazioni e sulla creazione di servizi dove la promozione

farmaci psichiatrici
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della dignitd, del rispetto, del significato e del coinvolgimento sono resi
prioritari.
Dobbiamo riuscire ad essere piU a nostro agio con la diversitd culturale,
con la responsabilizzazione dell’'utente e con I'importanza del supporto
dei pari.

COLLABORAZIONE CON IL MOVIMENTO DELL’UTENTE DEL SERVIZIO
Sebbene i pazienti con patologia mentale stavano collettivamente
perseguendo i loro obiettivi gid nel lontano diciassettesimo secolo, fino al
1980 non sono emersi valide organizzazioni degli utenti. Da allora la
crescita del movimento & stata rapida. Soltanto nel Regno Unito, &€ ora
stimato che ci sono almeno 300 gruppi con un numero approssimativo di
membri pari a 9000. Il movimento dell'utente del servizio € ora diffuso in
tutto il mondo, con organizzazioni istituite dagli utenti del servizio consultafi : s
dall'organizzazioni nazionali, la World Health Organizzation, la United ~ Nel Regno Unifo, € ora
Nations e la World Psychiatric Association. stimato che ci sono
Sebbeng alcuni utenti del servizio sono felici.di definire se s.Tessi.e i loro almeno 300 gruppi
problemi attraverso una struttura, cornice, biomedica, molti altri non lo
sono. Tali gruppi e individui sostengono una varietd di punti di vista, ma o
sono generalmente uniti da un rifiuto della cornice tecnologica e del servizio) con un
modo in cui definisce i loro problemi attraverso cioé un vocabolario da numero
esperti e la logica. Un buon esempio € la Hearing Voices Network (HVN).
Questo & emerso in Olanda alla fine degli anni '80, dopo che ¢ stato ) ]
avviato dallo psichiatra Marius Romme. membri pari a 9000.
Si e diffuso attraverso I'Europa e I' America ampiamente grazie agli sforzi

delle persone che sentono delle voci. La HVYN non & solo un

organizzazione di supporto tra pari ma offre anche un modo differente di

comprendere e rispondere alla voce udita. Alire organizzazioni, come la

Mind Freedom International e il Progetto Icaro non offrono solo supporto

fra pari, ma anche sfidano il dominante contesto, cornice,

psicopatologico. Cosi ampie sezioni del movimento utente del servizio

cercano di riformulare le esperienze della patologia mentale, I'angoscia

e |I'alienazione, trasformandole in sfide umane piuttosto che tecniche.

Vie € anche l'evidenza che molti pazienti che non sono attivi nel

movimento utenti del servizio frovano problematici gli interventi

psichiatrici e qualche volta dannosi. Nel loro studio delle opinioni degli

utenti dei servizi, Rogers et al hanno riscontrato che molti utenti del

servizio non hanno apprezzato veramente il valore della competenza

tecnica dei professionisti. Invece, essi erano piu interessati agli aspetti

umani dei loro incontri come I'essere ascoltati, presi seriamente e trattafi

con dignitd, cortesia e rispetto.

(movimenti utenti del

approssimativo di

CONCLUSIONI

La psichiatria non € la neurologia; non € una medicina del cervello.
Sebbene i problemi di salute mentale indubbiomente hanno una
dimensione biologica, nella loro vera natura vanno al di 1d del cervello
per coinvolgere le dimensioni sociale, culturale e psicologica. Queste non
possono essere sempre comprese atftraverso I'epistemologia della
biomedicina. La vita mentale degli umani & discorsiva nella sua natura.
Cme dicono Harré & Gillet “"Dobbiamo imparare a vedere la mente
come il punto di incontro di un insieme di influenze che strutturano, la cui
natura pud essere dipinta solo su una fela piu ampia rispetto a quella
fornita dallo studio degli organismi degli individui”. | modelli riduzionisti
falliscono nel comprendere cosa € piu importante in termini di guarigione.
L'evidenza di base ci sta dicendo che necessitiamo di un cambiamento
radicale nella nostra comprensione di cid che € al cuore ( e forse anima)
della pratica per la salute mentale. Se dobbiamo operare in una maniera
basata sull’evidenza e lavorare in modo collaborativo con tutte le sezioni
del movimento utente del servizio, abbiamo bisogno di una psichiatria
che sia intellettualmente ed etficamente adeguata per affrontare il fipo di
problemi che si presentano. Inoltre come I'aggiunta di piu scienze sociali
e umanistiche al curriculum dei nostri firocinanti abbicmo anche
necessitd di sviluppare una sensibilita differente verso la patologia
mentale stessa e una comprensione differente del nostro ruolo come
medici. Non stiamo cercando di rimpiazzare un paradigma con un alfro.
Una psichiatria post-tecnologica non abbandonerd gli strumenti della
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scienza empirica o non rifiuterd le tecniche mediche ma inizierd a
considerare gli aspetti etici ed ermeneutici del nostro lavoro come
primari, sottolineando percid I'importanza di esaminare valori, relazioni,
politiche e le basi etiche dell'assistenza e della cura.

Un tale cambiamento avrd maggiore implicazioni per la nostre prioritd di
ricerca, per le abilitd che insegniamo ai nostri tirocinanti, per il tipo di
servizi che cerchiamo per svilupparci e per il ruolo che abbiam nella
gestione del rischio. Questo rappresenta una sostanziale ma eccitante,
sfida per la nostra professione per riconoscere quello che fa meglio. Cosi come le capacita
Avremo sempre bisogno di utilizzare la nostra conoscenza del cervello e operatorie sono al
del corpo per identificare le cause organiche dei disturbi mentali. Avremo
anche bisogno i conoscenza riguardo alla psicofarmacologia per fornire

cuore della buona

sollievo da certe forme di angoscia. Ma la buona psichiatria coinvolge il pratica chirurgica, le
coinvolgimento attivo con la complessa natura dei problemi di salute abilitd nel lavorare con
mentale, un sano scetticismo verso il riduzionismo biologico, tolleranza per multipli strati di

I'aggrovigliata natura delle relazioni e significati e I'abilitd a negoziare .
R P . A s ; conoscenza e molti
queste questioni in un modo che potenzia gli utenti del servizio e i loro
curanti. sistemi di significato
Cosi come capacitd operatorie sono al cuore della buona pratica sono nel cuore del
chirurgica, le abilitd nel lavorare con multipli strati di conoscenza e molti
sistemi di significato sono nel cuore del nostro lavoro. Non avremo mai
una scienza biomedica che sia simile all’epatologia o alla medicina
respiratoria, non perché noi abbiamo cattivi dottori, ma perché le
questioni con cui abbiamo a che fare sono di differente natura.
Comprendere lo speciale, unico, contfributo che la psichiafria da alla
sanitd pud solo aumentare la nostra rilevanza rispetto al resto della
medicina.
Tutte le forme di sofferenza coinvolgono stratfi di storia personale,
incorporata in una connessione di relazioni significative che sono, a loro
volta, incorporate nei sistemi politici e culturali. Kleinman & van der Geest
hanno giustamente criticato il modo nel quale in generale la medicina €
arrivata a vedere il “caregiving” in termini puramente tecnici. In modo
simile, Heath ha sostenuto I'importanza delle relazioni della comprensione
narrativa nella pratica generale. La psichiatria ha il potenziale per offrirsi
per la leadership in questa area. Retrocedere verso un'identitd ancor di
piu biomedica non solo ci fard “vendere” i nostri pazienti a breve, ma
rischia di condurre la professione in un singolo vicolo stretto, quando cio
che & necessario & apertura verso strade alternative.

nostro lavoro
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New paradigm: developmental

psychopathology _ —
Br J Psychiatry 2013; 202: 309-313 La psicopatologia di

(fraduzione a cura di Corine Panepinto) Sviluppo e faiivaie
avanguardia, che
attinge dalla teoria

Fo.rTe. n(.ello diagnosi, ma dgbole nella prescrizione, la crmcg .dellc‘:l sull’attaccamento,
psichiatria contemporanea di Bracken et al. soffre della forte difficolta
che essi disprezzano. Essi giustamente lamentano che gli attuali
paradigmi ignorano lo psicosociale, falliscono nel combattere lo stigma e dall’epigenetica
che la psichiatria accademica ha un piccolo impatto sulla pratica
clinica. Essi in modo convincente argomentano che gli aspetti relazionali
del trattamento, sia dichiaratamente psicoterapeutici che farmacologici,
superano ogni supposta specificitd nella loro efficacia.

dalla neuroimaging e

Tristemente, i loro rimedi sono vaghi e blandi: incoraggiare il
coinvolgimento degli utilizzatori del servizio, la comprensione della
complessitd, il prendere in considerazione i ‘“sistemi di significato”.

Maternage e torta di mele, no? Questo rimaneggiamento anti-psichiatria
suona la ritirata piuttosto bene, ma come chiamata alle armi & debole; si
sa cosa € “anti” ma manca un convincente “pro”.

Vi & gid infatti un’entusiasmante via davanti, una via dove dli psichiatri
accademici e gli psicologi in modo convincente si mettono d'accordo
per aumentare il lavoro nella clinica. La psicopatologia di sviluppo &
I'attuale avanguardia, che attinge dalla teoria sull’attaccamento, dalla
neuroimaging e dall’epigenetica. Noi stiamo iniziando a vedere come le
esperienze di sviluppo incidono loro stesse sul cervello, e qualche volta sul
genoma; come l'interazione di avversi processi di sviluppo all'interno del
milieu sociale sparge i semi per il disturbo psichiatrico. Questo fornisce la
base intellettuale e basata sull’evidenza per frattamenti psicoterapeutici
efficaci, che aumentino la resilienza attraverso I'incoraggiamento della
mentalizzazione e della capacitd di avere consapevolezza di sé,
promuovendo un senso di mandato, cura, e validando un'appropriata
ricerca di aiuto. L'enfusiasmo degli psichiatri del futuro necessita di essere
alimentato da questa fioritura di neuroscienze ambientali, piuttosto che
cosparso di una schiuma softile di angoscia post-moderna.
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Psychodynamic psychiatry’s green

shoots
Br J Psychiatry 2012; 200: 439-441
(traduzione a cura di Corine Panepinto)

Abstract

Psychodynamic psychiatry makes a significant educational,
scientific and therapeutic contribution to contemporary
psychiatry. Recent developments in gene—-environment
interaction, neuropsychoanalysis and the accumulating

evidence base for psychoanalytic therapies and their Scoperte su

implications for practice are reviewed. . . .
interazione geni-

ambiente sono viste

Nel'ambito del’ampio tempio che € la psichiatria, gli approcci meglio in termini di
psicodinamici hanno ancora recentemente giocato un ruolo significativo. geni della “plasticitd”
Comprendere le dinamiche di sviluppo e le difese che sono sottostanti al .
sinfomo , la sensibilitd al transfert e al confrotransfert per come si piutfosto che della
manifesta nel setting terapeutico e la capacitd nel gestire le dinamiche “vulnerabilita

psichiche della relazione medico-paziente, anche quando il focus &
primariamente psicofarmacologico, sono aspetti base della competenza
psichiatrica integrati nella formazione e nella pratica.

Nonostante questa storia, e essendo visto dagli utenti del servizio come
una componente essenziale del sevizio di cura per la salute mentale, la
psichiatria psicodinamica & diventata qualcosa come una specie in via
d'estinzione. Pud sopravvivere come una forza significativa all'interno
della psichiatriac o €& condannata al meglio a una “oftimale
marginalizzazione” o al peggio, a un ristagno di nostalgia esoterica? |l
focus della psichiatria psicodinamica & una prospettiva di sviluppo e
interpersonale sulle origini e sul mantenimento della patologia
psicologica, insieme con la conoscenza specialistica dei frattamenti
psicoandlifici capaci di alleviarla. Il proposito di questo editoriale &
analizzare recenti sviluppi, suggerendo una mutata ripresa del contributo
della psichiatria psicodinamica, nella ricerca di base, negli studi di
outcome e nella pratica clinica.

PSICOPATOLOGIA DELLO SVILUPPO E LA SCIENZA DELL'INTIMITA, DELLA
CONFIDENZA

Una prospettiva di sviluppo €& indispensabile per comprendere le
patologie psichiafriche. Lo standard "modello diatesi-stress” mostra la
patologia come risultante dall’esposizione di individui geneticamente
suscettibili ai traumi ambientali. Un punto di vista psicodinamico si associa
con la recente ricerca per sorvolarla, superarla, in due distinti modi. Primo,
la suscettibilitd ambientale pud promuovere la salute cosi come
promuovere la malattia. Per prendere in considerazione una recente
scoperta nel polimorfismo dei recettori della dopamina D4 (DRD4): data
la mancanza di sensibilitd materna, I'allele a sette ripetizioni € un fattore
di vulnerabilitd per disturbi dell’esternalizzazione, ma con madri sensibili
I'allele a sette ripetizioni conferisce meno comportamenti devianti. In
modo significativo, da una prospettiva di psichiatria psicodinamica, tali
bambini rispondono meglio ad una migliorata genitorialitd, vale a dire
agli interventi psicoterapeutici. Belsky e i suoi colleghi suggeriscono che
questi e scoperte paragonabili su interazione geni-ambiente sono viste
meglio in termini di geni della “plasticitd” piuttosto che della
“vulnerabilitd, che conferisce reattivitd al contesto ambientale, con
potenziali per effetti negativi sulla salute nell'avversitd, ma effetti positivi in
condizioni di sensibilitd e supporto, quest’ultimo include i tipi di relazioni
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che promuovono la salute innate nelle terapie psicodinamiche. Secondo,
implicito in questo modello € il bisogno di misure dell’ambiente relazionale
uguadli in sofisticazione a quelle della moderna genomica. La psichiatria
psicodinamica fornisce proprio tale ‘“scienza della confidenza,
dell'intimitd”. Un esempio & la Intfervista sul’attaccamento dell’adulto
(AAl), che, in contrasto ad una netta lista con carta e penna, attinge
nella percezione di una persona del suo ambiente relazionale, sia attuale
che di sviuppo, e pud essere usata per seguire le tracce dei ) T
cambiamenti nel mondo interno nel corso della psicoterapia. di credibilita scientifica
POsSsoNno ora

visualizzare correlati
fisici della loro scatola

Psicoanalisti in cerca

NEUROPSICANALISI

Un secondo punto di crescita per la psichiatria psicodinamica & nella
nuova nicchia della neuropsicoandlisi, che ha catturato I'immaginazione
di esponenti di spicco sia della psicoandlisi che delle neuroscienze. Gli nera dei postulati,
psicoanalisti in cerca di credibilitd scientifica possono ora visualizzare mentre i
correlati fisici della loro scatola nera dei postulati, mentre i neuroscienziafi

) . o M neuroscienziati
imparano dalla psicoanalisi come i significati possono emergere dalla

biologia del cervello. Ci sono numerose aree di interesse reciproco, che imparano dalla
includono: la distinzione fra il sistema della memoria dichiarativa e le psicoanalisicome i
memorie procedurali e i modi nei quali quest'ulime potrebbero significati possono

codificare i fraumi precoci: parallelismi fra la dicotomia conscio/inconscio

e l'interazione fra strutture corticali e sottocorticali, specialmente la emergere dalla

amigdala; “neuroni specchio” come la base per I'empatia; il ruolo del biologia del cervello
cervello destro nel processare gli aspetti sensoriali della memoria e la
rievanza di quelli per il disturbo post-fraumatico da stress; la

neuroplasticitd e I'impatto migliorativo della psicoterapia; le immagini
della risonanza magnetica funzionale hanno rivelato cambiamenti nella
risposta ad interventi terapeutici. Niente meno che una figura che ha
vinto il premio Nobel, Eric Kandel, approva il bisogno di un approccio che
riconcili la ‘“cornice empirica rigorosa della biologia molecolare
incorporando i concetti umanistici della psicoanalisi”.

EVIDENZA  GENERALE PER L'EFFICACIA  DELLA  PSICOTERAPIA
PSICODINAMICA

Un precedente pianto del cuore riguardo I'imminente crollo della
psichiatria psicodinamica ha sollecitato un maggiore sforzo nella ricerca
per stabilire la sua efficacia e importanza. Piu recentemente, un numero
di meta-analisi di psicoterapia dinamica sono apparse in giornali ad alto
impatto, con risultati piuttosto contradditori. Leichsering & Rabung hanno
riscontrato che le psicoterapia psicodinamiche a lungo termine (LTPPs)
producevano una dimensione dell'effetto ampia all'inferno del gruppo
(media 0.8-1.2) paragonabile con quello ottenuto da altre modalita di
psicoterapia; questi guadagni fendevano ad accumularsi anche dopo
che la ftferapia era finita, in contrasto con i frattamenti non
psicoterapeutici; ed era presente un pattern di dose-effetto, con le
psicoterapie piu lunghe che producevano un miglioramento piu ampio e
piu sostenuto nel tempo. Due fattori mutativi chiave sono una sicura,
sensibile e interatftiva alleanza di lavoro; e il facilitare I'avere esperienza di
senfimenti dolorosi precedentemente evitati. Sebbene costosa, la
psicoterapia psicodinamica €& capace in alcune circostanze di
“autofinanziarsi, pagare per sé" grazie al compensare i costi delle altre
spese (farmaci, ricoveri in ospedale, pagamenti di sussidi, etc..). Smit et
al., al contrario, suggeriscono che i risultati positivi potrebbero in una certa
misura essere un artefatto dato da inadeguati controlli. Piu ricerche sono
necessarie, ma facendo un bilancio I'evidenza sembra favorire la
psicoterapia psicodinamica.

EFFICACIA IN SPECIFICI DISTURBI

Due alire sfide riguardo alle rivendicazioni per I'efficacia della LTPP sono
che i pazienti studiati sono dal punto di vista diagnostico eterogenei, ed &
percio difficle determinare le indicazioni specifiche per le terapie
psicodinamiche, e la scarsitd di studi di confronto che comparino il
trattamento psicodinamico con un piU  brevi, possibilmente piu
economiche terapie. Rispondere al secondo punto € una sfida di ricerca
per il futuro. Per prima cosa, il ruolo della psichiatria psicodinamica in un
numero di specifici disturbi sta iniziando a emergere. | disturbi d’ansia



sono fipicamente appannaggio della terapia cognitivo-
comportamentale (CBT), cosi € degno di nota che Bush e colleghi hanno
sviluppato una terapia psicodinamica basata sull’evidenza per I'ansia,
concentrandosi  particolarmente sul ruolo della rabbia inconscia
inespressa, dimostrando buoni outcomes in 21 sedute confrontate con
controlli. Una conferma € chiaramente necessaria. In modo simile, vi & ora
un numero di terapia su misura a breve termine per la depressione, per le
quali una recente meta-analisi ha riscontrato dimensioni dell’effetto
allinterno del gruppo di 0.69, e pre-/post-terapia di 1.34, entrambi
mantenuti a un anno di follow up. Confrontate con CBT vi era un piccolo
(0.30) vantaggio immediato per la CBT ma non differenze al follow up a
fre mesie a 1 anno.

La complessitd posta da persone con disturbo borderline di personalita
rappresenta un problema maggiore per i servizi psichiatrici. Due terapie
psicodinamiche manualizzate e modificate, la terapia basata sulla
mentalizzazione e la ferapia focalizzata sul transfert hanno dimostrato
miglioramenti significativi per pazienti con disturbo borderline di
personalitd confrontate con controlli trattati con i trattamenti consueti. La
terapia basata sulla mentalizzazione vede individui con disturbo
borderline di personalitd come aventi difficoltd con il “mentalizzare”, che
e il “leggere” i propri pensieri e sentimenti e quelli degli altri, che conduce
a ricorrenti conflitti interpersonali. La terapia incoraggia la riflessione su le
crisi offettive quofidiane, includendo quelle con il ferapeuta, piuttosto
che offrire “profonde” interpretazioni. Senza la capacitd di mentalizzare
queste ultime sono spesso incomprensibili o potrebbero far precipitare
verso sentimenti di vergogna e di umiliazione. La ferapia basata sulla
mentalizzazione € tipicamente fornita da  professionisti della salute
mentale non medici formati in ambito specifico. Tuttavia, questo gruppo
di pazienti, per i quali il suicidio e I'autolesionismo sono comuni, & senza
dubbio aiutato meglio dai gruppi nei quali psichiatri formati nell’ambito
della psichiatria  psicodinamica hanno un ruolo maggiore, come
diagnosti, supervisore e come coloro che hanno la responsabilitd.

La storia degli approcci psicodinamici alla schizofrenia illustra in piccolo la
crescita, la cadute e il tentativo di rinascita della psichiatria
psicodinamica. Nonostante le perplessitd di Freud, il trattamento
psicoanalitico per la schizofrenia era ampiamente pratficato negli anni '50
e '60, specialmente negli USA. Lo scenario € cambiato quando
frattamenti farmacologici efficaci per la psicosi sono diventati disponibili
ed e stato dimostrato che molti pazienti denominati “schizofrenici” nedli
USA nei fatti avevano un disturbo borderline di personalitd. Infine,
McGlashan, uno psichiatra psicodinamico, ha pubblicato uno studio di
follow up molto pubblicizzato di pazienti con schizofrenia che dimostrava
che la terapia psicoanalitica potrebbe condurre a deterioramento e che
era confroindicata. A questo punfto, sembrava che la terapia
psicodinamica per la psicosi fosse obsoleta. Tuttavia, |'approccio
scandinavo “adattato ai bisogni” alla schizofrenia ora fornisce un modello
nel quale I'unicita di ciascun paziente e riconosciuta, i farmaci mantenuti
al minimo, le dinamiche della famiglia attorno alla psicosi fracciate, e una
relazione uno-a-uno a lungo termine con un lavoratore-chiave vista come
vitale per il miglioramento. L'approccio adattato ai bisogni non &
stretftfamente espresso in termini psicodinamici, ma contiene ingredienti
della psichiafria psicodinamica nel tentativo di aiutare i pazienti a
comprendere la natura e il significato dei loro sintfomi, piuttosto che
semplicemente vederli come mere manifestazioni di una “malattia”
biologicamente basata.

