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Editoriale a cura di Secondo Fassino

COSA E' ESSENZIALE PER IL CAMBIAMENTO IN PSICOTERAPIA ?

In questa News Letter, comprendente il 13° e 14° fascicolo, sono riportatiin
ampia sintesi alcuni studi recenti sul problema dei fattori di cambiamento ,
soprattutto sugli aspetti essenziali del processo psicodinamico: tuttora frai
temi piU dibattuti nella ricerca internazionale, discussi anche in precedenti
NL Sipm n°3 / 2009 e n° 11 / 2013. Da un punto di vista clinico molti
psicoterapeuti in formazione e supervisione sono indotti a chiedersi : che ne
facciamo in conclusione di cio che e stato evocato in noi dall’emozione del
paziente2 Un' implicita partecipazione affettiva virtuosa piuttosto che
schermo vuoto.... Anche le virtu’ del terapeuta agiscono per via implicita?
La ferita del guaritore come premessa-condizione della propensione
compassionevole dell’agire terapeutico.... Il cambiamento : non tanto
interpretazioni smascheranti le finzioni inconsce, ma il vissuto sentirsi sentito
e frattato come persona meritevole. Conoscenza implicita e sistema delle
finzioni specie nel terapeuta rappresentano un crogiuolo di imitazione
empatiche, appartenenza e cooperazione, compassione. La relazione
implicita condivisa come fulcro del cambiamento: nell'hic et nunc un
incontro intersoggettivo significativo del Sé con I'Altro (Cfr. Fassino Riv. Psicol.
Indiv.68, 2010).

Nel primo articolo The Empirical Status of Psychodynamic Psychotherapy —
An Update: Bambi's Alive and Kicking F. Leichsenring et al 2015)
revisionano 39 studi randomizzati portando ulteriore convincente forza
all’evidenza di efficacia della psicoterapia psicodinamica in diversi disturbi
psichiatrici gravi. E' la risposta all’articolo ormai classico di - Parloff su Am J
Psychiatry 1982 : Psychotherapy research evidence and reimbursement
decisions: Bambi meets GodZzilla : vi si osservava in polemica le piccole
evidenze per la psicoterapia psicodinamica (Bambi) verso le grandi
evidenze della CBT (Godzlla) ! L'evidenza che € emersa & che la
psicoterapia psicodinamica & viva e vegeta ed & efficace in un’ ampio
range di disturbi mentali comuni.

Nel secondo articolo T. Singer e O. M. Klimecki (2014) Empathy and
Compassion portano un contributo al cuore del problema con uno studio
brain imaging sui percorsi formativi alla compassione, differenziata dalla
empatia anche sul piano neurobiologico. | risultati softolineano l'importante
differenza sia psicologica che neuronale fra empatia e compassione.
L'esposizione alla sofferenza degli altri pud portare a due differenti fipi di
reazioni emotive. Da un lato la cosiddetta angoscia empatica che si
associa a senfimenti auto-centrati e negativi, disinvestimento e ritiro. Se
protratta nel tempo, l'angoscia empatica pud essere considerata un
predittore negativo nelle cure. Dall'altro lato, le risposte e I'atteggiamento
compassionevole si basano su senfimenti positivi e etfero-orientati e
predispongono ad un atteggiamento motivazionale e prosociale.ll fraining
alla compassione non € solo in grado di favorire un atteggiomento
prosociale ma € anche in grado di sviluppare sentimenti positivi e
atteggiamenti resilienti che a loro volta sostengono quelle strategie di
coping necessarie in determinate situazioni stressanti.

Il terzo studio di H.Boeker, G.Northoff et al.del 2013  discute dli aspetti
essenziali del processo psicoanalitico e del cambiamento: come possono
essere esplorati gli effetti neuronali della psicoterapia psicodinamica in studi
individualizzati di neuro-imaging 2 Gli autori si concentrano sugli elementi
essenziali del processo psicoandlitico e del cambiamento e sulla questione
di come i correlati neurali e i meccanismi della psicoterapia psicodinamica
possano essere studiati.
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L'approccio psicoanalitico mira a consentire al paziente di “ricordare, ripetere
e lavorare con” in riferimento alla memoria esplicita. Cid nonostante la
relazione fra analista e paziente stabilisce una nuova configurazione affettiva
di tale rapporto tale da consentire la ricostruzione anche della memoria
implicita. Gli autori discutono i principali  problemi metodologici per lo
sviluppo di un nuovo paradigma che possa essere usato in disegni di MR,
I'IRPS (serie di immagini relative ad una relazione interpersonale).

Il quarto articolo di E. Heinonen et al. 2014 riguarda una ricerca sulle le
caratteristiche professionali e personali del terapeuta come predittori
delloutcome nella psicoterapia psicodinamica long term (LPP) e in
psicoanalisi (PA).

Nel 2013 lo stesso autore (cfr. NL Sipm n® 12) aveva 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 fre anni di follow up. Questo studio riguarda 58 terapeuti esperti:
terapeuti professionalmente meno confermanti e personalmente piu forti e
meno distaccati erano predittori di minori sintfomi in PA rispefto alla LPP alla
fine del follow up. Uno stile relazionale piu moderato, esperienze di difficolta
nel lavoro e sensazione di avere buone capacitd erano predittori di una pivu
rapida diminuzione dei sinfomi nella LPP, indicando quindi delle differenze tra
PA e LPP nel processo terapeutico. Questi risultati mettono in dubbio i benefici
della posizione "classica" di psicoanalista neutrale nella PA. Indicano inolire la
necessitd di una valutazione piU approfondita del processo terapeutico dei
due trattamenti e nel confronto fra i due, che pofrebbe aiutare nel training e
nelle supervisioni dei terapeuti.

La metanalisi successiva di B.EWampold 2015, quinto articolo, riporta un
aggiornamento sull’argomento centrale del tema oggetto di questa NL Sipm:
in che misura i fattori comuni sono importanti in psicoterapia rispetto a quelli
specifici 2 La dissertazione sui fattori comuni ai diversi tipi di frattamento (detti
anche aspecifici) & piuttosto datata nell’ambito della psicoterapia, sia per
quanto riguarda gli aspetti teorici, sia per i campi della ricerca e della pratica
clinica in materia. Il modello di psicoterapia contestuale & stato messo a
punto proprio al fine di comprendere le evidenze che dimostrano la rilevanza
terapeutfica dei fattori comuni. Sono dapprima esposti i dati, fratti
principalmente da meta-analisi, relativi ai fattori comuni, ovvero alleanza,
empatia, aspettative, adattamento culturale e variabilitd tra i diversi
terapeuti. Successivamente sono discusse le evidenze attinenti a quattro
fattori specifici : differenze legate alla tipologia di frattamento, componenti
specifiche, aderenza al protocollo terapeutico e grado di competenza del
terapeuta. Le evidenze supportano la conclusione che i faftori comuni
spiegano in misura importante e prevalente- anzi risultano fondamentali -
|'effetto benefico in psicoterapia.

Nel sesto studio (B.Salomonsson 2014) c'€ una puntuale revisione critica dei
metodi di tfrattamento delle psicoterapie dinamiche con gli infanti e con i
genitori (PTIP). Come noto, nel dibattito attuale sull'efficacia delle cure
psichiatriche e sul problema dell’lagente terapeutico, c'é crescente
attenzione alla prospettiva dell’attaccamento in psicopatologia (M.Mikulincer
PR. Shaver 2012) e e alle teorie evolutive, dello sviluppo (M.Brune et al, 2012). 1I

ri-orientamento del modello psicoanalitico Verso la feoria
dell'intersoggettivita, gid individuata da Adler (1912) come fondamento del
Sé-Stile di vita, sottolinea - piuttosto che le istanze pulsionali — il ruolo

preponderante delle interazioni madre-bambino fafta di comunicazioni
preverbali, gestuali, corporee: la conoscenza relazionale implicita (cfr.Stern
2007) . La teoria psicodinamica si € sempre basata su ipotesi relative alla
psiche infantile, ma le relative implicazioni cliniche hanno tardato ad arrivare
ai bambini ed ai loro genitori. | metodi terapeutfici che tuttavia si sono
sviluppati negli ultimi 50 anni differiscono nell'importanza  attribuita
alternafivamente alle tecniche supportive o di comprensione profonda, nel
ruolo aftribuito alla madre e al bambino nella terapia e nel grado di
attenzione nei confronti delle reciproche influenze inconsce che si sviluppano
tra madre e bambino. Qual ¢ il ruolo attribuito al bambino dal metodo PTIP?2
Se I'aspirazione di questo tipo di terapia di lavorare con genitori collaborativi
va a scontrarsi con i loro atteggiamenti inconsci nei confronti del bambino, si
pud immaginare |'esistenza di simili conflitti anche nel bambino?
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Si pud parlare di Inconscio anche nell'infante?2 La rassegna critica dello
studio indica che ftutti i terapeuti PTIP considerano essenziale la
partecipazione del bambino. Auspicano che possa essere influenzato dal
processo terapeutico, e cercano di comprendere la sua comunicazione
non verbale per aiutare I'evoluzione del processo.

Il successivo settimo articolo di J.Bernstein et al. 2014 costituisce un
prezioso caiuto per gli Specializzandi per imparare la Psicoterapia
psicodinamica tramite un tirocinio di Psicoterapia Basata sul Transfert (TFP).
La competenza in psicoterapia psicodinamica & un requisito fondamentale
per la specializzazione in psichiatria . Tuttavia, per una serie di ragioni, per
gli allievi l'apprendimento della psicoterapia psicodinamica & difficile .....
Gli autori descrivono la loro esperienza con un percorso di formazione
elettivo in  TFP , un frattamento manualizzato per i gravi disturbi di
personalitd. Vengono discusse le varie sfide nellapprendimento della
psicoterapia psicodinamica da parte degli specializzandi e come la TFP
possa servire per affrontarle: maneggiare la psicopatologia e una teoria
della mente sintetica e coerente; imparare ad usare gli interventi associafi
a questa teoria; gestire le difficili esperienze di tfransfert e controfransfert,
etc. La formazione in TFP facilita I' acquisizione di maggior familiaritd e
padronanza con il piu ampio campo della psicoterapia psicodinamica
offrendo una strategia per affrontare le sfide inerenti I'apprendimento di
questa modadalita di trattamento complesso, offrendo anche molti spunti per
comprendere e affrontare negli specializzandi i| comune sentimento di
sentirsi sopraffatti.

Nell'articolo successivo, I'ottavo, R. G. Hersh (2014) discute I'uso dei principi
della stessa Psicoterapia focalizzata sul Transfert (TFP) nella farmacoterapia
di pazienti con gravi disturbi di personalitd. Alcune linee guida per |l
frattamento del Disturbo Borderline continuano a indicare I'uso di farmaci,
anche se ne segnalano il ruolo secondario rispetto alla centralitd della
psicoferapia, mentre altre linee guida hanno incoraggiato i clinici ad
evitare qualsiasi impiego di farmaci nel trattamento di DBP laddove
possibile. | pazienti con disturbi gravi di personalitd sono spesso in crisi, e
queste vengono traftate con confinue prescrizioni di farmaci spesso in
polifarmarmacoterapia. Tali pazienti generano di frequente spaccature
fra medici e psicoterapeuti. La TFP fornisce ai clinici un approccio
diagnostico completo, un orientamento tfeorico onnicomprensivo e
tecniche cliniche specifiche. Mentre la TFP & stata sviluppata come una
psicoterapia psicodinamica a lungo termine per i pazienti con disturbi di
personalitd, I'approccio, I'orientamento e le tecniche Uutilizzate nel
frattamento psicoterapico possono essere utilizzate nella farmacoterapia
con la stessa fipologia di pazienti. Pazienti con disturbo borderline di
personalitd, in particolare, sono soggetti ad elevato uso di futte le classi di
farmaci psicotropi, nonostante se ne sia riscontrata la scarsa efficacia, il
che crea non poche difficoltd ai clinici prescrittori. L'autore dello studio
indica le modalita specifiche con cui il modello TFP & di supporto per i clinici
prescrittori, compresi coloro che non pratficano la psicoterapia TFP. |
principi fondamentali della TFP - tollerare la confusione e le sensazioni
amplificate, monitorare il controtransfert, riconoscere e definire le diadi
delle relazioni oggettuali dominanti - possono avere un effetto di
contenimento sui pazienti. L'uso della formazione in TFP pud aiutare i clinici
a evitare o a ridurre al minimo le insidie che si osservano di frequente nella
farmacoterapia dei disturbi di personalita gravi.

Tutti gli  articoli di questa rassegna confortano il convincimento
dell'efficacia clinica degdli inferventi psicoterapeutici, quantunque resti
aperto il dibattito sul meccanismo profondo di tale efficacia... La dibattuta
questione concernente il rapporto costi/risultati rimane centrale per un
largo utilizzo clinico nei percorsi di cura specie nel SSN. Nell'ultimo studio, il
nono, di questa NL Sipm, S. G. Lazar (2014) fa il punto sul problema del
rapporto costo/efficacia della psicoterapia applicata alle diagnosi
psichiatriche e presenta importanti aggiornamenti rispetto al suo volume
Why Psychotherapy Is Worth It pubblicato nel 2012. La psicoterapia
costituisce un intervento sanitario efficace, spesso caratterizzato da un
elevato rapporto costo/efficacia per molte condizioni psichiatriche gravi.
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Peraliro, la psicoterapia consente di giungere ad un apprezzabile risparmio
di spesa, evitando I'utilizzo di altre risorse, sanitarie e sociali. Talvolta la
psicoterapia rappresenta il trattamento piu importante, di prima linea, per
un determinato quadro clinico; in altre situazioni € indispensabile per una
corretta adesione e pud potenziare I'efficacia dei farmaci psicotropi.
Molte sono le categorie diagnostiche per le quali [l'intervento
psicoterapeutico si & dimostrato efficace e vantaggioso anche sul piano
economico, come la schizofrenia, i disturbi d'ansia (compreso il Disturbo
Post-Traumatico da Stress), la depressione e i disturbi da abuso di sostanze,
bambini e adolescenti con disturbi dell’apprendimento o con diagnosi
psichiatriche gravi, pazienti con patologie di tipo medico-generale
concomitanti ad una condizione psichiatrica, etc. I'uso della psicoterapia
permette spesso di abbattere i costi, di migliorare la prognosi della
patologia intemistica e anche di prolungare le aspeftative di vita . Le
valutazioni sulla convenienza economica della psicoterapia sono dense di
conseguenze: a) dal punto di vista dell'urgenza etica di fornire le piu
favorevoli occasioni di beneficialitd, autonomia, responsabilitd e di senso
alla sofferenza al paziente ; b) in considerazione della necessitad  di ri-
qualificare lo psichiatra come specialista responsabile del progetto di
cura bio-psico-sociale in contesto psicoterapeutico ad personam; ¢)
conseguenze di politica sanitaria dell’organizzazione dei Dipartimenti di
Salute Mentale: curare meglio e di piu costa meno rispetto alle cure
parziali; d) per la miglior qualitd degdli esiti delle cure che le recenti
acquisizioni delle neuroscienze collocano nei processi della interazione
implicita, profonda, della personalitd del terapeuta con la personalitd del
paziente (Fassino et al.2010). Purtroppo in Italia le promesse di inserire la
psicoterapia nei Livelli Essenziali di Assistenza sono rimaste tali seppur
presentate in diversi disegni di legge. Nonostante si affermi che i trattamenti
con buon indice costo/efficacia, quindi vantaggiosi, comportino un
risparmio nella spesa sanitaria, & evidente, se si considerano le disabilitd
conseguenti a cure insufficienti, che portano con sé notevoli costi sociali,
che dli inferventi psicoterapeutici considerati “vantaggiosi” non sono
necessariamente anche “economici”, ma piuttosto vanno considerati quali
frattamenti di provata efficacia clinica, implicanti una spesa ragionevole,
in considerazione dei benefici che procurano, pur comportando
necessariamente un incremento delle spese vive: molti pazienti specie in
USA, corrono il rischio di ricevere cure al di sotto dello standard previsto,
proprio perche beneficiari di rimborsi assicurativiinadeguati. . E' auspicabile
che nel prossimo futuro la rinnovata identitd psicoterapeutica dello
psichiatra e dello psicologo clinico apra la strada non solo alla
riqualificazione dei sistemi organizzativi dei Dipartimenti di Salute Mentale,
ma al riappropriarsi della cultura del “contesto psicoterapico relazionale”
come fondamento e strumento peculiare della nostra professione.
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In rilievo:

congressi

Chieti, 10-11-12 giugno 2016

43° CONGRESSO SOCIETA ITALIANA DI
PSICOTERAPIA MEDICA

La Dimensione psicoterapeutica in Sanita: la
relazione col paziente strumento base di ogni
;;:;.'Ei‘.'.r‘ft':ai. cura

Universitd di Chieti scalo- Campus Universitario
— via dei Vestini

1° ANNUNCIO

RAZIONALE SCIENTIFICO
I 43° Congresso SIPM, in confinuitd con le tematiche
affrontate nei precedenti Congressi, intende focalizzare
I'aftenzione su ricerche e prospefttive inerenti il lavoro
psicoterapeutico in medicina, con alcune sottolineature : la
rilevanza della formazione psicoterapica per il medico e per
I'operatore in sanitd, I'importanza della  dimensione
psicoterapeutica in  medicina, la necessitd di  una
formazione degli psicologi alla dimensione medica in
psicoterapia.

Viene quindi ripreso preliminarmente in modo critico |l
modello Biopsicosociale con le nuove implicazioni,
possibilitad di ricerca, nell'ottica della complessita dei
modelli concettuali dei rapporti tra neuroscienze e
psicoterapia, delle teorie che supportano le tecniche di
intervento, dei rapporti tra  medico e gli altri operatori
sanitari dell’equipe curante, i pazienti e le loro famiglie.

Attenzione é riservata alla tematica del trauma, intesa in
modo allargato, sia rispetto ai problemi specificatamente
psichiatrici nel bambino e nell’adulto, sia rispetto alle
sempre piu complesse situazioni sanitarie derivanti dalla
medicina attuale.

Vengono proposte riflessioni critiche sulla necessita  di
competenze psicoterapeutiche in vari ambiti di interventi, in
parficolare nella prescrizione dei farmaci rispetto alla
adesione al frattamento e al miglioramento degli esiti, nella
convinzione che mantenere |la competenza alla
psicoterapia, soprattutto ma non solo nello psichiatra, &
condizione essenziale per un buon intervento.
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Nel discorso sulla formazione € poi necessario includere tutte
le figure professionali sanitarie (in primis infermieri, educatori
e terapisti della riabilitazione psichiatrica) che manifestano
frequentemente |'esigenza di imparare nuove tecniche e di
apprendere un'attitudine psicoterapeutica.

Una particolare attenzione viene infine riservata allo stato
della riorganizzazione delle Scuole di Specializzazione
pubbliche e private. Tale tema puo rivelarsi essenziale non
solo per il miglioramento di ogni intervento terapeutico, ma
anche per o sviluppo in senso costruttivo del dibattito tra
psicologia e medicina e tra psicologi e psichiatri.

MAIN TOPICS:
- Sviluppi del modello Biopsicosociale verso la
complessita . Intersoggettivitd e neurobiologia
- Empatia, compassione, psicopatologia e personalita
- I trauma in medicina e psicoterapia; in
Neuropsichiatria infantile, in Psichiatria adulti
- Fattori facilitanti e fattori disturbanti in psicoterapia
Fattori favorenti e disturbanti la relazione terapeutica
medico/paziente.
- La personalita del terapeuta come fattore di esito
- Rilevanza della formazione psicoterapica
dell’operatore in sanitd
- Lo formazione al rapporto medico/paziente in
medicina
- Possibili contributi della psicoterapia medica alla
in/formazione del medico di base.
- Dimensione psicoterapeutica in medicina
- Formazione degdli psicologi alla dimensione medica in
psicoterapia
- Psicoterapia e Farmacologia : Prescrivere i farmaci
con competenza psicoterapica
- Stato della riorganizzazione delle Scuole di
Specializzazione pubbliche e private
Presidenti del Congresso. Secondo Fassino e Mario Fulcheri
Comitato Scientifico SIMP: Consiglio Diretfivo ed Esecutivo

Nazionale :presidente: Secondo FASSINO, Segretario: Vanna BERLINCIONI,
Tesoriere: Maria ZUCCOLIN Rappresentante S.I.P.: Alberto SIRACUSANO Consiglieri:
Domenico BERARDI, Daniela BOLELLI, Stefano COSTA , Pier Maria FURLAN,
Arcangelo GIAMMUSSO, Daniele LA BARBERA, Alberto MERINI , Rocco PICCI
Probiviri: Giuseppe BALLAURI, Lorenzo BURTI, Italo CARTAPresidenti Sezioni regionali:
Andrea FERRERO, Cinzia BRESSI, Giuseppe BALLAURI , Giancarlo RIGON, Mario
FULCHERI, SEZIONI REGIONALI: REGIONE PIEMONTE REGIONE LIGURIA REGIONE
LOMBARDIA REGIONE VENETO REGIONE EMILA REGIONE ABRUZZO REGIONE SICILIA REGIONE
PUGLIA IN FASE DI ATTIVAZIONE: REGIONE FRIULI REGIONE UMBRIA REGIONE MARCHE REGIONE
SARDEGNA

Comitato Scientifico Locale: Prof. M.Fulcheri : mfulcheri@unich.it
Prof. M. Di Giannantonio, Dott.ssa C. Conti cconti@unich.it
Segreteria Organizzativa: SAIGA Societd Adleriana ltaliana Gruppi

e Analisi Torino Per informazioni / prenotazioni: tel: 011 8129274 - e
mail: info@saiga.it
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20 Congresso SOPSI 23-26 febbraio 2016

SIMPOSIO Proposto dalla SIPM Societa Italiana
Psicoterapia Medica

Milano
Titolo Simposio :

ILNUOVO APPROCCIO DIMENSIONALE NELLA PSICOTERAPIA
DELL'EMERGENTE PSICOPATOLOGIA BORDERLINE

L'approccio dimensionale € la principale fimida innovazione
del DSM V: si tenta di abbandonare ['approccio
categoriale ai Disturbi Mentali, secondo il quale questi sono
intesi come fenomeni unitari e discreti, categorie
diagnostiche ristrette accomunate dalla presenza di sinfomi
simili. | Disturbi di Personalitd infatti per quanto considerati
ancora nei tre cluster classici precedenti, all’interno della
SEZIONE 3, sono in alternativa presentatfi secondo un
modello dimensionale. La realtd clinica impone di
considerare le classificazioni categoriali e dimensionali
come complementari: questo & probabimente la
constatazione piu importante dei sistemi nosografici attuali.
Nel simposio proposto dalla SIPM sono discusse alcuni
percorsi psicoterapeutici che considerano le dimensioni
bordeline della personalitd sottostanti a patologie
emergenti, come disturbi del comportamento alimentare,
reazioni psicopatologiche in malattie somatiche e interventi
combinati nella patologia borderline.

MODERATORI Secondo Fassino Presidente SIPM ; Vanna
Berlincioni Segretario SIPM

Relatori:

Federico AMIANTO Aspetti dimensionali della personalita dei
disturbi del comportamento alimentare: implicanze
psicoterapeutiche

Mario FULCHERI Disturbi psichici da malattie somatiche:
approcci psicoterapeutici

Marco MENCHETTI, Francesca MARTINO, Domenico BERARDI
Interventi farmacologici e psicoterapeutici sulle dimensioni
della patologia borderline
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Seminari 2016 The Bion Tradition

(lcampoanalitico)
Biblioteca Capitolare P.zza Duomo,
19 Verona

Sabato 20 Febbraio 2016 ore 9.30 — 13.00 doft.
Giuseppe Civitarese “Bion e il sublime: radici di un
paradigma estetico” Discussant: dott.ssa Rosamaria Di
Frenna

Sabato 09 Aprile 2016 ore 9.30- 13.00 dott.ssa Violet
Pietrantonio “Radio Border” in diretta da Border Camp
dove i sogni compaiono e scompaiono, interrotti da
misteriose intermittenze” Discussant: dott. Luca
Ravazzin

Sabato 11 Giugno 2016 ore 9.30 — 13.00 dott. Howard

Levine “Conoscere, essere e divenire. K, O e il lvogo

della verita in psicoanalisi” Discussant: dott.ssa Sara
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The Empirical Status of Psychodynamic Psychotherapy - An
Update: Bambi's Alive and Kicking

Psychother Psychosom 2015; 84(3):129-48

Traduzione a cura di Corine Panepinto

Abstract

BACKGROUND:

The Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures proposed rigorous criteria to define empirically supported
psychotherapies. According to these criteria, 2 randomized controlled
frials (RCTs) showing efficacy are required for a treatmenttfo be
designated as 'efficacious' and 1 RCT for a designation as 'possibly
efficacious'. Applying these criteria modified by Chambless and Hollon,
this article presents an update on the evidence for psychodynamic
therapy (PDT) in specific mental disorders.

METHODS:

A systematic search was performed using the criteria by Chambless and
Hollon for study selection, as follows: (1) RCT of PDT in adults, (2) use of
reliable and valid measures for diagnosis and outcome, (3) use
of freatment manuals or manual-like guidelines, (4) adult population
freated for specific problems and (5) PDT superior to no freatment,

placebo or alternative tfreatment or equivalent to an
established freatment.
RESULTS:

A total of 39 RCTs were included. Following Chambless and Hollon, PDT
can presently be designated as efficacious in major depressive disorder
(MDD), social anxiety disorder, borderline and heterogeneous personality
disorders, somatoform pain disorder, and anorexia nervosa. For MDD, this
also applies to the combination with pharmacotherapy. PDT can be
considered as possibly efficacious in dysthymia, complicated grief, panic
disorder, generalized anxiety disorder, and substance
abuse/dependence. Evidence is lacking for obsessive-compulsive,
posttraumatic stress, bipolar and schizophrenia spectrum disorder(s).
CONCLUSIONS:

Evidence has emerged that PDT is efficacious or possibly efficacious in a
wide range of common mental disorders. Further research is required for
those disorders for which sufficient evidence does not yet exist.

Infroduzione

| disturbi mentali sono comuni e rappresentano una sfida per la societd
perché sono associati a «costi elevati e ad un notevole
indebolimento/menomazione [1-3]. La psicoterapia & I'opzione di
trattamento di prima linea per la maggior parte di questi disturbi. Sono
disponibili varie forme di psicoterapia come la ferapia cognitivo-
comportamentale (CBT), la terapia interpersonale o la terapia
psicodinamica (PDT). La PDT & spesso utilizzata nella pratica clinica [4, 5].
Reviews precedenti, tuttavia, hanno riportato una limitata evidenza di
efficacia per la PDT in specifici disturbi mentali.

[6, 7]. Per questo motivo, la Task Force sulla Promozione e Diffusione delle
Procedure Psicologiche aveva concluso nel 1993, che ... &€ fondamentale
che una maggior prova di efficacia riguardo ai risultatfi delle terapie
psicodinamiche per disturbi specifici venga oftenuti se questo



NEWSLETTER PAGINA 379

trattamento clinicamente verificato deve sopravvivere nel “mercato” di
oggi '[6]. Applicando

i criteri rigorosi proposti dalla task force e successivamente modificati da
Chambless e Hollon [8], Connolly Gibbons et al. [7] hanno esaminato
I'evidenza disponibile per PDT nel 2008. Essi hanno concluso che la PDT
dovrebbe essere considerata come un trattamento 'forse efficace' per il
disturbo di panico, disturbo borderline di personalitd e per la dipendenza
da oppiacei (la task force ha usato il termine 'probabilmente efficace' [6],
mentre Chambless e Hollon hanno usato il termine 'forse efficace '[8]).
Inoltre, gli autori hanno considerato la combinazione di PDT e
farmacoterapia come 'efficace’ per il frattamento del disturbo depressivo
maggiore (DDM) [7]. La PDT era considerata  promettente per |l
frattamento dell'abuso di alcool al fine di indicare che questa

designazione era basata su uno studio controllato randomizzato (RCT), la PDT dovrebbe essere
che non soddisfava tutti i criteri di Chambless e Hollon (nessun manuale considerata come un
di trattamento era stato utilizzato) [8]. Diverse reviews sulla PDT sono stafi frattamento 'forse efficace'
pubblicati nel frattempo, ma non sono stati applicati igorosamente [9-13] per il disturbo di panico,

i criteri rigorosi di Chambless e Hollon [8]. Cosi, piU di 6 anni dopo la disturbo borderline di
reviews del 2008 di Connolly Gibbons et al. [7], sembra essere tempestivo personalitd e perla
aggiornare la review sulla base delle prove di evidenza della PDT in dipendenza da oppiacei

specifici disturbi mentali.

Evidence-Based Medicine e trattamenti empiricamente supportati

Varie proposte sono state fatte per graduare le evidenze disponibili di
entrambi i frattamenti, medico e psicoterapeutico [8, 14-16]. Tutte le
proposte disponibili riguardano I'RCT come il 'gold standard' per la
dimostrazione che un trattamento & efficace. Una review e una
discussione critica di 20 anni di medicina basata sulle prove di efficacia &
stata recentemente fornita da Seshia e Young [17, 18]. Gli autori hanno
discusso I'impatto positivo della medicina basata sulle prove, ma anche i
suoi limifi. Gli RCT, per esempio, anche se considerati come il gold
standard, hanno i loro limiti. Applicando un elevato grado di confrollo
sperimentale, gli RCT enfatizzano la validitd interna a possibili spese della
validitd esterna, vale a dire la generalizzabilitd per pazienti e trattamenti
nella pratica clinica. Inolire di solito non forniscono informazioni su effetti a
lungo termine, eventi avversi o efficacia reale, vale a dire come il
frattamento in questione potrebbe compiere nel 'Mondo reale' [18].
Informazioni su eventi avversi, per esempio, spesso (Ma non
necessariaomente) si basano sugli studi osservazionali [19]. Per la
psicoterapia, i pivu rigorosi criteri di efficacia sono stati proposti da
Chambless e Hollon [8]. Per una designazione come efficaci, almeno 2
RCT, confrollati esperimenti  su casi singoli o equivalenti disegni con
tempo di campionamento, effettuati in sefting di ricerca indipendenti
sono considerati necessari, nei quali il rispettivo trattamento sia superiore
a nessun trattamento, placebo o trattamenti alternativi o sia equivalente
ad una gid consolidato trattamento. Per questi ultimi (equivalenza),
Chambless e Hollon hanno considerato come necessaria una potfenza
sufficiente per rilevare differenze moderate. Inoltre, I'uso di un manuale di
frattamento o procedure logicamente equivalenti, affidabili e valide
necessarie per valutare la diagnosi e il risultato, e un'appropriata analisi
dei dati sono necessari. Se vi € un’evidenza contrastante, la maggioranza
dei dati deve supportare l'efficacia del trattamento. Per la designazione
di una possibile efficacia, 1 RCT (dimensione del campione di 3 o piu nel
caso di esperimenti su casi singoli) € sufficiente, in assenza di prove
contrastanti [8].

| vari tipi di condizioni di confronto che possono essere utilizzate in un RCT
implicano che un trattamento potrebbe essere stato testato pit o meno
strettamente, severamente. Pertanto, essi sono associati a diversi livelli di
evidenza [20]. Il test meno rigoroso su un fraftamento in questione
effettuato con un RCT deriva da un confronto con una lista di aftesa di
condizioni in quanto non confrolla per i faftori non specifici della
psicoterapia (ad esempio |'attenzione). Un test piu severo si ottiene
attraverso il confronto con una condizione placebo, un frattamento
usuale (TAU) o un trattamento alternativo, dal momento che i fattori
aspecifici sono controllati per cio.
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Il test piU severo di efficacia si ottiene con il confronto con frattamenti
rivali, controllando cosi per specifici e aspecifici fattori terapeutici [8, p. 8].
Secondo Chambless e Hollon [8], un frattamento pud essere considerato
come efficace e specifico se & stato dimostrato essere superiore al
placebo o ad un trattamento alternativo in buona fede in almeno due
setting diricerca indipendenti.

Al fine di aggiornare lo stato empirico della PDT per quanto riguarda le
questioni  sollevate in precedenza, una review e stata effettuata
concentrandosi sugli RCT che soddisfano i criteri di Chambless e Hollon.

Metodi

Definizione di PDT

La PDT opera su un confinuum interpretativo-supportivo [21,22]. Interventi
interpretativi migliorano la comprensione del paziente sui conflitti ripefitivi
che sostengono i suoi problemi [21, 23]. L’

intervento prototipo insight-favorente € una interpretazione attraverso la
quale desideri inconsci, impulsi o meccanismi di difesa sono resi coscienti.

Interventi di supporto mirano a rafforzare le capacita (“funzioni dell'lo”)
che temporaneamente non sono accessibili a un paziente a causa di
sfress acufo (ad esempio eventi traumatici) o che non sono stati
sufficientemente sviluppati (ad esempio controllo degli impulsi nel disturbo

La PDT opera su un
confinuum interpretativo-
supportivo

di personalitd borderline). Cosi, dgli interventi di supporto mantengono o
cosfruiscono le funzioni dellego [22]. Gli inferventi di supporto
comprendono, per esempio, il favorire un'alleanza terapeutica, fissare
obiettivi o rafforzare le funzioni dell’ego quali I'esame di realtd o il
controllo degli impulsi [21]. L'uso di interventi piU supportivi o piu
inferpretativi  (favorenti il miglioramento dell'insight) dipende dalle
esigenze del paziente. Piu gravemente disturbato un paziente &, o piu
acuto il suo problema &, e piU sono richiesti interventi piu supportivi e
meno interpretativi e viceversa [21, 22]. Pazienti borderline, nonché
soggeftti sani in una crisi acuta o dopo un eventfo traumatico, potrebbero
avere bisogno piu

di interventi di supporto (ad esempio, la stabilizzazione, fornendo un
ambiente e contesto di sostegno e sicurezza). Cosi, un ampio spettro di
problemi mentali e disturbi possono essere trattati con la PDT, che vanno
dai piu miti disturbi dell'adattamento o reazioni allo stress a gravi disturbi di
personalitd come il disturbo borderline di personalitd o condizioni
psicotiche [21].

Varianti moderne della PDT sono guidate da manuali e specificatamente
adattate al rispettivo disturbo [12]. Una cornice diagnostica & stata
fornita, per valutare sia conflitti che deficit strutturali che & anche utile per
la pianificazione della terapia e l'applicazione di adeguati interventi, per
esempio, dall’ Operationalized Psychodynamic Diagnosis system [24].

L'aggiornamento dei criteri di Chambless e Hollon

Chambless e Hollon [8] hanno proposto di prendere in considerazione
due trattamenti come equivalenti per efficacia se il frattamento testato
non e stato significativamente

inferiore allo stabilito trattamento efficace, e nessuna tendenza e stata
osservabile nei dati sul fatto che lo stabilito frattamento efficace fosse
superiore in uno studio di 25-30 soggetti per ciascuna condizione.

Questa proposta fatta da Chambless e Hollon, tuttavia, & associata a
diversi problemi. Con 25-30 soggetti per ciascuna condizione solo grandi
differenze possono essere rilevate con una potenza sufficiente [25].
Riferendosi ad una meta-analisi che aveva riportato un campione di
dimensione media pari a 12 per trattamento [26], Chambless Hollon
consideravano la loro proposta (25-30 partecipanti) come un passo
intfermedio. Secondo questa meta-analisi del 1989, la maggior parte dedli
studi non era sufficientfemente potente (20.80) per un confronto di
trattamenti attivi [26]. Oggi, tuttavia, gli studi piu grandi sono possibili e
disponibili [27]. Un altro problema nel mostrare un'equivalenza é riferito ai
test statistici. Il test tradizionale a due code per le differenze non
considera un margine di equivalenza. Cosi, utilizzando il tradizionale test a
due code per stabilire I'equivalenza si giunge spesso a conclusioni errate
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[28-30]. Inoltre, un risultato non significativo implica soltanto che
'uguaglianza non pud essere esclusa [28]. Un test piu appropriato per
I’equivalenza & fornito dai due test unilaterali, a una coda (TOST) [28, 29].
Il TOST richiede al ricercatore di definire un margine di equivalenza (-A E,
A E) [28, 29, 31]. Solo se lintervallo di confidenza della differenza
empiricamente frovato & dllinterno del margine di uguaglianza pud
I'equivalenza essere verificata [28, 29]. In contrasto con il tradizionale test
bilaterale, lipotesi testata da TOST si riferisce all’'uguaglianza - non a una
differenza.

Per queste ragioni, si propone di aggiornare i criteri di Chambless e Hollon
[8] per quanto riguarda i test statistici e la potenza nel modo seguente.
Per mostrare l'equivalenza, si propone di utilizzare una dimensione
dell'effetto media come margine di equivalenza. In realtd, questo
aggiornamento

corrisponde a una proposta che & stata fatta da Chambless e Hollon
stessi. Nello stesso articolo hanno richiesto un test di equivalenza per lo
studio che fosse adeguatamente potente per rilevare un effetto di medie
dimensioni. Tuttavia, cid non & compatibile con la proposta di 25-30
partecipanti per gruppo che hanno suggerito come passaggio
intermedio. Questo problema € rimasto ancora non chiaro in una certa
misura nell'articolo di Chambless e Hollon, ed & per questo che
raccomandiamo un aggiornamento di questo criterio. Per mostrare
I'equivalenza, si propone l'uso di TOST al giorno d'oggi. Se una dimensione
media effetto di d = 0,5 & accettata come compatibile con I'equivalenza,
come originariamente suggerito da Chambless e Hollon [8], 70 soggetti

Per essere inclusi in questa
review, gli studi dovevano
soddisfare i seguenti criteri,
che sono in linea con la
proposta Chambless e
Hollon [8]: (1) PDT secondo
la definizione di cui sopra,
(2) RCT, (3) le misure
affidabili e valide perla
diagnosi e il risultato, (4) una

sono necessari in ciascuno dei due gruppi per dimostrare I'equivalenza popolazione adulta frattata
dei mezzi da TOST per due gruppi con a = 0.05 con una potenza pari a per problemi specifici, (5)
0.80 (software nQuery, www.statsols.com/products/ nquery-advisor- PDT dimostrata come
nterim). Cosi, in questa review, abbiamo considerato gli RCT confrontanti superiore a nessun
due trattamenti attivi come sufficientemente potenti se la dimensione del frattamento, pillola (o
campione per gruppo era almeno 70. placebo psicologico) o
Per la rilevazione di piU piccole differenze tra i trattamenti, possono frattamento alternativo o
essere necessari molti piu soggetti. La grandezza della differenza che & equivalente ad un
considerata clinicamente significativa dipende dai giudizi clinici. Per gravi frattamento stabilito e
esiti quali la mortalitd minori soglie potrebbero essere piu appropriate [32, (6) I"'uso di manuali di
33]. trattamento o linee guida
Nel mostrare I'equivalenza con un trattamento stabilito un altro aspetto & simili @ manuaili,

degno di nota. Se un nuovo trattamento dimostra di essere alfrettanto
efficace come un trattamento gia stabilito in termini di efficacia, senza
anche comprendere un test del frattamento stabilito nello stesso studio,
un'inferenza & necessaria per concludere che il nuovo trattamento &
efficace. Noi deduciamo dagli studi precedenti in cui il trattamento
stabilito aveva dimostrato di essere efficace che & anche efficace nel
RCT che testa il nuovo trattamento.

Criteri di inclusione

Per essere inclusi in questa review, gli studi dovevano soddisfare i seguenti
criteri, che sono in linea con la proposta Chambless e Hollon [8]: (1) PDT
secondo la definizione di cui sopra, (2) RCT, (3) le misure affidabili e valide
per la diagnosi e il risultato, (4) una popolazione adulta frattata per
problemi specifici, (5) PDT dimostrata come superiore a nessun
frattamento, pillola (o placebo psicologico) o trattamento alternativo o
equivalente ad un trattamento stabilito e

(6) I"'uso di manuali di trattamento o linee guida simili a manuali, vale a
dire chiare descrizioni di un tratftamento compreso il background teorico,
una serie di raccomandazioni tecniche per questo specifico trattamento
psicodinamico come indicazioni, interventi o tempi e dettagliati esempi di
casi come indicato, ad esempio, da Luborsky [21], Malan [34], Sifneos
[35]. Davanloo [36], Mann [37], Strupp e Binder [38], o Horowitz e
Kaltreider [39].

Abbiamo raccolto studi di PDT in adulti che sono stati pubblicati tra 1970 e
il 14 oftobre 2014 con luso di un sistema informatizzato di ricerca di
PubMed e PsycINFO. | seguenti termini di ricerca

sono stafi utilizzati: (psicodinamico o dinamico o psicoanalitico *) e
(terapia o psicoterapia o trattamento) e (studio o studi o trial *) e (esito o
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risultato * o effetto * o cambiamento *) e (Psychiat

* 0 mentale* o psico *) e (RCT * o controllo* o compar *).

Ricerche manuali delle precedenti reviews, libri di testo e elenchi di
riferimento degli studi inclusi sono stati inoltre effettuati. Inoltre, abbiamo
comunicato con autori ed esperti del settore. Dopo aver completato le
ricerche bibliografiche, tutti i risultati (n = 3.042) sono state salvati in
EndNote. Dopo la rimozione dei duplicati (n = 274), gli autori hanno
scremato in modo indipendente i titoli e gli abstract dei risultanti 2.768
articoli in base ai criteri di selezione di cui sopra. Tutti gli articoli
potenzialmente rilevanti sono stati poi recuperati nella versione full-text,
che ha portato allinserimento di 39 RCT.

RCT di PDT in disturbi mentali specifci

Olire ai 9 studi elencati da Connolly Gibbons et al. [7] per specifici disturbi
mentali [40-48], 30 piu recenti RCT di PDT che soddisfano i criteri di
Chambless e Hollon [8] sono stafi identificati.

Non abbiamo incluso RCT sulla sindrome dell'intestino irritabile o sulla

dispepsia funzionale in quanto rappresentano disturbi somatici funzionali.

Dei 39 RCT inclusi, 8 sono stati sufficientemente potenti per verificare Gli studi sulla PDT inclusi in

l'equivalenza rispetto ad un determinato trattamento [49-56]. questa review sono
presentati peri diversi
Modelli di PDT disturbi mentali.

Negli studi identificati, sono state applicate varie forme di PDT. | modelli di
Luborsky [21], Malan [34], Hobson [57] e Shapiro [58] sono stafi quelli
utilizzati pivu di frequente.

Le prove per l'efficacia della PDT in disturbi mentali specifici

Gli studi sulla PDT inclusi in questa review sono presentati per i diversi
disturbi mentali. Abbiamo creato una tabella che contiene futti gli studi
che soddisfacevano i criteri Chambless e Hollon [8]. Gli RCT della PDT che
ne soddisfavano alcuni, ma non tutti, dei criteri, sono presentati in una
appendice web, con compresi i motivi di esclusione (per futti i
supplementi on-line, vedi www.karger.com/doi / 10,1159 / 000.376.584).
Vale la pena fare una lista di questi studi poiché possono essere inclusi
nelle future meta-analisi.

Disturbi depressivi

Nella loro review del 2008, Connolly Gibbons et al. [7] hanno designato la
PDT, nel contesto di un ufilizzo come frattamento, efficace nel DDM.
Questa designazione & basata su 2 RCT [40, 41]. Inoltre, la PDT & stata
considerata come forse efficace nel tratftamento di DDM in pazienti
geriatrici basandosi sull' RCT di Thompson et al. [42]. La nostra ricerca ha
individuato un totale di 12 studi randomizzati di PDT da sola o in
combinazione con la farmacoterapia nei disturbi depressivi che
soddisfano i criteri di Chambless e Hollon [40-42, 49, 50, 53, 59-64]. Con 2
eccezioni [62, 64], MDD é stato studiato.

Disturbo Depressivo Maggiore: de Jonghe et al. [49] hanno confrontato la
PDT da sola con la combinazione di PDT e farmacoterapia nel MDD.
Nessuna differenza significativa tra le condizioni & stata trovata per
quanto riguarda i fassi di risposta e di remissione nelle misurazioni
osservate. Un altro RCT ha studiato la PDT a breve termine, la PDT a lungo
termine e la terapia focalizzata sulla soluzione nei pazienti con
depressione o disturbi d'ansia [53]. | risultafi sono stati presentati
separatamente per pazienti con disturbi depressivi o ansia. La PDT a breve
termine era superiore alla PDT a lungo termine (e alirettanto efficace
rispetto alla terapia focalizzata sulla soluzione) per quanto riguarda il
recupero da MDD al follow up a 7 mesi, che corrispondeva alla
valutazione post-terapia nella PDT a breve termine. Nessun manuale di
trattamento formale é stato utilizzato nella

PDT a breve termine, ma i frattamenti hanno seguito gli approcci di
Malan [34] e Sifneos [35], che sono stati utilizzati come una linea guida
generale simile a un manuale (comunicazione personale con Paul Knekt,
17 gennaio 2014). Nello studio di Driessen et al. [50] la PDT & stata
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confrontata con la CBT. In questo studio lo stesso concetto di trattamento
e stata usato nell’RCT da de Jonghe et al. [49]. In contrasto con gli studi
precedenti che confrontavano la PDT con un trattamento in “buona
fede"” tra quelli elencati di seguito (vedi anche il supplemento on-line), gli
studi di de Jonghe et al. [49], Knekt et al. [53] e Driessen et al. [50] sono
stati sufficientemente potenti per verificare I'equivalenza. Questo vale
anche per I' RCT precedente di de Jonghe et al. [41] incluso da Connolly
Gibbons et al. [7]. E 'da notare, tuttavia, che nessuno di questi studi
applicata la procedura TOST ma ognuno utilizzato il test tradizionale
bilaterale, a due code. Solo I'RCT di Driessen et al. [50] & stato testato per
non inferioritd. In questo RCT, la non-inferioritd della PDT rispetto alla CBT
non & stato dimostrata per I'endpoint primario, cioé i tassi di remissione in
post-frattamento (21 vs 24%), ma solo per le misure di tipo continuo di
depressione. Da questo processo Thase [65, p. 954] ha concluso: 'Sulla
base di questi risultati, non c'€ motivo di credere che la psicoterapia
psicodinamica sia meno efficace nel frattamento del disturbo depressivo
maggiore rispetto alla CBT.’ Secondo questi risultati, la PDT come insieme
puo essere considerata efficace per la DDM.

‘Sulla base di questi risultati,
La PDT in combinazione con la farmacoterapia. non c'& motivo di credere
che la psicoterapia
psicodinamica sia meno
efficace nel frattamento del
disturbo depressivo
maggiore rispetto alla CBT.’

Oltre all' RCT di de Jonghe et al. [41] che era gid stato incluso dall
Connolly Gibbons et al. [7], € stato individuato un ulteriore studio. In
questo RCT, la PDT combinata con la  farmacoterapia € stata
confrontata con la terapia supportiva anche in combinazione con la
farmacoterapia nel DDM

[63]. Alla fine del trattamento, non sono state frovate differenze. Al fine
della fase di mantenimento di 6 mesi (solo farmacoterapia), tuttavia, la
PDT era significativamente superiore alla terapia supportiva per quanto
riguarda i tassi di remissione (72 vs 12,5%). Coerentemente con la
conclusione tratta da Connolly Gibbons et al. [7], la PDT combinata con
la farmacoterapia pud essere considerata come efficace nel DDM.

Popolazioni specifiche con disturbi depressivi.

In diversi RCT, sono state esaminate popolazioni specifiche con disturbi
depressivi (MDD nei pazienti geriafrici, DDM post-partum, disturbi
depressivi in pazienti con cancro al seno) [42, 59, 64]. In questi studi, la PDT
superiore allo stare in una lista di attesa [42] o alla TAU [59, 64]. In un alfro
RCT, la PDT la terapia breve supportiva nei disturbi depressivi minori
(disturbo distimico, disturbo depressivo non altrimenti specificato, disturbo
del’adaftamento con umore depresso) sono stati superiori a una
condizione in lista d'attesa alla fine del frattamento, senza differenze tra i
frattamenti [62]. A 6 mesi di follow-up, la PDT era superiore alla terapia
breve supportiva. Cosi, la PDT pud essere considerata come forse
efficace in queste popolazioni specifiche con disturbi depressivi.

PDT tramite internet nel DDM.

In 2 studi randomizzati, I'auto-aiuto Internet guidato basato sulla PDT €
stato studiato [60, 61]. Nel primo studio, la PDT attraverso Internet era
superiore d un intervento di supporto strutturato

(Psicoeducazione e contatti settimanali codificati online) nel DDM [61]. Gli
effetti del frattamento sono stafi mantenuti al follow up a 10 mesi. Nel
secondo studio, la PDT attraverso Infernet era superiore ad una
condizione di lista di attesa per quanto riguarda la remissione da DDM
(senza diagnosi di MDD) in pazienti con disturbi quali depressione e ansia
[60]. | risultati sono stati valutati separatamente per disturbo depressivo e
disturbi d'ansia. Gli effetti del gruppo di trattamento sono stati mantenuto
al follow-up a 7 mesi. Secondo questi risultati, la PDT attraverso Internet
pud essere considerata come forse, probabilmente, efficace nel MDD (2
RCT, ma i setting di ricerca non erano indipendenti). Diversi studi
randomizzati sulla PDT manuale guidata in disturbi depressivi sono stati
identificati come studi che non ottemperavano a tutti i criteri di
inclusione. Essi o confrontavano la PDT con un trattamento stabilito senza
includere un'altra condizione di controllo (ad esempio, lista d'attesa, TAU,
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placebo) ma non avevano potenza sufficiente per dimostrare [66, 67] o'i
risultati non erano a favore della PDT [68]. Questi sono RCT elencati nella
tabella online supplementare (web appendice), che include i motivi di
esclusione.

Lutto Patologico

In 2 RCT il trattamento del lutto prolungato o complicato con una terapia
di gruppo psicodinamica a breve termine & stato studiato [69, 70]. Nel
primo studio, la terapia di gruppo psicodinamica a breve termine era
significativamente superiore allo stare in lista d'attesa [69]. Nel secondo
studio, la terapia interpretativa era superiore alla terapia di supporto per
quanto riguarda pazienti che hanno raggiunto il cambiamento in modo
stabile o clinicamente significativo [70]. | frattamenti possono essere
considerati come forse efficaci (2 RCT, ma i setting di ricerca non erano
indipendenti).

Fobia Sociale
Per la fobia sociale, abbiomo identificato 4 studi randomizzati sulla PDT

che soddisfacevano i criteri di inclusione. Nel primo studio, il gruppo
sotfoposto a frattamento psicodinamico a breve termine per la fobia

sociale generalizzata era superiore a un gruppo placebo di confrollo
credibile [71].In un RCT a larga scala multicentrico, I'efficacia della PDT e
della terapia cognitiva nel frattamento della fobia sociale & stato
stfudiata [52, 72]. Entrambi i frattamenti sono risultati significativamente

la PDT puo essere designata
come efficace nel disturbo
d'ansia sociale

superiori alla lista di attesa. Pertanto, questo studio fornisce la prova che
la PDT e efficace nel trattamento della fobia sociale secondo i criteri
proposti da Chambless e Hollon [8]. Non ci sono state differenze fra il PDT
e la terapia cognitiva per quanto riguarda i tassi di risposta per la fobia
sociale (52 vs 60%) e la riduzione della depressione. Differenze
statisticamente significative a favore della terapia cognitiva, tuttavia,
sono stati frovati in relazione ai tassi di remissione (36 vs. 26%), a sintfomi
auto-riferiti di fobia sociale e ala riduzione delle problematiche
interpersonali. Le differenze in termini di dimensioni dell’effetto tra i gruppi
erano piccole e al di sotfo della soglia impostata a priori riguardo I’
importanza clinica [52]. Nello studio di follow-up, non sono state frovate
differenze significative né statisticamente né clinicamente tra la PDT e la
terapia cognitiva [52, 73]. Un recente RCT ha dimostrato che la PDT &
superiore ad una lista d'aftesa e differenze nei risultati non sono state
frovate per quanto riguarda il confronto con la CBT [54]. Gli autori hanno
riportato una potenza sufficiente a rilevare le differenze moderate [54, p.
370]. Pertanto, lo studio sembra fornire prove di risultato equivalente per
PDT e CBT. In un altro RCT, la PDT in combinazione con la terapia
farmacologica é risultata superiore alla sola terapia farmacologica [74,
75]. Di conseguenza, la PDT pud essere designata come efficace nel
disturbo d'ansia sociale e come forse efficace nel contesto dell’ utilizzo di
farmaci.

