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Editoriale a cura del Presidente e del Consiglio Direttivo SIPM

42° Congresso SIPM : La psicoterapia come offerta di cura in medicina. Malattie,
luoghi di cura, competenze mediche dello psicoterapeuta

I 42° Congresso SIPM di Bologna 30-31 maggio 2014 discute e sostiene lo sviluppo
della psicoterapia nei servizi di Salute Mentale e piu ingenerale nella sanitd pubblica,
focalizzando quattro temi principali. Nella prima Sessione, Psicoterapia in medicina e
psichiatria, si presentano una ricerca italiana multicentrica e studi internazionalisulla
psicoterapia breve come alternativa ai farmaci antidepressivi nella cura della
depressione alivello territoriale. La Sessione Accesso alla psicoterapia nei servizi
discute lo stato dell'arte, a livello tecnico e normativo, della diffusione dedli interventi
psicoterapeutici nei centri di salute mentale. La terza Sessione Neurobiologia e
psicoterapia considera le evidenze brain imaging delle modificazioni neurobiologiche
alla base del funzionamento della psicoterapia e discute se esistano e quali siano le
specifiche conoscenze, competenze e capacitd dello psicoterapeuta che sia anche
medico psichiatra.La quarta Sessione Esperienze di psicoterapia propone ricerche e
prospettive inerenti il lavoro psicoterapeutico in medicina. Per una piu ampia
presentazione vedere il sito  sipm.it

B) Gli articoli proposti in ampia sintesi in questa 11° News letter SIPM

Si focalizza di nuovo la questione dell’'identita attuale della psicoterapiain
particolare di quella messa in essere dallo psicoterapeuta medico, spesso psichiatra:
processo e agente di cambiamento. Ancora nel 2010 sul BJP Fonagy si, ci, chiede se
sappiamo come e per chilavora la ricerca in psicoterapia: la questione non sembra
riguardare la pre-selezione dei pazienti quanto piuttosto la pratica di routine della
psicoterapia.  Nel frattempo la pit ambiziosa , mirata cioé al profondo, delle
psicoterapie( LTPP), quella psicodinamica a lungo ha termine, ha superato il vaglio di
un'ulteriore metanalisi da parte di Leichsenring & Rabung (2011) : i risultati
suggeriscono che in disturbi mentali complessi la LTPP sia superiore alle forme meno
intensive di psicoterapia.

La psicoterapia psicodinamica si sta progressivamente e con piu forza articolando
con quella che appare una nuova disciplina nata dalla fusione tra la psicologia
psicoandlitica ed extra-psicoandlitica, le neuroscienze e la psichiatria accademica:
la psichiatria (di per sé 2) psicodinamica. Questa nuova disciplina sta cercando di
radicarsi in un ambiente intellettualmente complesso. Oggi la maggior parte degli
orientamenti e delle scuole di psichiatria e psicologia non supportano
sufficientemente I'utilita di modelli che integrino le influenze biologiche, psicologiche
e sociali sul comportamento: la psichiatria psicodinamica, invece, fa proprio questo
(Friedman et al.2013).

Un inatteso contributo al valore delle emozioni, della personalita dello
psicoterapeutva viene da Journal of Affective Disorder. E. Heinonen et al. 2013
hanno rilevato che psicoterapeuti attivi ed estroversi producono una piu rapida
riduzione dei sinfomi nella terapia a breve termine rispetto a quella a lungo termine.
Quelli piu cauti e non invasivi sono piu efficaci nella terapia a lungo termine nel
corso dei tre anni di follow up. Psicoterapeuti con piu bassa fiducia e gioia predicono
minori risultati nella terapia a breve termine . Quali sono i fratti della personalitd,
modi di fare e di essere degdli psicoterapeuti-psichiatri psicodinamici 2 A. Brenner & F.
Khan (2013) in un coinvolgente studio sul training degli psichiatri psicodinamici a
proposito del concetto di Psychodynamic Virtue discutono sul valore di empatia
neutralitd, affermazione fiducia e curiosita verso i significati, accoglimento della
complessitd, incertezza,umilta e limitazione della gratificazione.

Infine, ma non perimportanza, la conclusione del progetto diricerca Antop,
pubblicata su The Lancet all'inizio del 2014 da Zipfel et al. evidenzia come la
terapia focale psicodinamica si € dimostrata vantaggiosa in termini di guarigione al
follow up dei 12 mesi rispetto ad alfri trattamenti in soggetti con Anoressia Nervosa.
La terapia cognitivo comportamentale potenziata risultava invece piu efficace
rispetto alla velocitd di recupero ponderale e a miglioramenti nella psicopatologia
del disturbo alimentare. Particolarmente significativi appaiono questi risultati se si
considera che I'Anoressia Nervosa € malattia ad alta complessitd psicosomatica e
somatopsichica carattterizzata da marcata resistenza ai tfrattamenti, opposizione
alle cure e complesso intricato rinforzo interattivo tra sintomi psichici e sinfomi
somatici.
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C) Secondo Fassino:

Presentazione dell'edizione italiana di

Neuropsychoanalysis in practice. Brain, Self and Objects di Georg Northoff
Edizioni Ananke , Torino, 2014

L'enfasi prevalente attribuita nell’ultimo decennio del secolo scorso alle basi biologiche
della malattia mentale e la conseguente quasi esclusiva attenzione ai trattamenti
farmacologici hanno rischiato per anni di far perdere di vista gli aspetti psicodinamici e il
problema del senso della sofferenza psichica: cercando il cervello si rischiava di perdere la
“mente”. Dopo il New Intellectual framework of psychiatry(1999) del premio Nobel per la
medicina E.Kandel, psicoanadlista e neuroscienziato, gli studi sugli effetti cerebrali della
psicoterapia sono risultati promettenti, utili, necessari per evidenziarne gli specifici processi
neurobiologici e per monitorarne dli effetti. Oggi la ricerca biopsicologica ha rivelato
come fattori culturali modulino I'espressione genica e come i fratfamenti psicologici
influiscano  sull’attivitd cerebrale, modificandola stabilmente. La metanalisi sull’efficacia
clinica della psicoterapia dinamica a lungo termine di Leichsenring e Rabung (2008) & stata
replicata nel 2011 confermando I'evidenza che la psicoterapia psicodinamica a lungo
termine non solo & efficace, ma & indicata in disturbi mentali complessi e presenta buoni
indicatori di costo-efficacia. Anche disturbi psicosomatici gravi e perduranti  come
I'Anoressia Nervosa ( Zipfel et al. 2013) si avvantaggiano nel lungo periodo della terapia
psicodinamica rispetto ad alfri trattamenti.

Da poco olfre alle metanalisi di ricerche cliniche, anche metodiche di brain imaging
(Linden 2006; Buchheim et al.2012) convalidano I'efficacia della psicoterapia
psicodinamica: tuttavia € stato finora poco descritto e studiato il processo, il modo di
procedere nel profondo, operante fuori della coscienza, della psicoterapia stessa. Queste
indagini sono critiche per individuare il nucleo dei fattori di cambiamento, specialmente
al fine di aftivarli. Studi ed esperienze cliniche, non da oggi, concordano nel ritenere che il
prerequisito indispensabile — nucleare - per il cambiamento poggia sul coinvolgimento
emotivo offimale empatico del terapeuta nella relazione con il paziente. Tuttavia ancora
nel 2010 su BJP P. Fonagy rimarca a proposito della ricerca in psicoterapia: do we know
what works for whom ¢

*

Sono frascorsi quindici anni da Neuropsicoanalisi: un'introduzione clinica alla
neuropsicologia del profondo di K.K.Solms e M.Solmes. Questo saggio riportava studi basati
sulla metodologia tradizionale di A.R.Lurija: mirava infatti a stabilire i cambiamenti
provocati nella psicologia del profondo da lesioni cerebrali localizzate , conseguenti a
malattie neurologico-chirurgiche, correlandoli con i risultati di
un'osservazione/esplorazione psicologica approfondita. Otfo anni sono invece trascorsi
da Psicoanalisi e neuroscienze , raccolta di studi a cura di M.Mancia. L' Autore, professore
di Neurofisiologica e Psicoanalista, dichiarafamente si proponeva di promuovere un
pensiero teorico-clinico che allontanasse progressivamente la psicoanalisi dalla
metapsicologia per avvicinarla ad una vera e propria Psicologia aperta alla
sperimentazione e alla osservazione clinica.

E' una grande soddisfazione presentare la edizione italiana del libro di Georg Northoff.
Neuropsicoanalisiin pratica: Cervello, Sé e Oggetti & un trattato di alto valore scientifico,
unitario nella concezione e nello sviluppo, condotto da un unico autore e rappresenta lo
stato dell’arfe contemporaneo circa le basi neurobiologiche della psicoanalisi : per il
rigore dell'approccio metodologico, per la vastitd delle ricerche considerate, cliniche ed
empiriche brain imaging fondate e non solo. In rifeimento a tecniche di imaging
ulteriormente sofisticate rispetto alle opere precedenti, I'obbiettivo di Northoff & collegare
neuroscienze e psicoanalisi, dimostrando come i concetti psicodinamici del Sé e degli
oggetti possano essere collegati e correlati a meccanismi neuronali specifici nel cervello,
quali la loro predisposizione neurale. L'Autore - filosofo, psicoanalista e neuroscienziato -
espone, fratta, argomenta temi assai complessi con  brillante appassionata  umilta
epistemologica: non giustapposizione di modelli e interpretazioni , non impossibile
infegrazione di sistemi concettuali, ma articolazione critica secondo dichiarate separate
ottiche filosofiche, neuroscientifiche e cliniche, come ben risulta dal frialogo, suggestivo
epilogo del volume.

L'intento & quindi quello di rivelare quali meccanismi profondi e neuronali il nostro cervello
utilizzi e come lo faccia, per rendere possibile e predisporre la differenziazione sia del $é sia
degli oggetti dal cervello (ad es. cio che Northoff denota come differenziazione cervello-
Sé e cervello-oggetto).

Il principale contributo degli studi di imaging secondo Northoff consiste nel ridefinire il Sé
non esclusivamente come autocoscienza, ma piuttosto come risultato della relazione con
I'ambiente e quindi con [I'Alfro. E' wun'acquisizione che rafforza la feoria
dell'intersoggettivitd , sviluppo teorico recente della psicoanalisi (Person, Gabbard et
al.2005).

L'approccio infersoggettivo sposta la psicoanalisi da una psicologia monopersonale a
una psicologia bipersonale, basata sul riconoscimento che I'aspetto piu importante ed
efficiente del lavoro clinico € lo scambio di due soggettivitd, da cui nasce “materiale non
prevedibile cocreato" (Stern 2004).
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Le ascendenze teoriche di questo sviluppo sono senz'alfro riconosciute
nell’approccio interpersonale di Harry Stack Sullivan, ma in modo ancor piu evidente
nella Individual Psicologia (IP) di Alfred Adler, sia a livello metapsicologico che di
teoria della tecnica . Oltre alla istanza dell’autoaffermazzione, I'altra fondamentale
istanza della vita psichica secondo I' IP € il senfimento/interesse sociale: legame
affettivo-sociale primario che determina un “bisogno” di cooperazione e di
compartecipazione emotiva con i propri simili.

I modello psicodinamico, come noto, ritiene che i sintomi psicopatologici esprimano
segni di malattia come pure al contempo meccanismi di difesa. Il paradigma
prevalente nelle ricerche di neuroimaging in psichiatria psicodinamica & stato
dapprima la ricerca di correlati neuronali a determinate funzioni psicologiche. Ora,
gli aftuali studi sullo stato di riposo (resting state) del cervello permettono di
evidenziare una base di funzionamento che condiziona I'elaborazione successiva
dedli stimoli, caratterizzata da una specifica struttura. Lo studio delle precondizioni
neurali che precedono I'attivitd psichica — piuttosto che quello dei correlati neurali
della stessa — si adatta meglio secondo Northoff ad una proficua integrazione con
una visione psicodinamica dell’apparato psichico.

I metodo da Northoff denominato  neuroscienze in prima persona permette di
descrivere come i processi psicodinamici associati ai meccanismi di difesa siano
collegati all’attivitd neuronale nel nostro cervello. | diversi costrutti di meccanismi di
difesa potrebbero corrispondere ai meccanismi specifici funzionali attraverso cui
|"attivitd neuronale € coordinata e poi integrata attraverso differenti regioni cerebrali
come per esempio nel caso di regressione sensomotoria e conversione isterica. Una
migliore comprensione di questi processi neuronali aprird la porta alla neurofisiologia
sottostante la transizione da meccanismi di difesa immaturi ad altri piv maturi in
psicoterapia.

Partficolare riguardo Nortoff dedica, tra I'altro, a situazioni cliniche come depressione,
psicosi e narcisismo. Nel disturbo depressivo, per esempio, ci sarebbe una anomalia
nell’attivita del cervello a riposo (resting state). L'esperienza soggettiva dei sintomi
depressivi da una prospettiva in prima persona correla con I'osservazione dell’
aumento dello resting state nelle regioni paralimbiche e mediane. Ne risultano
implicanze per il contesto psicologico e psicodinamico della depressione :  nei
soggetti depressi sarebbe cosi evidente un' incrementata attenzione al Sé e una
ridofta attenzione all’ambiente. Anche se sono necessari ulteriori dati empirici per
supportare il collegamento fra resting stafe e recupero della memoria
autobiografica, questa ipofesi fornisce una possibile spiegazione, densa di
conseguenze terapeutiche, di cid che potrebbe accadere psicologicamente nel
soggetto depresso a livello dello resting state.

Mentre |la depressione appare un esempio paradigmatico di un’alterata
differenziazione cervello-Sé, la psicosi rappresenterebbe il paradigma di un'alterata
differenziazione cervello-oggetto. Queste alterazioni sono possibili solo se
meccanismi neuronali specifici (cioe un tipo specifico di codice neurale, da Northoff
definita codificazione basata sulla differenza) sono in atto. Quindi la depressione e
la psicosi indirettamente ci dicono qualcosa riguardo alle predisposizioni neurali della
differenziazione cervello-oggetto e cervello-Sé nel cervello sano che
apparentemente non siamo in grado di affrontare direttamente.

Piu ancora che la depressione, la psicosi rappresenterebbe  un disturbo sistemico
che come tale potrebbe interessare molte se non tutte le regioni e le refi neurali del
cervello, tutte correlate ai sistemi psicologici sottostanti le differenti funzioni affettive e
cognitive. Frammentazione del Sé e compensazioni , perdita dei confini interni Sé-
oggetto e anomala interazione riposo-riposo nella corteccia sensoriale, mancanza di
oggetti-Sé e confusione delle differenze neurali nelle regioni enterocettive, etc,etc.
sono da Northoff esaminati sia come fenomeni rilevanti nell’esperienza soggettiva
della psicosi come pure nell’approccio (neuro)psicodinamico. Alla luce di dati
empirici provenienti dalle neuroimmagini le ipotesi neuropsicodinamiche nel caso
della psicosi fornisco alcuni supporti empirici alla natura biopsicosociale del nostro
cervello che sembra emergere tra contesti biologici, psicologici e sociali: un trauma
biopsicosociale infantile precoce, potrebbe portare a cambiamenti maggiori nella
costituzione tardiva dell’oggetto e quindi nella differenziazione cervello-oggetto.

Per quanto riguarda il narcisismo, in riferimento alle ipotesi di Kohut, soggetti ad alti
livelli di narcisisimo non sono capaci di distinguere correttamente tra una
sinfonizzazione affettiva ed una non affettiva.

Nel complesso i dati empirici di Northoff indicano che soggetti con alfi livelli di
narcisisimo non riescono a distinguere correttamente né neuralmente né
soggettivamente stimoli empatici da stimoli non empatici.
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Se, quindi, non sono capaci di fare cid, essi sono incapaci di generare ed attribuire
affetto a oggetti specifici (attribuzione dell'affetto), e quindi di frasformare oggettiin
possibili oggetti-sé (trasformazione oggetto-oggetto-sé). Le implicanze terapeutiche
potrebbero essere rilevantiin un etd come quella attuale definita etda del
narcisismo ( J.Paris 2013), dove e richiesta una revisione delle modalita
psicoterapeutiche.

*

Northoff ritiene che prossimamente sia fruibile una nuova psicoterapia, basata
sui  meccanismi  neuronali specifici e sulla loro reazione a particolari
psicodinamiche: come psicoterapia neuropsicodinamica o “psicoferapia
psicodinamica basata sul cervello”. * Se vogliamo che la psicoterapia
psicodinamica basata sul cervello venga sviluppata, scrive Northoff, & necessaria
chiarezza riguardo alla relazione fra i meccanismi neuronali e psicodinamici.”
Questa ¢ la finalitd  del presente libro. Non & quindi un libro di psicoterapia, la
quale sembra — ma solo in apparenza - trascurata in questa opera. E' un libro sui
meccanismi profondi della psicoterapia, con proposte specifiche e supportate, per
esempio in condizioni cliniche come la depressione, la psicosi, il narcisismo.

Raccomando vivamente a tutti gli psicoterapeuti, medici o psicologi, non solo la
lettura, malo studio del volume di Northoff.

Le ricerche neurobiologiche hanno di recente gid apportato alla pratica della
psicoterapia straordinarie acquisizioni: le evidenze sulle reti neuronali dell’empatia
hanno spostato la concezione dei fattori di cambiamento dall’interpretazione alla
embodied simulation (Gallese et al. 2007) ! A quindici anni dagli studi di Kandel,
grazie al lavoro di Northoff, in un epoca come quella attuale - dove la psichiatria
clinica & investita con crescente evidenza dai problema della resistenza ai
frattamenti (Nemeroff 2012; Fassino e Abbate Daga 2013), della difficile aderenza
alle cure (Mqj2013) e dalla crisi di identita dello psichiatra (Maj 2010) - sono attese
dalle metodiche pratiche della Neuropsicoanalisi  ulteriori importanti acquisizioni e
revisioni concettuali in fema di relazione psicoterapeutica, e quindi nell’efficacia
delle cure .
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Peter Fonagy

Psychotherapy research: do we know what works for whom?

Br J Psychiatry 2010; 197:83-85
(traduzione a cura di Corine Panepinto)

Summary
Clinical decision-making about suitability for psychological therapies is

hampered by limitations of psychotherapy research and our lack of
understanding of therapeutic mechanisms. Watzke et al's important
randomised controlled study offers apparent validation for clinical
judgement in relation to suitability for psychodynamic psychotherapy but
also highlights the negative effects of unselected assignment to this type

Come clinici occupiamo un
considerabile arco di fempo
nel tentativo di identificare
cosa potrebbe funzionare
meglio per chi

of treatment. Here, | consider why systematic selection for this form of
freatment may be important and suggest how the limited effectiveness of
psychodynamic therapy for an unselected group of patienfs may be
addressed by more systematic freatment delivery and the ongoing
monitoring of intermediate treatment outcomes.

LE LIMITAZIONI DELLE  INFERENZE BASATE ~ SULLA  RICERCA
SULL'ADEGUATEZZA

La ricerca in psicoterapia raramente affronta la questione dell’
“adattamento” tra persona e frattamento. In questo fascicolo, Watzke e
colleghi sottolineano la scarsitd di conoscenza riguardo la conoscenza
riguardo le caratteristiche individuali che potrebbero rendere qualcuno
adeguato per una particolare forma di ferapia. Ma come clinici noi
occupiamo un considerabile arco di tempo nel tentativo di identificare
cosa potrebbe funzionare meglio per chi. Noi spesso facciamo inferenze
basate sulla ricerca da datiriguardo I' *adeguatezza” di qualcuno per un
intervento sulla base di (a) dimensioni dell’effetto calcolate da analisi di
sensibilitd meta-analitiche, (b) analisi post-hoc di  variabili  che
confrontano tassi si risposta al trattamento in studi randomizzati controllati
che confrontano due trattamenti, e (c) differenze individuali in tassi si
risposta in studi che includono solo randomizzazioni “trattamento/non
trattamento”. Anche piU problematiche sono le inferenze basate su tassi
di risposta da correlazioni di outcomes osservate in studi di coorte. Nella
maggior parte dei contesti la potenza statistica € insufficiente per un
esame significativo delle variabili moderatrici. Le andalisi post hoc sono
infide, pericolose. Gli studi sono costosi e replicazioni pertinenti sono rare. |
predittori di buon outcome in studi a seguire (di follow up) non sono
necessariamente correlati al trattamento in questione. La maggior parte
di cid che & conosciuto riguardo I'efficacia relativa del trattamento &
focalizzata sulle condizioni diagnostiche piu importanti. Anche indicatori
grossolani come genere, etd e comorbilitd sono raramente il soggetto di
studi sistematici statisticamente validi. Il giudizio clinico di adeguatezza
percid continua ad avere un ruolo importante da giocare in questo
campo.

SFIDE DEL PROCESSO DECISIONALE CLINICO RIGUARDO L'ADEGUATEZZA

Ma sono tali giudizi degni di questo nome? | professionisti nell’ambito della
Salute Mentale tendono a ritenere che essi sanno cosa funziona per chi.
Dato che un’ampia maggioranza di psicoterapeuti crede di essere sopra
la media in termini di efficacia terapeutica, la convinzione riguardo la
competenza non pud essere considerata un motivo sufficiente per
accettare tali giudizi. La medicina personalizzata sta diventando
estremamente influente poiché noi vediamo I'interazione dei trattamenti
con le differenze individuali nell’affrontare un processo di malattia. La
psicoterapia potrebbe essere anni luce lontana da tale sofisticazione,
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data la nostra mancanza di comprensione dei meccanismi terapeutici
attraverso i quali i trattamenti hanno i loro effetti. Tuttavia, la maggior
parte dei terapeuti pretenderebbero di conoscere intuitivamente quale
tipo di trattamento piu probabilmente conduce al miglior outcome,
basando i loro giudizi su una costellazione di caratteristiche
demografiche, capacitd psicologiche, storia clinica (includendo la
risposta precedente al frattamento), fattori contestuali, obiettivi personali
in relazione al trattamento, e teorie implicite “naive” in relazione sia al
trattamento che al processo di tfrattamento che un particolare individuo
presenta al clinico di riferimento. Dato questo range di parametri, per non
parlare del praticamente infinito numero di combinazioni nelle quali essi
pofrebbero verificarsi, un cambiamento del processo decisionale clinico
di questo tipo che abbia valore pratico potrebbe sembrare piuttosto
ridotto.

INDICAZIONE PER LA PSICOTERAPIA PSICODINAMICA

Quando individui sono
casualmente allocati alla
terapia psicodinamica, gli

outcomes possono risentirne.
Al contrario, non sembra
esserci perdita di efficacia
nell’assegnazione casuale
alla CBT

Nonostante gli ovvi ostacoli al giudizio informato, lo scritto di Watzke e
colleghi sembra aver trovato un valore nel fare un pensiero verso cosa
potfrebbe funzionare meglio e per chi. Aimeno nel caso della terapia
psicodinamica, sembra esserci un valido, anche se implicito, algoritmo
clinico che identifica alcuni pazienti come piU adeguati di altri per questo
tipo di tratfamento. | risultati suggeriscono che questo va oltre il giudizio
superficiale delle informazioni demografiche, sebbene chiaramente la
demografia gioca un ruolo, e tende a indicatori come la mentalita-

psicologica, un desiderio di effettuare il tratftamento andando olire la
rimozione del sinfomo e una preoccupazione verso gli antecedenti cosi
come verso i contesti relazionali del problema che si presenta. Queste
caratteristiche rendono la psicoferapia psicodinamica una scelta
appropriata, almeno per i trattamenti relativamente a breve termine
valutati in termini di disagio correlato al sinftomo é mesi dopo la fine della
terapia.

L'OUTCOME  DELL'ASSEGNAMENTO  NON  SELEZIONATO PER LA
PSICOTERAPIA PSICODINAMICA

Ulteriori due temi invocano il commento. Primo, che la terapia cognitivo-
comportamentale (CBT) funziona anche, o anche meglio, quando i
pazienti sono randomizzati a questo braccio di trattamento  (selezione
casuale di frattamento, RTS) cosi come quando i pazienti sono
sistematicamente  selezionati per essa (selezione sistematica al
frattamento, STS): dimensione dell’ effetto pre-post dsts)= 0.50, 95% IC 0.20-
0.80 e drs)=0.54, 95% IC 0.11-0.96. In alire parole, anche quando la
terapia psicodinamica appare particolarmente appropriata, non & piu
efficace rispetto alla CBT, ma quando individui sono casualmente allocati
a questo trattamento, gli outcomes possono risentirne. Al confrario, non
sembra esserci perdita di efficacia nell’assegnazione casuale alla CBT,
sebbene presumibiimente alcuni di questi individui pofrebbero
inizimlimente avere preferito un altfro tipo di trattamento. In base a cio, i
migliori outcomes appaiono essere associati con I'assegnazione casuale
alla CBT. Questo nonostante il fatto che CBT in questo braccio di terapia
perde alcuni individui che potrebbero essere particolarmente adatti per
un approccio di frattamento cognitivo-comportamentale. Il beneficio
relativo che i pazienti sottoposti a CBT ricevono dall’essere randomizzati al
contrario invece dell’essere assegnati a quel trattamento, nonostante |l
numero ridotto di individui particolarmente adatti, sarebbe consistente
con la selezione sistematica del frattamento che favorisce il frattamento
psicodinamico poiché I'implicito algoritmo del fare una personale
selezione, una scelta accurata, per la psicoterapia psicodinamica di quei
pazienti che hanno piu probabilitd di migliorare nel disagio dato dai
sinfomi in ogni caso.

Secondo, i pazienti casualmente assegnati al braccio della
psicodinamica del protocollo apparivano cambiare poco in termini di
disagio legato al sinfomo, mentre quelli assegnati alla CBT mostravano
sostanziale riduzione dei punteggi. Non si vuol sottrarre I'aver dato origine
a un fragore agli autori in relazione a future pubblicazioni, gid questi
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risultati, se robusti, sollevano significative questioni riguardo un verdetto da
"uccello Dodo” in relazione a CBT e psicoterapia psicodinamica (i.e. una
conclusione che entrambi i trattamenti sono ugualmente efficaci; il
termine fu coniato da Wampold dopo I'uccello Dodo in Alice nel Paese
delle meraviglie che diceva "“Tutti hanno vinto e tutti devono avere
premi”). Ammissioni non selezionate consecutive appaiono meglio adatte
per un approccio CBT, mentre la psicoterapia psicodinamica richiede
casi che siano stati specificatamente scelti per questo tipo di tfrattamento.
Di certo, se non vi & differenza tra strumenti pre-frattamento 6 mesi dopo
la fine del trattamento la differenza tra gli strumenti ha una dimensione
dell’effetto di circa una deviazione standard e mezzo (correfto per bias
d= 0.52, 95%IC 0.22-0.82). Questo risultato arriva in un momento in cui il
movimento diefro I'evidenza che si raccoglie per la psicoterapia
psicodinamica & in un momento di slancio per la raccolta di evidenza al
punto in cui & difficile dubitare il valore di questi metodi quando gestiti
sotto condizioni ragionevolmente controllate.