PSICOTERAPIA PSICODINAMICA COME UNA DISCIPLINA INTEGRATIVA

Il punto di vista infegrativo della psichiatria psicodinamica la distingue
dalla sua disciplina madre della psicoandalisi in un gran numero di modii.
Per prima cosa, sebbene il lavoro psichiatrico efficace necessiti di spazio
e tempo per I'auto-controllo, oggi solo una minoranza di psichiatri si
sottopone ad un'analisi personale. La sensibilitad dello staff o i gruppi
Balint, tfraining di mindfulness e I'addestramento personale sono percorsi
alternativi per la capacitd diriflessione su di sé necessaria se la iatrogenesi
del controtransfert & da evitare. Secondo, piuttosto che esporre ideologie
specifiche psicoandlitiche- Kleniana, Relazionale, Koutiana, etfc..- la
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psichiatria psicodinamica favorisce trattamenti che sono su misura per
particolari patologie, attingendo dai migliori e piU efficaci approcci
psicoanalitici. Terzo, lo psichiatra psicodinamico avrd familiaritd e sard
rispettoso verso altre terapie psicologiche-CBT, terapia interpersonale,
terapia familiare- comprendendo le loro indicazioni e i differenti ruoli.
Quarto, lo psichiatra psicodinamico necessita di essere capace sia nel
prescrivere medicine e nel fornire la psicoterapia, sempre attento alle
moddalitd nell’ambito delle quali gestire | farmaci potrebbero
rappresentare una relazione di transfert piuttosto che un bisogno medico.
Il ruolo dello psichiatra psicodinamico, al corrente delle basi scientifiche in
aumento della psichiatria psicodinamica, & sviluppare una competenza
avanzata in queste aree, con cid rafforzando la sempre piu sfidata
cultura dei servizi locali di salute mentale.
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di vedere le cose

Abstract associato con la
psicoanalisi

Over the last 30 years psychiatry and psychoanalysis have moved in
substantially divergent directions. Psychiatry has become rich in
methodology but conceptually limited, with a drift toward biological
reductionism. Psychoanalysis has remained relatively limited in
methodology, but conceptually rich.

The rich methodology of psychiatry has led to major contributions in
discovering gene by environment interactions, the importance of early
adversity, and to recognition of the serious problem posed by treatment
resistance. However, psychiatry’s biologically reductionistic conceptual
focus interferes with the development of a nuanced clinical perspective
based on emerging knowledge that might help more treatment resistant
patients become treatment responders.

This article argues that recognition of the problem of treatment resistance
in psychiatry creates a need for it to reconnect with the conceptual
richness of psychoanalysis in order to improve patient care.
Psychodynamic psychiatry is defined as the relevant intersection of
psychiatry and psychoanalysis where this reconnection can occur. | will
suggest selected aspects of psychoanalysis that are especially relevant to
psychiatry in improving oufcomes in work with treatment resistant patients.

Definire la psichiatria psicodinamica & relativamente semplice e lineare.
Qui considererd la psichiatria come la specialitd medica riguardante la
diagnosi e il trattamento dei disturbi mentali di ogni tipo. Considerero la
psicoanalisi come cid che si riferisce a due cose: (1) una forma di
psicoterapia a lungo termine per gli individui singoli e, (2) come Erikson
(1950) diceva, “un modo di guardare alle cose” (p.403). Ossia, in
aggiunta all’essere una forma di frattamento, la psicoanalisi offre anche
un modo di pensare riguardo lo sviluppo umano lungo il ciclo della vita,
riguardo i confributi che vanno da una comprensione dei processi
inconsci individuali e del gruppo a una comprensione di individui, gruppi,
famiglie e delle dinamiche dei sistemi complessi, come equipe di curanti,
ospedali, 0 anche nazioni.

La psicoterapia psicodinamica € I'intersezione della psichiatria e il modo
di vedere le cose associato con la psicoandlisi. Cid che & piu
impegnativo del definire la psichiatria psicodinamica € definire I'utilita per
la psichiatria dei concetti derivati dalla psicoandlisi. E' il focus di questo
articolo il suggerire che I'emergente consapevolezza in psichiatria
dell'importanza dei fattori ambientali nell’eziologia dei disturbi mentali e
del problema posto dalla resistenza al trattamento rende opportuno e
importante per la psichiatria riscoprire la sua intersezione con concetti
psicoanalitici importanti. Infatti, se la cura ottimale del paziente €
I'outcome desiderato, € opportuno per entrambi gli ambiti prestare
attenzione alla loro intersezione e a cid che ciascuno pud imparare
dall’altro.

Nei primi due terzi del XX secolo la psichiatria e la psicoanalisi potrebbero
essere state pensate come praticamente sinonimi. La psicoanalisi ha
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offerto i paradigmi teorici e di frattamento pivu diffusi in psichiatria. Se
avessimo utilizzato il diagramma di Venn per illustrare le due discipline, i
due cerchi sarebbero sostanzialmente sovrapposti e sarebbero quasi
concentrici. Lungo I'ultimo terzo del XX secolo, tuttavia, la psichiatria e la
psicodinamica si sono separate e sono andate verso i loro percorsi
divergenti, con una piccola area di sovrapposizione.

Durante la separazione la psichiatria & diventata ricca in metodologia di

ricerca, con un'enfasi sul'accumulo di dati basati sull’evidenza da trials

randomizzati controllati e da studi di effetto genetici, neurochimici e di “L’andalisi € la piu
neuroimaging. Per quanto questo abbia determinato I'ampliamento del elaborata e ricca di
focus biologico nella comprensione della psicopatologia e abbia sftumature immagine,

rafforzato I'identitad della psichiatria come una specialitd medica, cid ha

anche lasciato il paradigma della psichiatria povero, con una lente prospettiva, della

esclusivamente biologica per guardare alle cose. Poiché la psichiatria & mente che abbiamo”
diventata una disciplina orientata verso I'essere una cassetta degli
attrezzi con solo un martello biologico, tutto ha cominciato ad E. Kandel

assomigliare ad un chiodo.

La psicoanalisi, dall'altra parte, era e rimane povera nella sua ricerca
metodologica , con sfiducia e scefticismo riguardo la ricerca empirica
fino a poco tempo fa. Tuttavia, la psicoanalisi € diventata anche piu
ricca che nel passato per cid che concerne il paradigma concettuale,
con il riconoscimento dell'importanza dello psicosociale cosi come dello
psicosessuale, con l'incorporazione di cid che e stato appreso dalla
ricerca in ambito infantile, teoria dell’attaccamento e osservazioni
relazionali, con I'elaborazione della comprensione del ruolo della umanitd
fallibile del terapeuta negli agiti, e con l'interesse nella neuropsicoandlisi.
Cid ha permesso I'aumentata applicazione del pensiero psicoandlitico all
trattamento dei piU disturbati, non nevrotici pazienti e contributi verso la
comprensione di gruppi, famiglie, nazioni e di aliri sistemi complessi
(Volkan, 2006). Sostenendo la nozione della ricchezza concettuale della
psicoanalisi, il vincitore del premio Nobel il neurobiologo Eric Kandel
(Gennaio 2011) ha detto ad un recente American Psychoanalitic
Meeting, “ I'andlisi € la piu elaborata e ricca di sfumature immagine,
prospettiva, della mente che abbiamo”

E' ragionevole chiedersi da dove la divergenza fra psichiatria e
psicoanalisi deriva e che cosa riguarda. In psichiatria le origini sono
correlate in parte al desiderio di essere una specialitd medica basata
sull'evidenza. Tuttavia, pochi psichiatri riconoscono che altre specialitd
mediche non condividono necessariamente la riluttanza della psichiatria
riguardo all’affidarsi al consenso tra clinici con esperienza nello scegliere
le raccomandazioni di trattamento per le linee guida. Per esempio, Tricoci
e colleghi (Tricoci, Allen, Kramer, Califf & Smith, 2009) hanno rivisto le linee
guida cardiovascolari del’ American College of Cardiology e della
American Hearth Association, riportando che solo I'11% di 2.711
raccomandazioni di frattamento nelle linee guida era supportato da i piu
alti livelli di evidenza coinvolgendo molteplici studi replicati randomizzati
controllati o meta-analisi. Quasi metd delle raccomandazioni dei
cardiologi (48%) erano basate sul consenso di esperti. Vi faccio notare
che la deriva della psichiatria verso il riduzionismo biologico, con
|'associata preferenza per I'evidenza empirica supportata statisticamente
e I'evitamento del consenso esperto di clinici, rischia di lasciare la
psichiatria cieca al quadro generale.

In cid che segue rivedrd alcune delle ricerche che emergono dalla
psichiatria che suggeriscono I'importanza dei fattori psicosociali nella
causa e nel tfrattamento dei disturbi mentali. Gli psicoanalisti sono ben
avvisati di conoscerle. Tuttavia, dato che comprendere I'impatto dei
fattori psicosociali sulle menti e sul comportamento delle persone & il
cuore della ricchezza concettuale della psicoanalisi, potrebbe essere
anche pivu importante per gli psichiatri e la psichiatria di partecipare,
frequentare, ancora una volta concetti dalla psicoanalisi.

FATTORI PSICOSOCIALI NELLE MALATTIE MENTALL: GENI ATTRAVERSO
L'INTERAZIONE AMBIENTALE

Utilizzando la sua ricca metodologia, la psichiatria ha visto la crescita nei
suoi dati basati sulla evidenza nel corso degli ultimi 20 anni. | fratfamenti
biologici e psicoterapeutici si sono rivelati efficaci per un certo range di



PAGINA 22 NEWSLETTE

disturbi, e molti pazienti ne hanno beneficiato. L'evidenza dalla ricca
metodologia della genetica psichiatrica mostra I'importanza del * gene
attraverso interazioni ambientali” sulla presenza della depressione.

Per esempio, i ricercatori hanno studiato i geni del trasportatore della
serofonina, un meccanismo cellulare che fa rientrare la serotonina dallo
spazio sinaptico al neurone presinaptico, € dunque un meccanismo
rilevante per gli studi sui disturbi dell’'umore. Un polimorfismo nella regione
“promotore” del gene per il meccanismo del traportatore della

serotonina influenza il tasso di trascrizone del gene, con un allele corto Presunti geni della
meno efficiente nella trascrizione rispetto all’alternativo allele lungo. In vulnerabilita
uno studio che e fra i piU citati nella letteratura scientifica della scorsa trebbero
decade, Caspi e i suoi colleghi (2003) hanno riportato che gli individui poire

con alleli corti in omozigosi erano molto piUu predisposti allo sviluppare effettivamente
depressione in risposta ad eventi di vita stressanti e maltrattamenti infantili funzionare piu come

rispetto a quelli omozigofti per I'allele lungo. Questo studio fondamentale geni della plasticita,
ha suggerito che non & la genetica da sola che causa le patologie . . .
mentali, ma piuttosto I'interazione di geni e ambiente. Gli alleli corti in risulfando, in alcuni
omozigosi sono apparsi come ciod che conferisce la vulnerabilitd genetica individui, essere piu
adlla depressione in presenza di influenze ambientali avverse, come responsivi che altri a
maltrattamenti infantili. L'ambiente & stato visto che importa in gran

quantitd, ma in un nuovo e inaspettato modo, attraverso ['effetto SYIENENZE AHSTEY

dell'avversitd sulla vulnerabilit genetica. sia positive che
Molti sforzi per replicare i risultati di Caspi sono stati fatti. Recentemente, negative.

Karg e colleghi (Karg, Burmeister, Sheddon, & Sen, 2011) hanno illustrato ) o
una meta-analisi di 54 studi sull'impatto dell'allele corto del trasportatore La psicoterapia e un
della serotonina sul rischio di depressione. Ella trovd che in tutti gli studi esempio di un fattore
I'allele corto era altamente associato in modo significativo con un ambientale
aumentato rischio di depressione in risposta allo stress (p= 0.00002), e che .

quelli con I'allele corto erano vulnerabili specialmente alla depressione potenzialmente

quando di fronte allo stress di “maltrattamenti infantili” (p=0.00007). benefico

La meta-analisi di Karg sembra dimostrare in modo conclusivo che gli
alleli corti in omozigosi del promotore del trasportatore della serotonina
rendono un individuo vulnerabile alle avversitd ambientali.

Recentemente aliri ricercatori hanno esteso le implicazioni della ricerca di
Caspi oltre la nozione di vulnerabilitd genetica all'impatto con ambiente
avverso. Belsky e i suoi colleghi (2009) hanno suggerito che il focus della
psichiatria sul modello “diatesi-stress” di psicopatologia, la nozione per la
quale il rischio genetico rende alcuni individui vulnerabili all’avversitd,
mentre altri mancanti di questa vulnerabilitd genetica sono non affetti
nonostante la stessa avversitd, & troppo ristretto, limitato, per adattarsi ai
dati disponibili. Belsky propone un modello di “suscettibilita differenziale™,
enfatizzante non la “vulnerabilitd” genetica alle avversitd ambientali, ma
piuttosto la “plasticitd” genetica.

Belsky spiega, per esempio, che i dati sulla variazione allelica del
frasportatore della serotonina, includendo i dati originali di Caspi,
suggeriscono non solo che gli alleli cortiin omozigosi conferiscono il rischio
di depressione in risposta all’avversitd ambientale ma anche che quelli
con dlleli corti in omozigosi che non erano esposti all’avversitd ambientale
avevano il miglior outcome - migliore di quello di quelli con alleli lunghi in
omozigosi. Belsky osserva che Taylor et al. (2006) ha riscontrato che quei
giovani adulti che erano omozigoti per gli alleli corti avevano meno
sinfomi di quelli con omozigosi per gli alleli lunghi quando essi provavano
un ambiente precoce supportivo o recenti esperienze positive — non solo
quindi I'assenza di avversitd precoci, ma la presenza di qualcosa di
positivo e recente. In uno studio di Ely et al. (2004) I'importanza
dell’'effetto benefico degli alleli corti era maggiore rispetto all'effetto
negativo associato con I'avversitd. Come osserva Belsky, (p.751) “presunti
geni della vulnerabilitd potrebbero effettivamente funzionare pit come
geni della plasticitd, risultando, in alcuni individui, essere piu responsivi che
altri a esperienze ambientali sia positive che negative.”

Vale la pena considerare che la psicoterapia € un esempio di un fattore
ambientale potenzialmente benefico, e pofrebbe lavorare in parte
attraverso il suo effetto sul genoma del paziente. Potrebbe essere nuovo
suggerire che la psicoterapia lavora attraverso i geni attraverso
I'interazione ambientale, e potrebbe essere prematuro suggerire che &
stabilito, ma cio si adatta ai dati disponibili  in modi interessanti che
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psicoanalisti e psichiatri dovrebbero essere ben avvisati di tenere a
mente.

FATTORI PSICOSOCIALI NEI DISTURBI MENTALI: LE ESPERIENZE AVVERSE
PRECOCI

Data la preferenza paradigmatica della psichiatria per osservare la
psicopatologia attraverso la lente della biologia, i fattori psicosociali o
ambientali non sono stati di primario interesse nell’ambito della eziologia
o del frattamento dei disturbi mentali nel corso delle scorse decadi. Fin da
che il DSM-III & stato pubblicato, nel 1980, il riconoscimento del ruolo dei

fattori psicosociali nell’eziologia dei disturbi era stata ampiamente limitata La psicoterapia
alla diagnosi del PTSD e disturbi dell’adattamento. Il trattamento del PTSD pofrebbe essere un
e anche dei disturbi dell’adattamento, perd, spesso ritorna indietro verso i elemento essenziale

paradigmi biologici familiari. La ricerca epidemiologica emergente
suggerisce che le esperienze avverse precoci come i raumi non sono solo o
associati con PTSD e disturbi dell’adattamento, ma con un ampio range pazienti con forme
di disturbi. croniche di

Fra i numerosi studi che dimostrano cid, una minoranza sono degni di ; ;
nota. Kendler et al. (2000) hanno studiato i gemelli monozigofi discordanti depreSSIor?e mogglore
per abuso sessuale infantile in un campione di 1.411 gemelle femmine e una storia di frauma
adulte. La gemella riportante abuso sessuale infantile era a maggior infantile
rischio, in misura consistente, per disturbi psichiatrici e abuso di sostanze
nel corso della vita, con odds ratios per avere un tale disturbo che
aumentava con la gravitd dell'abuso.

Johnson, Cohen, Brown, Smailes e Bernstein (1999) in modo prospettico
hanno studiato 639 giovani in un campione rappresentativo della
comunitd. Dopo aver controllato per disfunzioni familiari, essi hanno
frovato una associazione significativa fra abuso sessuale infantile e
aumentato tasso di disturbi di personalitd nella prima etd adulta. | risultati
dal National Comorbidity Survey di 5.877 americani di etd tra 15 e 54 anni
hanno evidenziato che le vittime di abusi sessuali infanfili erano
probabilmente due volte quanto i controlli non abusati a rischio di soffrire
di uno o piu disturbi mentali (Molnar, Buka & Kessler, 2001). Dopo aver
confrollato per potenziali confondenti, essi hanno trovato una forte
indipendente relazione statisticamente significativa tra I'abuso sessuale
infantile e I'avere multipli  disturbi d'ansia, del'umore e di abuso di
sostanze.

Nel frattempo, vi & emergente evidenza che la psicoterapia sia efficace
con i pazienti diversamente resistenti al trattamento che hanno avuto
esperienze precoci avverse come un abuso sessuadle infanfile. Per
esempio, Nemeroff e colleghi (2003) hanno studiato 681 pazienti con
disturbo depressivo maggiore cronico, molti dei quali avevano storia di
esperienze di vita precoce traumatiche. Egli frovd che una forma di CBT
chiamata “cognitive behavioral analysis of psychotherapy” (CBASP) era
superiore al nefazodone da solo o in combinazione con questa forma di
terapia per quei pazienti cronicamente depressi e resistenti al frattamento
che hanno anche storie di abusi. Nemeroff sottolinea (p.14293), “I nostri
risultati suggeriscono che la psicoterapia pofrebbe essere un elemento
essenziale nel trattamento di pazienti con forme croniche di depressione
maggiore e una storia di frauma infantile”.

nel frattamento di

FATTORI PSICOSOCIALI NEI DISTURBI MENTALI: TRASMISSIONE INTER-
GENERAZIONALE

La frasmissione inter-generazionale del frauma €& stata di interesse per
decenni nei circoli psicoanalitici in rifeimento ai  sopravvissuti
al’Olocausto e all'impatto sulle loro famiglie, e in riferimento al ruolo della
ampia regressione di gruppo nel conflitto etnico e ai traumi della societd
(Volkan, 2006).

La metodologia della psichiatria ha recentemente iniziato a scoprire
I'evidenza per queste osservazioni analiticamente comunicate.
Recentemente Khashan t al. (2011) hanno esaminato I'effetto
dell’esposizione prenatale a molti eventi di vita sul rischio di sviluppare
disturbi dell'umore nei discendenti in un campione che includeva 1.1
milioni di nati danesi. Essi trovarono che il rischio di disturbi dell’'umore era
aumentato nei discendenti maschi di madri esposte a eventi di vita
avversi (definiti come la morte o serie malattie di un parente stretto) nel
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secondo trimestre. Sebbene altri studi abbiano mostrato che I'esposizione
materna prenatale a carestia o disastri naturali potrebbe coinvolgere in
modo avverso il bambino non ancora nato attraverso la deprivazione
nutrizionale o esposizione a tossici in modi che potfreblbero manifestarsi
come disturbi psichiatrici, lo studio di Khashan sembra identificare un
fattore puramente psicosociale coinvolto in cid che sembra essere una
genetica con interazione con I'ambiente attraverso le generazioni.
Poicheé I'esperienza materna di eventi di vita avversi probabilmente in
definitiva influenza il feto nel secondo trimestre attraverso un per ora non
identificato ma potenzialmente identificabile meccanismo biologico (es:
risposta adrenocorticale alla perdita nelle madri passata al feto
attraverso il flusso di sangue placentale e coinvolgente il genoma fetale
in sviluppo e il cervello fetale in sviluppo). questo fipo di interazione gene
ambiente attraverso le generazioni & radicalmente differente da cid che
ci saremmo potuti aspettare soltanto poche decadi fa.

RESISTENZA AL TRATTAMENTO

Mintz e Belnap (2006, 2011) sottolineano che, mentre la crescita globale
di conoscenza era associata con un aumento del 25% nel numero di
citazioni Medline in psichiatfria nel recente periodo di 20 anni, durante lo
stesso periodo vi € stato un aumento dell’800% nelle citazioni sui disturbi
psichiatrici resistenti al trattamento. Nella prima metd del 2011 due libri
sono stati pubblicati sul tfema della resistenza al trattamento (Greden,
Riba, & Mclnnis, 2011 e Plakun, 2011 c). Fra le cose che la psichiatria sta
nel recente periodo di 20 anni, durante lo stesso periodo vi € stato un
aumento dell’800% nelle citazioni sui disturbi psichiatrici resistenti al
trattamento. imparando vi € che i suoi trattamenti hanno importanti
limitazioni e che un numero consistente di pazientfi non riesce a guarire
nonostante trattamenti efficaci in modo dimostrabile. Da nessuna parte ci

sono questi limiti pib importanti da affrontare che nell’area dei disturbi

dell’'umore, e il focus qui sard su quelli, sebbene il problema sia altrettanto Negli ultimi 20 anni, vi e
serio fra altri disturbi. stato un aumento
Sebbene non vi sia ancora una uniforme definizione di resistenza al dell’800% nelle

frattamento attraverso i disturbi, Greden (2001) definisce in modo ampio
la resistenza al frattamento come una riduzione di meno del 50% nei
sinfomi target e falimento nel ritorno al funzionamento di base psichiatrici resistenti al
nonostante adeguate dose e durata di un frattamento efficace. Questo trattamento

citazioni sui disturbi

€ un buon punto di partenza per i commenti riguardo la resistenza al
frattamento che segue, ma richiede commenti chiarificatori per evitare il
potenziale di incomprensione quale la resistenza rappresentante la scelta
del paziente. Infatfti, suggerisco che la resistenza nella resistenza al
trattamento & nella stessa probabilita di essere situata nel trattamento o
nella posizione di colui che fornisce il frattamento o nel paziente (Plakun,
2006). La resistenza al frattamento, come fallimento a rispondere ad un
frattamento efficace, deve anche essere distintfa dalla nozione
psicoanalitica di “resistenza” , che si riferisce a forze inconsce che
prendono i pensieri e colpiscono al di fuori della coscienza.