Disturbo di Panico

Connolly Gibbons et al. [7] identificarono 2 studi randomizzati sulla PDT nei
Disturbi d'ansia che soddisfacevano i criteri per Chambless e Hollon [8].
Nello studio di Milrod et al. [43] la PDT era piu efficace rispetto alle
tecniche di rilassamento nel disturbo di panico. In un aliro studio, che
unisce la farmacoterapia con la PDT € stato dimostrato che I'unione
produce in modo significativamente inferiore tassi di recidiva rispetto alla
farmacoterapia da sola [47]. Nessun ulteriore RCT che soddisfi i criteri di
inclusione & stato identificato dalla nostra ricerca. In un recente studio
randomizzato, le differenze di esito tra PDT e CBT nel disturbo di panico
sono state trovate [76]. Tassi di remissione al termine del frattamento e al
follow-up sono stati 44 e il 50% per la PDT e 61 e 56% per la CBT. Tuttavia,
con 36 e 18 pazienti lo studio non era sufficientemente potente per
dimostrare I'equivalenza (web appendice).

Disturbo d'Ansia Generalizzato
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Nel disturbo d'ansia generalizzato (GAD), 1 RCT soddisfava i criteri di
inclusione [77]. In uno studio riguardo alla terapia basata su Internet, non
ci sono state differenze nei risultati tra PDT, CBT e I'essere in lista di attesa
al termine del trattamento nell’ambito della misura di esito primaria (Penn
State Worry Questionnaire) [77]. Per quanto riguarda i tassi di remissione
(no diagnosi di GAD), tuttavia, differenze significative tra i gruppi di studio
sono stafi frovate, con tassi di 54.5, 35 e 16% per PDT, CBT e lista di attesa,
rispettivamente, alla fine del trattamento. In base a questi risultati, la PDT
resa disponibile su Internet sembra essere efficace quanto la CBT
disponibile su Internet nella GAD - le differenze riguardo alla remissione
erano in favore della PDT. Cosi, con una sufficiente potenza una
differenza al massimo a favore della PDT sarebbe potfuto essere stata
rilevata.

Di conseguenza, la PDT tramite Internet puo essere designata come forse
efficace nel GAD.

In un altro RCT riguardo alla GAD, la PDT e stata confrontata con la CBT
[78].

Nessuna differenza significativa tra PDT e CBT € stata trovata per quanto
riguarda l'esito principale. Tuttavia, in diverse misure di esito secondarie, la
CBT era superiore, sia alla fine della

terapia e sia al follow-up a sei mesi. Possono esistere altre differenze che
non sono state rilevate a causa delle dimensioni limitate del campione e
della potenza. Con 28 e 29 pazienti, lo studio non era sufficienfemente
potente per dimostrare I'equivalenza (web appendice).

la PDT a breve termine era
superiore alla PTD a lungo
fermine (e altrettanto
efficace come la terapia
mirata sulla soluzione) per
quanto riguarda il recupero
da disturbi d'ansia a7 mesi di
follow-up,

Disturbi d'ansia

Nello studio di Knekt et al. [53] sopra citato, la PDT a breve termine era
superiore alla PTD a lungo fermine (e alirettanto efficace come la terapia
mirata sulla soluzione) per quanto riguarda il recupero da disturbi d'ansia
a7 mesi di follow-up, che corrispondeva alla valutazione post-terapia
nella PDT a breve termine.

| campioni misti di depressione e disturbi d'ansia

In un RCT, la PDT era superiore alla TAU in un campione di pazienti con
depressione o disturbi di ansia [79].

Disturbo Post Traumatico Da Stress

Olire allo studio di Brom et al. [80] che & stato gid discusso da Connolly
Gibbons et al. [7], nessun RCT riguardo alla PDT nel disturbo post-
traumatico da stress € stato identificato.

Disturbo Ossessivo Compulsivo

C'era solo 1 RCT della PDT nel disturbo ossessivo-compulsivo. In questo
studio la PDT combinata con la farmacoterapia nel disturbo ossessivo
compulsivo non era superiore alla farmacoterapia da sola[81].

Disturbo somatoforme con dolore predominante

Nel trattamento di pazienti con dolore cronico (disturbo da sinfomo
somatico con dolore predominante, precedentemente denominato
disturbo somatoforme con dolore), la PDT era superiore ad una
condizione di controllo (senza trattamento o TAU) riguardo alla misura di
dolore, sintomi psichiatrici, problemi interpersonali, e conspevolezza dei
vissuti [82]. | risultati della PDT sono rimasti stabili o addirittura migliorati nei
12 mesi di follow-up. In un recente studio, la PDT & stata confrontata con
una cura medica piU intensiva in pazienti con molteplici disturbi
somatoformi. La presenza di un disturbo somatoforme con dolore & stata
richiesta per linclusione dei pazientfi [83]. Non sono state riscontrate
differenze alla fine del tfrattamento. Tuttavia, al follow-up a ? mesi la PDT
era superiore a una cura medica intensiva per quanto riguarda il
miglioramento della qualita fisica della vita dei pazienti [83]. Cosi, la PDT
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pud essere considerata efficace nel disturbo somatoforme ( somatic
symptom disorder with predominant pain secondo il DSM-5).

Bulimia Nervosa

Solo 1 RCT ha soddisfatto i criteri di inclusione. La PDT era
significativamente superiore sia per un gruppo con consulenza
nutrizionale e sia per un gruppo con terapia cognitiva [84]. Questo & stato
vero per pazienti con bulimia nervosa e un campione misto di pazienti
con bulimia nervosa o anoressia nervosa. In un recente RCT, la CBT & stata
superiore alla PDT [85]. Questo studio & stato contestato per non aver
usato un trattamento “in buona fede” per la bulimia nervosa [86]. La
risposta e stata data dagli autori [87]. Cosi, esistono prove contrastanti per
la PDT nella bulimia nervosa. Il giudizio € sospeso fino a quando ulteriori
ricerche non saranno disponibili. In 2 ulteriori RCT con confronto della PDT
con la CBT, nessuna differenza € stata trovata nelle misure di esito
primarie (specifiche per il disturbo) (Episodi bulimici, vomito auto-indotto)

[88, 89]. Ancora una volta, tuttavia, gli studi non erano sufficientemente Se(fondo quesr.i risultafi, PDT

potenti da rilevare moderate differenze (web appendice). A parte questa puo essere designatfo come

limitazione, la CBT & stata superiore alla PDT in alcune misure specifiche. efficace nell’ anoressia
nervosda.

Anoressia Nervosa

Qui, 3 RCT sono stati identificati come quelli che hanno soddisfatto i criteri
di inclusione. Nel primo studio, il PDT combinato con quattro sessioni di
consigli nutrizionali € stato significativamente superiore al TAU per quanto
riguarda i cambiamenti di peso e BMI [?0]. In un altro RCT, PDT, la terapia
cognitiva andlitica, la terapia familiare, e il trattamento di routine sono
stati confrontafi tra loro[?1]. Nessuna differenza tra PDT, la ferapia
cognitivo-analitica e la terapia della famiglia & stata trovata. PDT e
terapia familiare erano significativamente superiori al traftamento di
routine per quanto riguarda l'aumento di peso. Un recente RCT ha
confrontato PDT manuale-guidata, enhanced CBT e TAU ottimizzato nel
frattamento dell’ anoressia nervosa [55]. Alla fine del trattamento,
miglioramenti significativi si frovano in futti i frattamenti, senza differenze
nelle misure di esito primario (BMI). A 12 mesi di follow-up, futtavia, PDT era
significativamente superiore al TAU oftimizzato per quanto riguarda i tassi
di recupero, mentre CBT non lo era [55]. | tassi di recupero erano 35
contro 19 contro 13% per PDIT, enhanced CBT e TAU oftimizzato
rispettivamente. Secondo questi risultati, PDT pud essere designato come
efficace nell’ anoressia nervosa.

Binge Eating Disorder

In un RCT sul disturbo binge-eating, PDT era superiore a una lista [92] di
attesa. Cosi, PDT pud essere considerato come probabilmente efficace
nel binge-eating disorder. Non sono state riscontrate differenze tra PDT e
CBT (es numero giorni con abbuffate, problemi interpersonali) [92]. Per il
confronto di PDT con CBT, ancora una volta il potere stafistico era
insufficiente.

Disturbi Correlati a Sostanze

Basandosi su 2 RCT condotti dallo stesso gruppo di ricerca, Connolly
Gibbons et al. [7] hanno considerato PDT come traftamento
probabilmente efficace per la dipendenza da oppiacei [45, 46, 93].
Come osservato gia da Connolly Gibbons et al. [7], un altro RCT non ha
dimostrato

efficacia per PDT o CBT nel trattamento della dipendenza da cocaina
[51].

Abuso Di Alcol
Nessun RCT ¢ stato identificato come soddisfacente i criteri di inclusione.

Connolly Gibbons et al. [7] hanno considerato i risultati per Sandahl et al.
[24] come promettenti.
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Disturbo Borderline di Personalita

Sulla base dei risultati di Clarkin et al. [44] e Levy et al. [95], Connolly
Gibbons et al. [7] hanno considerato la terapia fransfert focalizzata
come probabilmente efficace nel disturbo borderline di personalitd.
Abbiamo identificato altri 3 studi randomizzati recenti che soddisfano i
criteri di inclusione [96-98]. Doering et al. [96] hanno confrontato la
psicoterapia fozalizzata sul transfert basata sul modello di Clarkin e
Kernberg [99] con un frattamento effettuato da psicoterapeuti con
esperienza di comunitd in pazienti ambulatoriali borderline [96]. La
psicoterapia incentrata sul transfert

e stata superiore in materia di psicopatologia del borderline,
funzionamento psicosociale, organizzazione della personalitd, ammissione
ospeddaliera e drop out. Un alfro RCT ha confrontato PDT ('Psicoterapia
dinamica decostruttiva’) rispetto a TAU nel trattamento dei pazienti con
BPD e disturbi di uso di alcol co-occorrenti [97]. In questo studio, PDT, ma
non TAU, ha raggiunfo miglioramenti significativi nelle misure di outcome

del parasuicidio, abuso di alcol e assistenza istituzionale [97]. Inoltre, PDT “PDT" come gruppo pud

era superiore per guanto riguarda i miglioramenti nella psicopatologia essere considerato efficace
borderline, depressione e sostegno sociale. Nessuna differenza & stata
frovata nella dissociazione. Questo era vero anche se i partecipanti che
hanno ricevuto TAU hanno avuto una piU alta intensitd media di
frattamento. Una alfro RCT ha riscontrato che la terapia basata sulla

e specifico nel disturbo
borderline di personalita,
secondo i criteri proposti da
Chambless e Hollon

mentalizzazione & superiore dlla gestione  clinica manuale-guidata
sfrutturata per quanto riguarda gli outcome primari (suicidio e
comportamenti autolesionistici, ospedalizzazione) e secondari

(Ad esempio depressione, un sinfomo di generale distress, funzionamento
interpersonale) [98]. In un altro RCT, nessun manuale di trattamento &
stato utilizzato [100]. Giesen-Bloo et al. [101] hanno riportato la terapia
focalizzata sullo schema come superiore a PDT (psicoterapia transfert
focalizzata; web appendice). Questo studio & stato contestato per
quanto riguarda lintegritd del trattamento [102]. La risposta & stata data
dagli autori [103]. Nel caso di prove confrastanti, i criteri per Chambless e
Hollon [8, p 18] prevedono che la preponderanza di evidenza deve
essere a favore del trattamento empiricamente supportato [8]. Poiché
altri 2 RCT sopra descritti hanno trovano la psicoterapia cenfrata sul
transfert efficace [44, 95, 96], la preponderanza di evidenza € in favore
della psicoterapia fransfert-focalizzata. In sintesi, PDT come gruppo pud
essere considerato efficace e specifico nel disturbo borderline di
personalitd, secondo i criteri proposti da Chambless e Hollon [8]. Per la
terapia focalizzata sul transfert, 2 studi randomizzati condoftti in contfesti di
ricerca indipendenti sono disponibili e forniscono la prova che |l
trattamento & efficace e specifico nel trattamento del disturbo borderline
di personalita [44, 95, 96]. | metodi specifici di PDT utilizzati negli studi da
Bateman e Fonagy [98] e Gregory et al. [97] possono essere considerati
come probabilmente efficaci.

Cluster C Disturbi di Personalita

Nessun RCT e stato identificato come soddisfacente i criteri di inclusione.
In un RCT per Svartberg et al. [104] sia PDT e CBT hanno prodotto
significativi miglioramenti nei sinfomi, problemi interpersonali e patologia
di base della persondlita (suppl on-line, web appendice).

Nessuna differenza significativa e stata trovata tra il PDT e la CBT. Tuttavia,
il cambiamento dei sinftomi al follow-up € stato significativo per PDT ma
non per CBT. Anche se questo tasso era quasi due volte piu grande per
PDT che per CBT, la differenza non era statisticamente significativa [104, p
813]. Cid é probabilmente dovuto al fatto che lo studio € stato anche non
sufficientemente potenziato per rilevare eventuali differenze (N 1 =25, N 2
= 25). Questo vale anche per un altro RCT [105]. Un ulteriore studio non
ha fornito evidenza di effucacia per PDT nel disturbo di personalitd
evitante [106].

| campioni eterogenei di pazienti con Disturbi di personalita
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Winston et al. [48] hanno confrontato PDT con la psicoterapia breve
adattiva o la lista di attesa in un gruppo eterogeneo di pazienti con
disturbi di personalitd. La maggior parte dei pazienti ha mostrato un
disturbo di personalitd del gruppo C. | pazienti affetti da disturbo di
personalitd paranoide, schizoide, schizotipico, borderline e narcisistico
erano esclusi. In entrambi i gruppi di trattamento, i pazienti hanno
mostrato in modo significativo ulteriori miglioramenti rispetto ai pazienti in
lista d'attesa. Nessuna differenza di esito € stata trovato tra le due forme
di psicoterapia.

Tuttavia, lo studio non era sufficientemente dimensionato per rilevare
eventuadli differenze tra i tfrattamenti in buona fede (suppl online., web
appendice). Questo vale anche per I'RCT di Hellerstein et al. [107], che
ha confrontato PDT rispetto terapia di supporto breve in un

campione eterogeneo di pazienti con disturbi di personalita (in linea
suppl. Tabella 1, web appendice). Ancora una volta, la maggior parte dei

pazienti ha mostrato un disturbo della personalita del cluster C. Gli autori La PDT era

hanno riportato gradi di miglioramento simili sia al fermine che a 6 mesi di significativamente superiore
follow-up. Abbass et al. [108] ha confrontato PDT (psicoterapia dinamica alla condizione di controllo
infensiva a breve termine) con un gruppo di minimo contatto in un in tutti gli outcome primari.
gruppo eterogeneo di pazienti con disturbi di personalitd. Le diagnosi piu Inoltre, i costi di trattamento
comuni di Asse Il erano borderline (44%), ossessivo-compulsivo (37%) e sono stati re volte
disturbo di personalitd evitante (33%). PDT era significativamente superiore compensati da riduzioni dei

alla condizione di controllo in tutti gli outcome primari. Inolire, i costi di

. K . . R L pagamenti di farmaci e per
frattamento sono stati tre volte compensati da riduzioni dei pagamenti di

invalidita.

farmaci e per invaliditd. Quando i pazienti contfrollo sono stati trattati,
hanno sperimentato benefici simili al gruppo di trattamento iniziale. Nel
lungo periodo di follow-up 2 anni dopo la fine del frattamento, lintero
gruppo aveva mantenuto i suoi miglioramenti e aveva una riduzione
dell'83% delle diagnosi di disturbo di personalitd. In un altro

studio, PDT manuale guidata era efficace come PDT effettuata da esperti
dellaComunita[56].

In base a questi risultati, PDT secondo il concetto di Davanloo [36] pud
essere considerata come efficace nei pazienti con eterogenei disturbi
della personalita.

Deliberato auto-avvelenamento

Nei pazienti con deliberato auto-avvelenamento, la terapia
psicodinamico-interpersonale era significativamente superiore a una
condizione TAU [109] (suppl on-line. Tabella 1, web appendice).
Purtroppo, il paziente campione non & stato descritto in termini di disturbo
mentale. La PDT pud essere considerata promettente in pazienti con
deliberato auto-avvelenamento.

Alti Utilizzatori dei servizi psichiatrici

In un altro RCT, la terapia psicodinamica interpersonale, era superiore ad
una condizione TAU in alti Utilizzatori di servizi psichiatrici [110]. Il campione
comprendeva principalmente pazienti con depressione e disturbi d'ansia.
La PDT puo essere considerata come potenzialmente efficace in alfi
Utilizzatori dei servizi psichiatfrici con principalmente disturbi d'ansia e
depressivi.

Disturbi bipolari

Nessun RCT era disponibile per PDT nei disturbi bipolari.

Disturbi dello spettro della Schizofrenia

Nessun RCT che soddisfi i criteri di inclusione era disponibile. Promettenti
risultati sono stati riportati da uno studio quasi sperimentale per un disturbo
dello spettro della schizofrenia [111].

Distress nella Relazione: terapia di coppia

In un RCT, nessuna differenza significativa & stata trovata tra terapia
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psicodinamica e terapia di coppia comportamentale nel funzionamento
individuale e di relazione [112]. Entrambi i trattamenti erano superiori a un
gruppo, la lista di attesa, di controllo. Effetti sono stati mantenuti a 6 mesi
di follow up. A 4 anni di follow-up, un numero significativamente
maggiore di coppie in terapia comportamentale piuttosto che nella
condizione psicodinamica aveva avuto un esperienza di divorzio (38 vs
3%) [113]. Anche in questo caso, tuttavia, lo studio era sufficientemente
potente per mostrare la superioritd ma non I'equivalenza.

Discussione

In tempi di evidence-based medicine, & indispensabile che vi siano

elementi sufficienti riguardo ad un frattamento prima che possa essere

raccomandato per un'applicazione nella pratfica clinica. Questo vale

anche per la psicoterapia. Il 2010 Affordable Care Act negli Stati Uniti, ad

esempio, ha considerato le cura della salute mentale, tra cui la

psicoterapia, come uno dei 10 punti essenziali riguardo alla salute [114].

Nel suo articolo ormai classico sulle prove di efficacia per la psicoterapia,

Parloff [115, p. 718] ha concluso nel 1982 che 'la prospettiva che laricerca

rigorosa sulle prove di efficacia fomnird presto una lista credibile di Rispetto alla revisione del
tecniche "certificate" e procedure per il trattamento dei disturbi specifici & 2008 di Connolly Gibbons et
scarsa . L' articolo era intitolato: 'evidenze della ricerca sulla Psicoterapia
e le decisioni di rimborso: Bambi inconfra incontra Godzilla'. Nel 2008
Richard Glass [116], vicedirettore di JAMA, ha commentato una meta-
analisi di PDT, chiedendo: 'La psicoterapia psicodinamica e le evidenze
della ricerca: Bambi sopravvive a Godzilla? '[116, pag 1587]. Secondo la
revisione qui presentata, Bambi sembra essere vivo e vegeto. Noi
abbiamo effettuato un aggiornamento sulle evidenze riguardo a PDT in
specifici disturbi mentali secondo i requisiti richiesti dai rigorosi criteri
proposti da Chambless e Hollon [8]. Rispetto alla revisione del 2008 di
Connolly Gibbons et al. [7], le prova di efficacia per PDT sono forfemente
aumentate (, in linea suppl. , web appendice). Mentre Connolly Gibbons
et al. hanno riscontrato PDT come probabilmente efficace in pochi
disturbi mentali, oggi le evidenze disponibili stanno dimostrando che PDT &
efficace o forse efficace nella maggior parte dei disturbi mentali comuni
(tabella 1, linea

suppl. tabella 2, web appendice). Nel DDM, nel disturbo d'ansia sociale,
nel disturbo di persondlitd borderline, nel disturbo somatoforme, e nella
anoressia nervosa, la PDT pud ora essere considerata

come efficace. Per quanto riguarda gli specifici approcci psicodinamici, i
frattamenti di de Jonghe [117] per DDM, Clarkin et al. [99] per il disturbo
borderline di personalitd e Davanloo [36] per i disturbi di personalita
eterogenei possono essere considerati efficaci. Inoltre, la PDT pud essere
considerata come probabiimente efficace nella distimia, nel Ilutto
prolungato o complicato, nel GAD (aftraverso Internet), nel disturbo di
panico, nel binge-eating disorder, nel disturbo post-traumatico

da stress e nei disturbi correlati alle sostanze.

La combinazione della PDT con la farmacoterapia pud essere
considerata efficace nel DDM e come probabilmente efficace nel
disturbo di panico e nella fobia sociale.

Per la bulimia nervosa, il giudizio € sospeso. In aggiunta, ci sono prove da
diversi RCT che la PDT ¢ efficace in pazienti con sintomi somatici [12, 118].
Per un'indicazione di frattamento, tre dimensioni devono essere
soppesate - il rischio associato con lo stare nel tfrattamento, la risposta al
trattamento e la vulnerabilitd agli effetti negativi di un frattamento [19,
119].

Controindicazioni generdli per la PDT non sono note; la PDT pud essere
adattata alle esigenze del singolo paziente utilizzando interventi piu
interpretativi oppure di sostegno. Cosi, come gid detto, un ampio spettro
di disturbi mentali pud essere trattato con successo con la PDT. Tuttavia,
esistono alcune controindicazioni per la terapia psicoanalitica effettuata
nellimpostazione con divano classico con una frequenza elevata di
sedute a settimana, ad esempio per pazienti gravemente disturbati
borderline o psicotici. Berk e Parker [120] hanno discusso diversi rischi della
terapia psicoandlitica ad alta frequenza di sedute a lungo termine in

al., le prova di efficacia per
PDT sono fortemente
aumentate
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modo piu dettagliato: promozione

di dipendenza dalla terapia e dal terapeuta; concentrazione su storia del
paziente a scapito delle problematiche attuali e il ruolo attivo del
paziente; riproporsi di dubbi del paziente circa

la sua autostima e capacitd relazionale attraverso uno stile interpersonale
non rispondente. Questi problemi infatti costituiscono rischi specifici della
terapia psicoanalitica. a lungo termine e ad alta frequenza. Essi sono
esplicitamente considerati come errori di frattamento anche in
psicoanalisi [121]. Inoltre, i rischi associati ai trattamenti a lungo termine
non sono specifici per la psicoandalisi poiché alcuni trattamenti CBT come
ad esempio la terapia dialettica comportamentale o incentrata sullo
schema sono a lungo termine anch'esse [44, 101]. E 'da notare che Berk e
Parker [120] si riferiscono solo alla terapia psicoanalitica a lungo termine

con alta frequenza di sedute, ma non hanno incluso una discussione sulla
PDT manuale-guidata. Diversi studi randomizzati che soddisfacevano i
criteri di Chambless e Hollon [8] includevano dati su eventi avversi o o .
effetti collaterali [40, 43, 47, 49, 50, 52, 55, 64, 74, 77, 95, 122]. non sono stafi piu frequenti
In questi studi, eventi avversi o effetti collaterali non sono stati piv nella PDT rispetfo ai
frequenti nella PDT rispetto ai frattamenti di confronto. Un totale di 3 studi frattamenti di confronto.

In questi studi, gli eventi
avversi e gli effetti collaterali

comprendeva la PDT a lungo termine con olfre 25 sedufe o con una
durata del fraftamento di 12 mesi [55, 95, 122]. In alfi 2 studi,
significativamente meno avversi o gravi eventi avversi sono stafi frovati
per la PDT [47, 64]. Per la terapia coniugale, di lunga durata al follow-up
sono stati segnalati significativamente meno divorzi per la terapia di
coppia psicodinamica rispetfo a quella cognitivo-comportamentale
coniugale (3 vs 38%) [113]. Quindi, non vi e ragione di credere che la PDT
manuale guidata sia associata a piu eventi avversi o effetti collaterali
rispetto ad altri frattamenti in buona fede. In generale, gli studi futuri sulla
psicoterapia dovrebbero attenfamente monitorare e riferire eventi avversi
o effetti collaterali. In solo alcuni degli RCT che soddisfacevano i criteri di
Chambless e Hollon [8] inclusi qui sono state trovate differenze di esito in
confronti diretti con alifri trattamenti in buona fede come la CBT. Nello
stfudio di Leichsenring et al. [52] sul disturbo d'ansia sociale, la CBT ha
raggiunto risultati migliori in alcune misure statisticamente significative
immediatamente dopo la fine del trattamento. Tuttavia, le differenze
erano piccole e sotto la soglia a priori di significativita clinica. Inoltre, nel
follow-up a lungo termine, né statisticamente né clinicamente state
riscontrate differenze significative [73]. Per quanto riguarda il trattamento
della depressione, Thase [65, p. 954] ha concluso dall’ RCT di Driessen et
al. [50] che non vi & alcuna prova che la PDT sia un frattamento meno
efficace nel DDM rispetto alla CBT [95]. D'altra parte, Milrod et al. [43]
hanno trovato che la PDT era superiore al rilassamento applicato nel
disturbo di panico. Clarkin et al. [44] hanno riportato la PDT e la terapia
dialettica comportamentale come ugualmente efficaci. Nelle misure di
aftaccamento della funzione riflessiva, tuttavia, era la PDT superiore alla
terapia comportamentale dialettica [?5]. Nella anoressia nervosa, solo la
PDT (non la CBT) & stata superiore al TAU ottimizzato al follow-up a lungo
termine dil2 mesi [55]. Come notato sopra, molfi studi non erano
sufficientemente potenti, dimensionati, per mostrare I'equivalenza di un
frattamento stabilito in termini di efficacia. Studi sulla CBT non sembrano
essere piu potenti. Nel confronti della psicoterapia con la farmacoterapia
nella depressione, solo 2 dei 26 studi includeva almeno 70 pazienti per
gruppo [123]. D'altra parte, la meta-analisi pud raggiungere una potenza
statistica piu elevata di uno studio individuale. Nei disturbi d'ansia, una
recente meta-analisi ha riscontrato la PDT come efficace quanto altri
frattamenti in buona fede [124]. Per la depressione, un'alira

meta-analisi ha frovato poche indicazioni rispetto al fatto che la CBT sia
stata superiore ad altre forme di psicoterapia come la terapia
inferpersonale o la PDT [125]. Nel confronto diretto di PDT con CBT,
dimensioni dell’effetto tra i gruppi sono risultati essere di piccole
dimensioni [126]. Inolire, la rilevanza clinica di significativita statistiche ma
formate da piccole differenze tra i trattamenti spesso non & chiara [18,
127]. Se vi sono solo poche e piccole differenze nei risultati fra

la PDT e altre terapie, come la CBT, la domanda si pone riguardo al fatto
che ci siano o0 meno pazienti che beneficiano di un approccio piuttosto
che di un altro. Purtroppo, vi & una mancanza di ricerca sistematica su
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questa importante domanda. Alcuni studi hanno riportato alcune analisi
post hoc [92, 128]. Tasca et al. [92], per esempio, hanno riferito che nel
binge-eating disorder pazienti con alto attaccamento ansioso hanno
beneficiato di piu della terapia di gruppo psicodinamica mentre quelli
con basso attaccamento ansios hanno beneficiato di piv della CBT in
gruppo. Data la scarsitd di studi ricerca, studi futuri sono raccomandati
per formulare e testare ipotesi sulla presenza di moderatori di risultato del
trattamento [25]. Per quanto riguarda il confronto con la farmacoterapia,
€& da notare che nessun confronto diretto tra la sola PDT con la sola
farmacoterapia & disponibile. La CBT ha dimostrato di essere superiore
alla farmacoterapia in materia di prevenzione di ricadute nella
depressione [129]. Come limitazione, dovrebbe essere notato, tuttavia,
che questo effetto non € stato trovato in tutti gli studi [130]. Inoltre, una
risposta sostenuta & stata

frovata solo in una parte limitata dei pazienti frattati con CBT (37,3%) [129,
p. 420]. Tuttavia, per questi pazienti la CBT ha dimostrato di prevenire le
ricadute in un significativo grado superiore rispetto alla terapia
farmacologica [129]. Una recente meta-analisi ha riscontrato la CBT
superiore alla farmacoterapia discontinua in materia di prevenzione delle
ricadute nella depressione, ma non superiore alla farmacoterapia
continuativa[125].

Per la PDT, gli studi sulla prevenzione delle ricadute nella depressione non
sono ancora disponibili. Questo & un' importante zona per la ricerca
futura nella PDT. Come promettente risultato, i tassi di remissione della PDT
sembrano essere stabili in valutazioni di follow up [50, 131], senza
differenze rispetto alla CBT [131]. Per il disturbo di panico, I'aggiungere la
PDT alla farmacoterapia € risultato essere superiore alla farmacoterapia in
materia di prevenzione delle ricadute (75 vs 20%) [47]. E' emersa
un'evidenza che, anche in studi di ferapie manuale-guidate esiste una
considerevole sovrapposizione fra interventi [132-135]. | terapeuti
cognitivo-comportamentali, per esempio, utilizzano interpretazioni o
chiarimenti spesso come i terapeuti psicodinamici [135], e ferapeuti
psicodinamici aderivano al prototipo CBT nella stessa misura in cui
aderivano ad un prototfipo psicodinamico [133]. Ablon e Jones [132]
hanno riferito che le terapie interpersonali del NIMH Treatment of
Depression Collaborative Research Program corrispondevano  piu
fortemente ad un prototipo di una CBT ideale e che la congruenza delle

terapie interpersonali al prototipo CBT aveva prodotto correlazioni pid Per alcuni disturbi mentail,
positive con misure di outcome che congruenza al prototipo RCT che soddisfino i criteri di
interpersonale. Per questo motivo, Ablon e Jones [132, p. 780] hanno Chambiless e Hollon [8] nel
concluso: 'l nomi delle terapie possono essere fuorviante '. PiU importante fornire la prova per la
della questione della sovrapposizione degli interventi, tuttavia, & la efficacia della PDT non
questione di quali interventi siano correlati al risultato. In diversi studi, esistono ancora. Questo
relazioni significative tra dli interventi psicodinamici e il risultato & stato vale per il disturbo ossessivo-
possibile dimostrarle[136-141]. Questi studi forniscono un altro tipo di prova compulsivo, il disturbo da
per la PDT, cioé che I'esito € in realtd legato agli interventi psicodinamici. stress post-fraumatico, il
Inoltre, vi & la prova che i cambiamenti in mediatori pertinenti alla disturbo bipolare e la
psicodinamica, quali i conflifti di base o [intuizione sono schizofrenia.

significativamente correlati all'esito [142, 143]. Per alcuni disturbi mentali,
RCT che soddisfino i criteri di Chambless e Hollon [8] nel fornire la prova
per la efficacia della PDT non esistono ancora. Questo vale per il disturbo
ossessivo-compulsivo, il disturbo da stress post-fraumatico, il disturbo
bipolare e la schizofrenia. Pertanto, ulteriori ricerche sula PDT sono
richieste. Come strategia di ricerca, sembra essere promettente
effettuare un secondo RCT per quei metodi della PDT per i quali giad 1 RCT
ha fornito prove di efficacia (trattamenti probabilemente efficaci). Cosi,
la web appendice pofrebbe fornire una linea guida per ulteriori ricerche.
Se il secondo RCT fornisce anche la prova di efficacia del frattamento
specifico in questione, tale trattamento pud essere designato come
efficace. Come altro approccio, lo sviluppo e la sperimentazione di
protocolli unificati transdiagnostici di trattamento pud essere una
stfrategia promettente. Per la CBT, diversi protocolli unificati sono
disponibili [144]. Per la PDT, i primi protocolli unificati per il frattamento dei
disturbi d'ansia e i disturbi depressivi recentemente sono stafi pubblicati
[145, 146]. Il protocollo unificato per i disturbi d'ansia, per esempio, integra
quegli elementi di tfrattamento che sono stati utilizzati in RCT in cui la PDT



ha dimostrato di essere efficace nelle varie categorie di disturbi d’ansia
[145]. Cosi, esso rappresenta un protocollo transdiagnostico per il
trattamento delle diverse categorie di disturbi d’ansia (ad esempio GAD,
disturbo di panico, disturbo d'ansia sociale) come rappresentate, ad
esempio, nel DSM-5. Un altro approccio fransdiagnostico & stato
presentato da Busch et al. [147], che hanno esteso il trattamento
sviluppato per il disturbo di panico ad altri disturbi d'ansia. L'approccio di
Busch et al. & anche transdiagnostico, ma non & un approccio unificato
in quanto non integra sistematicamente nel trattamento elementi di tutti i
trattamenti evidence-based disponibili. Attualmente, evidenze per questo
approccio sono disponibili solo per il disturbo di panico [147]. Potrebbe
essere una forza della PDT che € transdiagnostica in origine poiché non si
concenfra su specifici sinfomi (ad esempio, i sinfomi di panico, ansia
generalizzata o fobia sociale), ma sui conflitti e deficit strutturali alla base
dei sintomi [145]. Prove di efficacia per la PDT in specifici disturbi mentali in
genere provengono da RCT in cui i diversi concetti e metodi della PDT
sono stafi applicati. Pertanto, i dati disponibili per la PDT in un disturbo
mentale specifico sono 'dispersi'

tfra i diversi approcci di PDT applicati. Per il disturbo d'ansia sociale, ad
esempio, 3 RCT

erano disponibili, ognuno con una diversa forma di PDT. E 'stato per
questo motivo che & stato giudicatala PDT come solo probabilmente
efficace per Chambless e Hollon [8]. Protocolli unificati contribuiscono a
superare questo problemal145, 146].

Se un protocollo unificato & utilizzato in diversi RCT, la prova di efficacia &
valida per il concetto stesso del frattamento (il protocollo unificato). Per
quanto riguarda la qualitd metodologica degli studi inclusi qui, questa
review € basata sui criteri rigorosi proposti da Chambless e Hollon [8].
Recenti meta-analisi hanno anche riferito che la qualita di RCT per la PDT
era buona come quella di RCT di CBT [11, 148]. La tabella online (web
appendice) presenta RCT che per un motivo o un altro non soddisfano i
criteri di efficacia proposti da Chambless e Hollon [8]. Nella maggior parte
dei casi, la potenza statistica non era sufficiente per dimostrare
l'equivalenza con un gid consolidato trattamento. Cosi, i ricercatori sono
fortemente raccomandati di garantire una potenza sufficiente se un
trattamento & da confrontare ad un trattamento stabilito o dovrebbero
almeno ncludere una lista di attesa aggiuntiva o una condizione TAU in
modo da essere in grado di dimostrare l'efficacia. Tuttavia, gli RCT
sottodimensionati esistenti non sono necessariamente inutili 0 non etici
[149, 150]. Se essi sono inclusi in una metanalisi, la potenza statistica
aumenta oltre quella dello studio individuale, con la potenza in funzione
non solo del numero di studi e pazienti, ma anche del grado di
eterogeneitd tra gli studi [151]. La review non ha incluso studi su bambini e
adolescenti. Una recente meta-analisi ha fornito alcune prove che la PDT
e efficace nei bambini e negli adolescenti per tutta una serie di disturbi
mentali comuni [152]. Abbiamo presentato gli studi sulla PDT per i diversi
disturbi mentali. Tuttavia, da un punto di vista psicodinamico, i risultati di
una terapia per un disturbo mentale specifico (Es: depressione,
agorafobia) sono influenzati dalle caratteristiche psicodinamiche
sottostanti (ad esempio conflitti, difese, organizzazione della personalitd),
che possono variare considerevolmente all'interno di una categoria di
disturbi psichiatrici [153]. Questi fattori psicodinamici possono influenzare il
risulfato del frattamento e possono avere un maggiore impatfo sul
risultato che le categorie fenomenologiche del DSM [70].Caratteristiche
psicodinamiche valutate, ad esempio, come nella diagnosi
psicodinamica [24], possono essere usate, prese in considerazione, in studi
futuri per affrontare la questione di quali pazienti beneficiano di che fipo
di tratfamento. Esse possono anche essere ufili per esaminare quali
pazienti non rispondono bene a un specifico frattamento. In sintesi, sono
stati compiuti notevoli progressi relativamente allo stato della ricerca
empirica sulla PDT, ma ulteriori ricerche sono necessarie per colmare le
lacune sopra descritte.
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Tania Singer and Olga M. Klimecki

Empathy and compassion

Current Biology 2014; 24 (18):875-878 (Special Issue)

Traduzione a cura di Angela Spalatro

Come esseri umani siamo una specie altamente sociale: al fine di
coordinare le nostre azioni e assicurarci una comunicazione efficace ,
usiomo  defterminate  competenze  linguistiche  frasmettendoci
reciprocamente delle informazioni ed ufilizziamo competenze sociali
come l'empatia o la capacita di assumere una prospettiva differente
dalla nostra al fine di comprendere le emozioni o gli stati mentali di un

altro Sogg'eTTO. N ' o ) E importante sottolineare
La capacita cognitiva delluomo di frarre conclusioni circa le credenze di come nel processo
altri so.gge.‘rh, le Iorp infenzioni e i loro pensieri & stata defmﬁo empatico ciascuno senta le
men‘rg'llzzomone, teoria della mente o assunzione di una prospettiva emozioni dell alfro ma non
cognitiva. confonda se stesso con

Questa capacitd € dlla base, ad esempio, della possibilitd di
comprendere il fatto che le persone possano avere punti di vista dfferenti
dal nostro. La capacitd, invece, di condividere dli stati emotivi dell altro
viene definita empatia. L'empatia ci consente di "risuonare" rispetto alle
emozioni positive e negative degli alfri permettendoci di senfire gioia

I'altro, cio significa che sie a
conoscenza del fatto che
I'emozione con cui si risuona
resta un'emozione dell'altfro.

quando ci troviamo a condividere la gioia degli altri e di condividere la
sofferenza quando ci froviamo a empatizzare con il dolore altrui.

E importante sottolineare come nel processo empatico ciascuno senta le
emozioni dell altro ma non confonda se stesso con l'altro, cid significa che
si € a conoscenza del fatto che I'emozione con cui si risuona resta
un'emozione dell'alfro. Se questa distinzione tra sé e altro non c'é, si parla
di contagio emotivo, condizione che precede l'empatia e che é
caratteristica dei bambini.

Se condividere gioia o emozioni positive & indubbiamente uno stato
piacevole, pivu difficile &€ indubbiamente la condivisione della sofferenza
altrui che a fratti diventa una capacitd complessa soprattutto quando la
distinzione tra sé e altro non € chiara. In questi casi si pud creare una sorta
di "angoscia condivisa" che diventa particolarmente impegnativa in
alcune figure professionali assistenziali quali medici, terapeuti e infermieri.
Al fine di prevenire una forma eccessiva di condivisione della sofferenza
che porterebbe allangoscia e all'eccessiva fatica, si pud rispondere alla
sofferenza dell altro anche atfraverso la compassione. A differenza
dellempatia, la compassione non implica la condivisione della sofferenza
altrui: la compassione si caratterizza piuttosto per la sensazione di calore e
di cura verso l'altro che si accompagnano ad una forte motivazione nel
migliorarne la qualitd di vita. Compassione significa sentire per e non
sentire con l'altfro. Dal momento che rispondere in modo empatico o
compassionevole al dolore altrui fornisce risultati molto differenti, risulta
molto importante comprendere quali fattori determinino I'emergere di
queste differenti emozioni sociali e comprendere altresi il modo in cui
queste emzioni si possano acquisire, modulare e modificare.

Prospettiva psicologica

Nonostante i concetti di empatia e compassione esistano da molti secoli,
lo studio scientifico di questi concetti & relativamente recente. Il termine
empatia origina dal greco "empatheia” (passione) composto da en (nel)
e pathos (sentimento). Il termine empatia € stato introdotto nel linguaggio
anglosassone seguendo il fermine fedesco di Einfuhlung (sentirsi dentro)
che originariamente descriveva la risonanza emotiva rispetto alle opere
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d'arte e solo in un secondo momento & stato utilizzato in riferimento alla
risonanza emotiva tra esseri umani. Il termine compassione deriva dal
latino "com" (con/insieme) e "pati" (soffrire); €& stato introdotto nel
linguaggio anglossasone attraverso la parola francese "compassion”.
Nonostante linteresse filosofico per il concetto di empatia e il ruolo
fondamentale che la compassione esercita in molte religioni e in molti
principi etici, & solamente nel XX secolo che le ricerche di psicologia
sociale e dello sviluppo hanno iniziato a studiare con metodo scientifico
questi fenomeni.

In accordo con questa linea di ricerca psicologica, una risposta
empatica alla sofferenza si pud articolare in due tipi differenti di reazioni:
"angoscia empatica”, che spesso si riferisce alla propria personale

angoscia e "compassione" che spesso si riferisce alla preoccupazione Il termine empatia origina
empatica o "simpatia” (figura 1). Per semplicitd ci riferiremo all'angoscia dal greco "empatheia"

empatica e alla preoccupazione empatica quando parleremo di queste (passione) composto da en
differenti famiglie di emozioni. Mentre I'empatia si riferisce alla nostra (nel) e pathos (sentimento).

generale capacitd di risuonare emotivamente rispetto agli stati emotivi
altrui indipendentemente dal fatto che essi siano di carattere negativo o
positivo, I'angoscia empatica si riferisce ad una risposta eccessivamente
repulsiva e ego-cenfrata rispetto alla sofferenza altrui, accompagnata
dal desiderio di allontanarsi da una situazione per proteggere se stessi da
emozioni negative eccessivamente infense.

La compassione, invece, viene definita come un sentimenfo di
preoccupazione per la sofferenza dell altro che si accompagna alla
motivazione di essere d'aiuto per quest'ultimo. Di conseguenza, la
compassione si accompagna ad una motivazione e ad un approccio
prosociale.

La ricerca di Daniel Naftson e Nancy Eisenberg nel campo della
psicologia sociale e dello sviluppo ha confermato che le persone che
provano compassione in una determinata situazione riescono ad essere
maggiormente d'aiuto rispetto a quelle che provano angoscia empatica.
Inoltre, il lavoro di Natson ha dimostrato che lintensitd con cui tali individui
provano compassione pud essere modulata da  determinati
comportamenti appresi rispetto a quel particolare soggetto. Interessante
notare come la capacita di sentire rispetto ad un'altra persona non & solo
una caratteristica di quella persona o di quella situazione ma pud essere
modulata anche da un fraining o da una formazione specifica.

Al fine di esercitarsi rispetto alle emozioni sociali come la compassione,
alcune recenti ricerche psicologiche hanno sottolineato limportanza di
tecniche correlate alla meditazione che faciliterebbero sentimenti di
benevolenza e amorevolezza verso gli altri. La tecnica maggiormente
utilizzata ad oggi € chiamata "training allamorevole gentilezza". Questo
tipo di esercizo mentale & da sperimentare in silenzio e si basa
sull'esercitazione mentale a coltivare un atteggiamento cordiale verso
una serie di persone immaginarie. Di solifo si inizia tale prafica framite la
visudlizzazione di una persona a cui si & intimamente legati per poi
spostarsi e lavorare, sempre atfraverso un afteggiamento e un senfimento
di gentilezza e cordialitd, su persone estranee fino a lavorare su persone
con cui si hanno particolari difficoltd relaziondli. Infine, questa pratica ha
I'obiettivo di sviluppare un'atteggiamento di apertura e di benevolenza
verso tutti gli esseri umani.

Utilizzando questo tipo di allenamento, i ricercatori vicini a Barbara
Fredrickson hanno dimostrato come un fraining costante di qualche
settimana alla pratica della compassione pud avere un impatto positivo
sui propri stati emotivi sulle proprie risorse e sulla qualitd della vita.
Interessante & il fatto che tali effetti positivi non si limitano solo a chi
esercita tale pratica ma anche alle persone atftorno a lui. Molte ricerche
del nostro gruppo hanno dimostrato come i soggetti che si sono esercitati
sulla compassione e sullamorevole gentilezza, si sono mostrati
maggiormente d'aiuto nei confronti di un gruppo di estranei impegnati in
un gioco telematico rispetto ad un gruppo di soggetti di controllo.
Interessante notare anche come piU tempo tali soggetti passano nella
pratica di tali esercitazioni tanto piu sono in grado di sviluppare
comportamenti di aiuto, denominati atteggiamenti d'aiuto puramente
altruistici  per differenziarli da atteggiomenti d'aiuto basati  sulla
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reciprocitd. Questo sottolinea come l'esercizio alla compassione aumenti
in particolare la motivazione prosociale rispetto alladerenza.

Una prospettiva neuroscientifica rispetto all'empatia

Questo filone diricerca psicologico-comportamentale ultimamente gode
del supporto e dellintegrazione di importanti evidenze nelllambito delle
neuroscienze sociali. Qualche anno fa, questa disciplina relativamente
giovane si € interessata di studiare emozioni sociali, come empatia e
compassione e la loro plasticita. Un gran numero di studi di Neuroimaging
utilizzando la Risonanza Magnetica Funzionale ha dimostrato come
I'empatizzare con le emozioni di un altro attivi le stesse reti neurali che si
attivano nel soggetto che in prima persona sta provando quelle emozioni.
Un modo di studiare queste "reti neurali condivise" si basa sullo studio delle

esperienze empatiche nel dominio del dolore. In questa "empatia per i
paradigmi del dolore" i partecipanti ricevono uno stimolo doloroso su una
parte del corpo o vengono loro presentate immagini che raffigurano altri
soggefti che stanno provando confestualmente dolore. Confrontando le
attivazioni cerebrali che si evidenziano nell'esperienza direftta del dolore e

la Risonanza Magnetica

Funzionale ha dimostrato
come l'empatizzare con le
emozioni di un altro attivile

quelle risultanti dall'osservazione di un altro soggetto che sta provando stesse refi neurali che si
dolore i ricercatori hanno evidenziato come le reti neurdli risultino per lo attivano nel soggetto che in
piU condivise e sovrapponibili (fig 2). prima persona sta provando
Ad esempio, una meta andlisi condotta su studi esploranti I'empatia al quelle emozioni

dolore ha evidenziato come si aftivino regioni cerebrali quali l'insula
antferiore e una parte specifica della corteccia cingolata anteriore sia
nell'esperienza diretta del dolore sia alla vista della sofferenza di un altro.

Il dato importante & che lintensitd di queste attivazioni correlate
all'empatia viene modulata da differenze individuali nellintensitd con cuii
partecipanti riportano di aver esperito sentimenti negativi empatizzando
con l'altfro. Nonostante I'empatia sia stata studiata a lungo attraverso
paradigmi sul dolore, simili paradigmi sono stati studiati e vengono utilizzafi
anche per stimoli tattili, disgusto, olfatto o riconoscimento sociale. A
seconda dellemozione in questione alcune reti condivise coinvolgono la
corteccia somatosensoriale per stimoli taftili neutfri, la corteccia
orbitofrontale mediale per alcuni stimoli tattili piacevoli, lo striato ventrale
per emozioni legate al riconoscimento sociale e linsula anteriore per
stimoli legati al disgusto e al gusto.

Dopo aver stabilito questi meccanismi neurali alla base della nostra
capacitd di condividere le emozioni un secondo filone di ricerca ha
studiato la modulazione delle risposte empatiche cerebrali a diversi
fattori. | risultati evidenziano come le risposte empatiche cerebrali siano
modulate da fattori che comprendono sia specifiche caratteristiche
personali come il sesso, sia specifiche caratteristiche legate al contesto.
Ad esempio, in molti studi fMRI del nostro gruppo si osserva come la
neutralitd rispetto ai problemi di un soggetto dell'equipe dipende dal
grado di empatia che si prova nei confronti di quello stesso individuo. Ad
esempio, quando si assiste alla sofferenza di un membro del proprio
gruppo (ad esempio in una squadra di calcio) si atfivano maggiormente
delle regioni dellinsula anteriore rispetto a quando quella stessa
sofferenza viene provata da un membro esterno al proprio gruppo (e nel
caso specifico di un'altra squadra). L'intensitd del segnale collegato allo
stimolo empatico predice lintensitd con cui i partecipanti in un secondo
momento saranno in grado di assumere comportamenti d'aiuto altruistici
verso gli alfri.

Plasticita del cervello socio emozionale

Nonostante le evidenze psicologiche circa la possibilita di agire sulle
emozioni sociali aftraverso il training, solo recentemente le neuroscienze
hanno iniziato a studiare la plasticitd neurale responsabile della nostra
capacitd di provare empatia e compassione (fig 3). Come spesso
accade nelle ricerche sulla pasticitd neurale,si comincia mettendo a
confronto un gruppo di esperti in un determinato settore che si vuole
analizzare con un gruppo di principianti. Nel caso specifico dello studio
della plasticitd neuronale rispetto alla compassione, il gruppo di soggetti
era rappresentato da soggetti che praticavano la meditazione rispetto
alla tecnica dell’amorevole gentilezza da molto tempo. | risultati di tale
studio condotto da Antoine Lutz e Richard Davidson ha evidenziato



come, esposti a stimoli sonori angoscianti, i soggetti esperti mostravano
un'iperattivitd dell'insula mediale rispetto ai soggetti principianti. Questi
studi sono poi stati ripetuti con ricerche longitudinali in cui i soggetti meno
esperti si sottoponevano ad un allenamento sulle capacitd affettive.

In una serie di studi condotti nel nostro laboratorio, si & studiato il cervello
dei soggetti principianti prima e dopo il loro allenamento rispetto alla
compassione e all’empatia. Durante tale analisi i soggetti guardavano
brevi spezzoni di film raffiguranti la sofferenza altrui. Per tutta la durata
dell’esperimento, ai soggetti veniva chiesto di compilare delle schede
relative ai loro sentimenti di fronte a tali scene. Questi studi hanno
evidenziato come, rispetto ad un gruppo di controllo, il training anche
breve e limitato nel tempo alla compassione era in grado di aumentare
I"attivitd in quella rete neurale solitamente correlata alle emozioni positive
(stiato e corteccia orbitofrontale mediale;fig 3b). Questa evidenza
sottolinea la plasticitd delle emozioni sociali ovvero come attraverso un
anche breve training rispetto alla compassione, il nostro cervello sia in
grado di aftivare regioni cerebrali correlate alle emozioni positive anche
quando esposti ad emozioni altrui angoscianti.

E inferessante notare come la rete cerebrale correlata alla compassione
si differenzi dalle reti sopradescritte rispetto allempatia al dolore (che
comprende invece linsula antferiore e la corteccia cingolata antero-
mediale). Al fine di confrontare quale ftipo di plasticitd neuronale sia
coinvolta nel processo di training allempatia e in quello di training alla
compassione, abbiamo condotto un ulteriore studio longitudinale in cui i
soggefti partecipanti si allenavano prima sul'empatia e poi in un secondo
momento sulla compassione. (fig 3c).

Questo studio ha evidenziato come i giorni di training nella pratica
dellempatia portano ad un'iperattivitd a livello dellinsula e della
corteccia cingolata antero-mediale, accompagnata da un soggettivo
incremento di sentimenti negativi. Al contrario, i giorni di fraining nella
pratica della compassione negli stessi soggetti portano ad una soggettiva
riduzione dei sentimenti negativi e ad un aumento di sentimenti di polarita
positiva. In linea coi precedenti risultati, il fraining alla compassione porta
ad un'iperattivitd di circuiti cerebrali  differenti e distinti da quelli
dellempatia come la corteccia orbitofrontale mediale e lo striato
ventrale. (fig 3c). Il confronto degli effetti dei due tipi di fraining rispetto
adlla plasticitd neuronale evidenzia come il training alllempatia e alla
compassione stimoli e insista su reti cerebrali differenti che, a loro voltq, si
associano a esperienze affettive ed emotive anche opposte.

Nel complesso questi risultati softolineano limportante ed esistente
differenza tra empatia e compassione, sia ad un livello psicologico che
neuronale. L'esposizione alla sofferenza degli aliri pud portare a due
differenti tipi di reazioni emotive. Da un lato la cosiddetta angoscia
empatica che si associa a senfimentfi auto-centrati e negativi,
disinvestimento e ritiro. Se profratta nel tempo, I'angoscia empatica pud
essere considerata un predittore negativo nelle cure. Dall'aliro lato, le
risposte e l'atteggiamento compassionevole si basano su sentimenti
positivi e etero-orientati e predispongono ad un atteggiomento
motivazione e prosociale.

Discussi i possibili effetti iafrogeni della cosiddetta angoscia empatica,
risulta chiaro come l'evidenza che esista una certa plasticita alle emozioni
sociali adattive sia un dato incoraggiante specialmente se si pensa che il
training alla compassione non € solo in grado di favorire un
atteggiamento prosociale ma & anche in grado di sviluppare sentimenti
positivi e atteggiamenti resilienti che a loro volta sostengono quelle
strategie di coping necessarie in determinate situazioni stressanti.

Questi risultati creano molte opportunitd nella costruzione e modulazione
di emozioni sociali adattive e nella motivazione che pud essere
particolarmente importante per tutte quelle persone che lavorano in
professioni d'aiuto o in ambienti particolarmente stressanti.