LA PRE-SELEZIONE POTREBBE PROTEGGERE DA EFFETTI NEGATIVI DEL
TRATTAMENTO

Cio che rende le osservazioni di Watzke et al. particolarmente importanti
e la natura pragmatica dello studio- Veri clinici che lavorano come
normalmente farebbero con giusto una lieve modificazione della loro
pratica clinica. Potrebbero esserci una minore complicazione per questi
risultati dato che il primo livello di randomizzazione era solo parzialmente
riuscito (per alcune ragioni, i pazienti nel gruppo della selezione
sistematica del frattamento hanno significativamente un punteggio di
disagio iniziale dato dai sinfomi piU alto), ma il controllo statistico lascia
solo un lieve dubbio riguardo la confrontabilitd dell’estensione del
cambiamento. A differenza del clamore frequentemente presente sul
fatto che la metodologia sperimentale non generalizzabile esagera |l

supporto alla CBT, qui il disegno naturdlistico evidentemente identifica Vi é quindi la necessita di
debolezza nella pratica della terapia psicodinamica. Precedenti risultati essere altamente selettivi
sperimentali che mostravano effetti comparabili della psicoterapia prima di rinviare alla terapia
psicodinamica e della CBT in studi randomizzati confrollati appaiono dinamica I'inevitabile
come non generalizzabili a un campione non selezionato di pazienti in conclusione? lo penso di no.
una clinica ambulatoriale oberata di lavoro. E' probabile che la fiacca e E' mia convinzione che la
modesta risposta al frattamento nella terapia psicodinamica nella RTS questione sia qui meno
(selezione casuale di tfrattamento) sia stata composta di un numero di riguardo alla pre-selezione
risposte positive al frattamento cosi come alcuni individui la cui risposta dei pazienti e piv riguardo
alla terapia psicodinamica era un peggioramento del disagio dato dal alla pratica di routine

sinfomo. Per mettere a fuoco senza mezzi termini, a meno che i pazienti
siano pre-selezionati per |'adeguatezza essi potfrebbero essere
danneggiati da una terapia psicodinamica come pratficata, almeno da
alcuni psicoterapeuti che lavorano in questa clinica.

IL MESSAGGIO DA PORTARE A CASA: | RISCHI DELLA PRATICA DELLA
PSICOTERAPIA SECONDO LA ROUTINE

Vi & la necessita di essere altamente selettivi prima di rinviare alla terapia
dinamica I'inevitabile conclusione? lo penso di no. E' mia convinzione
che la questione sia qui meno riguardo alla pre-selezione dei pazienti e
piu riguardo alla pratica di routine della psicoterapia  La cornice
concettuale della terapia psicodinamica e della CBT differiscono dal
fatto che il feedback diretto dai pazienti riguardo il cambiamento del
sinfomo rappresenta il fondamento della pratica per clinici che
forniscono CBT ma tende a essere preso meno letteralmente da chi
pratica terapia psicodinamica, i quali sono istruiti a focalizzarsi su “ gli
outcomes di processo” " es. risposte transferali, insight) che sono ritenuti
cido che poi redlizzano il beneficio sintomatico. Piuttosto che fare
proposte “palliative” riguardo le inappropriatezze della misura di outcome
utilizzate (che sono state usate in molti studi di di successo sulla terapia
psicodinamica) o la mancanza di formazione appropriata dei terapeuti
coinvolti nel braccio della terapia psicodinamica (essi hanno la
formazione piU intensa rispetto alla maggior parte dei terapeuti nei nostri
studi-e.g. Bateman & Fonagy) o I'insufficienza di durata del trattamento
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(trattamento medio era piu lungo che nella maggior parte degli studi di
psicoterapia a breve termine), gli psicoterapeuti psicodinamici

dovrebbero prendere questi risultati a cuore, indicano i rischi associati con | terapeuti psicodinamici
i normali protocolli per effettuare questa ferapia (usualmente abbastanza necessitano di aggiornare i
efficace). profocolli di frattamento

Lo studio ci aiuta a focalizzarci sul bisogno di ottimizzare I'efficacia della
pratica di routine della terapia psicodinamica attraverso (a) una pivu
rigorosa specificazione dei metodi terapeutici, includendo un'ampia
manualizzazione delle procedure di tfrattamento psicodinamico di routine,
(b) una rigorosa attenzione alla sintomatologia cosi come agli aspetti di
processo della risposta al trattamento in corso e (c) una attenzione
all'efficacia globale dei singoli praticanti e al fornire una supervisione e un

psicodinamico per
raggiungere i bisogni degli
individui che potrebbero
altrimenti in apparenza
beneficiare solo di un
orientamento ampiamente
focalizzato sui sinfomi

supporfo per coloro i quali hanno risultati che sono regolarmente sotto la
media. Uno non pud aiutare chiedendosi se il continuo (seduta dopo
seduta) monitoraggio dell'outcome attraverso misure appropriate (come
la Scwartz Outcome Scale) potrebbe non aver aiutato alcune delle
coppie terapeuta-paziente a raggiungere migliori risultati.

Dato che i pazienti in gran parte si approcciano alla terapia con lo scopo
diricevere aiuto in relazione al disagio legato al sintomo, vi & poco spazio
per una speciale supplica. Noi sappiamo che la terapia psicodinamica €
un trattamento altamente efficace per un range di disturbi psicologici.
Tuttavia, quando applicato nel contesto della moderna cura, parametri,
messi in atto acriticamente, della pratfica terapeutica psicodinamica,
ereditati dal secolo passato, possono condurre a deludenti risultati. |
terapeuti psicodinamici necessifano di aggiornare i protocolli  di
frattamento psicodinamico per raggiungere i bisogni degli individui che
pofrebbero altfrimenti in apparenza beneficiare solo di un orientamento
ampiamente focalizzato sui sinfomi.
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Psichiatria psicodinamica
La psichiatria psicodinamica & una nuova disciplina nata dalla fusione tra
la psicologia psicoanalitica ed extra-psicoanalitica, le neuroscienze e la
psichiatria accademica. Questa nuova disciplina sta cercando di
radicarsi in un ambiente intellettualmente complesso. Attualmente la
maggior parte degli orientamenti e delle scuole di psichiatria e psicologia
non supportano sufficientemente ['utilitd di modelli che integrino le
influenze biologiche, psicologiche e sociali sul comportamento. La

nuova disciplina nata dalla
fusione tra la psicologia
psicoanalitica ed extra-
psicoanalitica, le
neuroscienze e la psichiatria
accademica

psichiatria psicodinamica, invece, fa proprio questo.

Nei contesti di cura i professionisti della psichiatria psicodinamica sono
attenti a tutto cid che il paziente comunica, poiche il flusso dei pensieri e
delle emoziomi che il paziente racconta € in grado di rivelare significati e
conflitti interiori dei quali il poziente pud avere poca o nessuna
consapevolezza. Infatti sono proprio questi significati e conflitti che
influenzano lo sviluppo e la manifestazione del sinfomo mediante processi
inconsci. Lo psichiafra psicodinamico vuole comprendere cosa influenza il
sinfomo, attraverso un'osservazione attenta del paziente; in questo senso
assumono importanza sia le dinamiche infapsichiche del paziente che
hanno preceduto e determinato la manifestazione del sinfomo, sia le
dinamiche relazionali del paziente in questione e la sua modalita di
instaurare rapporti, non solo con gli altri individui della sua sfera privata
ma anche con il terapeuta (concetto di transfert). Uno psichiatra ad
orienfamento psicodinamico dunque si inferroga e prende in
considerazione diversi aspetti. Ad esempio si chiede: “In che modo
questo paziente riesce a gestire senfimenti ed emozioni che dli
provocano sofferenza (quali sono i meccanismi di difesa che egli
adotta)2 Idealizza o svaluta aspetti di sé o degli altrie Attribuisce
erroneamente ad altri qualitd positive o negative o percepisce che dli
altri le conferiscano ingiustamente a luie (utilizza cioé la proiezione e
I'identificazione proiettiva?) | sogni, i lapsus, il setting e gli aspetti emotivi
che caratterizzano la complessa cornice della relazione terapeutica
possono essere analizzati ed utilizzati come mezzi di comprensione e
cura? Come si sente lo psichiatra in relazione al paziente (controtransfert)
e come si pud far si che il paziente tragga beneficio da un’ esperienza
che dovrebbe essere emotivamente correttiva? Queste ed alire
domande e questioni, nel confesto di un'attenta analisi che fiene in
considerazione anche gli aspetti biologici e culturali, formano il prisma
aftraverso il quale lo psichiatra psicodinamico osserva il paziente, con uno
sguardo che in definitiva dovrebbe aiutare il paziente non solo a
comprendere il sinftomo ma anche a riconsiderare, in chiave positiva, il
racconto della propria esistenza e della conoscenza che egli ha di sé
stesso.

| trattamenti psicodinamici si basano sulla valutazione effettuata in base
ad una prospettiva evolutiva. Si pone infatti particolare attenzione al
disagio psicologico e alla sinfomatologia sia attuale sia trascorsa del
paziente, alla sua storia di vita, ai traumi e alla sua storia familiare. |l
comportamento del paziente viene considerato sia in chiave clinico-
descrittiva, utilizzando criteri  diagnostici  psichiatrici  stabiliti secondo
I'attuale edizione in vigore del DSM, sia in chiave narrativa, dando quindi
spazio ad una dimensione piu personale e soggettva, propria di quello
specifico paziente. Sebbene sia noto che molti fattori possano influenzare
negativamente il benessere di un individuo, la psichiatria psicodinamica
sottolinea limportanza di comprendere e modificare le motivazioni,
irazionali e ripetitive inconsce, che hanno determinato la manifestazione
di sinfomi e sindromi.
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La psichiatria psicodinamica tfiene in considerazione aspetti che sono
tutt'ora clinicamente utili, scientificamente dimostrati e condivisi, ma

tralascia risvolti e questioni che non hanno superato la prova del tempo. La psichiatria psicodinamica
Sebbene accolga con entusiasmo le evidenze che derivano dalla sottolinea limportanza di
ricerca, riconosce anche che molte conoscenze sul comportamento comprendere e modificare
normale e patologico (comungue si vogliano definire questi termini) si le motivazioni, irrazionali e
basano sull'esperienza clinica. ripefitive inconsce, che
Infatti, ad esempio, la testata delle rivista ufficiale della American hanno deferminato la
Academy of Psychoanalysis e Dynamic Psychiatry & proprio manifestazione di sinftomi e
“Psychodynamic  Psychiatry” (Psichiatria Psicodinamica) e ftratta sindromi

discussioni su casi clinici, oltre che recensioni accademiche e indagini di
ricerca. Col passare del tempo la psichiatria psicodinamica, come
insieme di conoscenze, cambierd, man mano che verranno approfondite
le relazioni fra le neuroscienze, la psicopatologia, le emozioni e gli aspetti
comportamentali dell'individuo.

Tutti i frattamenti psicodinamici si basano sull'alleanza terapeutica che si
costituisce grazie al contributo sia del paziente sia del terapeuta. Sono
considerate terapie ad orientamento psicodinamico sia i trattamenti
psicoandlitici a lungo terminie sia le psicoterapie piU brevi; possono
contemplare un sefting individuale, di gruppo o famigliare e non
escluodono il trattamento farmacologico. La durata pud dungue variare
a seconda dell’esigenza e alla domanda del paziente, da un singolo
incontro, a settimane, ad anni; il terapeuta pud incontrare il paziente non
solo in ambito ambulatoriale, ma anche nel contesto dei servizi
ospedadlieri psichiatrici, nel pronfo soccorso e in qualsiasi altro ambiente
medico o chirurgico di un ospedale nel quale gli psichiatri svolgono ruolo
di consulenti (psichiatria di liason); la cura prevede I'applicazione di
tecniche sviluppate nel corso del tfempo e I'nstaurarsi di una fiducia
terapeutica che favorisca la collaborazione del paziente. In alfre parole,
ogni qualvolta lo psichiatra psicodinamico interagisce con un paziente,
nella pratica utilizzerd un approccio evolutivo per comprendere |l
soggefto e per aiutarlo a migliorare.

Gli psichiatri ad orientamento psicodinamico considerano la "malatfia”
come una manifestazione della persona nella sua totalitd e non
semplicemente come il risultato, in termini di disagio psicologico, di un
disturbo del sistema nervoso. Essi si fanno portavoce del sistema di valori
espresso dal giuramento di Ippocrate che tufti i medici proclamano
dopo la laurea in medicina acquisendo pertanto consapevolezza dei
principi bioetici di autodeterminazione, riservatezza, professionalitd e
giustizia sociale. In ultimo essi sono educatori impegnati ad insegnare e
framandare concetti psicodinamici ad altri psichaitri e ai tirocinanti.
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Long-term psychodynamic psychotherapy in complex mental
disorders: update of a meta-analysis

Br J Psychiatry 2011;199: 15-22
(traduzione a cura di Corine Panepinto)

Abstract 70 % dei pazienti con distress
acuto guariti dopo una

EleEitgune . . . ferapia a breve termine

Dose—effect relationship data suggest that short-term psychotherapy is

insufficient for many patients with chronic distress or personality disorders S8 G2 gz €0 CIEUo]

(complex mental disorders). clete e, sae

s guariti dopo 25 sedute

To examine the comparative efficacy of long-term psychodynamic
psychotherapy (LTPP) in complex mental disorders.

Method

We conducted a meta-analysis of controlled trials of LTPP fulfilling the
following inclusion criteria: therapy lasting for at least a year or 50 sessions;
active comparison conditions;

prospective design; reliable and valid outcome measures; treatments
terminated. Ten studies with 971 patients were included.

Results

Between-group effect sizes in favour of LTPP compared with less intensive
(lower dose) forms of psychotherapy ranged between 0.44 and 0.68.
Conclusions

Results suggest that LTPP is superior to less infensive forms of
psychotherapy in complex mental disorders. Further research on long-
term psychotherapy is needed, not only for psychodynamic
psychotherapy, but also for other therapies

Sia da un punto di vista clinico che economico-sanitario & importante
distinguere tra i pazienti che beneficeranno sufficientemente della
psicoterapia a breve termine e quelli per i quali &€ necessaria una
psicoterapia a lungo termine. | dati sui rapporti dose-effetto suggeriscono
che la maggior parte dei pazienti che manifestano un disagio acuto
beneficiano della psicoterapia a breve termine. La psicoterapia a breve
termine pofrebbe essere definita come un trattamento di durata fino a 25
sedute; applicando questa definizione ai dati riportati da Kopta et al,
circa il 70 % dei pazienti con distress acuto sono guariti dopo una terapia
a breve termine. Per i pazienti con disagio cronico, circa il 60 % & guarito
dopo 25 sedute. Per i pazienti con disagio caratteriale, cioé disturbi della
personalitd, i dati di Kopta et al suggeriscono che circa Il 40 % sono guariti
dopo 25 sedute. Perry et al hanno stimato la durata del trattamento
necessario per i pazienti con un disturbo di personalitd che consenta la
guarigione (definita come non piu soddisfazione di tutti i criteri per un
disturbo di personalitd): in base a queste stime, la metd di questi pazienti
sarebbero guariti dopo 1,3 anni o 92 sedute, e tre quarti dopo 2,2 anni o
circa 216 sedute. Riassumendo, la maggior parte dei pazienti con
disturbo acuto beneficiano in modo significativo dalla psicoterapia a
breve termine, mentre per molti pazienti con distress cronico e per la
maggior parte dei pazienti con disturbi di personalitd, la psicoterapia a
breve termine non sembra essere sufficiente .

Trattamenti basati sull'evidenza per questi gruppi di pazienti sono
particolarmente importanti. | Disturbi della personalitd, per esempio, non
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sono rari in entrambe le popolazioni generali e cliniche. Essi mostrano
un'alta comorbiditd con una vasta gamma di disturbi di Asse | e sono
significativamente associati con compromissione funzionale. Inoltre, si €

La maggior parte dei
pazienti con disturbo acuto
beneficiano in modo
significativo dalla

riscontrato che i disturbi della personalitd hanno un negativo impatto
prognostfico sul disturbo depressivo Per questo motivo, gli esperti non
consigliano di concenfrarsi sul disturbo depressivo, ma frattare in primo

luogo il disturbo di personalita associato. Un’altra popolazione per cui il psicoterapia a breve
trattamento a breve termine potrebbe non essere sufficiente & quella con termine, mentre per molti
piu disturbi mentali. Un'alta percentuale di pazienti in popolazioni cliniche pazienti con distress cronico
non hanno solo uno ma diversi disturbi mentali, e questi pazienti riferiscono e perla maggior parte dei
un deficit di funzionamento sociale e professionale significativamente pazienti con disturbi di
maggiore. personalita, la psicoterapia

a breve termine non sembra

Alcuni dati suggeriscono che la psicoterapia a lungo termine puo essere -
99 P P S P essere sufficiente

utile per questi gruppi di pazienti. Questo & vero non solo per la terapia
psicodinamica, ma anche per approcci psicoterapeutici che di solito
sono a breve termine, come ad esempio la terapia cognitivo-
comportamentale  (CBT). Per la psicoterapia Ilungo termine
psicodinamica (LTPP), futtavia ancora manca un forte sostegno
evidence-based. In una recente meta- analisi dell'efficacia della LTTP ci
siamo concentrati sui disturbi mentali complessi che erano definiti come
disturbi di personalitd, disturbi mentali cronici o disturbi mentali multipli.
Ventitre studi hanno soddisfatto i criteri di inclusione. Sia gli studi
randomizzati e conftrollati (RCT) che studi osservazionali quasi- sperimentali
sono stati inclusi, permettendo di testare le differenze fra fipi di studio.
Poiché il numero di studi controllati era piccolo, abbiamo calcolato le
dimensioni dell'effetto allinterno del gruppo. Sono stati riportati ampi e
stabili dimensioni dell'effetto per LTPP in pazienti con questi disturbi
complessi. Per gli studi che comprendono i gruppi di controllo, abbiamo
confrontato le dimensioni dell’effetfo allinterno del gruppo fra le
condizioni LTPP e le condizioni di controllo: dimensioni dell'effetto per LTPP
erano significativamente piu grandi rispetto a quelli delle condizioni di
controllo. Tuttavia, confrontando le dimensioni dell'effetto all'interno del
gruppo tfra i frattamenti utilizzando le condizioni di trattamento piuttosto
che dli studi come unitd di analisi, le quali potrebbero ridurre I'effetto della
randomizzazione.Questo pud indebolire la validita interna, ma il farlo non
implica necessariamente che la validitd interna sia gravemente
compromessa. Per affrontare questo problema abbiamo deciso di
aggiornare questa metanalisi, comprendendo i nuovi studi se disponibili.
Per il confronto tra LTPP e le condizioni di controllo sono stati valutati le
dimensioni dell'effetto fra gruppi, concenfrandosi sui disturbi mentali
complessi come definito sopra. La nostra meta- analisi del 2008 & stata
criticata da alcuni autori per il suo affrontare una ‘non convenzionale
ampia domanda, campo, di ricerca’ includendo popolazioni di pazienti
eterogenei e condizioni di confronto. Al contrario, tuttavia, i ricercatori
spesso adoftano criteri di ingresso, selezione, inutiimente ristretti; un’ampia
prospettiva, sguardo, su meta-analisi per alire popolazioni di pazienti e
setting aumenta la generalizzabilita e I'ufilitd dei risultatl. Se i risultati non
sono omogenei, un softogruppo di andlisi pud essere utilizzato per
esaminarne le ragioni. Nella metanalisi  del 2008 abbiomo effettuato
diverse analisi di sottogruppo di diversi gruppi diagnostici. In linea con
queste considerazioni, la nostra meta-analisi aggiornata si € concentrata
sui disordini mentali complessi (ancora una volta definiti come disturbi di
personalitd, disturbi mentali cronici

o piu disturbi mentali insieme), affrontando la questione riguardo a se la
LTPP sia superiore alla psicoterapia piu breve o meno intensa nel
frattamento di questi disturbi.
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METODO
Le procedure seguite nel nostro studio sono coerenti con recenti linee
guida per la segnalazione di meta-analisi

Psicoterapia Psicodinamica

. . come continuum di
Definizione di LTPP interventi supportivi-

La Psicoterapia Psicodinamica serve come un concetto-ombrello che interpretativi
comprende trattamenti che operano su un confinuum di inferventi psicoterapeutici
supportivi-interpretativi psicoterapeutici. Interventi interpretativi mirano a
rafforzare la comprensione dei pazienti sui conflitti ripetitivi che
sostengono i loro problemi; interventi supportivi mirano a rafforzare le
abilitd che sono temporaneamente inaccessibili ai pazienti a causa di
sfress acuto (es. eventi fraumatici) o non sono stafi sufficientemente
sviluppati (ad esempio controllo dell' impulso nel disturbo borderline di
personalita). L'istituzione di un'alleanza di aiuto (o terapeutica) viene
considerata come un'importante componente degli interventi di
supporto. Il fransfert, definito come la ripetizione di esperienze passate in
relazioni presenti interpersonali, costituisce un'alira dimensione importante
della relazione terapeutica. In psicoterapia psicodinamica, il fransfert &
considerato come fonte primaria di comprensione e cambiamento
terapeutico. L'enfasi che la psicoterapia psicodinamica mefte sugli
aspetti relazionali del transfert € una differenza tecnica chiave rispetto
adlla terapia cognitivo-comportamentale. L' uso di interventi piv di
sostegno o piu interpretativi (che aumentano I'insight) dipende dalle
esigenze del paziente. PiU un paziente &€ gravemente malato o piu &
acuto il problema, tanto maggiore € la necessitd di interventi di sostegno,
considerando che l'accento su approcci interpretativi & piv adatto per
pazienti meno disturbati. La psicoterapia psicodinamica pud essere
effettuata sia a breve termine (limitata nel tempo) o come trattamento
aperto a lungo fermine. La psicoferapia aperta come fine, in cui la
durata del trattamento non & fissata a priori non € identica a una
psicoterapia illimitata. Trattamenti a breve termine sono limitati nel tempo,
generalmente compreso fra le 7 e le 24 sedute. Non c'é una durata
standard generalmente accettata nella psicoterapia a lungo termine
psicodinamica. Lamb ha proposto piu di 20 definizioniproposte dagli
esperti del settore che vanno da un minimo di 3 mesi a un massimo di 20
anni. In questa meta- analisi abbiamo incluso studi che hanno esaminato
la psicoterapia psicodinamica della durata di almeno 1 anno o 50
sedute. Questo criterio &€ coerente con la definizone data da Crits -
Christoph & Barber e altri esperti in questo campo.

| criteri di inclusione e di selezione degli studi

Abbiamo applicato i seguenti criteri di inclusione, in linea con la recente
meta-analisi sulla psicoterapia:

(a) studi di terapia psicodinamica conformi alla definizione di cui sopra;
(b) la terapia psicodinamica della durata di almeno 1 anno o almeno 50
sedute.

(c) trattamenti attivi applicati in condizioni di confrollo;

(d) studi prospettici di LTPP comprese di pre e post-trattamento o di
valutazioni di follow-up;

(e) i frattamenti devono essere terminati (non studio di valutazione del
risultato di trattamenti in corso);

(f) 'uso di misure di outcome affidabili e valide;

() un campione descritto chiaramente di pazienti con disturbi
"complessi”(disturbi di personalitd, disturbi mentali cronici o piU di un
disturbo mentale);

(h) pazienti adulti (di almeno 18 anni di etd);
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(i) dati sufficienti per consentire la determinazione di dimensioni
dell’effetto tra gruppi

Abbiamo raccolto studi di LTPP che sono stafi pubblicati tra il Gennaio
1960 e I' Aprile 2010 sulla base della nostra precedente meta-analisi e di
una ricerca computerizzata aggiornata di Medline, PsycINFO e Current

Contents. | seguenti termini di ricerca sono stati utilizzati: (psicodinamico Sono statiinclusi studi di LTPP
OR dinamico OR psicoanalitico OR transfert incentrato OR psicologia del che sono sfafi pubblicati tra
Sé OR sé psicologia) E (terapia OR la psicoterapia OR trattamento) AND il Gennaio 1960 e I'Aprile

2010 sulla base della nostra

O studi O trial) E (esito O risultato O effetto O cambiamento) AND (psi * O preced?nre m.ero_onO“S' c
di unaricerca

mentale) ANP (RCT O controllo © (.:onfromc.)). Inoltre, CII'T.ICO|I e libri d! computerizzata aggiomata
testo sono stati manualmente cercati, e abbiomo comunicato con gli di Medline, PsycINFO e
autori ed esperti del campo. Current Contents

(studio

Estrazione dei datfi

Abbiamo estratto in modo indipendente le seguenti informazioni dagli
articoli: nomi autori, anno di pubblicazione, disturbo psichiatrico frattato
con LTPP, etd e sesso dei pazienti, la durata della LTPP, numero di sedute,
il fipo di gruppo di confronto, dimensione del campione in ogni gruppo,
l'uso di manuali di trattamento (si / no), esperienza clinica generale dei
terapeuti (anni), esperienza specifica con il gruppo di pazienti in studio
(anni), specifica formazione dei terapeuti (si / no), disegno dello studio (
RCT v. efficacia ), la durata del periodo del follow-up e l'uso di
psicofarmaci Disaccordi sono stati risolti attraverso il consenso. La
valutazione & stata fatta senza il mascheramento rispetto alla condizione
di trattamento, in quanto l'evidenza suggerisce che tale mascheramento
sia inufile per metfta- analisi. Le dimensioni dell’effetfo erano
autonomamente valutate da due valutatori. L'affidabilitd tra valutatori &
stata valutata per i domini di esito in questione: risultato globale, problemi
bersaglio, sintomi psichiatrici, funzionamento della personalitd e
funzionamento sociale. Per tutte le aree I'affidabilitd tra valutatori era alta
(r>0.95,

P<0.002).

Valutazione delle dimensioni dell'effetto e analisi stafistiche

Abbiomo valutato la dimensione dell'effetto per i problemi target, i
sintomi psichiatrici, il funzionamento della personalitd, il funzionamento
sociale e il risultato complessivo.