Abbiamo imparato da numerosi studi, I'ampio STAR*D studio fra questi,
che numeri ampi di pazienti con disturbo depressivo maggiore sono
resistenti al trattamento, non riuscendo a rispondere adeguatamente o
all’iniziale trattamento o alle varie strategie di aumento o cambio (Thase
& Rush, 1997). Studi suggeriscono che 15-50% dei pazienti con depressione
maggiore non riescono a rispondere al frattamento (Berlim & Turecki,
2007; Thase & Rush, 1997; Thase et al., 2007; Thase, Friedman & Howland,
2001), mentre solo una minoranza dei pazienti depressi guarisce
pienamente con |'uso di farmaci (Rush & Trivedi, 1995).

Nel disturbo bipolare, lo studio multicentrico Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder (STEP-BD) ha riportato che solo
il 58% dei soggetti raggiungeva la guarigione dall’episodio dell'umore
indice e metd di questi viveva una ricorrenza di episodio di alterazione
del fono dell'umore entro due anni. (Perlis et al., 2006). Abbiamo anche
appreso che i costi medici totali associati con la depressione resistente al
trattamento sono 19 volte piU alti che quelli per pazienti con depressione
responsiva ai frattamenti (Crown et al., 2002). Olire i costi di trattamento
vi sono i costi della produttivitd economica perduta, della sofferenza
associata con la persa qualitd di vita, e della morte prematura dovuta al
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suicidio o a patologia cardiaca , entrambi sono i rischi di mortalita
associati con la depressione.

All'interno dello standard di cura del nostro ambito i pazienti con disturbi
dell’'umore generalmente ricevono la prima linea di trattamento con il
farmaco. Il falimento ad aderire ad un potenzialmente efficace farmaco
prescritto & una causa diretta e semplice di resistenza al trattamento, e vi
€ piu da imparare riguardo al perché i pazienti non riescono ad aderire ai
regimi terapeutici prescritti. Tuttavia, molti pazienti non riescono a
rispondere al trattamento anche quando essi aderiscono ai regimi
prescritti.

C'é una turbante evidenza che i bias di pubblicazione e altri fattori
potebbero averci condofto a sovrastimare I'efficacia dei farmaci
anfidepressivi di circa un terzo (Turner, Matthews, Linardatos, Tell &
Rosenthal, 2008), che il 75% dell'effetto degli antidepressivi appare essere
un effetto placebo (Kirsch et al., 2008), e che tale beneficio dei farmaci
anfidepressivi forniti potrebbe essere maggiore nella depressione severa
piuttosto che in quella da lieve a moderata (Fournier et al., 2010).
Approcci alla depressione resistente al frattamento disseminati nel
settore, includendo anche le APA Practice Guideline for Major Depressive
Disorders, si focalizzano su algoritmi evidence-based per una sequenza di
fratftamenti biologici (usualmente farmaci e terapia elettfroconvulsiva),
come se i fattori psicosociali avessero giocato solo un ruolo limitato nella
depressione maggiore e nella sua risposta al frattfamento, e come se |l
consenso di esperti clinici riguardo il frattamento fosse di limitato valore. |
volumi di Plakun (2011 c) e Greden, Riba, e Mclnnis (2011) sulla resistenza
al frattamento notano ognuno questo problema nell’approccio della
psichiatria alla resistenza al trattamento. Nell'ultimo volume, Flynn e Himle
sottolineano che gli attuali metodi di stadiazione per la depressione
resistente al trattamento approcciano il problema come * alcuni gradi di
inadeguata risposta ai farmaci antidepressivi. Questa concettualizzazione
omette una vasta e crescente letteratura di ricerca che supporta
|'efficacia dei trattamenti psicoterapeutici per la depressione cronica
ricorrente” (2011, p.193). Questi autori sottolineano anche la deriva
limitata concettualmente della psichiatria verso il riduzionismo biologico.
Il movimento verso la biologia come uno dei paradigmi della psichiatria &

La maggior parte degli

anche illustrato nell’evidenza pubblicata che gli psichiati  fanno studi dei nuovi
significativamente meno terapia rispetto al passato (Mojtabai & Olfson, trattamenti eliminano
2008). Lo : ..
Attraverso la sua ricca metodologia la psichiatria ha imparato moltissimo e Eo (.Zf.IS\fUI’bI n
riguardo a cosa rende i pazienti malati e riguardo cosa fa fallire il comorbilita.

frattamento. Ritengo che cosa la psichiatria ha imparato riguardo ai
fattori associati con i disturbi dell'umore e con la resistenza al frattamento i o
sono sostanzialmente entro i domini che sono un focus specifico di alla diagnosi e la

concetti derivati dalla psicoanalisi. regola piuttosto che

Tuttavia la comorbilita

I'eccezione nel

COMORBIDITA E RESISTENZA AL TRATTAMENTO . ,
disturbo dell'umore

Il focus biologico concettualmente limitato della psichiatria nel corso

dell’'ultimo quarto di secolo ha condotto a un focus “ una terapia- un resistente al
disturbo” per la ricerca, gli interventi clinici e la formazione. La maggior trattamento e in altri
parte degli studi dei nuovi trattamenti eliminano pazienti con disturbi in U

comorbilitd, come uso di sostanze o disturbi psicotici, il disturbo borderline
di persondlitd, o quelli che sono suicidi. A causa di questi criteri di
esclusione, quando un farmaco viene riscontrato come superiore rispetto
al placebo o rispetto ad un alfro frattamento attivo esso ha spesso
funzionato per solfanto una frazione della popolazione di pazienti
originaricamente considerata. Allo stesso fempo, anche il livello
significativo misurabile di miglioramento che risulta dal trattamento spesso
lascia i pazienti con sintfomi clinicamente significativi. (Westen & Morrison,
2001).

Sta crescendo I'evidenza che, malgrado la preferenza concettualmente
limitata della psichiatria per disturbi singoli, la comorbilitd alla diagnosi € la
regola piuttosto che I'eccezione nel disturbo dell'umore resistente al
fratftamento e in alfri disturbi. Per esempio, in una rianalisi dei dati STAR*D,
Wisniewski et al. (2009) hanno tfrovato che, nonostante dosi simili di
farmaci, quei pazienti senza comorbilitd tolleravano il farmaco meglio,
avevano tassi di risposta al frattamento piu alti (52% vs.39%) e migliori tassi




PAGINA 26 NEWSLETTE

di remissione dai sintomi depressivi (34% vs.25%) rispetto ai pazienti con
comorbilitd. Il settantotto per cento di tutti i partecipanti allo STAR*d
avevano disturbi in comorbilitd o altri tratti come ideazione suicida che
sono criteri di esclusione per la maggior parte dei trials di trattamento.
Questo dato & convergente rispetto all’esperienza di molti clinici, che
trovano che i loro pazienti assomiglino alla maggioranza dei pazienti con
comorbilitd nel campione dello studio STAR*D piuttosto che ai pazienti
con singolo disturbo che rispondono meglio al trattamento. Nel nostro
campione di pazienti precedentemente resistenti al trattamento di
Austen Riggs, i nostri pazienti raggiungevano i criteri per una media di é
disturbi di asse | e Il (Perry et al., 2009).

COMORBILITA CON DISTURBI DI PERSONALITA

Un'altra emergente evidenza suggerisce che i disturbi di personalitd in
comorbilitd, in particolare, sono associati con resistenza al trattamento nei
disturbi dell'umore. Una serie di pubblicazioni dallo studio Collaborative
Longitudinal Personality Disorder (CLPS) e da alfre parti (Bender et al.,
2006; Newton-Howes, Tyrer & Johnson, 2006; Skodol et al., 2005; Skodol et
al., 2011) suggeriscono che i disturbi di personalitd influenzano in modo
negativo I'outcome del disturbo depressivo maggiore, causano
compromissione funzionale persistente, esteso ufilizzo di frattamenti e sono
associati con rischio significativo di morte attraverso il suicidio. In accordo
con i recenti dati CLPS riportati da Skodol e i suoi colleghi (2011), i disturbi
di persondlitd, specialmente il disturbo borderline di personalitd (BPD),
“predice in modo consistente la persistenza” del disturbo depressivo
maggiore. Nel mondo conceftualmente limitato della psichiatria nel
quale la diagnosi di disturbo di personalitd pib frequentemente registrata
e ‘“differita”, Skodol e i suoi colleghi raccomandano fortemente la
valutazione dei disturbi di personalitd che & essenziale nel valutare
adeguatamente e nel frafttare i disturbi  depressivi  maggiori.
Confrariamente alla sapienza passata, Skodol e i suoi colleghi dimostrano
che se il BPD é riscontrato in un paziente con un disturbo dell’'umore
resistente al trattamento, esso dovrebbe essere attivamente trattato- e le
APA linee guida pratiche per BPD riconoscono come frattamento La psichiatria
principale una forma piuttosto che un'altra di psicoterapia. dovrebbe essere ben

PERCHE LA PSICHIATRIA HA BISOGNO DELLA PSICOANALISI avvisata di aflontanarsi

Nella parte precedente ho fornito evidenza per i seguenti punti dalla dalla sua posizione di
metodologicamente ricca letteratura psichiatrica: riduzionismo biologico
= Le interazioni geni ambiente stanno risultando come importanti per e di aumentare la

comprendere la causa e il frattamento dei disturbi, e agiscono in modi
sorprendenti, incluso attraverso le generazioni.

= La ricerca su geni e ambiente suggerisce che i geni non conferiscono del suo pensare
semplicemente ‘“vulnerabilitd” ma anche “plasticitd” che conferisce un riguardo ai pazienti
vantaggio in un contesto ambientale benefico.

= L' avversitd precoce & un faftore ambientale psicosociale ;
particolarmente nocivo nell'eziologia dei disturbi singoli o comorbilitd ed la cura del paziente e
€ associato con resistenza al frattamento che non € facimente gli outcomes
assoggettabile ad un trattamento esclusivamente biologico.

= La resistenza al trattamento & frequente nei disturbi dell’'umore e in altri
disturbi, ma gli approcci psichiatrici consueti per comprenderla e trattarla
sono riduzionisti al livello biologico.

= la comorbilitd, specialmente quella con disturbi di personalitd, gioca un
ruolo importante nella resistenza la trattamento, suggerendo che istanze
del carattere complicano gli sforzi di trattamento.

ricchezza concettuale

nell’ottica di migliorare

Considerare insieme questa evidenza emergente suggerisce che la
psichiatria dovrebbe essere ben avvisata di allontanarsi dalla sua
posizione di riduzionismo biologico e di aumentare la ricchezza
conceftuale del suo pensare riguardo ai pazienti nell’oftica di migliorare
la cura del paziente e gli outcomes nei pazienti che sono resistenti al
trattamento, mostrano comorbilitd o hanno storie di avversitd significativa
precoce. La psichiatria sarebbe migliorata dalla riconnessione con alcuni
dei concetti concettualmente ricchi derivati dalla psicoanalisi che
offrono un modo ricco di sftumature e complesso di capire i pazienti nel
contesto della loro vita narrativa, a prescindere dalla comorbilitd e dalle
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avversitd precoci. Se la psichiatria ha imparato che la resistenza al
trattamento nei disturbi dellumore & associata in particolare con
comorbilitd piuttosto che con le presentazioni singole del disturbo,
specialmente con disturbi di personalitd in comorbilitd come il disturbo Vi & evidenza che il
borderline di personalitd, e se la resistenza al trattamento € pit comune e

meno domabile dai frattamenti biologici in pazienti con esperienze .Traﬁ.ame.nfo )
precoci avverse significative, allora i concetti derivati dalla psicanalisi psicodinamico sia
probabilmente hanno qualcosa da offrire nel passaggio di questi pazienti efficace in pazienti

verso il diventare rispondenti al trattamento. Ma vi &€ una qualche

. . ™ con comorbilita
evidenza riguardo a cio?

In effetti vi & evidenza che il frattamento psicodinamico sia efficace in complesse che sono
pazienti con comorbilitd complesse che sono resistenti al trattamento, resistenti al
sebbene troviamo I'importante documento pubblicato nel Journal of the trattamento, sebbene

American Medical Association piuttosto che in un giornale psichiatrico. In
una meta-analisi di alta qualitd di 23 studi di trattamenti psicodinamici a
lungo termine coinvolgenti olire un miglicio di pazienti, Leichsenring e documento
Rabung (2008) hanno riscontrato che i pazienti resistenti al trattamento pubblicato nel Journal
complessi e spesso con comorbilitd riceventi almeno 50 sessioni o un of the American
anno di psicoterapia psicodinamica a lungo fermine hanno mostrato . -
migliori outcome in termini di efficacia globale, problemi bersaglio e Medical Association
funzionamento di personalitd rispetto a quelli riceventi forme a breve piuftosto che in un
termine di psicoterapia. In aggiunta, dopo la psicoterapia psicodinamica giornale psichiatrico
a lungo termine, in media i pazienti con disturbi mentali complessi stavano
meglio del 96% dei pazienti nei gruppi di controllo, suggerendo che €
quindi un frattaomento efficace per disturbi mentali complessi.
Consapevole del modo in cui gli studi negativi non pubblicati possono
esagerare il significato degli studi positivi pubblicati, Leichsenring e
Rabung hanno calcolato che avrebbero dovuto perdere, non
considerare, 300 studi negativi di psicoterapia dinamica a lungo termine
per perdere il potente effetto riscontrato nella loro meta-analisi.

Oltre questo studio di pazienti compilessi, c'é un certo numero di altri studi
dimostranti I'efficacia delle terapie psicodinamiche per singoli disturbi,
come depressione (Frank & Spanier, 1995), disturbo di panico (Milrod et
al., 2007), disturbo di personalitd borderline (Fonagy & Bateman, 2007;
Levy et al., 2006), e altri. Sebbene questi ultimi studi danno importanti
confributi, essi hanno anche talvolta confribuito ad un problema di
frammentazione aftraverso competizione. Sfortunatamente, i sostenitori di
terapie psicodinamiche secondo manuale che sono state individuate
come efficaci negli studi qualche volta le presentano come se il loro
parficolare trattamento avesse portato alla luce il fattore attivo centrale
nel trattamento psicodinamico. Cid pud condurre a un confondimento di
una parte del pensiero psicoanalitico (es: mentalizzazione) con l'intero, e
alla distruttiva frammentazione e competizione fra terapie dinamiche
poiché i sostenitori applicano concretamente la loro terapia
manualizzata preferita e definiscono essa come un frattamento distinto e
a sé. | nostri colleghi della CBT riconoscono che i loro trattamenti rivolti al
singolo disturbo sono tutte varianti della CBT. | ricercatori psicodinamici
necessitano di seguire l'iniziativa dei ricercatori della CBT nel riconoscere
che questi trattamenti sono tutti aspetti del piuU ampio insieme della
terapia psicodinamica.

Esaminando I'efficacia globale delle psicoterapie psicodinamiche
studiate empiricamente confrontate alle alire terapie e ai frials sui
farmaci, Shedler (2010) softolinea che le dimensioni dell’ effetto del
cambiamento sono equivalenti alle altre forme di frattamento, e che i
pazienti riceventi psicoferapia psicodinamica a lungo termine
mantengono i loro guadagni di traftfamento, i miglioramenti, e
continuano a migliorare dopo la fine della terapia, a differenza dei
risultati ottenuti con altre forme di terapia.

Il nostro studio longitudinale dei pazienti precedentemente suicidi
(tentativi) con disturbi dell’'umore resistenti al trattamento ad alta
comorbilitd che erano stati trattati nell’ambito del continuum di cura
psicodinamico a lungo-termine completamente aperto, volontario e
globale di Riggs che include psicoterapia infensiva, ha mostrato che ad
una media di 7 anni di follow up il 75% era libero del suicidio come
tematica delle loro vite (Perry et al., 2009). E questo significa non solo “in
remissione” perché & passato un po’ di tempo da quando hanno tentato

froviamo I'importante
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il suicidio, ma “guairiti”, utilizzando lo stesso modello matematico utilizzato
per calcolare la guarigione dal cancro dopo sufficienti anni liberi dal
cancro per predire se vi € un piccolo o nessun rischio di ricorrenza.

Da cid che é scritto sopra dimostrerei che uno psichiatra ragionevole
vorrebbe sapere cosa un approccio psicoanalitico o psicodinamico
potrebbe avere da offrire per pazienti con disturbi dell’'umore resistenti al Certamente non e solo
trattamento. Certamente, e questo & importante, non & solo una una psicoterapia
psicoterapia psicodinamica psicoanaliticamente formata, che potrebbe
aiutarci a frattare meglio i pazienti con disturbi dell’'umore resistenti al
trattamento, ma il modo psicoanaliticamente formato di guardare alle
cose che & parte della psichiatria psicodinamica- la un’alira volta formata, che
importante intersezione della psicoanalisi e della psichiatria. La psichiatria potrebbe aiutarci a
psicodinamica va olfre la psicoterapia psicodinamica per la
considerazione di un infero modo di comprendere i pazienti, con cosa

psicodinamica
psicoanaliticamente

frattare meglio i

stanno loftando, cosa il significato inconscio delle loro loftte e sinfomi pazienti con disturbi
potrebbe essere e include un sistema di frattamento dell'umore resistenti al
psicod[nomi;omenfe formgfq (Shopiro, 201 1).. trattamento, ma il
Se vediamo il problema psichiatrico della resistenza la frattamento, con la

sua associazione con comorbilitd, patologia del carattere e specialmente modo

con esperienze precoci avverse, attraverso la lente concettualmente psicoanaliticamente
ricca della psicoandlisi, ciog, il modo in cui uno psichiatra psicodinamico formato di guardare

farebbe, terremo a mente la neurobiologia di una rimpicciolita amigdala
iperattiva, la possibilitd di alleli corti nel gene promotore del trasportatore T
della serotonina e i potenziali benefici dei farmaci antidepressivi e delle della psichiatria
strategie di aumento, ma considereremmo anche l'ipotesi che le psicodinamica

alle cose che é parte

esperienze avverse precoci predispongano alla resistenza al tratftamento
in molfi modi interessanti che sono probabilmente spiegati come una
parte del transfert nella relazione medico-paziente. Ossia, esperienze
precoci avverse:

= (1) predispongono a effetti placebo negativi piuttosto che positivi in
risposta ai farmaci (il cosi chiamato effetto “nocebo™) a causa di una
predisposizione ad aspettare un danno piuttosto che aiuto dai curanti
(Mintz & belnap, 2006,2011).

= (2) Minano una capacitd del paziente di avere fiducia in una figura
autorevole come un medico a sufficienza per formare una alleanza
terapeutica attuabile a causa del falimento delle figure autoritarie del
suo passato. Quindi, le tematiche della fiducia e I'aspetftativa che
I'autoritd sard corrotta sono probabilmente emerse nel trattamento. |
fallimenti empatici inevitabili da parte del terapeuta potrebbero essere
vissuti come se essi fossero stati intenzionalmente abusanti.

= (3) inferferiscono con la capacita di sviluppare una coerente identitd,
senso di rappresentanza, competenza affettiva e senso dell’ autoritd nel
corso della propria vita, tutte interferiscono con la capacitd di emergere
dalla resistenza al frattamento

= (4) conducono alla comunicazione di angoscia atfraverso il
comportamento (includendo comportamenti auto-distruttivi o suicidari)
piuttosto che attraverso le parole poiché I'impatto delle avversitd precoci
€ generalmente inconscio.

Questi modi di comprendere come il trattamento apparird in pazienti
resistenti al trattamento sono contributi che derivano dalla prospettiva
psicoanaliticamente orientata della psichiatria psicodinamica. In cid che
segue, affronterd molti altri contributi che i concetti psicoanalitici offrono
nel lavoro con pazienti precedentemente resistenti al trattamento in
settings di ricoverati, di dh, residenziale e di pazienti ambulatoriali
attraverso I'intersezione della psicoanalisi e della psichiatria chiamata
psichiatria psicodinamica. Sto selezionando un po’ di quelli descritti in un
recente volume su tale tematica (Pakun, 2011 c).