Prospettive future

Nonostante i numerosi  passi  avanti  nellambito  dello  studio
neuroscientifico di fenomeni sociali quali empatia e compassione,
esistono ancora molte questioni in sospeso. Attualmente i ricercatori si
stanno concentrando sullo studio degli effetti a lungo termine di interventi
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l'evidenza che esista una
certa plasticita alle emozioni
sociali adattive appare
come un dato
incoraggiante specialmente
se si pensa che il fraining alla
compassione non e solo in
grado di favorire un
atteggiamento prosociale
ma e anche in grado di
sviluppare senfimenti positivi
e atteggiamenti resilienti
che a loro volta sostengono
quelle strategie di coping
necessarie in determinate
situazioni stressanti.

Infine ricerche future in
ambito neuroscientifico
potrebbero essere in grado
di determinare quali sono
quei periodi crifici dello
sviluppo o della propria
professione in cui risulta
propedeutico
l'insegnamento di tali
competenze specifiche.
Questo dato pofrebbe
fornire un aiuto importante
nell'assicurare una
formazione ed
un'educazione che
promuova la regolazione
emotiva, il benessere
soggettivo, relazioni
consapevolie un
atteggiamento prosociale.
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di training specifici rispetto a tali competenze, focalizzandosi non solo sugli
effetti che tale training ha a livello di plasticitd neuronale ma anche sulle
alterazioni cerebrali conseguenti, sulle variabili cliniche correlate (ad
esempio variazioni degli ormoni dello stress, parametri immunologici,
marker neurogenici) e sul comportamento di tutti i giorni (pensieri, azioni
prosocidli, relazioni con gli altri).

Studi longitudinali di follow up hanno anche il compito di individuare per
quanto tempo questi cambiamenti perdurano e come questi
cambiamenti si possono rendere duraturi.

Inoltre, sono necessarie ulteriori ricerche per definire piu nello specifico i
meccanismi neurobiologici sottostanti le differenze osservate in seguito ai
rispettivi "training" per il processo empatico e quello compassionevole.
Un'ultima questione riguarda i neurotrasmettitori coinvolti. Infine ricerche
future in ambito neuroscientifico potrebbero essere in grado di
determinare quali sono quei periodi crifici dello sviluppo o della propria
professione in cui risulta propedeutico l'insegnamento di tali competenze
specifiche. Questo dato pofrebbe fornire un aqiuto importante
nell'assicurare una formazione ed un'educazione che promuova la
regolazione emotiva, il benessere soggettivo, relazioni consapevoli e un
atteggiamento prosociale.
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Traduzione a cura di Angela Spalatro

Questo lavoro si concenfra sugli elementi essenziali del processo
psicoanalitico e del cambiamento e sulla questione di come i correlatfi

L'approccio psicoanalitico
mira a consentire al
paziente di “ricordare,

neurali e i meccanismi della psicoterapia psicodinamica possano essere
studiati. L'approccio psicoanalitico mira a consentire al paziente di

“ricordare, ripetere e lavorare con” in riferimento alla memoria esplicita. ripetere e lavorare con” in
Cid nonostante la relazione tra analista e paziente stabilisce una nuova riferimento alla memoria
configurazione affettiva di tale rapporto tale da consentire la esplicita. Cic nonostante la

relazione tra analista e
paziente stabilisce una

nuova configurazione
affettiva di tale rapporto

ricostruzione anche della memoria implicita. Se pud avvenire un
cambiamento in termini psichici, questo indubbiamente corrisponderd ad
un cambiamento anche da un punto di vista neurale. Tecniche di neuro

imaging individualizzate richiedono il controllo e le misure di alcune tale da consentire Ia
variabili che devono essere definite. Due grandi questioni metodologiche ricostruzione anche della
devono essere distinte: il problema del disegno si riferisce al concetto di memoria implicita.

come tener conto di variabili funzionali e neurali in maniera indipendente
e sperimentale. Il problema della tfraslazione apre invece la questione di
come superare il gap tra livelli differenti rispetto ai concetti dati per
scontati nel neuro imaging individualizzato (ad es il livello personale del
terapeuta e del paziente, il livello neurale del cervello ). Viene offerta una
revisione dei paradigmi individualizzati utilizzati finora, compreso I'"OPD-2
(diagnosi psicodinamica operativizzata) e il MIPQS (Pattern interpersonale
Maladattivo g-stat). Lo sviluppo di un nuovo paradigma che possa essere
usato in disegni di fMRI, I'IRPS (serie di immagini relative ad una relazione
interpersonale) viene descritto in questo lavoro. Le prospettive future e i
limiti di questo nuovo approccio relativi al problema del disegno e al
problema cosiddetto transazionale verranno discussi.

Parole chiave: processo psicoanalitico, psicoterapia psicodinamica,
neuro imaging individualizzato, problema di disegno, problema di
fraslazione, IRPS, OPD-2.

INTRODUZIONE
Studi neurobiologici sulla psicoterapia

Il recente ed emergente dialogo fra psicoandlisi e neuroscienze ha
portato a numerose sperimentazioni ed ipotesi rispefto a concetfti
psicodinamici quali i meccanismi di difesa, il sé, i ricordi, i sogni e
I'empatia. Nonostante questi concetti psicodinamici siano ad oggi
oggetto di studio di numerose tecniche neuroscientifiche, gli elementi
neurali dei principi fondamentali della psicoanalisi e della psicoterapia
psicodinamica sono ancora ben lungi dall’essere chiariti. Nonostante
siano stafi riportati alcuni singoli effefti neurobiologici della psicoterapia
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psicodinamica, studi ben condoftti e sistematizzati rispetto agli effetti
neurali della psicoterapia psicodinamica non sono ancora stati effettuati.
A differenza della psicoterapia psicodinamica, aliri tipi di psicoterapia
quale la terapia cognitivo-comportamentale o la terapia interpersonale
sono state maggiormente indagate da un punto di vista neurofunzionale.
Questi studi hanno evidenziato una modulazione dell’attivitd neurale in
alcune regioni cerebrali sia mesiali che laterali durante paradigmi di
regolazione emotivo-cognitiva eseguiti prima e dopo cicli di psicoterapia
cognitivo comportamentale o interpersonale. L'interpretazione di questi
risultati & tuttavia sempre influenzata da diversi problemi di tipo
metodologico; questi problemi includono concetti come
I'oggettificazione e la quantificazione degli effefti della psicoterapia
rispetto a parametri soggettivi e  comportamentali, la scelfa dei
paradigmi da utilizzare in fMRI, la scelta di gruppi di confrollo adeguati, il
controllo degli effetti paradigma-dipendenti  di  fipo fisiologico,
comportamentale e psicologico, la distinzione fra il sinftomo target e i suoi
correlati  psicodinamici. Nonostante gid gli studi effettuati  sulle
psicoterapie di tipo cognitivo comportamentale ed interpersonale
risentano di problematiche metodologiche, ancora piv complicati
risultano gli studi sulla psicoterapia di tipo psicodinamico. Ad esempio la
relazione terapeutica e i meccanismi di tfransfert e contro transfert
giocano un ruolo ben piu complesso qui che non nelle psicoterapie di
fipo cognitivo comportamentale ed interpersonale, questo rende

necessario includere la relazione terapeuta paziente come variabile Qual e il processo € cosa &
nell’analisi dei correlati neurali. Un alfro problema si incontra nella cambiato durante una
concettualizzazione di principi come I'ego, i meccanismi di difesa e la psicoterapia psicoanalitica?

loro traslazione (frasformazione) in variabili psicologiche fruibili ed
utilizzabili nel campo del neuroimaging e delle analisi sperimentali. I
neuropsicoanalista intenzionato a studiare i correlati e gli effetti neurali
della psicoterapia psicodinamica deve confrontarsi con numerosi e
difficili concetti i quali devono essere analizzati e “tradotti” in variabili
analizzabili e replicabili  scienfificamente da un punto di vista
neurofunzionale.

Elementi essenziali del processo psicoanalitico e del cambiamento

A questo punto diventa necessario descrivere quali sono quegdli elementi
essenziali e specifici che consentono il cambiamento di un paziente
durante la psicoanalisi o la psicoterapia andlitica. Questa dovrebbe
essere la base per qualsiasi disegno di studio o ricerca che abbia un
significato e un valore scientifico. Le questioni piU importanti sono:

- Qual é il processo e cosa e cambiato durante una psicoterapia
psicoanalitica?

- Quali sono i meccanismi, le tecniche e le azioni che predispongono e
consentono tale processo psicoanalitico e il cambiamento?

Molti pazienti iniziano una psicoterapia per un disagio, per sinftomi psichici,
per comportamenti disfunzionali e/o per problemi psicosociali relativi al
loro contesto socio familiare/relazionale con I'intenzione di risolvere tale
disagio. Al tempo stesso spesso i pazienti sperano anche di capire meglio
sé stessi. Altri sperano di ricevere supporto emotivo e personale con
|"'obiettivo di ricevere dal terapeuta consigli e istruzioni sul come risolvere i
loro problemi.

Gli aspefti specifici che riguardano il processo psicoanadlitico e il
cambiamento non riguardano solo i sinfomi e i comportamenti
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disfunzionali. Un altro obiettivo & quello di riuscire a portare a galla cio
che si nasconde dietro di essi. Questo si collega ad un elemento
fondamentale della psicoterapia psicoandlitica e cioé il concetto che
cid che €& conscio, ovvero le azioni, i pensieri e il sinftomo e/o |l
comportamento disfunzionale del paziente nascondono e coprono un
significato e una motivazione inconscia. La prospettiva psicoanalitica
stabilisce che il sinfomo conscio € il risultato di una soluzione di
compromesso € dei meccanismi di difesa i quali operano con
meccanismi  preconsci e inconsci. | fattori preconsci e inconsci
costituiscono e rappresentano i conflitti intrapsichici, le fantasie, i dilemmi,
i desideri inaccettabili alla coscienza o le stesse funzioni psichiche (I'lo, il
Super lo, I'Es, le rappresentazioni del Sé e degli oggetti, la capacitd di

modulare gli affetti, gliimpulsi, sé stessi e le relazioni con gli altri, ecc). un approccio psicoandiifico

Di conseguenza un approccio psicoanalitico che consenta un processo che consenta un processo
terapeutico deve incoraggiare e guidare il paziente a prendere contatto _ ferapeutico deve
. . . . . . N incoraggiare e guidare il
con i propri aspetti preconsci ed inconsci. Questo significa rendere )
. o . ] K o . paziente a prendere
conscio cio che prima era inconscio e cioe quello che Freud chiamava

contatto con i propri aspetti
“Dove era Es, sara I'lo”. Una delle tecniche psicoanalitiche utilizzate in preconsci ed inconsci.

terapia € quella di chiedere al paziente di "dire quello che gli passa per
la testa anche se non lo ritiene importante o significativo” che risulta nel
concetto di Freud delle libere associazioni. Un'altra tecnica & quella di
indagare i sogni del paziente e le associazioni che egli ne fa.

Dal punto di vista del terapeutaq, le tecniche sono quelle di una specifica
forma di ascolto (attenzione fluttuante), dell’'uso della chiarificazione e
dellinterpretazione e della formulazione di ipofesi rispetto al
funzionamento mentale del paziente collegando aspetti inconsci al
materiale conscio; quel qualcosa che il paziente non riesce a
comprendere da solo o che non riesce ad accettare o collegare alla
propria vita e ai propri pensieri di ogni giorno. Cid nonostante, contro le
libere associazioni e i collegamenti che il terapeuta pud fare tra materiale
conscio e inconscio, si pongono le resistenze del paziente che offrono un
materiale in piu sul quale lavorare nel processo psicoanalitico. Il processo
psicoanalitico mira a rendere il paziente capace di ricordare, ripetere e
passare atfraverso cid che & stato rimosso, represso o internalizzato nel
proprio passato. Le interpretazioni e l'insight forniscono il punto di
partenza per riorganizzare il pensiero e rendere conscio cid che risiede nel
preconscio.

La psicoanalisi si concentra sull'infanzia e sulle relazioni con gli alfri
significativi (madre, padre, fratelli). Queste relazioni hanno avuto e futtora
hanno un impatto sulla vita del paziente. Questi “pattern” si ripropongono
nelle relazioni aftuali del paziente compresa quella con I'analista. Beutel
2009) ha riassunto gli effetti che le relazioni infanfili hanno sullo sviluppo
del cervello, sull'espressione genica e sulle modalitd con cui si sviluppano
le future connessioni neurali.

Freud considerava il transfert del paziente (e il controtransfert del
terapeuta) come possibili fondamentali ostacoli del processo terapeutico.
Questo concetto diventa fondamentale per comprendere un secondo
principio della psicoterapia psicoanalitica: I'obiettivo diventa quello di
lavorare su cid che avviene qui ed ora nella relazione terapeutica in
termini di fransfert e confrofransfert. Pattern relazionali maladattivi e
disfunzionali tendono a riproporsi nella relazione con il terapeuta. La
relazione con [|'andlista diventa quindi il campo di lavoro in cui
comprendere il funzionamento del paziente e le sue modalita relazionali.
All'inferno di un situazione transferale, i processi inconsci si possono
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delucidare. La possibilitd di creare una relazione di attaccamento sicura
con il terapeuta consente al paziente di ricostruire il proprio passato e le
proprie relazioni con I'opportunitd nuova di lavorare su di esse.

Andrade (2005) ha sostenuto che un transfert positivo sia la prerogativa
fondamentale di un buon percorso terapeutico. La relazione tfra paziente
ed analista promuove un'identificazione che si basa sull’introiezione (di un
oggetto buono) e sul'empatia il che promuoverebbe lo sviluppo di una
nuova organizzazione della propria modalitd affettiva. Secondo Andrade
un nucleo affettivo profondo & quello che consente lo sviluppo cognitivo.
Inoltre I'interpretazione, strumento classico della psicoanalisi, agirebbe
sulla memoria esplicita (regioni corticali), senza realmente influire sulla
memoria implicita (regioni subcorticali) . Andrade sostiene che I'unico
mezzo per accedere alla memoria implicita € il transfert. Questi ricordi
impliciti rappresentano strutture affettive inconsce che possono essere
fatte emergere esclusivamente all'interno di una relazione di fransfert. In
questo modo si pud organizzare una nuova modalitd affettiva.

Il Boston Change Process Study Group (2007) considera | primi ricordi
d'infanzia (ad esempio le modalitd relazionali relative ai primi due anni di
vita) come fonte di conoscenza rispetto alla memoria implicita. Quella
configurazione interna diventa uno strumento di conoscenza della
modalitd relazionale con gli aliri, e delle conseguenti relazioni oggettuaili.
Il Boston Change Process Study Group definisce l'infrapsichico come
|'esperienza interpersonale che viene poi implicitamente incorporata. Per
collegare il cambiomento terapeutico alle neuroscienze, Andrade
sostiene che relazioni oggeftuali inadeguate portino ad alterazioni

psichiche che a loro volta comportano alterazioni neurali. Come descritto
precedentemente, l'introiezione diventa la base neurochimica del
cambiamento rispetto all’attivita psichica con I'effetto e il conseguente . . . .

] L o ] . . psicoterapia psicologica e
sviluppo di circuiti neurali differenti. In psicoterapia questo processo psichiatria biologica & ormai
richiede tempo e richiede un coinvolgimento affettivo. datata.

la psicoanalisi ha un effetto
sul cervello, la distinzione tra

In un confesto psicoterapeutico Sterba (1934) descrisse la “divisione
terapeutica dell'lo” in un lo che fa esperienza e in un lo che osserva.
Durante il lavoro psicoandlitico I'lo del paziente & al tempo stesso
impegnato a ricordare e passare attraverso certi ricordi da un lato, e a
lavorare ed analizzare tale materiale, dall’aliro. L'aspetto conscio,
razionale, non nevrotico dell'lo del paziente si pud percid distinguere
dall'lo inconscio, irrazionale e conflittuale di quello stesso paziente.
Questo potenziale della neocorteccia (analizzare le attivitd subcorticali )
pud collegarsi alle neuroscienze in quello che Andrade definiva come
differenza tra memorie implicite inconsce e memorie esplicite consce.

Beutel e Huber (2008) hanno stabilito nella loro review che la psicoanalisi
ha un effetto sul cervello e che la distinzione tra psicoterapia psicologica
e psichiatria biologica & ormai datata. Gli autori hanno evidenziato come
uno dei teoremi fondamentali della psicoandlisi (la maggior parte
dell’attivitd mentale € inconscia) € un assunto prioritario anche delle
neuroscienze. Atftraverso |la psicoanalisi i pazienti imparano a
comprendere come i loro pattern relazionali si ripropongano nella
relazione terapeutica. In questo senso, la ricostruzione di relazioni
oggettuali richiama quell’ effetto terapeutico che Andrade ha provato ad
argomentare.

In chiave neuroscientifica, il problema di dimostrare questi concetti da un
punto di vista scientifico rimane una sfida aperta per il futuro. Zwiebel
(2007) ad esempio sottolinea la difficoltd di comprendere pienamente il
funzionamento del terapeuta. Quest'ultimo infatti oscilla fra un polo
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"tecnico” ed uno “personale” nella relazione con il paziente. |l processo
terapeutico pertanto diventa un qualcosa da comprendere ad un livello
micropsicologico e questo rende davvero complesso il poterlo
"quantificare” e rendere fruibili in ambito neuroscientifico.

DUE PROBLEMI METODOLOGICI

Come si pud risolvere una tale complessitd nel rendere fruibili concetti
psicodinamici e psicoandlitici nell’ambito di ricerche e studi di neuro
imaging? Uno degli obiettivi di questo lavoro & quello di considerare quali
variabili vadano controllate ed analizzate al fine di compiere studi
neuroscientifici  rispetto  agli  effetti neurali della psicoterapia
psicodinamica. Discuteremo le variabili di interesse e le problematiche

metodologiche raggruppandole in due grandi problematiche che Come si pud risolvere una
chiameremo “problema del disegno” e “problema della traslazione”. |l fale complessita nel rendere
. Lo .o . . fruibili concetti
problema del disegno si riferisce al concetfto di riuscire a fenere in codi .
. RS . L . . i psicodinamici e
conélderomom Tu.ﬂe'le eventuali variabili funzionali corr.elo‘re |n'un' modo psicoandlitici nell’ambito di
sperimentale ed indipendente. Il problema della traslazione fa riferimento ricerche e studi di neuro

invece al come creare un ponte fra concetti esfremamente differenti in imaging?@

ogni momento dello studio. Concetti differenti come ad esempio il livello
personale del terapeuta e del paziente da un lato e il livello neurale
dall'altro. Concetti differenti anche ad esempio tra cio che il terapeuta
sente rispetto al percorso di quel paziente e cid che invece ¢é il vissuto del
paziente rispetto a quello stesso percorso. Infine, concetti differenti tra
psicoterapia psicodinamica e paradigmi funzionali che ne consentano di
“misurare” I'attivitd neurale. Lo sviluppo di una forma di dialogo o di
“ponte” tra questi concetti esfremamente complessi e per molto tempo
facenti parte di materie quasi differenti & cruciale per compiere studi
validi e significativi. Ci occuperemo di entrambi i problemi parfendo con
un esempio importante che & quello dell’'introiezione.

Problema del Disegno

Il problema del disegno si riferisce a quel processo che mira a tenere in
considerazioni le numerose variabili funzionali e teoriche correlate in un
modo sperimentale ed indipendente. Le variabili da considerare sono il
terapeuta, il cliente (o paziente), la relazione terapeutica e I'esaminatore.
La discussione circa questo problema fard luce sul come e su quali
variabili debbano essere considerate e controllate all’interno di un
disegno di studio sperimentale.

Lo psicoanalista come variabile input

Che cosa mette lo psicoterapeuta all'inferno della psicoterapia
psicodinamica? Innanzitutto egli mette la sua personalitd, i suoi pensieri, le
sue emozioni € anche la sua storia personale. All'interno della relazione
terapeutica, la prospettiva del terapeuta rispetto ai pensieri, alle
convinzioni e ai meccanismi del paziente guidano la costruzione della
relazione terapeutica. Recenti evidenze dimostrano come o
psicoanalista, con la sua personalita e la sua storia non possono rimanere
completamente neutrali all'interno della relazione terapeutica come
sostenuto in passato da Freud. Se il paziente sente il terapeuta come un
oggetto impenetrabile questo pud creare alcune difficoltd nel processo
psicoanalitico, ad esempio il paziente pud proiettare sul terapeuta i propri
vissuti innescando un indurimento inconscio nel terapeuta. Kohut (1959)
affermd che la capacitd di provare empatia € uno strumento
fondamentale nella relazione terapeutica. Un recente studio ha
analizzato I'empatia cognitiva ed emotiva nei terapeuti. Rispetto ai
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conftrolli sani, i terapeuti mostrano un'iperattivitd dei circuiti relativi alla
capacita di provare empatia cognitiva mentre non vi & differenza rispetto
all’empatia emotiva dove pero i terapeuti mostrano una maggior
capacita di regolazione emotiva rispetto al disagio e alla sofferenza altrui.
Questo studio, seppur limitato da un campione relativamente modesto,
sottolinea I'importanza della capacita empatica nei terapeuti. | circuiti
neurali del'empatia (insula, cingolata anteriore, talamo, amigdala,
giunzione temporo parietale, talamo) mostrano una reattivitd neuronale
maggiore nei terapeuti rispetto ai controlli sani. Idealmente quindi, si pud
pensare che misure neuronali e psicofisiologiche del terapeuta
(frequenza cardiaca, conduttanza cutanea, ecc) debbano essere
considerate come variabili o come covariate, confondenti ecc

nell’analisi e nella misura dei cambiamenti della psicoterapia rispetto ad
un paziente. Perché considerarli come confondente?2 Immaginiamo ad
esempio un terapeuta con una grande capacitd di identificarsi con il

| circuiti neurali dell’empatia
(insula, cingolata anteriore,
talamo, amigdala, giunzione

paziente. Questo consente indubbiamente al terapeuta di comprendere temporo parietale, talamo)

le dinamiche profonde del paziente e al paziente di sentirsi supportato da mostrano una reattivita

un approccio cosi empatico. Questo pero pud diventare un problema neuronale maggiore nei

quando quel terapeuta incontra un paziente depresso, con oggetti terapeuti riSpeTT_O ai controlli
sanl.

relazionali internalizzati verso cui & altamente ambivalente. Questo pud

rappresentare un problema per le dinamiche della relazione terapeutica.
Sandler et al (2011) sostiene che affinché avvenga una buona relazione
terapeutica si deve instaurare tra i due soggetti una cosiddetta “alleanza
di lavoro”. Questo consente al paziente di lavorare anche quando le
dinamiche di tfransfert diventano conflittuali. Gli esiti della psicoterapia poi
non dipendono solo dalla personalitd del terapeuta e dalla sua storia ma
anche dal modo in cui si amalgamano gli sfili di attaccamento del
terapeuta e del paziente. Questo ci suggerisce come in un disegno
sperimentale non possiamo limitarci ad utilizzare delle scale che misurino
la persondlitd di paziente e terapeuta ma anche misure relative
all’attaccamento quali ad esempio la AAl o la AAPR.

Un altro fattore del terapeuta da considerare sono gli inferventi che egli
utilizza per indurre il cambiamento; questi inferventi si possono riassumere
con il nome di “input psicoterapeutici” che racchiude tutti quegli
interventi tecnici che il terapeuta utilizza. Freud affronta il problema degli
interventi efficaci e che creano cambiamento nel paziente quando
affronta il problema della fine dell’analisi. Egli sostenne che gli interventi
psicoanalitici devono essere rivolti a superare le resistenze del paziente
finché i sintomi di cui soffre piano piano si modificano e scompaiono. La
questione dei cambiamenti dell'lo creati aftraverso la mobilitazione e |l
superamento delle difese erette durante il proprio sviluppo diventa la
stfrada per rendere possibile il lavoro psicoandlitico.

Il terapeuta pud scegliere di mantenere un atteggiamento neutrale, di
astinenza andalitica che gli consenta di interpretare i conflitti inconsci, il
tranfert e i sogni. O puo scegliere invece di lavorare con I'immaginazione
per consentire al paziente di immaginare vari scenari anche fraumatici
della propria vita all'interno di un contesto protetto. Al contrario di lavori
analitici propriamente detti, il lavoro della psicoterapia psicodinamica
pud concentrarsi su problematiche relazionali o pattern interpersonali
disfunzionali caratteristici delle relazioni attuali del paziente. Questo deve
essere considerato nell'intfraprendere uno studio neuroscientifico e pud
essere “misurato” aftraverso questionari relativi all'identita
psicoterapeutica indaganti alcune caratteristiche del terapeuta quali
etd, stile, educazione e valori.



Oltre alle variabili analizzate finora, dobbiamo poi tenere in confo i
cosiddetti “output” del processo psicoterapeutico, cioe i suoi effetti.
Numerosi sono gli studi che dimostrano I'efficacia della psicoterapia
psicodinamica. Strumenti utilizzati in questo senso sono ad esempio I'OPD-
2, strumento che consente un approccio diagnostico psicodinamico
operativizzato basato su un sistema multiassiale (consistente in quatiro assi
psicodinamici € un asse descrittivo). Inoltre fale strumento consente la
misurazione dei cambiamenti terapeutici e di alcuni punti psicodinamici
fondamentali. L'intervista strutturata per I'organizzazione di personalita
(STIPO) & stata invece creata sui presupposti dei concetti psicodinamici di
Kernberg. La STIPO consente la valutazione dell'organizzazione di
personalitd di un individuo rispetto alle seguenti dimensioni: identitd
coesa, qualita delle relazioni oggettuali, uso di difese primitive, qualita
dell'aggressione, coping adattivo vs rigiditd caratteriale e valori morali.
L'output psicoandlitico tuttavia viene cosi misurato solo ad un livello
psicodinamico, questo diventa problematico quando le misure che
misurano tale livello dovrebbero essere differenti da cid che poi
dovrebbero misurare in modo indipendente all'inferno del disegno
sperimentale (che pero inevitabilmente dipendono da queste). Quello
che quindi diventa necessario sono delle variabili dipendenti rispetto al
processo di cambiamento psicoterapeutico o ai meccanismi neuronali
connessi che appartengano ad un livello differente, soggeftivo o
comportamentale.

Si potrebbe pensare anche che dli effetti neurali di per sé potrebbero
essere utilizzati come misure degli esiti della psicoterapia. Questo € un
errore. Si suppone che gli effetti neurali testimonino gli effetti della
psicoterapia ad un livello neurale mentre non testimoniano gli effetti della
psicoterapia di per sé. Non possiamo misurare gli effetti della psicoterapia
in sé attraverso strumenti neurdali. Per collegare gli effetti neurali e gli effetti
psicoterapeutici percid necessitiamo di uno strumento che misuri gli effetti
psicoterapeutici ma che non sia psicodinamico per evitare
I'identificazione con cid che misuriamo e che non sia nemmeno neurale
per evitare che si possa identificare con cid che in realtd media quegli
effetti che vogliamo misurare. Per una misura simile Beutel (2009) ha
suggerito alcuni cambiamenti nei sistemi noti della memoria, dichiarativa
(esplicita) e procedurale (implicita) che a loro volta possono essere
localizzati in specifiche regioni cerebrali. Egli sostenne che la repressione
superata attraverso gli interventi psicoandlitici pud essere recuperata e
riportata alla luce attraverso dei compiti specifici sulla memoria. Questo
conferma come le performance sulla memoria in ambito di ricerca siano
sfalsate da una serie di immagini che “sporcano” i ricordi originali (falsa
memoria). In contrasto con quanto descritto, noi assumiamo che
I'influenza della memoria sia insignificante sul recupero e la codifica di
una determinata situazione poiché racchiude e recupera solo
informazioni significative autobiografiche. | sistemi della memoria quindi
da un lato rifletfono gli effetti della psicoterapia e dall’aliro possono
essere anche localizzati in regioni cerebrali specifiche. Questo richiede
un'aftenta concettualizzazione di tale sperimentazione: primo vanno
indagate le variabili confondenti (ad esempio I'influenza di un particolare
stato emozionale sul processo di recupero della memoria) e in secondo
luogo un’aftenta selezione dello stfrumento tecnico con cui misurare tale
variabile. Solo allora la performance memoriale pud diventare uno
sfrumento in grado di misurare da un lato gli effetti della psicoterapia e
dall’altro pud localizzare e misurare I'attivitd neurale.
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Comprendere la valenza
(pseudo)riparativa dei
sinftomi alimentari permette
di considerare con la
paziente stessa quei bisogni,
quelle carenze e quei
conflitti fra istanze che sono
alla base del disturbo ed
individuare obiettivi
terapeutici condivisi.

Si potrebbe pensare anche
che gli effetti neurali di per
sé potrebbero essere
utilizzati come misure degli
esiti della psicoterapia.
Questo € un errore. Si
suppone che gli effetti
neurali testimonino gli effetti
della psicoterapia ad un
livello neurale mentre non
testimoniano gli effetti della
psicoterapia di per sé.
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Il cliente come input

Anche il cliente si presenta con la sua particolare personalitd. Ad esempio
un determinato meccanismo pud rendersi dominante e patologizzarsi (ad
esempio l'introiezione che diventa personalitd infroiettiva nel depresso). Di
conseguenza meccanismi maturi ed adulti non riescono ad essere
utilizzati in modo armonico. Il mosaico psicodinamico del paziente deve
essere oggeftivato e misurato; strumenti come I'OPD-2, la STIPO e la KAAP
sono stati sviluppati anche per questo. Son strumenti che affondano le
loro radici nella psicoanalisi e che consentono di misurare in maniera
ripetibile il funzionamento mentale e le moddalitd interpersonali. Si pud
aggiungere volendo una misura relativa alla personalitd come ad
esempio il TCI.

Uno dei possibili fattori confondenti negli studi di neuroimaging sulle
icoterapi i inamiche & i fatto che il paziente si trov n cert

psicoterapie psicod q che e i fatto che il pazie gs O'OC.IdU cel ? confondenti negli studi di

punto ad essere paziente ma anche soggetto di studio, il che puo neuroimaging sulle

rendere a tratti “contaminata” la relazione di transfert. psicoterapie

Uno dei possibili fattori

psicodinamiche ¢ i fatto che
il paziente si frova ad un
cerfo punto ad essere

Il paziente tuttavia non inizia una psicoterapia per il suo mosaico
psicodinamico. La inizia per le sue difficoltd e il suo disagio che noi

chiamiamo sinfomi. E sono questi sinfomi il primo obiettivo della terapia. paziente ma anche
Un paziente d esempio con un elevato grado di interiorizzazione non inizia soggetto di studio, il che
una psicoterapia per il suo elevato grado di interiorizzazione ma perché & pud rendere a fratti
depresso e sta male e vuole risolvere i suoi sinftomi depressivi. Quello che “contaminata” la relazione

di transfert

dobbiamo tenere in conto per il nostro disegno & proprio I'esperienza
soggeftiva del paziente e i suoi sinfomi. E questi si possono misurare con
scale specifiche come ad esempio il BDI. Al fine di evitare confondimenti
tra intervento terapeutico e misure dei sinfomi del paziente, si pud
pensare che chi somministri i test sia una persona diversa dal terapeuta.
Quello che & molto importante e che dovrd essere considerato in futuro &
la ricerca di uno strumento che colleghi chiaramente determinafi
processi psicodinamici e specifici sintomi. Ad esempio, I'infroiezione &
spesso associata alla depressione. Riferendosi psicodinamicamente
alllintroieione, la distinzione di Blaft tra depressione anaclitica e
infrospettiva & di straordinaria importanza. | pazienti che soffrono di
depressione anaclitica sono primariamente preoccupati di faccende
interpersonali  (sessudlita, intimitad, fiducia ecc) ed usano strategie
difensive di fipo evitante per fronteggiare lo stress e il disagio. Al contrario
i pazienti che soffrono di depressione introspettiva hanno difficoltd a
mantenere un'immagine stabile di sé oscillando tra un senso di
disperazione, tra autonomia e controllo operando con difese di fipo
contro-aftivo (proiezione, fare e disfare, intellettualizzazione, formazione
reattiva e iper-compensazione). Questa differenza si evince anche nei
frattamenti a lungo termine e nedli esiti delle psicoterapie. Sono necessari
studi che mostrino la correlazione tra entrambi i fipi di inferventi e
patologie, verso quello che potremo chiamare specificitd psicoterapico-
sinfomatica.

Infine dobbiamo fenere in considerazione il cambiamento che la
psicoterapia induce nel paziente. Questi cambiamenti possono essere
misurati in termini comportamentali o psicodinamici, e vanno considerati
in termini soggettivi come precedentemente accennato. Ad esempio
un'ipotesi pud essere quella che l'infroiezione possa essere considerata
come quel processo che definiamo autoreferenzialitd. Se cosi fosse ci si
aspetta che I'autoreferenzialita sia aumentata nei pazienti depressi dato
che e stato recentemente analizzato e dimostrato. La psicoterapia
psicodinamica dovrebbe ridurre tale tendenza e quindi di conseguenza
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ridurre l'introiezione. Se cosi fosse |'autoreferenzialitd potrebbe essere
ufilizzata come marker e misurata come effetto della psicoterapia
psicodinamica. Questo si potrebbe idealmente accompagnare a misure
dei tempi di reazione durante paradigmi che indagano gli aspetti di
autoreferenzialitd. Il fatto piU rilevante &€ che queste misure sarebbero
sensibili sia ai processi psicodinamici che vengono atfivati durante
I'infervento psicoterapico, sia ai sinfomi che rappresentano I'input
comportamentale e soggettivo del paziente. Questo significa che
I'autoreferenzialitd  pud fungere da variabile dipendente  sia
dell’introiezione sia dei sintfomi del paziente il che li rende congiungibili poi
anche da un punto di vista neurale. L'autoreferenzialitd, I'introiezione e i
sinfomi depressivi sono costituzionalmente e funzionalmente strettamente
connessi mentfre da un punto di vista funzionale possono essere tenuti
separati e distinti. Ci froviamo percido a confrontarci con la discrepanza

tra livello clinico e sperimentale con una serie di funzioni che clinicamente La situazione psicoandalitica
si articolano tra di loro ma che poi da un punto di vista sperimentale e state riconceftualizzata

- . me un sistema diadico in
devono essere separate ed indipendenti fra loro. come un sistema diadico
cui lo psicoanalista diventa
sia osservatore che
. ) ) partecipante.
La relazione terapeutica come input
La definizione del

Negli anni passati la situazione psicoandlitica & state riconcettualizzata confrotranfert e I'influenza
come un sistema diadico in cui lo psicoanalista diventa sia osservatore delle relazioni oggettuali e di
che partecipante. La definizione del controtranfert e l'influenza delle varie prospettive

intersoggettive ha portato a
enfatizzare il ruolo della
relazione tra terapeuta e
paziente.

relazioni oggettuali e di varie prospettive intersoggettive ha portato a
enfatizzare il ruolo della relazione tra terapeuta e paziente. Numerosi
nuovi termini sono stati coniati per sottolineare le sfaccettature di queste

“due persone” incluso il concetto di relazione terapeutica e di relazione
“reale”. Distinguere gli aspetti di transfert e controfranfert da aliri elementi
reali all'interno dell'incontro terapeutico diventa sempre piu necessario.

Kantrowitz et al (1989) definisce I'incontro nel seguente modo: I'incontro &
quell'insieme di fenomeni in cui il controtransfert viene assunto come uno
dei vari fipi di incontro possibile. La storia individuale, il carattere, le
abitudini e i valori dell’analista e del paziente si rendono fattori
predisponenti di reazioni fransferali e controtranferali differenti. L'incontro
inoltre si caratterizza anche di tutti quegdli aspetti piu nascosti e depositati
nei conflitti personali che allo stesso modo diventano un elemento di
condivisione e di innesco nella relazione di coppia analista-paziente. Tipi
differenti di incontri si vengono a costituire a seconda della semplicitd o
della facilitd dei modelli di tranfert e controtranfert delineati dai personali
modelli di relazioni oggettuali. L'importanza all'intferno dell’incontro, dei
modelli di comunicazione non verbale diventano poi uno dei fattori piu
importanti e costitutivi dell'incontro stesso.

Alcuni studi cenfrati sulla psicoterapia si sono posti I'obiettivo di
chiarificare quali siano quegli elementi costitutivi di un buon incontro
terapeutico. Luborsky (1988) ha osservato come considerando dieci
variabili demografiche nella fase di pretrattamento (etd, sesso,
educazione, presenza di figli, religione e attivita religiosa, stile cognitivo
ecc.. ) solo lo stato civile correla con un buon outcome rispetto al
frattamento psicoterapico.

Recentemente sono stati sviluppati strumenti per misurare la qualitd
dell’incontro terapeutico. Il “*questionario dell'alleanza di aiuto” misura
I'alleanza terapeutica da un punto di vista qualitativo sia da parte del
paziente che da parte del terapeuta e la correlazione tra le due
valutazione risulta in un giudizio rispetto a quel particolare incontro
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terapeutico. Un altro strumento & la scala del processo terapeutico di
Vanderbilt che consente la valutazione della relazione terapeutica
framite un osservatore esterno ad esempio attraverso 'uso di un
videoregistratore. Questa scala include misure quali il coinvolgimento del
paziente, la relazione offerta dal terapeuta e la qualitd dei processi
esploratori e terapeutici. Infine, la Working Alliance Inventory & uno
strumento che include 36 domande volte alla valutazione degli obiettivi,
dei compiti e del legame terapeutico che pud essere somministrata all
paziente al terapeuta e anche ad un osservatore esterno.

E' necessario ad oggi condurre studi di psicoterapia che tengano conto
di questa diade e che scelgano strumenti di indagine e misurazione
adeguati. Ad oggi sono davvero pochi gli studi che fengono in conto
queste complesse variabili operative e che si cimentano utilizzandole e

contfestualizzandole in studi di neuroimaging (vedi Kaechele and E' necessario ad oggi
Buchheim, 2008). condurre studi di

psicoterapia che tengano
conto di questa diade e che

Lo sperimentatore come variabile input scelgano strumenti di
indagine e misurazione
Lo sperimentatore ha come obiettivo il cervello, e in parficolare adeguati. Ad oggi sono
I'individuazione di quegli effetti neurali dati dalla psicoterapia davvero pochi gli studi che
psicodinamica. Sviluppando la propria ipotesi circa tali effetti, egli deve tengono in conto queste

complesse variabili

presupporre (in maniera implicita od esplicita) una determinata teoria i i
operative e che si

rispetto al funzionamento cerebrale. Ad esempio, presupponendo una . i

. . X R . .. . cimentano utilizzandole e
teoria basata sulla localizzazione e sulla modulazione, egli pud ipotizzare contestualizzandole in studi
che una determinata afttivitd neurale ad esempio nella corteccia di neuroimaging

cingolata anferiore possa essere modulata  dalla  psicoterapia
psicodinamica in pazienti depressi. Questa ipotfesi si basa su evidenze
simili riscontrate in studi sulla CBT e sulla farmacoterapia. Cid nonostante,
studi simili in ambito del brain imaging devono essere in grado di mostrare
differenti cambiamenti neurali in risposta a frattamenti psicoterapici.
Questo rende la teoria della localizzazione piU fragile e rende necessario
sviluppare concetti e teorie differenti rispetto al funzionamento cerebrale.

In alternativa alla localizzazione, si pud parlare di integrazione neuronale.
L'infegrazione neuronale descrive la coordinazione e le eventudli
modifiche dell’attivitd  cerebrale fra numerose differenti regioni.
L'interazione tra aree cerebrali differenti e anche distanti & considerata
prerogativa necessaria per il compiersi di funzioni mentali complesse quali
la regolazione emotiva o gli aspetti cognitivi. L'integrazione neuronale
che si basa sull'interazione tra due o piu aree cerebrali si deve distinguere
dalla segregazione neuronale. In questo secondo concetto si assume
invece che funzioni anche complesse come la regolazione emotiva o gli
aspetti cognitivi risiedano in una sola area cerebrale che diventa
condizione necessaria e sufficiente ad assolvere quella determinata
funzione e si esplica nel concetto di specializzazione cerebrale o
localizzazione. La nostra idea & che funzioni psichiche complesse come
ad esempio l'infegrazione di aspetti emotivi e cognitivi, non possa
risiedere in regioni cerebrali specifiche e segregate. Pensiamo piuttosto
che meccanismi psicodinamici complessi si inseriscano in una teoria che
appartiene  maggiormente a cid che abbiomo definito come
integrazione neuronale. Affinché tale integrazione sia possibile, anche tra
regioni cerebrali distanti, € necessario che queste aree siano collegate,
attraverso il meccanismo cosiddetto della connettivitd cerebrale. La
connettivitd descrive la relazione tra I'attivitd neurale di differenti aree
cerebrdli. Esiste anche una connettivitd anatomica e strutturale, per la
quale utilizziamo un termine diverso, ovvero connessione, per distinguerla
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da quella funzionale. Inoltre Friston e Price (2001) hanno distinto il
concetto di connettivitd funzionale ed effettiva: la connettivita funzionale
descrive la “correlazione fra eventi neurofisiologici remoti” che pud essere

dovuta all’interazione diretta tra questi eventi o tra fattori che modulano Basandoci sul concetto di
tali eventi. Una correlazione pud significare un’influenza diretta di un'area connettivitd diventa chiaro
su un’'alfra area o tramite fattori terzi che ne modulano I'influenza. Nel come I'attivita fra regioni
primo caso la correlazione & dovuta all'interazione di per sé, nel secondo cerebrali distinte debba

essere modulata, corretta,

caso dipenderd invece da fattori terzi come ad esempio alcuni stimoli. La ) i
coordinata e armonizzata.

connettivita effettiva invece descrive l'interazione diretta tra due aree e .

g riferi il dirett h , h ot bral Tali procedure non

si riferisce all'influenza diretta che un’area ha su un'altra area cerebrale avvengono a caso ma
anche a livello sinaptico”. La connettivita effettiva € considerata ad un secondo le leggi
livello di popolazione sinaptica in quanto ben corrisponde al livello dell’'integrazione neuronale

cerebrale sopra descritto. Ad esempio la corteccia prefrontale pud
modulare la sua connettivitd effettiva con le regioni subcorticali
influenzando specifiche funzioni quali i processi infrospettivi.

Basandoci sul concetto di connettivitd diventa chiaro come I'attivitd tra
regioni cerebrali distinte debba essere modulata, corretta, coordinata e
armonizzata. Tali procedure non avvengono a caso ma secondo le leggi
dell’integrazione neuronale appunto. Alcuni di questi principi sono ad
esempio la modulazione reciproca, la modulazione tramite unitd
funzionale, la modulazione top down e la modulazione inversa. Noi
ipotizziamo che ciascuno di questi principi sia collegato ad uno specifico
meccanismo psicodinamico.

Si pofrebbe confrobattere che tale approccio sia esclusivamente
teoretico senza alcuna reale importanza ed eventuale integrazione in
ambito di neuroimaging e neuroscienze. Questo perd coincide con |l
negare che cid che noi come sperimentatori misuriamo come
cambiamento cerebrale siano proprio quei concetti che vogliamo
chiarire e rendere fruibili ed utilizzabili a fini di ricerca. Se ad esempio
ipotizziamo che una specifica regione cerebrale sia bersaglio della
psicoterapia psicodinamica, analizzeremo i nostri dafi con una specifica
attenzione a quella determinata localizzazione. E magari non ci
soffermeremo su misure di integrazione neuronale differente. Questo ad
esempio sarebbe un errore nello studio della depressione dove non esiste
una regione bersaglio o responsabile ma esistono una serie di regioni sia
mesiali che laterali che mostrano un’alterata  modulazione ed
infegrazione reciproca di differenti regioni cerebrali. Concenfrandoci sulla
localizzazione, inoltre, rischiamo di perdere di vista tutti quegli effetti della
psicoterapia psicodinamica sulla modulazione e sulla normalizzazione
dell’attivita di regioni mesiali e laterali. Questo per dire che la scelta dei
presupposti teorici da parte dello sperimentatore guida non solo il tipo di
studio ma anche i risultati che vi si ottengono.

Un'atra variabile da tenere in conto rispetto allo sperimentatore € il tipo di
compito  comportamentale che sceglie di ufilizzare per misurare i
cambiamenti dell'attivitd neurale. Gli studi di brain imaging si possono
eseguire in resting state o durante | esecuzione di compiti e di paradigmi.
La scelta di questi paradigmi € di fondamentale importanza. Nel nostro
caso, il paradigma deve esser connesso da un lato al processo
psicodinamico obiettivo del terapeuta e dall'altro ai sintomi e ai
comportamenti del paziente che sono |'obiettivo clinico del paziente
appunto. L'intervento psicoterapeutico deve porsi |'obiettivo di
normalizzare la modulazione reciproca alterata tipica della depressione.
Questo implica che il paradigma scelto deve essere in grado di reclutare
qguei meccanismi neurali che si suppone medino sia gli interventi
psicodinamici sia i sinftomi clinici del paziente. Inoltre il paradigma deve
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rispondere anche a requisiti sperimentali di riproducibilitd come ad
esempio attente condizioni di confrollo, capacitd di misurare sia le
variabili comportamentali che poi collegarle alle misurazioni dei processi
e dei meccanismi psicodinamici, ecc. Il problema maggiore & proprio
quello di unificare requisiti psicodinamici e sinfomatici con requisiti
scientifici e sperimentali.

Problema di traslazione

La descrizione e la trattazione del problema di dissgno ha evidenziato
come differenti livelli di indagine siano coinvolti. Il problema di traslazione
si riferisce ai metodi e alle strategie con cui superare un gap consistente
fra livelli di indagine molto differenti. Per semplificare utilizzeremo 4 esempi

che ci servono a spiegare 4 differenti paia di livelli differenti da provare
ad integrare. Confronteremo il livello personale con quello neuronale, il R .

K . . X o . . sono soggetti individuali e
livello psicodinamico e quello processuale, il livello in prima persona e devono essere caratterizzati
quello in terza persona. come persone. Il cervello

invece non e una persona
ma un oggetfo. Questo

Il terapeuta e il paziente

Livello personale e livello neuronale: persone vs cervelli ovviamente ha delle
implicazioni sia da un punto

Il terapeuta e il paziente sono soggetti individuali e devono essere di vista concettuale che

caratterizzati come persone. Il cervello invece non & una persona ma un empirico

oggetto. Questo ovviamente ha delle implicazioni sia da un punto di vista
concettuale che empirico. Parfiomo analizzando il punto di vista
concettuale. Bennett e Hacker (2003) hanno stabilito di prestare
attenzione al non confondere i soggetti individuali con il cervello perché
questo significherebbe negare la differenza esistente tra persone e
oggetti; essi hanno parlato di cid che viene definita fallacia mereologica
in cui il tutto e cioé la persona viene confusa con una sua parte e cioé |l
cervello. Questo significa ad esempio che non si pud affermare che il
cervello pensa, sente ed agisce senza tenere in conto che queste funzioni
appartengano alla persona e non al cervello in sé. Il materiale trattato in
psicoterapia psicodinamica non ¢ il cervello ma la persona nella sua
totalitd. Possiamo trattare la persona in maniera esclusivamente
neurofisiologica considerando esclusivamente i processi € i meccanismi
neurali nel corso della psicoterapia ma questo avrebbe a che fare con
I'idea di frattare solo quei processi neurali che si suppongono correlati agli
esiti della psicoterapia. Trattare il cervello di un paziente e non un
paziente significherebbe percid negare la differenza esistente tra processi
neurali e esifi di un tratfamento psicoterapico. | processi € i meccanismi
neurali che riguardano il cervello devono essere visti invece come
elementi necessari ma non sufficienti rispetto allo studio degli esiti di una
psicoterapia psicodinamica in cui infervengono inevitabilmente altri
fattori come il mosaico interpersonale, I'ambiente condiviso di quel
paziente ecc che vanno tenuti in considerazione.

L'esito di una psicoterapia invece ha a che fare con il livello personale di
un individuo, che inevitabilmente € collegato in qualche modo al proprio
cervello ma che non si esaurisce e non si puod identificare con esso. La
psicoterapia psicodinamica ha come obiettivo la persona e non |l
cervello in sé&, nonostante il cervello si renda responsabile e mediatore di
parte degli effetti che essa si propone. Questo significa che il nostro
obiettivo non dev'essere quello di mappare ciascun concetto
psicodinamico uno ad uno in una specifica regione cerebrale sforzandosi
di aderire a quel concetto definito “correlato neurale” di qualche cosa.
Questo diventa importante perché significherebbe negare che altri fattori
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che sono implicati e che sono ben nofti nella psicoterapia psicodinamica
agiscano anch’essi ad un livello differente. Al posto del concetto di
correlati neurali si potrebbe utilizzare quello di meccanismi neurali che al
contrario del precedente non richiede una corrispondenza biunivoca ed
esclusiva fra un concetto psicodinamico ed una determinata attivitd
neurale. Questi meccanismi neurali sono quelli che si suppone siano alla
base dei concetti psicodinamici e degli interventi terapeutici, concetto
che lascia maggior spazio rispetto al poter includere variabili differenti in
un disegno rispetto alle sole coordinate neurali.

Livello personale e neurale: generalizzazione vs individualizzazione

Un’alfra implicazione della differenza concettuale tra oggetto e persona
e la differenza fra livello individuale e generale. Le persone sono soggetti
individuali ciascuno con il proprio background psicodinamico e neurale. Il
focus della psicoterapia psicodinamica € I'individuo nella sua soggettivitd
e nei suoi contenuti personali derivanti dalla sua storia. La psicoanalisi ci
consente di inserire questi contenuti individuali, cosi come vengono
esperiti da ciascun soggetto, in strutture piu generali della psiche che
vengono osservate ed analizzate da chi osserva. Le neuroscienze al
contrario riguardano il cervello e come lo possiamo osservare
dall’'esterno, I'individualita specifica si perde a fronte di un tipo di
approccio sperimentale che mira ad un insieme di soggetti. La differenza
tra individualitd e generdlizzazione pone una differenza sostanziale tra
psicoanalisi € neuroscienze cosi come descritto da David Milrod (2002) “i

neuroscienziati cercano di spiegare fenomeni come le percezioni, le Come possiamo mettere
emozioni, la consapevolezza, i ricordi includendo le sottigliezze delle loro assieme un livello individuale
integrazioni e costituendo un modo comprensibile per leggere e del soggetfo e un livello

generale del cervello?

comprendere il funzionamento dell’organismo. Negli ultimi anni essi si sono
impegnati nello studio del Sé dal momento che questa entitd include la
consapevolezza, le emozioni e gli aspetti della coscienza di sé e degli
oggetti. In poche parole si concenfrano sugli individui come esseri
oggettivabili e generalizzabili. La psicoanalisi che invece si € sempre
occupata dell'individuo e si &€ concentrata piuttosto su aspetti ontologici,
ha come obiettivo la comprensione del materiale intrapsichico,
interpersonale e soggettivo di un individuo. Lo psicoanalista si concentra
maggiormente sul sé e sulle sue rappresentazioni, sul grado di fragilitd o
stabilitd che questo possiede. In altre parole si concentra su cid che
rende un individuo diverso da un altro.

Come possiamo mettere assieme un livello individuale del soggetto e un
livello generale del cervello? Una strada potrebbe essere quella di
analizzare esclusivamente singoli soggetti. Questo perd limita una piu
profonda analisi di quei meccanismi neurali che possono eventualmente
mediare dli effetti del processo psicoterapico. Quello che invece
dobbiamo iniziare a fare € utilizzare dati individualizzati come punto di
partenza su cui costfruire disegni sperimentali in grado di preservare
I'importanza di questi dafi ma nello stesso fempo in grado di generalizzare
I"analisi a gruppi di soggetti.

Una strada potrebbe essere ad esempio quella di considerare le regioni di
interesse di singoli soggetti come punto di partenza per analisi di gruppo.
Quelle regioni individuali non vengono calcolate esclusivamente da un
punto di vista neurofunzionale ma anche tenendo in considerazione la
predominanza o meno di cerfi meccanismi psicodinamici in quel
soggetto. Un'altra strada pofrebbe essere quella di raggruppare assieme
determinati soggetti con un profilo psicodinamico o soggettivo simile. Ad
esempio soggetti “con alto grado di introiezione” comparati con soggetti
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con “basso grado di introiezione”. Uno dei maggiori cambiamenti che
deve avvenire nella ricerca futura riguarda lo sviluppo di disegni
sperimentali e di analisi in grado di tenere in conto sia le caratteristiche
individuali che quelle di gruppo in un modo simile a quello in cui Freud ha
generalizzato e teorizzato il funzionamento psichico.