Come misure di outcome dei problemi target, abbiomo inserito sia
valutazioni di pazienti sui problemi target e misure relative ai sintfomi
specifici per il gruppo di pazienti in esame (ad esempio misure della
depressione in studi di trattamento del disturbo depressivo maggiore o
una misura di impulsivitd per gli studi che esaminano il disturbo borderline
di personalitd). Per i sintomi psichiatrici abbiamo incluso entrambe, sia le
ampie misure di sinfomi psichiatrici come la Sinftomo Check List 90 (SCL-90)
e sia le misure specifiche, quali le misure di depressione o ansia. Per la
valutazione del funzionamento della personalita, le misurazioni delle
caratteristiche di personalitd sono state incluse (ad esempio il Millon
Clinical Mulfiaxial Inventory). Il funzionamento sociale & stato valutato
utilizzando la Social Adjustment Scale (scala di regolazione sociale) e
misure simili.

Ogni volta che uno studio ha riportato una misura multipla per una delle
aree di funzionamento (per es. sinfomi bersaglio psichiatrici), abbiamo
valutato la dimensione dell'effetto per ogni misura separatamente e
abbiamo calcolato la dimensione dell'effetto medio di queste misure
allinterno di ogni studio. Nella nostra precedente meta- analisi le misure di
outcome sono state assegnate sia per problemi target che per sintomi
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psichiatrici, funzionamento della personalitd o funzionamento sociale. In
uno studio sui disturbi depressivi, per esempio, una riduzione della
depressione potrebbe essere attribuita solo a problemi target, non ai

Le misure di outcome sono
state assegnate sia per
problemi target che per

sinfomi  psichiatrici.  Tuttavia, questa procedura pud restringere sinfomi psichiatrici,
arfificialmente la base dati per la stima degli attuali effetti terapeutici funzionamento della
nelle rispettive aree di risultato. Allo scopo di evitare questo problema in personalitd o funzionamento
questa meta-analisi, abbiamo prima di futto assegnato ogni outcome a sociale

uno (e uno solo) dei tre domini dei sinfomi psichiatrici, del funzionamento
della personalitd o del funzionamento sociale. Il risultato globale & stato
valutato mediante la media delle dimensioni dell’effetto di queste tre
aree. Per oftenere informazioni sui cambiamenti nei problemi target, le
misure di outcome che fanno riferimento a criteri specifici per il gruppo di
pazienti in studio (ad esempio, le misure della depressione in disturbi
depressivi), che erano nella prima fase della valutazione assegnate ad
una delle suddette tre zone, erano inoltre assegnate al dominio dei
problemi target. Questo significa conseguentemente che i risultati per
problemi target non sono indipendenti dalle altre tre aree, ma stime piu
realistiche degli effetti terapeutici saranno raggiunte. Come misura di
grandezza tra il gruppo delleffetto per le misure continue, abbiamo
calcolato la d di Hedges e l'associato intervallo di confidenza del 95%.
Questa misura € una variante della d di Cohen, che corregge la
distorsione dovuta alle piccole dimensioni del campione. La d di Hedges
e stata calcolata sottraendo la differenza media del pre-trattamento o
del post- trattamento o di follow -up del controllo della condizione dalla
corrispondente differenza di LTPP, divisa dalla messa insieme deviazione
standard pretrattamento. Questo quoziente & stato moltiplicato per un
coefficiente J correftore per le piccole dimensioni del campione per
ottenere la d di Hedges.

Se uno studio aveva incluso piu di una LTPP o di confronto tra gruppo,
abbiamo utilizzato le dimensioni degli effetti medi di questi gruppi.
Abbiamo aggregato le stime delle dimensioni dell’effetto (d di Hedges)
attraverso tutti gli studi, adottando un modello ad effetti casuali, che &
piu appropriato, se l'obiettivo & quello di fare inferenze al di 1d del
campione osservato di studi. Per avere una dimensione dell'effetto media
stimata abbiamo utilizzato la versione MetaWin 2.0 per Windows. Se i dafi
necessari per calcolare le dimensioni di effetto non sono stati pubblicati
nell’articolo, abbiamo chiesto ai suoi autori informazioni rispetto a questo.
Se necessario, segni sono stafi invertiti in modo che una dimensione
dell'effetto positiva indicasse sempre un miglioramento. Per esaminare la
stabilitd degli effetti psicoterapeutici, abbiamo valutato le dimensioni
dell'effetto separatamente per le valutazioni al termine della terapia e del
follow - up. Se i dafi relativi a coloro che hanno completato e all’
infention-to —treat (ITT) sono stati segnalati, questi ultimi sono stati inclusi.
Per controllare bias legati al ritiro dei soggetti dallo studio, abbiamo inolire
svolfo ITT analisi. Per gli studi che non riportavano dati ITT noi
conservativamente abbiamo impostato gli effetti peri pazienti che si sono
ritirati dopo randomizzazione a zero. Con questa procedura, le dimensioni
dell'effetto segnalate per il campione di chi ha completato lo studio sono
state adeguate per i dati mancanti ITT. Se uno studio, per esempio, ha
riportato una differenza pre-post frattamento 0,40 per un gruppo di 20
pazienti che hanno completato lo studio con 5 pazienti che si sono ritirati,
abbiamo utilizzato una differenza aggiustata di 0.32 (0.40 x 20/25) per
I'analisi ITT. Prove per I'eterogeneitd sono state effettuate utilizzando il Q
statistic. Per valutare il grado di eterogeneitd, abbiamo calcolato I'indice
I2In caso di significativa eterogeneitd modelli di effetti casuali sono piu
appropriati. Per il controllo dei bias di pubblicazione, i test per I'asimmetria
nei grafici ad imbuto e le analisi 'cassetto file' sono state effettuate. Le
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analisi statistiche sono state condotte utilizzando SPSS versione 15.0 e la
versione MetaWin 2.0. Test a due code di rilevanza sono stati effettuati per

tutte le analisi. Il livello di significativita & stato fissato a P = 0,05 salvo Invece di mascheramento
diversa dichiarazione. Se piu &€ meglio, il risultato dovrebbe aumentare dei terapeuti e pazienti, il
con il dosaggio e la durata del trattamento. Per questa analisi abbiamo rispettivo requisito nella
utilizzato dimensioni dell'effetto allinterno del gruppo che sono state ricerca in psicoterapia é che
calcolate per ogni condizione, sotfraendo la media post-trattamento ogni misura di esito,

valutazione di un
osservatore, € valutata da
valutatori ignari della
condizione di frattamento

dalla prefrattamento e dividendo la differenza attraverso la messa
insieme deviazione standard pre-trattamento della misura Se piU di una
LTPP condizione o piU di una condizione di controllo € stata inclusa, le

abbiamo fraftate separatamente in questa analisi. Correlazioni Spearman
sono state valutate fra dimensioni dell’effetto all'interno del gruppo e sia
la durata del trattamento che il numero di sedute.

Valutazione della qualitd degli studi

Secondo i criteri di inclusione descritti in precedenza, abbiamo analizzato
solo studi prospettici di LTPP in cui sono state utilizzate misure del risultato
affidabili, il campione dei pazienti & stato chiaramente descritto e sono
stati riportati i dati per calcolare le dimensioni di effetto. Inoltre, la qualita
dedli studi e stata valutata secondo la scala proposta da Jadad et
al.Questa scala prende in considerazione se uno studio & descritto come
randomizzato e in doppio cieco, e se ritiri e « drop-out » sono dettagliati.
Nella ricerca in psicoterapia, tuttavia, gli studi non possono essere a
doppio cieco perché i partecipanti sanno o possono faciimente scoprire
quale trattamento ricevono. Pertanto, in tufti gli studi di psicoterapia
dovrebbe essere dato un punteggio pari a zero su questo punto della
scala Jadad. Invece di mascheramento dei terapeuti e pazienti, il
rispettivo requisito nella ricerca in psicoterapia & che ogni misura di esito,
valutazione di un osservatore, € valutata da valutatori ignari della
condizione di frattamento. Inoltre, la prospettiva del paziente & di
particolare importanza in psicoterapia. Per questa ragione, il risultato &
spesso valutato con strumenti auto-somministrati. Noi quindi abbiamo
deciso di dare un punteggio di un punto su questo articolo se il risultato &
stato valutato da valutatori mascherati o affidabili strumenti auto-
somministrati. Con questa modifica, i tfre elementi della scala Jadad sono
stafi autonomamente valutati da noi per tufti gli studi inclusi, una
soddisfacente affidabilitd tra valutatori & stata raggiunta per il punteggio
totale della scala (r=0.92, P<0.001).

RISULTATI

Dieci studi hanno soddisfatto i criteri di inclusione. Per fre di questi studi
abbiamo ricevuto ulteriori informazioni da parte degli autori. Levy et al
hanno riferito ulteriori dati sui risultati per lo studio di Clarkin et al. In
confrasto con la nostra metanalisi del 2008, abbiamo ora incluso il
fratftamento di supporto dello studio da Clarkin et al come forma di LTPP a
causa della descrizione come terapia psicodinamica fatta da Levy et al.
Lo studio di Korner et al ha ufilizzato un gruppo di confronto non
randomizzato. Risultati meta- analitici, futtavia, hanno dimostrato che i
disegni di studio con gruppo di confronto non randomizzato producono
un rendimento paragonabile — o se non altro, leggermente piu piccolo —
dimensione dell’effetto stimata rispetto agli studi con disegno
randomizzato Per questo motivo abbiamo incluso lo studio di Korner et al.
In un RCT di Knekt et al vi & confronto tra LTPP, la psicoterapia
psicodinamica a breve termine e (a breve termine) la terapia focalizzata
sulla soluzione nei disturbi d'ansia e dell'umore di lungo corso, gli autori
hanno valutato gli effetti dei gruppi di fratfamento a breve termine a
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intervalli di tempo predefiniti che non rappresentavano esattamente la

fine della terapia. La durata media del trattamento & stata di 5,7mesi e

7.5 mesi rispettivamente per questi trattamenti. Per includere lo studio di

Knekt et al in questa meta- analisi, abbiamo usato gli effetti di frattamenti

a breve termine valutati dopo 9 mesi, che € il punto di tempo che segue

piu da vicino la fine dei frattamenti brevi. Poiche le dimensioni degli

effetti a 9 mesi erano quasi identiche a quelle trovate a 7 mesi, senza

pregiudizi & stato intfrodotto da questa procedura. Per la LTPP abbiamo

usato il risultato valutato dopo 36 mesi (fine del trattamento). In un altro . S )
psicoterapia psicodinamica

nuovo RC , Bateman e Fonagy hanno confrontato LTPP (trattamento a alungo termine

base di mentalizzazione) con un approccio clinico strutturato di gestione soddisfacevano criteri per

nel frattamento di pazienti con disturbo di personalitd borderline. Inoltre, LTPP

abbiamo ricevuto un ulteriore informazione su un alfro RCT di LTPP che

risponde ai criteri di inclusione. Huber & Klug ci hanno fornito dati su

gruppi di controllo del loro studio che non erano disponibili al momento

della nostra precedente meta-analisi. Cosi, abbiamo incluso questo

studio in questa meta-analisi come un altro RCT. Poiché sia la

psicoterapia analitica che la psicoterapia psicodinamica a lungo

termine, gruppi di questo studio soddisfacevano i nostri criteri per LTPP,

abbiamo incluso entrambi i frattamenti in questa categoria. | dieci studi

inclusi sono descritti nella tabella online.

Psicoterapia analitica e

| test per bias di pubblicazione

Per ridurre l'effetto 'cassetto file' abbiamo cercato di individuare inedifi
studi attraverso internet e contattando ricercatori. Per testare per il bias di
pubblicazione abbiamo calcolato le correlazioni tra le dimensioni del
campione e |'effetto tra gruppi formato attraverso studi. Una significativa
correlazione pud indicare un bias pubblicazione in cui una piu grande
dimensione di effetto in una direzione ha piu probabilitd di essere
pubblicato.

In alternativa, l'errore standard invece della dimensione del campione
puo essere utilizzato per testare il bias di pubblicazione. A causa del
piccolo numero di studi che forniscono dati di follow -up, abbiamo
valutato queste correlazioni solo per dimensioni di effetto tra i gruppi post-
trattamento. Poiché per confronti con il trattamento come di consueto
(TAU) ci si pud aspettare dimensioni del campione piu piccole (e piu
grandi dimensioni fra i gruppi effetto) piuttosto che un confronto con una
forma specifica di psicoterapia, abbiamo calcolato correlazioni parziali
per controllare il tipo di condizione di confronto (TAU vs. psicoterapia
specifica). Secondo i risultati, la correlazione parziale fra esito e media
dimensione del campione era rp = 0,05 (range -0,06 a 0,14, P0.73); per
risultati e errore standard, rp era 0,16 (P>0.46). Come altra prova per bias
di pubblicazione abbiomo valutato i numero di fai-safe secondo
Rosenthal: questo € il numero di studi non significativi, non pubblicati o
mancanti che avrebbero bisogno di essere aggiunti a una meta-analisi
per cambiare i risultati della meta -analisi da significativi a non significativi.
Una dimensione di effetto puo essere considerata come robusta se |l
numero fail-safe supera 5K + 10, dove K € il numero di studi. Per I'esito
complessivo il numero di fail-safe era 66. Poiché questo supera 60 (5K +
10), l'effetto puo essere considerato robusto.

Riassumendo, non abbiamo frovato alcuna indicazione cogente di bias
di pubblicazione.

Numero totale dei partecipanti

| dieci studi inclusi comprendevano 466 pazienti trafttati con LTPP e 505
pazienti che hanno ricevuto trattamenti di confronto.

Durata della terapia
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Per LTPP il numero medio di sedute nei dieci studi era di 120,5 (sd =117.5)

e la durata media della terapia era 78,0 settimane ( sd= 38.2 ). Per i 1 eed el el
trattamenti in gruppi di controllo il numero medio di sedute era 45,4 ( sd = comprendevano 466
28.1 ) e la media durata della terapia era 62,9 settimane (sd = 24.0) . pazienti trattati con LTPP e
Valutazioni di follow -up 505 pazienti che hanno
Valutazioni di follow - up sono state effettuate in tre studi, a intervalii di 1-8 ricevuto frattamenti di
anni. confronto

Disturbi mentali

| dieci studi controllati su disturbi mentali complessi includevano il
trattamento di pazienti con disturbi d'ansia e depressivi di lungo corso due
studi), disturbi di personalitd del cluster C (uno studio), disturbo di
personalitd borderline (cinque studi), e disturbi alimentari (due studi) .
Poiché

il numero di studi era froppo piccolo per condurre analisi separate per i
disturbi specifici i abbiamo combinati in un unico gruppo chiamato
“Disturbi mentali complessi'.

Gruppi di confronto

| traftamenti psicoterapeutici applicati nei gruppi di  confronto
includevano terapia cognitivo (comportamentale) (CBT / CT; tre gruppi),
terapia cognitiva analitica (un gruppo), la terapia dialettico
comportamentale ( DBT , un gruppo), psicoterapia psicodinamica a
breve fermine ( un gruppo) . la terapia focalizzata sulla soluzione (un
gruppo), terapia familiare (un gruppo), gestione clinica strutturata (un
gruppo), trattamento di routine psichiatrico come di consueto ( quattro
gruppi ).noltre , uno studio sui disturbi dell’alimentazione includeva
consulenza nutrizionale come un'alfra condizione di confrollo. Gli autori
hanno descritto questa condizione come non includente la psicoterapia.
Comprendere la consulenza nutrizionale come una delle condizioni di
controllo della LTPP pofrebbe portare a sottovalutare gli effetti delle
condizioni di controllo. Per questo motivo non abbiamo incluso questa
terapia nelle condizioni di confronto di questa meta- analisi. A causa del
piccolo numero di studi esaminanti un frattamento di confronto specifico,
non abbiamo condotto analisi separate per le diverse condizioni di
confronto (ad esempio LTPP v. CBT), ma per i trattamenti combinati in un
unico gruppo chiamato “forme meno intensive di psicoterapia”. Secondo
questa procedura la questione se LTPP ha prodotto un risultato migliore
rispetto a forme meno intensive di psicoterapia & stato studiata.

Manuadali di trattamento

Manuali di trattamento o linee guida come manuali per LTPP erano
applicati in tutti,iranne due studi.

Prove per eterogeneita

Abbiamo usato il Q statistica per verificare I'eterogeneitd tra dimensioni
dell'effetto tra i gruppi e lindice 12 per valutare il grado di eterogeneita.
Per Q, tutti i test di significativitd hanno prodotto risultati insignificanti (
P>0.09 ). L'indice 12 per il risultato complessivo, problemi target, sintomi, il
funzionamento della personalitd e il funzionamento sociale hanno
indicato da bassa a moderata eterogeneita.

Per il follow - up, il numero di studi che forniscono dati era troppo limitato
per calcolare ragionevoli Q e statistiche 12.

Correlazione dei punteggi di qualita con esito

Al fine di esaminare la relazione tra qualitd dello studio e esito delle
dimensioni dell'effetto tra i gruppi & stata effettuata correlazione con |l
punteggio totale della scala Jadad per il risultato complessivo, problemi
target, sintomi generali, funzionamento della personalitd e funzionamento
sociale.

A causa del piccolo numero di studi che forniscono dati di follow — up, le
correlazioni sono state calcolate solo per la valutazione post- tfrattamento
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delle dimensioni dell'effetto. Per questo scopo, il punteggio medio di
qualita dei due valutatori & stato utilizzato. Tutte le correlazioni erano non
significative (P>0.14, rs -0,13 a 0,53). Anche se non statisticamente
significativa, la correlazione di Spearman era relativamente elevata per i
sinftomi (r = 0,53). Di conseguenza, studi di maggiore qualita tendevano a
ottenere piu ampia dimensione dell’effetto tra gruppi formati a favore
della LTPP per sintomi psichiatrici.

Effetti della LTPP in confronto ad altri metodi di psicoterapia

A causa del piccolo numero di studi che forniscono dati per valutazioni di
follow-up, le dimensioni degli effetti fra i gruppi sono statfi solo valutati per i
datfi post- terapia, fatta eccezione per alcune analisi preliminari.
Dimensioni dell'effetto (d di Hedge) tra gruppi nell’esito complessivo sono

presentate per ciascuno dei dieci studi. I modello casuale degli effetti & La durata del frattamento
stato applicato al fine di aggregare dimensioni dell'effetto di tutti gli studi: era significativamente
le differenze di risultati tra LTPP e le altre forme della psicoterapia nel correlata con miglioramenti
complesso dei disturbi mentali erano 0,54 , 0,49, 0.44 , 0.8 e 0.62, nell’esito complessivo,
rispettivamente, per il complessivo risultato, problemi target, sintomi sinfomi psichiafrici

psichiatrici , funzionamento della persondlitd e funzionamento sociale. ZGETTEND SOBI0HE

L'andlisi ITT ha prodotto simili risultati. Secondo Cohen queste dimensioni
dell’effetto possono essere considerati da medie a ampie. Tutte le
dimensioni di effetto tra i gruppi differivano significativamente da zero
(P<0.05). Le dimensioni dell'effetto possono essere trasformate in
percentili: ad esempio, una dimensione dell’effetto tfra gruppi di 0.54,
come identificato nel risultato complessivo indica che dopo il frattamento
con LTPP, i pazienti in media erano meglio del 70 % dei pazienti trattati nei
gruppi di confrollo. Solo fre studi hanno fornito dati per valutare
dimensioni dell'effetto tra i gruppi nel follow — up. Per questo motivo i
risultati sono solo preliminari. Per questi fre studi le dimensioni dell'effetto
fra i gruppi erano 0.55, 0.54 , 0.48 , 0.76 e 0.37, rispettivamente, per il
complessivo risultato, i problemi target, i sinfomi psichiatrici, il
funzionamento della personalitd e il funzionamento sociale. Secondo
questi dati le differenze in favore della LTPP al follow- up sono comparabili
con quelle alla fine del frattamento.

Correlazioni del risultato con dosaggio e durata

Includendo tutte le condizioni di frattamento (LTPP e non LTPP), tutte le
variabili di risultato, tfranne i problemi target hanno mostrato una
significativa correlazione Spearman con il numero di sedute.

La durata del ftraftamento era significativamente correlata con
miglioramenti nell'esito complessivo, sinfomi psichiatrici e funzionamento
sociale.

Le altre correlazioni erano di piccole e medie dimensioni, ma insignificanti
a causa del piccolo numero di condizioni. Sia la direzione che il significato
delle correlazioni di risultato con la durata o il dosaggio della terapia sono
coerenti con i risultati che mostravano superioritd di LTPP rispetto alle
terapie a breve fermine.

In alcuni studi il trattamento € durato per un anno o piu , Mma
comprendeva meno di 50 sedute. Per controllare l'effetto del dosaggio di
LTPP, abbiamo inoltre valutato correlazioni Spearman fra dimensioni
dell'effetto pre-post e il numero di sedute soltanto per le condizioni LTPP.
Ancora una volta, tutte le correlazioni sono state positive. Queste
correlazioni sono grandi (>0.50) e significative per il risultato complessivo,
sinfomi e funzionamento sociale. Per problemi target e il funzionamento
della personalitd, piccole e medie correlazioni sono state individuate
come insignificanti.
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Quindi, linclusione di studi sul gruppo LTPP in cui il numero di sedute era
inferiore a 50 puod essere ritenuto responsabile di avere ridotto gli effetti di
LTPP. Soltanto nelle condizioni di controllo, non & stata riscontrata una
correlazione significativa.

Come ulteriore controllo sullimportanza del dosaggio, abbiamo valutato
le dimensioni dell’effetto tra gruppi senza quegli studi in cui meno di 50

sedute sono state applicate nelle condizioni LTPP (Dare et al, Bachar et al In questa meta-andalisi, la

, Svartberg et al ). Per tutte le misure di outcome le dimensioni dell'effetto LTPP era superiore a metodi
aumentavano dopo l'esclusione dei questi tre studi (risultato globale da mEmo eI el
0,54 a 0,66; problemi target da 0,49 a 0.55; sinfomi psichiatrici da 0,44 a ps/corerop;a nel d'STL.”b’
0,55; funzionamento della personalitd 0,68-0,77; funzionamento sociale da mentall compless

0,62 a0,72).
DISCUSSIONE

Una percentuale considerevole di pazienti con disturbi mentali cronici o
disturbi di personalitd non beneficiano in misura sufficiente dalla
psicoterapia a breve termine. La psicoterapia a lungo termine, tuttavia,
associata con costi diretti piu elevati rispetto alla psicoterapia breve. Per
questo motivo € importante sapere se gli effetti della psicoterapia a lungo
termine sono superiori a quelli dei trattamenti a breve termine. In questa
meta-andlisi, la LTPP era superiore a metodi meno intensivi di psicoterapia
nei disturbi mentali complessi. Inoltre, abbiamo frovato correlazioni
positive fra il risultato e la durata o dosaggio della terapia. Enframbi questi
risultati sono coerenti con i dati sulle relazioni dose-effetto.

Una limitazione di questa meta- analisi pud essere osservata nella scarsitd
di studi controllati. Sono necessari ulteriori studi di LTPP per confermare i
risultati e consentire analisi piv raffinate. Con un piccolo numero di studi &
di particolare importanza verificare bias di pubblicazione. A questo
scopo, abbiamo applicato diverse misurazioni.

Analisi di numero “fail —safe” hanno indicato che per I'esito complessivo,
66 studi dovrebbero essere aggiunti a questa meta- analisi, al fine di
modificare i risultati della meta -analisi da significativi a non significativi.
Inolfre, non abbiamo frovato alcuna correlazione significativa tra esito e
dimensione del campione, né con errore standard delle dimensioni
dell’'effetfto. Non abbiamo anche frovato nessuna correlazione
significativa fra il risultato e la qualitd metodologica degli studi come
valutato mediante la scala proposta da Jadad et al. Tuttavia, le
dimensioni di alcune correlazioni possono indicare una relazione
sistematica, sul fatto che studi di qualita superiore tendevano a produrre
grandi dimensioni di effetto tfra i gruppi a favore della LTPP. Un'alira
limitazione pud essere osservata nel piccolo numero di studi che hanno
riportato le valutazioni di follow -up. E' interessante sapere se le
dimensioni dell'effetto tra i gruppi in favore della LTPP & stabile dopo la
fine del trattamento. | risultati della nostra precedente meta- andalisi
suggeriscono che gli effetti della LTPP aumentano anche dopo la fine del
frattamento. Quando i dati di follow -up in studi inclusi sono disponibili, la
questione pud essere affrontata direttamente. Come un altro limite, non
tutti gli studi hanno riportato I'analisi ITT. In questa meta- analisi, tuttavia,
abbiamo potuto dimostrare che 'adeguamento per i dati mancanti ITT
non ha sostanzialmente modificato i risultati. Tuttavia, gli studi futuri
dovrebbero includere andlisi ITT quando possibile.

Durata della terapia

Non vi &€ una durata standard generalmente accettata per LTPP. Sono
stati inclusi studi che sono durati per almeno un anno o in cui sono state
effettuate almeno 50 sedute. In qualche studio il frattamento & durato per
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un anno o pit, ma comprendeva meno di 50 sedute, per questo motivo,
alcuni di questi studi sono stati inclusi in precedenti meta-analisi su
frattamenti a breve termine. Questo era vero, per esempio, per lo studio
di Svartberg et al in cui erano state applicate 40 sedute.
Apparentemente, linclusione di studi dipende dalla questione
dell’indirizzo di ricerca e della definizione specifica che & utilizzata in una
meta- analisi. Le correlazioni tra dosaggio ed esito negli studi LTPP sopra

riportati suggeriscono che I'inclusione di studi in cui la LTPP era durata Future meta-analisi su LTPP o
meno di 50 sedute ha ridotto gli effetti del trattamento di LTPP. Tuttavia, sulla psicoterapia di lunga
includendo solo studi che soddisfano i criteri sia di dosaggio che di durata duratain generale

dovrebbero includere studi
che soddisfino sia il
"dosaggio” che i criteri di
durata

si sarebbe ulteriormente ridotto il numero gid piccolo di studi. Future
meta-analisi su LTPP o sulla psicoterapia di lunga durata in generale
dovrebbero includere studi che soddisfino sia il dosaggio che i criteri di
durata. Inoltre, una differenziazione tfra terapia a - lungo termine, medio
termine e breve termine potrebbe essere utile.

Discussione critica dei risultati

Questa meta-analisi ha messo a fuoco piu punti di critica contro la nostra
meta-analisi del 2008 in considerazione, come la mancanza di una
dimensione dell'effetto tfra gruppi o di andlisi ITT, eventuali bias di
pubblicazione o linclusione di condizioni di confrollo inattive. Secondo i
risultati presentati qui non abbiamo frovato indicazione cogente per dei
bias sistematici. La qualitd metodologica sia della nostra meta-analisi che
degli studi inclusi € paragonabile a quella di molti studi di CBT.