PSICOFARMACOLOGIA PSICODINAMICA

Inizo con il contfributo alla psichiatria di  questo approccio
psicoanaliticamente orientato per l'uso di farmaci poiché la maggior
parte degli psichiatri lo riscontrano cosi intuitivamente utile nel lavoro con
pazienti resistenti al trattamento. Minfz e Belnap (2006, 2011) hanno
descritto il valore del prestare attenzione al significato degli effetti del
farmaco. Per scopi illustrativi menzionerd solo tre delle loro utili
formulazioni concettuali: (1) la resistenza al trattamento dai farmaci,
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come quando forse involontariamente sediamo troppo un paziente la

cui famiglia di origine non aveva potuto tollerare i suoi bisogni e lo ha

messo a tacere, quindi replicando il pattern della famiglia di soppressione

della sua voce, (2) la resistenza al tfrattamento verso i farmaci, come

qguando un paziente non osa permettere a se stesso di diventare meno

psicotico mentre sta prendendo i neurolettici a causa delle orribili perdite

e dei limiti che potrebbe dover affrontare se i suoi grandiosi deliri sono

persi e (3) I'effetto nocebo a cui si & gid fatto sopra riferimento. L'effetto

nocebo & un effetto placebo negativo, spesso manifestato come

sensibilitd raffinata verso gli effetti collaterali anche se dosi usate sono

molto basse, che probabilmente ha la sua origine nelle esperienze

passate di abuso e neglet delle figure di riferimento che sono associate a

aspettative di danno piuttosto che di beneficio da figure autorevoli come

i medici. Ricordando i contributi della psichiatria, €, certamente, Lo sviluppo della

importante chiedere se un paziente che non riesce a rispondere ai

farmaci o ha effetti collaterali a basse dosi pofrebbe essere un

metabolizzatore ulira lento o ultra rapido di un farmaco, ma se cio e frattamento potrebbe

presenfe o meno, la psicofarmacologia psicodinamica, con la sua rappresentare una

o’r’rgrmone al ygmﬂgo’ro dei formopl perlll paziente e per il prescrittore, & risposta alla perdita

un importante contributo per gli psichiatri. R
dell’autorita del

ATTENZIONE ALL'AUTORITA E RESPONSABILITA DEL PAZIENTE paziente, poiché
Nel modello medico predominante di psichiatria i pazienti spesso diventa un contenitore
diventano recipienti passivi di trattamento prescritto e/o somministrato da
esperti o responsabili. | pazienti generalmente hanno un piccolo ruolo nel ] )
trattamento oltre al servire come siti, recipienti passivi per molecole aspetta che si adegui
prescrifte da psichiafri che li vedono per 15 minuti alla volta, come agli ordini di un
descritto in modo vivido anche se dolorosamente in un ( 6 marzo 2011) dottore

pezzo del Magazine della domenica del NY Times su tale argomento. Le
voci individuali dei soggetti, la loro rappresentanza, la loro identitd, la loro
competenza, la loro autoritd sulle loro stesse vite son mancanti da questo
limitato approccio con un modello medico al frattamento psichiatrico. Lo
sviluppo della resistenza al tfrattamento potrebbe rappresentare una
risposta alla perdita dell’autoritd del paziente, poiché diventa un
contenitore passivo da cui ci si aspetta che si adegui agli ordini di un
dottore. La resistenza al trattamento potrebbe essere il solo modo lasciato
ad un paziente per esercitare autoritd se lei o lui hanno vissuto un vita di
abusi, deprivazine e neglet (Plakun, 2006).

resistenza al

passivo da cui ci si

SINTOMI E TRATTAMENTO STESSO DELLA RESISTENZA HANNO UN
SIGNIFICATO

Gli psicoanalisti e gli psichiatri psicodinamici sanno che ascoltare la vita
narrativa del paziente rivela metafore ripetute e “storie terapeutiche”
(Volkan, 2010) che illuminano rispetto a come i sinfomi del paziente
hanno un senso. Portando questi verso la consapevolezza conscia del
paziente attraverso I'interpretazione quando emergono nel transfert puod
aiutare un paziente ad imparare ad utilizzare le parole invece di ripetere
azioni autodistruttive per comunicare le associate rabbia e disperazione,
€ per giungere a conoscenza, sopportare e mettere in prospettiva le
esperienze di vita dolorose. | clinici che capiscono, possono sopportare e
impegnare difese primitive come la scissione o I'identificazione proiettiva
in un modo che illumina rispetto a come i pazienti hanno riscontrato
aspetti delle relazioni passate in quella presente sono probabilmente volfi
ad caiutare i pazienti a rivendicare la loro opera e farsi carico delle loro
vite.

Tra i frattamenti lavoreranno meglio quelli che ripristinano I'autorevolezza
del paziente all’interno di una relazione umana che include uno sforzo
per scoprire il significato nascosto- includendo il significato della resistenza
al frattamento stessa- e che non si sottrae di fronte alla rabbia e odio
.verso coloro che hanno autoritd, del paziente e sui quali essi devono
comungue dipendere. Insegnando ai clinici come condurre questo tipo
di approccio al trattamento & qualcosa che la psicoanalisi pud offrire alla
psichiatria.

COMPRENDERE NEGOZIARE E UTILIZZARE L'ALLEANZA TERAPEUTICA
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La psichiatria ha imparato che l'alleanza terapeutica potrebbe essere il
piu potente predittore di outcome in psicoterapia e anche nel
trattamento farmacologico, ma la nozione della psichiatria di cosa
costituisce I'alleanza non & cosi chiara. E un tale paziente compliante A differenza del
rispetto alle indicazioni del medico per la terapia farmacologica? Essere
un medico amichevole e ben voluto dai pazienti e parlando a lei o lui

transfert e della

tfrovare scampo rispetto al transfert negativo che emerge? Una ricca relazione reale, che
concettualizzazione e comprensione dell'alleanza & un'area nella quale sono inevitabili aspetti
I'analisi ha molto da offrire alla psichiatria- e una alleanza chiaramente della relazione

negoziata & centrale nel lavoro con pazienti precedentemente resistenti . ,
Y - terapeutica, I'alleanza
Freud softolineava (1912) in “"Dinamiche di fransfert” che il transfert serve terapeutica non esiste
sia come resistfenza e sia come supporto al tfrattamento. Egli sottolinea a meno che non sia
che il fransfert & composto di un range di elementi, alcuni dei quali sono
correlati alla nozione psicoanalitica di resistenza (es: per il compito di .
portare pensieri inconsci o senfimenti verso la coscienza), mentre altri terapeuta e paziente
sono allineati con la persistenza del paziente nel trattamento.

Prefigurando la nozione di “alleanza terapeutica”, Freud fa riferimento

agli "aspetti non oggettivabili del tfransfert positivo”. L'elaborazione della

nozione dell’alleanza ferapeutfica derivava da numerosi scrittori, da

Sterba (1934) e Zetzel (1956) a Greenson (1965) e alfri.

Shapiro e i suoi colleghi (Shapiro, Shapiro, Zinner & Berkowitz, 1977)

enfatizzano il fatto che I'alleanza sia un reciproco coinvolgimento tra

terapeuta e paziente verso un compito dilavoro, che include I'accordo a

provare a mantenere il ricordo del ruolo del terapeuta come

potenzialmente utile anche di fronte allo sviluppo di fransfert regressivi

negativi. Per il paziente la fedeltd ricercata nella alleanza non & verso |l

terapeuta ma verso il compito terapeutico verso il quale essi sono

entrambi sottomessi.

Meissner (1992) suggerisce che la relazione terapeutica consista di tre

componenti concorrenti, distinguibili ma inevitabilmente sovrapposte: il

fransfert, la relazione reale e I'alleanza terapeutica. La definizione di

fransfert come proiezione verso il terapeuta di elementi delle relazioni

passate € abbastanza chiara, e la reale relazione coinvolge componenti

della realtd della persona dell’analista (es. genere, sesso, etd, etnia) e il

suo carattere e gli elementi distintivi simili della realtd della persona che &

il paziente stesso. Meissner vede questi due aspetti della relazione come

distinti dalla terza parte della relaozione terapeutica: [I'alleanza

terapeutica.

Meissner softolinea che nel trattamento dei pazienti piu malati, come i

pazienti con sé falso, fragile, di Winnicott, il setting gioca un ruolo piu

significativo che nel lavoro con pazienti nevrofici, dove il lavoro

interpretativo & primario. Con i pazienti con sé fragile, il contenimento

ambientale ( e I'alleanza terapeutica & parte del contenimento

ambientale) aumenta in importanza. Sembra ragionevole assumere che

spesso i pazienti con patologia di personalitd significativa, suicidi, ad alta

comorbilitd, precedentemente resistenti al trattamento assomigliano ai

pazienti di Winnicott con sé falso, fragile, piU che i pazienti nevrotici

frattati nelle analisi classiche.

Vedendola in questo modo, I'alleanza terapeutica € I'accordo negoziato

infenzionalmente e in modo esplicito tra il paziente e il terapeuta per

collaborare nel compito del frattamento, verso il quale essi sono enframbi

impegnati. Questo accordo include il riconoscimento da parte del

paziente che il terapeuta & distinto, potenzialmente utile ed anche

coinvolto e sottomesso al compito del tfrattamento anche quando per lei

o lui sembra meno di cosi. L'alleanza terapeutica (1) si basa sulla nozione

della reciproca ma differenziata responsabilitd e coinvolgimento verso

I'obiettivo del trattamento (2) € una condizione necessariac ma non

sufficiente perché il trattamento si verifichi e (3) € allineata con quegli

aspetti di transfert che offrono assistenza piuttosto che resistenza verso |l

compito terapeutico. lo suggerisco che a differenza del transfert e della

relazione reale, che sono inevitabili aspetti della relazione terapeutica,

I'alleanza terapeutica non esiste a meno che non sia co-creata da

terapeuta e paziente. L'alleanza contiene elementi del transfert e della

relazione reale, ma non pud e non dovrebbe essere assunta come

co-creata da
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esistente meno che non sia negoziata specificataomente ed
esplicitamente.

Con un paziente piu compromesso resistente al trattamento non pud
necessariamente essere presunto, nello stesso modo in cui uno potrebbe
con un paziente con una patologia nevrotica, che il paziente sia tenuto
da un accordo affidabile o alleanza nel servizio per fare il lavoro. Cido &
specialmente vero per i pazienti con evidenti azioni di difesa, includendo
quelli alle prese con il suicidio. Dalla prospettiva della psichiatria

descrittiva, molti di questi pazienti sono quellii con disturbi resistenti al Il transfert negativo
trattamento in comorbilita con disturbi di personalita. potrebbe essere una
Per questi pazienti un focus sull'alleanza terapeutica diventa centrale. difesa verso alcune

Quindi, sforzi espliciti per stabilre e mantenere un alleanza sono una
chiave, primo passo, nell'orientarli verso la possibilita di beneficiare del
trattamento focalizzandosi per prima cosa sul loro coinvolgimento nel come la vergogna o
lavoro di terapia (anche durante le tempeste di fransfert negativo |'umiliazione, come in *
regressivo) e per i pazienfi con il suicidio come una delle fematiche, la miglior difesa & una
sopravvivere come una condizione di tfrattamento. Di piU riguardo a cio .

verrd detto sotto. buona offesa

emozioni piu dolorose

COMPRENDERE E LAVORARE CON IL TRANSFERT NEGATIVO E IL
CONTROTRANSFERT

La mia personale esperienza lungo il corso di 30 anni effettuando piu di un
miglicio di consulenze preammissione con pazienti resistenti  al
frattamento mi suggerisce che il problema di impegnarsi o tollerare I'odio
del tfransfert negativo, nel contesto della consapevolezza dell’odio del
reciproco controtransfert negativo, & stato spesso dimenticato nelle
precedenti terapie di pazienti con disturbi resistenti al trattamento.
Quando si verifica il fransfert negativo, la ricca metodologia della
psichiatria  pud insegnarci che ha origine nella neurobiologia
dell’aggressione, e in pazienti con disturbo borderline di personalitd,
pofrebbe essere patologicamente correlato a una rimpicciolita ma
iperattiva amigdala non conftrollata, limitata, dalla corteccia prefrontale
dorsolaterale. Questo € interessante ma di utilitad limitata nel trattare i
pazienti. Noi impariamo di piu cid che & utile per noi e per i pazienti
riguardo il fransfert negativo dalle nozioni psicodinamiche che spiegano
che il transfert negativo potrebbe essere una difesa verso alcune
emozioni piu dolorose come la vergogna o I'umiliazione, come in “ la
miglior difesa € una buona offesa”, e che potrebbe diventare utimente
parte di un circolo di rottura e riparo nella relazione terapeutica.
Entrambe queste ricche conceftualizzazioni analitiche di fransfert
negativo offrono molto per aiutarci a capire i pazienti resistenti al
trattamento- e, piu importante- per aiutarli a capire se stessi.

C'é un supporto empirico per I'importanza del transfert negativo nel
lavorare con pazienti difficili. Celenza (1998) ha riscontrato che
I'intolleranza del terapeuta verso il transfert negativo era la singola
caratteristica piu ubiquitaria associata con le trasgressioni dei confini, dei
limiti, quando ella le terapie nelle quali questi erano rienfrati. In uno studio
non pubblicato di paziente suicida durante la psicoterapia, Rubenstein
(2000) riporta che i problemi con i terapeuti tolleranti o che si impegnano
riguardo il fransfert negativo erano comuni nei pazienti la cui terapia
risulfava in un riuscito suicidio.

L'esperienza insegna che i pazientfi resistenti al trattamento spesso
soffrono almeno tanto oppure troppo odio che non pud essere tollerato
dagli altri, inclusi i curanti, come loro fanno avendo ricevuto insufficiente
amore. L'odio, come sicuramente il sentimento d'amore, emergerd
inevitabilmente nel fransfert e nel contfrofransfert nel corso del
trattamento di tali pazienti. Vale la pena ricordare che il miglior modo per
minimizzare il rischio dei ferapeuti di mettere in atto involontariamente un
controtransfert di odio o aggressivo (o controtransfert di amore, del resto)
€ la consapevolezza di esso.

Impegnarsi rispetto al transfert di odio del paziente, nel contesto di un
attaccamento di tfransfert positivo e di una alleanza negoziata in modo
chiaro, mentre si riconosce si tampona e si mette in prospettiva (e
occasionalmente si utilizza con giudizio)l'odio del confrofransfert del
terapeuta, offre una opportunitd di approfondire il lavoro terapeutico
con pazienti refrattari al tfrattamento (Plakun 2011 a).
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Per favore notare che sto suggerendo qui che la ‘“resistenza” al
frattamento potfrebbe essere pensata come involontariamente
locdlizzata non nel paziente bensi nel terapeuta nella forma di (1)

resistenza ad impegnarsi rispetto all’odio e all’aggressivita del transfert del Il suicidio & la pivU
paziente, (2) diventare consapevoli dell'odio e dell’aggressivitd proprie
del terapeuta nel controtransfert e (3) resistenza su entrambi i fronti per
riconoscimento della inevitabile relazione tra transfert negativo e le del transfert negativo.
connessioni affettive fra loro.

| terapeuti spesso retrocedono dagli intensi sentimenti negativi presenti
nel fransfert e controtransfert, sebbene imparare a tollerare tali sentimenti suicidio diventa meno
€ una delle ragioni per la supervisione e una analisi personale, e che la un sintomo che deve
consultazione sia cosi utile nella pratica clinica. Uno pud pensare del
programma clinico da Austen Riggs come ad un sistema per gestire |l

oggettivabile parte

Visto in questo modo il

essere eradicato dal

transfert negativo. | pazienti hanno I'opportunita di disperdere il fransfert clinico e piu un evento
tra molti clinici coinvolti nel loro frattamento, senza avere da fronteggiare con significato
prematuramente il loro odio e rabbia verso quel terapeuta sul quale essi si interpersonale nella

senfono anche di dipendere fortemente. Per terapeuti ed alfri clinici che

fronteggiano e provano a tamponare i difficili fransfert negativi, Riggs rélazione ferapeutica

offre un fipo di sistema di supporto aftraverso incontri dello staff clinico e
di feam. | curantfi di pazienti ambulatoriali che lavorano in relativa
solitudine son ben avvisati di sviluppare supervisioni tra pari o altri gruppi di
supporto per aiutarli a tamponare questi transfert e fare questo fipo di
lavoro.

Il transfert negativo ci da anche un appiglio sui comportamenti distruttivi
comuni nei pazienti resistenti al frattamento, come il suicidio. Ho
sottolineato prima che Freud chiamava I'alleanza terapeutica la “parte
non oggettivabile del transfert positivo”. Visto attraverso la lente del
transfert, il suicidio & la piu oggettivabile parte del transfert negativo.
Coinvolgere il suicidio come parte del transfert negativo & un solido modo
di ritenere il paziente suicida che vede i pensieri o le azioni suicide come
correlate al desiderio del paziente di terminare il frattamento e respingere
i termini dell’alleanza- che usualmente segue I'esperienza del paziente di
esser ferito o rifiutato dal terapeuta. Visto in questo modo il suicidio
diventa meno un sinftomo che deve essere eradicato dal clinico e piU un
evento con significato interpersonale nella relazione terapeutica. Con
un'alleanza fondata sul requisito che il paziente resti vivo come una
condizione di tfrattamento (ma sempre con un piano di crisi se il paziente
non puo tenere presente questo accordo), un terapeuta pud coinvolgere
un paziente che presenta un aumento del pensiero suicidario aftraverso
la curiositd riguardo a cosa sta accadendo tra loro che rende il paziente
desideroso di infrangere i termini della loro alleanza e considerare finito il
lavoro. Questo approccio ricerca il significato interpersonale del suicidio
nella relazione terapeutica (Plakun, 2011 b).

AGITI E RESISTENZA AL TRATTAMENTO

Uno dei modi in cui i transfert negativi diventano intollerabili & attraverso il
controtransfert che evocano. Un po' della storia di vita del paziente
infegrata nella sua struttura del carattere diventa attivata nel transfert
nella forma di odio, rabbia, o disprezzo verso il terapeuta. In tali
circostanze il terapeuta potrebbe avere difficoltd a prendere tale
fransfert sgradevole mentre sta rimanendo in una presa di posizione
tecnicamente neutra.

Dopo tutto, nessun clinico ama essere identificato nel transfert come |l
sadico abusatore del paziente abusato.

La proiezione del fransfert negativo del paziente (un’identificazione
proiettiva) verso il terapeuta potrebbe coinvolgere un po’ della
vulnerabilitd caratteriale propria del terapeuta nel controtransfert. |
risultanti intollerabili sentimenti di controtransfert potrebbero condurre |l
terapeuta a coinvolgersi in un’identificazione proiettiva verso il paziente
basata su aspetti del carattere e della storia di vita propri del terapeuta
(come in " Non posso sopportare di essere visto come un sadico a causa
della mia storia di vita, cosi sard piu piacevole, estenderd le sedute la
vedrd nei weekend, non ti addebiterd, ti porterd a cena, ti mostrerd che ti
voglio bene, etc.”. Si vede la direzione che rifiutare il transfert che il
paziente offre pud portare in una identificazione proiettiva reciproca;
Kayatekin & Plakun, 2011; Shapiro, 1997). Questo tipo di identificazione
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proiettiva reciproca e complementare coinvolgente sia il terapeuta che il
paziente & cid che gli analisti chiamano un agito. Nella mia esperienza, gli
agiti coinvolgenti il transfert negativo e tematiche del controtransfert
negativo sono associati frequentemente con la resistenza al trattamento.
Gli psichiatri sono avvisati di apprendere riguardo il ruolo degli agiti nella
resistenza al trattamento e riguardo come riconoscere, anadlizzare e :
utilizzare gli agiti per approfondire il lavoro con questi pazienti. Unteam di

frattamento

psicodinamico vede il
suo compito nell’ottica

| TEAM DI TRATTAMENTI PSICODINAMICI

| pazienti resistenti al trattamento beneficiano del lavoro di un team di
frattamento psicodinamico integrato quando fali pazienti non possono
formare alleanze terapeutiche stabili, sono seriamente auto-distruttivi, e/o di districare il
provocano infense emozioni che sono difficili per qualunque paziente da significato dei forti
tamponare. Aftraverso la scissione e l'identificazione proieftiva le

- ) . . . - sentimenti o disaccordi
tematiche delle dinamiche precoci del paziente spesso diventano

disperse fra i membri del team. Spaccature e contrasti che risultano fra i che potrebbero essere
membri del team possono diventare distruttivi, ma un team di trattamento mobilizzati fra i membri
psicodinamico vede il suo compito nell’oftica di districare il significato dei del team, e vede tali

forti sentimenti o disaccordi che potrebbero essere mobilizzati fra i membri
del team, e vede tali spaccature come dati utili. Il team per il frattamento -
psicodinamico funziona come un consulente “terzo” nei frattamenti ufili
difficili, offrendo uno spazio di riflessione per capire cosa & stato smosso

nel paziente e nel team che potrebbe replicare iI| modo interno del

paziente o la famiglia, delle dinamiche di origine (Krikorian & Fowler,

2011). | team di frattamento psicodinamico lavorando con pazienti

resistenti al frattamento hanno quattro principali funzioni:

= Condividere informazioni tra coloro che forniscono il frattamento

= Fornire una funzione protettiva-supportiva ai pazienti

= Fornire una funzione di consulenza e di supporto per i membri del team

di fronte alla scissione o reazioni di controfransfert intenso

= Districare il significato delle scissioni e delle reazioni di confrotransfert nei

termini della psicologia ed esperienza del paziente, e infegrare queste

come una parte della formulazione psicodinamica

spaccature come dati

L'oftimale “supporto” dei pazienti avviene quando i limiti non sono definiti
attraverso il controllo fisico e la restrizione ambientale (eccetto quando
necessario in crisi suicidarie acute o in altre crisi pericolose), ma atftraverso
il iconoscimento e la discussione direttamente con il paziente dei realistici
limifi dei clinici nell’accettare di continuare a lavorare con un paziente.
Questo richiede un focus sull'importanza della relazione terapeutica e
attenzione confinua sullo stato dell’alleanza.

| piani di frattamento con i pazienti resistenti al frattamento sono meglio
costruiti da i membri di un team inforno ad una formulazione dinamica
che integra le visioni psicodinamica e comportamentale del paziente ed i
suoi problemi. E importante che il paziente scelga di “ingaggiare” il team,
e poi partecipi attivamente nel negoziare il piano di frattamento.

| clinici che lavorano in relativa solitudine in setting ambulatoriale o in altri
che non includono lo spazio diriflessione di un team di frattamento spesso
trovano modi per sviluppare un team di fatto per difficoltd a trattare i
pazienti.

CONCLUSIONI

Vi & molto di piu da dire riguardo cosa i concetti psicoandalitici offrono alla
psichiatria per migliorare gli outcomes con pazienti con disturbi
dell'umore resistenti al frattamento. lo ho per esempio, omesso il valore di
coinvolgere la famiglia come parte di comprensione della resistenza al
tratftamento di un paziente. Come sottolineato, questo e altri contribufi
psicoanalifici potfenziali per lavorare con pazienti precedentemente
resistenti al frattamento sono il focus di un recente libro (Plakun, 2011 c).
Concludo suggerendo che quando un paziente si presenta con un
disturbo dell'umore resistente al frattamento, dovremmo essere ben
accorti, attenti per:

= Negoziare una dlleanza terapeutica che preservi I'autorevolezza, la
voce e la rappresentanza del paziente nel frattamento. Coinvolgere |l
paziente come agente attivo con scelte e responsabilitd e non come un
recipiente passivo di frattamento



= Valutare attentamente disturbi in comorbilitd, specialmente disturbi di
personalitd

=Esplorare la storia di vita del paziente per ricercare esperienze avverse
precoci

= Ascoltare le metafore ripetute o le “storie terapeutiche” nella narrativa
di vita del paziente che illuminano rispetto a come le esperienze precoci
avverse e altre importanti potrebbero (1) minare la capacitd di formare
un'alleanza, (2) spiegare gli effetti placebo negativi e /o non aderenza ai
farmaci prescritti, (3) essere associati con comunicazione di intollerabili
sentimenti in comportamenti piuttosto che in parole, e (4) illuminare
come, nonostante il suo alto prezzo, I'involontario fallimento a rispondere
al tratftamento pofrebbe essere il solo modo per trovare una voce,
un'identitd individuale e protezione da ancora un'altra autoritd
inevitabilmente vissuta come corrofta.