Se uno si mette a cercare
concetti psicodinamici in
specifiche regioni cerebrali,

Un'altra differenza in questo ambito & quella tra contenuto neurale e € come se provasse a
organizzazione neurale. | concetti psicodinamici fungono da specchio collegare concetffi
rispetto all'organizzazione generale dell’attivita psichica, concetto che si psicologici con confenuti

. . . . .. e neurali. Questo approccio e
rende evidente parlando di contenuti psicologici specifici in un

. s . L . . destinato a fallire in quanto
determinato individuo. La stessa cosa si pud ricostruire ad un livello si confonde il livello

Livello personale e neurale: contenuto vs organizzazione

neurale. Dicevamo prima di preferire il concetto di integrazione neurale a dell’organizzazione (livello
quello di localizzazione. Specifiche regioni o reti cerebrali fungono da psicologico), con quello del
specchio a cid che possiamo chiamare contenuti neurali e questi contenuto (contenuto

diventano il target ad esempio per la ricerca dei correlati neurali della neurale) che non si possono

confrontare

coscienza presupponendo come dicevamo una correlazione biunivoca.
Il principio dell'integrazione neurale si riferisce appunto all’organizzazione
dell’attivitd neurale e a quello che definicmo organizzazione neurale.

Se uno si metfte a cercare concetti psicodinamici in specifiche regioni
cerebrali, € come se provasse a collegare concetti psicologici con
contenuti neurali. Questo approccio € destinato a fallire in quanto si
confonde il livello dell’organizzazione (livello psicologico), con quello del
contenuto (contenuto neurale) che non si possono confrontare. Cid che
invece si deve fare & confrontare il livello dei concetti psicodinamici con
quello dell'organizzazione neurale. Questo comungue rimane al
momento un presupposto teorico, dal momento che i principi e la
struttura  dell’'organizzazione neurale e la sua differenziazione dai
contenuti neurali sono futtora da studiare.

Livello psicodinamico vs livello processuale

Uno dei maggiori problemi a questo punto & la traslazione da concetti
psicodinamici a processi che possano essere misurati e studiati da un
punto di vista psicologico e neurale. L'introiezione & considerata un
meccanismo psicodinamico che come afferma Mentzos (1995) puo
essere defterminata come una forma di appropriazione e relazione
rispetto agli oggetti da parte del soggetto in una maniera personale che
viene definita infernalizzazione. L' internalizzazione a sua volta racchiude
tre differenti meccanismi che sono l'identificazione, I'introiezione e
I'incorporazione. Questi meccanismi di identificazione dipendono a loro
volta da livelli strutturali differenti delle funzioni dell'lo e della personalitd.
L'incorporazione descrive come il soggetto incorpora e integra gli oggetti
dentro di sé come parti del sé, rendendone indistinguibile la
differenziazione dal sé. Il soggetto pud anche introiettare un oggetto.

Che cosa distingue lintroiezione dall'identificazione e dalla
incorporazione? Nell'introiezione il soggetto rimane consapevole della
separazione rispetto all’oggetto ma la relazione con quest’ultimo & di tipo
ambivalente con atteggiomenti di tipo narcisistico ed aggressivo e
reazioni di ansia con difese di fipo proiettivo. L'identificazione invece si
basa su relazioni con oggetti costanti e ben differenziati e consente una
parziale internalizzazione di alcuni aspetti di tali oggetti. Emozioni
ambivalenti riescono ad essere tollerate ed espresse. Incorporazione
infroiezione e idenfificazione fanno parte di un fisiologico sviluppo
psichico verso la maturazione. Disturbi nello sviluppo maturativo possono
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portare allo sviluppo di difese patologiche o al riattivarsi di processi
relazionali di internalizzazione (infroiezione nella depressione e nel
borderline).

L'introiezione consente la differenziazione tra oggetto e soggetto per il
soggetto che la utilizza, cid nonostante il prezzo da pagare € un continuo
senfimento di ambivalenza con conseguenti emozioni di stress. Parlando
metaforicamente, I'oggetto diventa estremamente affettivo per |l
soggefto e dllo stesso tempo mantiene la sua separazione rispetto al
soggetto stesso. L'investimento affettivo rispetto all’oggetto diventa molto
grande e si pud assistere, secondo quanto spiegato da Mentzos (1995)
alla trasformazione di qualcosa di oggettivo in qualcosa di soggettivo. I
risultato di questo processo di intfroiezione diventa la rappresentazione
interna di un oggetto. Un oggetto puod essere introiettato o internalizzato
ma diventa introieftato solo nel momento in cui acquista un valore
personale specifico per quel soggetto con un particolare investimento
affetftivo. Se ad esempio un soggetto ha una relazione ambivalente con
la propria madre, da un lato molto infima ma anche molto conflittuale,
potrd internalizzare la figura della madre per risolvere I'ambiguitd con
quest'ultima. Se al contrario la relazione con la madre & positiva e libera
da ambivalenza, si potrd stabilre una relazione con quest'ultima
identificandosi e differenziandosi  successivamente senza doverla
necessariamente internalizzare.

Questa breve descrizione dell'intfroiezione delucida brevemente alcuni
processi psicologici quali ad esempio il collegamento degli oggetti al sé
di un individuo, processo che ultimamente € stato riassunto come
processo di autoreferenzialitd. E evidente come il processo di regolazione

emotiva sia strettamente connesso a tale processo di autoreferenzialitd.

- . . . . . . L'oggettivizzazione e la
La capacita di entrare in relazione con dli aliri e di provare empatia

. . . s quantfificazione
diventa cruciale nel processo di introiezione. Nello stesso tempo la dell'esperienza in prima
consapevolezza di sé diventa lo strumento per differenziarsi dall’altro e da persona consente di
cio che si introietta. Questi processi diventano quindi il punto di partenza rendere fruibile in ambito
per sviluppare un ipotesi neuropsicodinamica relativa all’introiezione. scientifico cio che

potremmo definire “scienza
Livello in prima persona vs livello interza persona dell'esperienza *

La valutazione e la sistematizzazione dell’esperienza soggettiva devono
da un lato garantime la sua ricchezza e complessitd ma dall’altro
renderla fruibile e oggettivabile. L'oggettivizzazione e la quantificazione
dell’esperienza in prima persona consente di rendere fruibile in ambito
scientifico cid che potremmo definire “scienza dell’esperienza “(Gabbard
2000). In guesto senso si deve sviluppare altresi una scienza del processo
psicodinamico. Questa disciplina dovrebbe porre una grande enfasi sul
soggeftto e sulla sua storia personale al fine di garantirne la preservazione
durante lo studio. Inoltre allo stesso tempo queste esperienze devono
poter essere oggettivabiliin modo da renderle fruibili per studi di gruppo e
neuroscientifici. Questo pud essere ottenuto facendo eseguire ai soggetti
dei test e delle scale. Scale visuoanalogiche, ad esempio, o scale tipo il
Repertory Grid Test che consente la valutazione delle esperienze
soggettive possono essere utilizzate in questo senso. Si pud pensare anche
all'utilizzo di interviste semistrutturate con strumenti validi e validati che
misurino alcune dimensioni psicodinamiche. Stfrumenti come la Karolinska
scale che valuta differenti dimensioni psicodinamiche all'interno della
struttura personologica di un individuo. Oppure ancora la OPD-2 che
esamina tre assi psicodinamici come le relazioni interpersonali, i conflitti e
la struttura psichica, un asse rispetto ai prerequisiti della psicoterapia e
alle caratteristiche della patologia e un asse descrittivo.
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Uno dei maggiori cambiamenti che devono avvenire in tale ambito di
ricerca € quello di collegare e integrare cid che avviene nel soggetto
con cid che 'osservatore o lo sperimentatore pud misurare ed osservare.
La psicoanalisi si basa su cid che avviene in prima persona o meglio su cid
che viene osservato in prima persona (che potremo chiamare prospettiva
di una seconda persona). Questo & in contrasto con le neuroscienze in
cui inevitabilmente lo studio avviene tramite un osservatore in terza
persona che studia e analizza il “cervello”. Se i processi neurali devono
essere indagati, cosi le esperienze soggettive devono essere in qualche
modo collegate ad essi. Per questo motivo abbiamo introdotto una
metodologia differente, le Neuroscienze in Prima Persona, che si pone
I'obiettivo di risolvere questa problematica e potrebbe essere in grado di
rendersi uno strumento rispetto a quegli studi ad oggi condotti con
variabili soggettive ed esperienziali volte ad indagare I'aftivitd cerebrale.

Neuroscienze in Prima
Definiamo come Neuroscienze in Prima Persona una metodologia che sia Persona:

in grado di collegare sistematicamente |'esperienza analitica in prima

. . . una metodologia che sia in
persona a quella neuroscientifica in terza persona. II cambiamento

grado di collegare

maggiore di questo fipo di approccio risiede nel collegare i contenuti sistematicamente

individuali dell’esperienza soggettiva agli stati neurali. Come & possibile I'esperienza analitica in

tutto cio®e prima persona a quella
neuroscientifica in terza

Questo legame richiede due passaggi differenti: il primo consiste nel fatto persona

che le esperienze individuale devono essere sistematizzate compresa la
loro oggettivizzazione e quantificazione. In questo senso la scienza
dell’esperienza rappresenta il primo passo per questo obieftivo. In
secondo luogo, i dafi soggettivi sistematizzati devono essere in grado di
confrontarsi con dati analoghi di tipo neuroscientifico e neuronale. Per
questo passaggio, una strategia innovativa deve essere utilizzata ed & cio
che chiamiamo Neuroscienze in Prima Persona. L'esempio di come
fraslare il concetto psicodinamico di infroiezione in un paradigma
funzionale fruibili in ambito neuroscientifico fornisce un esempio di come e
di che cosa si intenda per Neuroscienze in Prima Persona.

PARADIGMI INDIVIDUALIZZATI IN NEUROIMAGING: STATO DELL'ARTE
Approcci esistenti

Negli ultimi anni molte ricerche in ambito neuroscientifico sono state
condotte con un orientamento di tipo psicoanalitico. L'importanza degli
studi individuali nella comprensione dei cambiamenti psicoterapici &
stata sottolineata da Kessler (2011-2012). Sono stati riportati cambiamenti
da un punfo di vista neurobiologico in seguito a psicoterapia
psicodinamica utilizzando come strumento la SPET e anche, seppur meno,
la fMRI in soggetti affetti da disturbo ossessivo compulsivo, nel disturbo di
panico e nei disturbi somatoformi. Buchheim et al (2012) sono stati i primi
a condurre uno studio fMRI su pazienti depressi frattati con psicoterapia
psicodinamica attraverso I'utilizzo di due paradigmi di cui il primo ha
utilizzato il materiale raccolto con I'intervista OPD-2 (Kesller 20122-2012).
Kessler ha sottoposto i pazienti in corso di fMRI ad una serie di affermazioni
estratte in corso del'intervista OPD-2. Essi dovevano scegliere quattro frasi
che rappresentassero una situazione stressante da un punto di vista
inferpersonale. Durante la condizione di confrollo i pazienti dovevano
richiomare un condizione che gli avesse creato distress e che
rappresentasse per loro una situazione interpersonale critica. Le situazioni
venivano separate da condizioni neutre di “rilassamento”. Il secondo
paradigma, descritfto da Taubner et al (2012) utilizzava invece |I'Adult
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Attachment Projective (AAP). Questo paradigma mirava ad attivare
quegli stati mentali correlati ad esperienze di perdita, danno paura e
separazione. Durante I'AAP i pazienti dovevano descrivere che cosa
succedesse nella scena e cosa sarebbe successo dopo. Da questa
intervista tre frasi venivano estratte per creare un profilo di attaccamento
per ogni soggetto. Come condizione di controllo i pazienti erano invitati a
vedere un figura neutra e semplicemente descrivere che cosa vedevano.
| difefti di questo tipo di paradigmi possono essere discusse ad esempio
I'elevato impegno cognitivo, le condizioni di controllo probabilmente
insufficienti e la difficoltd riguardante la precisione degli stimoli. Sviluppare
disegni sperimentali validi deve tener conto che misurare e oggettivizzare
la dimensione individuale dell’esperienza & un sfida metodologica molto
ardua. Nella prossima sessione proveremo a creare un nuovo disegno
sperimentale per lo studio dei meccanismi neurali in soggetti depressi in

il disegno sperimentale si
propone di creare un
Coerentemente con cid che abbiamo definito “Neuroscienze in prima collegamento tra esperienze
persona”, il disegno sperimentale si propone di creare un collegamento soggettive e osservazione di
tra esperienze soggettive e osservazione di determinati stati neurali. |l deferminati stafi neurali. I
. . . . . . primo passo e la valutazione
primo passo € la valutazione oggettiva delle proprie  esperienze

. .. L. oggettiva delle proprie
soggettive. Il secondo passo e il collegamento tra queste valutazioni e lo esperienze soggettive. I

corso di psicoterapia psicodinmica.

studio neurale. Per iniziare dobbiamo enunciare la tecnica con cui secondo passo & il
valutare ftali esperienze soggettive, fornendo una breve descrizione collegamento tra queste
dellasse ‘“relazioni interpersonli” dellOPD-2 e del Maladaptive valutazioni e lo studio
Interpersonal Patterns Q-Sort (MIPQS). Descriveremo poi lo sviluppo neurale.

dell’'IRPS (Serie di immagini di relazioni interpersonali) e un nuovo disegno
di neuroimaging basato su questo IRPS.

L'asse ‘“relazioni interpersonali” dellOPD-2 e il Q-Sort DElI PATTERN
INTERPERSONALI MALADATTIVI (MIPQS).

Uno strumento che ben si adatta alla valutazione oggettiva delle
esperienze soggettive di un individuo & I'OPD-2. Questo strumento
operativizza alcune dimensioni psicodinamiche in assi  diagnostici
differenti. Rispetto alla depressione I'asse “relazioni interpersonali” riveste
particolare importanza dal momento che gli aspetti depressivi riguardano
appunto soprattutto il funzionamento sociale ed interpersonale. | pazienti
depressi ad esempio tendono a far fatica nell’espressivitd delle loro
emozioni e nel riconoscimento emotivo degli alfri e delle loro emozioni.
Essi faticano inoltre nella modulazione affettiva delle proprie emozioni in
contesti interpersondali. La psicoterapia psicodinamica si focalizzerd quindi
in questi pazienti proprio su questi specifici aspetti. L'asse delle relazioni
interpersonali dellOPD2 offre uno strumento di misurazione e di
classificazione rispetto a pattern comportamentali ed interpersonali
differentfi. Questo asse diagnostico consente ai clinici di misurare e
descrivere con una certa precisione determinati pattern interpersonali nei
pazienti affetti da depressione.

Recentemente & stato sviluppato il Q-sort dei rapporti interpersonali
maladattivi (MIPQS), una versione autosomministrata dell’asse delle
relazioni interpersonali dell’OPD-2. Il MIPQS permette di stabilire un profilo
soggettivo e gerarchizzato rispetto ad un comportamento interpersonale
tipico. Il suo vantaggio rispetto al’lOPD-2 € la facilitd e la rapidita di
impiego. L'MIPQS esiste in due versioni. L'MIPQS-A € una autovalutazione
del soggetto rispetto a pattern interpersonali tipici . I'MIPQS-B invece
consente al clinico di valutare i pattern comportamentali interpersonali di
un paziente dal proprio punto di vista e dal punto di vista dell’osservatore.
Ci concentreremo sulla prima versione, la A. La procedura di esecuzione
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di questo compito prevede due passaggi. Nel primo passaggio al
paziente viene chiesto di valutare I'incidenza dei propri comportamenti
(descritti da 32 domande) nei confronti degli altri. Nel secondo passaggio
gli viene chiesto di fare la stessa cosa valutando perd quegli stessi
comportamenti negli altri rispetto a se stesso. La descrizione dei pattern in
questo strumento viene presa in prestito dall'asse delle relazioni
interpersonali dell’OPD-2. Le frasi utilizzate sono strettamente indicative ed

utilizzate in numerosi studi di psicologia indaganti le relazioni interpersonali L'IRPS comprende delle

come ad esempio I modello di valutazione strutturale del immagini che
comportamento sociale (SASB). Il modello SASB descrive differenti pattern rappresentano dei pattern
di relazioni interpersonali attraverso due dimensioni: controllo (dominante interpersonaili.

vs softomesso) e affiliazione (ostile vs amichevole). Lo sviluppo del MIPQS
e stato portato avanti con questo modello in mente ed in ciascuna frase
delle 32 esistono due poli distinti con cui muoversi che sono “tendo ad
ignorare gli alfri o a dar loro una doccia fredda” oppure “ tendo ad
essere ignorato e a ricevere una doccia fredda”. La procedura di scelta
presuppone che le 32 frasi scritte su 32 carte differenti vengano
incolonnate in 9 colonne che vanno dal “piu tipico” al “meno atipico” al
“non importante”.

Su questa falsa riga & stato sviluppato “la serie di immagini di relazioni
interpersonali” (IRPS) che vorremmo utilizzare nei disegni sperimentali di
neuroimging. Descriveremo brevemente come questa misura € stata
sviluppata.

L'IRPS

L'IRPS comprende delle immagini che rappresentano dei pattern
inferpersonali. Le immagini vengono sviluppate una alla volta. All'inizio
I'infenzione era quella di mostrare delle situazioni interpersonali utilizzando
dei colori simbolici. Poi questa idea fu abbandonata per I'alto grado di
simbolizzazione ed astrazione relativo a questo tipo di approccio. Si &
scelto quindi di utilizzare delle immagini stilizzate che rappresentassero le
diverse situazioni interpersonali. Si & scelto di variare le immagini in
dimensioni m di non connotarle con indumenti, dettagli ecc. Alcune
immagini si ripetfono come ad esempio quella raffigurante la posizione
neutrale del proprio corpo. Le situazioni interpersonali vengono quindi
descritte utilizzando esclusivamente immagini stilizzate e la loro posizione
alllinterno della relazione con I'altro soggetto rappresentato sempre in
maniera stilizzata.

Validazione delle immagini

Rispetto alla validazione e alla riproducibilitd di queste immagini, esse
sono state validate dal comitato etico dell'Universitd di Zurigo. Una
spiegazione dettagliata dello studio & stata fornita ai partecipanti e ai
pazienti ed & stato raccolto il loro consenso informato. E stata inoltre
effettuata una supervisione on line per confermare che le immagini
fossero fedeli e riproducessero i pattern indagati nel’MIPQS. Le immagini
dell’IRPS vengono presentate in ordine casuale. Ai partecipanti viene
chiesto di giudicare I'immagine in due condizioni. Nel primo caso detto
“paradigma di  discriminazione” I'immagine  viene  presentata
accompagnata dalla sua descrizione secondo il MIPQS e da altre 4 frasi
estratte dalle altre 31 del precedente test. Al soggetto & chiesto di
attribuire I'esatta descrizione tra quelle elencate. Nel secondo caso detto
“paradigma di rilevanza” ai partecipanti viene chiesto di valutare il livello
di importanza di ciascuna immagine. Una scala Likert di 9 livell e
accoppiata ad ogni immagine. Le indagini statistiche sono state poi
eseguite tramite SPSS. Al fine di garantire una completa interpretabilitd di
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entrambi i fipi di condizioni, le analisi sono state limitate a stafistiche
descrittive. Questo include la proporzione di risposte corrette per ciascun
paradigma e espresso in percentuale e la media delle scale Likert per
ogni immagine.

In un ulteriore step, abbiamo testato la corrispondenza tra IRPS e MIPQS
quando i soggefti in studio hanno condofto enframbi i test
separatamente. Sono stati reclutati soggetti affetti da Depressione
Maggiore nel dipartimento di Psichiatria, Psicoterapia e Psicosomatica
dell’Ospedale Universitario di Psichiatria di Zurigo. Pazienti con patologie
neurologiche o altre patologie fisiche, pazienti dipendenti da alcol o con
disturbi di personalita sono stati esclusi dal campione. | sinftomi clinici sono
stati indagati tramite il BDI Il e la Hamilton Depression Scale. Dopo
I'esecuzione del MIPQS ai pazienti & stato chiesto di effettuare il
paradigma di rilevanza utilizzando un software di presentazione di
controllo sperimentale (Sistema neuro-comportamentale). Il punteggio
per ogni domanda é stato collegato al numero delle colonne scelte dall
paziente durante il MIPQS usando il sistema di correlazioni di Spearman.

Corso dell’esperimento

Questo studio di fMRI si inserisce in un piu ampio studio sugli esiti della
psicoterapia psicodinamica. Abbiamo studiato i cambiamenti avvenuti su
soggeftti depressi dopo un anno di psicoterapia psicodinamica utilizzando
parametri psicodinamici, comportamentali e neuronali. Strumenti
differenti sono stati utilizzati per misurare questi cambiamenti, ad esempio
I'intervista OPD-2, lo studio fMRI e la somministrazione di una serie di
questionari quali I'MIPQS, I'OPD-SF (OPD structural questionnaire), il BDI, il
BAI (Beck Anxiety Inventory), il BHI (Beck Helplessness Inventory), il FKBS
(Questionnaire on Coping with Conflicts), I'lIP-D (Inventory of Interpersonal
Problems) e I'HCSC (Structural Change Scale). L'attenzione si e
concenfrata  sul cambiamento dei paftern comportamentali
interpersonali come valutato dal MIPQS e dall'IRPS (in fMRI). Le procedure
fMRI verranno descritte piu avanti.

In un primo step i partecipanti completano I'MIPQS e I'IRPS. Sei immagini
rappresentanti le sei maggiori situazioni relazionali per ogni individuo
vengono scelte per ciascun individuo. Ad ogni soggetto viene chiesto poi
di descrivere nello specifico ogni singola immagine delle 6 estratte. In
seguito i soggetti vengono sottoposti ad un seduta di fMRI. Prima di
eseguirla, i partecipanti eseguono un giro di prova. Gli stimoli vengono
presentati in modo casuale. Quattro condizioni vengono ufilizzate in corso
di fMRI. Nella prima condizione (fipica) vengono presentate le sei
immagini precedentemente scelte. Nella seconda condizione (atipica)
vengono invece presentate in maniera casuale delle immagini che non
fanno parte delle sei precedentemente scelte. Nella terza condizione
(neutrale) vengono presentate delle immagini (due, tre o quattro) in
atteggiamenti neutrali. Nella quarta ed ultima condizione (riposo) viene
presentata una croce nera fissa su uno sfondo bianco. Dopo ogni
immagine, al fine di valutare le prime due condizioni, viene associata un
scala di ? punti di Likert e al soggetto viene chiesto di dare un punteggio
rispetto al loro grado di coinvolgimento rispetto ad ogni immagine. Nelle
condizioni neutrali invece al soggetto viene chiesto di numerare le figure
stilizzate presenti in ogni immagine. Gli stimoli vengono presentati
utilizzando il pacchetto “Presentation” e "Current Design”. Questo
disegno sperimentale & stato oftimizzato anche per future ricerche in
ambito di connettivita effettiva.

DISCUSSIONE
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Abbiamo illustrato il nostro intenfo di sviluppare un paradigma di
neuroimging individualizzato. Come precedentemente illustrato, la scelta
del paradigma da utilizzare in fMRI € uno dei passaggi di piu vitale
importanza. Abbiamo scelto di basare questa scelta su un modello
validato, il MIPQS, il quale analizza una misura centrale nell’ambito della
psicoterapia psicodinamica: i cambiamenti nel comportamento
interpersonale e i senfimenti ad essi associati. Abbiamo poi cercato di
isolare uno specifico meccanismo rilevante nel trattamento psicoterapico
della depressione operativizzandolo in un contesto di fMRI. Tale
esperimento racchiude una serie di principi costitutivi e fondamentali per
qualsiasi futuro disegno in tale direzione.

In primo luogo il focus & stabilito sull'individuo e sulla dimensione
personale ed emotiva della propria esperienza. Questo & evidente anche

il focus € stabilito
sull’individuo e sulla
dimensione personale ed
emotiva della propria

nella scelta delle immagini (IRPS) a cui il soggetto viene softoposto in fMRI
e che vengono estratte dal proprio personale contesto. In secondo luogo
|'associazione tra queste immagini e i contenuti autobiografici di un

individuo fa si che si sviluppi una reazione affettiva nel momento in cui il esperienza. Questo &

soggetto & sottoposto ad fMRI. Durante la procedura i soggetti possono evidente anche nella scelta
inoltre quantificare la propria reazione emotiva, utilizzando una scala, delle immagini (IRPS) a cuiil
processo che da a tale procedura maggior validitd scientifica. In terzo soggetto viene soffoposto in

fMRI e che vengono estratte
dal proprio personale
contesto

luogo, I'uso di stimoli visivi, in forma di immagini stilizzate piuttosto che frasi
o parole riduce I'impegno cognitivo di questo paradigma. In quarto

luogo I'esperimento comprende una valida condizione di controllo che si
arficola di due aspetti. Il primo rappresentato da immagini estratte
random dall'lRPS che non sono rilevanti per quel soggetto e il secondo
rappresentato da immagini stilizzate e a connotazione neutra.

| risultati dell'indagine fMRI possono essere correlati ai risultati di altre
indagini quali I'OPD-2 e altre misure sopra descritte. In questo modo
diventa piU semplice riuscire a tenere maggiormente in conto
I"importanza dell'esperienza soggettiva.

Ci sono poi altri aspetti di cui prima abbiamo ampiamente discusso e che
il nostro studio non ha tenuto in considerazione. Questi aspetti riguardano
inevitabilmente il problema del disegno e il problema della fraslazione. Ad
esempio non abbiamo considerato la figura del ferapeuta e la relazione
terapeutica come variabili input del nostro studio. Il nostro studio utilizza
uno strumento, L'lIP-D, che offre una valutazione dell'incontro tra
terapeuta e paziente ma non fornisce nessuna informazione sui loro stili di
attaccamento e sulla loro personalitd. Per fare un altro esempio,
dobbiamo anche stare atftenti alle ipotesi fatte nel nostro disegno
sperimentale a priori tenendo a mente quanto precedentemente
discusso rispetto al concetto di sperimentatore come variabile input.

Il nostro disegno sperimentale non si pone I'obiettivo di soddisfare tutti i
requisiti necessari, e precedentemente frattati in questo lavoro, per
intfraprendere uno studio sulla psicoterapia psicodinamica utilizzando
metodiche di neuroimaging. Il nosfro studio rappresenta un tentativo di
illustrare come e quanto debbano cambiare determinati approcci in
questo ambito. Questo lavoro mira a creare un disegno sperimentale che
rifletta, seppur in maniera limitata, la complessitd dell'esperienza
soggettiva.

CONCLUSIONE

Abbiamo discusso i problemi metodologici nello sviluppare uno studio di
brain imaging che misuri gli effetti neurali relativi ad un psicoterapia
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psicodinamica. Sono stati analizzati due grandi problemi, il problema del

disegno e il problema della traslazione. Il problema del disegno fa Questo dimostra come
riferimento al dover tenere in conto numerose e differenti variabili, come questo tipo di studi sia
lo psicoterapeuta, il paziente e I'esaminatore le quali vanno considerate estremamente complesso e
e operativizzate in un contesto sperimentale una ad una. Il problema riguardi problemi di tipo

della traslazione si riferisce al presentarsi di diversi livelli in questo tipo di concettuale, empirico

. . . . sperimentale.
studio che devono in qualche modo potersi integrare, dal livello P
personale a quello neuronale, dal livello in prima persona a quello in terza Questo non deve
persona. Il livello personale e quello neuronale sono di particolare scoraggiare future ricerche,

ma piuttosto aiutare chisi
cimenta in questo campo a
muoversi in tale complessita.

importanza poiché comprendono concetti e distinzioni fondamentali tra
persona e cervello, tra individualitd e generalizzazione, fra organizzazione

e contenuto.
Questo tipo di studi richiede

Questo dimostra come questo tipo di studi sia estremamente complesso e uno sforzo multidisciplinare.

riguardi problemi di tipo concettuale, empirico e sperimentale. Questo
non deve scoraggiare future ricerche, ma piuttosto aiutare chi si cimenta
in questo campo a muoversi in tale complessitd. Questo tipo di studi
richiede uno sforzo multidisciplinare. La complessita di studiare gli effetti
neurali della psicoterapia psicodinamica si rispecchia nella complessitd di
frovare un paradigma che sia in grado di fornire una miglior
comprensione dell’organizzazione neurale e della nostra natura
cerebrale. La risposta a questo quesito & doppia: da un lato dobbiamo
pensare che mettendo in luce i meccanismi neurali sottostanti ai processi
psicoterapici psicodinamici pofremmo un giorno essere in grado di
sviluppare paradigmi e protocolli  psicoterapeutici  piu  efficaci
nell'obiettivo di mirare a determinate funzioni neurali associate a
determinate regioni. Ad esempio, se il livello di afttivitd neurale
nell’amigdala & coinvolto in processi psicodinamici e di conseguenza in
qualche modo con gli esiti di un frattamento psicoterapico di tipo
psicodinamico, si pud ipotizzare che questo elemento rappresenti
un'ulteriore prova a conferma del fatto che il coinvolgimento emotivo
rivesta un ruolo cruciale negli esiti del processo psicoterapico. Questo
vale anche quando la terapia non & specificamente orientata alla
regolazione emotfiva ma mantiene un'impronta costitutiva di tipo
psicodinamico. Questi risultati suggeriscono come i processi emotivi
giochino un ruolo determinante all’'interno dei processi psicodinamici e a
loro volta quindi nei protocolli di sperimentazione di questo tipo. Questo
apre la questione non solo dello studio del rapporto tra processi emotivi e
meccanismi psicodinamici ma anche del modo in cui, ad esempio, le
nostre emozioni si inferfacciono con i nostri meccanismi di difesa
all'interno di un relazione psicoterapica di tipo psicodinamico. Questo ci
porta a riflettere sul fatto che in futuro probabilmente ci si dovrd spostare
verso un tipo di approccio psicoterapico basato sulle funzioni neuronali
che tenga conto di fali aspetti oltre che di tutti quelli sopradescritti e
facenti parte di un contesto comportamentale, teorico e concettuale.

D'altro canto, indagare sui meccanismi neurali e sui correlafi della
psicoterapia psicodinamica pud anche agire in senso inverso, ovvero
fornirci informazioni di fipo psicodinamico e psicologico nel momento in
cui ci imbattiamo da neuroscienziati in determinati pattern neuronali o
nell’attivitd neurale esistente tra regioni differenti. In questo senso non &
solo la psicoterapia psicodinamica a beneficiare delle tecniche di
neuroimaging ma anche viceversa.

Riassumendo, potremmo dire che la nostra idea € quella di uno scambio
reciproco tra psicoterapia psicodinamica e fecniche di neuroimaging.
Questo potrebbe portare infine allo sviluppo di marker predittivi di tipo
diagnostico e terapeutico con I'obiettivo di poter stabilire quali soggetti
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beneficino di quale fipo di psicoterapia in generale e nello specifico
rispetto a quale focus operare all'intferno della relazione terapeutica.

Tabella 1. Input, variabili empiriche e misure sperimentali

Input

Variabili empiriche

Misure sperimentali

Psicoterapeuta

-Personalitd, empatia
-Intervento psicoterapeutico

-Output psicoterapeutico

-Processi psicodinamici medianti input ed
output psicoterapeutici

-Stile di attaccamento

-Scale per personalitd ed empatia
-ldentitd psicoterapeutica

-Misure psicodinamiche,
comportamentali e soggettive

-Misure di processi psicodinamici come
OPD-2, STIPO, ecc.

-AAl, AAPR, ecc

Cliente/paziente

-Personalitd e struttura  psicodinamica
come input

-Input soggettivi e comportamentali come
input all'interno del cluster sinfomatologico

-Cambiamenti soggettivi e
comportamentali indotti dalla psicoterapia
come oufput

-Stile di attaccamento

-Misure di processi psicodinamici come
OPD-2, STIPO, ecc.

-Tempi di reazione, scala di Likert ed altri
parametri comportamentali

-Misure psicofisiologiche come il test di
conduttanza cutanea, la frequenza
cardiaca, ecc

-AAl, AAPR, ecc

Incontro paziente/terapeuta

Qualita della relazione terapeutica

Scale di misurazione per la qualitd
dellincontro e per la relazione
terapeutica quali la HAQ (Helping
Alliance Questionnaire), la Vanderbilt
Psychotherapy Process Scale e la
Working Alliance Inventory

Esaminatore/sperimentatore

-Concetti e ipotesi circa il funzionamento
cerebrale

-Scelta dei paradigmi comportamentali
come variabili input

-Cambiamenti nell'attivitd neurale come
output

-Localizzazione vs integrazione

-Quesiti neurofisiologici,
comportamentali, psicodinamici,
sinftomatici e sperimentali

-Metodi di misurazione (fMRI, PET)
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Abstract

Background: Whether long-term psychodynamic therapy (LPP) and
psychoanalysis (PA) differ from each other and require different therapist
qualities has been debated extensively, but rarely investigated
empirically.

Methods: In a quasi-experimental design, LPP was provided for 128 and
PA for 41 outpatients, aged 20-46 years and suffering from mood or
anxiety disorder, with a 5-year follow-up from start of freatment. Therapies
were provided by 58 experienced therapists. Therapist characteristics,
measured pretreatment, were assessed with the Development of
Psychotherapists Common Core Questionnaire (DPCCQ). General
psychiafric sympfoms were assessed as the main oufcome measure at
baseline and yearly after start of freatment with the Symptom Check List,
Global Severity Index (SCL-920-GSl).

Results: Professionally less affirming and personally more forceful and less
aloof therapists predicted less symptoms in PA than in LPP at the end of
the follow-up. A faster symptom reduction in LPP was predicted by a more
moderate relational style and work experiences of both skillfulness and
difficulties, indicating differences between PA and LPP in the therapy
process.

Conclusions: Results challenge the benefit of a classically ‘‘neutral’
psychoanalyst in PA. They also indicate closer examinations of therapy
processes within and between the two treatments, which may benefit
fraining and supervision of therapists.

Infroduzione

Vi & una relazione ambivalente fra gli outcome di ricerca della
psicoterapia empirica, "mainstream”, sistematica e la pratica della
psicoanalisi o della psicoterapia psicoanalitica long-term. Nello specifico il
"gold standard', ovverosia ricerche cliniche con campioni ampi
(randomizzate, manualizzate, standardizzate) & difficile da applicare in
trattamenti long-term che necessitano di flessibilitd da parte del
terapeuta, impegno prolungato per il paziente e outcome individualizzati.
Tuttavia, recentemente sono stafi raccolti dati di evidenza da diversi
progetti di ricerca che valutano l'efficacia di una terapia psicodinamica
long-term e della psicoanalisi, mostrando la loro efficacia equivalente,
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quando non magagiore, rispetto ad alfri trattamenti in diversi fipologie di
problematiche e nei domini di outcome.

Oltre a dimostrare I'efficacia, queste ricerche potrebbero anche fare luce
sul processo terapeutico e andlitico e i suoi moderatori e mediatori. Una
vexata questio, discussa anche recentemente, che apre a implicazioni
concettuali, cliniche, educative e politiche € se la psicoanalisi
"propriamente detta" differisca da psicoterapie long-term
dinamicamente orientate. Infatti, anche se i due trattamenti possono
essere distinti categoricamente con criteri estrinseci come la frequenza
delle sedute, lI'uso del lettino, il training del terapeuta, una distinzione
basata su criteri intrinseci € piU difficile. Alcuni hanno sostenuto che
psicoterapia e psicoanalisi abbiano obiettivi diversi e strategie e tecniche

differenti; alti hanno sostenuto che queste differenze non sono la psicoanalisi "propriamente

significative se si tiene conto, ad esempio, dei diversi bisogni dei pazienti, detta" differisce da
delle risorse concrete, delle limitazioni pratiche e delle variabili cliniche e psicoterapie long-term
culturali e hanno quindi invocato un punto di vista che vede le terapie dinamicamente orientate?

dinamiche come una "famiglia di trattamenti.

Studi empirici su tale argomento non hanno ancora portato risultati
consistenti. Un attento studio americano ha verificato che la psicoanalisi
differisce dalla psicoterapia long-term, in quanto in psicoanalisi il clinico
ha un maggiore rispetto per il modello ideale e i modelli di processo
analitico, nei senso di fecniche terapeutiche (es. attenzione alle manovre
difensive, transfert), modalitd terapeutiche (neutralitd) e focus delle
sedute (ufilizzo di sogni e fantasie). Uno studio tedesco, con lo scopo di
riprodurre e evidenziare le fecniche, ha trovato poche distinzioni riguardo
alle tecniche tra i due trattamenti, e queste, qualora presenti, erano
maggiormente derivate da fatftori culturali. Questi studi hanno anche
suggerito la necessitda di ulteriori studi su come alfre qualitd del terapeuta
possano influenzare l'outcome dei trattamenti. Questo & importante non
solo in riferimento alla teoria, ma anche per ragioni pratiche: metanalisi di
outcome suggeriscono che i risultati dei terapeuti vanno al di la
dell'efficacia dei frattamenti.

Anche se le ricerche che riguardano la differente efficacia delle qualita
del terapeuta nella psicoterapia psicodinamica long-ferm rispetto alla
psicoanalisi siano poco numerose, alcuni studi effetfuati in Svezia su un
campione di olfre 400 pazienti e 200 terapeuti hanno mostrato rilevanza.
Ricerche hanno valutato, attraverso misure auto somministrate, le diverse
qualita del terapeuta, le attitudini e i modi di fare professionali; &€ emerso
che ferapeuti con aftitudini classicamente psicanalitiche che, in
particolare, presentavano bassi punteggi di affabilitd, self disclosure e
capacitd supportive, erano inefficaci nel condurre psicoterapie
psicodinamiche long-term.

Gli autori hanno ipofizzato che gli "atteggiamenti psicoanalifici classici,
con enfasi minore sul supporto, sulle strategie di coping, possono essere
efficaci con gli analizzanti, ma meno con pazienti in psicoterapia. Olire
adlle moddalitad e attitudini dei terapeuti, anche qualitd maggiormente
individuali derivabili dalla vita privata dei terapeuti possono influire, come
hanno notato Blatt e Shahar nei loro studi sugli stili di attaccamento dei
terapeuti e le loro influenze sul processo terapeutico e la sua efficacia.

In conclusione sia le qualita personali che quelle professionali dei clinici
andrebbero esplorate come potenzialmente determinanti sull'outcome
dei processi nella psicoterapia psicodinamica long-term ed in psicoanalisi.
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I Development of Psychotherapist Common Core Questionnaire (DPCCQ)
€ una misura self-report che studia un'ampia varietd di tali caratteristiche
professionali quali le capacitd, le difficoltd incontrate, le strategie di
coping, dli stili relazionali e le caratteristiche personali, ad esempio come il
terapeuta vede le proprie modadalitad di porsi in relazioni con gli altri,
collegate agli sfili di attaccamento. Uno studio recente ha trovato che
queste caratteristiche predicevano oufcome diversi nella LPP rispetto a
psicoterapie short-term o psicoterapie basate sul focus e anche outcome
diversi rispetto a psicoterapie psicodinamiche, ma "eclettiche" non time-
limited; tuttavia non & ancora stato studiato se il DPCCQ sia predittivo
rispetto alla psicoanalisi. Per completare i precedenti risultati del progetto
STOPPP il presente studio valuta se le caratteristiche prefrattamento dei
terapeuti valutate con il DPCCQ), predicano outcome e processi diversi

nella psicoanalisi rispetto alla psicoterapia psicodinamica long-term nel Il Development of
frattamento di disturbi depressivi e d'ansia in un follow up di 5 anni. Psychotherapist Common
Core Questionnaire
(DPCCQ) e una misura self-
Metodi report che studia un'‘ampia
varieta di tali caratteristiche
professionali

Pazienti e setting

Un totale di 506 pazienti ambulatoriali eleggibili sono stati ingaggiati per
I'Helsinki Psychotherapy Study (HPS) attraverso i servizi psichiatrici nella
regione di Helsinki dal giugno 1994 al giugno 2000. Avevano trai 20 ed i 45
anni e un disturbo da diversi anni che causava disfunzioni lavorative.
Dovevano rispondere ai criteri del DSM-IV per disturbi d'ansia e
dell'umore. Disturbi psicotici, severi disturbi di personalitd (Cluster A del
DSM IV e DP borderine a basso funzionamento), disturbi
delladattamento, abuso di sostanze o disturbi organici erano fattori di
esclusione, cosi come aver intrapreso un percorso di psicoterapia nei
precedenti due anni, essere operatori in campo psichiatrico o essere
conoscenti del gruppo di lavoro.

Dei 506 partecipanti, 139 hanno rifiutato. Dei rimanenti 367 pazienti 128
sono stati, dopo randomizzazione, inviati alla LPP all'interno di un clinical
frial che comparava psicoterapie short term e long-term e 41 si sono
candidati ad un frattamento psicoanalitico. Dopo l'assegnazione a un
gruppo di frattamento 26 pazienti assegnati alla LPP e uno assegnato alla
PA hanno rifiutato. Dei 142 pazienti che hanno iniziato la terapia 21 nella
LPP e 5 nella PA hanno interrotfo prematuramente, ma hanno
partecipato alle analisi al follow up. La durata media dei trattamenti era
di 31.3 (SD=11.9) e 56.3 (SD=21.3) mesi rispettivamente nei due gruppi. |
pazienti sono stati monitorati per dieci anni dall'inizio dei frattamenti.

Dopo aver fornito ai pazienti informazioni complete sullo studio, € stato
ottenuto un consenso informato scritto. Lo studio segue le norme della
Dichiarazione di Helsinki ed & stato approvato dal comitato etico
dell'Ospedale Centrale di Helsinki.

Trattamenti



PAGINA |1782 NEWSLETTE

| dettagli dei trattamenti sono gid stati pubblicati. In breve LPP & un
approccio terapeutico non time limited, intensivo, basato sul transfert che
aiuta i pazienti a esplorare ed elaborare conflitti intrapsichici e
interpersonali di diversa entitd. La terapia include elementi sia espressivi
sia supportivi, a seconda dei bisogni del paziente. L'orientamento segue i
principi clinici della LPP. La frequenza delle sedute era di 2-3 volte a
setfimana per circa 3 anni. La PA €& un approccio terapeutico
psicodinamico non time-limited, molto intensivo, basato su transfert, che
aiuta il paziente ad anadlizzare ed elaborare un’ampia area di conflitti

intfrapsichici e relazionali. I setting terapeutico e la tecnica sono La LPP e un approccio
caratterizzati dall'obiettivo di facilitare il massimo sviluppo del transfert ~ ferapeutico non fime
attraverso I'uso del lettino e delle associazioni libere per esplorare conflitti limited, intensivo, basato sul
. . .. . . .. . fransfert che aiuta i pazienti
inconsci, deficit dello sviluppo e strutture infrapsichiche distorte. La

. . . a esplorare ed elaborare
frequenza delle sedute della PA era di 4 volte a settimana per circa 5 confiitti intrapsichici e

anni. inferpersonali di diversa
entita.
. La PA € un approccio
Terapeuti

terapeutico psicodinamico
non time-limited, molto
infensivo, basato su fransfert,
Le Societd di psicoterapia che rappresentavano i trattamenti interessati che aiuta il paziente ad
erano informate dello studio. 112 terapeuti volontari hanno partecipato analizzare ed elaborare
allo studio. | terapeuti eleggibili dovevano avere due anni di esperienza in un‘ampia area df conflith
. . . . .. . infrapsichici e relazionali.
psicoterapia, dopo due anni dalla conclusione del training. Un totale di
41 terapeuti che non avevano spazio per pazienti o non potevano
accettare nuovi pazienti all'inizio dello studio sono stati esclusi, cosi come

6 terapeuti che svolgevano solo percorsi focus-based e 6 che svolgevano
solo psicoterapie short-term. Se un paziente era stato trattato da piv di un
terapeuta, sono state utilizzate informazioni soltanto rispetto al terapeuta
che lo ha frattato per il periodo maggiore. Pertanto un ulteriore terapeuta
il cui paziente ha scelto di cambiare ferapeuta nelle fasi iniziali del
trattamento & stato escluso dal trial. La popolazione finale quindi
comprendeva 58 terapeuti di cui 28 per la LPP, 18 per la PA e 12 che
svolgevano enframbe. |l carico di pazienti variava da 1 a 7 (M=2.5,
SD=1,5, mode=2, mediana=2).

Tutti i ferapeuti che effeftuavano LPP avevano ricevuto un fraining
standard in psicoterapia psicodinamica, approvato da un istituto di
fraining finlandese. Gli psicoanalisti che effettuavano PA avevano
effettuato un fraining in un istituto psicanalitico. Durante i loro training i
terapeuti psicodinamici avevano ricevuto un minimo di 3 anni di fraining
in psicoterapia psicodinamica e gli analisti un minimo di 4 anni in
psicoanalisi. | fraftamenti erano effettuati in accordo con la pratica
clinica, con eventuali modifiche a seconda dei bisogni dei pazienti nel
rispettivo framework. Di comune accordo non & stato utilizzato alcun
manuale e non ¢ stata monitorizzata 'aderenza.

Misure

Questionario per terapeuti

Il DPCCQ e stato completato prima dell'inizio dei trattamenti ed utilizzato
come predittore. Si trafta di un ampio questionario che indaga
I'esperienza di sé del terapeuta in campo professionale sia privato. Nei
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domini professionali studia l'esperienza dei clinici rispetto alle proprie
abilitd, i sentimenti, le difficoltd e le strategie di coping sul lavoro, sia
rispetto all'efficacia nelle relazioni interpersonali e le modalitd con i clienti.
Rispetto alla vita privata valuta l'auto-osservazione delle proprie qualitd
interpersonali e il temperamento nelle relazioni private. E' stata preparata
una scala con diversi item che valuta tali caratteristiche, usata anche
nello studio attuale; prima di cio la struttura dei terapeuti & stata valutata
ed & coerente con le analisi di Orlinsky e Ronnenstad, per valutare la
validitd del transfert e l'applicabilitd delle scale. Altri indicatori
consistevano in specifici Item di scale composite ossia Coinvolgimento
Terapeutico e Coinvolgimento Stressante e nei domini di vita privata con
altri punteggi: Amichevole, Forte e Distaccato. In breve il Coinvolgimento
Terapeutico & caratterizzato dallinvestimento dei terapeuti nel loro
lavoro, modalitd confermanti con i pazienti, capacitd relazionali e
aoffidabilitd delle proprie capacitd, efficacia e coping costruttivo. I

IIDPCCQ €& ampio

Coinvolgimento Stressante € invece caratterizzato dall'esperienza di s ,
questionario che indaga

frequenti difficoltd, ansia, noia e meccanismi di coping evitanti. Tali due , ) T

Hi i velati det inati I'effi ia dei it . l'esperienza di se del
ospe i s! s.ono rlveg i .e errTnl‘no i nell'e ICOC.IO ei proces§| erapeu I.CI.. terapeuta in campo
Nei domini personali un'identita personale Amichevole consiste nel sentirsi professionale sia privato

caldo, aperto e ottimista nelle relazioni private, un'identitd Forte indica un
temperamento intenso e orientato agli obiettivi e modi interpersonali
assertivi, mentre il Distaccato indica solitudine, scetticismo, riservatezza e
sottigliezza. Sia le scale composite sia i loro costituenti sono stati predittivi
dellalleanza terapeutica e delloutcome, anche se le scale sono meno
significative di quanto era stato ipotizzato inizialmente. Pertanto sia le
scale sia i loro costituenti sono stati studiati come predittori.

Per le analisi i terapeuti erano classificati in gruppi: "basso”, "medio" e "alto"
a seconda della dimensione della caratteristica, basandosi sulle
dimensioni esposte precedentemente e divise in ferzili eccetto per le
identitd personali composite per le quali esistevano dei cut-off
predeterminati, questo per evitare potenziali bias che risulfavano dalla
linearitd delle in variabili continue. A causa della asimmetricitd della
distribuzione in terzili 3 fattori del DPCCQ e 4 item singoli sono stati esclusi.

Misure delle variabili base

Ulteriori dati sociodemografici su pazienti e terapeuti sono stafi oftenuti
aftraverso l'uso di questionari. | precedenti psichiatrici dei pazienti erano
ottenuti dai registri demografici nazionali.

Outcome

Il Global Severity Index (GSl) della SymptomCheck List (SCL-90), un
questionario  autosomministrato di 90 item che descrive i sinfomi
psichiatrici durante il mese passato € stato somministrato a 12, 24, 36, 48
60 mesi dopo T0.

Metodi statistici
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Il design dello studio & longitudinale con misure ripetute della
sinfomatologia psichiatrica del paziente durante il follow up. Le analisi
statistiche erano basate su modelli lineari misti (un modello con effetti fissi
e lineari). Le analisi primarie erano basate sullipotesi di poter ignorare i
drop-out e nelle andalisi secondarie i valori mancanti sono stati sostituiti da
misure multiple basate sul metodo della Markovchain secondo il metodo
Monte Carlo.

Le medie corrette dell'outcome e la differenza delle medie erano
calcolate nei diversi momenti. II metodo delta & stato utilizzato per
calcolare gli intervalli di confidenza e la significativitd statistica del
modello & stata testata usando il test Wald. Le andlisi statistiche sono state
calcolate con SAS 9.2.

La variabile dipendente (outcome) in tutte le analisi era SCL-20-GSI. Nelle
analisi sono stati considerati tre modelli: un modello base che include
come variabile gli effetti principali delle misure del terapeuta, i gruppi di
terapia e il tempo, le loro interazioni di primo e secondo ordine, un fattore
di correzione e SCL 90 baseline. Tra queste il fattore di correzione
assicurava la comparabilitd fra un outcome tempo-dipendente fra i
pazienti, corretto per le differenze. Poi, dato che i dafi non erano
randomizzati rispetto ai fattori dei terapeuti, il livello baseline dei sintfomi
era un potenziale fattore di confondimento che differiva dai gruppi dei
predittori e quindi necessitava di essere corretto. Mentre il background
dei terapeuti ed i suoi fattori (professione, etd, training, anni di esperienza)
erano stati anche inizialmente considerati come fattori confondenti, non
soddisfacevano i criteri per essere dei potenziali confondenti e quindi non

e stato condotto un secondo modello. Un terzo modello & stato creato La significativita del fattore
aggiungendo le variabili  che descrivevano il tempo  dalla del terapeuta nel predire

randomizzazione allinizio del frattamento ed il grado di partecipazione foutcome della psicoanallsi
(rifiuto o drop out) durante il follow up come effetti principali nel modello versus fa psicoferapia

. e . . psicodinamica long-term nel
completo, e includendo un frattamento ausiliario (ospedalizzazione, follow up a 5 anni & stata

terapia farmacologica, altre psicoterapie) come co-variate tfempo valutata testando la
dipendente. Il terapeuta & stato incluso come effetto random in tutti i significativitda statistica
modelli. | modelli erano basati sia sui dati originali sia stimati. La variabile dellinterazione fra il fattore
indipendente di maggiore interesse era il tratto di interazione tra il fattore del terapeuta e del gruppo

del terapeuta, il gruppo del terapeuta ed il tempo. Dal momento che di ierapia nef follow up.

non vi erano grandi differenze in questa variabile durante il follow up tra i
diversi modelli e dal momento che la stima dei valori mancanti, condotta
per studiare ['affidabilitd dellipotesi che il tasso di drop-out fosse
ignorabile, non alterava il risultato, sono stati presentati i risultati del
modello base. La significativitd del fattore del terapeuta nel predire
l'outcome della psicoanalisi versus la psicoterapia psicodinamica long-
term nel follow up a 5 anni & stata valutata testando la significativita
stafistica dellinterazione tra il fattore del terapeuta e del gruppo di
terapia nel follow up. E' stato usato il test di Wald.

Per linterpretazione dei risultati, l'outcome delllPP VS PA ¢& stato
comparato come una funzione del livello delle caratteristiche del
terapeuta: LPP piu efficace (gruppo di prognosi 1), PA piUu efficace
(gruppo di prognosi 2) ed entrambi sono stati comparati con frattamento
ugualmente efficace. Questo & stato fatto valutando la significativita
statistica del cambiamento delloutfcome da baseline ai differenti
momenti di misurazione, per ogni gruppo di ferapia e categoria (bassa e
alta) del fattore del terapeuta. La terapia e stata considerata fattore
sufficiente per i pazienti che hanno ottenuto e mantenuto una
significativa riduzione dei sinfomi al follow up rispetto a baseline; pazienti
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che non hanno ottenuto tale risultato rientfravano nel gruppo di coloro
che non hanno beneficiato della terapia.