Alcuni studi conftrollati non soddisfacevano i criteri di inclusione perché la
maggior parte dei pazienti non avevano completato il loro trattamento
quando sono state valutate le dimensioni dell'effetto. Questo era vero,
per esempio, per gli studi di Brockmann et al, Doering et al, Giesen - Bloo
et al e Puschner et al. Nello studio di Giesen - Bloo, per esempio, 19 dei 42
pazienti trattati con la LTPP (45 %) erano ancora in trattamento, quando &
stata valutato I'esito, e solo 2 pazienti avevano completato la LTPP, nel
gruppo di confronto 27 dei 44 pazienti (61%) erano ancora in frattamento,
e solo 6 pazienti avevano completato il frattamento. | dati dai frattamenti
in corso non forniscono stime affidabili per lesito al termine del
fratftamento o del follow- up, per esempio se i pazienti avessero ricevuto
solo la metd delle ' dosi ' di tfrattamento, quando é stata valutato risultato.
Per analogia, se un corridore intraprende una gara di 100 m e un
secondo intraprende una gara di 10 000 m, il tempo necessario dopo 100
metri non sard rappresentativo della velocitd a breve distanza del
secondo corridore.

| corridori dovranno adeguare la loro velocita alla breve o lunga distanza
che stanno per affrontare. Questo & vero anche per i pazienti in
psicoterapia. La psicoterapia non & un farmaco che funziona
ugualmente sotto diverse condizioni, ma un processo psicosociale.
Abbiamo confrontato gli effetti della LTPP con un gruppo di frattamenti
psicoterapeutici misto. Le condizioni di controllo consistevano in
specifiche forme di psicoterapia, tra cui forme stabilite come CBT o DBT,
cosi come diverse condizioni TAU. Comprendendo la TAU si pu0 ipotizzare
di ridurre la dimensione dell'effetto medio del gruppo di confrollo,
dall'altira parte, le condizioni di controllo non includono solo la
psicoterapia breve termine, ma anche la psicoterapia a lungo termine
applicata tanto quanto la LTPP nei rispettivi studi (ad es DBT, CBT), a sua
volta, aumenta l'effetto medio della condizione di controllo. E da notare
che in media durata e il numero di sedute di trattamento applicate sono
state piv elevate nelle condizioni LTPP. Cosi, abbiamo utilizzato i
frattamenti alternativi come aspecifico (misto) gruppo di controllo che
comprende sia TAU che specifiche forme di psicoterapia alternativa. Di
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conseguenza, noi hon pretendiamo che la LTPP sia superiore a qualsiasi
forma specifica di psicoterapia nei complessi disturbi mentali che si svolga

alfrettanto intensamente, piuttosto che sia superiore a forme meno Per la ricerca futura senza
infensive d interventi di psicoterapia in generale. Ci aspettiamo che dubbio il confronto della

questo sia vero per altri approcci piv intensivi di psicoterapia formale, per LTPP con terapie specifiche
esempio che la CBT a dose elevata sia superiore alla dose bassa di CBT e auspicabile, sia a breve

nel disturbo borderline di personalitd. Per la psicoterapia psicodinamica (SRS GS VTSR IETinE

questo dovrebbe anche essere vero. Per quanto riguarda la gerarchia
delle prove, il nostro confronto della LTPP con un gruppo di controllo misto
tra cui TAU e psicoterapia specifica € piu rigoroso di un confronto con un
gruppo di lista d'attesa, la terapia placebo o TAU pura, ma meno rigido (e
specifico) di un confronto con soltanto specifiche o stabilite forme di
psicoferapia.

La ricerca futura

Senza dubbio il confronto della LTPP con terapie specifiche & auspicabile,
sia a breve termine che a lungo termine. Afttualmente, tuttavia, non ci
sono abbastanza studi disponibili. Per CBT o DBT esistono piu studi
comparativi. Cosi, sarebbe interessante confrontare CBT o DBT a lungo
termine con CBT o DBT di breve durata in specifici disturbi mentali. Per
alcuni disturbi mentali per i quali i tassi di risposta non sono soddisfacenti,
come il disturbo d'ansia sociale, esperti del settore propongono crescente
durata di trattamento.
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conoscenza sui multipli
fattori che influenzano

Abstract I'outcome in psicoterapia.
Notevolmente meno

Background: Short- and long-term psychotherapies have been found attenzione infatti & stata

effective for treating mood and anxiety disorders. Although data ai fattori dei terapeuti

psychotherapists differ in their effectiveness, virtually no comparative
research exists on the therapist characteristics beneficial to short- or
longterm therapy.

Methods: Altogether 326 outpatients, aged 20-46 years, and suffering
from mood or anxiety disorder, were randomly assigned to either short-
term (solution-focused or psychodynamic therapy, combined) or long-
term (psychodynamic) psychotherapy, and were followed up for 3 years.
Therapies were provided by 55 volunteering therapists with at least 2 years
of work experience in the given form of therapy. Therapists' professional
and personal characteristics, measured before randomization, were
assessed with the Development of Psychotherapists Common Core
Questionnaire (DPCCQ). Patients' general psychiatric symptoms were
assessed as the main outcome measure at baseline and 3, 7, 9, 12, 18, 24
and 36 months after start of treatment with the Symptom Check List,
Global Severity Index (SCL-90-GSl).

Results: Active, engaging, and extroverted therapists produced a faster
symptom reduction in short-term therapy than in long-termtherapy. More
cautious, non-intrusive therapists generated greater benefits in long-term
therapy during the 3-year follow-up. Therapists' lower confidence and
enjoyment in therapeutic work predicted poorer outcomes in short-term
therapy in the long run.

Limitations: Generalizability may be limited due to relatively experienced
therapists.

Conclusions:  Therapist  characteristics apparently —are important
determinants of effectiveness of short- and long-term psychotherapy. If
confirmed in future studies, results may be applied in training and
supervision of therapists as well as in fitting therapy forms with therapist
dispositions to maximize treatment benefits

INTRODUZIONE

| disturbi d’ansia e dell’'umore sono disturbi comuni e invalidanti che
comunemente seguono un decorso cronico e ricorrente. (Knekt et al.,
2008). Vi & ancora, tuttavia, poca conoscenza sui multipli fattori che
influenzano I'outcome in psicoterapia. La congiunta importanza delle
caratteristiche del paziente (come la diagnosi), della forma di terapia e
tecnica, e dei faftori comuni in futte le terapie (come I'alleanza
terapeutica) sono stati discussi (Lmbert e Barley, 2002; Wampold, 2001).
Notevolmente meno attenzione & stata data ai fattori dei terapeuti,
nonostante il riscontro che i terapeuti differiscono nella loro efficacia e
che queste differenze spesso superano gli effetti del tratftamento
(Wampold, 2001). Studi recenti hanno mostrato che le caratteristiche pre-
trattamento del terapeuta cosi come gli atteggiamenti del terapeuta
potrebbero predire I'outcome nel trattamento dei disturbi d'ansia e
del’'umore (Sandell et al., 2000, 2006, 2007) e che pofrebbero avere un
differente impatto nella terapia a lungo termine e nella psicoanalisi
(Sandell et al., 2000). La conoscenza delle caratteristiche pre-trattamento
di un terapeuta efficace per la psicoterapia a lungo e a breve termine
cosi come le loro possibili differenze, € molto limitata, probabilmente a
causa della mancanza di strumenti sviluppati per la loro valutazione.
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Identificare le caratteristiche dei terapeuti efficaci avrebbe implicazioni Il Development of
importanti per indirizzare i pazienti ai terapeuti , pianificare i contenuti Psychotherapists Common
della formazione dei terapeuti cosi come selezionare candidati per Core Questionnaire
formarli in forme di terapia specifiche (Lambert e Okiishi, 1997; Okiishi et (DPCCQ) € una misurazione
al., 2006). completa auto-

I Development of Psychotherapists Common Core Questionnaire somministrata recentemente
(DPCCQ) (Orlinsky a Ronnestad, 2005) € una misurazione completa auto- sviluppata che sollecita
somministrata recentemente sviluppata che sollecita I'informazione su un I'informazione su un ampio
ampio range di caratteristiche sia personali che professionali. Sebbene il range di caratteristiche sia
DPCCQ é stato sviuppato con un campione di terapeuti senza personali che professionali

precedenti di piU di 4000 psicoterapeuti di varie nazionalitd, professioni,
orientamenti teorici e liveli d carriera, la sua predizione riguardo
I'outcome della psicoterapia non € ancora, per quanto a conoscenza
degli autori, stato esaminata. Abbiamo studiato in modo prospettico se le
caratteristiche personali e professionali pre-trattamento dei terapeuti
predicono i cambiamenti del paziente nei sinfomi psichiatrici nella
psicoferapia a breve e a lungo termine utilizzando il DPCCQ.

METODI E POPOLAZIONE NELLO STUDIO

Setting e pazienti

Lo studio di Helsinki sulla psicoterapia (HPS) € stato iniziato per valutare gli
effetti della psicoterapia psicodinamica a breve e a lungo termine e della
terapia focalizzata sulla soluzione nel trattamento dei disturbi d’ansia e
dell’'umore (Knekt e Lindfors, 2004).

Pazienti ambulatoriali sono stati reclutati dai servizi psichiatrici nella
regione di Helsinki da giugno del 1994 al giugno del 2000. | pazienti
eleggibili avevano un'etd tra i 20 e i 45 anni, avevano un disturbo di lunga
durata (>1 anno) che causa inoltre disfunzione sociale nella capacitd
lavorativa e soddisfano i criteri del Diagnostical and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM V) (APA; 1994) per un disturbo d'ansia o
dell'umore. Pazienti che soffrono di gravi disturbi della personalitd,
disturbo bipolare di tipo | o disturbo di tipo psicotico sono stati esclusi. Un
totale di 326 pazienti eleggibili sono stati randomizzati ad una delle
terapie ed é stato effettuato un follow up dall'inizio fino a tre anni dopo.
(Knekt et al., 2008). | pazienti hanno fornito un consenso informato scritto.
Il HPS segue la dichiarazione di Helsinki ed & stato approvato dal consiglio
etico dell’Ospedale centrale universitario di Helsinki.

Trattamenti

Dettagli dei traftamenti sono stati pubblicati (Knekt et al. 2008).
Brevemente, la terapia focalizzata sulla soluzione & un approccio
terapeutico breve orientato verso risorse e obiettivo che aiuta i pazienti a
cambiare attraverso la costruzione di soluzioni (de Shazer et al., 1986). La
frequenza delle sedute nella terapia focalizzata sulla soluzione era
flessibile , usualmente una seduta ogni due tre seftimane, fino ad un
massimo di 12 sedute, lungo non piu di 8 mesi.

La psicoterapia psicodinamica breve & un approccio terapeutico breve
focalizzato, basato sul fransfert che aiuta i pazienti esplorando e
lavorando attraverso conflitti intrapsichici e interpersonali (Malan, 1976).
Era programmata per 20 sedute di trattamento, una seduta a settimana,
lungo 5-6 mesi. La psicoterapia psicodinamica a lungo termine & un
approccio terapeutico con fine non prefissata, intensivo, basato sul
fransfert che aiuta i pazienti esplorando e lavorando aftraverso un'ampia
area di conflitti intrapsichici e interpersonali; € caratterizzata da una
struttura nella quale gli elementi centrali sono I'esplorazione dei conflitti
inconsci, i deficit di sviluppo e la distorsione di strutture infrapsichiche
(Gabbard, 2004). La frequenza delle sedute nella psicoterapia
psicodinamica a lungo termine era 2-3 volte a seftimana, e la durata
della terapia fino a 3 anni.

Terapie

Le societd psicoterapeutiche rappresentanti i frattamenti di interesse son
state informate dello studio HPS, e cid ha condotto a un totale di 112
terapeuti eleggibili e volontari per lo studio . Ai terapeuti eleggibili era
richiesto di avere almeno 2 anni di esperienza nella forma specifica di
terapia dopo la loro formazione. La popolazione dei terapeuti
comprendeva 71 terapeuti, dopo averne esclusi 41 che non avevan
posto per nuovi pazienti o che per altre ragioni non hanno potuto curare i
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pazienti all'inizio dello studio. Un totale di 16 terapeuti che hanno

effettuato psicoanalisi nel HPS sono stati ulteriormente esclusi da questo La popolazione finale dei
studio. Un terapeuta che non aveva compilato la misurazione auto- terapeuti in questo studio
somministrata, utilizzata come un predittore nel presente studio, & stato dunque comprendeva 53
escluso. Se il paziente era frattato da piu di un terapeuta, solo ferapeuti di cui 6 terapeuti
I'informazione del terapeuta che lo ha trattato per la maggior parte del fornivano terapia focalizzata
tempo é stata utilizzata nell’andlisi. Inoltre un altro terapeuta il cui unico sulla soluzione, 11
paziente aveva cambiato per essere curato da un alfro terapeuta molto psicoterapia psicodinamica
precocemente nell'ambito del frattamento & stato escluso dal presente breve e 40 psicoterapia
studio. La popolazione finale dei terapeuti in questo studio dunque psicodinamica a lungo
comprendeva 53 terapeuti di cui 6 terapeuti fornivano terapia focalizzata termine

sulla soluzione, 11 psicoterapia psicodinamica breve e 40 psicoterapia
psicodinamica a lungo termine. Il carico di lavoro dei terapeuti variava
fra 1 e 24 pazienti.

Tutti i terapeuti che fornivano terapia focalizzata sulla soluzione sono stafi
formati per il metodo e hanno ricevuto una qualificazione in terapia
focalizzata sulla soluzione fornita da un istituto locale. Tutti i terapeuti che
facevano psicoterapia psicodinamica hanno ricevuto una formazione
stfandard di 3-6 anni in psicoterapie psicoanaliicamente orientate
(psicoanalisi o psicoterapia a lungo termine) che era approvata da uno
degliistituti psicodinamici psicoanalitici di formazione presenti in Finlandia;
quelli che fornivano terapia a breve termine hanno ricevuto una
formazione addizionale di 1-2 anni per essa. Nessuno dei terapeuti che
forniva psicoterapia psicodinamica aveva alcuna esperienza della
terapia focalizzata sulla soluzione e viceversa.

Misure

Questionario dei terapeuti

Il Development of Psychotherapists Common Core Questionnaire
(DPCCQ) valutato all'inizio € stato utilizzato come predittore. E' un
questionario autosomministrato di 392 items creato per far si che i
terapeuti riescano a descrivere sia la loro vita professionale (Orlinsky e
Ronnestad, 2005) che personale (Orlinsky e Ronnestad, 2006). I
questionario copre differenti domini del lavoro terapeutico: la
consapevolezza dei loro atftuali livelli di capacitd (12 items), sentimenti
durante recenti sedute di terapia (12 items), vari fipi di difficoltd vissute
con i pazienti (20 items), strategie di coping quando si incontrano
difficolta (26 items) e stile interpersonale o atteggiamenti con i pazienti
nella terapia (17 items). Inoltre non strettamente correlato al lavoro
terapeutico, il questionario richiede informazione riguardo al concetto di
sé dei terapeuti, nei domini del loro stile interpersonale o modo di fare (16
items) e degli aspetti temperamentali e stilistici (13 items) della lor
personalitd nell'ambito delle relazioni interpersonali strette. Gli items sono
valutati su scale ordinali continue con un range da 0 (mai/per niente) fino
a 3 (molto) o 5 (molto spesso), a seconda del dominio. All'interno di
ognuno dei sopramenzionati domini, un punteggio individuale del
terapeuta & stato calcolato sulla base di differenti caratteristiche,
identificate atftraverso analisi fattoriale come descritto da Orlinsky e
Ronnestad (2005, 2006). Prima di questo, la struttura fattoriale nei dati HPS
sul terapeuta & stata confrontata e tfrovata in accordo con le andlisi di
Orlinsky e Ronnestad (2005, 2006), per assicurare la validitd della
traduzione e I'applicabilitd delle scale (dati non mostrati).

| predittori predeterminati sulla dimensione dell’esperienza di lavoro
terapeutico consistevano nei punteggi di secondo ordine composti
fattoriali Coinvolgimento nella cura e coinvolgimento riguardo allo stress,
che sono stati rispettivamente posti come determinanti processi di terapia
piu e meno efficaci(Orlinsky e Ronnestad, 2005). Il Coinvolgimento nella
cura & caratterizzato dall'investimento dei terapeuti nel loro lavoro, un
modo di fare confermante con i pazienti, un senso di abilitd ed efficacia
e processi di coping costruttivi. Il Coinvolgimento riguardo allo stress, a sua
volta, & caratterizzato da difficoltd frequenti dei terapeuti, sentimenti di
ansia o noia e da un cerfo modo di affrontare le cose volto ad evitare i
problemi. La previsione di questi fattori di primo ordine che costituiscono i
punteggi composti € stata anche esplorata, al fine di ottenere un quadro
piu dettagliato delle caratteristiche professionali potenzialmente
significative. Tuttavia, precedenti ricerche hanno concluso che molfi
fattori professionali, cosi come le tecniche di terapia o la durata della
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pratica, sono di limitato valore nel spiegare gli effetti del trattamento
(Beutler et al., 2004; Lambert e Barley, 2002; Wampold, 2001). Quindi, in
accordo con il modello contestuale di terapia che enfatizza gli aspetti
relazionali come determinanti per |'outcome (Wampold, 2007), le
caratteristiche personali del DPCCQ, concettualizzate come esperienze
personali del terapeuta in relazioni personali strette sono state anche
considerate come predittori aventi un significato potenziale. Utilizzando lo
stesso razionale usato per le caratteristiche professionali, sia gli ampi fattori

di secondo ordine e sia i loro piu specifici componenti di primo ordine Global Severity Index (GSI)
sono stati analizzati. | predittori principali, al livello del secondo ordine del Symptom Check List
consistevano nei punteggi composti di Cordiale, Forte e Solitario. La (SCL-90), un questionario
cordialita consiste in calore, apertura e ottimismo; la Forza consiste nel aqutosomministrato di 90
carattere, deciso e orientato al compito e modi interpersonali assertivi, item, descrivente la gravita
Solitario nel distacco, scetticismo, riservatezza e precisione. E' stato dei sinfomi generdli
riscontrato che terapeuti HPS hanno qualitad simili ai terapeuti nel psichiatrici durante il mese
campione di Orlinsky e Ronnestad (2005, 2006), mostrando un precedente, & stato
relativamente  alto  Coinvolgimento nella  guarigione e  basso valutato come misura di

coinvolgimento riguardante lo stress nel loro lavoro e, nella loro vita
personale, vivendo se stessi generalmente come molto o
moderatamente Cordiali e Forti, e non affatfo o solo moderatamente
Solitari.

Per le analisi, i terapeuti sono stati classificati in gruppi “alfo” e "basso”
aventi piu 0 meno di una certa caratteristica basati sui punteggi fattoriali
dei terapeuti divisi in terzili (gruppo “alto” =il piu alto terzile, gruppo
“basso”= il piU basso terzile), eccetto per i punteggi composti per
I'identitd personale, dove punti di cut-off categoriali predeterminati
esistevano (Orlinsky e Ronnestad, 2006).

Misure delle variabili di base, di background

Ulteriori dati sui dati sociodemografici di pazienti e terapeuti sono stati
valutati utilizzando questionari. | frattamenti psichiatrici precedenti dei
pazienti sono stati valutati collegando la popolazione in studio con i registi
di salute nazionali. (Knekt e Lindfors, 2004).

Misure di outcome

Il Global Severity Index (GSI) del Symptom Check List (SCL-920), un
questionario autosomministrato di 90 item (Derogatis et al., 1973),
descrivente la gravitd dei sintomi generali psichiatrici durante il mese
precedente, € stato valutato come misura di outcome a 3,7,9,12,18,24 e
36 mesi dopo la valutazione iniziale.

Criteri di significativita

La significativitd della previsione delle caratteristiche del terapeuta
sull'outcome della terapia a breve termine in confronto a quella a lungo
termine durante i tre anni di follow up & stata valutata utilizzando fre
criteri. Primo, la significativita statistica dell'interazione tra il fattore del
terapeuta e il gruppo di terapia attraverso il follow up € stato misurato
attraverso il test globale di interazione. Secondo, la significativita statistica
della differenza nell'outcome fra i gruppi di terapia era misurata a
differenti punti di misurazione, separatamente per terapeuti con bassi e
alti valori di fattore terapeuta. Terzo, la significativitd statistica del
cambiamento nell'outcome dall’inizio & stata valutata in entrambi i
gruppi di terapia, separatamente per terapeuti con bassi e alti valori.
Basato sul secondo e sul terzo criterio, le caratteristiche del terapeuta
sono state ulteriormente classificate in fre gruppi di prognosi: caratteristica
specificatamente di giovamento nella terapia a breve termine (gruppo 1)
o nella terapia a lungo termine (gruppo 2) o egualmente di giovamento
in enframbe le terapie (gruppo 3). Se i pazienti hanno beneficiato in
modo statisticamente significativo piu dalla terapia a breve termine e
hanno mantenuto una significativa riduzione nei sinfomi dall’inizio durante
il follow up o se solo i pazienti in una terapia a breve termine hanno
mantenuto una significativa  riduzione nei sinftomi  dall'inizio, la
caratteristica del terapeuta (alta o bassa) & stata considerata di
giovamento specialmente nella terapia a breve termine. In modo simile, i
pazienti che hanno beneficiato significativamente di piu da una terapia
a lungo termine e hanno mantenuto una significativa riduzione nei sinfomi
fin dall’inizio o se solo i pazienti in terapia a lungo termine avevano
mantenuto una significativa riduzione nei sintomi, la caratteristica (alta o
bassa) era considerata di giovamento specialmente nella terapia a lungo

oufcome
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termine. Se significative riduzioni nei sintfomi persistevano in enframbe le
terapie senza significative differenze tra loro, la caratteristica (alta o
bassa) & stata considerata ugualmente di giovamento nella terapia a
breve cosi come a lungo termine.

Metodi statistici

Le principali analisi sono state basate sulle analisi “intention- to-treat”(ITT)
(Harkanen et al., 2005, Knekt et al., 2008) con I'assunzione di un drop out
che si pud ignorare. Analisi complementari dette “as treated” (AT) sono
state anche eseguite. Nelle analisi secondarie, i valori mancanti sono stati
rimpiazzati da multiple supposizioni basate sui metodi Markov catena
Monte Carlo. Le analisi statistiche sono state basate su modelli lineari misti
(Verbeke e Molenberghs, 1997). Gli strumenti di outcome aggiustati per
modello e le differenze medie sono statfi calcolati per differeni punti di
misurazione (Lee, 1981). Il metodo delta era utilizzato per il calcolo degli
intervalli di confidenza (Migon e Gamerman, 1999). La significatfivita
statistica era testata con il test di Wald. La variabile dipendente era SCL-
90-GSl. La variabile indipendente di maggior interesse era il termine di
interazione tra gruppo di terapia ( breve o lunga), la misura del ferapeuta
e il tempo. Il modello basilare ITT inoltre includeva i maggiori effetti del
tempo, la misura del terapeuta e la differenza tra i teorici ed effeftivi
termini di scadenza delle misurazioni, I'interazione di primo ordine della
differenza tra teorica e reale data di misurazione, tempo e misura del
terapeuta e SCL-90-GSI all'inizio. A causa della natura indagatoria dello
studio, i livelli di significativitd di p<0.05 sono stati utilizzati senza correzione
per multipli confronti. Modelli completi come “ as freated” (AT) inolire
includevano variabili che descrivono il tempo di atftesa dalla
randomizzazione fino all’inizio del frattamento e il grado di partecipazione
cosi come fattori confondenti. Dal momento in cui non grandi differenze
sono state risconfrate fra i differenti modelli e che la supposizione non
aveva alferato in modo evidente i risultati, i risultati del basilare ITT sono
presentati. Le analisi statistiche sono state effettuate con il software SAS,

Quando i ferapeuti
consideravano le Capacita
Relazionali Basilari piv basse,

i pazienti vivevano una

versione 9 (SAS Institute Inc., 2007). | egeins ”'dUZ"O‘ne dei
sintomi nella terapia a lungo
RISULTATI termine , ma non riuscivano
a raggiungere una
Partecipanti significativa riduzione
L'etd media dei pazienti era 32 anni ed essi erano soprattutto femmine, durante il follow up nella
con 1'84,6% che soffriva di un disturbo dell'umore, 43,5% di un disturbo terapia a breve termine

d'ansia e 18,1% di un disturbo di personalitd. L'etd media dei terapeuti
era 49 anni ed essi erano fufti relativamente esperti nella terapia che
stavano facendo.

Caratteristiche professionali

Tra i terapeuti con piu basso Coinvolgimento nella guarigione, i pazienti
nella terapia a breve termine avevano esperienza di meno sinfomi in
modo statisticamente significativo rispetto ai pazienti nella terapia a
lungo termine all’inizio (SCL-90-GSI rispettivamente 0.74 e 1.00 a 12 mesi di
follow up), ma nel lungo corso poi i risultati suggerivano che i maggiori
benefici erano stati raggiunti nella terapia a lungo termine (SCL-20-GSI
0.90 e 0.68 a 36 mesi di follow up). Quando i terapeuti consideravano
I'attuale Perizia piu bassa, lo stesso pattern di sintomi era osservato tra
terapie a breve e a lungo termine e il test globale di interazione tra il
fattore terapeuta e il gruppo di terapia era quasi significativo (p=0.06).
Quando i terapeuti consideravano le Capacitd Relazionali Basilari piu
basse, i pazienti vivevano una regolare riduzione dei sintomi nella terapia
a lungo termine , ma non riuscivano a raggiungere una significativa
riduzione ad ogni stadio durante il follow up nella terapia a breve termine.
Tuttavia, quando i terapeuti valutavano le Capacita Relazionali Basilari
piu alte, i pazienti sia nella terapia a breve termine che a lungo termine
vivevano una rapida e duratura riduzione dei sinfomi  (SCL-20-GSI
rispettivamente 0.75 e 0.78 a 12 mesi di follow up).