= Aspettarsi e imparare ad affrontare gli agiti e i fransfert intensi negativi e
gli associati confrofransfert

= Praticare la “farmacologia psicodinamica” che assiste sugli effetti di
significato del medicinale

= Trattare i disturbi di personalita e le loro correlate difese primitive come
parte di un complessivo piano di frattamento guidato da una
formulazione psicodinamica

= Lavorare con un team di fratfamento, ogni qual volta sia possibile, che
indirizzi tutti i disturbi attraverso un piano di frattamento interdisciplinare
che usa la formulazione psicodinamica per integrare la comprensione di
come la resistenza al trattamento potrebbe condurre con sé un
significato centrale, per esempio essere una ripetizione dell’esperienza di
vita passata e/o una soluzione per altri problemi nella vita.

= Riconoscere che il trattamento continuerd nel tempo, e fornire
continuitd nelle relazioni terapeutiche cosi che esse possano
approfondirsi nel tempo.

Se la psichiatria puo iniziare ad abbandonare la sua presa di posizione di
riduzionismo biologico e aprire se stessa alla ricchezza concettuale offerta
da questi e aliri concetti psicoanalitici, la psichiatria psicodinamica
aumenterd la sua presenza come una sub-specialitd all'interno
dell'ambito, la psichiatria diventerd concettualmente piU ricca e i
pazienti saranno curafi meglio. In cambio, la psicoanalisi dovrebbe
considerare se stessa una volta di piu legata intimamente con la
psichiatria, con ampliato accesso alla ricca metodologia di ricerca della
psichiatria che consentirebbe alla psicoanalisi di raffinare le sue ricche
concettualizzazioni e di approfondire la sua comprensione degli individui
e dei gruppi.
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Abstract

The Y model of psychotherapy represents core components of all
psychotherapies on the stem of the Y, and the specific components of
psychodynamic psychotherapy and cognitive-behavioral therapy (CBT)
on the arms of the Y. Familiarity with the Y model can help students cope
with the confusion that emerges when trying to learn several different

types of psychotherapy. L'evoluzione di altri
The Y model also can be an important aid to teachers of psychodynamic modelli di
psychotherapy. . . .
Use of the Y model helps students see how specific components of psicoterapia, legafi
psychodynamic psychotherapy emerge from the core. It also helps all’evidenza di
students fo compare psychodynamic psychotherapy with CBT (and other efficacia, ha reso il
nSTefRIzs). bisogno di un
A student who has reached a point of confusion while doing )
psychodynamic psychotherapy can be invited to “zoom out” to the Y approccio
model, using it to examine this point of confusion, “zooming back in” for a maggiormente
fresh look at the patient therapist interaction. consensuale e univoco
all'insegnamento nella
Insegnare ed apprendere la psicoterapia psicodinamica non € mai stato psicoterapia
semplice. Generazioni di esperienze nella formazione di personale interno psicodinamica piu
psichiatrico ci ha mostrato che la strada €& lunga, ricca in sfide e |l urgente

successo varia molto. Ci sono molte ragioni per la difficoltd del compito ,
includendo anche la complessitd del modello e della tecnica; il
quantitativo di tempo necessario per raggiungere la competenza
basilare; la  confroversia riguardo il posto della psicoterapia
psicodinamica in psichiatria; e la dipendenza da una fradizione
framandata oralmente in specifiche istituzioni e ambienti. Ci sono molfi
eccellenti libri di testo che descrivono I metodo e molti documenti su
tecnica e supervisione ma una pedagogia che definisca il nucleo
cenfrale, il sequenziamento da mettere in atto nella formazione e come
insegnare rimane sottosviluppata. Alcuni esempi di progressi nella
pedagogia includono i libri di testo che descrivono il nucleo centrale
(Gabbard, 2010), utilizzano i modelli di apprendimento per adulti
(Cabaniss, Cherry, Douglas & Schwarfz, 2010) e presentano approcci
integrativi e basati sull'evidenza (Beitman & Yue, 2004; Weerasekera, 2012;
Weerasekera, Manring & Lynn, 2010). L'evoluzione di alfri modelli di
psicoterapia, legati all’evidenza di efficacia, ha reso il bisogno di un
approccio maggiormente consensuale e univoco all'insegnamento nella
psicoterapia psicodinamica piu urgente.

Il modello Y (Plakun, Sudak & Goldberg, 2009) e stato sviluppato, dalla
Commissione APA sulla Psicoterapia con Psichiafri (COPP), in un'unica
volta quando i programmi di internato sono stati richiesti dalle loro schede
di accreditamento (ACGME/RCC Psichiatria) per insegnare a tutti gli
Inferni ad essere competenti nella psicoterapia supportiva, cognitivo-
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comportamentale (CBT) e psicodinamica (Mellman & Beresin, 2003).
Questo accadeva dopo un tempo in cui l'insegnamento della
psicoterapia aveva raggiunto quasi un'estinzione in molti programmi,
seguita da una rinascita di supporto da parte degli insegnanti (AADPRT)

e della psichiatrica Residency Review Commitee (RRC). L'aver realizzato Lo stelo della'Y
che le abilitd nella psicoterapia supportiva sono essenziali per tutti gli rappresenta il nucleo
psichiatri e I'insorgenza della CBT come un distinto, efficace, basato centrale condiviso da

sull’evidenza e ampiamente praticato modello di trattamento hanno
ampliato il campo di formazione richiesto nelle psicoterapie.

La richiesta di formarsi riguardo a tre modelli di psicoterapia ha stimolato
domande riguardo a come insegnare in effetti terapie multiple, e
riguardo al fatto che ci fosse una sequenza razionale e ci fossero modi di
concettualizzare un approccio piU integrativo. Attraverso un successivo
dibattito, discorso di collaborazione e ad una revisione della letteratura,
un set di base di conoscenza di psicoterapia, atteggiamenti, e abilitd, &
stato definito che tutte le psicoterapie condividono, anche attraverso
modelli distinti che hanno teorie uniche sottostanti, tecniche e obiettivi di
frattamento.

Il modello Y simboleggia queste idee. Lo stelo della Y rappresenta il
nucleo centrale condiviso da tutte le psicoterapie e le braccia della Y
rappresentano approcci distinti alla psicoterapia. Il modello Y posiziona
molti aspetti della psicoterapia supportiva nello stelo della Y. Un recente
sondaggio sulla formazione nella psicoterapia per Interni psichiatri (Sudak
& Goldberg, 2012) rende noto che la formazione nella psicoterapia
supportfiva riceve poca attenzione nella maggior parte dei programmi. Ci
deve essere un insegnamento piu robusto in questo essenziale metodo di
frattamento e il modello Y offre un approccio a questa necessaria
formazione. Alcuni insegnanti  propongono che la psicoterapia
supportiva sia imparata meglio in congiunzione con la formazione in
psicoterapia psicodinamica (Douglas, 2008). Il testo di Cabaniss (et al.,
2010) € un esempio eccellente di utilizzo di questo approccio in maniera
consistente. Tuttavia, secondo la nostra opinione, sebbene la ferapia
supportiva sia stata spesso descritta come un polo dello spettro
psicodinamico (Cabaniss et al., 2010; Gabbard, 2010; Luborsky, 1984),
elementi della CBT ( e di altri modelli) sono parte di un approccio
supportivo. Chiaramente ci sono altri modelli di psicoterapia che non
sono aftualmente parte del modello Y. Questo difetto € una conseguenza
del bisogno di limitare il numero di modelli richiesti in una formazione da
inferno psichiatra. Il modello Y pud essere ampliato per includere altri
approcci psicoterapici, ma tale espansione & oltre lo scopo di questo
articolo.

Attualmente il modello Y esiste come un simbolo sia per I'integrazione che
per la differenziazione nella pedagogia dell’ambito psicoterapeutico.
Questo articolo € un tentativo per definire ulteriormente i componenti del
nucleo centrale nello stelo della Y e per presentare esempi di come
parametri cardine diventano ulteriormente elaborati e raffinati per la
terapia psicodinamica (e CBT) nelle braccia della Y. Si affronteranno
anche le questioni che sorgono quando si sta utilizzando il modello Y per
insegnare la psicoterapia psicodinamica agli Interni.

futte le psicoterapie e
le braccia della Y
rappresentano
approcci distinti alla
psicoterapia

IL MODELLO Y: LO STELO

Non c’'é un gruppo accettato di parametri che rappresentano il nucleo
centrale di tutte le psicoterapie. Un primo approccio per chiarire i puntiin
comune fu il delineare “fattori comuni” (Rogers, 1957). Questi includono il
calore non possessivo, I'empatia accurata e una presa di posizione
genuina e non giudicante. PiU recentemente, la centralitd dell’alleanza
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terapeutica (Bordin, 1979; Summers &Barber, 2010) e stata universalmente
approvata. Tutti i modelli di psicoterapia sono basati su teorie sottostanti o
assunzioni di base che sono correlate a formulazioni, tecniche specifiche,
scelta di trattamento e obiettivi di terapia. Lo stabilire una struttura di

trattamento e il mantenimento di confini sono anche ampiamente L’'articolare i parametri
considerati come essenziali per tutti i frattamenti efficaci. Ascoltare & un cardine puo aiutare
compito complesso che € centrale per la pratica della psicoterapia. In insegnanti e studenti a
aggiunta, dli psicoterapeuti sono costantemente in riflessione su cosa il visualizzare sia il
paziente sta dicendo e il processo che si € dispiegato tra terapeuta e fondamento di tutte le

paziente. Queste riflessioni sono prerequisiti per fare inferventi.
L'articolazione dei parametri cardine pud aiutare insegnanti e studenti a
visualizzare sia il fondamento di tutte le psicoterapie e sia le maniere in cui
ogni modello richiede variazioni uniche nella pratica.

La seguente lista di componenti cardine universali di psicoterapia € un
passo nell’evoluzione del modello Y verso l'essere uno strumento

psicoterapie e sia le
maniere in cui ogni
modello richiede
variazioni uniche nella
pratica

pedagogico. La lista € destinata ad essere meno omnicomprensiva per
piuttosto identificare invece i punti cruciali dell'insegnamento e
dell’apprendimento che sono facilmente afferrabili da un Interno da
poco in formazione. Descrivere un nucleo centrale in psicoterapia € una
sfida “scaricatori di porto contro spaccalegna”. Aree essenziali e distinte
devono essere bilanciate da un desiderio di essere un tutto compreso. La
seguente lista di componenti cardine include aspefti che  sono
universalmente accettati, cosi come alcuni che potrebbero non esserlo.
L'importante questione qui € denominare i componenti cosi che
insegnanti e studenti abbiano un punto da cui iniziare. | vari componenti
possono quindi essere compresi in termini di come essi correlano gli uni
con dli altri, quali attitudini e capacitd sono costanti in tutti i metodi di
psicoterapia (stelo della Y), e come ogni modello di psicoterapia offra un
approccio unico a un componente cardine (braccia della Y). Gli specifici
componenti cardine sono organizzati, sistemati, qui con quelli che
correlano alla valutazione posti in cima alla lista seguiti da quelli che
correlano alla pratica della psicoterapia piu in basso. Vi mostreremo per
prima cosa lo stelo della Y come presentato agli studenti e poi
descriveremo brevemente ciascun componente.

Intervistare & centrale per tutti i lavori clinici. Gli Interni intervistano pazienti
allinizio della loro formazione in contesti di cura tipo reparti per acuti
dove diagnosi, friage, e ftrattamento in acuto sono gli obiettivi.
L'eleggibilita per la certificazione da parte della Commissione americana
di Psichiatria e Neurologia ora richiede che tutti gli Interni abbiano
superato una serie di interviste osservate e valutate (Clinical Skills
Verification Exam) che si focalizza sulla relazione medico paziente ( un
precursore per |'alleanza terapeutica), sulla gestione dell'intervista, sulla
storia-cronologia (diagnosi e capacitd anche usate in psicoterapia) e
sulla presentazione del caso. Intervistare in psichiatria € talvolta diventato
un elicitare sinfomi per definire una diagnosi differenziale da DSM.
Sebbene stabilre una diagnosi da DSM  sia fondamentale per la
pianificazione del frattamento, raccogliere tali dati € solo un aspetto
dell’intervistare.

Apprendere riguardo alla persona, al contesto di malattia, allo sviluppo,
alle relazioni piu significative, ai patterns disfunzionali, ai punti di forza e
fraumi & anche importante. Noi utilizziamo capacitd di intervistare in tutte
le psicoterapie e esse rappresentano un punto di accesso essenziale per
apprendere la psicoterapia.

La maggior parte delle abilitd nell'intervista appartengono al nucleo
cenfrale e ogni modello ha tecniche specifiche. Per esempio,
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nel'apprendere la psicoterapia psicodinamica, gli Interni devono
imparare quando essere attivi, quando essere in silenzio e quando offrire

interpretazioni. Tutte le psicoterapie
La Formulazione & I'essenziale intelaiatura che i terapeuti utilizzano per condividono un
comprendere i loro pazienti. E' un sostegno per la diagnosi e utile per bisogno di un'iniziale
guidare il frattamento. La formulazione biopsicosociale € particolarmente formulazione
ben adattata per I'iniziale valutazione, la pianificazione del frattamento e psicologica. La

gli interventi in acuto. Tutte le psicoterapie condividono un bisogno di
un'iniziale formulazione psicologica. La formulazione psicologica include
una comprensione del contesto nel quale il paziente sta vivendo un
distress, gli elementi di stress, la natura dei problemi, le capacita
adattative e maladattative, i patterns ricorrenti e la motivazione. | sinfomi
specifici che i pazienti presentano potrebbero includere depressione,

formulazione
psicologica include
una comprensione del
contesto nel quale il
paziente sta vivendo

ansia e psicosi. Tuttavia, il presentare problemi potrebbe anche includere un distress, gli elementi
difficoltd universali come per esempio perdita, momenti di tfransizione di stress, la natura dei
nella vita, tfraumi, ruolo funzionale inadatto e relazioni disfunzionali. Tutti i problemi, le capacita
problemi che si presentano devono essere compresi nel contesto di una adattative e
formulazione psicologica. La formulazione diventa piu specifica e maladattative, i
focalizzata quando viene sviluppata nell’lambito di ogni modello patterns ricorrenti e la

psicologico della mente. Tutte queste formulazioni sono basate sui modelli
di comprensione della mente e dell’eziologia dei sinftomi patologici e
comportamenti. Nella psicoterapia psicodinamica, le formulazioni sono
costantemente in esame e riviste. Le formulazioni psicodinamiche sono
basate sull'assunzione che conflitti e deficit sottostanti che si sviluppano
nell'infanzia sono nuovamente messi in afto nella vita adulta e nella
relazione con il terapeuta.

La Pianificazione di ftrattamento & strettamente connessa con la
formulazione, ma include anche la considerazione del miglior metodo di
frattamento per ciascun paziente, prendendo in considerazione finanze,
motivazione e la preferenza del paziente. L'uso appropriato dei farmaci, il
fratftamento frazionato e aliri interventi (ES. di gruppo., di coppia, di
famiglia,  training per acquisire abilitd, tecniche di rilassamento,
frattamento di patologie mediche o dipendenza da prodofti chimici)
sono anche parte di questo processo. La pianificazione del trattamento &
un aspetto centrale nello stelo della Y e precede il trattamento. Nella
terapia psicodinamica, le indicazioni al trattamento includono una
concefttualizzazione dei sintfomi patologici e comportamenti come basati
su conflitti inconsci; criteri di idoneitd includono sufficiente forza dell’lo nel
paziente per il lavoro ansiogeno, motivazione per comprendere se stesso
e la capacita diriflessione su di sé.

L'Alleanza Terapeutica (TA) €& la condizione sine qua non di futti i
frattamenti efficaci. Sebbene sia talvolta pensata come la medesima
cosa della relazione medico-paziente o dello stabilire un rapporto, il
concetto & molto piu complesso quando si considera il suo posto nella
psicoterapia. La definizione di Bordin (1979) della TA include il legame tra
terapeuta e paziente, la negoziazione di obiettivi e una condivisa
comprensione di compifi, sia all'inizio del lavoro che attraverso |l
trattamento in corso. Questa definizone & utilizzata dai ricercatori
(Horvath& Greenberg, 1989) e insegnanti (Summers & Barber, 2010).
Sebbene sia meno ricca di sfumature e meno ambiziosa rispetto a
quanto uno psicoterapeuta psicodinamico pofrebbe sperare, ha una
chiarezza che ¢& utile per Interni che iniziano la formazione. Tutti i modelli di
psicoterapia richiedono un legame ragionevolmente stabile, obiettivi
realistici e compiti definiti in modo chiaro allo scopo di essere efficace.
Metodi specifici varieranno, particolarmente riguardo ad obiettivi e
compiti. Sebbene molti fattori precedentemente definiti come comuni

motivazione
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possano essere considerati come il loro componente cardine separato, li
abbiomo posti all'interno della TA poiché sono atteggiamenti e abilita

che facilitano la TA. Altre caratteristiche del terapeuta che aiutano a
creare una forte TA includono curiositd, compassione, un atteggiamento
positivo e coerenza insieme a flessibilitd. Sebbene tutti gli approcci alla
psicoterapia includano tutte le componenti della TA, modelli specifici

Nella psicoterapia
psicodinamica, la
cornice e i limiti sono

sono costruiti sul concetto cardine della TA offrendo aree uniche di parte di una
focalizzazione e di tecnica. Un esempio della differenza tra CBT e definizione piu ricca di
psicoterapia psicodinamica rispetto ai compiti della TA saranno descritti sfumature e completa
nella prossima sezione. dell’alleanza
La cornice e i confini della psicoterapia sono componenti distinti ma terapeutica

strettamente correlati. La cornice € il contesto nel quale il trattamento
avviene (es. una relazione professionale, in uno studio, pagamento,
lunghezza del frattamento, il tempo, la gestione delle sedute saltate, e
cose cosi). | limii, i confini, hanno a che fare con come la cornice e le
relazioni sono gestite. Una buona gestione include coerenza nel
contegno professionale e tempo, confidenzialitd, e sapere quando
cercare informazioni da altre persone olire il paziente, per menzionarne
qualcuna. Tutte le terapie hanno una cornice e limiti descritti in modo
chiaro. Allo stesso tempo, c’'é una grande quantitd di variazione (braccia
della Y) in come i limiti sono indirizzati e nel grado nel quale diventa parte
di ogni fipo di psicoterapia. La psicoterapia psicodinamica pone
un'enfasi speciale sull'oltrepassare i limiti e sulle violazioni (Gabbard, 2010)
poiché & un focus per capire. Per esempio, se la cornice della terapia
include un sessione da 45 minufi e il paziente costantemente arriva 10
minuti in ritardo, allora lo psicoterapeuta psicodinamico considera cid un
oltrepassare un confine, un limite, con un significato che deve essere
compreso nel trattamento. Inoltre, nella psicoterapia psicodinamica, la
cornice e i limiti sono parte di una definizione pivu ricca di sfumature e
completa dell'alleanza terapeutica rispetto a quella che & inizialmente
infrodotta agli Interni. Per esempio, Meissner (1992, 1999) vede I'alleanza
terapeutica come una delle fre componenti della relazione terapeutica,
insieme dalla relazione di fransfert e alla relazione reale. Con tale
prospettiva, a differenza delle relazioni reali e di fransfert, la TA include un
coinvolgimento da entrambe le parti nella relazione terapeutica per il
lavoro terapeutico, specialmente per scoprire il significato di pensieri,
sentimenti e sinfomi nelle parole. Al paziente & anche chiesto di tenere a
mente che il terapeuta e il lavoro sono potenzialmente benefici, anche
durante periodi di regressione nel fransfert, quando il paziente sente che
questo & meno vero (Plakun, 2011).

Ascoltare e riflettere sono capacitd cardine importanti in tutte le
psicoterapie. La presa di posizione di ascolto attivo inizia con I'abilitd ad
ascoltare cosa i nostri pazienti stanno provando a dirci. Questo pud
essere un compito difficile, una sfida. Prestare attenzione al tono, alla
maniera di espressione e agli aspetti non verbali della comunicazione
sono parte di ogni abilitd dello psicoterapeuta ad ascoltare. Il terapeuta
deve anche ascoltare come il paziente risponde agli interventi, e sentire
che cosa il paziente non sta dicendo direttamente. Come noi ci
allontaniamo da questo fondamento per tutte le psicoterapie (lo stelo
della Y), vediamo che i terapeuti cognitivi e psicodinamici ascoltano in
modo molfo differente (braccia della Y). | terapeuti cognifivi prestano
parficolare atftenzione al contenuto e modi di pensare e ascoltano le
conseguenze dei pensieri patologici, includendo senfimentfi e
comportamenti negativi. | terapeuti psicodinamici ascoltano i ftemi
preconsci ( il cosi detto filo conduttore, filo rosso) all'interno delle
associazioni del paziente. Essi ascoltano anche sentimenti, reazioni verso il
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terapeuta e patterns di evitamento. Parte della cornice della terapia
psicodinamica & I'abilitd del paziente a parlare liberamente riguardo
qualsiasi cosa sia nella sua mente mentre il terapeuta ascolta quando cid
accade e quando non accade.

Riflettere su cosa sta accadendo nel trattamento & un “partner” vicino Ascoltare e riflettere
al'ascoltare. C' € un consistente flusso tra i due, con terapeuti che sono un focus centrale
riflettono su quanto il paziente sta dicendo, cercando materiale che sia il nella supervisione della
piu pertinente al focus di tfrattamento, pensando riguardo le loro proprie ferapia
reazioni, e considerando quando e come intervenire. Queste sono abilitd psicodinamica, con
cardine per tutte le psicoterapie. C' & differenza, tuttavia, tra tipi specifici particolare enfasi

di psicoterapia (braccia della Y) rispetto a come molta attenzione &
impiegata nell’ascoltare e riflettere, cosi come i modi che essi hanno
definito e utilizzato nel frattamento.