Per separare il gruppo di prognosi 1 e 2 l'uno dall'altro la significativita
stafistica della differenza del modello corretto nell'outcome fra i gruppi di
terapia nelle categorie del fattore del terapeuta & stato misurato in diversi
momenti. Si & supposto che la LPP fosse piu efficace se associata a
particolari  (basse o alte) qualitd del terapeuta quando i pazienti
ottenevano maggior beneficio dalla LPP (gruppo di prognosi 1), mentre la
PA & stata considerata piU efficace quando i pazienti ottenevano
significativamente di piu dalla PA (gruppo di prognosi 2). Per gli altri casi,
quando non emergevano differenze significative nei diversi momenti del
follow up & stato utilizzato il gruppo fre. Infine, quando i gruppi di prognosi
differivano nelle categorie "alte" e "basse" o quando i termini globali di
interazione tra gruppi di terapie e fattore del terapeuta era significativo, €
stato valutato un effetto differenziale delle caratteristiche del terapeuta

su LPP vs PA. Al follow up a 5 anni é stata
trovata una riduzione dei
sinfomi statisticamente
significativa in tuttii gruppi di
pazienti,
indipendentemente dalle
caratteristiche del terapeuta
Descrizione della popolazione in studio da cui erano visti, sia in LPP
che in PA, con una sola
eccezione (modalita poco
asserfive nella LPP)

Risultati

Il maggior numero di pazienti aveva un disturbo dellumore, circa la metd

del campione soffriva di comorbiditd in asse 1 o 2 e circa un quarto di
comorbiditd con disturbi d'ansia. Le caratteristiche dei pazienti nei due
trattamenti erano piuttosto simili, la differenza piu grande era che i
pazienti nella PA avevano un maggiore livello di scolarizzazione. |
frattamenti erano forniti da terapeuti relativamente esperti, senza
sostanziali differenze nel loro background o delle loro DPCCQ comparate
fra LPPe PA.

Predittivitd delle caratteristiche dei terapeuti.

Al follow up a 5 anni & stata trovata una riduzione dei sintomi
statisticamente significativa in tutti i gruppi di pazienti, indipendentemente
dalle caratteristiche del terapeuta da cui erano visti, sia in LPP che in PA,
con una sola eccezione (moddalitd poco assertive nella LPP). Vi era una
interazione statisticamente significativa (Distaccato, p=0.02) e due
tendenti alla significativitd  (Assertivo p=0.06 e Forte p=0.07) tra le
caratteristiche del terapeuta ed il gruppo di terapia. Inolire un numero
consistente di differenze statisticamente significative nello sviluppo dei
sinfomi fra LPP e PA in differenti momenti del follow up sono stati frovati
essere in relazione al livello delle caratteristiche del terapeuta che sono
state descritte sotto in maggiore dettaglio.

Predittivitd delle caratteristiche professionali

Con terapeuti che avevano punteggi alfi in Coinvolgimento stressante,
Frequenti difficoltd, Noia, Coping costruttivo e Loquacitd i pazienti che
erano trattari con LPP avevano significativamente meno sintomi rispetto a
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quelli tfraftati con PA al follow up a 36 mesi (range di SCL-20-GSI 0.56-0,70
e 0.92-1.25, nelle due condizioni, nel terzile alfo nelle caratteristiche dei
terapeuti), circa alla fine dellLPP. Tra i terapeuti con alta sensazione di
Capacitad & stata osservata una differenza significativa, rispetto al
beneficio oftenuto da pazienti nella LPP rispetto alla PA al follow up a 48
mesi (SCL-90-GSI 0.57 e 0.88, rispettivamente). Tuttavia nessuna di queste
differenze rimaneva significativa al follow up a 60 mesi verso la fine della
PA. Perd al follow up a 5 anni si sono osservati significativamente meno
sinfomi rispetto alla LPP in terapeuti con basse Moddalitd relazionali
confermanti (SCL-90-GSI 0.27 e 0.90 rispettivamente).

Predittivitd delle caratteristiche personali

Lo studio mostra che le
caratteristiche del
Con terapeuti che avevano punteggi alti in Socievolezza, bassa Forza terapeuta, sia professionali
personale, alto Distacco i pazienti avevano significativamente meno sia personali predicono il
sinfomi se trattati con LPP rispetto alla PA al follow upa 36 mesi (SCL-90-GSI livello di sinfomi psichiatrici in
0.62-0,69 e 0,95-1.00 rispettivamente). Tuttavia pazienti con terapeuti che maniera differente in PA €

. Lo . . . . LPP in un follow upa 5 anni.

avevano punteggi inferiori in Distacco avevano meno sinfomi se frattafi
con PA rispetto a LPP al follow up a 60 mesi (SCL-20-GSI 0,32 e 0,88). Con
terapeuti con punteggi piu bassi in Temperamento Forte o piUu alti in
modalitd interpersonali Confermanti avevano significativamente meno
sinfomi se in LPP rispetto alla PA al follow up a 36 mesi (SCL-90-GSI 0,61-
0,66 e 0,97-1.01); tuttavia queste differenze non rimanevano significative
al follow up a 5 anni.

Discussione

Lo studio mostra che le caratteristiche del terapeutaq, sia professionali sia
personali predicono il livello di sintomi psichiatrici in maniera differente in
PA e LPP in un follow upa 5 anni. | risultati sono concordi con alcuni studi
precedenti e sono un passo ulteriore rispefto agli studi esistenti su
outcome e processo e alla discussione teorica sulle qualita positive di
terapeuti in PA e LPP. Anche se i risultati possono sollevare domande piu
che offrire risposte conclusive, forniamo qui alcune interpretazioni e
tentiamo di delineare alcune prospettive, pur sottolineando le limitazioni
dello studio.

In primo luogo la scelta dei sintomi psichiatrici generali (SCL-90_GSI) come
prima misura di oufcome va sottolineata. La scelta era basata sul
desiderio di comparare i nostri risultati con i precedenti di Sandell et al; le
associazioni, da forti a moderate all'SCL-?0-GSI (che includono sintomi
ansiosi, depressivi e interpersonali) con altre misure standard di outcome
che valutano la psicopatologia generale e ed i sinfomi psichiatrici
generali; cosi come la sensibilitd delle misure al cambiamento. Mentre i
sinfomi psichiatrici possono essere un focus meno diretto in interventi in PA
e LPP rispetto ad aliri trattamenti, essi sono stati riscontrati essere i piv
sensibili al cambiamento in questi frattamenti e quindi indicatori plausibili
di un cambiamento strutturale piu profondo.

Passiamo adesso alla discussione dei risultati del nostro studio. E' stato
trovato che i risultati finali dei due trattamenti differiva in modo notevole
al follow up a 5 anni, se si studiava come funzione delle qualita
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professionali e personali relazionali dei terapeuti. Pazienti in PA avevano
significativamente meno sintomi rispetto a quelliin LPP con terapeuti che
si esperivano come meno Confermanti. Inoltre minori sinfomi in PA rispetto
a LPP erano osservati con terapeuti che si esperivano nelle relazioni
interpersonali come meno Distaccati e piu Forti. Una di queste interazioni
era significativa e due erano tendenti alla significativitd, indicando quindi
una robusta associazione. Poiché essere meno Confermanti (minore
accettazione, amichevolezza, folleranza e calore) nelle relazioni
professionali prediceva un maggior numero di sintfomi in LPP al follow up a
5 anni, il nostro studio conferma Sandell et all in cui si osservava che
terapeuti con bassa Gentilezza e Supporto erano particolarmente poco
efficaci nellLPP. Le altre due qualitd che fornivano un particolare
beneficio nella PA - alta Forza (maggiormente assertivi, autoritari,
richiedenti, direttivi, sfidanti, critici, pragmatici, organizzati, determinafi
energici, intuitivi, intensi) e meno Distaccati (meno Freddi, Confrollati e
Riservati) non incarnano il tipico stereofipo dello psicoanalista che infatti
non era stato cosi delineato da Freud. E' stato sostenuto che Freud abbia
solo detto che il terapeuta debba confinare le proprie caratteristiche
personali al servizio della costruzione dell'alleanza di lavoro e del transfert
positivo realistico. Difafti nel complesso, i nostri risultati suggeriscono un
pattern in cui i pazienti riescono meglio nella PA quando i loro analisti
sono contenuti nel mostrare conferme in senso professionale ma sono in
senso personale molto presenti (Forti e non Distaccati nelle relazioni
interpersonali). Tale dinamica tra il personale ed il professionale pofrebbe

non solo essere benefica, ma anche un pattern non afipico in quanto I risultati possono essere
suggerito da un recente studio internazionale su 4000 terapeuti. Usando lo raggiunti attraverso il
stesso strumento (DPCCQ) di questo studio, & stato mostrato che i clinici superamento dell'analista

neufrale, con una

tendono a correggere il loro stile relazionale professionale con i clienti ' X
concezione del fipo

dalle loro modalitd nella vita privata secondo le aspettative dei loro . - .

. .. . . s psicoanalisi plus" che
approcci teorici, ovverosia di accentuare le loro qualitd raccomandate configura un terapeuta piv
dall'approccio teorico e sfumare le qualitd personali indesiderate. Quindi, supportivo ed
in contrasto con lo stereotipo dellanalista neutrale, i terapeufi incoraggiante.

psicoanalitici o psicodinamici ad esempio si vedono piu caldi ed
amichevoli, ma anche piu direttivi e richiedenti nella loro vita privata,
rispetto alle loro modalitd professionali, rispetto a terapeuti di altri
orienfamenti teorici quali cognitivo comportamentali ed umanistici.
Ovviamente dal momento che nel presente studio essere meno
Distaccati e pib Forti nelle relazioni personali prediceva un migliore
outcome nella PA, una domanda interessante che emerge &: come
esattamente queste esperienze interpersonali influiscono sul lavoro del
terapeuta? Anche se questa questione meriterebbe ulteriori indagini,
notiamo che & stato sostenuto che dei risultati possono essere raggiunti
attraverso il superamento dell'analista neutfrale, con una concezione del
tipo "psicoanalisi plus" che configura un terapeuta piu supportivo ed
incoraggiante. Con i nostri dati possiamo solo ipotizzare che un terapeuta
maggiormente coinvolto nella sua vita personale pud avere meno
inibizioni anche nel coinvolgere il paziente nel processo terapeutico, al di
I& delle classiche modalitd neutrali indicate da Schnachter e Kachele.
Inoltre, mentre essere meno Confermanti nelle modalitd professionali
prediceva outcome migliori in PA, € possibile il fatto che i pazienti in PA
venissero visti 4 volte a settimana poteva di per sé rappresentare una
esperienza sufficientemente convalidante per | pazienti, da non
necessitare ulteriori espressioni di accettazione, calore, amichevolezza e
tolleranza (ovvero le componenti della scala Confermante) in PA. Anche
se i nostri criteri di outcome indicano che le modalitd personali
caratterizzate da alta Affabilitd, alta Assertivitd e bassa Intensita
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predicono una riduzione dei sintomi piu rapida in LPP rispetto alla PA, le
differenze significative non si mantengono fino alla fine del follow up;
inoltre le differenze significative fra i valori piU bassi e quelli piu alti di
queste dimensioni erano piuttosto piccole, e non indicano una chiara

superioritd di queste qualitd nei due trattamenti. Numerose qualita

professionali che riflettono

Numerose qualitd professionali che riflettono I'esperienza del terapeuta >
l'esperienza del terapeuta

del lavoro terapeutico predicono anche differenze tra i due trattamenti al )

foll . . ianifi . . L. . del lavoro terapeutico
ollow up. Una dlmlnu.2|one significativamente fjlverso dei sinfomi e sTng predicono anche differenze
osservata nella LPP rispetto alla PA a 3 anni e in un caso a 4 anni, tra i due trattamenti al follow
predetto da qualitd professionali in qualche modo contraddittorie: up.

vedersi come attualmente Capace (follow up a 4 anni), alto Coping
Costruttivo e alta Logquacitd ma anche Frequenti Difficoltd, alta Noia e
alto Coinvolgimento Stressante. Nel caso di alta Loquacitd, alte Frequenti
difficoltd e alto Coinvolgimento Stressante & stato visto un picco di sintomi
ricorrente in PA. Comunque anche se confraddittforie queste
caratteristiche non sono mutualmente esclusive e se considerate
nellinsieme possono essere viste come approssimarsi molto ad un
terapeuta dotato di elevata dedizione personale al lavoro terapeutico, o
come viene descritto dagli sviluppatori del DPCCQ, esperienza di una
"Pratica  Clinica Impegnativa”, in un clinico che affronfa e
apparentemente vince le difficoltd. Inoltre alla conclusione dello studio
tali terapeuti non erano meno efficaci nella PA che nella LPP, in quanto
non erano presenti differenze a 5 anni. Una possibile interpretazione pud
essere che i sinfomi possono riflettere un'intenzionale elaborazione dei
problemi affrontafi in psicoanalisi, verosimiimente associati ad uno
psicoterapeuta cosi dedito; potreblbe anche significare che i picchi di
sinfomi rappresentino una fase nel mezzo del processo andlitico in cui il
disagio e la sofferenza del paziente diviene maggiormente viva nel qui ed
ora della relazione terapeutica, in quanto il conflitto nevrotico & portato
allo scoperto per essere compreso dall'analista. D'altra parte nella LPP,
che terminava al follow up a tre anni, un obiettivo piU appropriato
sarebbe stato una maggiore capacita di affrontare i problemi e minori
sinfomi.

La precedente interpretazione richiederebbe ricerche piu approfondite.
Tuttavia i presenti risultafi  rispecchiano alcuni  dati  precedenti
sull'esperienza globale di sé dei terapeuti rispetto alle abilitd professionali,
alla fiducia in sé stessi e allappagamento professionale come predittori
della relazione terapeutfica valutata dal paziente e di outcome nei
frattamenti dinamicamente orientati. Studi che usano la DPCCQ, ad
esempio, hanno mostrato che una complessiva esperienza professionale
di buone capacitd e appagamento versus stress e difficoltd, ovverosia i
fattori di secondo ordine di Coinvolgimento Terapeutico versus
Coinvolgimento Stressante, non predice una migliore alleanza
terapeutica misurata dai pazienti o un miglior outcome in trattamenti
long-term orientati psicodinamicamente, come si pofrebbe invece
ipotizzare intuitivamente. Aliri studi che usano diverse misure dei terapeuti
non sono riusciti a trovare associazioni tra la fiducia nelle proprie capacita
professionali, e l'outcome valutato dal paziente nei trattamenti
psicodinamici long-term ed in psicoanalisi. Quando si guarda
esclusivamente dal punto di vista dei terapeuti, tuttavia, la valutazione di
questi ultimi di una migliore alleanza di lavoro e dialogo durante le sedute
e predetta inequivocabilmente dalla maggiore sensazione di capacita,
fiducia in sé e appagamento professionale. Questi risultati sono tuttavia
complicati dai dati paradossali che indicano che capacitd relazionali piu
specifiche e migliori, valutate dal terapeuta, predicevano una peggiore
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alleanza terapeutica e oufcome per i pazienti, mentre dubbi sulla propria
professionalitd erano predittivi di un miglioramento in entrambi i casi.
Queste complesse associazioni suggeriscono la necessitd di una
esplorazione maggiormente dettagliata di come la percezione del
terapeuta  delle proprie capacitd sia manifestata nella  pratica

Terqpeu’nco, usando Iq prospettiva non solq d.el terapeuta , ma anche del Capacita relaziondl pio
paziente e esterna, e limpatto delle loro azioni. specifiche e migliori,
valutate dal terapeuta,
predicevano una peggiore

Considerazioni metodologiche alleanza terapeutica e
outcome per i pazienti,
mentre dubbi sulla propria

Questa ricerca ha diversi punti di forza. In primo luogo I'ampio campione prOfesspn.O/.m. erane
predittivi di un

sia di pazienti, sia di Tero.peuh, cor.1 frequenti voluto.mo.nl.m un lungo f?//.O.W miglioramento in entrambi i
up ha ermesso uno studio dettagliato delle potenziali differenze dall'inizio casi.

alla fine di enframbi i tfratfamenti. In secondo luogo la valutazione
prefrattamento dei terapeuti ha permesso di misurare le loro qualitd
indipendentemente dal processo terapeutico in corso e pud quindi
indicare il contributo indipendente di cid che il terapeuta porta in
frattamento. Terzo, i risultati completano sia conceftualmente, sia
metodologicamente i dati della letteratura che ha comparato questi due
frattamenti utilizzando altre misure focalizzate sulle aftitudini generali del
terapeuta al trattamento, misurabili prima del trattamento, cosi come
misure che valutano il processo e le tecniche utilizzate dal terapeuta.
Nello specifico, in quanto il DPCCQ valuta le caratteristiche del terapeuta
non orientate ad una particolare teoria, potrebbe offrire una prospettiva
valida sui benefici specifici, delle qualita professionali e personali delle
qualita dei terapeuti.

Tuttavia vi sono anche dei limiti. In primo luogo anche se le caratteristiche
sociodemografiche (professione, etd, formazione e anni di esperienza)
erano considerate potenziali fattori confondenti, altri fattori confondenti
dovuti ad altre variabili non misurate non possono essere esclusi
completamente, cosi come le qualitd del terapeuta studiate con la
DPCCQ non possono essere studiate indipendentemente l'una dall'altra,
in quanto interagiscono. Tuttavia tale strategia di ricerca & stata scelta
per oftenere un'immagine maggiormente comprensibile  delle
caratteristiche importanti, di primo e secondo ordine nellLPP e PA. In
secondo luogo si pud notare che lo studio si & focdlizzato
sullinterpretazione degli effetti fissi delle caratteristiche del terapeuta,
mentre gli aspetti random erano trascurabili (dati non riportati); una
maggiore variabilitd tra terapeuti rispetto alloutcome espressa come
effetto random pud essere utilizzata in uno studio ulteriore con maggiore
eterogeneitd tra i terapeuti e un'analisi paziente-terapeuta. In terzo luogo
non & stato condotto alcun controllo sull'aderenza e di monitoraggio sul
trattamento; questo & collegato alla volontd di studiare la normale
pratica clinica. Quarto, poiché alcuni degli effetti del trattamento in LPP
vs PA diventano osservabili solo dopo anni dopo il frattamento, sarebbero
necessari follow up piv lunghi. Quinto, non & chiaro come le
caratteristiche della DPCCQ si manifestino nella pratfica clinica, come le
qualita del terapeuta sarebbero valutate dal paziente o dalla prospettiva
di un osservatore esterno, e quali siano altri aspetti del DPCCQ che
correlano al processo terapeutico. Tuttavia gli studi in quest'area sono in
fase iniziale e i dati si stanno accumulando, permettendo in futuro ulteriori
interpretazioni. Infine questo studio si & concentrato sui sinfomi psichiatrici;
futuri outcome quadli il concetto di sé e il funzionamento interpersonale
potranno fornire ulteriori prospettive.
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Conclusioni

Il presente studio mostra che le caratteristiche del terapeuta sia
professionali sia nell'esperienza personale di sé sono predittive del
processo terapeutico e delloutcome in LPP e PA. | risultati mettono in
discussione i benefici di un terapeuta "neutrale” in PA, in accordo con
precedenti conftributi teorici. Sebbene questi risultati necessitino di ulteriori

studi, possono, qualora confermati, avere implicazioni nel training e nelle | risultati mettono in
supervisioni dei terapeuti, ad esempio nell'aiutarli a raggiungere un discussione i benefici di un
bilanciamento adeguato fra una professionalitd analitica, una corretta terapeuta "neutrale” in PA
astinenza e una moddalitd interpersonale tuttavia "presente”. | dafi

indicano anche che i pazienti di terapeuti che si descrivono capaci, con
capacita di coping nell'affrontare costruttivamente i problemi e appagati
nel lavoro terapeutico o che, invece, descrivono sfress e frequenti
difficoltd possono andare incontro a significativamente piu  sintomi
durante le fasi intermedie della PA rispetto a LPP, piu o meno nel periodo
in cui la LPP termina. Poiché non sono state osservate differenze al follow
up a 5 anni, il significato di questi dati non & chiaro, ma suggerisce ulteriori
differenze tra i due trattamenti che interagiscono con le qualitd del
terapeuta e suggeriscono un'esamina piu attenta dei processi nei due
frattamenti, usando misure di outcome e di processo maggiormente
attente alle sftumature e un follow up , che si estenda maggiormente al di
|& della conclusione di entrambi i frattamenti.
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Abstract

The common factors have a long history in the field of psychotherapy
theory, research and practice. To understand the evidence supporting
them as important therapeutic elements, the contextual model of
psychotherapy is outlined. Then the evidence, primarily from
metaanalyses, is presented for particular common factors, including
alliance, empathy, expectations, cultural adaptation, and therapist
differences. Then the evidence for four factors related to specificity,
including treatment differences, specific ingredients, adherence, and
competence, is presented. The evidence supports the conclusion that the
common factors are important for producing the benefits of
psychotherapy

Storicamente, la psichiatria si & interessata ai cosiddetti fattori comuni gid
molto tempo addietro; I'origine della disquisizione su tale argomento &
rinfracciabile nel 1936, epoca in cui venne pubblicato un autorevole
articolo, scritto da S.Rosenzweig (1) e reso celebre da J. Frank nelle
numerose edizioni del suo festo Persuasion and Healing (2-4). In quel
periodo i fattori comuni sono stati in alcuni momenti esaltati ed in alfri
disprezzati, andandosi a creare cosi alcuni attriti fra i diversi autori (5-9). Il
presente articolo non si propone di passare in rassegna o di discutere
questa diatfriba ma piuttosto vuole fornire al leftore un aggiornamento in
materiq, riportando le evidenze disponibili per questi fattori.

Per cogliere le evidenze scientifiche relative ai fattori comuni, &
importante tenere a mente che essi sono ben piu di una serie di strumenti
terapeutici che fanno parte del bagaglio di tutte o comunqgue della
maggior parte delle psicoterapie. Nel complesso, vanno a comporre un
modello teorico in grado di spiegare i meccanismi alla base del
cambiamento all'interno del processo psicoterapeutico.

In tempi recenti & stato proposto uno specifico modello basato sui fattori
comuni, definito modello contestuale (8,10). Sebbene esistano alfri
modelli basati sui fattori comuni (i.e. 4,11) ognuno dei quali si fonda su
diverse premesse teoriche, I'importanza che in essi viene afttribuita ai vari
fattori comuni & simile, per cui la scelta del modello non influenza, di fatto,
le conclusioni sul grado di rilevanza dei suddetti fattori. Nei prossimi
paragrafi verrd esposto il modello contestuale; successivamente,
passeremo in rassegna le evidenze riguardanti i fattori comuni che sono
parte integrante del modello in argomento.

IL MODELLO CONTESTUALE

Secondo il modello contestuale, la psicoterapia & in grado di apportare
dei benefici attraverso tre modadlitd. In altre parole, la psicoterapia non
esercita una azione unitaria sui pazienti, ma agisce invece attraverso
diversi meccanismi. | processi che sono alla base di ognuna delle tre
modalitd implicano I'esistenza di qualitd evolute a carico degdli esseri
umani, in quanto specie sociale per eccellenza. Sulla base di cio, la
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Il dibattito sull'importanza
dei fattori comuni & piuttosto
datato, risalendo alla prima

meta del secolo scorso

I modello contestuale si
basa proprio sulla rilevanza
dei fattori comuni quali
chiave di lettura del
processo di cambiamento in
psicoterapia terapeutici
condivisi.

| fre livelli del modello
contestuale:

-la relazione autentica

-la formazione delle
aspettative

-la messa in atto di condotte
a favore del benessere del
paziente




NEWSLETTER PAGINA 379

psicoterapia si pud intendere come una tecnica di cura sociale
altamente specifica.

Pertanto, il modello contestuale fornisce una spiegazione alternativa dei
progressi che riescono ad ottenere nella pratica psicoterapeutica quei
professionisti che utilizzano determinate tecniche specifiche, che
vengono ritenute efficaci in ragione della capacitd di tali strumenti
terapeutici di andare a migliorare delle dimensioni patologiche ben
precise e chiaramente identificabili di alcuni disturbi (8).

| tre livelli del modello contestuale includono: a) la relazione autentica, b)
la formazione delle aspettative riguardo il trattamento attraverso la
spiegazione del disturbo e della terapia adottata e c) I'attuazione di
condotte che promuovano la salute. Prima perd di infraprendere questi
percorsi, & necessario instaurare un relazione terapeutica preliminare.

Relazione terapeutica iniziale

Prima che il lavoro terapeutico possa iniziare, € necessario che si sia
instaurato un legame iniziale fra terapeuta e paziente. E. Bordin
affermava nel 1979 che “un certo grado di fiducia iniziale accomuna
indubbiamente ogni relazione terapeutica, ma nel momento in cui
|'attenzione viene rivolta verso gli aspetti piU reconditi dell’esperienza
interiore, € indispensabile che vengano sviluppati dei rapporti di fiducia
caratterizzati da un livello piU profondo di attaccamento” (12, p.254). I
primo contatto tra paziente e terapeuta € essenzialmente un incontro tra
due sconosciuti, e in questa occasione il paziente valuterd, formando la
propria opinione, se il terapeuta & affidabile, se ha sufficiente esperienza,
se gli dedicherd il giusto tempo sforzandosi di capire tanto il disagio
quanto il confesto nel quale sono collocati il paziente e le sue
problematicitd.

La formazione del legame iniziale &€ un processo nel quale agiscono,
combinandosi, processi con gradienfe basso-alto e alto-basso. Gli esseri
umani prendono decisioni molto rapide (in meno di 100 millisecondi) e,
basandosi  sull’osservazione del volto di un alfro essere umano,
stabiliscono se un individuo & affidabile o meno (13). Cid spiegherebbe
perché i pazienti giungono molto rapidamente a conclusioni circa la
possibilita di fidarsi o meno del proprio terapeuta. Di frequente, infatti, i
pazienti formano dei giudizi estremamente rapidi sul terapeuta
osservandone |'abbigliaomento, I'arredamento e gli ornamenti della
stanza (i.e. diplomi di qualifica appesi alle pareti) e aliri elementi del
setting (14). In ogni caso, i pazienti infraprendono un percorso terapeutico
con delle aspefttative sulla natura della psicoterapia, che scaturiscono da
esperienze pregresse, consigli da parte delle figure di riferimento,
suggerimenti di persone influenti per il paziente, credenze culturali e cosi

Nella cornice della relazione
terapeutica iniziale, il
paziente forma in tempi
fulminei la propria opinione
sul terapeuta

via. L'interazione iniziale fra paziente e terapeuta & talmente complessa e La relazione terapeutica :
decisiva, a quanto pare, che il maggior numero di interruzioni premature una forma di rapporto
della terapia si registra dopo la prima seduta piuttosto che in qualsiasi sociale “al di fuori degli
altro momento del frattamento (15). schemi

Livello 1: la relazione autentica

La relazione autentica, definita in termini psicodinamici come “il rapporto
interpersonale tra il terapeuta e il paziente, che si caratterizza per il grado

in cui ciascuna delle due parti € genuina con l'altfra tanto da
percepire/sentire che I'altro fa al caso suo, ovvero che & per lui
appopriato” (16, p.119). Benché il rapporto psicoterapeutico sia
influenzato da alcune dinamiche collettive di ordine generale, & per certi
versi un rapporto sociale al di fuori dell’ordinario per questi motivi: a)

L'effetto placebo puo
modificare le credenze
dell’individuo su cio di cui
sta facendo esperienza.

I'interazione & di tipo confidenziale, pur prevedendo alcuni limiti legali (i.e. Pud anche spiegare il
obbligo di denunciare abusi sui minori) e b) il disvelamento di tematiche funzionamento di alcuni
particolarmente delicate (i.e. casi di infedeltd coniugale, sentimenti di cui meccanismi neurofisiologici

il paziente si vergogna, e cosi via) pud avvenire senza che il legame
sociale che si riferisce a tali argomenti venga interrotto. Pertanto, in
psicoterapia, il paziente & libero di affrontare questioni spinose senza il
timore che il terapeuta ponga fine alla relazione.
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L'importanza del contatto umano & stata discussa per decenni,
prendendo il nome di attaccamento (17), appartenenza (18), supporto
sociale (19) o assenza di solitudine (20, 21). Infatti la percezione della
propria solitudine & un fattore di rischio di mortalitd significativo, pari o
superiore al fumo, all’'obesitd, alla scarsitd di esercizio fisico (tanto per le
persone affette da malattie cardiovascolari croniche quanto per le
persone sane), all'inquinamento ambientale o all’abuso di alcool (22-24).
La psicoterapia fornisce al paziente un contatto umano caldo ed
empatico, che va a migliorare la qualitd della vita, soprattutto per quei
pazienti che si caratterizzano per la povertd delle relazioni sociali o per
I'instabilita delle stesse.

Livello 2: Aspettative

Dalle ricerche condotfte in molteplici aree di studio si evince che le
aspettative rivestono una forte influenza sull’esperienza (25). Infatti, ad
esempio, il prezzo di una bottiglia di vino influenzera il grado di
piacevolezza che si sperimenterd nel consumarlo, cosi come le
rappresentazioni neuronali riguardanti I'oggetto (26). Il settore di ricerca
sul'effetto placebo, che & in espansione continua, documenta la
rlevanza delle aspettative, in quanto proprio in tale campo & stato
dimostrato, e con forti evidenze, che il fattore placebo € in grado di
modificare le credenze dell'individuo riguardo cid di cui sta facendo
esperienza; 'effetto placebo spiega anche il funzionamento di alcuni
meccanismi neurofisiologici (27, 28).

Le aspettative nel lavoro psicoterapeutico agiscono con diverse
modadalitd. Frank (4) ha descritto pazienti che si presentano alle sedute di
psicoterapia demoralizzati, non solo per via del proprio disagio ma anche
a causa del peso di molteplici pregressi tentativi, sempre fallimentari,
effettuati con approcci diversi, attuati per cercare di superare i propri
problemi. Il prendere parte alle sedute di psicoterapia sembra essere un
eccellente metodo per incoraggiare nuovamente il paziente.

Ad ogni modo, la psicoterapia ha un effetto sulle aspettative molto piv
specifico, che va al di Id del semplice effetto di incoraggiamento. Stando
al modello contestuale, i pazienti infraprendono un percorso
psicoterapeutico avendo gid in mente una spiegazione per le loro
angosce, condizionata da preconcetti sulla psicologia, che si possono
riassumere nella definizione, talora utilizzata, di “psicologia popolare” (29-
31). Questi giudizi a priori, che sono influenzati dall'immaginario collettivo
in materia di disturbi mentali, sono anche piuttosto idiosincratici, e
generalmente si frafta di credenze che non facilitano la flessibilitd, nel
senso che non lasciano spazio a possibilitd di risoluzione delle
problematiche. La psicoterapia, al contrario, fornisce una spiegazione
alle difficoltd del paziente di tipo adattivo, ovvero procura determinati

strumenti per superare o per far fronte alle difficoltd. Il paziente inizia a
convincersi che partecipare attivamente al tfrattamento e completare
con successo le diverse parti della terapia, di qualunque natura esse
siano, gli sard di aiuto nell'affrontare i propri problemi, rafforzando
I'aspettativa secondo la quale in un secondo momento egli stesso sard in
grado di mettere nuovamente in pratica, alloccorrenza, quanto
appreso. Il concetto per cui I'individuo possiede in s& le risorse per

Per la formazione nel
paziente di aspettative
positive, € necessario che
terapeuta e paziente
condividan gli obiettivi e le
aree diintervento sui quali
agird la psicoterapia

risolvere i propri problemi, € stato discusso in diversi contesti, come ad
esempio nelle dissertazioni sul controllo (4, 32), sull’auto-efficacia (33) o
sulla risposta alle aspettative (25).

Di cardinale importanza per il livello delle aspettative € il fatto che i

pazienti siano convinti che le spiegazioni fornite e le concomitanti azioni
terapeutiche costituiranno degli utili strumenti per risolvere i propri
problemi. Di conseguenza, & fondamentale che il paziente e il terapeuta

Secondo il modello
contestuale, ogni modello di

si trovino d'accordo sugli obiettivi del trattamento e sulle aree di psicoterapia dovrebbe
intervento sulle quali la terapia si focalizzerd, entrambe componenti prevedere anche I'ufilizzo di
essenziali dell'alleanza terapeutica (34, 35). Hatcher e Barends hanno componenti specifiche

definito I'alleanza terapeutica come "il grado in cui la diade terapeutica
si impegna congiuntamente in un lavoro collaborativo e propositivo” (36,
p. 293). La formazione delle aspettative in psicoterapia scaturisce da una
valida esplicazione concettuale, che viene offerta al paziente e che & da
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lui accettata, unitamente ad attivitd terapeutiche coerenti con la
spiegazione fornita, in modo tale da indurre il paziente a credere che
arriverd a dominare le proprie problematiche. La presenza di una salda
alleanza terapeutica & un indicatore del fatto che il paziente accetta la
terapia e che sta lavorando nella stessa direzione del terapeuta, facendo
sorgere nel paziente il convincimento che la terapia andrd a buon fine.

Livello 3: Componenti Specifiche

Secondo il modello contestuale esiste una terapia, e nella fattispecie una
tecnica ben precisa di psicoterapia, che il paziente accetta di buon
grado, ritenendo che possa effettivamente rappresentare un efficace
rimedio per i propri problemi, creando delle aspettative tali da renderlo
meno sofferente. Qualsiasi terapia che soddisfi i requisiti del modello
contestuale presenterd anche delle componenti specifiche, cid significa
che ogni terapia efficace prevede il dispiegamento di sfrumenti
terapeutici ben definiti.

Bisogna domandarsi in che modo le componenti specifiche di una
determinata fipologia di terapia sono in grado di produrre dei risultati
positivi all'interno cornice psicoterapeutica. | sostenitori di schemi specifici
di fratftamento sostengono che I'utilizzo di stfrumenti mirati sia necessario
per la correzione di condizioni di malessere psichico ben definite. Stando
al modello contestuale, le componenti specifiche non solo concomitano
alla costruzione delle aspettative (livello 2) ma piU in generale favoriscono
anche alcune condotte sane. PiU nel dettaglio, il terapeuta spinge il

paziente a abbracciare dei comportamenti per Ilui maggiormente
benefici, sia che questo significhi concepire il mondo sotto una luce piu
adattiva, facendo meno affidamento a schemi di pensiero disfunzionali
(terapie  cognitivo-comportamentali), sia migliorando le relazioni
inferpersonali  (psicoterapia interpersonale e alcune forme di terapia
dinamica), o ancora favorendo I'accettazione del proprio se (terapie di
aufo-compassione, terapia di accettazione e di impegno nell’azione),
facendogli esternare emozioni dolorose (terapie focalizzate sulle emozioni
e terapie dinamiche), aqiutandolo ad adottare le prospettive alfrui
(terapie di mentalizzazione) e cosi via dicendo. L'effetto sulla salute

Imodello contestuale
postula che le componenti
specifiche dei diversi modelli
di psicoterapia agiscano
promuovendo nel paziente
I'adesione a schemi di
comportamento e di
pensiero pivu favorevoli alla
sua salute psichica

mentale della variabilitd dello sfile di vita € stato generalmene
softostimato (37). Una profonda alleanza & necessaria tanto nel terzo
livello quanto nel secondo, in quanto senza un lavoro condiviso e solido, e
in particolare se non sono state concordate le aree di intervento a cui il
trattamento psicoterapeutico si rivolgerd, il paziente non sard disposto ad
abbandonare le proprie abitudini disfunzionali.

Secondo il modello contestuale, se la terapia riesce a motivare il paziente
ad adotftare comportamenti piu favorevoli alla sua salute psichica, allora
il processo di cura sard efficace, mentre invece coloro che ritengono che
le componenti specifiche siano strumenti di cura mirati per determinate
dimensioni di disagio psicologico sostengono a prescindere che queste
terapie (ovvero quelle che si servono di strumenti specifici di particolare
incisivitd) saranno piu efficaci delle altre (8).

EVIDENZE DISPONIBILI PER | DIVERSI FATTORI COMUNI

Finora abbiamo trattato, in modo speditivo, del modello contestuale;
adesso rivolgiomo invece |'attenzione ai fattori comuni, concentrandoci
sulle evidenze aggiornate di cui disponiamo in merito. Ognuno dei fattori
analizzati € parte integrante del modello contestuale, per quanto
ciascuno di essi sia generalmente considerato di cardinale importanza
anche al di fuori di un preciso indirizzo teorico. Sembrerebbe proprio che
uno stesso fattore comune non presenti delle differenze sostanziali se lo
consideriamo dal punto di vista teorico piuttosto che nella pratica clinica,
e questo sembra valere per la maggior parte dei fattori comuni.

Al fine di presentare le evidenze in maniera riassunta, cadendo il meno
possibile in distorsioni ed errori, facciamo riferimento alle meta-analisi che
prendono in considerazione le ricerche piu importanti. | lavori che
esaminano la correlazione fra il peso di un determinato fattore comune e
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il risultato del trattamento, generalmente si servono di alcuni strumenti
statistici specifici (quali il coefficiente di correlazione di Pearson -
Pearson's product-moment correlation), mentre gli studi che si
propongono di manipolare sperimentalmente e di mettere a confronto
determinate condizioni, solitamente utilizzano valori medi standardizzati
(come la d di Cohen). Per rendere confrontabili i dati, le statistiche di
correlazione sono state convertite nella d di Cohen. Tutte le meta-andalisi
mettono insieme, correggendoli per i possibili bias, dati statistici relativi
alllimpatto di ogni singolo studio, la cui importanza é stata ponderata in
maniera appropriata. Per comprendere I'ordine di grandezza dell’effetto,
ricordiamo che Cohen (38) ha classificato una d pari a 0.2 come piccola,

0.5 media, 0.8 ampia. Le evidenze riscontrate sono riassunte nella Figura 1, L'alleanza terapeutica e il
nella quale I'effetto dei singoli fattori comuni &€ messi a confronto con |l piU studiato dei fattori
peso dei diversi fattori specifici. comuni

E' stata riscontrata una

Alleanza terapeutica correlazione significativa fra
I'alleanza terapeutica e
L'alleanza si compone di tre elementi: il legame, la condivisione delle I'outcome del trattamento

finalitd del trattamento e I'accordo sulle aree di azione della psicoterapia
(12). Come esposto sopra, I'alleanza costituisce un fattore comune
essenziale, funzionale sia nel livello 2 sia nel livello 3.

L'alleanza ¢ il fattore comune pib analizzato. Di solito, essa viene misurata
all'inizio della terapia (alla terza o alla quarta seduta), per essere poi
messa in relazione con il risultato raggiunto al termine del frattamento. La
piu recente meta-analisi condotta sull'alleanza, che ha passato in
rassegna i risultati di circa 200 studi, basati su un numero approssimativo di
14.000 pazienti, ha dimostrato che la correlazione globale tra alleanza e
outcome era pari a circa .27, che equivale a 0.57 secondo la d di Cohen
(39). valore questo che supera la soglia di grandezza di effetto di entitd
media.

L'opinione che I'alleanza terapeutica rappresenti un fattore decisivo in
psicoterapia ha fatto sorgere numerosi opinioni di disaccordo (40), sulla
scia delle quali & stato contestato soprattutto il fatto che le ricerche su
tale argomento si basano su metodiche correlazionali. In ogni caso,
nonostante siano state esaminate attentamente, nessuna delle critiche
mosse all’evidenza dell'importanza dell’alleanza terapeutica & risultata
valida (si veda 8).

La prima critica alla validitd dellalleanza terapeutica ipotizza che
|'attenuazione precoce dei sinftomi che provocano disagio al paziente
conduce dlla formazione di una tenace alleanza gid a partire dalla terza
o quarta seduta, motivo per cui saranno essenzialmente i pazienti che
rispondono piu velocemente al trattamento a stringere alleanze
terapeutiche piu forti e parallelamente a ricavare benefici maggiori dalla
cura. Per eliminare questo fattore di confondimento, sarebbe necessario
controllare statisticamente i casi di miglioramento precoce, oppure
bisognerebbe condurre delle ricerche longitudinali per esaminare la
correlazione tra I'alleanza e la sinfomatologia per futta la durata della
terapia. Le indagini scientifiche che hanno esaminato la questione
appena esposta hanno risconfrato delle evidenze in grado di supportare
sia le opinioni favorevoli sia quelle sfavorevoli rispetto al valore
dell'alleanza terapeutica; tuttavia, studi recenti piu approfonditi e
sofisticati stanno giungendo congiuntamente alla conclusione, dopo aver
confrollato statisticamente per i cambiamenti gid avvenuti nel paziente,
che la creazione di una salda alleanza terapeutica costituisce un fattore
predittivo di modificazione nella sinftomatologia.

Secondo, la correlazione positiva tra alleanza e outcome potrebbe essere
spiegata dall’effetto del contributo diretto dei pazienti all’alleanza.
Seguendo questa linea di ragionamento, poniamo che alcuni pazienti
infraprendano un percorso terapeutico particolarmente motivati ad
instaurare una valida alleanza terapeutica; € chiaro che siffatti pazienti
avranno anche una prognosi piu favorevole, pertanto I'associazione
alleanza-risultato scaturirebbe da caratteristiche preesistenti dei pazienti
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piuttosto che da uno specifico effetto del terapeuta. La scomposizione
dei distinti contributi del paziente e del terapeuta implica I'uso di un
modello multilivello. Recentemente, Baldwin e altri (41) hanno condotto
una andalisi di questo genere e hanno riscontrato che, tfra i due, & |l
contributo del terapeuta ad essere realmente rilevante: i terapeuti piu
incisivi sono in grado di formare profonde alleanze con una gamma
diversificata di pazienti. Il contributo del paziente, al contrario, non
rappresenta un predittore di outcome: i pazienti in grado di stringere
alleanze terapeutiche robuste, probabilmente perché sono caratterizzati
da un pattern di attaccamento sicuro, non avranno invariabilmente una
prognosi migliore. Invece possono trarre beneficio da un terapeuta in
grado di formare alleanze con pazienti difficili proprio quei pazienti che

presentano, in ragione della propria storia personale, schemi di
atfaccamento sfavorevoli. Questi risultati sono stati comprovati da meta-
analisi (42).

Terzo, puo verificarsi una sorta di “effetto alone” nel caso in cui venga , .
richiesto al paziente di valutare sia I'alleanza terapeutica sia il risultato del con O”eon,zo Tempeut'cg’
trattamento. PiU meta-analisi hanno perd dimostrato che I'associazione ovvero relazione Oure,m'coe
dlleanza-risultato & solida anche laddove alleanza e risultato vengono ) C_Or_’senso Sugl'_ o
valutate da persone diverse. PiU in generale, sembra che I'alleanza obietiivi/coliaborativita

Valutazione dello specifico
effetto sull’outcome di due
elementi che si correlano

terapeutica rappresenti un fattore decisivo tanto nelle psicoterapie
cognitivo-comportamentali quanto in quelle dinamiche o esperienziali, a
prescindere dall’utilizzo di un manuale di riferimento nello svolgimento
della terapia e indipendentemente dal fatto che vengano considerate,
per valutare gli esiti del trattamento, variazioni in specifici ambifi
sinfomatologici oppure misurazioni piu globali dell’assetto psichico del
paziente.

Esistono, olfre a quelle gid esposte, ulteriori argomentazioni che mettono
in dubbio il potere terapeutico dell'alleanza, ma le evidenze per
ciascuna di esse sono di fatto deboli o addiritftura non sussistono (8). In
linea di massima, le evidenze scaturite dalla ricerca softolineano
largamente il rilievo dell’alleanza terapeutica quale strumentfo tecnico
essenziale nella psicoterapia, come postulato, del resto, dal modello
contestuale.

Come accennato in precedenza, e difficile distinguere nettamente il
singolo effetto dei diversi fattori comuni. E' stata operata una distinzione
tra il legame, che & considerato una componente dell’alleanza in grado
di facilitare un lavoro terapeutico fruttuoso, e la relazione autentica, che
ha a che fare, invece, con la formazione spontaneaq, tframite processi a
carico di entrambe le parti, di una relazione genuina (8, 16). Stando ad
alcune evidenze, la relazione autentica si correla, anche dopo aver
controllato statisticamente I'effetto relativo all’alleanza, con I'outcome
(16); benché tali evidenze non siano particolarmente forti, sono in linea
con il primo livello del modello contestuale.

Un secondo elemento correlato con I'alleanza terapeutica € il binomio
consenso sugli obiettivi/collaborativita. Sebbene abbia a che fare con la
condivisione fra paziente e terapeuta delle finalitd del trattamento e
delle aree di intervento, il consenso sugli obiettivi/collaborativitd &
misurato con strumenti diversi. Come mostrato in Figura 1, I'impatto del
consenso sugli obiettivi/collaborativitd € particolarmente significativo
(d=0.72), secondo quanto riportato in una meta-analisi condotta su 15
studi (43).
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Empatia e costrutti correlati

L'empatia, che ¢ il processo attraverso il quale un individuo pud essere

influenzato e condividere lo stato emotivo di un’altra personag,
soppesando le ragioni sotftese alla condizione emozionale alirui e
identificandosi con I'altro grazie alla capacita di adottare il punto di vista dallo sviluppo durante I'etd
di questi, & da considerarsi necessaria per la cooperazione, per la infantile ...
partecipazione ad obiettivi comuni e per la regolazione delle interazioni

sociali. Tali abilitd sono di cruciale importanza per lo sviluppo dell'infante

e del bambino, in quanto essi, che non sono in grado di gestirsi, ... alla regolazione delle
segnalano alle figure che si prendono cura di loro il fatto che tali

Le funzioni dell’ empatia :

interazioni sociali nell’adulto

attenzioni sono necessarie; si  tratta di una caopacitd  che
successivamente, nel prosieguo della vita, sard funzionale per regolare le
relazioni sociali nell’lambito dei gruppi di individui adulti. L'empatia
espressa dal terapeuta & un fattore comune di primaria rilevanza,
fondamentale nel livello uno del modello contestuale, ma che allo stesso
tempo aumenta anche il grado delle aspettative.

Il potere dell’empatia nel processo di guarigione € meravigliosamente
illustrato in uno studio di agopuntura placebo per pazienti affetti da
sindrome del colon irritabile (44). Un certo numero di pazienti con tale
diagnosi sono stati assegnati, in maniera casuale, o ad una relazione
terapeutica di limitata intensitd, o trattati in una cornice relazionale
caratterizzata da un grado maggiore di interazione, oppure per mezzo
del frattamento consueto (ovvero inseriti in lista di aftesa per
I'agopuntura). Nel caso della prima eventualitd (relazione di limitata
intensitd), I'agopunturista interagiva con il paziente per un lasso di tempo
breve, senza poter conversare con lui, e praticava una agopuntura
fittizia, framite un dispositivo in grado di fornire la sensazione di avere degli
aghi conficcati nella cute, senza in realtd averne. | pazienti trattati con un
livello di relazione piu intenso, oltre a ricevere il frattamento di agopuntura
simulata, venivano anche a contatto con un operatore che si soffermava
con loro sugli aspetti sinfomatologici del disturbo, sull'influenza degli stili di
vita nella sindrome del colon iritabile e sul miglioramento della
comprensione circa le cause ed i significati della problematica,
attraverso una modadalitd relazionale calda e confidenziale, utilizzando
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I'ascolto attivo, I'uso appropriato di spazi vuoti, ovvero silenziosi, e

frasmettendo sicurezza e aspettative positive. Rispetto alle quattro

variabili dipendenti (miglioramento globale, adeguato livello di

riconoscimento, gravitd della sintomatologia e qualitd della vita), i due

“finti” interventi di agopuntura di sono rivelati superiori rispetto  al Correlazioni dimostrate tra
trattamento abituale (lista d'attesa per I'agopuntura). Inoltre, & stato
possibile osservare, nel caso dell’applicazione del modello relazionale piu
intensivo, una maggiore efficacia soprattutto per quanto riguarda
I'aspetto della qualitd della vita.

Lo studio appena illustrato € degno di nota perché rappresenta una
dimostrazione sperimentale del valore di una interazione calorosa,
realmente interessata all’altro, insomma empatica, all’interno di un setting
di cura. Sforfunatamente, la manipolazione sperimentale dell’empatia
nelle ricerche di psicoterapia non & possibile, per motivazioni legate alle
difficoltd di progettazione dello studio e per aspetti etici. Nonostante cio,
esistono numerosi studi  (Nn=59) che hanno posto in relazione le
caratteristiche empatiche del terapeuta con dgli esiti del frattamento;
questi lavori sono stati oggetto di una meta-analisi (45), che ha dimostrato
una correlazione relafivamente ampia (d=0,63; vedi Figura 1). Le
caratteristiche implicate con I'empatia del terapeuta, come per esempio
I'accettazione positiva/conferma (d=0,56, n=18; vedi Figura 1) (46) e la
coerenza/autenticitd  (d=0,49, n=18; vedi Figura 1) (47) sono state
anch'esse oggetto di meta-analisi, ed & stata dimostrata la loro
correlazione con dli esiti del frattamento.

Si dovrebbe riconoscere che molii elementi che rischiano di minare la
buona riuscita dell'alleanza terapeutica rischiano di inficiare anche
I'empatia. Per esempio, € certamente piu difficile per un terapeuta
comportarsi in maniera accogliente e premurosa nei confronfi di un
paziente che interagisce con delle modalitd aggressive rispetto ad un
altro che si mostra mofivato, incline all’apertura e collaborativo; pazienti
confraddistinti da queste ultime caratteristiche avranno probabilmente
miglioramenti piu consistenti rispetto ai primi, e in questo modo la
correlazione tra empatia ed esiti del trattamento sard influenzata in modo

caratteristiche implicate con
I'empatia del terapeuta
(accettazione
positiva/conferma)

artificioso dalle caratteristiche iniziali del paziente pit che dall'intervento

del terapeuta. Correlazione statisticamente
Purtroppo, negli studi riguardanti I'empatia e le caratteristiche corelate significativa, seppur debole,
ad essa, non sono stati eliminati gli elementi confondenti sopra descritti, fra i livelli delle aspettative e
come invece é stato fatto nelle ricerche sull’alleanza terapeutica. gli esiti del frattamento

Utilizzo dello strumento
dell’effetto placebo per
dimostrare il ruolo delle
aspettative nel processo di
cura

Aspettative

Esaminare il ruolo delle aspettative nell'ambito della psicoterapia &

piuttosto laborioso. In medicina & possibile indurre verbalmente delle
aspettative nel paziente per poi somminisfrare o meno |'agente
psicofarmacologico o piu in generale lo strumento medico prescelto, in
modo da separare le due componenti (formazione delle aspettative e
frattamento vero e proprio). In psicoterapia invece la formazione delle
aspettative, che passa attraverso la spiegazione al paziente delle
caratteristiche del suo disturbo e per mezzo della presentazione del
razionale del percorso terapeutico, € parte integrante del tfrattamento. E’
per questo certamente difficile progettare degli studi sperimentali sulle
aspettative in psicoterapia (non proprio impossibile, ma studi siffatti non
hanno ancora trovato compimento in modo completo).

Il fipico metodo per stabilire il peso di tale variabile nel processo
psicoterapeutico consiste nel correlare i livelli di aspettative del paziente
con dli esiti del trattamento, ma abbiamo gid evidenziato come studi cosi
concepiti presentano gid in partenza dei difetti per quanto riguarda la
validitd. Inoltre, in molti studi, le aspettative sono misurate prima rispetto al
momento in cui la specifica tipologia di frattamento viene applicata al
paziente, ma si ritiene, come gid esposto, che la spiegazione stessa del
razionale della terapia possa influenzare le aspettative. Soppesare le
aspettative dopo che & stata fornita la spiegazione del percorso
terapeutico (ad esempio nel corso della psicoterapia) & altrettanto
problematico, perché quei pazienti che hanno compiuto significativi
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progressi nel trattamento dichiareranno, naturalmente, che la terapia gli
sard certamente utile.

Nonostante indagini di questo genere siano, come detto, estremamente
macchinose e difficili, si tratta di un argomento di grande interesse (48-
50). Recentemente, una meta-analisi ha dimostrato una correlazione
relativamente debole, ma comunque statisticamente significativa, fra i

livelli misurati di aspettative e gli esiti del tfrattamento (d=0,24, n=46; vedi L'utilizzo di una modalitas
Figura 1) (49). Le migliori evidenze riguardo il ruolo delle aspettative esplicativa in sintonia con le
al’interno del contesto di cura si ritrovano nelle ricerche che misurano credenze dei membri di un
I'effetto placebo, nelle quali si vanno a manipolare sperimentalmente in determinato background
modo estremamente raffinato le variabili oggetto di indagine, e nelle culturale conduce a migliori
quali il controllo dei fattori che mettono a repentaglio la validita dello risultati, in primo luogo
studio € particolarmente accurata, grazie al fatto che vengono prese in facilitando I'accettazione
esame variabili  fisiologiche e neurologiche olire a cid che della terapia

soggeftivamente il paziente riporta. Riassumere tali lavori va olire lo scopo
del presente articolo, ma sono disponibili molte eccellenti revisioni
(8,27,28).