Quando i terapeuti valutavano se stessi come piu Impegnati o Efficaci, i
pazienti nella ferapia o breve fermine vivevano una riduzione
significativamente piu rapida del sintomo rispetto ai pazienti nella terapia
a lungo termine (range rispettivamente di SCL-90-GSI 0.81-0.82 e 0.93-0.99
a 12 mesi di follow up), mentre nessuna differenza & stata osservata
quando i terapeuti valutavano se stessi come meno Impegnati ed
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Efficaci. Sentimenti di Ansia o Noia durante le sedute non hanno mostrato
benefici differenziali per terapia a breve o a lungo termine, sebbene
meno frequenti esperienze di Afflusso predicevano piu sintfomi in modo
significativo nella terapia a breve termine (SCL-90-GSI 0.88 e 0.65 a 36
mesi di follow up rispettivamente nella breve e a lungo termine terapia) e
il global test di interazione era significativo (p=0.05). In modo simile, nel
lungo corso, i pazienti nella terapia a breve termine mostravano
significativamente  meno sintomi quando i terapeuti vivevano
maggiormente un tipo di coping evitante.

Caratteristiche personali

Quando l'identita personale del terapeuta era piUu bassa in Solitudine, i
pazienti nella terapia a breve fermine vivevano una riduzione del sinfomo
significativamente piu rapida (SCL-20-GS1 0.83 e 1.02 a 12 mesi di follow up
rispettivamente nella terapia a breve e a lungo fermine. Al confrario
significativamente meno sinfomi a fre anni di follow up sono stati
riscontrati nella terapia a ungo termine quando l'identitd personale del
terapeuta era piv alta in Cordialitd e piU bassa in Forza. Lo stesso risultato
era stato osservato quando I'identitd personale del terapeuta era piu alta
in Apertura. Quando il temperamento del terapeuta era piu alto in
Intensitd e piu basso in Scetticismo e Precisione, i pazienti nella terapia a
breve termine vivevano significativamente meno sintomi rispetto a quelli
nella terapia a lungo termine durante il primo anno di follow up (range di
SCL-90-GSlI rispettivamente 0.71-0.83 e 0.98-1.11 a 12 mesi di follow up).
Quando il temperamento del terapeuta, dall’altra parte, era piv basso in
Orientamento verso il compito, Intensitd e Ottimismo e piU alto in
Precisione, i pazienti nella terapia a lungo fermine avevan esperienza di
significativamente meno sintomi ai fre anni di follow up (range di SCL-90-
GSI 0.82-0.99 e 0.43-0.65 rispettivamente nella breve e nella ferapia a
lungo ftermine)

Questo studio quindi
supporta la speciale
importanza di specifiche
caratteristiche del terapeuta
nella terapia a breve
fermine e di altre nella
terapia a lungo termine

DISCUSSIONE

Il presente studio ha dimostrato che la previsione sull’outcome della
psicoterapia nei pazienti che soffrono di disturbi dell’'umore e d'ansia da
parte di numerose caratteristiche personali e professionali dei terapeuti
varia nella terapia a breve e a lungo termine. | terapeuti con certe
caratteristiche hanno prodotto una piUu rapida riduzione dei sinfomi
psichiatrici nella terapia a breve termine rispetto che nella terapia a
lungo termine, mentre terapeuti provvisti di alire caratteristiche
producevano maggiori benefici nella terapia a lungo termine piuttosto
che in quella a breve termine  nel lungo corso. Questo studio quindi
supporta la speciale importanza di specifiche caratteristiche del
terapeuta nella terapia a breve termine e di altre nella terapia a lungo
termine (Coren, 2001; Gabbard, 2004).

Le caratteristiche del terapeuta che indicano un impegno attivo, forte e
efficace nel coinvolgere i pazienti nel processo di terapia (un piu alto
Coinvolgimento e Efficace maniera relazionale e modo di agire) si sono
rivelati come predittori di una riduzione piU rapida del sinftomo nella
terapia a breve termine. Negli stadi precoci della terapia a lungo termine,
al contrario, queste caratteristiche sembravano prolungare la sofferenza
sinfomatica ed essere controproducenti probabilmente a causa di
focalizzazione marcata su problemi intrapsichici e interpersonali , senza
un'adeguata atftenzione alla formazione di un'alleanza (Busch et al.,
2004). Essi potrebbero anche riflettere una mancanza nell’astenersi o di
moderazione da parte del terapeuta che & stato considerato importante
nella terapia psicodinamica a lungo termine (Gabbard, 2004). Nella
terapia a breve termine, dall’altra parte, il ruolo attivo e coinvolgente del
terapeuta & stato considerato centrale (Coren, 2001; Garfield, 1989).
Queste caratteristiche potrebbero riflettere non solo [|'orientamento
professionale ma anche la personalitd del terapeuta, poiché i risultati
mostravano che i terapeuti con personalitd estroverse e coinvolte
nell'interpersonalitd (piU bassa Solitudine e Perfezione e piu alta Intensitd)
producevano una riduzione del sintfomo piU rapida nelle terapie a breve
termine rispetto ai loro meno estroversi colleghi

| pazienti con terapeuti meno invadenti e piU premurosi (piu bassa
Intensitd e orientamento verso il compito, piU alta Cordialitd, Precisione e
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Apertura) hanno beneficiato di piU della terapia a lungo termine piuttosto
che dalla terapia a breve termine nei 3 anni di follow up. Queste

caratteristiche potrebbero essere necessarie per creare una relazione
costruita sulla fiducia e per aumentare apertura dei pazienti e tolleranza
verso il lavorare con i loro problemi nella terapia a lungo termine. Questi
risultati completano precedenti studi che avevano riscontrato che le
tendenze personali dei terapeuti verso I'agire in un modo amichevole non
influenzava gli outcomes nella terapia a breve termine (Dinger et al.,
2007), mentre nella terapia a lungo termine i terapeuti con attitudini
professionali neutrali, ma cortesi (Sandell et al., 2007), calorose e supprtive
(Sandell et al., 2000) realizzavano outcomes migliori.

Le caratteristiche professionali che riflettono la piu bassa fiducia dei
terapeuti e gioia nel loro lavoro terapeutico (piu basso Coinvolgimento

E’ particolarmente
importante nella
psicoterapia a breve
termine per il terapeuta
adottare una modalita
terapeutica che frasmetta
fiducia, speranza e interesse
terapeutici e che incoraggi il
paziente a gestire i loro
problemi o difficoltd in un

nella guarigione, Capacita relazionali Basilari, Attuale Abilitd, Afflusso e TEED Eiffive:

piU alto Coping di tipo Evitante) si sono dimostrati predittori di peggiori Inolire, le abiliter professionali
outcomes nella terapia a breve termine piuttosto che in quella a lungo dei terapeuti efficaci
Termi‘ne ai 3 anni di follow up. Questi risultati supportano il suggerimento pofrebbero infatti essere
che e particolarmente importante nella psicoterapia a breve termine per infrecciate con le loro

il terapeuta adottare una modalitd terapeutica che trasmetta fiducia, qualita personali

speranza e interesse terapeutici e che incoraggi il paziente a gestire i loro
problemi o difficoltd in un modo attivo e con iniziativa (Coren, 2001;
Garfield, 1989). Un fallimento nel fare cid potrebbe sfidare I'abilitd del
paziente a sviluppare una piU adattativa e pervasiva gestione dei
problemi. Nella terapia a lungo termine, futtavia, tale mancanza di
fiducia e gioia non erano stati considerati ugualmente dannosi.

Anche la precedente ricerca aveva fallito nel trovare associazioni tra
I'insicurezza dei terapeuti e I'outcome nella terapia a lungo fermine
(Sandell et al., 2006,2007). Le caratteristiche che inducono la speranza nel
paziente, iniziativa e miglioramento non potrebbero, futtavia, essere
correlate soltanto alle qualita professionali dei terapeuti. Anche la visione
del mondo personale del terapeuta caratterizzata da basso scetticismo
prediceva una riduzione piu rapida dei sinfomi nella terapia a breve
termine.

Molte caratteristiche personali e professionali che predicevano outcomes
simili sembravano condividere certi punti in comune (es: una modalita
professionale impegnata, assertiva rispecchiata da una intensa non
solitaria maniera nella vita personale). Cio supporta il suggerimento che le
abilitd  professionali di terapeuti efficaci potrebbero infatti essere
intrecciate con le loro qualitd personali (Strupp e Anderson, 1997).
Considerare sia le caratteristiche professionali che personali pofrebbe
stabilire un piU chiaro quadro dei terapeuti piu e meno efficaci.

Nel caso in cui questi risultati siano poi verificati, essi avranno importanti
implicazioni pratiche. Poiché alcune caratteristiche — come fiducia nel
lavoro terapeutico- potrebbero essere modificate da maggior
esperienza, miglior formazione o supervisione, una cerfa attenzione
dovrebbe essere data allo sviluppo di queste caratteristiche. Altre
caratteristiche che riflettono le disposizioni della personalitd o una
modalitd interpersonale, tuttavia, potrebbero essere piu difficili da
modificare ma potfrebbero essere utii come implicazioni per
raccomandare specifici orientamenti di terapia e per selezionare
candidati per formarli in differenti forme di terapia. Inoltre la previsione di
un outcome di terapia potrebbe essere aumentata attraverso la
considerazione delle caratteristiche dei terapeuti insieme con altri rilevanti
fattori gid mostrati per predire I'outcome in psicoterapia come i fattori del
paziente (es: sintomi psichiatrici, opportunita della psicoterapia) e i fattori
della terapia (es: alleanza terapeutica). La a lungo prevalente domanda
della ricerca di “cosa la terapia fa per chi” potrebbe percid essere piu
adeguatamente espressa come “cosa — e chi - lavora, fa, per chi”
Considerazioni metodologiche

Numerosi punti di forza sono correlati al disegno e ai metodi di questo
studio. Per prima cosa, lo studio coinvolgeva un ampio campione di
terapeuti e pazienti, frequenti valutazioni di outcome, un lungo follow up
e un criterio multiforme che prende in considerazione differenti aspetti di
miglioramento. Cid ha acconsentito a uno studio approfondito sul
cambiamento nei sinfomi psichiatrici nelle forme di terapia a breve
rispetto che a lungo termine dagli stadi iniziali fino alla fine di enframbi i
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fipi di terapia. Secondo, la valutazione pre-trattamento delle

caratteristiche dei terapeuti acconsentiva la loro misurazione in modo o CoelEtiEaE velieie

indipendente dall’effetto del processo di terapia in corso. Terzo le dal DPCCQ sono su un livello
caratteristiche valutate dal DPCCQ sono su un livello concettuale
indipendente da ogni specifico orientamento terapeutico e la struttura
fattoriale del DPCCQ si & dimostrata costante attraverso i sottogruppi
correlati alla professione, all’orientamento teorico, al tipo e livello di
carriera, genere e nazionalitd. Il DPCCQ quindi ha fornito uno strumento
per studiare caratteristiche rilevanti per i terapeuti con vari background e
orientamenti, sufficiente nel presente studio poiché due terapie a breve
termine di differenti orientamenti sono state combinate. Quarto, poiché i
test autosomministrati  forniscono un modo di valutare numerose
caratteristiche del terapeuta che sono primariamente esperienziali, il
DPCCQ offre una possibilitd di esplorare dimensioni non raggiungibili da
altri metodi come I'utilizzo di riferimenti esterni o valutazioni dei pazienti
(Hill e Lambert, 2004). Infine, poiché lo scopo del presente studio era
considerare I'efficacia del frattamenfo fornito nella normale pratica
clinica, le terapie psicodinamiche non erano manualizzate.

Ci sono, tuttavia, alcune difficoltd correlate all’interpretazione dei risultati.
Primo, le associazioni osservate dovrebbero essere interpretate con
cautela poiché abbiamo condotto multiple comparazioni e nonostante
gli aggiustamenti per potenziali fattori di confondimento (es: sesso e etd
del terapeuta e del paziente, esperienza di terapia, comorbilitd
psichiatriche del paziente), un residuo confondimento non pud essere
completamente escluso. Secondo, la rinuncia al trattamento dopo la
randomizzazione e discontinuitd della terapia potrebbero essere una
potenziale fonte di bias. Non evidenti differenze erano, futtavia, state
riscontrate fra le analisi intenfion-to-treat e le analisi as-freated,
aggiustando per la compliance al trattamento dello studio.

Terzo, dal momento che era non lecito negare I'uso di trattamenti ausiliari
durante il follow up di fre anni, I'uso di farmaci psichiatrici, la terapia
psichiatrica o I'ospedalizzazione potrebbero avere causato bias nei dati.
Sebbene aggiustamenti per tfrattamenti ausiliari non hanno alterato in
modo significativo i risultati nelle analisi as-treated, la potenziale
associazione delle caratteristiche del terapeuta con I'uso di frattamento
ausiliario cosi come il drop out dalla terapia sono questioni che meritano
ulteriori approfondimenti e ricerche. Quarto, poiché linteresse era
sull'outcome in terapie a breve e a lungo termine, il presente studio non
permette conclusioni riguardo gli effetti delle caratteristiche dei terapeuti
nelle due specifiche forme individuali di psicoterapia a breve termine; in
aggiunta, poiché i terapeuti non erano randomizzati alle differenti
terapie, & possibile che le caratteristiche valutate dei terapeuti possano
essere confuse con alire variabili associate con i terapeuti di trattamenti
differenti. Tuttavia, outcomes di frattamento uguali fra le due terapie a
breve termine giustificavano la decisione di combinare questi frattamenti,
con la necessitd di raggiungere una adeguata potenza statistica (Knekt
et al., 2011); inoltre non evidenti differenze sono state riscontrate nei vasti
fattori dei terapeuti DPCCQ tra i terapeuti di differenti forme di e durate.
Quinto, sebbene i dati di ripetute misurazioni su DPCCQ sono stati raccolti
dai terapeuti in alcune regioni, i risultati sulla ripetibilitd del DPCCQ non
sono stati, per quanto a conoscenza degli autori, finora pubblicafi.
Tuttavia le caratteristiche personali correlate al temperamento e le
tendenze interpersonali ci si aspetterebbe che rimangano piuttosto stabili
per cid che riguarda i motivi concettuali e che le esperienze professionadli
del lavoro terapeutico siano ragionevolmente consolidate in terapeuti
relativamente esperti come quelli del HPS. L'ultima aspettativa &€ anche
supportata dalle relativamente piccole differenze nei confronti di coorte
di sezione trasversale dei terapeuti con dei terapeuti con piU esperienza
nel campione internazionale di Orlinsky € Ronnestad (2005). Sesto, dato
che i fterapeuti erano abbastanza di esperienza e che si sono
autocandidati a partecipare allo studio, i risultati attuali potrebbero non
essere generalizzabili per terapeuti meno esperti o terapeuti che per alire
ragioni non avrebbero scelto di partecipare allo studio. Settimo, studi
futuri potrebbero beneficiare di un follow up anche piU lungo per stabilire
la persistenza degli outcomes estendendosi significativamente dopo la
fine sia dei trattamenti a breve che a lungo termine. Infine, poiché il

concettuale indipendente
da ogni specifico
orientamento terapeutico e
la struttura fattoriale del
DPCCQ si e dimostrata
costante attraverso i
sotfogruppi correlati alla
professione,
all’orientamento teorico, al
tipo e livello di carriera,
genere e nazionalita
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presente studio & focalizzato sul cambiamento nei sinfomi generali

psichiatrici nei disturbi d'ansia e dell’'umore, I'effetto delle caratteristiche
del terapeuta su altri disturbi mentali, o altri possibili outcomes come la
struttura di personalitd o il funzionamento sociale o l'interazione delle
caratteristiche del terapeuta con la diagnosi principale del paziente non
€ nota.

[ risultati potrebbero essere
applicati nella formazione e
supervisione dei terapeuti
cosi come nell'adattare le
forme di terapia con le
disposizioni del terapeuta
per massimizzare i benefici
del frattamento

CONCLUSIONI

| risultati del presente studio mostravano che la capacitd predittiva di
numerose caratteristiche personali e professionali dei terapeuti
sull’outcome dei pazienti che soffrono di disturbi d'ansia o dell'umore era
differente nella ferapia a breve e a lungo termine. Terapeuti attivi, con
atteggiomento avvincente e estroversi provocavano una piu rapida
riduzione del sinfomo nella terapia a breve termine piuttosto che nella
terapia a lungo termine. Al confrario, terapeuti piu cauti, non invadenti,
predicevano maggiori benefici nella terapia a lungo termine piuttosto
che in quella a breve termine nel lungo corso. Una fiducia e gioia piu
basse del terapeuta nel loro lavoro terapeutico predicevano outcomes
peggiori nella terapia a breve termine rispetto che nella terapia a lungo
termine nel lungo corso. Se confermato in futuri studi, i risultati potrebbero
essere applicati nella formazione e supervisione dei terapeuti cosi come
nel’adatftare le forme di terapia con le disposizioni del terapeuta per
massimizzare i benefici del trattamento. Dal momento che questo € |l
primo studio che dimostra queste associazioni, i risultati dovrebbero
essere replicati in futuri studi prima di ogni certa conclusione o che
raccomandazioni possano essere fatte.
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terapeuta e il suo proprio sé

Abstract

Competence as a psychodynamic psychiatrist requires more than the
acquisition of a body of theoretical knowledge and a set of technical
skills. It calls for the acquisition of a set of virtues—attitudes of mind and
heart—that

are embedded in the character and person of the developing resident.
The authors enumerate and explore these psychodynamic virtues. They
discuss how residency fraining can best serve to develop these virtues in
residents.

Durante la formazione residenziale in psichiatria, i nostri studenti devono
bilanciare lo stress di nuove, e in evoluzione, responsabilitd cliniche con un
insieme di obiettivi di apprendimento richiesti. Essi devono imparare
un'immensa quantitd di conoscenza e acquisire molte nuove abilitd,
includendo il fare un colloquio, diagnosi differenziali, interventi per crisi,
gestione della psicofarmacologia dell’acuto e molte alfre. Tra gli obieftivi
di apprendimento che tutti gli studenti residenti devono soddisfare vi & |l
mandato ACGME per conseguire competenza in molte terapie, inclusa la
psicoterapia psicodinamica (Mellman & Beresin, 2003). Mentre la
competenza nella psicoterapia psicodinamica richiede che gli studenti
imparino un insieme di conoscenze e abilitd tecniche, la vera capacita
richiede qualcosa di piu. E' stato spesso osservato che lo “strumento” del
terapeuta & il suo proprio sé (Roth 1987; Shershow & Savodnik, 1976).
Questa idea — che la persona del medico € inseparabile dall’efficacia
tecnica - suggerisce che qudalitd specifiche del professionista come
essere umano sono cruciali (Grinker, 1952/1994; Tischler, 1968).

Alcuni aspetti dellle qualitd personali richieste da tutti i medici sono
affrontate nella lefteratura medica sulla formazione attraverso il concetto
dell'identitd professionale. L'identitd professionale include un insieme di
atteggiamenti e valori verso i pazienti e la professione della medicina
stessa- atteggiamenti e valori che sono esplicitamente e implicitamente
esposti, e che conducono a cambiamenti nel modo dello studente di
concettualizzare se stesso. (Fann, Hunt & Schaad, 2003; Klagsbrun, 1967).
Nel nostro proprio campo, Louie, Roberts e Coverdale (2007) pongono
|'accento sul fatto che la formazione efficace in psichiatria richiede la
formazione di un'identitd professionale e essi sostengono il favorire una
maggiore consapevolezza e enfasi su questo aspetto della formazione
medica. Il concetto di identitd professionale, tuttavia, € prima di tutto un
concetto cognifivo che si focalizza su un insieme di opinioni e
atteggiamenti. Le qualita richieste di uno psichiafra includono tali
convinzioni e atteggiamenti, ma queste qualita si estendono anche
all’intero range del carattere (Grinker, 1952/1994). Il carattere comprende
convinzioni e valori riguardanti il sé e la professione, ma include anche
temperamento, motivazione e aspirazione, i prevedibili stati affettivi, la
risposta affettiva, le inclinazioni relazionali e i patterns , e le abitudini
mentali e comportamentali. Estendendosi al lontano Aristotele, tali
elementi socialmente desiderabili e oftimali del carattere sono stafi
organizzati sotto il concetto di “virtu” (Macintyre, 1981).

Coulehan (2005) ha elaborato un'eloquente questione, discussione, sul
fatto che la professionalitd dovrebbe essere centrata sulle virtu del
medico. Egli si oppone agli approcci che valutano la professionalita
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basata sulladeguamento a regole di comportamento stabilite
esternamente. Coulehan scrive,

Nel tentativo di rendere la

Idealmente, la condotta deriva dagli scopi, che, a sua volta, sono professionalitc piu
condizionati dalle qualitd. Per cid che riguarda i giovani medici, per quantificabile, si potrebbero
diventare pi0 umani e efficaci guaritori, essi devono dimostrare una erroneamente usare abilita
condotta professionale, che & improbabile che possano mettere in atto a ed esercizi come surrogafi
meno che la loro istruzione nutra esplicitamente anche la motivazione e della virty

la virtt. La mia critica del movimento della professionalitd e che, nel
tentativo di rendere la professionalita pio quantificabile, si potrebbero
usare abilita ed esercizi come surrogati della virt.

Radden e Sandler (2008) hanno descritto un approccio basato sulle virtu
per concettualizzare I'eccellenza clinica e la professionalita specifica per
gli psichiatri. Dal loro punto di vista, un approccio alla pratica medica
etica basato sui principi € inferiore nel descrivere |I'esperienza dei medici.
Essi sostengono invece un'efica del carattere dove I'enfasi & posta su
quale tipo di persona il medico sia, piuttosto che sulle azioni palesi del
medico. E' compreso che le azioni etiche seguiranno un carattere che &
virfuoso. Radden e Sadler scrivono "Il contrasto fra le prescrizioni su azioni
particolari e le prescrizioni riguardo tratti piU intesi in senso olistico e
duraturi € stato rappresentato come qualcosa come : ‘fai cosi e cosi’
piuttosto che il focalizzato sulla virtu ‘sii cosi e cosi'. Essi sostengono che le
virtu psichiatriche devono estendersi olire le virtu generali mediche
poiché la pratica della psichiatria ha un numero di aspetti distintivi. Questi
aspetti distintivi includono I'estensione della vulnerabilitd del paziente; i
vari atteggiomenti soggettivi del paziente verso i loro sinfomi; lo stigma dei
disturbi mentali; la cronicitd di molte condizioni, il modo in cui la terapia
fipicamente si estende olire la risoluzione dei sinfomi e determina
cambiamenti che sono centrali per la personalitd e I'identitad del
paziente, e I'impatto terapeutico del proprio sé del clinico nel corso del
frattamento del paziente. In seguito, Radden e Sadler richiamano |l
coltivare iseguenti tratti del carattere: attendibilita; correttezza; empatia
e compassione; calore; conoscenza di sé e intelligenza emotiva; pazienza
speranzosa e perseveranza; realismo; rispetto per il paziente e * unselfing”
aftraverso il quale essi intendono la cancellazione dei propri interessi
personali.

In questo articolo, ci focalizzeremo specificatamente sullo sviluppo dedli
psichiatri psicodinamici. Il nostro scopo qui & listruzione di psichiatri che
non sono solo competenti nell’effettuare psicoterapia psicodinamica
ambulatoriale, ma che sanno anche che il lavoro con ftutti i pazienti
poggia su un fondamento di comprensione psicodinamica. Il lavoro dello
psichiatra psicodinamico nella gamma completa dei setting di
trattamento psichiatrici & sempre arricchito con sensibilitd, prospettive, e
tecniche che comprendono la psicodinamica. Gabbard (1994) ha
definito la psichiatria psicodinamica come “un approccio alla diagnosi e
al frattamento caratterizzato da un modo di pensare riguardo sia al
clinico che al paziente che include conflitto inconscio, deficits e
distorsioni delle strutture intrapsichiche e relazioni oggettuali interne”.
Abbiamo frovato utile insegnare agli studenti che un approccio
psicodinamico significa creare un'esperienza dove il paziente pud
permettere a se stesso di raccontarti cosa sa riguardo la sua situazione
difficile, dove pud essere supportato nel dirti cosa ormai sa ma mantiene
appena fuori dalla consapevolezza, e dove insieme puoi raccogliere
suggerimenti ed indizi riguardo aspetti della sua vita interiore che nessuno
di voi pud gid immaginare. Il colloquio psicodinamico tfrasmette al
paziente l'interesse autentico del clinico nel sentire cid che conta
davvero, anche se cid che conta potrebbe essere doloroso per entrambi
i partecipanti da sopportare. I compito specifico degli psichiatri
psicodinamici che formano pud anche essere compreso come un
processo di coltivazione di un insieme di virtu. Come rilevato
precedentemente, il terapeuta psicodinamico deve utilizzare la sua
propria persona come lo strumento di un cambiamento terapeutico.
Bobrow (2007) ha affermato che la formazione psicoanalitica deve
comportare cambiamenti nella persona del clinico, che risultano in “un
modo di essere che I'analista vive con il paziente... Una relazione vissuta
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con gualcuno che ha instillato gli “insegnamenti” in un modo utile alla
guarigione rispetto al vivere che funziona per lui o lei, come un essere
umano, un modo di essere umano nel mondo, con se stesso o se stessa e
con altri”. La visione di Bobrow della formazione psicoandlitica pud essere
applicata alla formazione di tutti gli psichiatri psicodinamici. Nella sessione
successiva di questo articolo, tentiamo di definire e descrivere un insieme
di qualita dello psichiatra che sono specifiche ed essenziali per diventare
uno psichiatra psicodinamico efficace- un insieme di  virtu
psicodinamiche. Data la controversia che accompagna ogni tentativo di

L'empatia include sia una
componente cognitiva e sia
una componente affettiva
La componente cognitiva
comporta l'essere in grado

VIRTU PSICODINAMICHE di concettualizzare
l'esperienza interna del

definire gli elementi essenziali della psicoterapia psicodinamica, questo
sforzo per definire i tratti necessari dei praticanti probabilmente sard allo
stesso modo fonte, origine di dibattito, e sard colorato dai soggettivi
biases (espliciti e impliciti) degli autori.

Empatia paziente, menfre la
L’'empatia & un’essenziale virtd per i medici di ogni tipo. Questo fatto si . Componenfe Offe”iVC'
riflette nelle aspettative formali della scuola di formazione medica e implica saperlo risuonare
nell’istruzione universitaria medica. Per esempio,le linee guida della emotivamente con i
Association of American Medical Colleges (AAMC ) ( 1998) gli obiettivi di sentimenti del paziente

apprendimento per la scuola medica affermano che "I medici devono
essere compassionevoli e empatici nella cura dei pazienti". Sebbene
molte definizioni di empatia siano disponibili in letteratura sulla formazione
medica, la maggior parte suggeriscono che I'empatia include sia una
componente cognitiva e sia una componente affettiva (Halpern, 2003;
Shapiro, 2002). La componente cognitiva comporta I'essere in grado di
concettualizzare l'esperienza interna del paziente, mentre la componente
affettiva implica saperlo risuonare emotivamente con i sentimenti del
paziente . Radden e Sadler ( 2008) osservano che l'empatia & di
particolare importanza per gli psichiatri. Agli psichiatri viene spesso chiesto
di rimanere in contatfo con un sentimento doloroso per estesi tratti di
tempo. Piuttosto che limitarsi a fornire un contesto in cui il frattamento
pud avvenire, la capacitd del terapeuta di mantenere il contatto con i
sentimenti del paziente potrebbe, di per sé, essere I' intervento
terapeutico decisivo .