Ascoltare e riflettere sono un focus cenftrale nella supervisione della
terapia psicodinamica, con particolare enfasi sull’ascoltare  temi
preconsci e inconsci, identificando nuovi modi di capire il paziente,
riflettendo su resistenza e essendo consapevole dell’interazione di
fransfert/ controfransfert.

Tecniche (interventi) includono tutti i modi in cui il terapeuta lavora con |l
paziente. Le tecniche includono interventi verbali, paraverbali € non
verbali. L'ascoltare stesso pud essere considerato come un intervento ma
€ elencato come un componente separato nel modello Y a causa della
sua importanza e delle sue caratteristiche uniche. Tutte le terapie
condividono un range di interventi che aiutano a suscitare e chiarificare
I'informazione, mettono a fuoco i pazienti in modi particolari, e offrono
educazione, supporto e guida.

Queste tecniche condivise sono utilizzate nella psicoterapia supportiva,
che include interventi che supportano i pazienti in aree deficitarie o dove
non hanno capacitd (es: esame di realtd, tolleranza alla frustrazione,
pensare in modo astratto, riflessione su di sé, motivazione.. questi fra molti
altri).

La decisione di rendere una terapia supportiva un intervento primario
arriva durante la pianificazione iniziale del frattamento. Successivamente
alla diminuzione della maggior gravitd della patologia, alcuni pazienti
potrebbero essere orientati verso alfi metodi di terapia se le loro
capacitd ritornano e un frattamento aggiuntivo € indicato. Beitman e
Yue (2004) hanno offerto un modulo di apprendimento chiamato
“modalita di risposta verbale” che include un eccellente esempio di modi
di definire e insegnare modi di infervenire che sono comuni a tufte le
psicoterapie.

Sebbene le tecniche segnate nello stelo della Y siano utilizzate nella
psicoterapia supportiva, queste tecniche sono anche parte di un range di
interventi in altri metodi. Il continuum supportivo- espressivo (Luborsky,
1984) € ben articolato per la terapia psicodinamica. Ci sono volte in cui
tutti i pazienti richiedono interventi piU supportivi; anche le strategie del
frattamento in corso possono pesare piu verso il polo supportivo dello
spettro. Insieme alla aftenzione per le tecniche supportive, CBT e
psicoterapia psicodinamica hanno interventi di trattamento specifici che
sono cenfrali per i loro obiettivi di frattamento e tecnica. Infatti ogni
scuola di terapia ha una teoria dell’azione terapeutica che conduce ai
metodi di trattamento aftraverso cui si pretendeva di portare
cambiamento. Nella psicoterapia psicodinamica, il cambiamento
avviene quando il paziente il paziente comprende i patterns inconsci
maladattativi e lavora per modificarli. La relazione tra il terapeuta e |l
paziente pud anche diventare un modello per un funzionamento piu
adattativo. La psicoterapia psicodinamica ufilizza anche ascolto attivo e

sull’ascoltare temi
preconsci e inconsci,
identificando nuovi
modi di capire il
paziente
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silenzi, confrontazione e interpretazione e la graduale costruzione di una
narrativa personale.

Infine, tutte le forme di psicoterapia hanno tre distinti Stadi di trattamento Tutte le forme di

che aiutano ad orientare terapeuti e pazienti verso il focus attuale del psicoterapia hanno tre
loro lavoro. La fase di apertura € la piU costante attraverso tutti i modelli distinti Stadi di
perché include valutazione, diagnosi, formulazione iniziale con scelta di fraftamento che
frattamento e accordo sugli obiettivi, insieme allo stabilire un'alleanza aiutano ad orientare
terapeutica. Sebbene un numero di compiti nell’alleanza terapeutica terapeuti e pazienti
sono condivisi da tutte le terapie (es: collaborazione, esplorazione della verso il focus attuale

storia rilevante e esperienza attuale) nella fase di apertura i terapeuti
necessitano anche di educare i loro pazienti riguardo come lavorare in
modi che siano coerenti con modelli specifici. Per esempio, nella

del loro lavoro:fase di
apertura, f.intermedia,
f.conclusiva

psicoterapia psicodinamica, i pazienti sono istruiti su come utilizzare
I'associazione libera, e viene detto loro che il loro terapeuta sard
relativamente non direttivo.

La fase intermedia della psicoterapia comprende la maggior parte del
lavoro ed € dove la maggior parte del trattamento si svolge. Questo
varierd in modo considerevole dipendendo dalla specifica scelta di
trattamento. Molto € stato scritto riguardo all'importanza della fase
conclusiva e, sebbene esista in tufti i trattamenti, riceve spesso poca
attenzione durante gli internati di formazione. Chiaramente futti i
terapeuti e i pazienti necessitano di essere consapevoli delle ragioni per
finire il frattamento, per fare il punto di cid che & stato raggiunto, e essere
in grado di dire arrivederci. Nella ferapia supportiva, il finire pofrebbe
avvenire nell’arco di un lungo periodo di tempo con una graduale
diminuzione della frequenza degli inconfri. Un modello di psicoterapia
considera il processo del finre come il focus centrale di trattamento
(Mann, 1973). La terapia psicodinamica, con i suoi compiti primari di
comprendere il significato e la sua attenzione alla relazione terapeuta-
paziente, presta particolare attenzione alla fase conclusiva.

IL MODELLO Y: LE BRACCIA

Come sottolineato prima, nel modello Y, fipi specifici di psicoterapia sono
rappresentati sulle braccia della Y. Il modello Y originariamente (Plakun et
al., 2009) ha utilizzato la ricerca di Blagys e Hilsenroth (2000, 2002) per
differenziare la psicoterapia psicodinamica dalla CBT. | singoli elementi
della terapia psicodinamica sono statfi identificati come focus
sull'affettivitd; strategie di evitamento; esperienze passate; esperienze
interpersonali; relazioni terapeutiche e transfert; e speranze, sogni e
fantasie. Successive versioni del modello Y aggiunto alla rappresentazione
della psicoterapia psicodinamica includendo il focus sull'inconscio;
esperienza soggettiva; tfransfert e controtransfert; e resistenza/difesa. Essi
includono anche I'uso di una prospettiva di sviluppo e di interpretazione e
insight.

Un utile metodo di insegnamento ufilizzando il modello Y coinvolge |l
collegare ognuno dei componenti di un braccio a uno specifico
componente nello stelo/nucleo centrale.

In questo modo, coloro che apprendono possono vedere come modelli
specifici evolvono dagli stessi elementi cardine, anche se potrebbero
apparire molto diversi nella pratica. Un esempio di questo approccio di
aspetti di un braccio relati ad un componente dello stelo pud essere
organizzato intorno ai compiti associati con lo stabilire e mantenere
|'alleanza terapeutica.

L’ALLEANZA TERAPEUTICA NEL MODELLO Y: COMPITI
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Questo modo di usare il modello Y per rappresentare i compifi del
terapeuta e del paziente (come parte della TA) pud essere veramente
utile per far cominciare gli Interni con la psicoterapia. E' immediatamente
evidente che c’é un gruppo comune di compiti che servono come
fondamento per tutti i trattamenti e che sono importanti per la pratica
della psicoterapia suppportiva. La psicoterapia psicodinamica e la CBT si
costruiscono su questo fondamento condiviso, ma esse evolvono in modo
molto diverso. Il confrontare i due approcci sottolinea cosa sia unico in
ciascuno.

Un secondo esempio di utilizzo del modello Y per paragonare e
confrontare la CBT e la terapia psicodinamica & organizzato intorno
all’area centrale della tecnica. Questo esempio ¢ illustrato nella figura 3.
Qui, inferventi utilizzati da differenti tipi di terapeuti sono raffigurati in
modo da softolineare similitudini e differenze tra i due metodi di delle componenti del
trattamento. Allo stesso tempo, queste similitudini e differenze sono nucleo centrale.
correlate  ai componenti del nucleo cenfrale. Nuovamente, la
rappresentazione creata dal modello Y & velocemente apprezzata dagli

La neutralita puo
essere introdofta agli
studenti mostrando
come derivi da molte

Inoltre la neutralita
tecnica non é la stessa

studenti.

cosa della assenza
TECNICA/INTERVENTO NEL MODELLO Y emozionale e
Un esempio specifico di utilizzo del modello Y per evidenziare meglio un dell'impassibilite

aspetto della tecnica nella psicoterapia psicodinamica pud essere
trovato nel concetto di “neutralitd”. La neutralitd pud essere introdotta
agli studenti mostrando come derivi da molte delle componenti del
nucleo centrale. Cid pud essere compreso per prima cosa come essere
non giudicanti, un “fattore comune” in tutti gli approcci. Il suo pivu
specifico significato in termini di “neutralitd tecnica” pud poi essere
discusso come un singolo aspetto della alleanza terapeutica nella
psicoterapia psicodinamica, enfatizzando i collegamenti fra neutralita e
attenzione liberamente fluttuante e/o libera associazione. In una
discussione della formulazione psicodinamica, I'importanza della
neutralitd pud essere compresa come un modo di rimanere equidistante
da Es, io e super-io che pud condurre una piu profonda e piU bilanciata
comprensione del paziente, sebbene potenzialmente susciti distorsioni del
transfert e illumini i conflitti. L'importanza della neutralitd tecnica come
parte della cornice psicodinamica pud quindi essere in modo piu
completo compresa poiché pud avere un suo posto come un principio
guida nell’ascolto e nella riflessione. Mostrare come la neutralitd tecnica
influenzi la tecnica terapeutica e il contenuto delle interpretazioni pud
aiutare a portare il concefto intatto ai terapeuti che iniziano la
formazione. Cid pud anche aiutare i terapeuti ancora all'inizo a
comprendere che la neutralitd tecnica non € la stessa cosa della assenza
emozionale e dell'impassibilitd.

UTILIZZARE IL MODELLO Y PER INSEGNARE LA PSIOCOTERAPIA
PSICODINAMICA

Il valore primario del modello Y € che aiuta gli insegnanti di psicoterapia e
gli studenti ad essere aperti ai contributi e approcci di futte le scuole pur
apprezzando le unicitd di ogni scuola separata. Gli Interni spesso sono
confusi quando praticano e apprendono vari tipi di psicoterapia
simultaneamente, specialmente quando alla prima occhiata questi
approcci sembrano cosi differenti e difficili da riconciliare. Un recente
articolo da parte di un gruppo di Interni ed educatori softolinea le sfide
implicate (Gastelum et al., 2011). Lo studente intferno pud faciimente
fralasciare la foresta per gli alberi, provare a miscelare le tecniche e
anche creare approcci idiosincrasici. Gli insegnanti che conoscono solo



PAGINA 46 NEWSLETTE

una scuola di terapia possono causare ulteriori difficoltd, insegnando il
loro proprio modello preferifo in un modo che & competitivo ed In due o tre ore di

argomentativo. insegnamento, &
I modello Y e utile nell’orientare gli Interni all’inizio della loro formazione in possibile presentare e

psicoterapia, quando l'introduzione di una panoramica all'inizio facilita .

I'apprendere. In due o tre ore di insegnamento, € possibile presentare e . I
) ) L . . componenti basilari

discutere le componenti basilari della psicoterapia come presentata nel . .

modello Y. La maggior parte delle categorie del nucleo cenfrale sono della psicoterapia

immediatamente comprensibili per nuovi studenti, i quali possono usarle come presentata nel

per apprezzare cosa gid sanno e cosa impareranno. Per esempio, modello Y.

chiedere agli Interni di discutere modi di essere con i loro pazienti in tutti i

contesti mostra loro che essi stanno gid utilizzando capacitd che sono

parte della alleanza terapeutica. Altri concetti come la formulazione e la

cornice sono usualmente meno familiari agli Interni che iniziano la

formazione e necessitano di piu spiegazioni. Quando i componenti dello

stelo della Y sono stati  esplorati , gli studenti hanno una iniziale

comprensione di cosa sia la psicoterapia. Essi hanno anche un modello

per ulteriori insegnamenti. Le braccia della Y possono allora essere

presentate insieme a confronti di base tra psicoterapia psicodinamica e

CBT. Gli Interni possono iniziare a vedere come ciascun modello ha

caratteristiche che lo definiscono uniche cosi come una metodologia

coesa. Per esempio, confrontare i modi in cui I'alleanza terapeutica &

simile e differente nella CBT e nella psicoterapia psicodinamica & una

discussione che orienta su cid. Un’ immagine del campo che deve essere

appreso e un ‘“sentire” rispetto ai modelli distinti & I'obiettivo. Non &

necessario discutere ogni aspefto del nucleo centrale allo scopo di fornire

agli studenti questo “sentire™!.

1.Lo stesso approccio pedagogico come quello offerto dal modello Y &

frovato anche nell'insegnamento della psicoterapia. Per esempio

recentemente il Group for the Advancement of Psychiatry psychtherapy

Committee (GAPPC) stava esplorando sei psicoterapie ben definite per

pazienti borderline ben definifi: fre frattamenti comportamentali (DBT,

CBT, Schema therapy) e ftre ferapie psicodinamiche ( psicoterapia

focalizzata sul transfert, Terapia basata sulla mentalizzazione e interventi

basati sull'alleanza per pazienti suicidi). In un approccio confrontabile

con quellodel modello Y, la GAPPC ha definito fatftori sia differenti che

comuni fra gli approcci terapeutici (E. Plakun, comunicazione personale,

10 settembre 2012). Definire tra le scuole di psicoterapia i fattori comuni

che appaino essere associati con sopravvivenza e miglioramento nei

pazienti suicidi pud configurare I'insegnamento e ulteriori ricerche sulla

terapia.

Una volta che il modello Y é stato utilizzato per fornire una panoramica,

una volta che le affermazioni sullo stelo della Y sono state insegnate e

afferrate e una volta che le nozioni di base che differenziano le

prospettive della CBT, psicoterapia psicodinamica e psicoterapia

supporfiva sono state insegnate in modo simile e comprese, successivi

insegnamenti si focalizzano sulle specifiche scuole di terapia. L'approccio

del modello Y pud dllora essere applicato all'insegnamento della

psicoterapia psicodinamica. Il modello Y € utile nelle letture introduttive

sulla psicoterapia psicodinamica, poiché gli insegnanti orientano i nuovi

studenti verso le componenti condivise di futti i metodi di psicoterapia (lo

stelo della Y), collocando in tal modo la psicoterapia psicodinamica

solidamente all'interno di una cornice complessiva. Il modello Y € anche

utile nel fornire agli studenti un modo facile di confrontare la psicoterapia

psicodinamica con aliri modelli di psicoterapia come la CBT. Abbiamo

visto esempi di come entrambi questi obiettivi possono essere gestiti con
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rispetto verso I'alleanza terapeutica e gli interventi/tecniche. L'uso del
modello Y assicura che la psicoterapia psicodinamica non sia mai
insegnata in un vuoto, non collegato ad una visione complessiva della

L'uso del modello Y
assicura che la

psicoterapia o ad altre psicoterapie. psicoterapia
Insegnanti o supervisori nella psicoterapia psicodinamica avanzata psicodinamica non sia
possono anche attingere anche al modello Y per rinforzare mai insegnata in un
I'apprendimento. Pud essere utile riferirsi di nuovo al modello Y nei vuoto, non collegata
momenti strategici. Quando un Interno si sente perso, confuso e bloccato ad una visione

nel processo di apprendimento, ampliare la visione verso il quadro complessiva della

grande per richiamare riguardo a cosa, verso cosd, € la terapia, quale
scuola si sta utilizzando, quali sono i suoi dogmi e assunzioni di base e
come questi sono rilevanti per I'area nella quale lo studente sta lottando
puod permettere chiarificazioni utili. Focalizzarsi di nuovo verso il problema
da un lao fornisce una nuova prospettiva. Per esempio un Inferno che sta
facendo psicoterapia psicodinamica con un paziente che si lamenta che
il terapeuta non sta lavorando abbastanza intensamente e che la terapia
non & produttiva pofrebbe dire a un supervisore che & frustrata e intende
infrodurre tecniche di rilassamento nella prossima seduta per vedere se
questo lavoro funziona meglio. Ampliando la visone verso il modello Y
consentird allo studente di prendere nota che ha selezionato un
intervento che deriva da un modo differente di lavorare (CBT) su cui lo
studente e il terapeuta erano d’accordo. Lo studente pud essere invitato
a chiedersi se questo fatto illumina qualcosa rispetto alla su risposta di
controtransfert al fatto che gli € stato detto che i suoi sforzi sono inefficaci.
Potrebbe allora essere capace a tornare indietro con un nuovo sguardo
al modello psicodinamico, richiamando al fatto che la storia del paziente
e di essere stato ripetutamente giudicato non idoneo da ben intenzionati
ma indisponibili e inefficaci curanti e decidere /invece di infrodurre
tecniche dirilassamento) di softolineare al paziente che sta sentendo che
il medico ha fallifo con lui nello stesso modo che egli sentiva che aliri
fallivano con lui nel corso della sua infanzia. Il terapeuta e il paziente
possono allora vedere come il fransfert sia comparso nella loro relazione.
Questo rimpicciolire e ingrandire con uno zoom in avanti e indietro
potrebbe aiutare un firocinante a stare con il fransfert e il relativo
controtransfert, imparando personalmente dal loro proprio disagio
rispetto all’essere visti come inefficaci e ascoltare, riflettere e in ultimo
esplorare con il paziente come ci si sente ad essere fallito ancora una
volta e a riscontrare, considerare, inefficaci i passati caregiver aftraverso
|'esperienza con il terapeuta.

psicoterapia o ad altre
psicoterapie.

CONCLUSIONE

Questo articolo presenta i modi in cui il modello Y pud essere utilizzato
nell'insegnamento e apprendimento iniziali e in corso della psicoterapia
psicodinamica. I modello ha il potente vantaggio di fornire un
fondamento per imparare tutte le forme di psicoterapia, delineando sia le
cose in comune che le singolaritd dei vari approcci. E utile nell’introdurre
e insegnare la psicoterapia finche si riduce la confusione dovuta
all’apprendere modelli multipli. I modello Y & ancora negli stadi pivu
precoci dello sviluppo

Il nostro obiettivo primario & incoraggiare 'uso del modello in modi
creativi e flessibili sia nei corsi didattici e sia nelle supervisioni in corso.
Sebbene gli usi del modello Y che abbiamo presentato possano essere
utili, ci sono molti aliri modi di lavorare con il modello. Anche con i metodi
qui descritti, c'é spazio per la variabilitd. Per esempio, c'é probabilmente
piu variabilitd riguardo a quali componenti specifici di psicoterapia sono
esclusi o inclusi, e il grado in cui ognuno & discusso. Tuttavia, la formazione
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in psicoterapia psicodinamica beneficerd da maggior coerenza negli
approcci di insegnamento e dalla maggior consapevolezza del posto
della psicoterapia psicodinamica all'interno  del vasto contesto
dell’apprendere multipli approcci di trattamento. Proponiamo che I'uso
del modello Y renderd la psicoterapia psicodinamica piu accessibile e
che aumenterd il suo valore per i nostri studenti.
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(traduzione a cura di Federico Amianto) L D2 Teriene U

continuitd con la
tecnica psicoanalitica
attraverso I'enfasi sul
ruolo della relazione
con il terapeuta nel

La Psicoterapia Dinamica Limitata nel Tempo (Time-Limited Dynamic
Psychotherapy, TLDP) & una terapia interpersonale breve rivolta a pazienti
con modalita disfunzionali, croniche e pervasive di relazionarsi agli altri. Le
sue premesse e fecniche sono ampiamente  applicabili
indipendentemente dai limiti temporali. Comunque, il suo metodo di

formulazione e di intervento la rende particolarmente adatta per quei riattivare e risolvere le
pazienti che nelle altre terapie brevi o limitate nel tempo vengono detti modalita
“difficili”. La brevitd del frattamento promuove il pragmatismo, la problematiche di
flessibilita e la responsabilita del terapeuta. Inoltre, la pressione temporale comportamento

aivta il terapeuta a mantenersi attinente ad obiettivi circoscritti, legate al passato

utilizzando una modalitd attiva e direttiva (Levenson et al., 2002q). Il focus
non & la mera riduzione dei sinfomi (sebbene ci si aspetti che avvenga un
tale miglioramento), ma piuttosto un cambiamento nelle modalita
relazionali ricorrenti o nello stile della personalitd. La TLDP utilizza la
relazione che si sviluppa fra il terapeuta e il paziente per arrivare a
cambiamenti fondamentali nella modalitd con cui la persona interagisce
con gli aliri e con se stesso. In questo capitolo, vengono presentati gli
aspetti rilevanti inerenti la teoria, le ricerche e l'insegnamento rilevanti
per la TLDP, e viene illustrata la sua pratica aftraverso un caso clinico.

INTRODUZIONE

La TLDP fu formalizzata la prima volta in un manuale di trattamento
redatto per un programma di ricerca, che studiava le terapie brevi rivolte
a pazienti problematici. Questo manuale successivamente fu riprodotto in
forma di libro, Psychotherapy in a New Key: A Guide to Time-Limited
Dynamic Psychotherapy (Strupp e Binder 1984). In un testo piU recente
che presenta diversi casi clinici, Time-Limited Psychotherapy: A Guide to
Clinical Practice, Levenson (1995) traduce i principi e le strategie della
TLDP in moddalita di pensare e di intervenire pragmaticamente utili per i
professionisti. Il libro di Levenson pone maggior accento sui cambiamenti
di comportamento oftenuti attraverso I'apprendimento dall’esperienza,
piuttosto che sull’insight oftenuto aftraverso l'interpretazione. La TLDP
mantiene una continuitd con la tecnica psicoandlitica, comungue,
attraverso I'enfasi sul ruolo della relazione con il terapeuta nel riattivare e
risolvere le modalitd problematiche di comportamento legate al passato.
Dal punto di vista storico, la TLDP ha la sua radice all'interno della cornice
delle relazioni oggettuali. In accordo con la teoria delle relazioni
oggettuali, le rappresentazioni di se stessi e degli altri si formano a partire
dalle intferazioni umane, piuttosto che da impulsi di derivazione biologica.
La ricerca e il mantenimento di relazioni umane sono considerate le
maggiori forze motivazionali dell’essere umano. In particolare, il Sé viene
visto come ['interiorizzazione delle interazioni con gli altri significativi.
Questo punto di vista relazionale contrasta bruscamente con quello della
psicoanalisi classica, che enfatizza il ruolo delle strutture mentali innate nel
mediare il conflitto fra gli impulsi istintivi e le costrizioni sociali. In realtd, la
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prospettiva interpersonale della TLDP riflette una pit ampio spostamento
paradigmatico, creato all'interno della teoria e della pratica
psicoanalitica nel passaggio da una psicologia ad una-persona a quella
a due-persone (Messer e Warren, 1995).