Adattamenti culturali dei traltamenti basati sull’evidenza

Il modello contestuale pone I'accento sul fatto che i chiarimenti forniti al
paziente per spiegare il suo disagio e le azioni terapeutfiche devono
essere per lui accettabili. L'accettazione del trattamento ha a che fare, in
parte, con le credenze del paziente stesso sulla terapia, in particolare con
le sue convinzioni riguardo la natura della patologia mentale e con le
strategie che possiede per far fronte alla malattia. Tutto cid suggerisce
che i frattamenti basatfi sull’evidenza calibrati sulle caratteristiche
specifiche di un determinato gruppo culturale saranno maggiormente
efficaci per i membri di quel contesto per il quale lo schema di cura &
stafo adattato. Esistono diversi modi per attagliare un modello
terapeutico ad un determinato soggetto, come per esempio la
modificazione del linguaggio, la modulazione della vicinanza culturale
del terapeuta rispetto al paziente, il tener conto delle abitudini e dei rifi di
un determinato gruppo, e I'adattamento delle esplicazioni ai *miti” di un
parficolare contesto culturale.

Una recente meta-analisi ha dimostrato che modificare una terapia
basata sull’evidenza utilizzando una modadalita esplicativa consona alle
credenze del gruppo in esame (per esempio usando, nelle spiegazioni,
elementi appartenenti alla “mitologia” di quel contesto culturale), porta a
maggiori risultati (seppur con una modesta differenza di efficacia -
d=0,32, n=21; vedi Figura 1) rispetto ai frattamenti basati sull'evidenza che
non sono stati adattati in questo modo.

L'effetto del terapeuta

Si ritiene che esistano differenze di efficacia fra i diversi terapeuti in
quanto si osserva che alcuni di essi raggiungono regolarmente risultati

migliori con i propri pazienti in confronfo ad aliri  colleghi,

indipendentemente dalla fipologia dei pazienti o dal trattamento Esistono differenze di
utilizzato. L'effetto del terapeuta € stato valutato sia tramite indagini efficacia tra i diversi
cliniche sia all'interno di studi osservazionali; in entrambe queste fipologie terapeuti, anche nel caso in
di ricerche, l'effetto del terapeuta & un coefficiente di correlazione cui utilizzino una stessa

infraclasse (stima quanto della variabilita totale osservata e da attribuire

N . . . . .. fecnica di terapia
alla variabilita tra diversi operatori, n.d.t.). Tecnicamente, tale coefficiente

indica quanto due pazienti frattati da uno stesso terapeuta raggiungono
simili esiti nella ferapia rispetto a due pazienti assegnati a due diversi
terapeuti. Per paragonare I'effetto del terapeuta ad altri fattori comuni, il
coefficiente di correlazione intraclasse & stato convertito nella “d di
Cohen”.

Secondo il modello contestuale, esistono delle differenze tra i diversi
terapeuti all'interno di uno specifico schema di psicoterapia, vale a dire :
sebbene i terapeuti utilizzino gli stessi peculiari strumenti, alcuni porteranno
avanti in maniera pit capace il trattamento, raggiungendo migliori
risultati rispetto ad altri colleghi che si servono dei medesimi mezzi di cura.
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Evidenze di tale supposizione si ritrovano in alcune ricerche. In una meta-
analisi che ha esaminato studi clinici relativamente all’effetto  del
terapeuta si & riscontrata una modesta influenza del terapeuta (d=0,35,
n=29; vedi Figura 1) (52). Consideriamo perd che i terapeuti che vengono
presi in esame negli studi clinici, generalmente, ne entrano a far parte

anche in ragione del loro livello di competenza, per cui si fratta di
professionisti con un grado superiore di formazione, che beneficiano di
attivitd di supervisione e di monitoraggio. Inoltre, anche i pazienti che
vengono arruolati in questo genere di ricerche sono omogenei, in quanto
presentano una diagnosi precisa, stabilita a priori, e sono selezionati sulla

Quali sono le caratteristiche
che contraddistinguono i
terapeuti particolarmente

efficaci ¢

base di criteri di inclusione/esclusione ben definiti. Nell’lambito di tali
disegni di studio, i pazienti vengono assegnati casualmente ai terapeuti.
In ragione di futto cio, le differenze di outcome ripetutamente riscontrate
addebitabili alla diversitd di terapeuta, seppur modeste quanto a
significativitd statistica, sono indicative.

Non sorprende che si riscontrino piU faciimente delle differenze nedli esiti
di trattamento ascrivibili alla diversitd del terapeuta nelle ricerche di tipo
osservazionale rispetto agli studi clinici. Nelle indagini della prima
tipologia, infatti, i terapeuti sono piu eterogenei, i pazienti non vengono
assegnati ai ferapeuti con procedure randomizzate, i pazienti stessi sono
maggiormente variegati, e cosi via. In una meta-analisi, € stato trovato
che I'effetto del terapeuta in una simile cornice conta relativamente
molto (d=0,55, n=17; vedi Figura 1) (52).

Il iscontro dell’esistenza di una rilevante differenza legata al terapeuta, in
termini di riuscita della terapia, fa sorgere I'interrogativo su quali siano le
caratteristiche o le condotte dei ferapeuti maggiormente efficaci, e
recenti ricerche si sono concentrate proprio su questo punto. Le ricerche
hanno dimostrato che i terapeuti maggiormente incisivi sono in grado di
stingere alleanze piU stabili con un ampio ventaglio di pazienti,
possiedono migliori abilitd interpersonali, facilitanti la relazione, sono in
grado di porsi autonomamente un numero maggiore di interrogativi su
questioni professionali e utilizzano piu spesso competenze terapeutiche
varie, diverse da quelle che sarebbero streftamente previste dal modello
di trattamento utilizzato (8).

EFFETTI SPECIFICI

E' possibile ricavare evidenze relative ai fafttori comuni, di cui abbiamo
discusso finora, anche grazie al'esame dei fatftori specifici del
frattamento psicoterapeutico. All'inferno del modello contestuale si
possono effeftuare diverse speculazioni circa gli effetti specifici della
terapia, considerazioni che tratteremo separatamente.

Differenze relative alla tipologia di frattamento

In precedenza, quando abbiamo discusso del livello tfre del modello
contestuale, abbiamo evidenziato che, secondo tale modello, tutti gli
schemi strutturafi di psicoterapia in cui il ferapeuta assume un
atteggiamento empatico e caldo, e in cui il ferapeuta facilita il viraggio
del paziente verso comportamenti maggiormente sani, permetteranno il
raggiungimento  di  risultafi  di  efficacia  approssimativamente
sovrapponibili. Pertanto i fattori specifici, sviscerati nel percorso numero
fre, non rappresentano, di fatto, la base del trattamento, in quanto vanno
ad agire su aspetti limitati di specifiche dimensioni psicopatologiche.

La questione della superiorita di alcuni frattamenti rispetto ad altri € stata
a lungo oggetto di dibattito, e le sue origini sono rintracciabili
storicamente agli esordi della pratica psicoterapeutica (si pensi, per
esempio, ai disaccordi tra Freud, Adler e Jung).

Anche attualmente si fanno strada determinate opinioni secondo le quali
alcuni trattamenti, possano essere maggiormente efficaci di altri, in
termini assoluti o per disturbi specifici. Secondo altre correnti di pensiero,
al’opposto, non esisterebbero differenze tra le psicoterapie, in termini di
risultafi.



La letteratura che si rivolge a questo argomento €& di proporzioni
immense, per cui & praticamente impossibile riassumere i risultati di
efficacia relativa dei diversi modelli di trattamento. Ad ogni modo,
nell’alveo delle molteplici meta-analisi sulle psicoterapie orientate ai
disturbi psichici in generale o ai singoli quadri clinici, laddove sono state
trovate delle differenze tra le diverse tipologie di intervento terapeutico,
generalmente tali differenze si assestavano per lo piU inforno ad un valore
di circa d=0,20, come mostrato nella Figura 1.

Evidenze specifiche derivate dagli studi differenziali

Secondo molti autori, lo schema di studio differenziale rappresenta il
metodo piu opportuno per identificare gli effetti di ogni specifica
variabile. Seguendo questo modello, un determinato fattore pud essere
rimosso da un percorso di terapia per indagare in quale misura il
trattamento € maggiormente efficace se completo rispetto allo stesso
frattamento privato di uno specifico fattore che si suppone correttivo per
un determinato quadro psicopatologico.

Due meta-analisi hanno esaminato una serie di studi differenziali,
riscontrando differenze minime fra i frattamenti completi di futte le loro
componenti e le terapie prive di uno o piu elementi decisivi (d=0,01, n=30,
vedi Figura 1) (53, 54). La piU recente delle due meta-analisi ha riscontrato
anche che I'aggiunta di un fattore supplementare ad un trattamento gid
standardizzato era in grado di aumentare I'efficacia, riferita a dimensioni
ben definite di un determinato disturbo, in minima misura (d=0,28) (53).

Aderenza e competenza

Negli studi clinici, normalmente, viene giudicata I'aderenza ad un
protocollo e la competenza dell'operatore nel condurre la terapia. Cid
risponde ad un razionale : se la finalitd € quella di arrivare a delle
conclusioni riguardo un particolare trattamento, & necessario allora
assicurare che lo stesso venga portato avanti con le medesime
caratteristiche specifiche, senza l'influenza di componenti estranee ad
esso (p.e.. garantendo I'aderenza al protocollo) e che lo svolgimento
della terapia avvenga secondo le regole previste (ovvero in modo
competente).

In linea feorica, sembrerebbe sicuramente logico che I'aderenza al
protocollo di cura ed il livello di competenza siano correlati con dli esifi
del trattamento. In alfre parole, nei casi in cui il terapeuta si attiene a
regola d'arte al protocollo ed in maniera esperta, ci si aspetterebbero dei
risultati di frattamento migliori. Purtuttavia, non si verifica esattamente
questo. Una meta-analisi relativa alle due variabili citate (aderenza e
competenza) ha risconfrato correlazioni di efficacia di scarsa entitd
(d=0,04, n=28 per I'aderenza; d=0,14, n=18 per la competenza; vedi la
Figura 1).

| dati appena illustrati sulle due componenti in argomentfo richiedono
ulteriori spiegazioni. Se infatti gli specifici “ingredienti” di una terapia sono
da considerarsi di cruciale importanza, allora la concordanza con il
modello terapeutico utilizzato dovrebbe fare la differenza — e allora, in
effetti, il veicolare determinati strumenti terapeutici dovreblbe correlarsi
con un piu favorevole outcome. Al contrario, esistono evidenze secondo
le quali I'adesione rigida ad uno specifico protocollo pud contribuire ad
indebolire I'alleanza terapeutica, rafforzando la resistenza al frattamento
(p.e.. inducendo il paziente a rifiutare la terapia, la cui accettazione € un
principio cardine del modello contestuale) (8), e che al confrario la
flessibilitd, da parte del terapeuta, nel seguire uno schema di
frattamento, si correla con esiti migliori (56); si tratta di conclusioni
coerenti con le previsioni del modello contestuale.

Le conclusioni a cui si & giunti a proposito della competenza del
terapeuta sono un po’ pivu difficili da comprendere. Il livello di abilita
dell'operatore viene di solifo valutato da professionisti esperti in quello
specifico trattamento, basandosi sulla visione di sedute di terapia. Per
quale motivo dei terapeuti cosi “navigati” in uno specifico modello di
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psicoterapia non riescono allora cosi agevolmente ad etichettare una
“buona” terapia da una “cattiva”2 Se tale difficoltd di giudizio riflettesse

la capacitd dei terapeuti esperti di soppesare il livello di competenza, E' fondamentale che si
allora la supervisione in ambito psicoterapeutico rischierebbe di non comincino a considerare i
avere piv la sua funzione, perché gli elementi osservati e valutati non fattori comuni come efficaci
avrebbero alcuna relazione con gli esiti del trattamento - a cosa strumenti terapeutici a tutti
servirebbero allora le indicazioni che il supervisore fornisce ai colleghi? La gli effetti

chiave, tuttavia, per la soluzione di questo interrogativo & racchiusa nella
definizione di competenza. La maggior parte degli studi sulla psicoterapia
si propongono di misurare il grado di competenza per uno specifico
trattamento; da cid discende che viene valutata I'abilitd del terapeuta
nel mettere in campo gli elementi di quel determinato protocollo di
terapia, piuttosto che la capacita di servirsi di fattori comuni quali
I'empatia, I'alleanza terapeutica, la conferma e cosi via - che sono di
fatto componenti cruciali per la buona riuscita di un intervento di curag;
parliomo di capacitd che fanno la differenza, proprio per quanto
riguarda i risultati del traftamento, tra un terapeuta maggiormente
incisivo rispetto ad un alifro collega che lo € meno.

CONCLUSIONI

Per quanto si sia dibattuto a lungo, per almeno un secolo, riguardo i
fattori comuni, I'attenzione della psicoterapia si & volta tuttavia
essenzialmente allo sviluppo e alla diffusione di modelli di frattamento.
Sebbene non siano stati propriamente ignorati, i fattori comuni sono stati
costantemente considerati probabilmente quali elementi necessari, ma
evidentemente non sono stati considerati con linteresse che
meriterebbero. Le evidenze difatti indicano fortemente che i fattori
comuni debbano essere intesi come elementi terapeutici a tutti gli effetti
e che ¢€ indispensabile porre su di essi una particolare attenzione sotto gli
aspetti teorici, diricerca e di pratica clinica.

Una criticita riguardante i fattori comuni € che su di essi si € sempre
disquisito senza una solida base concettuale. Nel presente lavoro, il
modello contestuale & stato illustrato proprio per fornire dei fondamenti
teorici a tali principi.
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Abstract

The theory of psychoanalysis has always relied on speculations about the
infant’s mind, but its clinical practice was slow in taking an interest in
babies and their parents. The therapy methods that nevertheless have
evolved during the last 50 years differ in their emphasis on support or
insight, which roles they attribute to mother and baby in therapy, and to
what extent they focus on the unconscious influences in mother and
baby, respectively. They also differ to what extent their theories rely on
classical  psychoanalysis, attachment psychology, developmental
psychology, and infant research. Each method also contains assumptions,
most often tacit, about which kinds of samples for which they are most
suited. The article describes the most well-known modes of
psychodynamic therapy with infants and parents (PTIP). There is a certain
emphasis on methods that are less known fo the U.S. readership, such as
the French and Scandinavian traditions. It submits them and the other
methods to a critical review.

Fin dagli albori della storia della psicoandlisi i clinici hanno cercato di
modificare la sua fecnica classica. Il loro scopo consisteva nel
raggiungere altre categorie di pazienti olire a quelle che Freud e dli

studiosi suoi contemporanei stavano trattando. Il loro lavoro portd a
sviluppare modelli terapeutici caratterizzati da minor frequenza e durata,
come le psicoterapie brevi e focali. Il loro sforzo inoltre diede luogo a
tecniche adatte a pazienti psicotici e borderline, cosi come a gruppi e a
coppie. Una delle ultime categorie di pazienti ad essere toccata dal loro

L'acronimo “PTIP” sta ad
indicare i diversi modelli di
terapia psicodinamica
rivolta a infanti e genitori

lavoro & stata la coppia madre-figlio. La psicoterapia genitore-figlio fu
infrodofta, su enframbe le sponde dell' oceano Atlantico, da Fraiberg
(1980) e Dolto (1982, 1985), circa cinquant'anni fa. Oggi sta riscuotendo
un interesse sempre maggiore fra gli psicoterapeuti ad orientamento
psicoanalitico. Questo articolo esamina e delinea i metodi che
presentano come focus proprio il mondo interiore dell'infante e dei suoi
genitori, ma anche le loro reciproche interazioni. Un successivo artficolo
riporterd i risultati di studi quantitativi e su come essi possano contribuire a
sviluppare altre tecniche terapeutiche. L'acronimo “PTIP” indicherd i vari
modelli di terapia psicodinamica con infanti e genitori. Si attribuird un
certo riievo a due ftradizioni terapeutiche meno note agli studiosi
americani, ovvero quelle proposte da analisti di lingua francese (Cramer
& Palacio Espasa, 1993; Dolto, 1982; Lebovici & Stoléru, 2003) e una
lasciata in ereditd da un analista svedese, Johan Norman (2001).

Innanzitutto, si fard riferimento a due criticitd, che condurranno alle due
questioni fondamentali trattate nell’articolo. Nella letteratura americana
spesso si usa il termine “infant” per i bambini fino a 2-3 anni di etd. Al
contrario, gli autori europei generalmente lo limitano ai bambini in etd
pre-verbale. Il termine latino “in-fans” significa “muto” o “non parlante”. In
conformitd con Winnicott (1960) ci si riferird al termine “infanzia” come “la
fase che precede la rappresentazione linguistica e I'uso dei simboli
verbali” (p. 588), e alle terapie con bambini fino a 12, o al massimo 18
mesi, in compagnia di un genitore. Cid ci porta alla prima questione
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fondamentale : un ‘“in-fans” pud essere realmente considerato un
paziente in terapia? Pud partecipare al processo terapeutico ed esserne
influenzato? La rassegna dei diversi metodi di PTIP fornird diverse risposte.

In secondo luogo, I'articolo pone I'accento su metodi basati sulle teorie Nella letteratura
psicoandlitiche o psicodinamiche (questi due termini saranno utilizzati in psicoanalitica europea, a
modo intercambiabile). Tali teorie descrivono la lotta dell’essere umano differenza di quella
contro pulsioni inconsce che influenzano il suo carattere, gli aspetti americana, il termine
relazionali, gli interessi, le passioni, gli atteggiamenti coscienti e le “infante" designa il bambino
capacitd cognitive. Di conseguenza, non si  prenderanno in in etd pre-verbale
considerazione quelle metodiche che hanno come finalitd principale il .
supportare I'lo della madre e di incoraggiarla a modificare il suo L'infante puo essere
comportamento nei confronti del bambino. Sebbene siano largamente davvero considerafo un
utilizzati nei contesti di cura infantil, per esempio, gli interventi di soggetto in terapiag

developmental guidance (Lojkasek, Cohen, & Muir, 1994), il massaggio al
bambino (Field, 2000), I'Intferaction guidance (McDonough, 2004) e |l
Marte Meo [dal lafino, "di propria forza"-n.d.t.] (Aarts, 2000), non saranno
oggetto di aftenzione in questa sede. Ci focalizzeremo invece su quelle
forme di terapia che aivtano la madre ad enfrare in contatfo con

I'ambivalenza inconscia nei confronti del bambino, del partner, del suo Nella psiche del bambino
stesso ruolo materno e che — in misura variabile — aiutano il bambino ad operano delle forze
enfrare in contatto con la propria affettivitd inconscia. Quest'ultimo inconsce?

argomento ci porta alla seconda questione fondamentale : la terapia
psicodinamica si concentra sui conflitti che nel paziente si manifestano
fra pulsioni consce ed inconsce. Tuttavia, non tutti i ferapeuti sono
concordi nel ritenere che cid si possa applicare a un infante in terapia.
Pertanto l'interrogativo € se i fattori inconsci, in senso dinamico o
sistematico, operino effettivamente nella psiche di un bambino in fasi di
sviluppo cosi precoci. Le teorie su cui si basano tutti i metodi di PTIP sono
concordi nel postulare che il coinvolgimento del genitore comporta degli
sforzi coscienti volti a stabilire un legame con il figlio ed a costruire una
feconda base affettiva per I'attaccamento, sforzi che sono commisti a
pulsioni inconsce che originano dalla propria infanzia. La terapia spesso
disvela proprio il confrasto fra queste forze. All'opposto, sono pochi i
metodi che trattano di tali fattori nel bambino. Come vedremo, le diverse
posizioni su questo punto influenzano la tecnica terapeutica.

Tutte le forme di PTIP fanno riferimento alla teoria psicoanalitica classica —
a volte in pieno accordo con essa, in aliri casi in crescente disaccordo.
Tradizionalmente, tale formulazione teorica ha considerato la madre
come |'oggefto primario. Ella, o meglio alcune parti o funzioni del suo
corpo, sono collegate con le fantasie — o a qualunque altro termine si usi
per definire le sue afttivitd mentali primitive - del bambino. Questa
supremazia materna & espressa in modo piu 0 meno esplicito in tutte le
teorie PTIP e si riflette nella predominanza delle madri e dei bambini nelle

presentazioni dei casi clinici. Inizieremo ora con il passare in rassegna le La “supremazia materna”
ipotesi di Freud sulla mente infantile, esaminandone I'importanza nel suo nelle terapie
edificio teorico. Questo aspetto sard contrapposto alla consapevolezza psicodinamiche rivolte a
che agli analisti occorrono molti anni per arrivare a svolgere la loro attivita bambini e genitori
terapeutica alla cura dei bambini. Saranno illustrate diverse motivazioni al

riguardo.

IL BAMBINO SECONDO FREUD

Freud non svolse alcuna attivita terapeutica sui bambini ma fu un acuto
osservatore delle loro quotidiane interazioni con la madre. Utilizzd queste
osservazioni per formulare ipotesi su cid che accade nel loro universo
interiore. Tali speculazioni, di fatto, svolsero un ruolo fondamentale nel suo
costrutto teorico. Ne fornremo un esempio con il concetto di
rappresentazione. Nell’opera "Progetto per una Psicologia Scientifica”
(Freud, 1985) egli descrive il modo in cui il bambino sperimenta la
soddisfazione — evento psicologico — in termini fisiologici, e piu nel
dettaglio come scarica neuronale. La descrizione che fornisce di tali
esperienze comprende una dimensione interattiva; presuppone una
“alterazione a livello del mondo esterno (disponibilitd di nutrimento,
vicinanza dell’oggetto sessuale)” (p. 318) attraverso un "“aiuto esterno”,
ovvero una “persona esperta” fortemente interessata alle condizioni del
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bambino. Effettivamente Freud descrive una relazione : il bambino
piange fintanto che la madre lo ascolta e gli dd conforto.

La terminologia neurofisiologica utilizzata da Freud pud rendere poco
chiara allo studioso moderno la sua ipotesi secondo la quale il bambino
da forma a delle rappresentazioni della madre. Quando il bambino
comunica il disagio alla “figura che gli fornisce aiuto” (ovviamente Freud

si riferisce, con questa espressione, alla madre), la percepisce come Sebbene non svolse alcuna
ostile. Freud collega le esperienze dolorose del bambino alla sua attivitd clinica con i bambini,
percezione di un “oggetto ostile” (pp. 320, 322, etc.). Suggerisce poi che il il mondo infantile influenzo
bambino & riluttante a conservare nella memoria I'immagine ostile profondamente il costrutto
interiorizzata, processo al quale assegna il nome di “difesa primaria teorico di Freud

[isolamento]” (p. 322). Il bambino quindi possiede delle rappresentazioni
di un oggetto ostile che non pud aiutarlo — e si oppone alla conservazione
di esse. “L'interpretazione dei sogni” (Freud, 1900) contiene dei riferimenti
simili sull'largomento, anche se qui Freud preferisce utilizzare il termine
desiderio [wish], che consiste nello sforzo volto a ristabilire “la situazione di
soddisfazione originaria. Un impulso di questo genere & cid che
chiamiamo desiderio” (pp. 565-566). Evidentemente, il richiamare un
ricordo soddisfacente implica la rievocazione della sua rappresentazione.
Insomma, € un processo che ha una base biologica, si carica di
sensazioni affettive, e implica un oggetto.

Pertanto, il bambino secondo Freud & gid in partenza un essere dotato di
psicologia propria; gli accadimenti sgradevoli sul versante somatico non
soltanto sono registrati biologicamente, ma sono anche sperimentati
soggettivamente. Questi eventi biologici, cosi come le esperienze
concomitanti ad esse, hanno a che fare con l'interazione con la madre,
che lascia tracce nella mente del bambino. In realtd, Freud oscilla tra una
descrizione del bambino come dominato da forze biologiche o da
movimenti psicologici. In un brano che fratta della sessualitd infantile
(Freud, 1905), non emerge chiaramente se & presente una qualche
attivitd rappresentativa nel momento in cui “crolla esausto dopo essersi
saziato dal seno materno e si addormenta con le guance rosse e un
sorriso beato” (p. 182). L'argomento appare piu chiaro quando scrive dei
“"bambini tenuti in braccio” (Freud, 1925-1926, p. 138). Egli suggerisce qui
che I'ansia del bambino si manifesta quando & separato dalla madre.
Fintanto che classifica cid come un “fenomeno automatico” e un
“segnale di soccorso”, utilizza un lessico di stampo biologico. Tuttavia, usa
anche una ferminologia psicologica quando afferma che I'ansia & “il
prodotto dell'impotenza psichica dell’infante” (p. 138, corsivo aggiunto),
e che essa & confrastata da ripetute esperienze cariche di soddisfazione

che si sommano nel creare 'oggetto materno. “Tale oggetto, ogni Secondo Freud, il bambino &
qualvolta che il bambino avverte un bisogno, riceve un intenso richiamo gid in partenza, quindi gid
(cathexis) che si pud descrivere come un ‘forte desiderio’ (p. 170). nelle primissime fasi dello

Riassumendo, Freud suggerisce due fipologie di rappresentazioni infantfili,

. ) N . . 5 sviluppo, una entita dotata
ovvero l'immagine positiva, desiderante, di una madre che fornisce

di una propria psicologia

soddisfazione e I'immagine negativa, ostile, di una madre che non
rimuove le sofferenze. Il bambino vuole abolire quest'ultima, tramite un
processo definito come difesa.

Freud torna sul tema delle rappresentazioni nell’opera “L'Inconscio”
(Freud, 1915b), dove opera una distinzione fra le rappresentazioni di cose
e le rappresentazioni verbali. Egli suggerisce che tutte le rappresentazioni
originano da raffigurazioni inconsce delle cose. Esse sono la “prima vera e
propria cathexis degli oggetti” (p. 201) e dunque le uniche
rappresentazioni esistenti nella mente dell'infante. Quando si legano ai
“residui della percezione delle parole” (p. 202), emerge la
rappresentazione verbale. Questo legame “non € ancora sullo stesso
piano del divenire cosciente, ma & I'unico processo che ne rende
possibile lo sviluppo”. La distinzione di Freud crea dei problemi, come
hanno osservato Maze e Henry (1996). Il bambino possiede molte
rappresentazioni consce : la voce della madre, I'abbaiare di un cane,
I'odore del latte, etc. Fin quando egli non & in grado di collegarle a delle
parole non possiamo, secondo Freud, classificarle come consce perché
“gli oggetti non possono divenire consci per il framite dei loro residui
percettivi” (1915b, p. 202). E’ tuttavia difficile negare che un bambino che
sorride alla madre sia cosciente che ella € qualcosa di speciale o, piU in
generale, che I' Yoggetto” madre di fronte a lui sia diversa dalle altre
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cose materiali che vede, come ad esempio il soffitto o una lampada.
Possiamo esprimere questo conceftto in  maniera piu  colorita,
immaginativa : “lo so che lei & qui e che lei & diversa da tutti gli altri
oggetti che sono intorno a me, ma non so come lei si chiama e come si
chiamano le entita alfre™.

Oltre alla modifica del concetto di rappresentazione, gli scritti di Freud del Freud suggerisce due
1915 (19150, 1915b) - rispetto a “ll Progetto” (1895), infroducono una tipologie di rappresentazioni
modifica del concetto di difesa; essa appare ora finalizzata al portare le infantili materne, ovvero una
rappresentazioni verbali alla piena consapevolezza. All'interno de "I positiva, corrispondente alla
Progetto” Freud aveva suggerito che gid nella fase preverbale il bambino madre che soddisfa le

€ in grado di difendersi dalle esperienze spiacevoli. Ora Freud suggerisce richieste del bambino, e una
che “un istinto non pud in nessun caso divenire un oggetto conscio — negativa, che non rimuove
solamente I'idea che rappresenta l'istinto pud diventarlo” (1915b, p. 177). le sofferenze dello stesso

Le idee sono dei processi di pensiero che possono essere espressi in
parole. Ora, la finalitd della repressione € considerata duplice : portare
alla piena consapevolezza sia il contenuto ideativo sia la componente
affettiva spiacevole. Quindi Freud si riferisce qui ad una versione piu
“sofisticata” della repressione, che & una componente basilare nelle
nevrosi che riguardano bambini nelle fasi di sviluppo successive all'infante
e gli adulti, piuttosto che dli infanti che si meftono a piangere
normalmente.

Il concetto di “Inconscio” potrebbe suggerirci I'impressione che Freud
abbia ritenuto che la differenziozione tra le rappresentazioni degli oggetti
e la rappresentazione verbale sia chiara e netta. Tuttavia, una lettura piu
attenta rivela che egli ebbe modo di notare che le rappresentazioni
verbali comprendono anche le senso-percezioni. Anche se il bambino
non comprende il significato letterale di una parola, riesce a percepire I
“immagine sonora” di questa (1915b, p. 210) o anche degli aspefti
qualitativi “affini all’oggetto designato”, che derivano da “elementi
percettivi uditivi, visivi e cinestetici” (p. 210). Pertanto, il confine tra la vita
anteriore allo sviluppo delle rappresentazioni e quella successiva ad esse
€ aleatoria - e non coincide con I'acquisizione del linguaggio da parte
del bambino. Siamo tornati cosi alla prima questione : se il bambino &
sensibile agli aspetti qualitativi delle parole che si riferiscono all’oggetto
designato, probabilmente gli infereventi di un ferapeuta pofrebbero
influenzarlo. La domanda & : in che modo?2 Come vedremo, i diversi
modelli PTIP affrontano la problematica da diverse prospettive.

Il concetto di rappresentazione & stato scelto per illustrare quanto per la
metapsicologia di Freud fossero importanti le sue osservazioni e le sue
ipotesi sugli infanti. Altri concetti di questo genere comprendono la
psicologia dei sogni (1900), la formazione dell'inconscio (1915b), Il
principio del piacere (1920), la repressione primaria e la repressione
propriamente detfta (1915b), i processi primari e secondari (1911) e la
sessualitd infantile (1905). Secondo Freud esiste una linea diretta, per
quanto sotterranea, che unisce | mondo interiore dell'infante a quello
dell’adulto. Il nostro carattere adulto & “basato sulle tracce mnemoniche
delle nostre impressioni...le impressioni che hanno avuto il maggior effetto
su di noi — ovvero quelle risalenti ai primissimi anni di vita - sono
esaftamente quelle che quasi mai divengono consce (1900, p. 539)

LE TERAPIE PSICODINAMICHE SUGLI INFANTI (PTIP)

Abbiamo stabilito che la teoria freudiana & saldamente ancorata a

ipotesi relative al mondo inferiore dell'infante. Questa giovanissima
creatura € emotivamente influenzata da aspetti biologici e dalle persone
che la circondano; in particolare, la madre cerca di eliminare le
esperienze spiacevoli e di provvedere a fornirne altre gradevoli. In altri
termini, il bambino, secondo il modello di Freud, & coinvolto
precocemente in una rete di relazioni caratterizzate da coloritura

Per Freud, il carattere
dell’adulto & basato sulle
tracce mnemoniche delle
impressioni risalenti ai primi

anni di vita

affettiva, anche se raramente si riescono ad individuare specifiche fasi di
sviluppo. Inoltre, egdli intuisce che nella personalitd di ogni adulto permane
un residuo della personalitd infantile. Cido potrebbe spiegare il motivo per
cui gli psicoandalisti sono stati cosi riluttanti riguardo al frattamento dei
bambini ed anche il motivo per cui & stato necessario cosi tanto tempo
per sviluppare la PTIP. Quando un terapeuta lavora su un bambino, il
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contfrofransfert pud risultare schiacciante. | terapeuti, sia uomini sia
donne, sono inclini a una “massiccia identificazione con il bambino ...
non & sempre facile controllare le proprie reazioni di fronte alle
provocazioni positive o negative [del bambino]” (Watillon, 1993, p. 1045).
L'analista potrebbe rifiutare le proprie reazioni primitive nei confronti di un
bambino impaurito o sottomesso o verso una madre debole o rifiutante |l
figlio.

Il concetto di psicoanalisi come “cura parlante”, che utilizza le parole
come canale fondamentale di comunicazione ha generato I'errore,
secondo Olinik (1985) di ritenere che gli elementi principali della
psicoanalisi siano le parole piuttosto che le ‘“rappresentazioni o i
significanti del processo” (p. 500). Cid potrebbe avere impedito di
considerare il bambino come un paziente con il quale si pud comunicare.
Ci si potrebbe aspettare che I'unica scuola di analisi ad aver continuato
e notevolmente ampliato le speculazioni di Freud sul bambino, ovvero
quella Kleiniana, abbia promosso la PTIP. In realtd invece, quando dli
analisti kleiniani o post-kleiniani parlano del mondo dell'infante, spesso si
riferiscono ad aspetti infantili della personalitd espressi verbalmente dal
bambino di etd successiva all'infante o dall’adulto, specialmente quando
tali elementi emergono nel tfransfert (Joseph, 1985; Melizer, 1992; O’
Shaugnessy, 1998). Per quanto riguarda invece gli analisti di orienfamento
egopsicologico, essi si guardano bene dall’attribuire capacitd mentali al
di fuori delle fasi di sviluppo del bambino (Fonagy, 1996). Si basano su
modelli di sviluppo secondo i quali il comportamento e le capacitd
mentali “si modificano con un andamento regolare nel corso dei primi
anni di vita, in conformitd con le emergenti fasi di maturazione biologica

nel contesto di una serie di stimoli ambientali (Shapiro, 2013, p. 8). Il loro Quando un terapeuta
timore di "adultomorfizzare” il bambino (Peterfreund, 1978; Stern, 1985) li lavora su un bambino, sono
rende riluttanti a considerare il bambino come soggetto attivo che frequentile difficolta di
partecipa alla psicoterapia. gestione del controtransfert

Un'alfra causa di sviluppo relativamente lento della PTIP potrebbe
semplicemente di natura organizzativa. Molti analisti lavorano difafti
privatamente e sono contattati da persone che riconoscono le proprie
difficoltd emotive. Peraltro, molte apprensioni rivolte al bambino vengono
alla luce quando quest'ulfimo viene softoposto a visita presso una
struttura sanitaria per I'infanzia. Una madre pud lamentarsi riferendosi alla
salute generale o a problemi di sviluppo del figlio, senza rendersi conto di
necessitare lei stessa di un percorso di psicoterapia (Stern, 1995). Potrebbe
anche sentirsi ansiosa o depressa, e in tale caso le verrebbe consigliata
una psicoterapia individuale oppure un trattamento psicofarmacologico.
In nessuna di queste due possibilitd si intraprenderebbe purtroppo una
terapia congiunta madre-infante.

Ad ogni modo, sebbene la diffusione della PTIP sia stata molto lenta,
diverse metodiche di infervento sono emerse. | principali paradigmi di
infervento verranno di seguito llustrati con I'aggiunta di qualche
riflessione critica. Ogni titolo & accompagnato dal nome dell’autore. Non
bisogna dimenticarsi poi che molti degli allievi di questi studiosi hanno
pubblicato libri e scritti indipendenti.

LA PSICOTERAPIA INFANTE — GENITORE (FRAIBERG)

Come molti innovatori nel campo della PTIP, Selma Fraiberg & stata una
psicoanalista. Formuld tre diversi tipi di approccio terapeutico : interventi
brevi di crisi, frattamenti di guida-supporto all’interazione, psicoterapia
infante-genitore. Il primo di questi frova spazio per il “tratftamento di
problemi derivanti da una serie circoscritta di eventi esterni e quando le
capacitd psicologiche dei genitori indicano che trarrebbero giovamento
da un intervento rapido e focalizzato.” (1989, p. 60). Per esempio : una
coppia con un buon funzionamento che era in forte ansia per la salute
del figlio appena nato era sofferente a causa di un lutto irrisolto derivante
dalla recente scomparsa di un aliro figlio piccolo. Dopo poche sedute, |l
lutto fu elaborato e i due genitori furono in grado di rapportarsi con il
neonato come un essere vivente separato e distinfo. Il secondo tipo di
intervento, ovvero la guida interattiva, & finalizzato a guidare e sostenere i
genitori dotati di scarsi strumenti riflessivi a livello psicologico. E' basato



NEWSLETTER PAGINA 379

sulla comprensione psicoandlitica dei membri della famiglia ma non
persegue lo scopo di modificare in maniera sostanziale le loro dinamiche
psichiche. Piuttosto che servirsi delle interpretazioni di transfert, che

L'immagine del “fantasma
nel nido” come concetto
chiave della psicoterapia
infante-genitore della
Fraiberg : consiste in un
aspetto inconscio del sé

potrebbero andare a minare I'equilibrio dei genitori, questo modello si
propone maggiormente come una “tecnica educativa” (Sherick, 2009 p.
231). Modelli similari, basati su “atteggiamenti terapeutici non autoritari,
che puntano a obiettivi di trattamento individuati dagli stessi genitori,
valorizzando i punti di forza familiari gid esistenti, incrementano sia la
soddisfazione dei genitori sia il piacere di interagire con i propri figli, e T
offrono intepretazioni alternative circa il comportamento dell'infante” (Vik genitoriale

& Braten, 2009, p. 290); simili paradigmi terapeutici sono stati sviluppati da
Aarts (2000), Beebe (2003), e McDonough (2004).

La psicoterapia infante-genitore, terza modalita di frattamento messa a
punto dalla Fraiberg, € un chiaro esempio di PTIP. L'autrice la applica a
quei casi in cui il bambino fa affiorare alla memoria dei genitori “un
aspetto del sé genitoriale che e stato rifiutato o negato” (1989, p. 60), ad
esempio il ricordo infantile di un genitore espulsivo o della rivalita tra
fratelli. Questo inconscio “fantasma nel nido” danneggia la qualita
dell'interazione con il bambino, il quale viene poi sovrastato dalla nevrosi
parentale. Tutto cid pud cagionare nel bambino dei disturbi emotivi. A
fitolo esemplificativo : una donna aveva una figlia di cinque mesi che si
presentava fiacca ed inerte, ed era convinta che la figlia non le fosse
affezionata. La terapia riveld che la donna era stata abbandonata dalla
madre nel momento in cui quest’ultima soffriva di psicosi post-partum. I

fatto di essere coinvolta in una relazione exiraconiugale aveva poi I ruolo dell’infante come
aggiunto un senso di colpa ossessivo che le impediva di provare una weqtalizatore” durante il
qualsiasi forma di gioia materna. Venne formulata la seguente ipotesi sul processo

caso : "Quando il pianto di questa madre sard udito [dal terapeutal, lei
stessa si accorgerd del pianto di sua figlia” (1980, p. 109). La terapeuta
favori I'emergere dell’attaccamento madre-bambina incoraggiando la
madre a narrare di come si era senfita abbandonata nel corso
dell'infanzia. Cosl, “la patologia che si era ampliata fino a coinvolgere la
figlia” (p. 111) poté essere allontanata dalla bambina.

Una delle questioni fondamentali trattate all'inizio di questo articolo € il
ruolo dell’ “infans” all'interno della terapia. La Fraiberg considera I'infante
come un ‘“catalizzatore” (1989, p. 53) che rende piU intenso il clima
emozionale e a volte instaura un “dialogo eloquente” con i memobri della
famiglia e con il terapeuta. Tuttavia, ella non aveva I'obiettivo di cercare
di divenire per il bambino una figura relazionale specifica. | dialoghi fra
terapeuta e bambino hanno piuttosto lo scopo di aggirare le percezioni
abituali della madre nei confronti del proprio bambino, che sono
influenzate dai propri stessi “fantasmi”. Se questo aggiramento riesce, il
loro rapporto pud migliorare. | seguaci della Fraiberg continuano ad
esplorare queste percezioni genitoriali in fermini di “attribuzioni negative”
sul bambino (Silverman & Lieberman, 1999). Una madre, ad esempio, si
lamenta perché il suo bambino piagnucola. La terapia rivela che i suoi
rimproveri derivano dal sospetto inconscio che ella stessa sia una
“bambina piagnucolona”. Nel momento in cui il bambino interiorizzerd le
attribuzioni della madre e la sua immagine di sé diverrd appunto quella di
un “piagnucolone”, allora I'attribuzione negativa di sé sard, dal punto di
vista della madre, riuscita. La madre si vergognerd meno della propria
debolezza — ma il bambino non avrd modo di evitare di lagnarsi e di
subire, di conseguenza, i rimproveri della madre.

Una recente monografia descrive nel dettaglio questa modalita
terapeutica (Lieberman & Van Horn, 2008), che & stata softoposta ad
almeno tre studi randomizzatfi — conftrollafi sulla base dei risultati (RCT;
Cohen et al., 1999; Lieberman, Weston, & Pawl, 1991; Robert-Tissof et al.,
1996); si riferird circa tali lavori nel secondo articolo. In questa sede basti
riportare che il metodo della Fraiberg si & dimostrato grosso modo
efficace quanto il trattamento di Guida all’interazione (studio di Robert-
Tissot et al.) ed anche alfrettanto efficace rispetto al “Watch, Wait, and
Wonder" (studio di Cohen et al.), sebbene i suoi effetti siano piu lenti a
manifestarsi. Rispetto ad un gruppo di controllo basato sull’assenza di
intervento terapeutico, i risultati del metodo della Fraiberg appaiono
superiori (ricerca condotta da Lieberman et al.).
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Come clinico, la Fraiberg era profondamente sensibile di fronte alle
difficoltd dei genitori, e si dimostrd sempre una appassionata ed
empatica osservatrice degli infanti. Non tendeva a raggiungere tuttavia
un livello di intimitd con i bambini tale da rivolgersi a loro per instaurare un
vero e proprio rapporto terapeutico. Limitava infatti la metafora del
fantasma, citata sopra, alle strutture inconsce del genitore, e non del
bambino. Tornando alla seconda questione fondamentale, si potrebbe
essere portati ad affermare che tale atteggiamento della Fraiberg possa
dipendere dalla convinzione che il bambino non possedesse una
dimensione inconscia. In realtd ella era ambivalente su questo
argomento. Riteneva infatti che un bambino gid all’'eta di tre mesi
potesse erigere una ‘“difesa patologica” (Fraiberg, 1982), come
I'evitamento dello sguardo materno. Un simile comportamento ¢
specificamente funzionale ad evitare la percezione di un oggetto
primario che suscita nell'infante dolore e disagio. La Fraiberg era
confraria a considerarlo un vero e proprio meccanismo di difesq,
ritenendo I'Ego del bambino ancora troppo immaturo per un'attivitd
mentale cosi complessa. Del resto, per descrivere il fenomeno utilizzava
termini quali “ansia da segnale” o anche “conflitto psichico”. Tale lessico
indica che I'autrice riteneva che il bambino pud essere influenzato da
esperienze inconsce, anche se evidentemente trovava difficoltfoso
integrare le sue osservazioni cliniche all'interno della propria cornice ego-
psicologica. Considerava la patologia come |l risultato delle reciproche
influenze riguardanti fattori inconsci tra madre e bambino, anche se era
consapevole del fatto che essi non operano sullo stesso piano né in
maniera identica; inevitabilmente, il bambino € meno maturo della

madre e interpreta il mondo alla sua maniera. I “nucleo relazionale
conflittuale” fra il bambino e

LA PSICOTERAPIA INFANTE — GENITORE la parte repressa del

(CRAMER E PALACIO ESPASA) genitore & il focus della

terapia per i terapeuti della
scuola di Ginevra

| terapeuti della “Scuola di Ginevra” sono affiliati all'Universita di Ginevra.
Rispetfto alla Fraiberg, hanno lavorato decisamente meno con famiglie
disagiate. La figura principale della scuola & Bertrand Cramer. Benche
abbia operato per un decennio negli Stati Uniti, i suoi piu importanti lavori
clinici e quelli del suo collega Francisco Palacio Espasa sono stati
pubblicati in lingua francese (Cramer & Palacio Espasa, 1993; Manzano,
Palacio Espasa, & Zilkkha, 1999). Alcuni scritti e un libro (Cramer, 1997, 1998;
Espasa & Alcorn, 2004), olire ad una sintetica introduzione (Zlot, 2007)
sono stati pubblicati in inglese.

La linea che divide la ftradizione della Fraiberg da quella di
Cramer/Palacio Espasa & molto sottile. | terapeuti svizzeri si concentrano
per lo piu sulla psicopatologia della madre e ad essa si dedicano con
continuitd, ad esempio per quanto riguarda gli aspetti masochisti e
narcisisti. Tuttavia, I'attenzione nei confronti dei “conflitti parentali” (Zlof,
2007, p. 14) non li induce a trascurare le dinamiche che sottendono ai
sinfomi dell'infante, le quali potrebbero esprimere “una tendenza
genitoriale repressa” (Cramer & Palacio Espasa, 1993 p. 85). Questo da
luogo a un “nucleo relazionale conflittuale” fra il bambino e la parte
repressa del genitore, che sard messo in atto nella terapia e che ne
diventerd il focus. Il suo meccanismo patogenetico pud avere origine
dall'ansia e dal senso di colpa della madre; e se la madre non € in grado
di gestire il pianto sulle ferite della sua infanzia, il risenfimento che ne
deriva puo influenzare le proprie aspettative nei confronti del bambino.

| terapeuti PTIP della scuola
svizzera danno meno
importanza alla
partecipazione del bambino

Cid richiama molto da vicino il concetto di “fantasma nel nido" della alla terapia risoetto a
Fraiberg. Tuttavia, i terapeuti di Ginevra spiegano questo piuttosto come quanto riteneva la Fraiberg
“scenario narcisistico della madre” (Manzano et al., 1999), che le

Non sono affatto convinti,
inoltre, dell’esistenza di un
inconscio nel bambino

impedisce di prendere in considerazione il bambino in sé. Di
conseguenza, il bambino si frova coinvolto in un rapporto che non riesce

a comprendere. Il terapeuta confronta la madre con le sue percezioni
errate. Portando il bambino alla sua “aftenzione focale congiunta”
(Cramer, 1998, p. 156), osserva anche le reazioni del bambino. La terapia
dovrebbe promuovere I'insight sulla “relazione madre-bambino al fine di
liberarla da distorsioni proiettive” (Cramer & Palacio Espasa, 1993, p. 84).
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| terapeuti di Ginevra sembrano ritenere che il bambino partecipi meno
attivamente alla terapia di quanto pensasse la Fraiberg. Non a caso,
quando il bambino reagisce ad un commento carico di emotivitd fatto
dalla madre, questi autori definiscono semplicemente tali casi come
"coincidenze cronologiche” (Cramer & Palacio Espasa, 1993, p. 84). Per
guanto concerne la questione dei livelli inconsci nel bambino, i terapeuti
svizzeri sembrano a disagio nell'immaginare che essi riguardino il soggetto
di etd infantile.

Secondo Lebovici, la
sessualita inconscia della
madre puo influenzare la
relazione con il bambino

LA CONSULTAZIONE TERAPEUTICA CON | BAMBINI

Ci spostiamo ora in Francia. Serge Lebovici diresse il centro *Alfred Binet”,
un servizio ambulatoriale psichiatrico per bambini a Parigi, dal 1980 al
2000, anno della sua scomparsa. Fu Presidente dell' Associazione
Internazionale di Psicoanalisi dal 1973 al 1977. 1 suoi metodi appaiono simili
a quelli messi in atto da Winnicott nelle sue consultazioni terapeutiche
(1971) ed anche agli interventi brevi di crisi della Fraiberg (1989).
Riconosciamo qui il pensiero della Fraiberg quando leggiamo che “la
realtd interiore della madre, il suo inconscio, € il mondo che per primo
viene offerto al bambino” (Lebovici & Stoléru, 2003, p. 289). Mentre la
Fraiberg suggerisce spesso che il frauma materno pud espandersi fino a
dar vita al “fantasma nel nido”, Lebovici si concentra di pivu sulle fantasie
che scaturiscono dalla sessualita infantile della madre. E' possibile che

queste differenze dipendano da basi teoriche divergenti, dato che la
Freiberg & orientata verso la psicologia dell'lo e Lebovici verso la
psicologia degli impulsi. Egli spesso forniva alle madri I'interpretazione
secondo la quale la loro sessualitd inconscia poteva influenzare la
relazione con il bambino. Ad esempio, una madre cercava aiuto perché
il figlio, si sette mesi di etd, soffriva di insonnia. Durante il trattamento
emerse che era diventata frigida perché si era messa a pensare al
bambino mentre faceva I'amore con il marito (p. 283). Lebovici notd che
la donna teneva in braccio il bambino in modo tale che questi poteva

La “messain atfo” ha a che
fare con quelle sensazioni
corporee spontanee —
talvolta manifestate da un
gesto — che indicano la
vicinanza inconsapevole del
terapeuta alla coppia
madre-bambino

guardare unicamente il muro dietro di lei, cosa che provocava un certo Una metafora spontanea
disagio al piccolo. Allora il terapeuta suggeri alla madre di tenerlo in del terapeuta puo rivelare
braccio mettendogli una mano tra le cosce. In tale maniera, il bambino si cio che egli pensa stia
tranquillizzo e Ior'o squardi si incrociarono. !n sostanza Leboy|C| aveva accadendo tra la madre e il
collegato I'insonnia e I'angoscia del bambino non solo all’interazione bambino

madre-infante, ma anche al fafto che tale relazione era stata alterata
dalle fantasie sessuali della madre.

Il contributo forse piu interessante di Lebovici (2000) € I'aver svelato cosa
accade nella mente del terapeuta PTIP, in particolare tramite la messa in
atto (enactment, énaction in francese) e attraverso la funzione
metaforizzante. Entrambe sono componenti della funzione empatica, che
a sua volta poggia su due pilastri : la funzione genitoriale dell’analista e la
sua creativitd. Gid Emde (1990), fra gli altri autori, aveva suggerito che
I'empatia del terapeuta poggia, ed & analoga, alle “esperienze di
mutualitd che sono presenti nelllambito del primitivo rapporto madre-
infante” (p. 884). Lebovici aggiunge poi che I'empatia ha anche a che
fare con la creativitd del terapeuta. La risposta empatica consiste non
soltanto nel “sentire il paziente nel profondo”, ma anche nel “dimenticarsi
di se stesso” (2000, p. 227), lasciando che i propri processi associativi
interagiscano con quelli del paziente. Cid potrebbe essere considerato
affine all’amorevole conversazione di una madre con il bambino.
Widlécher (2001) ha definito questo aspetto di empatfia come “co-
pensiero”; si fratta di un “processo di comunicazione” che implica "l
reciproco sviluppo di una attivitd associativa” (p. 254) tra terapeuta e
paziente.

Il termine "co-pensiero (co-thinking)” (co-pensé in francese) richiama il
concetto, elaborato da Beebe e Lachmann’s (2002) di “interazioni co-
costruttive (co-constructing interactions)”. Quest’ultima astrazione deriva
anch’essa dagli studi sul rapporto madre-infante e descrive il modo in cui
noi esseri umani “monitoriamo e regoliamo costantemente il nostro stato
interiore menftre registriamo le parole e le azioni del nostro partner” (p. 26).
Il termine co-pensiero si riferisce a cid che accade nella mente del
terapeuta e qui, secondo Lebovici, la messa in atto (enactment) e la
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funzione metaforizzante occupano una posizione speciale. La messa in
atto ha a che fare con quelle sensazioni corporee spontanee — talvolta
manifestate attraverso un gesto spontaneo — che potrebbero indicare
una vicinanza inconsapevole nei confronti della madre o del bambino.
Una metafora spontanea del terapeuta potrebbe invece rivelare cid che
eqli ritiene — a livello inconscio piuttosto che conscio - stia accadendo tra
madre e infante. Secondo Lebovici, se il terapeuta sottopone alla madre
la metafora, pud aiutarla anche a migliorare le sue capacitd simboliche e
puo liberare, favorendole sul nascere, le stesse capacitd nel bambino.