Tuttavia, il mantenimento dellempatia & difficile! | sentimenti del paziente
sono spesso dolorosi e potrebbero includere disperazione, ansia, paura,
fristezza, dispiacere e rabbia. Il paziente potrebbe anche avere
senfimenti positivi, compresi speranza, grafitudine , compassione e
decisione. Una prospettiva  psicodinamica  sullempatia  invita
esplicitamente | medico ad enfrare in empatia con sentimenti che
potrebbero essere socialmente inaccettabili o repellenti sia per il paziente
che per il medico. Questi includono sadismo, masochismo, invidia,
disprezzo, avidita, diritto, arroganza e vendetta , tra gli alfri (Schafer,
1983). Poland (2008) ha osservato che il coraggio € necessario per il
clinico per sostenere I'impegno di un'esplorazione non orientata, anche
quando questo processo conduce a sperimentare che questo &
inquietante, disturbante. La prospettiva psicodinamica afferma anche
che i sentimenti potrebbero essere tenuti fuori dalla consapevolezza
cosciente della paziente, o solo sperimentati intelletfualmente. |
senfimenti pofrebbero essere deviati verso ogni sorta di comportamento
sinfomatico e disadattivo. Pertanto, I'empatia psicodinamica chiede di
estendere la propria empatia anche alla resistenza del paziente nei
confronti della consapevolezza di sé. Dato che alcune delle piv
preoccupanti, difficili, esperienze affettive del paziente potrebbero a lui
sembrare intollerabilmente crudeli o brutte, € comprensibile che la
maggior parte dei pazienti awvii il frattamento con una profonda
ambivalenza riguardo il prendere contatto con questi sentimenti.
L'Empatia psicodinamica richiede Il'apprezzamento del fatfo che la
repulsione e il ritiro del paziente da tale sentimento, stato d'animo, non &
meno autentico rispetto al sentimento stesso (Schafer, 1983).

Neutralitd e Affermazione
Lo psichiatra psicodinamico deve affrontare ogni incontro con il paziente
con un afteggiamento di accetftazione radicale e sospensione del
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giudizio. Il medico ascolta tutte le comunicazioni del paziente senza
critiche. Il medico non esprimere giudizi sulla moralitd o rilevanza. Questo
atteggiomento di accettazione, o di neutralitd, quindi permette un
rapporto in cui il terapeuta puo rispondere alla totalitd del paziente con
affermazione del valore unico del paziente. Queste qualita di
accettazione, neutralitd, e affermazione sono necessarie per qualsiasi

efficace psicoterapia, indipendentemente dall'orientamento teorico ( Posizione neutrale del
Frank & Frank , 1991; Rogers, 1980) . terapeuta come
Anna Freud (1966) ha definito la posizione neutrale del terapeuta come "equidistante" da Es, o e
"equidistante” da Es, lo e Super-lo. Negli ultimi decenni , la Super-lo
preoccupazione € stata sollevata sul fatto che questa " equidistanza "

non sia fraintesa implicando I'avere un atteggiamento con il paziente che Anna Freud (1966)

sia emotivamente distante o distaccato (J. Greenberg, 1991; Mitchell ,
1993). In tale oftica, Poland (1975) ha osservato che "neutralitd non pud
mai significare lindifferenza o il disinteresse; la nostra sotftostante
accettazione del paziente & vitale ". A nostro avviso, I'atteggiamento
neutrale € meglio pensato come lo sforzo del medico di rimanere "
equamente vicino " ad ogni aspetfo ed elemento del panorama interno
del paziente.

La neutralitd e l'affermazione pongono sfide difficili per gli studenti
residenti. | medici sono stati formati e acculturati per avere pareri "esperti”
in materia di salute mentale e malattia . La modifica di questa mentalitd
per includere un atteggiamento di sospensione del giudizio in genere
richiede una significatfiva pratica. | nostri pazienti apprezzano il fatto che
la neutralitd e I'affermazione non dovrebbero essere date per scontato -
essi potrebbero esprimere scetticismo all'inizio del frattamento sul fatto
che il non giudizio del clinico e l'affermazione siano autentiche, al
contrario di afti soltanto ben intenzionati. La differenza tra
un'acceftazione autentica e una versione forzata o artificiale di
accettazione richiede flessibilitd nel mondo interno del terapeuta .
L'accettazione autentica € particolarmente difficile da raggiungere per
quanto riguarda le qualitd piu distruttive o sadiche del paziente. Vaillant
(1992) suggerisce che i medici ricordino che, per quanto ferrificante il
mondo interno del paziente possa essere, spesso ha le sue origini in un
frauma dello sviluppo. Schafer (1983) si concentra su un punto simile.
Tenendo nella propria mente situazioni di pericolo infantili e come
continuano a terrorizzare il paziente, il clinico studente pud iniziare ad
apprezzare che i fenomeni attuali rappresentano il miglior compromesso
del paziente, uno che é spesso difficile da vincere e geniale nella sua
complessitd. Invitare lo studente a immaginare il paziente come colui che
vive nel terrore del conflitto o della perdita pud essere un passo prezioso
verso il raggiungimento di una mentalitd neutrale e affermativa .

Una convinzione che il significato si trova avanti, ci aspetta

Uno psichiatra psicodinamico opera a partire dalla profonda convinzione
che vi & un significato che deve essere trovato nelle cose
apparentemente insignificanti, e che l'esplorazione & il valore piu
profondo, anche quando questa esplorazione sembra improduttiva o
senza meta. L'esplorazione psicodinamica equilibora ascolfo non
focalizzato che si astiene dal privilegiare qualsiasi contenuto particolare,
e lindagine focalizzata che segue quando sia clinico o il paziente
divengono consapevoli di aver inciampato, di essersi imbattuti, atfraverso
il sentiero di connessioni non apprezzate in precedenza. Entrambi gli stafi
d'animo, anche se profondamente diversi, possono essere intesi come
radicati nella convinzione che significati in precedenza trascurafi o
nascosti rimangono da scoprire, o creati, nel trattamento. Come Poland
(2002) scrive: "Si puo esplorare solo se si crede che vi &€ qualcosa di valore
ancora da trovare, che c'é di piU ancora da imparare .

Nello sviluppo della psicoanalisi, Freud ( 1912/1958b) focalizzato che
I'analista deve raggiungere uno stato, non focalizzato e senza limiti, di -
ricettivitd e di interesse- cid che ha descritto come " attenzione
liberamente fluttuante". Freud ha scritto che "appena qualcuno
concenfra deliberatamente la sua attenzione verso un certo segno,
comincia a selezionare il materiale prima di lui ....Nel fare la selezione, se
segue le sue aspettative & in pericolo di non trovare mai nulla, tranne cid
che gid conosce 'In tensione dialettica con questa ricettivitd non
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focalizzata, lo psicodinamico clinico porta anche al trattamento un'

insaziabile curiositd nella ricerca, un interesse diffuso nei dettagli delle vite E’' necessario tollerare
delle persone (Nersessian, 2000 Roth , 1987; Sharpe, 1930). Questo modo ambiguita o chiusura
di pensare € focdlizzato e logico, richiedendo ai terapeuti di immergersi incompleta per periodi di
loro stessi nei dettagli della narrazione del paziente in modo da vedere tempo prolungati,
meglio dove le contraddizioni e le omissioni si frovano. Come fanno i nostri accettare punti di vista
studenti a imparare a negoziare questa tensione tra attenzione non alternativi del mondo, e
focdlizzata e un' inchiesta focalizzata e curiosa?2 Ancora una volta, sopportare e contenere le
imparare il giusto equilibrio tra queste modalitd di ascolto € molto difficile. esperienze diimpotenza,

confusione e solitudine che
non di rado caratterizzano i
periodi di lavoro analitico

Accoglimento della Complessitd , Incertezza e Umilta

Sebbene lo psichiatra psicodinamico abbia una convinzione che, anche
in ultima analisi, si frovano come significative la maggior parfe delle
comunicazioni apparentemente senza senso, lui o lei simultaneamente Schafer (1983)

oppongono resistenza  a chiusura o definitivita di significato (Galatzer-
Levy,2001). Il principio della sovradeterminazione, secondo (1983) il punto
di vista di Schafer, significa non solo che ci sono piu fattori causali per
ogni fenomeno psichico, ma anche che nessun livello di spiegazione o
causalitd dovrebbe essere visti come il "vero significato". Invece, il
terapeuta deve mantenere un interesse costante in "ulteriori significati,
significati piu gravosi, significati pit inquietanti, significati pib arcaici o
significati piu attentamente dissimulati'. E ' tipico per esplorazioni delle
relazioni infime, ad esempio, portare a prospettive arricchite su una
miriade di aspetti specifici dellamore, ma anche rivelare lintfrecciata
presenza di odio , risenfimento e linvidia.

Questa complessita richiede lunghi periodi di incertezza sia per il clinico
che per il paziente, per venire entrambi a conoscenza di una rete in
continua espansione di pensieri associati, ricordi, ansie, paure , modelli
relazionali, e affettivi. Pud essere che frascorra un lungo tempo prima che
medico e paziente possano portare ordine a questa rete e formulare la
struttura delle connessioni (Gabbard,1994). Schafer (1983) sottolinea la
capacita di " tollerare ambiguitd o chiusura incompleta per periodi di
tempo prolungati , accettare punti di vista alternativi del mondo, e
sopportare e contenere le esperienze di impotenza, confusione e
solitudine che non di rado caratterizzano i periodi di lavoro analitico " . Di
fronte a queste circostanze, lo psichiatra psicodinamico sviluppa una
profonda umiltd per quanto riguarda le sue ipotesi, la comprensione, e dli
inferventi . Poland (2008) softolinea la sfida a rimanere "aperto a
riesaminare e mefttere in discussione futti i principi precedentemente
frattenuti con cura ". | medici studenti che vengono educati in un
ambiente che incoraggia il conoscere la risposta rapidamente
troveranno difficile abbracciare lincertezza e I'umiltd necessarie per la
psicoterapia psicodinamica .

Sebbene fransfert - il dispiegarsi di pensieri e sentimenti da relazioni
passate in quelli presenti- & probabilmente onnipresente in tutte le
relazioni terapeutiche, i tratftamenti psicodinamici sono progettati per
favorire l'esperienza di fenomeni di transfert relativamente inftensi.
L'esplorazione del transfert per promuovere gli obiettivi del frattamento &
una delle caratteristiche distintive dei trattamenti psicodinamici (Freud,
1912/1958a , Shedler , 2010). Consentendo lo sviluppo del tfransfert, i
conflitti possono essere portati alla vita e lavorati aftraverso un ricco ,
complesso, processo che attinge da un'urgenza affettiva e istintuale
(Freud, 1912/1958a ; Loewald , 1960).

Prima che la raccomandazione per la psicoterapia psicodinamica sia
fatta, i pazienti vengono selezionati per la loro capacita di gestire il
complesso compito di permettere a se stessi di avere forti reazioni verso |l
loro medico, allo stesso tempo mantenendo una certa capacitd a
mettere in discussione la precisione e la realtd di queste risposte
(Gabbard , 2008; Roth , 1987 ). Non & sempre facile per i pazienti a
sopportare questa ambiguitd; Friedman (2005) trasmette eloquentemente
i paradossi coinvolti in attesa dellimpegnarsi dei pazienti con noi in una
sorta di "realtd virtuale". Allo stesso modo, pud essere difficile per dli
studenti residenti tollerare le reazioni di transfert del paziente. Queste
possono includere attribuzioni - come essere seducente, frattenuto,
paternalistico, e sadico, che sono in contrasto con limmagine di sé del
medico o lidentitd professionale. A complicare la situazione, il medico
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generalmente contribuisce a qualcosa nella realtd che funge da gancio
su cui il transfert si poggia. Questo fatto rende il compito di riconoscere e
tollerare transfert ancora piu difficile per il clinico studente, che deve
consentire la possibilitd che qualche veritd indesiderati su se stesso o se
stessa sia espressa nel transfert. Infine, Sandler ( 1976) ha descritto la "
Risposta libera fluttuazione " necessaria del terapeuta psicodinamico, in
modo che egli o ella sia disponibile ad essere impegnato dal paziente in
qualunqgue ruolo sia necessario. Il terapeuta deve consentire ad elementi
del proprio inconscio di essere attivati in risposta alle esigenze specifiche
del ruolo in cui lui o lei & stato scelto (Bollas , 1983; Bromberg,1995). La
capacita di essere utilizzati in questo modo dal paziente, consentendo
lincertezza per quanto riguardo quali elementi del fransfert sono
proiezione e quali sono tratti dal di dentro, costituisce un'importante virtu
per lo sviluppo del clinico psicodinamico. La conoscenza di sé, I'auto-
accettazione, e (ancora) la flessibilitd da parte del medico studente sono
obbligatorie. Infatti, la richiesta di accettare e tollerare i trasfert dei Gabbard (2000)
pazienti pone un nuovo e speciale onere per i nostri studenti , che sono
giovani, inesperti , e vulnerabili loro stessil

La gratitudine del paziente
non ¢ l'unica fonte di
gratificazione dell'analista.
L'apprendimento & un
aspetto profondamente
gratificante del nostro
lavoro. Ogni paziente & il
nostro insegnante e
I'argomento € infinitamente
affascinante

Limitazione della gratificazione

La gratificazione € un argomento importante e multiforme in psichiatria
psicodinamica e pud essere discusso a vari livelli. Tutti gli psichiatri
devono essere consapevoli dei modi in cui sono ricompensati dai loro
pazienti, poiche le vulnerabilitd della relazione psichiatra-paziente
aumentano le possibilitd di uno sfruttamento, anche involontario .

Gli psichiatri limitano il loro compenso al pagamento del paziente della
tariffa, al di ld del pagamento, & atteso che lo psichiatra /medico tralasci
i suoi propri desideri e si concentri solo sugli interessi del paziente. Eppure,
uno degli aspetti della professione psichiatrica che & particolarmente
attraente per gli studenti € che gli psichiatri hanno profonde e durature
relazioni con i loro pazienti. Inolfre, non €& irragionevole per gli studenti
anticipare, pensare, che uno dei frutti del loro lavoro sard il grato
apprezzamento del paziente e della sua famiglia .

In psichiatria psicodinamica , tuttavia , al medico € chiesto di coltivare un
intervallo relativamente ristretto di gratificazioni accettabili. Gli psichiatri
psicodinamici capiscono che l'apprezzamento del paziente €& un
fenomeno complesso € ambiguo. Per esempio, l'apprezzamento del
paziente pud servire a mascherare una resistenza ad approfondire
l'esplorazione, in alternativa, l'assenza di apprezzamento potrebbe
indicare che il paziente € in grado di prendere di piu la "proprietd” del
successo personale e sentirsi meno dipendente dalla competenza del
terapeuta. L'apprezzamento di un paziente € anche sempre visto in parte
come una manifestazione di transfert che deve essere fenuta softo lo
stesso conftrollo, come tutte le reazioni al medico . Di conseguenza, lo
psichiatra psicodinamico deve coltivare la capacitd di astenersi dall'
impegnarsi in una serie di esperienze gratificanti che fanno parte dei
piaceri di routine dell' essere un medico. Fortunatamente, come Gabbard
(2000) ha notato,

La gratitudine del paziente non e lunica fonte di gratificazione
dell'analista. L'apprendimento € un aspetto profondamente gratificante
del nostro lavoro. Ogni paziente e il nostro insegnante e I'argomento e
infinitamente affascinante. Inolfre, una soddisfacente, e conquistata a
fatica, gratificazione deriva da stabilire e mantenere un legame umano
atfraverso le fionde e frecce del fransfert scandaloso, ostacolante e
confrofransfert .

Tuttavia, anche la soddisfazione di un lavoro ben fatto diventa modificata
per uno psichiatra psicodinamico. Invece di godere esperienze di cura o
sollievo dei sintfomi, il medico si rifocalizza di nuovo e di nuovo sulla
qualita del processo terapeutico, piuttosto che sui risultati immediati.

In effetti, & difficile per i nostri studenti credere a noi quando diciamo che
queste forme complesse e softfili di gratfificazione li attendono se si
astengono dall' indulgere nella gratificazione ovvia e immediata. Le
gratificazioni che accompagnano Ila  pratica della  psichiatria
psicodinamica sono reali, ma conquistate a fatica .

COME PROMUOVIAMO LA PSICODINAMICA
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VIRTU' NELLA FORMAZIONE RESIDENZIALE PSICHIATRICA ¢

Avendo descritto un insieme di virtU necessarie per medico

psicodinamico, ci rivolgiamo ora alla questione di come potremmo al Mentre gli istituti mirano a
meglio promuovere lo sviluppo di queste virtu nei nostri studenti . Ci sard produrre una maggiore
anche da considerare i modi in cui potremmo contribuire maturita e flessibilita nel
involontariamente al falimento dei nostri studenti nello sviluppare la virty, pensiero dei medici, essi
o addirittura al loro diventare meno virtuosil Come con i singoli individui, i spesso favoriscono la
sistemi di formazione potrebbero avere "punti ciechi" dove fattori regressione e la gerarchia

inosservati lavorano in contrasto con i valori propugnati . Questo & stato

ben descritto nella formazione medica generale come un "curriculum Kembergl(2000)

nascosto" al lavoro (Hafferty, 1998). Kernberg (2000) , scrivendo riguardo
gli istituti psicoanalitici, ha osservato che, menitre gli istituti mirano a
produrre una maggiore maturitd e flessibilitd nel pensiero dei medici, essi
spesso favoriscono la regressione e la gerarchia. Cercheremo di
descrivere esplicitamente le strategie e gli interventi che promuoveranno
le virtu che esponiamo.

Creazione di un ambiente di formazione supportivo e generativo

Se siamo riusciti a reclutare tirocinanti con I'appropriato potenziale, essi
naturalmente svilupperanno molte delle caratteristiche descritte qui , a
meno che lo stress della residenza sia piu di quello che possono con
successo sostenere e integrare . William Greenberg (2004), verso la fine di
un mandato di successo come direttore di formazione, ha definito il ruolo
come il essenzialmente “fornire un passaggio sicuro per gli studenti
residenti " ( W. Greenberg, comunicazione personale, 2004). Come
sappiamo, l'empatia pud diventare limitata dalla fatica. A questo
proposito , abbiamo la fortuna di essere coinvolti nella formazione di
questa generazione di residenti in un'epoca di limitazioni delle ore
dovute, obbligatorie. Inoltre, esperienze frustranti ricorrenti di sentirsi
sopraffatti, frustrati, possono portare a cinismo, che mortifica la capacita
del residente di empatia e fiducia nel valore della comprensione. Semrad
(cit. Rako & Mazer,1983) consigliava, -€ necessario per aiutare il residente
continuare a lavorare e non passare attraverso questi periodi dell’essere
ostacolato come il paziente Si deve aqiutare il residente non andare a
“morte"- Sentirsi non sufficientemente supportato o da solo durante la
sfida di esperienze cliniche pud determinare un grado di ansia o una
sensazione di impotenza che non & ottimale per la crescita, ma invece
porta ad un ritiro difensivo e a un allontanamento emotivo. Potrebbe
essere meno importante avere la supervisione presente che per i residenti
sapere che la supervisione non solo & disponibile, ma anche apprezza di
essere coinvolta.

Tuttavia, altrettanto importante quanto il supporto € il mantenimento
delle aspettative che il residente fara il difficile lavoro di acquisire le molte
virtu che abbiamo descritto. Loewald (1960) ha descritto il compito del
terapeuta di impegnare il paziente al suo livello di sviluppo attuale,
contemporaneamente tenendo in mente una visione del sé futuro di
questo stesso paziente. Questo € un modello utile per la formazione
anche. Cido implica che dli educatori si aspetftino una maturazione
professionale in corso nel residente, anche ammettendo che il residente &
ancora un work in progress. | residenti varieranno notevolmente nella
quantitd di vergogna che accompagna la loro apprensione riguardo all
divario fra il loro ideale professionale e il loro aftuale. Gli educatori
devono sempre utilizzare una buona dose di tatto per aiutare tirocinanti
ad attraversare questo divario (Jacobs , David , e Meyer , 1995; Poland,
1975). La divulgazione attenta e giudiziosa e la riflessione sui propri
problemi, ostacoli, nello sviluppo puod essere preziosa, poiche puod dirigere
espressioni di fiducia sul fatto che le virtU desiderate sono effettivamente
realizzabili.

E 'anche importante che i residenti si sentano responsabilizzati per risolvere
le difficoltd nel programma stesso, e nell’esprimere lamentele circa la loro
esperienza. I programma di formazione e il reparto vengono
regolarmente presentati con forti opportunitd di modulare I'apertura al
sentir parlare di esperienze negative. Come con le comunicazioni dei
pazienti, i reclami delle persone residenti potrebbero rappresentare le
distorsioni su cui i residenti hanno bisogno di aiuto per lavorare. Alfri
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reclami rappresentano veritd dolorose sul programma ed esigono una
risposta reale. In entrambi i casi, la risposta dell’autoritd alla negativitd
apparente puod illustrare le virth di empatia, sospensione del giudizio,
accettazione della complessitd , umiltd , e confinamento

della gratificazione del supervisore per il lavoro ben fatto .

Di conseguenza , quando i programmi di formazione cercano di creare
un senso di comunitd, i benefici si estendono al di 1d della qualita della
vita dei residenti e della soddisfazione sul posto di lavoro. L' esperienza di
essere parte di una comunitd fornisce una struttura generale di
contenimento e di sostegno che nutre indirettamente molti degli
atteggiamenti e qualitd del carattere descritti

qui. Il programma di formazione pud favorire questo clima di comunitd
fornendo opportunitd per la coesione di gruppo tra i residenti e
proteggendo questo tempo (ad esempio, gruppi di formazione, ritiri di
residenti, serate di cinema). Allo stesso tempo, i programmi dovrebbero
spronare i residenti nel fornire la loro leadership e strategie di risoluzione
del conflitto. Segni di una comunitd residente sana includono spontanea
mobilitazione del sostegno per i pari in crisi e l'assenza di ossessivo
monitoraggio dei carichi di pazienti, le ore di servizio, i giorni su chiamata,
la divisione dei compiti fra docenti e residenti, e cosi via . Invece, il
gruppo ha un senso che tutti sono "in questo insieme" e si pud vedere un
sistema fluido e generoso di condivisione del carico dilavoro che affonda
le sue radici nella fiducia che la reciprocitd e la mutualitd sono attesi.

L'inclinazione per
l'identificazione potrebbe
essere accenfuata in
supervisione di psicoterapia,
dove il residente sta
attivamente imparando a
usare la sua intera persona
come sfrumento di
guarigione

Modellamento del Ruolo e Interndlizzazione

Residenti in psichiatria formano identfificazioni forti con il loro stare attenti
ai medici e inferiorizzare gli atteggiamenti professionali, abitudini, e alfri
aspetti del carattere (Lim & Rohrbaugh , 2007; Louie et al, 2007) . Questa
inclinazione per lidenfificazione potrebbe essere accentuata in
supervisione di psicoterapia, dove il residente sta attivamente imparando
a usare la sua infera persona come strumento di guarigione (Gabbard ,
2005 . Jacobs et al, 1995) .

La domanda, allora , di "come essere" raggiunge ancora maggiore
urgenza. In uno studio qualitativo delle esperienze dei residenti in
supervisione, Tischler (1968) ha osservato, "l residenti guardano alla
supervisione non solo come un'opportunitd per imparare a fare la
psicoterapia, ma anche come un'esperienza in cui egli pud imparare ad
essere uno psichiatra”.

Il supervisore ha due tipi di opportunitd per fornire un modello per
I'emulazione. In primo luogo, Iui o lei pud mostrare come interagire con un
partficolare paziente o come affrontare una sfida particolare in ambiente
clinico. Per supervisori in psicoterapia, questo pud avvenire attraverso
|'articolare come ascoltare le associazioni del paziente e come
verbalizzare il flusso costante di formulazioni di ipotesi e di modifiche. In
setting di cura per acuti, come il servizio di emergenza, o unita di
degenza, o squadre di consulto, il supervisore ha l'opportunitd di
intervistare i pazienti

e le famiglie alla presenza del residente, che sard quindi disponibile con
vivide scene di esplorazione e di infervento cui affingere ( Lim &
Rohrbaugh , 2007) . Per diversi anni , uno di noi (A.B.) ha insegnatouna
intervista psicodinamica / discussione del caso presso la prigione della
contea dove vi € la rotazione di nostri residenti con lintento di illustrare la
convinzione che tutti i pazienti hanno profondita inesplorate di significato
e che ¢& possibile stabilre empatia anche con coloro il cui
comportamento sembra allarmante o riprovevole. Bowers (1999) ha
scritto minuziosamente sui valori che sono implicitamente impartiti in
questo modo, egli comprende il senso di essere privilegiato per fare
questo lavoro, la tolleranza di ambiguitd e incertezza,

l'apprezzamento della narrazione , e I'equilibrio di grazia e umiltd con cui
dobbiamo affrontare esiti negativi .

In secondo luogo, oltre a dimostrare come interagiscono con i pazienti, i
supervisori forniscono un modello molto potente e memorabile per
l'identificazione mostrando come essi interagiscono con i residenti stessi .

| residenti stanno atftraversando un periodo di enorme flusso nella loro vita
personale e  professionale. Sul lato positivo, stanno consolidando
un'identitd professionale nascente e spesso sono si sono stabilizzati con
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partners e formando famiglia propria . Sul lato piu doloroso, difficoltd
allinterno delle relazioni sentimentali e matrimoni sono comuni, e la
gravidanza e il parto possono essere carichi di paura e delusione cosi
come sono motivo di celebrazione. Professionalmente, i residenti stanno
solo cominciando ad accumulare i risultati positivi che forniscono loro
fiducia nel loro valore come medici, un solo cattivo risultato con un
paziente li pud scuotere profondamente. In ogni caso, i docenti possono
dimostrare apprezzamento e affermazione riguardo normali sollecitazioni
di sviluppo e possono essere modello di come rimanere in contatto coni
sentimenti inquietanti. L'esperienza di incontro con qualcuno che prende
spazio e tempo per impegnarsi con le preoccupazioni piU profonde dei
residenti fa generalmente una piu profonda e durevole impressione
rispetto al meglio intenzionato e il piU articolato consiglio emesso del
supervisore.