La TLDP abbraccia la prospettiva interpersonale esemplificata dai primi Le esperienze
lavori di Sullivan (1953) ed & coerente con i punti di vista dei teorici interpersonali
interpersonali moderni. Strupp e Binder (1984) esprimono chiaramente influenzano

che il loro “proposito non & ne di costruire una nuova teoria dello sviluppo
della personalitd, ne di tentare un’integrazione sistematica delle teorie
esistenti. Piuttosto, abbiamo scelto la concezione interpersonale come
cornice per le tipologie di psicoterapia proposte, a causa della loro
ipotizzata rilevanza e utilitad” (p.28). Il punto di vista relazionale della TLDP si
focalizza sulle modalita transazionali, in cui il terapeuta & coinvolto nella
relazione terapeutica come un osservatore partecipante. Il fransfert (la
ripetizione dei conflitti passati all’'interno della relazione terapeutica) non
€ considerato una distorsione, ma piuttosto una percezione plausibile da
parte del paziente del comportamento e delle intenzioni del terapeuta.
Allo stesso modo, il contfrotransfert (I'emergere di una configurazione
emotiva nel terapeuta durante la terapia) non indica un falimento da
parte del terapeuta. Piuttosto, rappresenta la sua reazione naturale
nell'interazione con il paziente.

Curiosamente, altre teorie della psicoterapia stanno incorporando anche
la prospettiva interpersonale nella loro teoria e pratica. Questo si pud
notare nella terapia cognitiva, nella terapia comportamentale e nella
terapia della gestalt. Le ricerche sullo sviluppo infantile (per esempio,
Stern, 1985) sotftolineano come il mondo soggettivo sia essenzialmente
interpersonale. Le recenti scoperte provenienti dal campo della
neurobiologia suggeriscono che “le relazioni precoci della vita possono
dare forma proprio a quelle strutture che creano le rappresentazioni
dell’esperienza e che permettono una visione coerente del mondo. Le
esperienze interpersonali influenzano direttamente il modo in cui
costruiamo mentalmente la realtd” (Siegel, 1999, p.4; corsivo dell’autore).
Questo accresciuto riconoscimento  dell'importanza  delle  relazioni
interpersonali favorisce la compatibilita fra una varietd di punti di vista
teorici e strafegici, permettendo un’integrazione significativa  delle
psicoterapie (vedi Greenberg, Capitolo 8, in questo volume).

direttamente il modo
in cui costruiomo
mentalmente la realtd

ASSUNTI ESSENZIALI
Il modello della TLDP presenta 5 assunfi di base, che influiscono
ampiamente sul trattamento:

1. Le modalita relazionali disadattative sono apprese nel passato — i
disturbi nelle relazioni interpersonali dell’adulto provengono
tipicamente da relazioni difettose con i primi altri significativi — di
solito nella casa genitoriale. Bowlby (1973) arrivd alla conclusione
che le esperienze precoci con le figure genitoriali hanno come
risultato le rappresentazioni mentali di queste relazioni, ossia i
modelli operativi del mondo interpersonale di un soggetto. Questi
modelli, o schemi, forniscono a ciascuno le informazioni sulla
natura delle relazioni umane e su cosa sia generalmente
necessario per sostenere e mantenere le connessioni emotive
con gli altri. I bambini filfrano il mondo aftraverso le lenti di questi
schemi, che permettono loro di interpretate il presente, capire il
passato e anticipare il futuro.

2. Queste modalita disadattative sono mantenute nel presente —
questa enfasi sulle esperienze infantili precoci € coerente con
gran parte del pensiero psicoanalitico. Partendo dal quadro di
riferimento della TLDP, comunque, la personalitd individuale non
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e vista come fissata ad un certo punto dello sviluppo, ma,
piuttosto, come in continuo cambiamento nel corso delle
intferazioni con gli aliri. | dati forniti dalle ricerche neurobiologiche
sembrano confermare che, sebbene le relazioni giochino un
ruolo cruciale nei primi anni di vita, questo “processo di continuo
modellamento avviene futta la vita” (Siegel, 1999, pag. 4).
Sebbene lo stile interattivo  disfunzionale sia  appreso
precocemente nella vita, affinché le difficoltd interpersonali
continuino, questo stile deve essere mantenuto nella vita attuale
del soggetto adulto. Per esempio, se un bambino ha imparato ad
essere calmo e rispettoso, perché & cresciuto in una casa con
genitori autoritari, quel bambino sard portato involontariamente e
inavvertitamente a mantenere questo ruolo una volta adulto,
inducendo gli altri a comportarsi in modo severo verso di lui.

Questo focus &€ coerente con un approccio sistemico, che
pone l'accento sul contesto della situazione e sui processi
circolari che lo sostengono. “La patologia” non risiede all'interno
dell'individuo, ma piuttosto € il risultato di tutte le componenti del
sistema (patologico). Le modalitd disadattative sono mantenute
attraverso la loro interazione nel sistema sociale attuale e gli alfri
inconsapevolmente replicano le risposte familiari del passato
fribolato di un soggetto.

3. Le modadalita relazionali del passato sono riattivate nel qui ed ora
della terapia. — Un terzo assunto € che il paziente interagisca con
il terapeuta nello stesso modo disfunzionale che caratterizza le
sue interazioni con gli altri significativi (fransfert) e provi a reclutare
il ferapeuta ad interpretare un ruolo complementare. Questa
riattivazione & un'opportunitd terapeutica ideale, perché
permette al terapeuta di osservare come agiscono le moddalitd
relazionali disadattative e di esperire cosa accade quando ci si
relaziona a quell'individuo. Visto che le interazioni disfunzionali
sono presumibilmente mantenute nel presente, anche nella
relozione attuale paziente-terapeuta, il terapeuta pud
concentrarsi sul presente per cambiare lo sfile inferattivo
disfunzionale. Lavorare sul presente porta piv velocemente a dei
cambiamenti, perché non vi & I'assunto che si debba lavorare
sui conflitti infantili e scoprire verita storiche. L'enfasi sul presente
ha forti implicazioni sul tfrattamento delle difficoltd interpersonali in
una cornice di terapia a breve termine.

4. La relazione terapeutica ha una qualita diadica — Un'assunto di
corollario al concetto di transfert della TLDP & che anche |l
terapeuta entra nella relazione e diventa parte del riatftivarsi
dell’interazione interpersonale disfunzionale. Nei termini di Sullivan
(1953), il terapeuta diviene un osservatore partecipante. La
posizione relazionale-interazionista della TLDP afferma che |l
terapeuta non pud ‘aiutare’ il paziente, pud invece ‘reagire’ al
paziente - ossia, il terapeuta inevitabilmente sard spinto e tirato
dallo stile interazionale del paziente a rispondere ad esso in modo
complementare. Questo fipo fransazionale di reciprocita e
complementarietd (quello che io chiamo controtransfert
interazionale) non indica un falimento del ferapeuta, ma
piuttosto rappresenta la sua “responsivitd di ruolo” o “empatia
interpersonale”  (Strupp e Binder, 1984). |l terapeutaq,
inevitabilmente, viene “sospinto” a mettere in atto la risposta
corrispondente alla modalitd inflessibile e disadattativa del
paziente, oppure si pud dire, nei termini di Wachtel (1987), che il
paziente induce il terapeuta ad essere il suo “complice”.

I modello della TLDP
presenta 5 assunti di
base
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Il fatto che il terapeuta sia invitato ripetutamente dal paziente
(inconsapevolmente) ad essere suo partner in questo ben
collaudato gioco relazionale disadattattivo ha il suo parallelo
negli aspetti ricorsivi dello sviluppo mentale. Per esempio, si ritiene
che bambini che abbiano esperito una grave disfunzione
familiare sviluppino strutture  mentali  interne e processi
disorganizzatfi. Questi  processi  disorganizzati  disturbano |l
comportamento del bambino con gli altri e sono la causa del
fatto che gli altri non rispondono al bambino con modalitd
empatiche, disorganizzando ulteriormente lo sviluppo mentale.

Per non essere "agganciato”, il terapeuta deve rendersi
conto di come egli stia incoraggiando il ripetersi della modalita
disfunzionale. Il professionista della TLDP usa queste informazioni
per tentare di cambiare in modo positivo la natura delle
interazioni, ossia coinvolgendo il paziente in un modo piu sano di
relazionarsi. Inoltre il terapeuta pud invitare in modo collaborativo
il paziente a guardare che cosa sta succedendo fra di loro
(metacomunicazione), sia  softolineando la  riattivazione
disfunzionale mentfre questa si sta verificando, sia rafforzando
nuovi apprendimenti tframite I'esperienza in seguito all’utilizzo piu
funzionale di processi interattivi adattativi.

5. La TLDP si focalizza sulla modalita relazionale principale. Sebbene
i pazienti possano avere numerose modalitd relazionali, la TLDP
enfatizza I'individuazione dello stile di relazione piu pervasivo e
problematico (che pud richiedere di incorporare molti diversi
punti di vista su di sé e sugli altri). Questo non significa che altri
modelli relazionali non siano importanti. Comunque, il focalizzarsi
sul tipo di relazione che piu frequentemente causa problemi
dovrebbe avere effetti su altri schemi interpersonali meno cenfrali
ed & pragmaticamente fondamentale quando il tempo €
limitato. La presenza di un focus interpersonale chiaro & un
elemento importante che distingue la terapia psicoanalitica
limitata nel tempo dagli interventi a lungo termine rivolti alla
ricostruzione della personalitd.

Il primo e principale
obiettivo della TLDP &
offrire al paziente una

nuova esperienza

OBIETTIVI
Il ferapeuta della TLDP cerca di raggiungere con i pazienti due obiettivi
principali: nuove esperienze e nuove consapevolezze.

Nuove esperienze relazionale
Il primo e principale obiettivo della TLDP & offrire al paziente una nuova
esperienza relazionale. Nuovo & utilizzato nel significato di essere
differente e piu funzionale (ossia, piU sano) rispetto alla modalitd
disadattativa a cui il paziente € abituato. Esperienza pone I'accento sulla
componente affettivitd-azione del cambiamento — comportarsi in modo
diverso e avere una diversa risposta emozionale. Nella prospettiva della
TLDP, sono incoraggiati comportamenti di diverso fipo indicanti una
nuova modalitd di interazione (per esempio, pivu flessibilita, piv
indipendenza), piuftosto che comportamenti specifici, legati al contenuto
(per esempio, andare da soli al cinema). La nuova esperienza, in realtd, &
formata da una serie di esperienze specifiche nel corso della terapia, in
seguito alle quali il paziente raggiunge una percezione differente di se
stesso, del terapeuta e della loro interazione. Queste nuove esperienze
forniscono al paziente un apprendimento esperienziale in modo che le
vecchie modalitd possono essere abbandonate e possono evolvere
nuove modalita.
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Il focus di queste nuove esperienze si incentra su quelle che possono
essere particolarmente utili al paziente, in base alla formulazione del
terapeuta sul caso (vedi “La Formulazione della Psicoterapia Dinamica
Limitata nel Tempo™ piu avanti in questo capitolo). Il terapeuta identifica
quali cose egli pud dire o fare (all'interno del ruolo terapeutico), le quali
molto probabilmente potfranno cambiare o inferrompere lo stile
interattivo disadattativo del paziente. Il comportamento del terapeuta da
al paziente I'opportunita di disconfermare i suoi schemi interpersonali. |l
paziente pud provare (consciamente o inconsciamente) ad attuare
nuovi comportamenti durante la terapia, vedere come questi lo fanno
sentire e annotare il modo in cui il ferapeuta risponde. Questo feedback,
quindi, va a dare forma alle rappresentazioni interne del paziente,
rappresentazioni inerenti cid che egli si pud aspettare da se stesso e dagli
altri. Questo apprendimento in-vivo della terapia € una componente
cruciale della pratica della TLDP.

Queste incursioni esperienziali all'interno di quello che per il paziente &
stato un territorio “spaventoso” aiuta ad accrescere I'apprendimento
affettivo. Si crea una tensione quando non sono fornite le risposte
consuete (ma dannose) alle attualizzazioni del paziente. Da questa
tensione, deriva un nuovo apprendimento. Si ritiene che fale processo
emozionalmente intenso nel qui-ed-ora, “scaldi” il emofivamente
processo terapeutico e permetta che i progressi avvengano piu
velocemente rispetto a terapie che dipendono solamente da un
apprendimento piu astratto (di solito attraverso l'interpretazione e la
chiarificazione). lo credo che questo apprendimento dall’esperienza sia
importante nelle terapie brevi e diventi fondamentale quando si lavora
con un paziente che ha difficoltd a stabilire un'alleanza terapeutica o ad
esplorare argomenti relazionali nel qui ed ora. Come si ritiene abbia
affermato Frieda Fromm-Reichmann: "Quello di cui il paziente ha bisogno
€ un'esperienza, non una spiegazione™.

Ci sono precisi parallelismi fra gli obiettivi di una nuova esperienza e le
procedure usate in alcune tecniche comportamentiste (per esempio, la
terapia dell’esposizione), in cui i clienti sono esposti a stimoli temuti senza
che si verifichino le conseguenze negafive attese. | terapeuti cognitivi
contemporanei esprimono un analogo punto di vista quando essi
parlano dei processi che conducono alla disconferma dell’esperienza. Le
similitudini si possono anche risconfrare nel metodo di formulazione del
piano terapeutico (Sampson e Weiss, 1986), in cui I'occasione per |l
cambiamento si verifica quando i pazienti mettono alla prova le loro
convinzioni all'interno della relazione terapeutica.

Si pud applicare anche il concetto di una esperienza emotiva correttiva,
descritto piu di 50 anni fa (Alexander e French, 1946). Nel loro libro
classico, Psychoanalytic Therapy: Principles and Applications, Alexander e
French misero in dubbio I'assunzione prevalente di quel tempo a riguardo
dell'importanza dello smascherare i ricordi repressi e del produrre una
ricostruzione genetica. Focalizzandosi sull'importanza dell’apprendimento
dall'esperienza, essi affermarono che i cambiamenti possano avvenire
anche senza l'insight del paziente riguardo all’eziologia dei propri
problemi.

Decine di anni di ricerche empiriche in ambito psicologico supportano
chiaramente questa conclusione (Fisher e Greenberg, 1997). Ora, i dati
neurobiologici  sembrano  indicare che la  maggior parte
dell’apprendimento avviene al di fuori della consapevolezza (Siegel,
1999). Questa prospettiva ha importanti implicazioni per le tecniche che
vengono utilizzate. Essa mette in dubbio che il raggiungimento dell'insight
siac un obiettivo necessario, ponendo in  discussione  |'uso
dell’interpretazione come pietra angolare della tecnica psicodinamica.
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Da un punto di vista empirico, Henry e collaboratori (1994) hanno
presentato dei dati che indicano che le interpretazioni di transfert
possono non essere efficaci ed anzi possono anche essere
anfiterapeutiche.

I concetto di Alexander e French (1946) di un’esperienza emofiva
correttiva € stato criticato per il fatto che induce una manipolazione del
transfert, suggerendo al terapeuta di rispondere in un modo
diametralmente opposto a quello atteso dal paziente. Per esempio, se il
paziente & stato allevato da una madre intrusiva, il terapeuta dovrebbe
mantenere una posizione piu distante. I concetto della TLDP di una
nuova esperienza relazionale non implica una diretta manipolazione del
transfert e non é& realizzato unicamente attraverso una relazione
terapeutica “sufficientemente buona”. PiU specificatamente, il terapeuta
pud provare a fornire una nuova esperienza attraverso una scelta
selettiva — all'interno di tutte le modalitda utili, mature e rispettose con cui

Il secondo obiettivo
della TLDP, fornire una
nuova
consapevolezza, si

un ferapeuta pud essere presente in una seduta — di quegli aspetti focalizza piv
particolari che dovrebbero minare in modo piU efficace lo specifico stile specificatamente su
relazionale disfunzionale del paziente. Per esempio, una posizione cambiamenti cognitivi.
accogliente che supporta lindipendenza del paziente pud

La nuova

disconfermare le aspettative di infrusione nello stesso modo di un

atteggiamento distaccato. consapevolezza del

paziente implica

Nuove consapevolezze I'identificazione e la
Il secondo obiettivo, fornire una nuova consapevolezza, si focalizza piv comprensione delle
specificatamente su cambiamenti cognitivi, rispetto al primo obiettivo proprie modalita
appena  discusso, che  enfatizza invece I'arena  aoffettivo- disfunzionali

comportamentale. La nuova consapevolezza del paziente di solito
implica l'identificazione e la comprensione delle proprie modalitd
disfunzionali. Per facilitare questa nuova comprensione, il terapeuta della
TLDP pud sottolineare modalitd ricorrenti che si sono verificate nelle
esperienze con gli altri significativi del passato, con gli altri significativi
della vita aftuale e nel qui ed ora con il terapeuta. La ponderata presa di
consapevolezza del terapeuta della propria reazione ai comportamenti
del paziente pud anche essere d'aiuto. Se intrapresa in maniera
costruttiva ed ematica, tale analisi porta i pazienti a riconoscere modalita
relazionali simili con persone diverse nella propria vita. Questa nuova
prospettiva li rende capaci di esaminare il ruolo attivo che hanno assunto
nel mantenimento delle interazioni disfunzionali.

Distinguere fra l'idea di una nuova esperienza e di una nuova
consapevolezza aiuta il clinico ad occuparsi degli aspetti del processo di
cambiamento che dovrebbero essere piu utili nel formulare il caso ed
intervenire nel modo piu efficace ed efficiente possibile. In aggiunta, visto
che i terapeuti formati in maniera psicodinamica sono particolarmente
portati ad intervenire con un'interpretazione, porre la nuova esperienza in
primo piano li ciuta a concentrarsi e focalizzarsi sul *quadro generale” — di
come non riattivare la rappresentazioni disfunzionali con il paziente.
Questa enfasi sulla nuova esperienza costituisce I'abbandono del ruolo
cenfrale dato alla comprensione attraverso I'interpretazione dal modello
originale della TLDP (Strupp e Binder, 1984). Il mio pensiero aftuale & che
I'apprendimento dall’esperienza porti ad un ampliamento della gamma
di pazienti che possono trarre beneficio dalla psicoterapia breve,
conduca a maggiori generalizzazioni sul mondo circostante e permetta al
terapeuta di incorporare una varietd di tecniche e strategie che
potrebbero rivelarsi utili.
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CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE
La TLDP fu sviluppata per aiutare i terapeuti a lavorare con pazienti che

presentano problemi alla formazione di una alleanza di lavoro, a causa

delle difficolta interpersonali disfunzionali perduranti lungo futta La TLDP fu sviluppata
I'esistenza. Comunque, essa puod essere applicata ad ogni persona che per aiutare i ferapeuti
presenta difficoltd (per esempio, depressione, ansia, senso di vuoto), che a lavorare con
creano problemi alla relazione con se stessi o con gli altri. In precedenza, pazienti che

io (Levenson, 1995) approvai i criteri di selezione dei pazienti adatti alla presentano problemi

TLDP proposti da Strupp e Binder (1984). Il mio pensiero attuale &€ che la
TLDP possa essere utile anche a pazienti che non incontrino
completamente questi criteri, finché € possibile un'adeguata descrizione
delle loro transazioni interpersonali.

| cinque principali criteri di selezione che seguono sono utilizzati per
determinare I'adeguatezza del paziente alla TLDP: disfunzionali

alla formazione di una
alleanza di lavoro, a
causa delle difficoltd
interpersonali

1. | pazienti si devono trovare in una situazione di disagio emotivo,
cosi da essere motivati a sostenere il processo di cambiamento
spesso problematico e doloroso e a fare i sacrifici richiesti dalla
terapia in termini di tempo, impegno, denaro.

2. | pazienti devono venire su appuntamento e coinvolgersi nella
relazione con il terapeuta — o almeno parlargli. All'inizio, questo
atteggiamento pud essere incoraggiato dalla speranza o dalla
fiducia in un risultato positivo. Piu avanti, esso pud trarre origine
dalle reali esperienze con il terapeuta, visto come un partner che
fornisce aiuto.

3. | pazienti devono essere disposti a prendere in considerazione
come le loro relazioni hanno confribuito a sviluppare i sinfomi che
creano disagio, gli atteggiamenti negativi, e/o le difficolta
comportamentali. La parola chiave, qui, € essere disposti. |
pazienti adatti in realtd non devo entrare dalla porta indicando
che essi hanno fatto un collegamento fra questi aspetti. Piuttosto,
nel processo di dare-e-prendere degli incontri terapeutici, essi
devono mostrare segni di essere disposti a considerare questa
possibilitd. Bisogna notare che, per incontrare questo criterio, essi
non devono comprendere la natura delle loro difficoltd
interpersonali o ammettere una responsabilitd in riferimento ad
esse.

4. | pazienti devono essere disposti ad esaminare i sentimenti che
possono ostacolare con maggiore probabilita le relazioni e
possono favorire le relazioni pivu disfunzionali. Inoltre, Strupp e
Binder (1984) hanno notato che il paziente ha bisogno di
possedere “una capacitd sufficiente a mantenere una distanza
emotiva da questi sentimenti, cosi che il paziente e il terapeuta
possano esaminarli insieme” (p.57). Vista la mia enfasi sugli
obiettivi esperienziali, I'accento sulla capacitd del paziente di
stare un passo indietfro rispetto ai sentimenti e di accedere alla
metacomunicazione €& meno rilevante rispetto al modello
originario.