Per illustrare una metafora all’interno della cornice delle PTIP, riportiamo
un esempio della tecnica di Lebovici contenuto in un DVD corredato di
sottotitoli in lingua inglese (Casanova, 2000). Una madre che € in
frattamento assieme con il marito e la figlia di sei mesi riporta che la
bambina rifiuta costantemente il seno materno. La donna descrive la
propria famiglia in modo idealizzato, come una unitd, ma il controtransfert
di Lebovici rivela che il ruolo di madre le provoca disagio. Il terapeuta le
dice “E' come se Lei stesse tenendo in mano un volante tra le mani ma €

proprio il volante, e non Lei, a guidare I'automobile”. In un primo

momento, la donna considera la metafora come una raffigurazione della Lebovici suggerisce che il
propria frustrazione per il fatto che & la bambina “a tenere tra le mani il bambino dovrebbe essere
volante”. Successivamente, le sue osservazioni prendono una piega presente durante le sedute
inattesa. Comincia a piangere e parla dei propri sensi di colpa nei per permettere al terapeuta
confronti del figlio maggiore, il quale aveva subito un incidente che gli di valutare il significato
aveva provocato un deficit a livello cerebrale. Il volante dell’automobile inconscio dei
aveva impedito ai genitori di accorgersi che il figlio era caduto in acqua. comportamenti e dei

Si potrebbe pensare che la connessione fra la metafora del volante di commenti spontanei del
Lebovici e la triste narrazione della madre possa essere puramente genitore

casuale. In ogni caso, Lebovici afferma che metafore simili forniscono
spesso importanti informazioni in quanto fungono da strumento per
superare le resistenze rispetto al controfransfert. In una siffatta situazione,
le immagini metaforiche possono chiarificare i contenuti che
precedentemente erano indistinti nella mente dell’analista. Per valutare
se la rappresentazione metaforica ha effettivamente portato alla luce
qualcosa di rilevante riguardo il mondo interiore del paziente, bisogna
fare attenzione, con un attento monitoraggio, a cid che accade nel
corso della seduta. Nel caso sopra esposto, la metafora del volante
consenti alla madre, immediatamente dopo la sua formulazione, di
esprimere apertamente, vis a vis, i propri sensi di colpa nei confronti del
figlio invalido e di comprendere quanto tali dinamiche furbassero il
rapporto con la figlia.

Per quanto riguarda la questione dell’ “in-fans” in frattamento, Lebovici
suggerisce che il bambino dovrebbe essere presente durante la seduta
perché cid consente al terapeuta di sondare il significato inconscio dei
comportamenti e dei commenti spontanei del genitore. Un'alira
motivazione & che la presenza del bambino stimola la funzione
metaforica del terapeuta. Nonostante cid, Lebovici non era propenso ad
intervenire sul bambino. Per quanto concerne I'lnconscio dei bambini,
sarebbe probabilmente stato d'accordo nell’affermare che esso si forma
molto precocemente, ma non avrebbe mai concordato con la sua
compatriota Dolto sul fafto che il bambino possa comprendere
I'implicazione e il significato delle parole. Ed & proprio di Dolto che
fratteremo di seguito.

LA TERAPIA DIRETTA E BREVE MADRE -BAMBINO (DOLTO)

Frangoise Dolto era una psicoanalista parigina attiva dagli anni quaranta
agli anni ottanta. Due delle sue opere vennero tradotte in inglese, ovvero
la sua tesi (Dolto, 1971a) e un caso clinico su un adolescente,
“Dominique” (1971b). All'interno di un altro testo in lingua inglese, diversi
autori ne descrivono la vita e le opere (Hall, Hivernel, & Morgan, 2009).
Gid molto tempo prima rispetto a ricercatori quali Beebe (Beebe &
Lachmann, 2002), Sander (Condon & Sander, 1974), Stern (1985), e
Trevarthen (Trevarthen & Aitken, 2001), la Dolto parlava delle capacitd e
degli sforzi comunicativi dell’infante verso le figure di riferimento. In
contrasto con i gli studiosi menzionati e con gli altri terapeuti PTIP, la Dolto
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era convinta che il bambino pud comprendere il significato letterale di
alcune parole espresse dal terapeuta. La sua opera & stata severamente
criticata da alcuni andlisti americani (Anthony, 1974; Axelrad, 1960),
sebbene non per aspetti riguardanti strettamente il suo metodo PTIP.
Questi ultimi autori le rimproveravano di ritenersi omnisciente e di
formulare generalizzazioni indiscriminate e cariche di pregiudizi. Prima di
stabilire se questa critica pud essere diretta anche al suo metodo PTIP, &
necessario conoscere qualcosa in piu su di esso e sui suoi fondamenti
teorici.

Riportiamo qui un esempio del suo lavoro clinico (Dolto, 1985) : una

donna ricoverata in un reparto di ostetricia dopo aver partorito il quarto
figlio viene a sapere dal marito che con i figli a casa le cose non stanno
andando bene. Le sue preoccupazioni si aggravano quando apprende
che sua madre &€ morta. A questo punto, la neonata smette di nutrirsi al
seno e la Dolto € chiamata per un consulto. Si rivolge alla bambina

La Dolto era convinta che il
bambino e in grado di
comprendere il significato
letterale delle parole
espresse dal terapeuta

“Tutto era a posto quando eri nella pancia di mamma. Poi sei nata ...
Mamma aveva il latte e tu glielo chiedevi ... Un giorno hai senfito, insieme
con Mamma, era Papd che lo stava dicendo, che a casa le cose non
andavano bene. Forse ti sei detta “povera mammina, farei meglio a
rientrare nella sua pancia, perché tutto andava bene fintanto che ero [i”
(p. 211). La Dolto riteneva che il rifiuto della bambina di farsi allattare
richiamasse il dolore e le preoccupazioni della madre per la situazione
familiare. Si convinse, inolire, che la bambina avesse compreso
verbalmente l'intervento del terapeuta. Chiese alla bambina di fare un
cenno con il capo se aveva capito. Quando la bambina si voltd verso di
lei, lo considerd una conferma. Rispetto a questo punto, possiamo gid
affermare che la Dolto era in errore : una schiacciante mole di ricerche
(per una sintesi, vedi Kamiloff & Karniloff-Smith, 2001) esclude che i
bambini in etd cosi precoce possano comprendere il significato letterale
delle parole. Dunque, il motivo per cui la bambina si era voltata verso di
lei non riguardava il fatto di aver compreso le sue parole.

Prima di assumere una posizione piU generale sul metodo PTIP della Dolto,
esaminiamo piu a fondo le sue argomentazioni. Riteneva che quando i
genitori nascondono la veritd su fatti imbarazzanti, cid pud interrompere
lo sviluppo del bambino. Nel caso descritto, la Dolto immagind che la
madre cercava di proteggere la bambina nascondendole che era in
lutto per la propria madre e che era preoccupata per il benessere degli
altri figli. Cid avrebbe generato una situazione paradossale per la
bambina che, forse, era sensibile ai dolorosi sentimenti nascosti diefro ai
volenterosi sforzi della madre di prendersi cura di lei. Un'alfra situazione
paradossale si verifica allorcheé i genitori tengono nascosto il fatto che |l
papd non ¢ il padre biologico. Il bambino sarebbe in grado di avvertire
qualcosa a livello inconscio e soffrime fino a quando questa ambiguita
viene svelata.

La maggior parte dei terapeuti PTIP sarebbero concordi nel ritenere che |l
bambino pud intuire che “c’'e qualcosa di sbagliato” e che i genitori non
sono autentici. Fraiberg e Cramer sarebbero senza dubbio d'accordo sul
fatto che una simile situazione pofrebbe creare un “fantasma nel nido”
ed essere cosi fonte di sofferenza per il bambino. Comunqgue sia, ne
avrebbero parlato ai genitori e non al bambino. La ragione per la quale
la Dolto si rivolge direttamente al bambino € che il superego dei genitori €
stato impresso su di lui, con il risultato che “gli impulsi istintuali dei quali non
sono stati espressi i corrispettivi affettivi ... disturbano le funzioni corporee
e cognifive del bambino generando ansia ... il ruolo [del terapeuta]
consiste nel ristabilire il flusso tra gli uni e gli aliri” (Dolto, 1982, p. 30).
Questo processo, sostiene |'autrice, andrebbe condotto direttamente
con il bambino.

E' facile sostenere che un simile livello di sensibilitd verso una
comunicazione parentale distorta pud essere presente soltanto nei
bambini piu grandi — ma non nei bambini di pochi mesi, e ancor meno in
un neonato, come abbiamo argomentato sopra. La questione rientra in
una materia piu ampia, ovvero come viene considerato lo sviluppo del sé
dell'infante. Si fratta di un argomento molto vasto, e qui metteremo a
confronto soltanto le tesi di Winnicot e Dolto. Winnicott parla dell’assoluta
dipendenza del bambino, con la quale la madre sufficientemente buona
deve fare i conti affinché il vero sé possa emergere in modo sano e
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spontaneo. Secondo la Dolto, genitori e infanti si trovano ad essere
imbrigliati in una “complessa e ambigua rete di richieste, aspettative e
desideri in competizione ed in conflitto tra di loro. Vi & uno scarso livello di
certezza su chi o che cosa & buono, o abbastanza buono” (Bacon 2002,
p. 260). Il sé dell'infante & “frammentato e frammentario, tenuto insieme e
reso significativo non da una “veritd” interiore [corrispondente al vero sé
di Winnicott] ma, cosi come avviene con le parole di una frase, da una
norma o da una regola grammaticale” (p. 260). In effetti, I'infante non
parla ma & “confinuamente formato ed informato per mezzo del
linguaggio e dei discorsi che sente” (p. 260).

L'errore commesso dalla Dolto nell’attribuire ai bambini in etd precoce la
capacitd di comprensione linguistica, lascia purtroppo in ombra un'altra
importante prospeftiva di ricerca. Ad essa si fa cenno nell’ultima frase di

Bacon sopra citata, secondo la quale il bambino €& formato e informato Le energie inconsce del
per mezzo del linguaggio. Pertanto, I'interrogativo & se il inguaggio possa bambino concorrono alla
avere nello sviluppo del bambino un'altra funzione olire a quella di patologia fino a quando gli
trasmettere il significato lessicale. La risposta della Dolto € che la impulsi istintuali non trovano
maftfurazione avviene solo nella misura in cui il bambino riesce a sostituire il una via di canalizzazione
suo désir con richieste che siano accettabili per la comunitd e che questa adeguata.

sostituzione avviene framite le parole pronunciate dall’adulio, che
iniziano il bambino all'ordine simbolico. Gid “prima dell’eta della parola,
la presenza di una madre che parla all'infante rappresenta un nutrimento
ancora piu prezioso del latte che dli offre dal seno” (Dolto, 1994). Il fine
ultimo del discorso materno & di istituire una "castrazione simbologenica”
che aiuti il bambino a “deviare la sua pulsione verso un alfro oggetto”
(Dolto, 1982, p. 48). Pertanto, il termine castrazione usato dalla Dolto
assume un significato pit ampio rispetto a quello che emerge nedli scritti
di Freud. Qui esso implica che “in ogni momento decisivo del suo sviluppo
il bambino [deve subire] una roftura, una separazione dalla madre alla
quale & attaccato, in una diade vitale che rischia sempre di diventare
dannosa se in essa si fa assorbire completamente” (de Sauverzac, 1993,
p. 198, citato in Dollander & de Tychey, 2004). In tal modo, la castrazione
qivta il bambino ad entrare nella comunita simbolica. Cid accade, ad
esempio, quando il bambino inizia ad accettare che il latte gli viene
offerto, e da allora in poi appartiene a lui, mentre il seno appartiene alla
madre. Non appena il bambino accetta questo, pud essere svezzato con
successo, pud imparare a parlare ed esprimere cid che desidera dall
mondo.

Il concetto che il bambino debba deviare le proprie pulsioni affinché lo
sviluppo proceda in maniera ottimale &, evidentemente, parte del
canone freudiano. Perché allora il terapeuta dovrebbe utilizzare le parole
per stimolare questo processo? | genitori hanno a disposizione molte
modalitd per comunicare con i bambini. Parlano, assumono una
espressione del volto corrucciata, muovono la testa, sospirano, diventano
tesi, sorridono, alzano il tono di voce, ridacchiano, etc. Cid potrebbe
portarci ad escludere che in questa fase la trasmissione verbale occupi
una posizione di primo piano nellambito della comunicazione. E'
probabile che il bambino semplicemente sperimenti le parole in base alla
coloritura emozionale del momento, all'inferno delle sue interazioni con i
genitori, quindi come dei suoni che, a seconda dei casi, confortano,
infimidiscono o affascinano (Markova & Legerstee, 2006). Comunque, le
ricerche sull'infante (Gervain, Macagno, Cogoi, Pena & Mehler, 2008)
indicano che i bambini molto piccoli guardano al linguaggio come a un
genere speciale di comunicazione. Il neonato € maggiormente sensibile
alle sequenze percettive fipiche del linguaggio adattato agli infanti,
come mamma e papd. All'etd di due mesi i bambini rivelano una
lateralizzazione cerebrale simile a quella degli adulti che ascoltano un
discorso (Gervain & Mehler, 2010). Inoltre, gli infanti in etd precoce
intuiscono che le parole, a differenza dei suoni semplici, possono essere
utilizzate per classificare gli oggetti (Ferry, Hespos, & Waxman, 2010). E'
come se il bambino pensasse, quando parla il genitore : “Questa
combinazione di movimenti facciali e suoni particolari che io non so
produrre & qualcosa di speciale. Sembra indicare qualcosa, ma non
capisco”.

Nella seduta PTIP, la posizione del terapeuta € diversa da quella della
madre. Quest'ultima & invischiata in un disordine relazionale con il proprio
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bambino, cosa che diminuisce le sue opportunitd di comprendere cid
che avviene a livello emozionale e di illustrarlo al figlio. Il terapeuta &
altresi in una migliore posizione per comprendere lo sfondo emotivo della
difficile situazione in cui si frova il bambino e, utilizzando I'espressione della
Dolto, per parler vrai (parlare normalmente, n.d.t.) di tutto cid alla madre
e al bambino. Volendo riassumere, alcune delle conclusioni della Dolto
sono semplicemente errate; un infante molto piccolo non possiede
alcuna capacita di comprensione lessicale e non si pud considerare un
suo cenno del capo come la prova che abbia compreso correttamente
un messaggio. Comungue, questo non inficia automaticamente |l

razionale secondo il quale & utile parlare con il bambino di argomenti
dolorosi. Per contestualizzare il concetto nei termini delle due questioni
frattate in questo arficolo, la Dolto affermerebbe che le energie inconsce
del bambino concorrono alla patologia fino a quando gli impulsi istintuali
non frovano una via di canalizzazione adeguata. In secondo luogo, nel
processo PTIP il bambino ha bisogno che ci si rivolga a lui, in modo da

Norman ritiene, in analogia
con la Fraiberg, che il
bambino possa concorrere
attivamente alla patologia
genitore-infante.

essere iniziato al processo simbolico.

IL TRATTAMENTO PSICOANALITICO MADRE - INFANTE (NORMAN)

Un altro analista che avrebbe risposto in modo affermativo alle due
questioni poste in questo articolo, pur basandosi su un'alfra struttura
teorica e con argomentazioni diverse rispetto alla Dolto, € Johan Norman.
| suoi scritti si collocano nella scia della tradizione di Freud, Klein, Bion e
Meltzer. Le sue tesi fondamentali sono : “(1) che & possibile stabilire una
relazione tra infante e analista; (2) che I'infante possiede una soggettivita
e un sé primordiali come base dell'intersoggettivitd e per la ricerca di
contenimento; (3) che linfante ha a disposizione un'eccezionale
flessibilitd nel modificare le rappresentazioni di sé e degli altri che si
cristallizzano quando I'lo si sviluppa, e (4) che l'infante & in grado di
elaborare alcuni aspetti del linguaggio.” (Norman, 2001, p. 85). La sua
tecnica, il frattamento Psicoanalitico Madre — Infante (MIP), utilizza la
“disabilita” dell'infante, cioé il fatto che il suo Ego € immaturo. Questo fa
si che il bambino sia suscettibile a lasciarsi coinvolgere in una
emozionalitd disturbata con la propriac madre - ma anche che sia alla
ricerca di un contenimento, da parte di chiunque sia in grado di offrirlo.
Questa immaturitd € tale da permettere di neutralizzare gli effetti del
frauma. Norman ritiene, proprio come la Fraiberg, che il bambino possa
concorrere aftivamente alla patologia genitore — infante, ma compie un
passo in avanti, e in questi processi volge la propria attenzione non tanto
ai genitori quanto piuttosto ai bambini. Tuttavia, non era d’accordo con
la Dolto sul fatto che il bambino possa comprendere il significato lessicale
delle parole. Alfra differenza & che egli utilizzava trattamenti prolungati,
funzionali a contenere totalmente I'angoscia del bambino, mentre la
Dolto effettuava consultazioni brevi.

Un lavoro del 2001 di Norman riporta il caso di “Lisa”, una bambina di sei
mesi in terapia con la madre. Dopo il parto, la madre cadde in
depressione e fu ricoverata in ospedale, dove fu softoposta a terapia
eleftroconvulsivante e alla specifica terapia farmacologica nel terzo e
quarto mese di vita. Quando madre e figlia si presentarono per la terapia,
la donna era ancora depressa. Lamentava il fatto che la bambina non
I'aveva riconosciuta quando era tornata dall’ospedale. Cid poteva
essere interpretato come I'iniziale reazione di Lisa alla lunga separazione,
ma Norman noto che Lisa confinuava a evitare gli occhi della madre. Si
frattava dunque di un caso clinico riguardante ['evitamento dello
sguardo (Fraiberg, 1982). Norman saluto la bambina e le disse il proprio
nome. Quando si accorse di aver attirato la sua attenzione, continud :
“Non sembri aver paura di me quando ci parliamo, ma vedo che eviti di
guardare la Mamma” (p. 89). Poi disse a Lisa che la madre era stata in
ospedale lontano da lei, che lei evitava la madre sapendo che
quest’ultima era malata, e che lei aveva paura della malattia della
madre. Norman notd che Lisa lo guardava attentamente mentre evitava
lo sguardo della madre. Durante la prima seduta, Lisa comincid a cercare
un contatto con la madre succhiando la sua camicetta. La madre fece
dei vaghi sforzi per confortarla e poi guardod fuori dalla finestra. Norman
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aveva indirizzato la madre stessa alla terapia personale ma arrivo alla
conclusione che il miglioramento dell’'umore della donna osservato
successivamente non era poi cosi tanto conseguenza del trattamento
infrapreso. Si era verificato piuttosto perché “Lisa era riuscita a risvegliare
la madre” (p. 89), quale risultato del contenimento, operato dal
terapeuta, del dolore da separazione e del terrore del rifiuto sperimentati
dalla bambina.

Il miglioramento terapeutico fu soprendente, anche se non immediato;
madre e figlia cominciarono a prestare attenzione I'una all’ altra in modo
del tutto nuovo e la bambina prese a guardare la madre negli occhi. Le
condizioni della madre migliorarono parzialmente e I'atteggiamento di
rifiuto della bambina scomparve. Ecco come Norman delinea il circolo
vizioso interattivo della condizione clinica descritta :

La madre di Lisa presentava una sofferenza psichica che non riusciva a
tollerare. Poiché il disagio e il senso di rifiuto di Lisa amplificavano
I'angoscia e la sofferenza della madre, quest'ultima era riluttante ad
aprirsi ai legami emozionali. Per difendersi da questa sofferenza, ella
rifivtava  la  figlia. La capacitd  simbolica della madre era
significativamente compromessa e, con essa, lo era anche la capacita di
metabolizzare la sofferenza della figlia. Tanto Lisa quanto la madre
sembravano sentirsi minacciate dall’afflizione e dal rifiuto I'una dell’altra.
Si frovavano immobilizzate in questo reciproco rigetto. (p. 90)

Questa formulazione coincide con le opinioni di Fraiberg e Cramer.
Tuttavia, Cramer si concentrerebbe maggiormente sulla psicopatologia
della madre, ad esempio sulla ferita narcisistica scaturita dal rifiuto da
parte della bambina. Fraiberg avrebbe riconosciuto il rifiuto di Lisa nei
confronti della madre ma probabilmente non si sarebbe rivolto alla
bambina in maniera cosi diretta. Avrebbe piuttosto rivolto la sua
attenzione ad aiutare la madre a comprendere quali “fantasmi” stavano
deteriorando il rapporto con la figlia.

Altra differenza tra il lavoro di Norman e della Fraiberg € che la tecnica
del primo presuppone che la madre sia profondamente motivata e
disposta a lasciare il bambino “nelle sue mani”. Le pazienti della Fraiberg
erano perd piu svantaggiate dal punto di vista culturale e
socioeconomico. Cid pofrebbe risultare in una minore motivazione della
madre verso un lavoro terapeutico orientato all'insight e in una maggiore
aspeftativa di supporto e di aftenzione per se stessa da parte del
terapeuta. Una madre del genere pofrebbe sviluppare un vissuto di
abbandono in conseguenza del fatto che il terapeuta rivolge al bambino

il focus dell'intervento. E' stato in alcuni casi
Spesso la tecnica di Norman €& stata messa in  dubbio con osservato che i bambini
I'argomentazione che i bambini non comprendevano cid che egli diceva sottoposto al frattamento
loro. Evidentemente, il suo metodo di contenimento dell’ansia dell'infante psicoanalitico madre-
implicava uno sforzo per modificare in modo diretto lo stato mentale infante secondo Norman
inferno della madre. Questo fa sorgere dei problemi fondamentali non (MIP) sviluppano uno
soltanto sulla facoltd del bambino di comprendere le parole, ma anche specifico comportamento
sulla  capacitd di memorizzare dli interventi e di sottoporli a relazionale nei confronti
un'elaborazione cognitiva. Tuttavia, se riuscissimo a chiarire a quale livello dell’analista

di significazione avviene lo scambio andalista-bambino, si dissolverebbe
parte del "mistero” che ammanta questo tipo di trattamenti. La teoria
semiofica pone in evidenza il fatto che la comunicazione umana si svolge
a vari livelli, fra cui quello verbale. Oggi molti analisti utilizzano concetti
coniati da C.S. Peirce, filosofo americano della semiotica (Kloesel &
Houser, 1992; Muller & Brent, 2000), per spiegare cid che avviene fra loro e
i pazienti adulti che hanno in cura Chinen, 1987; da Rocha Barros & da
Rocha Barros, 2011; Gammelgaard, 1998; Goetzmann & Schwegler, 2004;
Grofstein, 1980, 1997; Martindale, 1975; Muller, 1996; Muller & Brent, 2000;
Olds, 2000; Van Buren, 1993). Ad esempio, piuttosto che considerare le
pulsioni un'energia di ordine psicobiologico come riteneva Freud, essi le
reputano piuttosto dei “messaggeri di informazioni” (Grotstein, 1980). Per
approfondire la comprensione del processo terapeutico nel MIP
(trattamento psicoanalitico madre — infante), sono stati scritti due articoli
(Salomonnsson, 2007a, 2007b) nei quali si applica la feoria semiotica a
questo tipo di frattamenti. In essi si analizzano nel dettaglio i vari livelli di
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significazione nelle interazioni tra analista, infante e madre. Di fatto una
prospettiva del genere & utilizzata dai ricercatori che si occupano degli
infanti e che praticano la microanalisi delle interazioni madre-infante
(Beebe & Lachmann, 2014 ; Tronick, 2007). Senza utilizzare un apparato
concettuale semiotico, essi indagano sulla comunicazione non verbale
madre — bambino e sul modo in cui ripetute disarmonie nell’interazione
potrebbero portare a disturbi emozionali nel bambino.

Nel descrivere il processo terapeutico, gran parte dei terapeuti PTIP non
utilizzano tanto le nozioni psicoandalitiche quanto piuttosto quelle che si
riferiscono alla teoria dell’attaccamento e alle ricerche sullo sviluppo. Di
converso, Norman si serve di alcuni concetti di Bion, come ad esempio il
modello del contenitore / contenuto, la funzione della fantasticheria nel
frasformare elementi beta in alfa, etc. (Bion, 1962, 1965, 1970). Inoltre usa
alcune concezioni freudiane, quali la repressione primaria (Freud 1915a,
1915b) per spiegare l'insorgenza della psicopatologia infantile. FE’
importante indagare se alfre teorizzazioni classiche potfrebbero aiutare a
comprendere meglio le patologie infantili e il processo della PTIP. E' stato

| terapeuti del gruppo PTIP di
Melbourne considerano
I'infante il focus della
terapia, in modo da
impostare il trattamento
attraverso il mondo del
bambino piuttosto che per
mezzo delle
rappresentazioni dei genitori

suggerito che la sessudlitd della madre e dell'infante pud svolgere un
ruolo nei problemi di allattamento al seno (Salomonsson, 2012). Aliro
esempio & costituito da uno studio sulla repressione primaria
(Salomonsson, 2014). In questo articolo si afferma che, a meno che una
PTIP non sia stata iniziata precocemente, le interazioni disfunzionali come
quelle fra Lisa e la madre potrebbero giungere a “fossilizzarsi” in forma di
repressioni primarie. In seguito, gli stati di sofferenza del bambino, seppur
fransitori, potrebbero trasformarsi in fratti di carattere recalcitrante, ad
esempio nervosismo o malinconia. In un altro articolo (Salomonsson,
2013), si indaga sul ruolo del transfert nelle PTIP. Si & scoperto che talvolta i
bambini sottoposti a MIP sviluppano nei confrontfi dell’analista uno
specifico comportamento relazionale. L'articolo chiarisce quali sono le
condizioni per cui fenomeni del genere si possano definire come transfert
del bambino verso il terapeuta.

L'INFANTE COME SOGGETTO (THOMSON SALO E PAUL)

A Melbourne opera un gruppo di terapeuti PTIP, molti dei quali sono
psicoanalisti. Lavorano al Royal Children’s Hospital e tra i loro pazienti vi
sono infanti che soffrono di malattie psichiche. Il loro lavoro presenta
analogie con la tecnica di Norman, come l'importanza attribuita al
dialogo con il bambino. Il terapeuta non si limita a spiegare ai genitori
che il bambino & di cattivo umore, ma si rivolge al bambino stesso — ad
esempio, nel caso di un bambino di 14 mesi, gli disse : “Sei arrabbiato -
ma futto si sistemerd” (Thomson Salo, 2007, p. 964). Con un intento
analogo a quello di Norman, il terapeuta cerca di “comprendere
|'esperienza dell'infante per impostare il frattamento attraverso il mondo
del bambino invece che per mezzo delle rappresentazioni dei genitori.”
(p. 965). Lo scopo del mettersi in relazione direttamente con il bambino
nella sua essenza, ovvero di riconoscerlo come soggetto, &€ quello di
determinare “una frasformazione del suo pensiero, dei suoi senfimenti e
del suo comportamento; tali modificazioni sono auspicabili, framite il
processo ferapeutico, anche nei genitori” (p. 965).

Il fatto che questi clinici applichino il proprio focus sull'infante (Thomson
Salo, 2007; Thomson Salo & Paul, 2001; Thomson Salo et al., 1999) non e,
tuttavia, sovrapponibile a quanto effettuato da Norman. Essi lavorano
direttamente con I'infante per permettere ai genitori di “rendersi conto
piu faciimente che le loro fantasie di avere gravemente danneggiato o
compromesso il figlio non corrispondono alla realtd” (Thomson Salo et al.,
1999, p. 59). Tutto questo ricorda i “fantasmi” di cui parlava la Fraiberg e
le "“proiezioni parentali” di Cramer. Ann Morgan suggerisce che il
terapeuta dovrebbe entrare in contatto con i bambino per
comprendere “I'esperienza dall'interno del mondo dell'infante piuttosto
che osservarla dall’esterno come se fosse inspiegabile” (in Thomson Salo
& Paul, 2001, p. 15). Cid accade grazie alla reciproca fascinazione infante
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- terapeuta, all'interno della quale il bambino & considerato “come un
soggetto in sé, visione che successivamente permetterd la creazione di
una separazione tra madre e figlio” (p. 14). Tale separazione non esisteva
in precedenza poiché il genitore aveva identificato il bambino con “un
qualche oggetto interno alla propria mente invece di [instaurare] con lui

una relazione empatica” (p.18). Anche qui avvertiamo I'eco di Fraiberg e Piutfosto che focalizzarsi
di Cramer. Dopo aver creato questo spazio rivolgendosi al bambino, il sulla modificazione del
terapeuta lavora sulle proiezioni parentali e anche “sull’infante, cosi che

comportamento materno
nei confronti dell'infante o
delle rappresentazioni che
la madre ha sviluppato
verso dilui, i terapeuti di
metodo WWW descrivono il
proprio metodo come
"guidato dall’infante”

la madre possa vederlo sotto una luce differente ... il terapeuta diviene il
contenitore dell'odio e delle proiezioni tossiche delle quali I'infante era
precedentemente il ricettacolo” (p. 18).

Notiamo una differenza rispetto alla posizione di Norman; il terapeuta che
instaura un legame con il bambino non sta necessariamente favorendo
la manifestazione vis-a-vis dei tempestosi sentimenti del bambino stesso
nei confronti della madre e del terapeuta. Se I'infante & un soggetto

"abilitato a compiere un [suo] proprio intervento” (Thomson Salo, 2007, p.
961), il dubbio € se si debba o meno considerare la comunicazione
dell'infante come diretta verso il terapeuta. Tale aspetto € essenziale una
volta che ci si concenfra sulle emozioni negative del bambino. Paul &
Thomson Salo (in Pozzi - Monzo & Tideman, 2007) descrivono in che modo
“alcuni infanti si meftano in relazione con noi con una disposizione
favorevole fin dall'inizio, come se avessero messo da parte le difficoltd nei
confronti dei propri genitori” (p. 145). Cid suggerisce che questi ultimi
autori adottino una posizione di tipo maggiormente supportivo rispetto a
quella di Norman. Probabilmente egli avrebbe sospettato che il bambino
stesse cercando di allontanare qualche emozione oltremodo sgradevole,
che I'andlista avrebbe rischiato di frascurare.

WATCH, WAIT AND WONDER - OSSERVA, ASPETTA E IMMAGINA
(COHEN ET AL.)

Questa tecnica (WWW; Lojkasek et al., 1994) & stata messa a punto presso
il “Hincks - Dellcrest Center” di Toronto. Nel'ambito di uno studio
randomizzato-controllato — RCT (Cohen, Lojkasek, Muir, Muir, & Parker,
2002; Cohen et al., 1999) di cui tratteremo piUu nei dettagli nel secondo
articolo, tale paradigma di intervento & stato messo a confronto con la
Psicoterapia Madre — Bambino della Fraiberg. Basti qui dire che il metodo
WWW pare portare a risultati positivi in tempi piu brevi in confronto al
metodo della Fraiberg. La tecnica del gruppo di clinici di Toronto deriva
dal fafto di aver osservato che la maggior parte delle metodiche PTIP si
focalizzano sulla modificazione del comportamento materno nei confronti
dell'infante o delle rappresentazioni che la madre ha sviluppato verso
I'infante. Per sottolinearne la diversa prospettiva, essi descrivono il proprio
metodo come guidato dall'infante.

Una importante base del metodo WWW ¢ la teoria dell’attaccamento; se
la madre non percepisce e non risponde ai segnali del bambino, non si
svilupperd un solido attaccamento. Questa teoria considera di cruciale
importanza per il bambino la presenza fisica della figura che se ne
prende cura. Pertanto, gli autori mettono in rilievo I'importanza della
partecipazione della madre alle sedute e concordano con molfi degli
autori citati precedentemente sul fatto che la sua interazione e la sua
considerazione del bambino possono essere minate dai suoi fantasmi
(Fraiberg), dalle sue attribuzioni (Lieberman), dalle sue proiezioni (Cramer)
o dalle sue fantasie (Lebovici). E' perdo importante sottolineare che gli
autori criticano i metodi sopra menzionati perché trascurano la rilevanza
della presenza dell'infante e della sua partecipazione alla terapia.

Per permettere all'infante di guidare le sedute, si chiede alla madre di
sedersi sul pavimento, di osservare il bambino e di interagire con lui
seguendo la sua iniziativa. Il ruolo materno & paragonato a quello di un
terapeuta del gioco che lavora con un bambino piU grande di etd; la
madre diventa in questa sede ‘“osservatrice dell'attivitd del figlio,
raggiungendo potenzialmente la consapevolezza del suo mondo
interiore e delle sue esigenze relazionali” (Cohen et al., 1999, p. 433). I
bambino induce cosi la madre a osservare, riflettere e infine modificare |l
proprio atteggiamento verso di lui. Egli vivrd “I'esperienza terapeutica di
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negoziare la sua relazione con la madre, e cosi inizierd a prendere
possesso del suo ambiente” (p. 433). Infine, il terapeuta “intraprenderd un
percorso parallelo di osservazione, attesa e meraviglia rispetto alle
interazioni fra madre e infante” (p. 437). Il terapeuta mette la madre in

condizione di descrivere il modo in cui sperimenta il gioco del bambino e Il tereapeuta di

la loro relazione. Cid le consente di “esaminare i modelli interni che orientamento WWW non
agiscono sul suo rapporto con l'infante e di modificarli e correggerli per impartisce istruzioni, non
essere sempre di piv in linea con le proprie nuove esperienze” (Lojkasek et consiglia, non interpreta
al., 1994, p. 214). Questo lavoro si svolge nella seconda meta della I'attivita dell'infante, ma
seduta, quando terapeuta e madre discutono su cid che & accaduto fra piuttosto fornisce un

lei e il bambino. ambiente sano e supportivo

L'importanza afttribuita alla  presenza e all'attivitd  dell'infante, e
I'indicazione fornita agli adulti di seguire la sua guida, potrebbero indurre
a pensare che il metodo WWW sia simile all'impostazione di Norman. Vi
sono tuttavia nette differenze, come emerge dalla seguente citazione :

Il terapeuta non istruisce, non dd consigli, né interpreta I'attivitd
dellinfante, non gioca, ma piuttosto fornisce un ambiente sano e
supportivo ... cosi che la madre possa esprimere le sue osservazioni,
pensieri, sentimenti e interpretazioni dell’attivitd del proprio bambino e del
loro rapporto. La donna e il terapeuta discutono le osservazioni della
madre sull'attivitd dell'infante e tentano di comprendere le tematiche e
gli aspetti relazionali che I'infante sta tentando di gestire, concentrandosi
sulle inevitabili problematiche che emergono nel momento in cui la
madre inizia a lottare, divenendo oppositiva, per non seguire la guida del
figlio. (Cohen et al., 1999, p. 434).

| caratteri modificati in corsivo indicano che il terapeuta non si rivolge
direttamente al bambino né interpreta il significato che sta dietro alla sua
attivitd. Piuttosto, egli e la madre discutono di cid che ritengono che il
bambino stia compiendo.

IL GRUPPO DI LAVORO PIP PRESSO IL CENTRO ANNA FREUD
(BARANDON ET AL.)

Un'alfra tecnica influenzata dalla teoria del’attaccamento & la

psicoterapia Genitore — Infante (PIP, Parent-Infant Psychotherapy) presso il
centro Anna Freud di Londra. In un volume scritto da questo gruppo di
lavoro (Barandon et al., 2005) ¢ illustrato un orientamento teorico che &
seguito da alcuni terapeuti contemporanei; il loro intento e di integrare la
metapsicologia freudiana con le ricerche sugli infanti, la teoria
del’aftaccamento e la psicologia dello sviluppo, ma non sempre
riconoscono che in tal modo possono generarsi tensioni derivanti dalle

Per i terapeuti PIP (Parent-
Infant Psichoterapy-
Psicoterapia Genitore-
Bambino) il bambino &
considerato come un
“partner nel processo

differenze tra le diverse impostazioni ideologiche. Questi autori fanno uso ferapeutico

di uno “schema psicoandlitico”, che presuppone che “é& necessario fare Lo scopo della terapia & di
riferimento al materiale inconscio poiché esso dd luogo alla patologia” aumentare la capacita del
(p. 33). Cio corrisponde di fatto all'impostazione freudiana classica, ma al bambino di stimolare i
di & di questo aspetto, essi parlano per lo piu della necessita di genitori a prendersi cura di
promuovere “il rapporto genitore — infante per facilitare lo sviluppo di Jui
quest'ultimo” (p. 25) e di sostenere il “bisogno di sviluppare un

attfaccamento” del bambino verso “la figura che si prende cura di lui” (p.

8).

Questi autori inglesi ritengono che il bambino sia spinto dal bisogno di
coinvolgere una persona che si prenda cura di lui nel compito di fornirgli
una relazione di atfaccamento e di aiutarlo nella regolazione
emozionale. Sono invece piu restii nell’attribuire al bambino il desiderio di
individuare un oggefto genitoriale che diventi I'obieftivo delle sue
pulsioni. Di conseguenza, gli autori utilizzano raramente i fermini “pulsione”
e "“oggetto”. Percid possiamo dire che linfluenza freudiana sul loro
quadro di riferimento non & affatto visibile. Cid risulta evidente anche
dall’'uso del termine sessualitd, tramite il quale si riferiscono alla sessualitd
della madre, non gid del bambino. Di fatto, questa limitazione riguarda la
maggior parte degli autori sopra citati (Salomonsson, 2012).

Come molti dei terapeuti di cui si & trattato finora, anche i terapeuti PIP si
concentfrano sul bambino. Il loro scopo non & tanto quello di fornire al
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bambino delle interpretazioni su cid che accade nella sua mente, quanto
piuttosto di aumentare la sua capacitd di stimolare i genitori a prendersi
cura di lui. I bambino & in questo caso considerato come “partner nel
processo ferapeutico” (p.7?9); quando il ferapeuta coinvolge
direttamente I bambino, il suo scopo €& quello di ‘“costruire una
impalcatura di sostegno intorno ai messaggi [del bambino] ... e
rappresentarle ai suoi genitori” (p. 75). Lo scopo fondamentale consiste
nel sostenere nel bambino “le capacitd di mentalizzazione e di
regolazione emozionale” sul nascere” (p. 75). Il terapeuta osserva il
contatto che l'infante stabilisce con Iui cosi come fraspare dalla voce,
dalle espressioni facciali e dallo sguardo. In piu, si d& molta importanza
all'uso del controtransfert al fine di comprendere i processi terapeutici.
Talora ci si serve di videoregistrazioni (Woodhead, Bland & Barandon,
2006) per illustrare ai genitori le modalitd con le quali interagiscono con il
figlio.

L'INFLUENZA DEL SETTING E DEL CAMPIONE CLINICO

Questa rassegna & stata rapida e sommaria, e per motivi di spazio sono

state escluse molte figure di spessore. Un altro fatto & poi da mettere in Le variabili relative al setting
rilievo : quasi tutti gli autori trattati hanno lavorato in strutture sanitarie ed dlla tipologia di pazienti
pubbliche, sebbene in contesti molto diversi tra loro e con popolazioni frattati influenzano il grado
cliniche differenti. Nel 1972 Fraiberg istitui ad Ann Arbor un programma dii di fiducia dei genitori nei
salute mentale per I'infanzia, che in seguito fu trasferito a San Francisco. confronti degli analisti, il
Qualche anno dopo, Cramer fondd un centro dello stesso fipo a Ginevra. livello di motivazione al
Le "Maisons Vertes” (case verdi, n.d.t.) di Dolto, che sono ancora in lavoro andlitico e le
funzione, sono dei servizi aperti presso i quali la madre e il bambino possibilita economiche e
possono ricevere un intervento psicoterapico con una precisa pratiche di partecipare alla
impostazione, ovvero immediato, estemporaneo e breve. Per quanto terapia

riguarda Norman, sappiamo che quando inizid a lavorare con i bambini

ricopriva il ruolo di consulente analista in un poliambulatorio pediatrico di
Stoccolma, ma i casi da lui pubblicati erano tratti principalmente dalla
sua attivitd privata. Questa forma professionale consentiva di svolgere
frattamenti a lungo termine e con frequenza ravvicinata delle sedute,
caratteristiche queste che Norman consigliava caldamente
“L'impostazione andlitica, che porta al contenimento delle espressioni
emotive intense della madre e del neonato, [& un] prerequisito per
I'evoluzione e il funzionamento del processo terapeutico” (Norman, 2004).
Le diverse forme di PTIP sono state ideate per pazienti che vivono nelle
condizioni piU diverse. Molti dei genitori con i quali Norman si &
interfacciato nella sua attivitd sembravano ragionevolmente ben motivati
e ben disposti psicologicamente. In questo, infravediamo diverse
somiglianze con il campione clinico della scuola di Ginevra. Per confrasto,
la Fraiberg frattava spesso madri adolescenti o immigrate di basso livello
culturale ed economico (Dowling, 1982), cosi come, apparentemente,
accade ai membri del gruppo di lavoro “PIP" di Londra. | terapeuti di
Melbourne traftano bambini gravemente malati e i loro genitori. Questi
fattori influenzano il grado di fiducia dei genitori nei confronti degli
analisti, il livello di motivazione al lavoro andlitico e le possibilita
economiche e pratfiche di partecipare alla terapia. Tutte queste
differenze rendono inevitabilmente difficile il confronto tra i vari metodi.
Pertanto, la presente rassegna ha la funzione di uno schema che ci ciuta
a comprendere le questioni fondamentali che ogni metodo PTIP deve
affrontare. Quando cerchiamo di immaginare in che modo i vari autori si
sono accostati ad esse, dovremmo anche ricordare che probabilmente il
loro metodo di lavoro non € stato probabilmente sempre “conforme al
manuale”. La tecnica di Norman prevede maggiormente ['utilizzo di
strumenti supportivi, ed egli si dedica alle sofferenze della madre piu
diffusamente di quanto emerga dai suoi scritti. Discrepanze di questo
genere si potrebbero riscontrare con elevata probabilitd anche tra gli altri
autori.

CONCLUSIONI
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All'inizio dell’articolo sono state poste due questioni fondamentali : (1)

Qual & il ruolo attribuito al bambino dal metodo PTIP2 (2) Se I'aspirazione In generale, i terapeuti PTIP
di questo tipo di terapia di lavorare con genitori collaborativi va a ritengono essenziale la
scontrarsi con i loro atteggiamenti inconsci nei confronti del bambino, si partecipazione del bambino
pud immaginare I'esistenza di simili conflitti anche nel bambino? Si pud alla terapia

parlare di Inconscio anche nell'infante? La nostra rassegna indica che
tutti i terapeuti PTIP considerano essenziale la partecipazione del
bambino. Auspicano che possa essere influenzato dal processo
terapeutico, e cercano di comprendere la sua comunicazione non
verbale per aiutare I'evoluzione del processo. Il principale bivio & il
seguente : (a) se i terapeuti considerano il bambino come una sorta di
forza catalizzatrice che € in grado di potenziare I'efficacia del processo
terapeutico della madre, oppure se (b) ritengono che il bambino sia un
soggefto che necessita di comunicare con il terapeuta. Qualsivoglia delle
due strade intraprenda il terapeuta, la scelta non potrd non avere
ripercussioni sulla nostra questione numero (1) e sulla tecnica utilizzata. Nel
modello (a), il terapeuta & piu incline a parlare del bambino con la
madre. Il modello (b) lo condurrd a parlare al bambino della sofferenza
della madre. Un miglioramento potrd essere visibile. Il miglioramento
diverrd apprezzabile non soltanto grazie alla mutata percezione del
bambino da parte della madre, ma anche per via del contatto diretto
del bambino con il terapeuta, contafto che, a sua volta, lo qiuta a
cambiare il suo rapporto con la madre.

Per quanto attiene alla questione numero (2), nessun autore sembra a
proprio agio nell’atftribuire al bambino un Inconscio, nel senso sistematico
del concetto. Ciononostante, Norman sostiene che “l'infante possiede un
Inconscio nell’accezione dinamica del termine” (2004, p. 1107, corsivo

aggiunto). Le questioni (1) e (2) sono di fatto correlate. PiU il terapeuta

sard disposto a parlare di forze inconsce operanti nel bambino, piU Nel complesso, i terapeuti
interverra su di Iui in maniera diretta. Se crede che il bambino nutra dei PTIP sembrano poco
sentimenti conflittuali vis-&-vis con la madre, sard logico che edli si rivolga propensi ad attribuire
ad ambedue i partecipanti. Il caso di Lisa esposto da Norman & a questo all'infante un Inconscio,
proposito esemplare. Non credeva infatti che la carenza di disponibilitd guanto meno
emozionale della madre fosse I'unica radice del problema. Era convinto nell’accezione sistematica
altresi che la bambina evitasse attivamente lo sguardo della madre. del termine

| casi dirifiuto dello sguardo sono adatti a una discussione sulla questione
successiva. La maggior parte dei clinici non userebbe il termine
“inconscio” dovendosi riferire a un bambino, ad eccezione della Dolto e
di Norman, mentre la Fraiberg pare ambivalente su questo aspetto.
Scrisse infatti (1982) che "qualcosa dentro di me si oppone alla parola
[difesa] e alle sue connotazioni” (p. 614), ma allo stesso tempo considera

Norman sostiene tuttavia
che I'infante disponga di
una dimensione inconscia,
nell’accezione dinamica del
termine

I'evitamento dello sguardo da parte del bambino come un processo
difensivo. La questione pud essere risolta se si vanno ad analizzare le
definizioni correnti del concetto di difesa. Tradizionalmente, la difesa &
definita come il processo mediante il quale un'istanza mentale conscia
allontana una pulsione istinfuale inconscia. Laplanche e Pontalis (1973)
considerano la difesa in una accezione piU generale, ovvero come un
“insieme di operazioni volte alla riduzione ed all’eliminazione di ogni
mutamento che tende a minacciare l'integrita e la stabilita della persona
dal punto di vista bio-psicologico” (p. 103, corsivo aggiunto). Le
descrizioni dei casi di evitamento dello sguardo elaborate dalla Fraiberg e
da Norman sono in linea con quest'ultima formulazione; il flusso interaftivo
emozionale tra madre e figlio in tale situazione si € interrotto, cosa che
impaurisce il bambino. Di conseguenza il bambino eviterd quella parte
della madre che funge da principale mezzo di comunicazione e che le
frasmette I'ambivalenza depressiva della madre stessa : gli occhi.

Laplanche e Pontalis aggiungono che la difesa non € diretta soltanto
“verso I'eccitazione interna (istinto)”, ma anche verso quelle
“rappresentazioni (ricordi, fantasie) [alle quali] questa eccitazione &
collegata e verso ogni sifuazione che sia intollerabile per I'lo a causa
della sua incompatibilitd con I'equilibrio dell'individuo e che sia in grado,
a qguesto punto, di scatenare I'eccitazione stessa. Le sensazioni emotive
spiacevoli, che funzionano quali forze motrici o segnali di difesa, possono
anche divenire suoi oggetti” (p. 104). La Fraiberg concorderebbe sul fatto
che i bambini da lei trattati che sfuggivano lo sguardo materno avevano
delle rappresentazioni sgradevoli della propria madre depressa, e che
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quindi il loro evitamento era volto a minimizzare il rischio di evocarle di
nuovo. Questa posizione € in effetti una estensione della concezione di

Freud esposta ne “ll Progetto™ (1985), opera alla quale abbiamo gid fatto Secondo I'opinione di Stern,
riferimento; un oggetto che non & in grado di soddisfare il bambino & i problemi riguardanti il
percepito da questi come ostile; il concetto di soddisfazione formulato da sonno e I'allattamento dopo
Freud ha a che fare con il ricevere cibo e protezione ma oggi, grazie pure i primi tre mesi di vita non
alle ricerche sull'infante, sappiamo che il bambino cerca anche di rifletterebbero la presenza di
regolare i propri sentimenti in una cornice di partecipazione con i genitori. una problematica

| bambini trattati dalla Fraiberg e da Norman evitavano gli occhi della psicopatologica di natura
madre perché la depressione le impediva di regolare i sentimenti del psicodinamica, ma
figlio. Lo svolgimento delle terapie ha rivelato che il desiderio della madre sarebbero piuttosto

di amare il bambino e di prendersi cura di lui si scontrano con il desiderio manifestazioni di uno
inconscio di rimanere da sola, in disparte, o di rifiutare il figlio. Questa scambio interpersonale

ambivalenza trasforma la madre in una Gestalt, che terrorizza il figlio il

- ; problematico
quale, a sua volta, respinge la madre. In tal modo lo stesso bambino

diviene una spaventosa Gestalt agli occhi della madre, in quanto
quest'ultima finisce per considerare I'evitamento dello sguardo come la
prova che il figlio non la ama.

Qualunque terapeuta PTIP sarebbe d'accordo sul fatto che quella madre
e rimasta coinvolta in un conflitto inconscio con il proprio bambino.
Tuttavia, molti affermerebbero che il bambino non & in grado di
sviluppare un simile conflitto. Questo articolo suggerisce che fale
aoffermazione si discosta dalle asserzioni fondamentali della teoria
freudiana. Spesso si sostiene che la riluttanza ad aftribuire delle forze
inconsce ai bambini di giovanissima etd si basa sulla convinzione che il
loro Ego sia froppo immaturo per supportare operazioni mentali cosi
complesse. Questa era I'argomentazione della Fraiberg — dalla quale ella
fraeva lo spunfo per descrivere proprio questo genere di fenomeni.
Un'altra spiegazione di questa riluttanza € connessa con l'influenza delle
ricerche sugli infanti. Stern (1985) & concorde con i teorici delle relazioni
oggettuali sul fatto che il bambino conduce una “vita soggettiva
attivissima, piena di moti del’animo mutevoli e di confusioni” (p. 44).
Nonostante cid, a suo giudizio tale descrizione riguarda soltanto “le
fluttuazioni dello stato interiore e le connessioni sociali che potrebbero
contribuire a fornire un senso di sé€" (p. 44). Non & dell’opinione invece
che il bambino sperimenta il mondo in termini di piacere/dolore. Inolire si
oppone al concetto che il frauma e i sentimenti di forte intensitd svolgono
un ruolo cruciale nella costituzione del sé infantile, e che essi sfocino nella
rappresentazione di una “buona” e “cattiva” madre. Di conseguenza,
I'espressione “sentimenti di vitalitd infantile” coniata da Stern non ‘“riflette
il contenuto categorico di un’esperienza” (Sandler, Sandler, & Davies,
2000, p. 86).

Stern suggerisce che i problemi riguardanti il sonno e I'allattamento
durante la “fase formativa delle relazioni fondamentali”, dai fre mesi di
vita in poi, “non sono segni o sinfomi di conflitti infrapsichici dell'infante ...
essi sono il fedele riflesso di una realtd interattiva in pieno svolgimento,
espressioni di uno scambio inferpersonale problematico, e non
manifestazioni della presenza di una problematica psicopatologica di
natura psicodinamica” (Stern, 1985, p. 202, corsivo aggiunto). Se la
bambina Lisa di Norman, di sei mesi, € troppo grande di etd per
corrispondere alla descrizione di Stern, cid non vale per I'analogo caso di
Fraiberg (1982); quel bambino aveva solo fre mesi. Stern ci aiuta cosi
indireftamente a comprendere che Fraiberg considerava I'evitamento
dello sguardo come il segnale della presenza di una condizione
patologica infesa in senso psicodinamico, alla quale concorrono le forze
inconsce dll'interno della madre e del bambino, in eguale misura. In
realtd, questa formulazione € analoga alle descrizioni di Beebe e
Lachmann (2014), anche se nessuno dei due fa uso della terminologia
psicoanalifica. Essi effettuano delle microanalisi su videoregistrazioni di
bambini di quattro mesi di etd e ipotizzano che le loro interazioni con la
madre scaturiscano da “aspettative”. Questi schemi si “ripetono nel
tempo, andando a configurare ricordi procedurali generalizzati di
sequenze di azioni. Queste aspettative implicano I'anticipazione di cid
che accadrd, cosi come i ricordi di cid che, in generale, & accaduto in
passato” (p. 3). Il termine “inconscio” & qui assente ma lo possiamo
dedurre; le aspettative dei bambini con problematiche di rifiuto dello
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sguardo e di allattamento possono derivare da ricordi spiacevoli del
rapporto con la madre. In questi casi, i cui i bambini evitano lo sguardo e
il seno materno, i tfrattamenti PTIP ci permettono di inferire le dinamiche
inconsce che si nascondono dietro tali sinfomi.