La supervisione offre anche l'opportunitd di promuovere la capacitd del
residente di frovare un senso in un materiale complesso . Quando il
supervisore chiede all'alievo di articolare le possibili connessioni e
significati latenti nel contenuto di un colloquio o terapia, il supervisore
mostra fiducia nella capacitd del residente di discernere il significato. Il
supervisore pofrebbe plasmare il come utilizzare questo approccio per
organizzare materiale apparentemente rudimentale, ma Iui o lei

forniranno presto anche lo spazio per il tirocinante per esercitare le L'analisi del medico
proprie capacitd di sviluppo. Uno di noi ( FK ) ricorda la frequente comporterebbe la
osservazione di un supervisore stimato, " Sembra che questo sia cosa stai consapevolezza " di quei
facendo di esso [ comunicazioni del paziente ] in questo momento " ( J. complessi di sé che
Reichard , comunicazione personale). Solo il corso del tempo ha fatto sarebbero adatti ad
diventare possibile apprezzare I'eleganza di questo semplice commento. interferire con il suo

E ' dimostrata affermazione e accettazione,- in  questo caso apprendere cid che il

l'accettazione del supervisore della prospettiva del tirocinante. Eppure,

. . . X L paziente gli dice
allo stesso tempo, ha suggerito al candidato che i suoi tentativi di portare

chiarezza a materiale confuso potrebbero rappresentare una chiusura Freud (1912/1958b)
preventiva di un settore complesso di significato nelle dinamiche del
paziente .

L'esperienza di supervisori empatici durante il tirocinio lascia una profonda
e durevole impressione su tutti i residenti. Uno dei nostri insegnanti & stato
noto per il suo aforisma clinico, " Non preoccuparti da solo"; soprattutto,
questo & stato accompagnato dalla sua reale disponibilitad di
preoccuparsi con voi ( T.Gutheil , comunicazioni personali) . | residenti che
si sentono abbastanza sicuri da portare le loro paure e le perdite in un
ufficio del supervisore possono quindi ricevere il sostegno necessario per
quel particolare incidente o stress. Ancora piu prezioso potrebbe essere [
interiorizzazione di un modo di essere con qualcuno che accoglie
senfimenti dolorosi e che offre accoglienza e contenimento di un infenso
stato d'animo.

Aiutare il residente a conoscere il sUo proprio iNConscio

La conoscenza di sé stessi € una caratteristica preziosa per gli psichiatri,
ma & anche un importante fondamento per lo sviluppo di una capacita
per il lavorare psicodinamica in particolare ( Radden & Sadler, 2010). |
primi praticanti di psicoanadlisi si sentivano fiduciosi nella capacita del
processo della psicoterapia stessa di produrre tale conoscenza di sé.
Freud (1912/1958b) ha scritto che proprio l'analisi del medico
comporterebbe la consapevolezza " di quei complessi di s& che
sarebbero adatti ad interferire con il suo apprendere cid che il paziente
gli dice". Le prospettive contemporanee sono di un po' piu modesta
aspirazione. Gabbard (2005), per esempio, spera che riusciremo a
promuovere la " curiositd e riflessivita su di sé nel residente .

Lo sviluppo della conoscenza di sé pud essere una sfida particolarmente
spinosa quando le motivazioni piUu profonde del tirocinante per diventare
uno psichiatra psicodinamico sono radicate nel desiderio di rimanere
all'oscuro di un inquietante materiale psichico. Sharpe (1930) ha suggerito
che non é insolito per una carriera in medicina essere radicata nelle
precoci esperienze di ansia

vulnerabilitd. Sharpe ha proposto che, quando un medico & minacciato
di ansia dal sadismo inconscio personale, pud essere particolarmente
rassicurante assumere il ruolo di colui che & un esperto in quello che dli
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altri stanno pensando. Questa inversione € un compromesso difensivo
che puod essere professionalmente adattivo, ma pud rivelarsi inadeguato
quando al medico all'inizio & chiesto di resistere allintensitd di un
sentimento omicida di un paziente psicotico o borderline. Pertanto,
Sharpe consiglia che il residente sia incoraggiato ad espandere
consapevolezza sul proprio inconscio, scrivendo che "piu il livello profondo
( di sadismo infantile e conseguente ansia) viene portato alla coscienza ...
e piu é possibile cercare rassicurazioni reali e non fantastiche (e) piu
possiamo tollerare le emozioni degli altri .

Alcuni hanno sostenuto che il supervisore sia avvisato per i casi in cui la
mancanza di auto- consapevolezza del residente si ripercuote sul suo
lavoro per esplorare questo nella supervisione. Quando difendendosi
contro inquietanti emozioni, i residenti psichiatri possono manifestare una
qualsiasi  delle modalitad tipiche di resistenza che un paziente
relativamente ad alto funzionamento dimostrerebbe in psicoterapia . Ad
esempio, iperidentificazione con il paziente pud provocare riluttanza a
notare le manifestazioni piUu sotfili di psicopatologia, che pud essere
minimizzata o razionalizzata. Nel loro classico lavoro sulla formazione in
psicoterapia, Ekstein e Wallerstein (1958) chiamano tali difficoltd "problemi
di apprendimento " e sono fautori del ruolo atftivo del supervisore nel
portare questi all'attenzione del residente e del tentare di chiarirli a loro.
Jacobs et al. (1995), nella loro discussione sulla supervisione in terapia
psicodinamica, descrivono la complessitd nel definire il confine tra
inferventi di supervisione e terapeutici. Dato che la supervisione deve
affrontare la capacitd del tirocinante di sopportare un'emozione
dolorosa e di dare un senso al confrotransfert personale, & difficile
prescrivere cid che & un contenuto appropriato e cid che attraversa il
confine verso il frattamento. Frawley-O'Dea e Sarnat (2001), scrivono dal
punto di vista relazionale, suggeriscono che la linea di demarcazione fra "
insegnamento e trattamento” € inevitabilmente sfocata e deve essere
univoca e reciprocamente costruita in ogni relazione di supervisione. In
alternativa , numerosi autori hanno suggerito che la psicoterapia
personale durante la residenza per la formazione € la sede appropriata
per tale crescita (ad esempio, Brenner ,2006). Habl , Mintz , e Bailey (2010),
amministratori, hanno osservato la residenza psichiatria e scoperto che la
sfragrande maggioranza degli intervistati ritiene che la terapia personale
sia stata utile per sviluppare la capacitd di gestire reazioni emotive verso i
pazienti , per lo sviluppo di empatia ., e nel forgiare un'identita
professionale.

E nell’ambito della
discussione sulla supervisione
in terapia psicodinamica
che si evince la complessita
nel definire il confine tra
interventi di supervisione e
terapeutici

CONCLUSIONE

La competenza come psichiatra psicodinamico richiede piu che
l'acquisizione di un corpo di conoscenze teoriche e di una serie di
competenze tecniche, anche se queste sono ovviamente indispensabili.
Richiede anche lo sviluppo o l'acquisizone di una serie di virtU -
atteggiamenti di mente e di cuore che generano risposte abituali - che
sono incorporate nel carattere e nella persona del residente in via di
sviluppo. Queste virtu psicodinamiche includono un sottile ed esigente
fipo di empatia, un atteggiamento di accettazione e affermazione, una
curiosita e fiducia per quanto riguarda il softostante significato, l'umiltd di
fronte alla incertezza e all'lambiguitd, l'apertura allimmersione nel
fransfert, e la soddisfazione in un range ristretto di potenziali gratificazioni. |
programmi di residenza tentano di  fare uno screening sul potenziale
riguardo queste qualitd durante il processo di applicazione. Tuttavia, i
programmi di residenza devono anche lavorare in modo esplicito per
favorire lo sviluppo di queste qualita durante la formazione. La creazione
di un ambiente di supporto ancora aspirazionale, |'interiorizzazione di
modelli di supervisione, e l'incoraggiamento / opportunitd per conoscere
il proprio mondo interiore sono alcune delle potenziali vie atftraverso le
quali possiamo aiutare i residenti ad acquisire virtu, e quindi a
raggiungere il loro potenziale come psichiatri psicodinamici.
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Summary

Background Psychotherapy is the freatment of choice for patients with
anorexia nervosa, although evidence of effi cacy is weak. The Anorexia
Nervosa Treatment of OutPatients (ANTOP) study aimed to assess the effi
cacy and safety of two manual-based outpatient treatments for anorexia
nervosa—focal psychodynamic therapy and enhanced cognitive
behaviour therapy—versus optimised treatment as usual.

Methods The ANTOP study is a multicentre, randomised confrolled effi
cacy trial in adults with anorexia nervosa. We recruited patients from ten
university hospitals in Germany. Participants were randomly allocated to
10 months of treatment with either focal psychodynamic therapy,
enhanced cognitive behaviour therapy, or optimised treatment as usual
(including outfpatient psychotherapy and structured care from a family
doctor). The primary outcome was weight gain, measured as increased
body-mass index (BMI) at the end of freatment. A key secondary
outcome was rate of recovery (based on a combination of weight gain
and eating disorder-specifi c psycho pathology).

Analysis was by intention to freat. This frial is registered at http://isrctn.org,
number ISRCTN72809357.

Findings Of 727 adults screened for inclusion, 242 underwent
randomisation: 80 to focal psychodynamic therapy, 80 to enhanced
cognitive behaviour therapy, and 82 to optimised freatment as usual. At
the end of tfreatment, 54 patients (22%) were lost to follow-up, and at 12-
month follow-up a fotal of 73 (30%) had dropped out. At the end of
freatment, BMI had increased in all study groups (focal psychodynamic
therapy 073 kg/m?, enhanced cognitive behavior therapy 093 kg/m?,
optimised treatment as usual 069 kg/m?); no diff erences were noted
between groups (mean diff erence between focal psychodynamic
therapy and enhanced cognitive behaviour therapy -0-45, 5% Cl -0-96
to 0-07; focal psychodynamic therapy vs optimised treatment as usual —
0-14, -0-68 to 0-39; enhanced cognitive behaviour therapy vs optimised
treatment as usual -0-30, -0-22 to 0-83). At 12-month follow-up, the mean
gain in BMI had risen further (1-64 kg/m? 1-30 kg/m?, and 122 kg/m?,
respectively), but no diff erences between groups were recorded (010, -
05610 076;025,-0-4510 095; 015, -0-54 to 083, respectively). No serious
adverse events attributable fo weight loss or frial participation were
recorded.

Interpretation Optimised treatment as usual, combining psychotherapy
and structured care from a family doctor, should be regarded as solid
baseline treatment for adult outpatients with anorexia nervosa. Focal
psychodynamic therapy proved ad vantageous in terms of recovery af
12-month follow-up, and enhanced cognifive behaviour therapy was
more eff ective with respect to speed of weight gain and improvements
in eating disorder psychopathology. Long-term outcome data will be
helpful to further adapt and improve these novel manual-based
freatment approaches.

Funding German Federal Ministry of Education and Research
(Bundesministerium fUr Bildung und Forschung, BMBF), German Eating
Disorders Diagnostic and Treatment Network (EDNET).
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INTRODUZIONE

L' Anoressia nervosa € associata con una grave morbilitd medica e
importante comorbiditd psicosociale. Essa ha il piu alto tasso di mortalita
di tutte le malattie mentali e le ricadute accadono frequentemente. I
decorso della malattia € molto spesso cronico, particolarmente se non
frattata. Sindromi softosoglia sono anche associate con avversi outcome
riguardanti la salute. La qualitd di vita peri pazienti € scadente e il costo e
il carico che gravano sugli individui, sulle famiglie e sulla societa e alto.
L'incidenza globale dell'anoressia nervosa € almeno otto persone su
100000 per anno, con una prevalenza media di 0.3% in ragazze e giovani
donne. La gravitd, la prognosi scarsa e la bassa prevalenza del disturbo
sono ragioni per le quali ampi studi randomizzati controllati sono necessari
e difficoltd insorgono nell’aumento degli studi di trattamento.

In accordo con le linee guida internazionali di trattamento, la

Le linee guida NICE
delineano 75
raccomandazioni per il
trattamento della Anoressia
Nervosa. 74 di questi
trattamenti hanno ricevuto
un grado C, cio significa che
buona qualita, studi clinici
direttamente applicabili
sono assenti e che le

psicoterapia & il trattamento di scelta per pazienti con anoressia, raccomandazioni sono
sebbene nessuna evidenza supporta chiaramente I'efficacia di ciascuna basate solamente sulle
forma di psicoterapia. Le linee guida dell'inglese National Institute for opinioni, sull'esperienza
Health and Care Excellence (NICE) delineano 75 raccomandazioni per il clinica, o su entrambe, di
trattamento della Anoressia Nervosa. 74 di questi trattamenti hanno qutoritd riconosciute nel
ricevuto un grado C, cio significa che buona qualitd, studi clinici campo

direftamente applicabili sono assenti e che le raccomandazioni sono
basate solamente sulle opinioni, sull’esperienza clinica, o su entrambe, di
autoritd riconosciute nel campo. In accordo con le linee guida NICE, il
frattamento psicologico dell’anoressia nervosa mira a ridurre il rischio, a
incoraggiare I'aumento ponderale e una nutrizione sana, a ridurre altri
sinfomi correlati al disturbo alimentare e a facilitare la guarigione fisica e
psicologica. In una revisione Cochrane di trattamento ambulatoriale per
anoressia nervosa, solo sette piccoli studi clinici sono stati identfificati, due
dei quali includevano bambini o adolescenti. | risultati di due degdli studi
hanno messo in luce che il trattamento abituale potfrebbe essere meno
efficace rispetto a una psicoterapia specifica. Non un specifico
frattamento, futtavia, era in modo consistente superiore ad ogni altro
approccio.

Negli adulti con anoressia nervosa, alcune evidenze mostrano I'efficacia
della ferapia psicodinamica focale e della terapia cognifivo
comportamentale. In uno studio clinico, alla fine del periodo di
frattamento, una terapia supportiva messa in atto da specialisti era
superiore a due psicoterapie specifiche, riguardo a una misura di
outcome globale combinata. Tuttavia, un follow up a lungo termine di
questo studio ha mostrato che la terapia interpersonale era il piu efficace
frattamento. Risultati di studi di intfervento che applicano la stimolazione
profonda del cervello o che adattano approcci psicoterapeutici per
pazienti con cronica anoressia nervosa hanno anche mostrato alcuni
promettenti risultati per questo gruppo di pazienti.

L'evidenza accumulata finora non supporta nessun particolare metodo
psicoterapeutico per il frattamento di adulli con anoressia nervosa.
Tuttavia, il supporto terapeutico da un clinico non specializzato potrebbe
essere meno efficace rispetto a una specifica forma di psicoterapia
effettuata da uno specialista. In aggiunta, nessuna evidenza difende
fortemente il trattamento farmacologico né nella fase acuta e né nella
fase di mantenimento della malattia. Studi ampi psicoterapeutici ben
progettati sono necessari € urgentemente. Abbiamo elaborato lo studio
Anorexia Nervosa Treatment of OutPatients (ANTOP) per indagare
|'efficacia di due terapie ambulatoriali, psicoterapeutiche basate su una
teoria e specifiche per disturbi alimentari in adulti con anoressia nervosa-
terapia psicodinamica focale e terapia cognitivo comportamentale
potenziata- confrontate con il trattamento ottimizzato abituale.

METODI
Disegno di studio e partecipanti

L'ANTOP e stato uno studio randomizzato controllato multicentrico in
pazienti adulti con anoressia nervosa. |l protocollo dello studio,
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delineando dettagli sul disegno di studio, € stato pubblicato altrove. In un
periodo di due anni, abbiamo valutato pazienti di ambulatori di 10
dipartimenti  universitari  tedeschi di medicina psicosomatica e
psicoterapia (Bochum, Erlangen, Essen, Freiburg, Hamburg, Heidelberg,

Munich, Munster, Tubingen e Ulm) per I'inclusione nello studio. | criteri di Lo studio ANTOP indaga
inclusione erano: pazienti adulti (etd >18 anni); sesso femminile; una
diagnosi di anoressia nervosa o di sindrome sottosoglia (un criterio
diagnostico assente), in accordo con il diagnostic and statistical manual
of mental disorders, 4th edition (DSM IV); e un indice di massa corporea
(BMI) di 15-18.5 Kg/m?2. Criteri di esclusione erano: abuso aftuale di
sostanze; uso di farmaci neurolettici; disturbo psicotico o bipolare; gravi e
instabili problemi medici; ed una psicoterapia in corso.

Dal punto di vista clinico abbiamo valutato all’inizio dello studio i pazienti
e fatto una valutazione diagnostica globale che includeva la misurazione
del peso e dell'altezza e I'effettuare interviste diagnostiche strutturate

I"efficacia di due terapie
ambulatoriali
psicoterapeutiche , la
ferapia psicodinamica
focale e la terapia cognitivo
comportamentale
potenziata, confrontate con
il trattamento otfimizzato
abituale

specifiche per disturbi alimentari e per la psichiatria. Abbiamo ottenuto il
consenso informatfo scritto da ogni partecipante alla prima visita.
Comitati efici di ricerca indipendenti presso ogni cenfro partecipante
hanno approvato lo studio.

Randomizzazione e mascheramento

Il cenfro di coordinamento indipendente per studi clinici (Marburg,
Germania) ha compiuto una randomizzazione cenftralizzata. | pazienti
sono stati casualmente assegnati a 10 mesi di fratfamento con o terapia
psicodinamica focale, terapia cognitivo comportamentale potenziata o
frattamento oftimizzato abituale in un rapporto 1:1:1. Abbiamo usato la
procedura di randomizzazione covariata-adattativa di Rosenberg e
Lachin basata sul disegno di Nordle e Brantmark. Questa procedura
combina elementi dell’approccio minimalista (per collocare in modo
oftimale un trattamento a un particolare paziente basandosi sulla sua
combinazione di fattore prognostico) con la tecnica della moneta per
evitare una allocazione al trattamento di tipo deterministico. Abbiamo
stratificato  la  randomizzazione in base al centro e alla durata
dell’anoressia nervosa (< di 6 anni vs > 6 anni).

Dopo che i poazienti sono stati randomizzati nei gruppi, I centro
indipendente ha inviato via fax I'allocazione di trattamento.

Il completo “mascheramento” dei partecipanti non era fattibile poiché
un ferzo dei pazienti sono stati allocatfi nel trattamento ottimizzato
abituale e, percid, non sono stati trattati nei rispettivi centri.

Procedure

| pazienti assegnai o a terapia psicodinamica focale o a terapia cognitivo
comportamentale potenziata hanno ricevuto un intervento terapeutico
individuale ambulatoriale basato  su  standardizzati  manuali  di
frattamento. Per evitare contaminazioni fra i bracci di tfrattamento, i due
approcci sono stati forniti da differenti terapeuti, che erano tutti formati
nei rispettivi approcci di trattamento. | terapeuti hanno ricevuto una
iniziale formazione di due giomni da parte di esperti (terapia
psicodinamica focale: WH, HS, H-CF; terapia cognitivo comportamentale
potenziata: C. Fairburn), seguita da aggiornamenti annuali di formazione
(terapia psicodinamica focale: WH, HS, H-CF; fterapia cognitivo
comportamentale potenziata: gg, MdZ). Ad ogni quarta sedutq,
supervisori esperti locali supervisionavano il lavoro dei terapeuti. Noi
abbiamo effettuato lo studio in accordo con le Infernational Conference
on Harmonisation Good Clinical Practice guidelines. Abbiamo
incorporato metodi di controllo della qualitd che includono forme di
case-report, gestione indipendente dei dati, monitoraggio sul campo e
documentazione di eventi avversi gravi.

La gestione dei dati includeva controlli regolari per la coerenza e
plausibilitd e indagini se venivano evidenziate incoerenza o dati
mancanti. In aggiunta ad un’iniziale visita sul posto nel 2007 e ad una
visita di chiusura nel 2011, il cenfro di coordinamento indipendente ha
compiuto tre visite annuali di monitoraggio sul posto in ogni centro dello
studio, in accordo con le esistenti standard procedure operative. |l
maggior scopo delle procedure di monitoraggio era verificare la
sicurezza dei pazienti e la completezza, I'accuratezza e la validita dei dati
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dello studio e conformarsi al protocollo dello studio. In aggiunta, i

principali ricercatori (SZ, WH, BW e GG) hanno dovuto riferire alla Misurazioni in 5 momenti
commissione indipendente sulla sicurezza dei dati e sul monitoraggio nel temporali: alla valutazione
corso di incontri annuali. Dopo che il protocollo dello studio & stato iniziale (prima della
pubblicato e infine approvato dal centro di coordinazione indipendente, randomizzazione); 4 mesi
due esperti di statistica non coinvolti nel fratfamento e nelle diagnosi dopo inizio del frattamento;
dello studio ANTOP hanno compiuto analisi biometriche. 10 mesi dopo I'inizio del
trattamento (che

Misure di outcome coincideva con la fine del
Abbiamo effettuato misurazioni in 5 momenti temporali: alla valutazione frattamento); dopo fre mesi
iniziale (prima della randomizzazione); 4 mesi dopo che il frattamento era di follow up (a breve
iniziato; 10 mesi dopo I'inizio del tfrattamento (che coincideva con la fine termine); e alla visita di
del tratftamento); dopo tre mesi di follow up (a breve termine); e alla visita follow up a 12 mesi

di follow up a 12 mesi . Le misurazioni del BMI rilevate alla fine del
frattamento e alla visita follow up dei 12 mesi sono servite come outcome
primario dello studio ANTOP. Valutatori formati e all’oscuro rispetto al
braccio di trattamento a cui il paziente era stato assegnato hanno
misurato peso e altezza dei pazienti alla valutazione iniziale. Valutatori
hanno controllato il peso dei pazienti ad ogni momento temporale di
valutazione. | pazienti sono stati pesati mentre vestivano vestiti leggeri
(senza scarpe), utilizzando una bilancia con fascio, barra, di equilibrio
che era ricalibrata regolarmente. Abbiamo calcolato il BMI utilizzando
peso corporeo in Kg diviso I'altezza in metri quadrati (kg/ m2).

Valutatori all’oscuro rispetto al braccio di trattamento a cui il paziente era
stato assegnato hanno misurato outcomes secondari di psicopatologia
generale e di psicopatologia specifica del disturbo alimentare. Essi hanno
utilizzato un test di autovalutazione- eating disorder inventory 2 (EDI-2)-
per indagare la patologia alimentare. Abbiamo utilizzato I'intervista
clinica strutturata per disturbi mentali in asse | DSM-IV (SCID-I) per misurare
la comorbilitd psichiatrica. Inoltre abbiamo utilizzato la completa intervista
strutturata per sindromi anoressica e bulimica (SIAB-EX) per misurare in
dettaglio la sinfomatologia della anoressia nervosa e della bulimia
nervosa. In aggiunta per ricevere una formazione certificata per la SCID-|
gli autori della intervista SIAB-EX hanno tenuto un seminario-laboratorio di
2-giorni per formare valutatori rispetto a come effettuare valutazioni da
esperto, prima che il reclutamento dei pazienti fosse iniziato. Seminari
annuali di un giorno sono stati tenuti attraverso il periodo dello studio per
assicurare I'alta qualita della valutazione dei dati.

Valutatori ignari del braccio di cura hanno applicato anche la scala della
valutazione dello status psichiatrico (PSR) basata sull'intervista SIAB-EX dei
pazienti. La scala PSR & utilizzata per misurare la generale gravita del
disturbo anoressico. Punteggi PSR variavano da 1 (il paziente non ha
sinfomi di anoressia nervosa) a é ( il paziente ha numerosi sinfomi di
anoressia nervosa che richiedono un ricovero). Un punteggio di 5 indica
che ftutti i criteri DSM-IV per anoressia nervosa sono stati soddisfatti.
All'inizio dello studio, tufti i pazienti avevano un punteggio PSR di 4
(anoressia sottosoglia) o 5 (anoressia nervosa con tutti i criteri diagnostici
soddisfaftti). Per stabilire un punteggio streftamente definito di outcome
alla fine del frattamento e alla visita del follow up a 12 mesi, abbiamo
stabilito un  punteggio di outcome globale basato sulla seguente
combinazione di punteggi PSR e BMI: guarigione (punteggio 3) era
definita come un punteggio PSR di 1 0 2 e BMI maggiore di 18.5 kg/ m?;
anoressia nervosa con tutti i criteri soddisfatti (puneggio 1) era un
punteggio PSR di 5 0 6 e un BMI di 17.5 kg/ m? o inferiore; e una anoressia
nervosa sottosoglia, una sindrome parziale, (punteggio 2) che includeva
tutti gli altri casi.

Abbiamo registrato I'intensitd del servizio in termini di numero di sedute di
psicoterapia ambulatoriale effettuate (includendo gli interventi studiati di
terapia psicodinamica focale e di terapia cognitivo comportamentale
potenziata) e di uso di ogni servizio di ricovero o di frattamento in DH. In
aggiunta, abbiamo chiesto ai pazienti assegnati sia a terapia
psicodinamica focale e sia a ferapia cognitivo comportamentale
potenziata di fornire un conciso riscontro riguardo I'utilitd delle sedute |
calibrata su una scala visiva analogica da 0 a 10) e la lunghezza di
frattamento (troppo breve, adeguata, o froppo lunga).
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Analisi statistiche

La nostra ipotesi primaria aveva due parti. La prima parte affermava che

I" intervento ambulatoriale di terapia psicodinamica focale avrebbe

avuto un outcome migliore rispetto al BMI alla fine del trattamento

confrontato con il trattamento usuale ottimizzato. La seconda parte Ipotesi dello studio:
affermava che, confrontato con il trattamento usuale ottimizzato,
I'intervento  ambulatoriale di  ferapia cognitivo comportamentale : e G UIETOn
potenziata avrebbe avuto un miglior outcome rispetto al BMI alla fine del di terapia psicodinamica
trattamento. Prima che iniziassimo a ottenere dati, abbiamo anche focale avrebbe avutfo un
proposte le stesse ipotesi per la visita di follow up a 12 mesi. In aggiunta ci  ovufcome migliore rispetto al
aspettavamo che sia alla fine del trattamento che alla visita di follow up ~ BM! alla fine del frattamento

a-intervento ambulatoriale

a 12 mesi, i tassi di guarigione definita in termini di un outcome combinato confrontato con il
(in accordo con il DSM-1V) fossero piu alti per i frattamenti specifici per frattamento usuale
anoressia nervosa (per esempio terapia psicodinamica focale e terapia ottimizzato.
cognitivo comportamentale potenziata) rispetto al frattamento usuale

b- I'intervento ambulatoriale
di terapia cognitivo
comportamentale

potenziata avrebbe avuto
un miglior outcome rispetto
al BMI alla fine del
frattamento confrontato
con il trattamento usuale
oftimizzato

ottimizzato.