5. | pazienti dovrebbero essere in grado di avere una relazione
significativa con il terapeuta. Di nuovo, non ci si aspetta che |l
paziente si relazioni fin dall'inizio in maniera collaborativa. Ma
dovrebbe esistere la possibilitd di stabilire questo tipo di relazione.
| pazienti non possono mancare di contatto con la realtd o essere
cosi compromessi da avere difficoltd a comprendere che |l
terapeuta € una persona separata.
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FORMULAZIONE

Modello disadattativo ciclico

Nel passato, i terapeuti psicodinamici brevi usavano la loro infuizione,
I'insight e la saggezza clinica per arrivare alla formulazione del caso.
Questi metodi possono funzionare ottimamente per ferapeuti
particolarmente dotati o con molta esperienza, ma non & possibile
insegnare questi metodi in modo esplicito. Un rimedio a questa situazione
e stato lo sviluppo di una procedura per la definizione di un focus
dinamico interpersonale - il modello disadattativo ciclico (Binder e Strupp,

[ modello
disadattativo ciclico
mette in evidenza il

1991). ) o

In breve, il modello disadaftativo ciclico mette in evidenza il circolo vizioso circolo vizioso
idiosincratico (Wachtel, 1997) dell'interazione disadattativa che un idiosincratico
particolare paziente presenta con gli altri. Questo circolo o modello dell'interazione
include aspettative e comportamenti inflessibili e autofrustranti e disadattativa che un
valutazioni negative, che conducono a interazioni disfunzionali e particolare paziente
disadattative con gli altri. presenta con gli alfri
La definizione e I'utilizzo di modelli disadattativi ciclici nella terapia &

fondamentale nella TLDP (Levenson e Strupp, 1997). Non

necessariomente la formulazione viene condivisa con il paziente, ma
questo dipende dall'abilitd del paziente nell’affrontare il materiale. Per
alcuni pazienti con minima capacitd di introspezione ed astrazione, lo
scenario delle problematiche interpersonali non potrd essere mai essere
esplicitato. Piuttosto, il contenuto delle sedute rimarrd molto vicino ai
problemi ed alle preoccupazioni presentati dal paziente. Altri pazienti
cominciano la terapia con una comprensione abbastanza buona del
modello interpersonale che tendono ad autoalimentare. In questi casi, il
terapeuta ed il paziente possono articolare in modo congiunfo i
parametri che alimentano il comportamento, generalizzarli alle alire
sifuazioni quando possibile e riconoscere prontamente il loro ripresentarsi
nella terapia.

In enframbi i casi, il modello disadattativo ciclico, gioca un ruolo chiave
nel guidare il clinico verso la formulazione del piano di trattamento. Esso
fornisce una cornice esplicita che rende comprensibile una larga mole di
dati e conduce ad ipotesi fruttuose. Il modello disadattativo ciclico non
dovrebbe essere visto come una versione in pillole della veritd, ma
piuttosto come una narrazione plausibile, che incorpora il maggior
numero delle componenti attuali e passate del mondo interatftivo di una
persona. Esso & la mappa del territorio — non il territorio stesso (Strupp e
Binder, 1984). Una formulazione adeguata della TLDP dovrebbe fornire
una fraccia da seguire nella terapia. Essa descrive la natura del
problema, conduce a delineare gli obiettivi, serve come guida per dli
inferventi e permette al terapeuta di anticipare il riattivarsi del modello
relazionale all'interno del contesto dell’'interazione terapeutica. Il modello
disadaftativo ciclico fornisce anche un modo per valutare se la terapia
stia seguendo la giusta traiettoria, in termini sia del risultato ultimo della
terapia e sia dei risultati parziali nel corso di ogni seduta. Il focus fornito dal
modello disadattativo ciclico permette al terapeuta di intervenire con le
modalitd che piU probabilmente risulteranno terapeutiche. Quindi, rende
possibile che la terapia sia piu breve e piv efficace.

Costruire il Modello Disadattativo Ciclico

Per arrivare alla formulazione della TLDP, il terapeuta lascia che il paziente
racconti la sua storia (gradino n° 1) durante la seduta iniziale, piuttosto
che basarsi sull'intervista psichiatrica fradizionale che struttura le risposte
del paziente all'inferno di categorie di informazione (per esempio, la
storia dello sviluppo, I'educazione). Ascoltando come il paziente
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racconta la propria storia (per esempio, in modo deferente, o
cautamente, o drammatizzando) ed i contenuti prevalenti, il terapeuta
pud apprendere molto di piU sullo stile interpersonale del paziente. |l

terapeuta quindi esplora il contesto interpersonale dei sinftomi e dei Esaminando il modello
problemi del paziente (gradino n° 2). Quando i problemi sono cominciatie diinterazione del qui-
Che cos'altro stava accadendo nella vita del paziente a qual tempo, in
particolare di natura interpersonale?

Il clinico oftiene informazioni che saranno usate per la formulazione del
modello disadattativo ciclico (gradino n° 3). Il processo viene facilitato
utilizzando quattro categorie per raccogliere, organizzare e indagare le

ed-ora e usando le
componenti
“aspettative degli altri”
e “atti degli altri verso il

informazioni cliniche: $é" del modello
1. Affi del Sé - Questi afti includono i pensieri, i senfimenti, le disadattativo ciclico, il
motivazioni, le percezioni e i comportamenti di natura terapeuta diventa
interpersonale del paziente. Per esempio, “"Quando inconfro maggiormente
persone esfranee, penso che esse non vogliano avere nulla a conscio della sua

che fare con me"” (pensiero). “Ho paura ad avere la promozione™
(sentimento). “Desidero che la mia vita sia sempre una festa”
(motivazione). Qualche volta questi atti sono consci, cosi come

riattivazione
confrotransferale

quelli decritti prima, ma falvolta essi sono al di fuori della
coscienza, come il caso di una donna che non si rende conto
della propria gelosia nei confronti dei risultati ottenuti dalla sorella.

2. Aspettative delle reazioni altrui — Questa categoria si riferisce a
tutte quelle condizioni che hanno a che fare con il modo in cui i
pazienti immaginano che gli aliri si comporteranno con loro in
risposta a certi loro comportamenti interpersonali (atti del sé). "I
mio capo si arrabbierd molto con me, se fard un errore.” “Se
vado a ballare, nessuno mi chiederd di ballare con lui”.

3. Afti alfrui verso di sé - Questo terzo gruppo si riferisce ai
comportamenti attuali delle altre persone, come osservato (o
ipotizzato) ed interpretato dal paziente. "Quando faccio un
errore al lavoro, il mio capo mi evita per il resto del giorno.”
“Quando vado a ballare, i ragazzi mi invitano solamente perché
si impietosiscono per me.”

4. Atti del Sé verso di sé (introiezione) — a questa categoria
appartengono tutti i comportamenti e le attitudini del paziente
verso il sé, quando il Sé & I'oggetto del modello di realzioni
interpersonali. Come tratta il paziente se stesso? “"Quando faccio
un errore, mi rimprovero cosi tanto da avere difficoltd a dormire
la notte.” *Quando nessuno mi domanda di ballare, mi dico che
questo succede perché sono grassa, brutta e non amabile.”

Al quarto gradino, il terapeuta ascolta i temi del materiale emergente,
prestando attenzione agli aspetti in comune e alle ridondanze dei modelli
fransazionali del paziente rispetto a se stesso, al tempo e al luogo. Come
parte dell'interazione con il paziente, il terapeuta sard spinto a rispondere
in una maniera complementare, ri-creando una danza disfunzionale con
il paziente. Esaminando il modello di interazione del qui-ed-ora e usando
le componenti “aspettative degli altri” e “atti degli altri verso il Sé&” del
modello disadattativo ciclico, il ferapeuta diventa maggiormente conscio
della sua riattivazione controtransferale (gradino n° 5).

Le reazioni di un terapeuta al paziente dovrebbero prendere forma dal
modello interpersonale del paziente. Certamente, ogni terapeuta ha una
personalitd sua propria che potrebbe contribuire alla forma particolare di
reazione suscitata dal paziente. Nella prospettiva della TLDP, comunque, il
comportamento del terapeuta € determinato in modo preponderante
dalle modadalita relazionali del paziente (ossia, l'influenza dei conflitti
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interpersonali del terapeuta non sono di rilevanza tale da minare la
terapia). I modello

Attraverso [I'utilizzo delle quatiro categorie del modello disadattatfivo disadattativo ciclico
ciclico e basandosi sulle risposte del terapeuta alla relazione transazionale
che si sviluppa con il paziente, si arriva alla narrazione del modello
disadattativo ciclico, che descrive il modello interattivo disfunzionale
predominante del paziente (gradino n° 6). Il modello disadattativo ciclico

puo essere utilizzato
per prevedere il
probabile riattivarsi

pud essere uftilizzato per prevedere il probabile riattivarsi transfert- fransfert-
confrotransfert, che potrebbe inibire i progressi del tfrattamento. I controtransfert, che
terapeuta & in grado di fare una pianificazione adeguata, anticipando le poftrebbe inibire i
resistenze del paziente, le rotture nell’alleanza terapeutica, e cosi via. progressi del
Quindi, quando gli empasse ferapeutici avvengono, il terapeuta non e trattamento

colto di sorpresa, ma piuttosto & preparato a tfrarre beneficio dalla
sifuazione e a massimizzare gli effetti clinici — un aspetto necessario
quando il tempo € un elemento critico.

Dalla formulazione del modello disadattativo ciclico, il terapeuta deriva
gli obiettivi del frattamento. Il primo obiettivo implica la determinazione
della nuova esperienza (gradino n° 7). Questa nuova esperienza
dovrebbe contenere specifiche interazioni transfert-confrotransfert, che
disconfermino le aspettative negative esistenti. Dopo aver determinato la
natura della nuova esperienza, il terapeuta pud utilizzare i1 modello
disadattativo ciclico per stabilire il secondo obieftivo del frattamento, la
nuova comprensione (gradino n° 8) del modello disadattativo ciclico del
paziente, cosi come si presenta nelle relazioni.

L'ultimo gradino (?) del processo di formulazione coinvolge il contfinuo
raffinamento del modello disadattativo ciclico nel corso della terapia.
Nella terapia breve, il terapeuta non pud aspettare di conoscere tutti i
“fatti” prima di formulare il caso ed intervenire. Come la terapia procede
diventano disponibili nuove informazioni di contenuto e d’interazione che
possono accentuare, modificare o negare la formulazione in essere.
Questi gradini non dovrebbero essere immaginati come tecniche
separate applicate in maniera lineare e rigida, ma piuttosto come linee
guida per il terapeuta da utilizzare in una maniera fluida ed interattiva.

Altri Metodi di Formulazione

Il modello disadattativo ciclico € solamente uno dei modi formalizzati,
incentrati sulla relazione, che possono aqiutare a rappresentare le
transazioni interpersonali ripetitive e strutturate. Altre formulazioni sono
rappresentate dal tema relazionale conflittuale (Luborsky, 1984), dal
metodo di diagnosi del piano (Weiss e Sampson, 1986), dalle analisi
strutturali del comportamento sociale (Schacht e Henry, 1995) e dalla
configurazione del modello relazionale (Horowitz, 1987). Questo focus sui
processi interpersonali schematici fornisce opportunitd importanti  di
infegrazione terapeutica, sia al livello della formulazione che
dell'intervento.

STRATEGIE TERAPEUTICHE

L'applicazione della TLDP non si basa su un insieme di tecniche precise.
Piuttosto, essa si basa su sfrategie terapeutiche che sono utili solamente
per il fatto di essere inserite in una piv ampia relazione interpersonale.
Visto che il focus & sull'apprendimento interpersonale basato
sul'esperienza, teoricamente potrebbe essere utilizzato qualsiasi
intervento che faciliti questo obiettivo. Comunque, € necessario che il
terapeuta abbia chiaro il diverso significato e il diverso effetto che questi
interventi, estrapolati dal loro contesto originario, potrebbero assumere
una volta inseriti nella TLDP. Inolire, si deve valutare come qualsiasi
infervento (anche assunzioni psicodinamiche, come la chiarificazione e
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I'interpretazione) possa alterare I'interscambio relazionale in una direzione
non desiderata o riattivare il modello disadattativo ciclico del paziente.
Inoltre, nelle terapie brevi, i terapeuti sono piu direttivi e attivi. Essi sono
maggiormente disposti e (si spera) piu abili ad incorporare molteplici
strategie potenzialmente utili come modalitd di lavoro ed i pazienti si
aspettano da loro questa attitudine piu pragmatica.

Qui, vorrei focdlizzarmi sulla strategia di trattamento della TLDP, che

incorpora elementi comportamentali, esperienziali ed interpersonali. In Come per la maggior
particolare, il terapeuta deve fornire al paziente le opportunitd di avere parte delle ferapie
quelle nuove esperienze di sé e/o del terapeuta, che hanno I'obiettivo di brevi, la TLDP non
disgregare, correggere e migliorare il modello disadattativo ciclico. viene considerata

come un intervento
finale o definitivo: vié
accessibilitad a multiple
terapie a breve
termine lungo il corso
della vita

TERMINE DELLA TERAPIA

Visto che la TLDP si basa su un modello interpersonale, con radici nella
teoria dell’'attaccamento e nella teoria delle relazioni oggettuali, gli
argomenti di perdita si intersecano in tutto il corso della terapia e non
appaiono solamente nella fare finale. Verso la fine della terapia, il miglior
consiglio per il terapeuta della TLDP € di mantenere il focus dinamico e dli
obiettivi del trattamento, esaminando come le moddalitd tipiche del

paziente si presentino quando i temi della perdita e della separazione
sono piu salienti.

Come fa il terapeuta della TLDP a sapere quando il paziente ha avuto
“abbastanza” terapia? Nell’applicare la TLDP, io uso 5 domande per
qiutare la valutazione sul momento in cui il tfemine del trattamento &
appropriato.

1. I paziente ha avuto cambiamenti relazionali con gli aliri
significativi della sua vita? Il paziente presenta un maggior
numero di interazioni gratificantie

2. |l paziente ha avuto una nuova esperienza (o una serie di nuove
esperienze) di se stesso e del terapeuta all'interno della terapia?

3. C’é stato un cambiamento nel livello in cui il terapeuta ed il
paziente si relazionano (da genitore-bambino ad adulto-adulto)?

4. |l paziente manifesta una comprensione sulla sua dinamica
relazionale e sul ruolo che ricopre nel mantenerlia?

Se la risposta & “no” a piU di una di queste domande, allora il terapeuta
dovrebbe seriamente considerare se il paziente ha avuto un percorso
adeguato di terapia. Il terapeuta dovrebbe riflettere sul perché questo sia
avvenuto e soppesare i possibili vantaggi di terapie alternative, di una
altro ciclo di TLDP, di un diverso terapeuta, di alternative non professionali,
e cosi via.

Come per la maggior parte delle ferapie brevi, la TLDP non viene
considerata come un intervento finale o definitivo. In alcuni momenti, in
futuro, il paziente potrd sentire il bisogno di avere una terapia aggiuntiva
per problematiche simili o differenti. Questa terapia addizionale non
dovrebbe essere vista come la prova di un falimento del frattamento con
la TLDP. Infaftti, si auspica che i pazienti vedano la TLDP come un
intervento capace di dare loro un aiuto e come una risorsa a cui possono
ricorrere nel corso del tempo. Questa visione di accessibilitd di multiple
terapie a breve termine lungo il corso della vita di un individuo € coerente
con la posizione del terapeuta nel ruolo di professionista della famiglia.

TRAINING

Nel Programma di Psicoterapia Breve presso il California Pacific Medical
Center a San Francisco, il servizio clinico & associato ad un programma di
formazione, comprensivo e strutturato, per i medici interni di psichiatria e
di psicologia. La formazione prevista dal Programma di Psicoterapia Breve
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consiste di un'ora di seminari didattici e due ore di supervisione di gruppo
a settimana per un ciclo di formazione della durata di sei mesi per un
gruppo di terapeuti da cinque a sette per volta a rotazione. La parte
didattica della formazione esplora gli aspetti teorici e clinici della TLDP. Le
registrazione tramite video di vere sedute di terapia (condotte dai

supervisori cosi come dagli studenti principianti) sono utilizzate per Sia nei seminari che
illustrare i principi base, le strategie e le problematiche terapeutiche di nella supervisione, le
comune risconfro. Sono anche utilizzati  per I'insegnamento registrazioni video

videoregistrazioni disponibili commercialmente. rappresentano una

Visto che i terapeuti in formazione vedono il video delle sedute con un
approccio che permette loro di fermarlo ad ogni sequenza, si domanda
loro che cosa sta avvenendo nella scena rappresentata in un datfo
momento e si chiede di distinguere fra il materiale rilevante e quello
irilevante. Gli studenti propongono degli interventi, ragionano ad alta
voce sulle ragioni della loro scelta, esprimono le loro reazioni al materiale
proposto e anticipano momento per momento il comportamento dei
pazienti e dei terapeuti. Ad ogni terapeuta in formazione & richiesto di
videoregistrare un paziente per l'intero corso della terapia (fino a 20
sedute) con il modello della TLDP. Il numero medio delle sedute € di circa
14 (a causa di impegni, vacanze, malattie, cancellazioni). | terapeuti in
formazione scrivono, all'inizio della terapia, il modello disadattativo ciclico
e gli obiettivi del trattamento e li condividono con in colleghi in aula. In
questo modo, la forza direttiva della terapia € messa esplicitamente in
risalfo e la supervisione si focalizza su come aftuare strategie che
favoriscano obiettivi coerenti con la formulazione.

Ogni terapeuta in formazione rivede privatamente il suo intero video della
seduta dell'ultima seftimana e seleziona le parti da mostrare nella
supervisione di gruppo. Questa modalitd di lavoro rende possibile ai
terapeuti in formazione di ascoltare i commenti dei colleghi e dei
supervisori sulla propria tecnica, cosi come di osservare il processo della
terapia breve con dalire diadi paziente-terapeuta. In questo modo, gli
studenti imparano come il modello debba essere adattato per trattare le
dinamiche particolari di ogni caso. Essi apprendono inolire gli aspetti
generalizzabili della TLDP ai diversi pazienti.

Sia nei seminari che nella supervisione, credo che le registrazioni video
siano una parte essenziale della formazione della TLDP, in quanto
forniscono un vivido resoconfo di cosa stia accadendo nella terapia,
permettendo un’'analisi delle sfumature della relazione terapeutfica. In
aggiunta, il contesto realistico fornito dal video pud essere utilizzato per
facilitare un incontro attivo con il materiale rilevante, annullando gli effetti
negativi di una conoscenza non diretta. L'aspetto piu importante & il
focus sulle interazioni specifiche terapeuta-paziente, aftraverso |'utilizzo di
segmenti molto brevi della registrazione per illustrare le sequenze
interazionali (vedi Levenson e Strupp, 1999, per le raccomandazioni
specifiche riguardo al training della psicoterapia dinamica breve).

parte essenziale della
formazione della TLDP

RICERCA

Molti programmi di ricerca che studiano la TLDP sono stafi intfrapresi negli
anni '70, producendo un corpo confinuamente crescente di scoperte
empiriche relative al processo e all’esito degli approcci di frattamento a
breve termine.

Riguardo al processo della psicoterapia, una serie di studi presso
I'Universita di Vanderbilt negli anni '70 (Vanderbilt 1) ha suggerito che il
terapeuta era infrappolato in reazioni negative, ostili, svalutanti e, in
genere, anfiterapeutiche, quando i pazienti erano negativi e ostili. Inolire,
e stato evidenziato come la natura del comportamento dei terapeuti e
dei pazienti gli uni verso gli aliri siano associati all’esito del trattamento.
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Quintana e Meara (1990) hanno riportato che I'attivitd intrapsichica dei
pazienti diventa simile al modo in cui essi hanno percepito che i loro
terapeuti li abbiano ftrattati nel corso delle terapie brevi. Harrist e
collaboratori (1994) riscontrarono che i pazienti internalizzavano sia i

propri confributi all’interazione sia quelli del terapeuta e che queste Le formulazioni del
internalizzazioni erano associate a risultati migliori nella terapia. In un caso secondo la TLDP
recente studio che ha analizzato gli scambi relazionali (Travois et al., convogliano

2001), si & evidenziato che i pazienti che stavano seguendo la TLDP
cambiavano in modo significativo il loro stile di attaccamento (da insicuro
a sicuro) ed aumentavano il numero dei loro attaccamenti sicuri.

Nello studio di follow up a lungo termine VAST Project (Bein et al., 1994), i
pazienti vennero softoposti ad una valutazione dopo una media di tre

informazioni
interpersonali rilevanti
per i clinici che sono
altrimenti all’oscuro e

anni dalla fine del trattamento con la TLDP. | risultati indicarono che gli portano a migliori
obiettivi raggiunti dal paziente tramite la terapia (misurati da sinfomi e risultati quando il
aspetti interpersonali) erano mantenuti e lievemente migliorati al follow terapeuta pud aderire
up. Inoltre, al momento del follow-up, 1'80% dei pazienti pensavano che la ad esse

loro terapia li aveva aiutati a rapportarsi in modo piu efficace ai loro
problemi. Ulteriori analisi dei risultati indicarono che i pazienti davano con
piu probabilitd un valore positivo alle loro terapie tanto piu quanto
percepivano che le sedute si erano focalizzate su strategie congruenti
con la TLDP (per esempio, provare a capire le proprie moddalitd relazionali
fipiche con le persone, esplorare le relazioni infanfili e provare a
relazionarsi in un modo nuovo e migliore con il terapeuta).

Grazie ai dati del VAST Project, Hartmann e Levenson (1995) scoprirono
importanti associazioni fra il modello disadattativo ciclico dei pazienti da
una parte e le sfaccettature del processo clinico e dei risultati dall’altra. In
particolare, i loro dati indicarono una relazione statisticamente
significativa fra i problemi interpersonali che i valutatori senfivano che
dovevano essere stati affrontati nella terapia (solamente sulla base del
modello disadattativo ciclico del paziente) e quegli argomenti che |l
terapeuta riferiva di aver veramente affrontato. Forse, la scoperta piu
significativa fu che i risultati migliori erano raggiunti quando le terapie
mantenevano un focus rilevante per il modello disadattativo ciclico del
paziente. Quindi, queste scoperte preliminari indicano che le formulazioni
del caso secondo la TLDP convogliano informazioni interpersonali rilevanti
per i clinici che sono altrimenti all’oscuro rispetto al caso clinico, guidano
gli argomenti che sono discussi nella terapia e portano a migliori risultafi
quando il terapeuta pud aderire ad esse.
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