Sulla base dei risultati di due studi piu piccoli randomizzati controllati, nei
quali gli effetti delle terapia psicodinamica focale e terapia cognifivo
comportamentale potenziata erano stati valutati in pazienti ambulatoriali
con anoressia nervosa, abbiamo considerato che i differenti interventi
avrebbero comportato un miglioramento del BMI di 1.0 Kg/m?
confrontato con il fratfamento usuale oftimizzato (asunto SD 1.7;
dimensione dell'effetto 0.59). Poiché l'ipotesi per I'endpoint primario di
efficacia comporta due tests statistici- cioé terapia psicodinamica focale
vs frattamento usuale ottimizzato e terapia cognitivo comportamentale
potenziata vs trattamento usuale oftimizzato- I'a nominale per l'ipotesi
primaria & stato fissato a 2.5% (due code) per ridurre I'errore di tipo 1 al
5%. Per un test t a due code con 2.5% come livello di significativitd e
potenza pari a 80%, necessitiamo di una dimensione del campione di 55
pazienti per gruppo, risultante in una dimensione del campione dello
studio di 165. Abbiamo aumentato la dimensione del campione a 242
pazienti per consentire di sopperire a un tasso di drop-out pari almeno al
30%. Il centro indipendente di coordinamento ha approvato il piano di
analisi statistica prima che i dati di outcome fossero stati esaminati.
Abbiamo analizzato I'outcome primario attraverso I'intention to freat, che
includeva tutti i pazienti che son stati sottoposti a randomizzazione alla
fine del frattamento e alla visita del follow up a 12 mesi. Abbiamo
attribuito i dati mancanti con un approccio longitudinale (mixed model
for repeated measures MMRM). La scheda ANTOP delle misurazioni
forniva una precondizione per utiizzare MMRM- per esempio, una
misurazione addizionale fra l'inizio e la fine del frattamento- cosi dli
andamenti del tempo sarebbero pofuti essere modellati. Abbiamo
deciso di utilizzare MMRM come il primo metodo di atfribuzione perché i
risultati di una serie di studi hanno mostrato che MMRM & piu resistente
agli errori dati da dati mancanti di quanto lo sia il metodo I' “ultima
osservazione portata avanti” Questa decisione €& stata annotata nel
piano di andlisi statistica prima che i dati fossero stati esaminati. Abbiamo
anche applicato il metodo di attribuzione “media degli altri”. Con questo
approccio, i valori mancanti sono rimpiazzati con la media dell’altro
gruppo per fornire un approccio conservativo (nel nostro studio questo
processo € stato fatto per evitare erronee decisioni in favore della terapia
psicodinamica focale o della tferapia cognitivo comportamentale
potenziata. Come misura di sensibilitd addizionale, abbiamo fatto una
analisi completa del caso che includeva tutti i pazienti che avevano
valori di BMI a ogni momento di misurazione previsto. Abbiamo anche
fatto un’analisi di protocollo che includeva tutti i pazienti che hanno
ricevuto almeno 27 sedute di terapia, avevano una misurazione del BMI
effettuata o alla fine del frattamento o alla visita di follow up ai 12 mesi,
non erano in gravidanza durante lo studio o al follow up a 12 mesi € non
erano state ricoverate all’'ospedale per piUu di quattro settimane durante
lo studio.

Per le analisi di outcome primario, abbiamo confrontato entrambi i gruppi
di trattamento (terapia psicodinamica focale e di terapia cognitivo
comportamentale potenziata) con il gruppo del frattamento usuale
ottimizzato. L'outcome primario- BMI alla fine del trattamento- era stato
analizzato con un modello di approccio misto. Abbiamo registrato la
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grande media, dgli effetti di trattamento e la variabile di stratificazione
binaria (durata dell’anoressia < é anni vs > 6 anni) come effetti fissi. Poiché
il braccio di trattamento non era scelto casualmente abbiamo deciso
prima che I'analisi dei dati fosse iniziata di utilizzare I'effetto centro come
un effetto fisso. Il BMI all’'inizio & stato registrato come covariabile.
L'equazione matematica per il nostro modello di approccio € descritta
altrove. Abbiamo testato ['ipotesi principale (I'outcome principale)
facendo una serie di confronti a coppie. Per indagare sulle ipotesi
secondarie abbiamo fatto analisi esploratorie con un approccio simile. In
tutte le andlisi abbiamo registrato la variabile del centro come una
variabile controllo. Abbiomo anadlizzato [|'outcome globale con
I'approccio MMRM e questa variabile & stata frattata come una variabile
continua. Per I'analisi equilibratrice per i sottotipi della anoressia nervosa,
abbiamo diviso il campione dello studio in due gruppi e abbiam
compiuto le analisi MMRM per ogni gruppo dello studio separatamente.
Abbiamo fissato il livello di significativitd a 5% per le analisi esploratorie.

Abbiamo utilizzato SAS versioni 9.1e 9.2 per le analisi statistiche. Tra maggio 2007 e givgno
In pazienti con anoressia nervosa, la restrizione alimentare e le condotte 200 lvalidiiZ2dpazienticen
di eliminazione possono condurre ad una denutrizione pericolosa per la laloro eleggibilita;

vita che richiede monitoraggio medico della paziente in regime di
ricovero. Poiché una grave perdita di peso & centrale per la
psicopatologia dell'anoressia nervosa, un frattamento da ricoverato non
continuativo fino a 4 settimane come intervento nella crisi non & stato
giudicato un serio evento avverso. Tutti gli altri eventi fatali o pericolosi per numero pazienti arruolati per
la vita sono stati definiti come seri eventi avversi e dovevano essere riferiti centro di studio fra 12 e 35
immediatamente al principale ricercatore.

In aggiunta abbiamo impostato una commissione indipendente di

monitoraggio della sicurezza e dei dafi. Questa commissione era

composta da esperti rinomatfi a livello internazionale nell’area del

frattamento e della ricerca nei disturbi alimentari, e nel monitoraggio dei

dati e della sicurezza. Ulteriori dettagli riguardo le complicazioni mediche

nello studio ANTOP sono state pubblicate altrove. Questo studio &

registrato su http//isrctn.org, numero ISRCTN72809357.

242 sottoposti a
randomizzazione dopo la
valutazione iniziale;

Ruolo della fonte di finanziamento

| finanziatori dello studio non hanno avuto un ruolo nel disegno dello
studio, nella raccolta dei dati, nell’analisi dei dati, nell'interpretazione dei
dati o nella scrittura della relazione. Tutti gli autori hanno accesso ai dati,
e WH, BW, GG,H-CF e KEG erano responsabili per la presentazione dello
scritfto. SZ ha preso la decisione finale di presentare I|'articolo per la
pubblicazione.

RISULTATI

Tra maggio 2007 e giugno 2009 abbiamo valutato 727 pazienti per la loro
eleggibilitd; 242 sono stati sottoposti a randomizzazione dopo la
valutazione iniziale. Il numero di pazienti arruolati per centro di studio era
fra 12 e 35. Non abbiamo rilevato differenze tra i gruppi rispetto alle
caratteristiche demografiche, il BMI, la durata di malattia, softotipo di
anoressia nervosa e disturbi dell'umore. Tuttavia, un disturbo d’ansia in
comorbilitd era piU frequente in pazienti collocati o nella terapia
cognitivo comportamentale potenziata o nel frattamento usuale
ottimizzato, in confronto a terapia psicodinamica focale. In complesso, il
BMI medio all'inizio era 16.7 Kg/m2(SD 1.0) e il peso medio era 46.5 Kg (SD
4.2). 94 (39% pazienti avevano I'anoressia nervosa da pivu di 6 anni. Un
sottotipo detto restricter di anoressia nervosa era presente in 131 (53%)
pazienti, e 96 (40%) avevano almeno una diagnosi addizionale alla SCID-|
di comorbilitd con un disturbo mentale.

Dopo 10 mesi di frattamento (alla fine del trattamento), 54 (22%) dei 242
pazienti erano stati persi al follow up e 73 (30%) hanno lasciato lo studio al
follow up dei 12 mesi. Ad entrambi questi momenti i tassi di perdita al
follow up differivano significativamente tra i gruppi dello studio, con il piU
alto tasso evidenziato nel gruppo del frattamento abituale ottimizzato.
Noi abbiamo fatto una analisi di sensibilitd per identificare ogni possibile
bias di selezione attribuibile a differenti tassi di drop out alla fine del
trattamento e al follow up dei 12 mesi; il BMI all'inizio, differenze nel BMI tra
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I'inizio e la fine del trattamento, il sottotipo di anoressia nervosa e la
diagnosi in comorbilitd di un disturbo mentale non erano correlate al

tasso di drop out. Alla fine del frattamento, i
Alla fine del frattamento, i pazienti in tutti i gruppi dello studio mostravano pazientiin tutti i gruppi dello
un sostanziale aumento di peso rispetto all’inizio (terapia psicodinamica studio mostravano un
focale 0.73 Kg/m?; terapia cognitivo comportamentale potenziata 0.93 sostanziale aumento di peso
Kg/mZ2; trattamento usuale ofttimizzato 0.69 Kg/m?2). Non abbiamo rispetto all'inizio. Non
individuato differenze nel BMI tra i gruppi dello studio alla fine del individuate differenze nel
trattamento nei modelli adattati, utilizzando I'algoritmo MMRM  per BMI tra i gruppi dello studio

immettere i valori mancanti. Al follow up a 12 mesi, i valori medi di BMI per &l e G et ieane

i pazienti di futti i gruppi dello studio erano aumentatfi ulteriormente
(terapia  psicodinamica focale 1.64 Kg/mZ terapia  cognitivo
comportamentale potenziata 1.30 Kg/mZ?; trattamento usuale ottimizzato
1.22 Kg/m?2). Di nuovo non abbiamo notato una differenza significativa
nel BMI tra i gruppi dello studio. Una analisi di sensibilita utilizzando il
metodo di attribuzione “media degli altri” ha mostrato lo stesso risultato
dell'approccio MMRM. L'analisi dei casi completa e le analisi del
protocollo (dati non mostrati) non avevano mostrato risultati differenti.
Andalisi esploratorie dei dati sono state fatte per indagare la proporzione di
pazienti che soddisfaceva i criteri diagnostici oppure no all'inizio e di
quelli che mostravano guarigione completa alla fine del frattamento e al
follow up dei 12 mesi. | gruppi dello studio non differivano in termini di
outcome globale fra I"inizio e la fine del frattamento. Al follow up dei 12
mesi, tuttavia, i pazienti assegnati alla terapia psicodinamica focale
avevano un significativamente piU alto tasso di guarigione se confrontato
con il trattamento oftimizzato abituale (guarigione completa, 35% vs 13%
p=0.036).

Poiché meno pazienti collocati nel gruppo della terapia psicodinamica
focale avevano in comorbilitd un disturbo d’ansia all’inizio, in confronto
agli altri gruppi di trattamento, abbiamo fatto un'analisi di sensibilitd per
indagare se un disturbo d'ansia all'inizio potrebbe aver influenzato
|'outcome del BMI alla fine del trattamento o al follow up dei 12 mesi. |
risultati dell’analisi MMRM non hanno mostrato tale associazione. Ulteriori
analisi di softogruppo sono state fatte in pazienti con un BMI iniziale
minore di 17.5 Kg/m? , che concorda con il criterio del peso e per una
diagnosi piena della sindrome anoressia nervosa. In questo sottogruppo,
alla fine del frattamento, il BMI medio nei pazienti assegnati alla terapia
psicodinamica focale era piU basso rispetto a quelli del gruppo terapia
cognitivo comportamentale potenziata (16.9 Kg/m?2 vs 17.5 Kg/m?;
p=0.038). Analisi dei sottofipi di anoressia nervosa (restricter vs binge-
purging)non hanno mostrato differenze nella risposta al frattamento tra
questi due gruppi di intervento.

La psicopatologia del disturbo alimentare rispetto a cid che &
autoriportato (EDI-2) non cambiava lungo il corso del frattamento e del
follow up. Tuttavia, con l'intervista fatta dagli esperti (SIAB-EX), i pazienti
con anoressia nervosa che erano statfi assegnati alla ferapia cognitivo
comportamentale potenziata avevano punteggi SIAB-EX piu bassi alla
fine del frattamento. Al follow up ai 12 mesi, tuttavia, questa differenza
non era piu individuabile. Non gravi effetti avversi attribuibili alla perdita di
peso o alla partecipazione allo studio sono stati riportati durante lo studio.
Tra I'inizio e il follow up a 12 mesi, 13 (23%) dei 57 pazienti assegnati alla
terapia psicodinamica focale (con i dati disponibili), 20 (34%) dei 58 della
terapia cognitivo comportamentale potenziata e 21 (41%) dei 51 del
frattamento abituale ottimizzato hanno ricevuto un tfrattamento
addizionale in regime di ricovero. La proporzione di coloro che riceveva
trattamento differiva significativamente tra il gruppo di terapia
psicodinamica focale e il gruppo del tfrattamento abituale oftimizzato
(p=0.044), mentre gli altri confronti fra gruppi non mostravano ampie
differenze. Tra I'inizio e la fine del frattamento, due pazienti assegnati alla
terapia dinamica focale , tre assegnati alla terapia cognitivo ottimizzato
hanno avuto un trattamento da ricoverati a causa della perdita di peso
per 28 giorni 0 meno; un trattamento in regime di ricovero piv lungo di 28
giorni & stato effettuato in cinque pazienti assegnati alla terapia
psicodinamica focale, otto alla terapia cognitivo comportamentale
potenziata e nove al trattamento abituale ottimizzato. La durata media
dei ricoveri effettuati tra I'inizio e la fine del trattamento era 6.8 giorni (SD
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22.9) per la terapia psicodinamica focale, 12.6 giorni (36.9) per la terapia
cognitivo comportamentale potenziata e 12.5 giorni (30.6) per |l
frattamento abituale ottimizzato (p=0.49). Per ricoveri tra I'inizio e il follow
up a 12 mesi, la durata media era 19.0 giorni (SD 52.7) per la terapia
psicodinamica focale, 29.4 giorni (55.3) per la  terapia cognitivo
comportamentale potenziata e 29.3 giomni (54.2) per il trattamento
abituale oftimizzato (p=0.52). Tuttavia, le distribuzioni dei giorni in
ospedale sono distorte in modo tale che pochi pazienti hanno avuto una
durata di ricovero relativamente lunga e piU pazienti hanno avuto brevi
durate diricovero.

La frequenza globale di sedute di psicoterapia ambulatoriale non
differivano dall’inizio al follow up di 12 mesi fra i gruppi di trattamento
(terapia psicodinamica focale, media 39.9 sedute, 95% CI 33.8-46.5;
terapia cognitivo comportamentale potenziata, 44.8, 38.4-50.8; |l
frattamento abituale oftimizzato, 41.6, 35.1-48.1; p=0.503). Alla fine del

frattamento, 110 (81%) dei 135 partecipanti che erano assegnafi alla Rispetto alla misura di
terapia psicodinamica focale e alla terapia cognitivo comportamentale outcome globale, i pazienti
potenziatfa hanno dato pieno o parziale riscontro riguardo il loro assegnati alla terapia
trattamento. Su una scala da 0 (terapia non & stata per niente utile) a 10 psicodinamica focale
(la terapia era molto utile), i valori medi erano di 7.3 (SD 2.6) per la terapia avevano tassi di guarigione
psicodinamica focale e 7.6 (23) per la fterapia cognifivo piU alti confrontati con quelli
comportamentale potenziata. 44% dei pazienti assegnati alla terapia assegnati al frattamento
psicodinamica focale hanno ritenuto adeguata la durata del ottimizzato abituale al follow
frattamento, il 52% ha detto che era froppo corta e il 4% I'ha giudicata up di 12 mesi

froppo lunga; invece 40% dei pazienti assegnati alla terapia cognitivo
comportamentale potenziata hanno detto che la lunghezza del
frattamento era adeguata, 49% pensavano che fosse stata troppo corta
e I'11% I'hanno giudicata froppo lunga.

DISCUSSIONE

| risultati dello studio ANTOP mostrano che il frattamento ambulatoriale
degli adulti con anoressia nervosa con o il trattamento abituale
ottimizzato, o la terapia psicodinamica focale o la fterapia cognitivo
comportamentale potenziata ha portato a rilevanti aumenti di peso e a
una riduzione nella psicopatologia generale e specifica del disturbo
alimentare durante il corso del ftratftamento. Questi effetti positivi
confinuano olire il trattamento fino al follow up dei 12 mesi. Tuttavia,
I'ipotesi primaria dello studio ANTOP non € stata confermata: nessuna
differenza nell’aumento di peso & stata rilevata alla fine del trattamento
fra i gruppi dello studio. Aumenti di peso rilevati nello studio ANTOP sono
coerenti con quelli rilevati in studi piccoli con singolo centro. Tuttavia,
rispetto alla misura di outcome globale, i pazienti assegnati alla terapia
psicodinamica focale avevano tassi di guarigione piU alti confrontati con
quelli assegnati al trattamento oftimizzato abituale al follow up di 12 mesi.
Sotto la strefta guida dei loro medici di famiglia- per esempio
monitoraggio regolare del peso e esami del sangue essenziali- e con la
ravvicinata supervisione dei loro rispettivi centri di studio, i pazienti
assegnati al frattamento oftimizzato abituale erano in grado di scegliere il
loro approccio di trattamento preferito e il setting di cura (intensitd,
ricovero, ricovero in DH o trattamento ambulatoriale) e il loro terapeuta,
in accordo con le linee guida di trattamento nozionali tedesche per
I'anoressia nervosa. Inoltre, confronti sul numero e sull'intensitd applicata
del frattamento hanno mostrato che tutti i pazienti- a prescindere dalla
collocazione di frattamento- si aggiravano intorno un simile numero di
sedute ambulatoriali lungo il corso della terapia e di periodi di follow up
(circa 40 sedute).

Questi dati rifletftono parzialmente un importante successo del sistema
sanitario  tedesco: questo perché I'accesso al frattamento con
psicoterapia & sostenuto, coperto, dalla assicurazione. Tuttavia, i pazienti
collocati nel fraftamento oftimizzato abituale necessitavano di
trattamento addizionale in regime di ricovero piu frequentemente (41%)
rispetto a quelli assegnati alla terapia psicodinamica focale (23%) o alla
terapia cognitivo comportamentale potenziata (35%).

In uno studio in pazienti adolescenti, risultati simili sono statti riscontrafi
lungo un periodo di 2 anni, con meno ricoveri riferiti con frattamento
basato sulla famiglia (15%) confrontato con un approccio pit generale di
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terapia focalizzata sugli adolescenti (37%). Sebbene ad oggi, un chiaro
consenso non é stato raggiunto rispetto alla definizione di outcome nella
anoressia nervosa , I'analisi dei tassi di guarigione & comune negli studi di
psicoterapia. | nostri risultati hanno mostrato che al follow up, i pazienti
assegnati alla terapia psicodinamica focale hanno avuto tassi di
guarigione significativamente piU alti confrontati con quelli che hanno
ricevuto frattamento abituale oftimizzato.

| trattamenti psicodinamici rendono le relazioni interpersonali il tema
maggiore. Confrontati con la terapia cognitivo comportamentale
potenziata essi sono meno direttivi, inducono un aumento dell’attivazione
emozionale e mirano all'insight di piU (vs comportamento e cognizione).
In vista di difficoltd nel campo dell’autonomia che gli individui con
anoressia nervosa hanno, affermiamo che questi specifici aspetti della
terapia psicodinamica contribuisce agli effetti positivi del frattamento in
questo gruppo di pazienti. Cambiamenti sostanziali e duraturi dopo
frattamenti interpersonali per disturbi alimentari sono stafi dimostrati per la
bulimia nervosa. | risultati di uno studio della Nuova Zelanda indicano che
la psicoterapia focalizzata su aspetti interpersonali (per esempio la
terapia interpersonale e la ferapia focale dinamica) atfraverso diversi
disturbi alimentari potrebbe necessitare di un certo arco di tempo per
mostrare gli effetti, producendo percio risultati migliori a lungo termine. In
uno studio a unico centro che confronta due frattamenti ben teorizzati in
pazienti ambulatoriali con anoressia nervosa, significativi aumenti di peso
erano stati evidenziati per pazienti in entrambi i gruppi di studio, con
nessuna differenza rilevata tra i due approcci rispetto all’ammontare del
peso recuperato. Tuftavia, questi ricercatori hanno mostrato che la
proporzione stimata di pazienti con anoressia nervosa guariti dipendeva
fortemente dalla softostante definizione di guarigione. Quando si applica
una rigorosa definizione di guarigione, come abbiamo fatto nel nostro
stfudio (una combinazione di misure oggettive, il peso, e patologia del
disturbo alimentare basata su valutazione di esperti), i tassi di guarigione
erano 7-13% a 6 mesi e 14-19% a 12 mesi. Di nuovo nessuna differenza
rispetto ai tassi di guarigione sono stati evidenziati tra i trattamenti.
L'accettazione del trattamento & una sfida maggiore nella gestione di
pazienti con anoressia nervosa. La maggiore spiegazione per questa
difficoltd & tipicamente I'alta ambivalenza e mancanza di accettazione
della gravitd della loro patologia. Quindi, i terapeuti non solo devono fare
i conti con un processo di terapia frequentemente difficile ma anche
devono prendere la responsabilita di gestione delle complicazioni fisiche
e psichiatriche di questa patologia potenzialmente letale. Nello studio
ANTOP, abbiomo avuta una chiara cornice formata da regole per il
monitoraggio medico e psichiatrico e un peso minimo limite per il ricovero
per un frattamento in regime di ricovero a breve termine (BMI <14 Kg/m?2).
In enframbi i frattamenti teorizzati abbiamo incluso una breve linea guida
nutrizionale, e una seduta strutturata per famigliari stretti e altri parenti &
stata anche offerta. Questi aspetti del disegno di studio dello studio
ANTOP hanno contribuito ai tassi relativamente alti di completamento del
frattamento (76% medio; 70% con la terapia psicodinamica focale; 81%
con la terapia cognitivo comportamentale potenziata) confrontati con
quelli di studi su piccola scala in adulti con anoressia nervosa. Inoltre i
pazienti assegnati o alla terapia psicodinamica focale o alla terapia
cognitivo comportamentale potenziata hanno dato riscontri posifivi alla
loro esperienza di trattamento, che potrebbe aver contribuito
ulteriormente ai relativamente bassi si drop out.

Risultati precedenti mostrano che un disturbo d’ansia in comorbilita
potfrebbe essere associato con un outcome di trattamento peggiore in
individui con anoressia nervosa. Nel campione dello studio ANTOP,
nonostante I'algoritmo di randomizzazione, meno pazienti assegnati alla
terapia psicodinamica focale hanno comorbilitd con disturbi d'ansia
alllinizio confrontati con quelli assegnati alla terapia cognitivo
comportamentale potenziata e il trattamento oftimizzato usuale. Tuttavia,
i risultati di una analisi di sensibilitd non hanno mostrato associazione tra
disturbi d’ansia all’inizio e BMI alla fine del frattamento o al follow up di 12
mesi.

Lo studio ANTOP & stato progettato come uno studio ampio,
multicentrico, randomizzato confrollato in pazienti adulti con anoressia

L'accettazione del
trattamento & una sfida
maggiore nella gestione di
pazienti con anoressia
nervosa. La maggiore
spiegazione per questa
difficolta e I'alta
ambivalenza e mancanza di
accettazione della gravita
della loro patologia
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nervosa. Queste caratteristiche del disegno di studio superano i difetfti dei
precedenti studi fornendo un disegno dello studio randomizzato
controllato, un’ ampia dimensione del campione, appropriati criteri di
inclusione, un dettaglio protocollo di trattamento e una chiara
separazione delle condizioni di frattamento. Giudichiamo il nostro studio
un successo perché la maggior parte dei pazienti hanno completato |l Caratteristiche del
frattamento e riportato alti punteggi nella soddisfazione rispetto ai disegno di studio ANTOP
trattamenti; il tasso di drop out era molto inferiore rispetto a quello in
precedenti studi sul trattamento nell’anoressia nervosa.

Il nostro studio, tuttavia, aveva molte limitazioni. Per prima cosa, abbiamo
scelto I'aumento nel BMI come una semplice, obiettiva e conservativa

superano i difetti dei
precedenti studi
fornendo un disegno

misura di outcome . Questo approccio poirebbe essere troppo uni- dello studio randomizzato
dimensionale. Per ottenere un quadro piU ampio, abbiamo anche tenuto controllato, un’ ampia
conto di un outcome combinato secondario che includeva aspetfi dimensione del
chiave della psicopatologia del disturbo alimentare. Secondo, sebbene il campione, appropriati

tasso di drop out nellambito del nostro campione totale fosse
accettabile, abbiaomo evidenziato un tasso di drop out piU alto per
pazienti assegnati al frattamento abituale ottimizzato in confronto con gli

criteri di inclusione, un
dettaglio protocollo di

altri gruppi. Percid, I'informazione sul corso della patologia negli individui frattamento e una chiara
di questo gruppo & limitata. Abbiamo avuto solo scarsi contatti con i separazione delle
pazienti assegnati al frattfamento usuale oftimizzato presso i nostri centri e, condizioni di trattamento

quindi, abbiamo stabilito una piu debole alleanza con questi pazienti.
Questi diminuiti contatti personali pofrebbero avere confribuito al tasso di
drop out. Infine, eravamo limitati nei finanziamenti per intermedi follow up.
Addizionali momenti di follow up a lungo termine per i dati di outcome
(per almeno cinque anni dopo le iniziali interruzioni di frattamento) sono
necessari.

Sebbene i risultati dello studio ANTOP suggeriscano che adulti con
anoressia nervosa abbiano una realistica possibilitd di guarigione o che,
almeno, possano raggiungere un sostanziale miglioramento, una rilevante
proporzione di pazienti aveva ancora sinfomi anoressici alla fine del
nostro studio. L'anoressia nervosa “rimane un enigma e la sua sfida clinica
€ (ancora) scoraggiante”. Olire a strategie di prevenzione e di intervento
precoce, dobbiamo affinare i nostri frattamenti ulteriormente per
combattere il circolo vizioso dei comportamenti alimentari patologici.
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