E' vero che le forze inconsce non possono essere svelate in modo diretto.
Il terapeuta ha bisogno di un setting per interpretare il significato
inconscio che sotftende la sinfomatologia del paziente. Percio, una
banale osservazione del bambino non fornisce alcuna prova delle
influenze inconsce. Osserviamo un bambino che piange in un autobus e
ne traiamo la conclusione che & affamato. La madre pensa la stessa
cosa ed inizia ad allattarlo al seno. Una volta calmo, non sapremo mai se
il suo pianto era veramente causato dalla fame o piuttosto da qualche
conflitto inconscio. Un altro bambino non guarda la madre negli occhi e
da cid evinciamo che ¢ timido. Magairi, chissd, il suo evitamento riflette un
conflitto con la madre. Se questa cercherd I'aiuto di un terapeuta PTIP, se
tra essi si stabilird un buon contatto e se la madre sard motivata,
potrebbero emergere sentimenti e fantasie inconsce all’interno di ognuno
dei fre rapporti che si formeranno tra madre, infante e terapeuta. A volte
il bambino mostrerd in maniera evidente di essere stato influenzato
dall'intervento o, per esprimere il concetto con maggiore cautela, dal
contenimento. Lo dimostrerd con il sorriso, con il gioco, con la risata o con
nuovi movimenti del corpo — oppure, se & stato toccato in un punto
dolente tale da evocare la sua sofferenza psichica — con il pianto o con
le urla. L'infante non parla e non comprende le parole, ma la sua mente
cerca di evitare il dolore, di sperimentare il piacere e di intessere relazioni
che lo aiutino a raggiungere questi obiettivi. In questo articolo abbiamo
posto in rilievo la necessitd di indagare se tali risorse si possono utilizzare
nelle PTIP in misura maggiore di quanto avvenga oggi.
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Abstract

Competency in psychodynamic psychotherapy is a requirement for
residency training in psychiatry. However, for a variety of reasons, learning
psychodynamic psychotherapy is difficult for residents. In this article, we
share our experience in an elective in Transference-Focused
Psychotherapy (TFP), a manualized freatment for severe personality
disorders. Originally, this elective was conceptualized as an advanced
component of fraining, offering specialized training in treating a subgroup
of patients with severe personality disorders with a specific type of
psychodynamic psychotherapy. However, contrary to the expectations of
the residents and the training director, the elective in TFP strengthened
understanding of core components of basic psychodynamic
psychotherapy with all patients, not just those with severe personality
disorders. We discuss various challenges in learning psychodynamic
psychotherapy and how TFP served to address them. Two case vignettes
illustrate several key points.

Un importante compito della specializzazione in psichiafria comprende
I"apprendimento di come mettere in pratica la psicoterapia, compresa la

psicoterapia psicodinamica . Tuttavia, imparare la psicoterapia
psicodinamica ¢ difficile per una serie di motivi. Questi motivi includono : (
1) la complessitd della teoria a cui la psicoterapia psicodinamica fa
riferimento; ( 2) le molte sfide tecniche del fare psicoterapia
psicodinamica ; e ( 3) le difficoltd emotive di vivere e lavorare con il
fransfert e il confrofransfert . Queste sfide sono complicate dalla cultura
mutevole della psichiatria americana in cui il punto di vista psicodinamico
non & piu dominante.

Un importante compito della
specializzazione in psichiatria
comprende
I'apprendimento di come
mettere in pratica la
psicoterapia, compresa la
psicoterapia psicodinamica

Gli attuali specializzandi passano la maggior parte del tempo nelle unita
di terapia intensiva , concenfrandosi sulla psichiafria biologica e sulla
gestione del paziente psichiatrico. Hanno una grande varietd di interessi e
opzioni di carriera , fra cui la ricerca e I'amministrazione ospedaliera. Non
€ piu universale per gli specializzandi occuparsi di psicoterapia. Allo stesso
tempo, iI campo della psicoterapia si € ampliato , e le " fipologie" di
psicoterapia si sono moltiplicate, tanto che il Consiglio di accreditamento
per la Graduate Medical Education ( ACGME ) prevede che dli
specidlizzandi in  psichiatria  imparino non solo la psicoterapia
psicodinamica, ma anche la ferapia cognitivo-comportamentale (CBT),
la psicoterapia supporfiva e la psicoterapia breve (ACGME, 2011) .

Due autori di questo articolo (Bernstein e Zimmerman) hanno partecipato
ad un anno elettivo di Psicoterapia Basata sul Transfert ( TFP ) come
Specializzandi del quarto anno in psichiatria presso il programma del
NewYork Presbyterian Hospital - Cornell University. Inizialmente, questo
percorso elettivo era stato concettualizzato dal Direttore di specialita
(Auchincloss) come componente di formazione avanzata, che offriva
una formazione specialistica nel frattamento di un softogruppo di pazienti
con gravi disturbi di personalitd con una variante di psicoterapia
psicodinamica . L'attenzione specialistica aveva lo scopo di sviluppare
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una comprensione piU variegata dell’ organizzazione borderline di
personalitd come concettualizzata da Kernberg (1970 , 1975) , e di
sviluppare il frattamento indicato nel manuale TFP di Clarkin , Yeomans , e
Kernberg (2006 ). Tuttavia, contrariamente alle aspettative dedli
specializzandi e del responsabile della formazione, la formazione elettiva
in TFP ha rafforzato la comprensione di componenti fondamentali della
psicoterapia psicodinamica di base con tutti i pazienti, non solo con quelli
affetti da gravi disturbi di personalita .

Zerbo , Cohen , Bielska , e Caligor ( 2013) hanno osservato che la
formazione in TFP aiuta gli specializzandi a sviluppare " le conoscenze ,
attitudini e competenze" che possono essere implementate per aiutare i
pazienti con disturbi di personalitd in molti contesti al di fuori della clinica
ambulatoriale psicoterapica, fra cui molte situazioni di acuzie, quali quelle
delle unitd mediche e psichiatriche ospeddaliere . In questo articolo,

sosteniamo che la formazione in TFP aqiuti gli speciadlizzandi a
comprendere la psicoterapia psicodinamica di base con futti i pazienti,
non solo con quelli peri quali & stata sviluppata la TFP . lllustreremo le sfide
affrontate dagli specializzandi nellapprendimento della psicoterapia
psicodinamica e chiariremo come un percorso elettivo in TFP possa essere
utile per affrontare queste sfide . Saranno inolire presentati due casi clinici
per illustrare alcuni punti importanti.

La formazione in TFP aiuta gli
specializzandi a sviluppare "
le conoscenze , atfitudini e
competenze" che possono
essere implementate per
aiutare i pazienti con disturbi
di personalita in molti
contesti al di fuori della
clinica ambulatoriale

PSICOTERAPIA BASATA SUL TRANSFERT psicoterapica.

La TFP & una tferapia psicodinamica a cadenza bisettimanale rivolta a
pazienti con diagnosi di gravi disturbi di personalita ( Clarkin , Yeomans , e
Kernberg , 2006). Basato sul lavoro di Kernberg della teoria delle relazioni
oggettudli, il frattamento & delineato in un manuale teorico che fornisce
un modello della psicopatologia , cosi come mezzi specifici per favorire il
cambiamento attfraverso inferventi psicodinamici . Nella teoria delle
relazioni oggeftuali , lesperienza e I comportamento sono
concettualizzate come il riflesso delle sottostanti relazioni oggettuali , o "
diadi ", che consistono di rappresentazioni di sé e dell’oggetto collegate
attraverso interazioni cariche affettivamente.

| gravi disturbi di personalitd vengono intesi come il riflesso di disturbi
sottostanti delle relazioni oggettuali, in cui I'esperienza di diadi sé-oggetto
piacevoli e dolorose sono dissociate le une dalle altre. Questa scissione
dell'esperienza si rivela nell’ instabilitd affettiva e nel caos interpersonale
fipici di questi disturbi , e caratteristico delle organizzazioni borderline di
personalitd ( Clarkin , Yeomans , e Kernberg , 2006; Kernberg , 1970, 1975).
La TFP si basa sulla premessa che le relazioni oggettuali softostanti si
aftivino nell'interazione paziente-terapeuta . In questo senso il lavoro con
il trasfert nel "qui - ed - ora " offre i mezzi piu efficaci per affrontare le
relazioni oggettuali sottostanti.

Un compito primario del terapeuta TFP & quello di osservare e interpretare
le diadi delle relazioni oggettuali, cosi come si attivano nella relazione
terapeuta - paziente . Un manuale illustra tecniche specifiche utilizzate in
tutte le fasi del trattamento . Di particolare rilevanza per questo articolo &
che la TFP sottolinea I'importanza di un contratto terapeutico esplicito che
" stabilisce la cornice di trattamento, definisce le responsabilitad di
ciascuno dei partecipanti , e valuta se il paziente & motivato ad
affrontare questo tipo di frattamento” ( Clarkin , Yeomans , e Kernberg ,
2006, p . 179 ). Stabilisce inoltre le strategie di emergenza per affrontare
comportamenti a rischio (come ad esempio i comportamenti
autolesionistici e suicidari) e condizioni di co -morbiditd come i disturbi da
abuso di sostanze (72,9 % nel BPD ) e i disturbi dell'umore ( 75 % nel BPD ,
di Grant et al, 2008). Diversi studi hanno dimostrato che la TFP & un
trattamento efficace per il disturbo borderline di personalitd, come
definito dal DSM (Clarkin, Levy, Lenzenweger, e Kernberg, 2007; Doering
et al, 2010;. Levy et al., 2006).

TFP ELETTIVO

Il nostro anno di TFP elettivo per gli specializzandi del quarto anno (PGY-4)
consisteva nel frattamento di un paziente con diagnosi di disturbo
borderline di personalitd, disturbo narcisistico di personalitd, o entrambi, in
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psicoterapia bisettimanale. Terapeuti esperti in TFP (Monica Carsky, Ph.D .;
Jill Delaney, RSU, Kay Haran, Ph.D.) fornivano una supervisione individuale
settimanale. Inoltre, insieme ad un altfro specializzando e a due psicologi
interni, gli specializzandi partecipavano ad un gruppo di supervisione
settimanale e di sessione didattica condotto da Diana Diamond, Ph.D.,
del NewYork Presbyterian Hospital-Cornell University Personality Disorders
Institute. Il gruppo si concentrava sulla presentazione e discussione di casi
TFP in corso. Inclusa la discussione di concetti importanti, le modifiche
della TFP per pazienti con disturbo narcisistico di persondlita, la
valutazione dell’aderenza del terapeuta al manuale TFP, la discussione
dei risultati della ricerca e delle eventuali critiche, e le lefture
supplementari. Un tempo rilevante & stato dedicato a concludere la
revisione del manuale TFP.

IL CONTRIBUTO DELLA FORMAZIONE IN TFP NELL'APPRENDIMENTO DELLA
PSICOTERAPIA PSICODINAMICA

A nostro avviso , la TFP affronta alcune delle principali sfide con cui si
devono confrontare gli  specializzandi nell’apprendimento  della
psicoterapia psicodinamica con futti i pazienti . Tre aspetti sembrano
particolarmente utili a questo proposito : ( 1 ) una teoria unificata ; ( 2 )
una procedura di gestione del trattamento; e ( 3) un approccio
organizzato alla gestione del fransfert e del controtransfert . Ognuno di
questi sard discusso in maggiore dettaglio .

Una teoria unificata

La prima sfida affrontata dagli specializzandi nell’ apprendimento della
psicoterapia psicodinamica € la complessitd della teoria su cui si basa. |l
volume di materiale pud essere paralizzante per gli specializzandi, che si
chiedono come utilizzare questo materiale per decidere cosa dire qi
singoli pazienti. La psicoterapia psicodinamica si basa sulla psicoanalisi ,
che ¢ stata inventata da Sigmund Freud a cavallo del 20 ° secolo. Negli
ultimi 100 anni, la teoria psicoandlitica & cresciuta lasciando una vasta
rete di letteratura . | concetti della teoria psicoanalitica includono

un'ampia varieta diidee , che spesso si contraddicono I'una con l'altra. I
linguaggio della psicoanalisi varia tra le scuole di pensiero ( Auchincloss e
Samberg , 2012, Rees , 2007). | professori spesso insegnano la teoria
utilizzando una cornice storica che pud sembrare irilevante agli
specializzandi immersi nel lavoro clinico. D'altra parte , concentrarsi
troppo sulla " psicodinamica pratica " pud sembrare semplicistico ,

il problema piu diffuso tra
loro & la mancanza di
coerenza nella formazione
psicoterapica
psicodinamica.

lasciando gli specidlizzandi con nient'altro che un insieme di " perle
cliniche . " A complicare la situazione c'é il fatto che dli specializzandi
sono talvolta in contatto con un'ampia varietd di supervisori, spesso con
punti di vista e stili differenti. | libri esistenti per principianti sulla
psicoterapia psicodinamica offrono molti punti di vista diversi.

Una recente indagine sui direttori della formazione in psichiatria su
questioni inerenti la formazione psicoterapica, rivela che il problema piu
diffuso tra loro & la mancanza di coerenza nella formazione psicoterapica
psicodinamica ( Sudak & Goldberg , 2012). Pertanto non stupisce il fatto
che dli specializzandi spesso si sentono sopraffattil La TFP offre agli
specializzandi una teoria psicodinamica unificata in un formato chiaro e
conciso, che fornisce un modo di pensare la mente, la psicopatologia , e
il frattamento. Sulla base di una fusione della teoria delle relazioni
oggettuali di Kernberg con la psicologia dell'lo, questa teoria € allo stesso
tempo sofisticata e fruibile.

Dei chiari diagrammi aiutano a comprendere concetti complessi. La
standardizzazione insita nel manuale TFP consente agli specializzandi di
mettere da parte le divergenze fra i vari insegnanti e supervisori o fra
scuole di pensiero, e identificare un set "definitivo" di idee. La letteratura a
cui si fa riferimento negli scritti TFP permette agli specializzandi interessati
di sviluppare la loro comprensione in modo organizzato, e di ampliare
questa comprensione con una teoria sempre piU variegata. Ulteriori
letture inolire, mostrano agli specializzandi che la teoria su cui si basa la
TFP non € limitata ai pazienti con gravi disturbi di personalitd (Caligor,
Kernberg, Clarkin e 2007). L'evidenza empirica che la TFP & efficace
consente agli specializzandi di sentirsi sicuri che la pratica della
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psicoterapia psicodinamica non rappresenti una pausa da tutto quello
che hanno imparato fino ad allora (Clarkin et al., 2007). La discussione di
questa evidenza invita gli specializzandi a considerare quale tipo di
psicoterapia potrebbe essere migliore per ogni pazienti, e a distinguere
tra concetti come "indicazione" e "idoneitd". Infine, la TFP introduce lo
speciadlizzando allimportante  discussione sulla  "Psichiatria  basata
sull’evidenza" (Evidence-based) e sui temi di ricerca inerenti gli esiti della
psicoterapia, permettendo di acquisire maggior familiaritd con questioni
quali: Quali sono la medicina e la psichiatria basate sull’evidenza?2 Che
cos’ & la psicoterapia basata sull'evidenza?2 Come si fa ricerca sugli esiti in
psicoterapia? Quali sono le difficoltd?2 Qual €& il ruolo della
manuadalizzazione? Dove pud funzionare la TFP2 (Busch, 2013; Chambless &
Hollon, 1968; Gerber et al, 2011;. Giesen-Bloo et al, 2006;. Gray, 2004;
Kachele 2013; Westen, Novotny, & Thompson-Brenner, 2004).

La seconda sfida affrontata

Una procedura chiara di gestione del trattamento dagli specializzandi &
imparare ad usare la

La seconda sfida affrontata dagli specializzandi & imparare ad usare la matrice di tecniche

matrice di tecniche necessarie per la psicoterapia psicodinamica. Gli necessarie per la

specializzandi devono imparare a infegrare una vasta gamma di psicoterapia psicodinamica.

interventi, da quelli che consentono una maggiore consapevolezza di
pensieri e sentimenti inconsci del paziente, a quelli destinati a sostenere |l

funzionamento e la sicurezza del paziente. Inolire, tutti questi interventi Gli specializzandi devono
devono avvenire in un clima di attenzione umana (Cabaniss, Arbuckle, e capire che cosa vuol dire
Douglas, 2010). In alire parole, gli specializzandi devono capire che cosa essere "tecnicamente
vuol dire essere "tecnicamente neutrali" senza diventare inefficaci, o neutrali" senza diventare
emotivamente distaccati. Anche in questo caso, le varianti di stile tecnico inefficaci, o emotivamente
dei supervisori pud essere fonte di confusione. | supervisori spesso distaccati.

incoraggiano gli specializzandi a "essere se stessi’, e a sviluppare uno "stile
personale”, dimenticando che prima devono sentfirsi sicuri che quello che

stanno facendo & accettabile. Tuttavia, nonostante le buone intenzioni, il
consiglio di "agire umanamente" raramente & rassicurante. Anche qui, la
TFP & utile per gli specializzandi in diversi modi. Il manuale TFP tenta di
colmare la fantasia degli specializzandi che esista una guida passo a
passo per la psicoterapia psicodinamica (almeno che ne esista una
"abbastanza buona'l).

Paradossalmente , essendo stato pensato per pazienti con gravi disturbi di
personalitd , questo stile di trattamento porta chiarezza per l'integrazione
di diversi aspetti della tecnica psicodinamica con tuttii pazienti . | compiti
di scoprire e comprendere materiale psicologicamente significativo,
fornendo il supporto necessario e mantenendo un ambiente terapeutico
possono sembrare particolarmente in  confrasto in pazienti con
organizzazione borderline di personalitd . Per questo motivo a questi
elementi viene data un attenzione individuale , che facilita la
comprensione di come si debba lavorare su tutti questi aspetti
contemporaneamente, in modo che il fratftamento possa procedere in
modo sicuro ed efficace. Questi argomenti sono centrali nella TFP e si
sovrappongono alle altre aree che piu in generale rendono difficile
|'apprendimento della psicoterapia psicodinamica.

In primo luogo, il manuale TFP offre istruzioni chiare sulluso delle libere
associazioni. Non solo spiega come incoraggiare questo fipo di
comunicazione con il paziente, ma anche il modo di utilizzarle perché
siano significative da un punto di vista psicologico. Anche se le libere
associazione possono essere una strategia infellettualmente interessante,
un tferapeuta all'inizio ha pochissima se non nessuna esperienza per
organizzare quello che sta ascoltando. Nella TFP, stabilire un focus, si basa
sulla valutazione delle diverse moddalitd di comunicazione che sono
presenti in tutti i pazienti, ma che sono esagerate in pazienti affetti da
gravi disturbi di personalitd. Mentre il modo di comunicare dei pazienti piu
gravi pud apparire meno organizzato di quello di individui che presentano
un piu alto funzionamento, la disorganizzazione ha i suoi pattern
comunicativi che consentono agli specializzandi di ascoltare tematiche
comuni. Il manuale TFP indica allo specializzando di ascoltare prima il
materiale carico affeftivamente, quindi di prestare attenzione al fransfert
e infine di analizzare il contfrofransfert. Forse il consiglio piu utile che si
trova nel manuale TFP & che quando il terapeuta non riesce ad orientarsi



PAGINA |1782 NEWSLETTE

su uno di questi tre canali, & saggio ascoltare solo e aspettare. Come
spiega il manuale, "piuttosto che resistere o negare I'esperienza della
confusione, o tentare di annullarla immediatamente proponendo una
chiusura prematura, il terapeuta dovrebbe sperimentare la confusione
liberamente" (Clarkin, Yeomans, e Kernberg, 2006, p. 48). Ascoltando il
paziente secondo il modello appena descritto, lo specializzando impara
a riconoscere quali relazioni oggettuali sono attive. Lo specializzando
impara poi a dare un nome agli scenari ricorrenti che riflettono queste
relazioni oggettuali attivate. (Ad esempio, "Lei si sente come se io fossi
disinteressato a lei, o addirittura come se volessi rifiutarmi crudelmente di
aiutarla, perché non mi adatto ai cambiamenti di orario che lei mi
chiede. Il suo silenzio e gli occhi bassi suggeriscono che si sente ferito e
incapace di otftenere cid che sente cosi importante per lei "). Lo
specializzando pud anche notare il rapido cambiamento di ruoli in una
data coppia di rappresentazioni di s& e oggetto. (Per continuare
I'esempio, "E 'sorprendente che lei abbia deciso di annullare le prossime
sedute, e abbia cominciato a ridere quando le ho fatto notare che non
era disposto a discutere di cid che questo significava per il nostro
contratfto terapeutico. E '‘come se io fossi ora quello impotente e lei stesse
sperimentando quello che pensava io avessi provato verso di lei guando
non ho voluto riprogrammare la seduta della scorsa seftimana. Un mio
volontario disinteresse, pur sapendo quanto per me sia importante che ci
vediamo regolarmente. "). Improvvisamente lo specializzando pud fare un
lavoro sofisticato! Lui o lei riconosce i pattern ricorrenti e li collega alle
relazioni oggettuali sottostanti, dandogli un nome, in modo che il paziente
possa vederli ed esplorarli. La TFP ha permesso agli specializzandi di
imparare il compito di tfrasformare le azioni in narrazioni, un aspetto
importante della psicoterapia psicodinamica con futti i pazienti.

In secondo luogo, la TFP comprende limperativo di inftervenire
attivamente quando l'integritd del tfrattamento o la sicurezza del paziente
sono a rischio. | comportamenti suicidari e i disturbi correlati che
richiedono un frattamento, sono entrambi previsti in pazienti con gravi
disturbi di personalitd in cui essi sono molto comuni. Tuttavia per dli
specializzandi, sono una preoccupazione nel trattamento di futhi i
pazienti. In effetti, dal punto di vista dello specializzando, la terapia

psicodinamica pud essere sentita come nettamente distinta dalla
psichiatria dell’acuto, dove imparare a gestire i disturbi acuti & una parte
centrale del lavoro. Con la TFP, lo specializzando non deve preoccuparsi
che la gestione di co-morbiditd con disturbi da abuso di sostanze o
disturbi affettivi siano in confraddizione con, o possano "rovinare" |l
frattamento psicodinamico. E' molto importante il fatto che lo
specializzando non debba preoccuparsi del fatto di non poter fare nulla

il terapeuta deve trattare il
paziente "con civilta e
cortesia piuttosto che con la
fredda neutralita che € la
caricatura di un terapeuta
psicoanalitico

quando il paziente si mette a rischio. Nella TFP, questi temi ricevono la
giusta attenzione come un argomento importante del percorso, vengono
affrontati in modo diretto nel contratto terapeutico, che prevede sempre
di concordare il modo in cui il paziente e il ferapeuta possono agire al
fine di mantenere la sicurezza.

Tale confratto terapeutico aiuta gli specializzandi a integrare I'uso della
neutralitd tecnica con l'azione necessaria per fornire il sostegno
necessario, preservare il traftamento, e a volte, proteggere la vita del
paziente. In terzo luogo, la TFP si assicura che futte le cure si svolgano in
un clima di compassione e preoccupazione. Mentre le tecniche cenfrate
sul transfert, fra cui I'atfribuzione di sentimenti negativi al paziente,
possono suscitare I'immagine di un terapeuta che confronta i pazienti
con gravi disturbi di personalitd, il manuale di TFP chiarisce che il
terapeuta deve trattare il paziente "con civiltd e cortesia piuttosto che
con la fredda neutralitd che €& la caricatura di un terapeuta
psicoanalitico "(Clarkin, Yeomans, e Kernberg, 2006, p. 41).

In sintesi, quindi, nel corso dell'apprendimento della TFP, gli specializzandi
imparano a praticare la psicoterapia in un modo profondo e complesso
che integra I'esplorazione psicologica con il supporto e la sicurezza nel
contesto di una relazione umana.

La gestione del fransfert e contfrotransfert

L'ultima sfida affrontata dagli specializzandi nell' apprendimento della
psicoterapia psicodinamica & il compito di riconoscere e gestire fransfert
e controtransfert. Il transfert, che pud essere definito come "l'esperienza
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conscia e inconscia che il paziente ha dellanalista nella situazione
psicoanalitica” € un concetto cenfrale in psicoterapia psicodinamica
(Auchincloss e Samberg, 2012). La controparte del transfert & il
controfransfert, che pud essere definito come "tutte le risposte emotive
dell'analista nei confronti del paziente", in parte riconducibili alla sua vita
interiore e in parte indotte dal paziente (Auchincloss e Samberg, 2012). Un
importante compito nell’apprendimento della psicoterapia
psicodinamica & quello di identificare, tollerare, e utilizzare i sentimenti di
transfert e confrotransfert. Tuttavia, questi sentimenti possono essere
schiaccianti sia per il paziente che per il terapeuta. Anche in questo caso,
la TFP & utile per gli specializzandi che imparano a gestire il fransfert /
controtransfert, come si sviluppa nei pazienti affetti da gravi disturbi di
personalitd, in cui questi sentimenti sono intensi. La TFP prevede che i
pazienti avvertano sensazioni forti e rapidamente mutevoli nei confrontfi
del terapeuta, il quale, a sua volta, provera forti sensazioni verso il
paziente (Kernberg, 1965, 1975). Come suggerisce il nome, la TFP presta
parficolare attenzione al fransfert, che serve come veicolo principale per
la comprensione del paziente. || metodo spiega come fenomeni di

fransfert possano essere utilizzati come fonte di informazione sulle relazioni

oggettuali sottostanti. Le tecniche sono raccomandate per la gestione e Un importante compito
I'esplorazione del fransfert e controtransfert. Ad esempio, il manuale di TFP nell'apprendimento della
paragona linterscambio terapeuta-paziente ad una scena drammatica psicoterapia psicodinamica
in cui i ruoli attraverso cui si esprimono paziente e terapeuta rifletfono le é quello di identificare,
sottostanti rappresentazioni del sé e delloggetto (Clarkin, Yeomans, e follerare, e utilizzare i
Kernberg, 2006, pp. 50-51) . Vengono forniti esempi di ruoli nella coppia sentimenti di transfert e
terapeuta/paziente, allertando gli specializzandi nei confronti delle confrotransfert.

reazioni di transfert pit comuni. Gli specializzandi possono, a loro volta,
frovare utile la discussione esplicita e chiara del fransfert nel trattamento
di tutti i pazienti. Per lo specializzando, la sfida piv importante
nellapprendimento della psicoterapia psicodinamica & il compito di
gestire il controtransfert. Numerose esperienze controfransferali sono
comuni tfra gli specializzandi.

Tra i sentimenti pil comuni c'e il timore che il paziente non sia sicuro.
Come risultato, lo specidlizzando pud sentirsi insicuro, o, pud sentire la
necessitd di salvare il paziente e/o il trattamento. Come osservato in
precedenza, poiché la TFP si aspetta che i pazienti con gravi disturbi di
personalitd possono incorrere in comportamenti a rischio, questi aspetti
saranno affrontatfi allinizio del trattamento, quando il paziente e |l
terapeuta concordano il confratto terapeutico. In effetti, la TFP sottolinea
che sia il paziente che il terapeuta devono sentirsi sicuri e fiduciosi perché
un lavoro significativo possa procedere. Inolire, la TFP mostra agli
specializzandi come inscrivere le questioni della sicurezza e dei
comportamenti ad alto rischio nel dominio del transfert e del
controtransfert. Durante la negoziazione del contrafto terapeutico, i
comportamenti a rischio (ad esempio iritardi, i tentativi anticonservativi, e
I'abuso di sostanze, per citarne alcuni) sono concettualizzati in modo
esplicito come comportamenti che mettono in pericolo non solo |l
paziente, ma anche la relazione terapeutica. Quando gli accordi del
confratto non sono soddisfatti, il ferapeuta confronta il paziente. A
seconda della natura della situazione, pud essere necessario che il
paziente modifichi il suo comportamento affinche il trattamento possa
confinuare. In altre parole, il rispetto del contratto consente al terapeuta
e al paziente di portare tali comportamenti nellambito del
fransfert/controtfransfert mettendo in relazione i comportamenti che
mettono a rischio il frattfamento con sentimenti riguardo al trattamento
stesso. Anche I'ansia e il senso di colpa sono sentimenti di confrotransfert
comuni provati dagli specializzandi. Enframbi possono derivare
dall’esperienza di ascolto degli stati affettivi intensi e negativi espressi dall
paziente. Lo specializzando spesso si sente come se dovesse fare
qualcosa per dare sollievo al paziente. Di conseguenza, pud trovarsi a
mettere in atto dei comportamenti che hanno l'effetto opposto, per
esempio il fatto di cercare di dare sollievo al paziente pud comunicare
intenso disagio affettivo, aumentando le paure stesse del paziente. La TFP
aiuta gli specializzandi ad imparare a tollerare le manifestazioni emotive.
Come notato sopra, il manuale di TFP assume come posizione che per
molti pazienti, lo sforzo di comprendere I'esperienza del paziente sia di per
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s& supportivo, piuttosto che cercare di contenerla (Clarkin, Yeomans, e
Kernberg, 2006, p. 48). E 'un sollievo per gli specializzandi sentirsi dire che
non solo va bene, ma & anche piu utile per molti pazienti che il terapeuta
"non faccia nulla", ma ascolti e cerchi di dare un senso all' esperienza
caoftica. L'ansia e il senso di colpa sono spesso complicate dal sentirsi

inefficaci. La TFP & utile per gli specializzandi nel gestire sentimenti di per molti pazienti, lo sforzo di
inefficacia attraverso questa presa di posizione "comprendere piuttosto comprendere l'esperienza
che rispondere". Il contfratto terapeutico & nuovamente utile affinché le del paziente sia di per sé
responsabilitd sia del terapeuta che del paziente siano chiare ad supportivo, piuttosto che
entrambi. Il terapeuta & esplicito con il paziente rispetto a quello che dli cercare di contenerla.

sard offerto esattamente. Un setting in cui le aspettative vengono
esplicitate allevia I'ansia degli specializzandi rispetto a quello che possono
fare per il paziente, e contribuisce a promuovere la consapevolezza dei
sentimenti di controtransfert piU frequenti. Il contratto terapeutico delinea
anche una durata minima di fratftamento (in genere un anno). Infine un
controtransfert comunemente vissuto dagli specializzandi & I'esperienza di
sentirsi "cattivi'. Questa sensazione si verifica pivu spesso nella definizione
dei limiti del setting. Ad esempio, quando lo specializzando termina la
seduta nel tempo stabilito, anche quando il paziente € in difficoltd, o
quando lo specializzando indirizza il paziente al pronto soccorso per la
valutazione dell’'ideazione anticonservativa, lo specializzando spesso
sente di aver fatto qualcosa di "crudele”. La TFP € utile nella gestione di
questi sentimenti. Come gid detto, fin dallinizio, il contratto terapeutico
specifica le procedure, stabilendo come saranno affrontafi i
comportamenti di sabotaggio del frattamento. In altre parole, la TFP
aumenta la tranquillitd dello specializzando nel porre i limiti del setting
ricordando allo specidlizzando che non € "cattivo" o "indifferente”, ma
piuftosto che sta proteggendo il contratto, e quindi, il paziente e |l
trattamento. Inolitre, poiché la TFP e stata progettata per pazienti con
gravi disturbi di personalitd che spesso lottano con forti sentimenti
sadomasochistici, ci si aspetta anche che gli specializzandi possano
senfirsi sadici (o sotfomessi € masochisti). Quando sentimenti come questi
vengono atfivati, spesso nel contesto di un comportamento auto-
distruttivo del paziente, la TFP mostra agli specializzandi come ricondurli
alle rappresentazioni sottostanti delle diadi sé-oggetto. Il terapeuta e |l
paziente possono quindi considerare il significato della messa in afto di
fransfert/controfransfert sadomasochistici. Anche di fronte ad esperienze
difficili per entrambi, l'esplorazione, la sicurezza, e l'umanitd vanno
conservati.

CASI CLINICI

Nel nostro tentativo di descrivere come il nostro modello TFP ci abbia
aiutato a gestire al meglio l'esperienza di frattamento dei pazienti in
psicoterapia psicodinamica, presenteremo due casi clinici. In entrambi i
casi, i dafi identificativi del paziente sono stati modificati per motivi di
riservatezza.

CASO 1

Il Caso 1 illustra come il terapeuta specializzando impari a gestire i
sentimenti di contfrofransfert emersi sia in risposta ai sentimenti di affettivitd
infensa della signora A, sia in risposta al suo comportamento
autodistruttivo. In questo caso, possiamo vedere come il contratto
terapeutico della TFP abbia permesso allo specializzando di contenere la
sua ansia, e di impegnarsi  nell'esplorazione del significato  del
comportamento della signora A. Insieme, sono stati in grado di
approfondire il frattamento in modo utile.

La Signora A € una donna Afro-Americana di 26 anni, single, senza figli,
che vive da sola nel Queens, New York e che ha richiesto una
psicoterapia a causa delle difficoltd interpersonali e dei fallimenti in
ambito delle relazioni sentimentali. Riferisce che, a partire dall'etd di 12
anni, aveva sofferto di episodi caratterizzati da “Sbattere la testa”, il piu
delle volte provocati dal sentirsi giudicata. La Signora A riferisce che di
solifo questi episodi capitano davanti ad altre persone, e che diversi
fidanzati hanno tentato di impedirle di farsi del male. Nonostante lei fosse
preoccupata per le difficoltd di memoria causate dal suo
comportamento, non era mai stata valutata dal punto di vista medico.
Ms. A riferisce di aver rivelato il suo comportamento ai terapeuti
precedenti, ma minimizzandone il significato. Ms. A descrive inolire
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sentimenti cronici di vuoto, difficoltd a stare da sola, e intensi sbalzi
d'umore. Riferisce di essere stata abbandonata in diverse situazioni da
amici e fidanzati, con i quali spesso ha avuto litigi intensi e brusche rotture.
La signora A € stata seguita da terapeuti e psichiatri dal college, ma non
€ mai rimasta in trattamento per piu di sei mesi. Ms. A & cresciuta con
genitori sposati e due fratelli piu giovani. Ha raggiunto tutte le tappe dello
sviluppo in tempo e senza storia di trauma o di abuso. Negava familiaritd
per psicosi, disturbo bipolare, ricoveri psichiatrici, prigionia, tentativi
anticonservativi, dipendenza, o sbattere la testa. Alla Signora A era stato
diagnosticato un disturbo borderline di personalitd, secondo il DSM. Lo
specializzando che I'aveva valutata era interessato ad imparare la TFP, e
riteneva che la signora A presentasse i criteri per un percorso di TFP che
veniva quindi raccomandato. Quando le sono stati presentati i criteri del
DSM-IV per il BPD e il contratto terapeutico, la signora A ha accetftato con
entusiasmo. Si sono impiegati due incontri per formulare il confratto
terapeutico. Lo specializzando e la signora A hanno fatfo un accordo
che prevedeva che l'obiettivo della terapia fosse quello di aumentare la
comprensione della signora A di se stessa e del suo rapporto con gli altri.
Le responsabilitd dello specializzando erano le seguenti: (1) fornire sedute
regolari con adeguato preavviso di eventuali disdette o cambiamenti, (2)
essere aperto e aftento a futte le comunicazioni, e (3) compiere ogni
sforzo per aiutare la signora A ad ottenere una migliore comprensione di
se stessa. Le responsabilitd della signora A erano invece le seguenti: (1)
venire a due appuntamenti a settimana e arrivare in orario, (2) impegnarsi
nel tfrattamento per almeno un anno, (3) segnalare tutti i pensieri e
senfimenti senza censura, (4 ) lavorare per smettere di sbaftere la testa, e
(5) fare una consulenza neurologica. La signora A € stata soddisfatta di
questo negoziato, e ha dichiarato di non essersi impegnata in una
discussione tanto esplicita degli obiettivi e delle responsabilitd con i
terapeuti precedenti. Tuttavia, era preoccupata della consulenza
neurologica, perché immaginava che sarebbe stata un'esperienza
umiliante. A causa della lunga storia di precedenti premature interruzioni
di tfrattamento, lo specializzando ha chiesto alla signora A che riflettesse
sullimpegno ad effettuare un anno di terapia. La signora A ha
riconosciuto che avrebbe potuto di nuovo sentire di voler lasciare il
frattamento, ma ha accettato di discutere i suoi sentimenti con lo
specializzando e non solo di abbandonare la terapia. Nel momento in cui
la terapia si era spostata dalla discussione del contratto terapeutico alla
fase precoce di frattamento, lo specializzando aveva cominciato a
sentire una grande sensazione di ansia in risposta all’ affettivitd intensa che
la signora A portava in ferapia. Tuttavia, I'esplicita definizione delle
responsabilitd stabilita nel contratto terapeutico TFP era utile nella
gestione di quest’ansia. Le responsabilitd della signora A includevano
esprimere i propri pensieri e sentimenti senza censure. Lo specializzando
aveva accettato di essere aperto e attento alla comunicazione della
signora A, in modo da aiutarla a capire meglio se stessa. Questi
presupposti hanno portato lo specializzando a sentirsi sollevato dalla
responsabilitd di lenire i sentimenti dolorosi della signora A. Di
conseguenza lo specializzando si sentiva meno ansioso in risposta a questi
senfimenti. Egli comprendeva meglio che il contratto terapeutico serviva
per comunicare alla signora A che lo specializzando sarebbe stato in
grado di ascoltare ed essere di supporto ai suoi sentimenti, anche se
intensi. Nel corso dei due mesi successivi, la signora A sembrava essersi
impegnata nel frattamento, andava a tutte le sedute, e arrivando quasi
sempre in orario. Ha parlato a lungo della rabbia verso il padre per le
critiche aspre e apparentemente ingiustificate verso di lei. Ha parlato
della sua estrema sensibilitd a ricevere le critiche, e di come questa
sensibilitd abbia portato a rapporti conflittuali con i fidanzati. Con grande
sorpresa dello specializzando, la signora A ha negato di aver avuto
episodi dove sbatteva la testa nel corso di questo periodo di due mesi,
riferendo di non averne voglia. Tuttavia, quando lo specializzando ha
riproposto alla signora A di vedere un neurologo, le ha dichiarato di non
sentirsi  ancora abbastanza disposta a fare questo. Nel terzo mese di
fratftamento, la signora A ha riferito che il suo attuale fidanzato aveva
concluso il loro rapporto in risposta al suo comportamento caotico. Lei
era sconvolta, ed esprimeva il desiderio di lasciare New York. Ha piu volte
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dichiarato che lei immaginava che i suoi problemi sarebbero scomparsi
se si fosse frasferita in Florida. Lo specializzando sentiva nuovamente
ansia, questa volta riguardo allimpegno della paziente nella terapia.
Anche in questo caso, ftuttavia, il contfratto terapeutico TFP, che
anticipava la possibile presenza di comportamenti che interferissero con
la terapia e specificava I'impegno alla terapia per un anno, ha permesso
allo specidlizzando di gestire la sua ansia e di affrontare il problema con
la paziente. Egli ha ricordato alla signora A il suo impegno per un anno di
trattamento, sottolineando come i costanti riferimenti della signora A ad

un possibile frasferimento, impedissero I'approfondimento della relazione Il contratto terapeutico TFP,
terapeutica. La signora ha ammesso di aver pensato di interrompere la che anticipava la possibile
terapia, e ha riconosciuto che era in momenti come questo che aveva presenza di comportamenti
lasciato il trattamento in passato. Quando lo specializzando ha invitato la che interferissero con la
signora A a rifleftere sul suo impulso di interrompere la terapia, la signora A terapia e specificava
ha dichiarato che lei aveva iniziato il frattamento solo per volere del suo I'impegno alla terapia per
fidanzato. Ora che avevano concluso il loro rapporto, non sentiva che ne un anno, ha permesso allo
fosse "valsa la pena." Per diverse sedute successive, lo specializzando e la specializzando di gestire la
signora A avevano parlato dell’autosvalutazione della signora A, sua ansia e di affrontare il
esplorando come la ricerca di un fidanzato servisse a gestire sentimenti di problema con la paziente.

vuoto. Successivamente, la signora A ha riportato un maggiore impegno
alla terapia. Non parlava piu di volersi trasferire. Invece, riferiva di aver
rinunciato a varie possibilitd di lavoro al di fuori di questo Stato, perché
riferiva di voler proseguire il frattamento. Dopo aver chiuso il rapporto con
il fidanzato e intensificato il suo impegno al frattfamento, la signora A
comincid nuovamente a sbattere la testa circa una volta a settimana.
Parlava degli eventi che sembravano portare a questo comportamento
e al senso di colpa e al rimorso che provava. Mentre lo specializzando
riteneva che ci fosse un dialogo significativo circa le relazioni oggettuali
sottostanti all’autolesionismo della signora A, notava che la signora A
appariva stranamente distaccata dal suo comporfamento, senza dare
alcun segnale di voler smettere.

Lo specializzando era preoccupato per la sicurezza della signora A, ma si
sentiva incapace di intervenire. Nel tentativo di gestire questi sentimenti,
lo specializzando aveva nuovamente ricordato alla signora A il confratto
terapeutico e la responsabilitd di lavorare per smettere di sbattere la
testa. Ha anche sottolineato alla signora A che violando il contratto
terapeutico, il suo persistente autolesionismo era una minaccia direfta al
frattamento. Per mettere in relazione il comportamento della signora A al
fransfert, lo specializzando ha suggerito alla signora A che il suo
comportamento fosse una comunicazione dei suoi sentimenti sul
frattamento e sul loro rapporto. In risposta a questo infervento, la signora
A ha dichiarato di sentirsi arrabbiata e delusa dallo specializzando. Ha
riferito di sentirsi frustrata per aver fallito un altro rapporto, anche mentre
era in terapia, e avrebbe voluto che lo specializzando potesse impedire
che cio accadesse. Pur rilevando che avrebbe potuto benissimo sentire
nuovamente ansia in risposta alle accuse della signora A sulle quali non
era riuscito a intervenire abbastanza attivamente, lo specializzando &
stato in grado di sfruttare la loro conversazione per dimostrare alla signora
A come Uutilizzasse lo sbattere la testa come mezzo di comunicazione
quando non poteva esprimere sentimenti di rabbia. La signora A ha
frovato questa interpretazione sorprendente, ma accurata. Dopo questo
intervento, la signora A non ha piu sbattuto la testa. Nonostante il suo
frattamento procedesse verso il quarto e il quinto mese, la signora A non
aveva ancora visto un neurologo. Lo specidlizzando aveva esitato a
sollevare la questione con la signora A, sentendosi contfemporaneamente
"invadente” e "impotente". Dopo aver discusso i suoi sentimenti con il suo
supervisore TFP, lo specializzando € stato in grado di confrontarsi con la
signora A, sottolineando che il suo mancato consultare un neurologo era
un "attacco" diretto al trattamento che violava il contratto terapeutico.
Mentre la signora A riconosceva che questo potesse essere cosi,
sottolineava di sentire anche il confrario, spiegando di sentirsi come un
adolescente che si ribella ai suoi genitori esigenti. Insieme, lo
specializzando e la signora A hanno esplorato la tendenza della signora A
a sperimentare se stessa come vittima passiva, impotente di fronte alle
aggressioni  altrui. Hanno inoltre esplorato come il comportamento
aggressivo della signora A le abbia permesso di sentirsi potente e di avere
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la situazione sotto controllo. In seguito a questa discussione, la signora A &
andato ad un appuntamento con un neurologo, che ha esaminato la
sua storia ed ha effettuato un esame neurologico senza rilevare risultati
anomali.

Caso 2

I Caso 2 illustra come un altro terapeuta specializzando utilizzi la
formazione TFP per padroneggiare molte preoccupazioni simili, durante
I'apprendimento della psicoterapia psicodinamica. Ha anche usato la TFP
per riconoscere e trovare una via d'uscita da una difficile situazione in cui
ha colluso con il suo paziente per evitare sentimenti dolorosi. Le collusioni
sono comuni nel frattamento di pazienti con disturbo borderline di
personalitd. | pazienti con disturbo borderline spesso  usano
I'identificazione proiettiva, attraverso la quale le esperienze dolorose
vengono proiettate sul terapeuta e combinate con tentativi di controllare

il comportamento e l'esperienza del terapeuta. Questo uso dell’ — :
. . . L . e N Le collusioni sono comuni nel
identificazione proiettiva frova terreno fertile nel terapeuta all’inizio, che e . o

. P L . " frattamento di pazienti con
spesso alle prese con i fimori di "essere froppo cattivo" o "rovinare" la disturbo bordering di
terapia essendo "troppo supportivo." Il risultato & spesso un evitamento L | pazienti
condiviso delle sensazioni dolorose, che entrambe le parti frovano difficili Z?fogo 'ba' dpclj_z'e” reon
da gestire. Poiché lo specializzando ha iniziato a lavorare con il suo el o/y_gr er_rffne SPE30
paziente in una psicoterapia psicodinamica meno strutturata, passando Uso’_nff ' e”ﬁ' ’COZ’O”/e
solo successivamente ad un trattamento TFP, il Caso 2 ci permette di proietiiva, ariraverso la
vedere come la TFP abbia aiutato lo specializzando ad imparare a fare quale le esperienze dolorose
questo difficile lavoro. In questo caso, la psicoterapia psicodinamica vengono proieftate sul

tradizionale, come insegnato alla maggior parte degli specializzandi, ferapeuta e combinate con
aggrava la collusione fra paziente e terapeuta, che, in questo caso, si fentafivi di controliare il
traduce nel'apparenza di fare un trattamento utile. Il contratto comportamento e
terapeutico TFP distrugge I'apparenza di fare un trattamento utile, I'esperienza del terapeuta.

portando in superficie senfimenti dolorosi. Allo stesso tempo, la struttura
della TFP ha permesso allo specidlizzando di capire e affrontare le
conseguenze.

Mr. B € un uomo single di 31 anni, ispanico senza figli, sostenuto dalla sua
ricca madre, che si era rivolta alla clinica di specializzandi per il
trattamento delle difficoltd riscontrate nel motivare il figlio al lavoro. Mr. B
soffriva di disturbo depressivo maggiore in co-morbiditd con disturbo di
personalitd NAS con tratti narcisistici e dipendenti, secondo il DSM. Mr. B
aveva sofferto linsorgenza dei sintomi depressivi all'etd di 24 anni. Era
cresciuto come figlio unico, aveva svolto tutte le principali tappe dello
sviluppo in tempo e negava una storia familiare di psicosi, disturbo
bipolare, ricoveri psichiatrici, prigionia, fentativi anficonservativi, o
dipendenze. Negava una storia di abuso o fraumi. Mr. B riferiva di non
aver lavorato nei due anni € mezzo successivi dlla fine della scuola,
nonostante desiderasse avere una carriera. La mancanza di realizzazione
di Mr. B non era coerente con il suo alto livello di inteligenza o con la sua
simpatia. Riferiva di aver avuto diversi amici infimi con i quali aveva
mantenuto i contafti nel corso degli anni. Anche se Mr. B accettava che il
suo problema principale fosse la disparitd tra la sua ambizione e la sua
realizzazione, non capiva come avrebbe potuto contribuire al problema.
Anzi, scherzava sul fatto che gli aliri fossero la causa dei suoi "problemi
reali”. In seguito ad un aggiustamento di dosaggio del citalopram per
ottimizzare il trattamento farmacologico della depressione maggiore del
signor B, lo specializzando e il signor B hanno accettato di iniziare un
percorso di psicoterapia psicodinamica per affrontare quella che
sembrava essere una inibizione nel contesto lavorativo. Il tfrattamento e
iniziato con il signor B che assumeva che le sue responsabilitd
comprendessero: arrivare in orario per due volte alla seftimana, sedute di
45 minuti con lo specializzando, e, comunicare futti i suoi pensieri nel
modo piu trasparente possibile. In un primo momento, né al signor B, né
allo specializzando era chiaro come questa strategia potesse portare ad
un cambiamento significativo. Tuttavia, lo specializzando era ansioso di
applicare cid che aveva imparato della psicoterapia psicodinamica,
sperando che la comprensione per Mr. B sarebbe stata utile. Nel corso del
colloquio iniziale di frattamento, il signor B era tranquillo (in modo
eccessivo ripensandoci a posteriori), riguardo i suoi sentimenti ambivalenti
sul frattamento. Riflettendo a posteriori sul caso, lo specializzando sentiva
che se la discussione sul frattamento fosse stata strutturata in un formato
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TFP, la fase di confrattazione iniziale avrebbe portato allo scoperto
sentimenti di speranza e di eccitazione, e timori di falimento, vissuti sia dal
paziente che dallo specializzando stesso. Diminuire l'incertezza fin
dallinizio avrebbe potuto essere utile a entrambi. Con il proseguire del
trattamento, Mr. B ha iniziato a rivelare forti sentimenti di rivendicazione e
una tendenza a spendere gran parte del suo tempo in fantasie di
grandiositd. Egli ha anche rivelato estrema sensibilitd, reagendo ai
confronti anche moderati del terapeuta, con rabbia. Lo specializzando
ha cominciato a prendere in considerazione una diagnosi di disturbo di
personalitd narcisistico, organizzata a livello borderline. Ha usato quindi le
osservazioni emergenti e le formulazioni nel tentativo di giungere a
interpretazioni, che suggerissero al signor B che il suo "stile di pensiero
poteva essere correlato alla sua difficoltd a raggiungere cid che
laomentava di volere”. Tuttavia, le informazioni risvegliavano nuovi
senfimenti di confrofransfert, e lo specializzando cominciava a sentirsi
preoccupato che il signor B percepisse il suo nuovo terapeuta come
"crudele”. Siccome c'erano stati accenni di aggressivitd in risposta alle
offese percepite, ha anche temuto che il signor B potesse arrabbiarsi. Lo
specializzando era preoccupato di non essere in grado di gestire i
senfimenti di Mr. B, razionalizzare la sua decisione di evitare i "troppi
dettagli" e il disagio che poteva seguirne, e sviluppare un'alleanza
terapeutica. Ancora una volta a posteriori, lo specializzando riteneva
che, mentre lui e il signor B mantenevano un interazione superficialmente
amichevole, perdevano la possibilitd di approfondire il loro rapporto
atfraverso una discussione franca dei sentimenti. Nella fase di
formulazione del confratto della TFP sarebbe stato utile fornire un modo
per esplorare i conflitti centrali. Confrariamente, il trattamento
psicodinamico favorisce la messa in afto di tfransfert-controfransfert
misconosciuti tra il signor B e lo specializzando che hanno la funzione di
colludere per evitare la realtd depressiva del paziente, i suoi sentimenti di
inutilita, e la sua rabbia in risposta ad essa. Fin dallinizio del trattamento,
la cosiddetta alleanza terapeutica era basata su una facito e in parte
inconsapevole impegno a stare lontano da argomenti percepiti come
froppo pericolosi, pertanto sia il signor B che lo specializzando utilizzavano
una combinazione di negazione e soppressione. La loro collusione
inconscia per evitare sentimenti dolorosi diventava solo piu pronunciato
con il progredire della terapia. Nel primo mese di trattamento, il signor B
era venuto in ufficio in un insolito stato di panico. Come parte della
confusione di sua madre nel gestire al meglio il figlio difficile, aveva detto
al signor B che aveva intenzione di ridurgli il sostegno finanziario, date le
sue abifudini di acquisti inconftrollati. Mr. B aveva bisogno di trovare in
fretta una fonte alternativa di reddito al fine di mantenere lo stile di vita di
cui godeva. Tuttavia, il signor B non appariva in grado di trovare una
soluzione. Lo specializzando sentiva la pressione di agire di fronte alla
richiesta di supporto di Mr. B. Preoccupato che un "atteggiamento
analitico" sarebbe apparso freddo e poco utile a Mr. B nel "momento del
bisogno", lo specializzando aveva provato a raccogliere le idee con il
signor B in merito a quanto avrebbe potuto oftenere rapidamente. In
risposta Mr. B decise di chiedere |'aiuto di un consulente del lavoro, ma
dopo diversi incontri e quelli che sembravano consigli ufili, il signor B
aveva respinto il consulente, con la sensazione che lui "dicesse cose che
gia conosceva." Gli alfri interventi di "sostegno” dello specializzando erano
analogamente ricevuti. Crisi simili seguirono, e lo specializzando si frovo
spesso a deviare dal protocollo iniziale, avendo la sensazione di non star
effettuando un tratftamento psicodinamico "reale”. In aggiunta alla sua
difficoltd c'era anche il fatto che le varie supervisioni effettuate
divergevano tra loro. Il signor B aveva bisogno dei limiti rigidi spesso
consigliati per i pazienti con disturbo borderline di personalitd, o aveva
bisogno di un terapeuta piu caldo e piu solidale? Forse il signor B aveva
bisogno di un trattamento giornaliero o di un programma residenziale? Lo
specializzando si sentiva formentato, e temeva che, a sua volta, potesse
sentirsi cosi anche il signor B. Dopo aver riflettuto sul fallimento di Mr. B nel
rispondere allintervento di sostegno, lo specializzando aveva deciso di
provare a interpretare il significato della loro interazione fransfert-
controtransfert. Aveva iniziato mettendo in discussione la necessita di
sostegno espressa da Mr. B. Lo specidlizzando aveva suggerito che
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I'esperienza di crisi di Mr. B che richiedeva lintervento del suo terapeuta
fosse simile al suo rapporto attuale con la madre. Mr. B riconosceva di
sentirsi "bisognoso" sia con il suo terapeuta che con sua madre,
ipotizzando che il suo sentimento fosse legato all’ atteggiamento
distanziante del padre verso di lui. "Penso di essere abituato a cercare
cose pratiche come un sostituto di sentimenti di cura", ha detto.
Sembrava che Mr. B stesse lavorando in terapia, riflettendo e accettando
molte interpretazioni, portando sogni associati e ricordi d'infanzia, e
facendo riferimento alle sedute precedenti. Durante le sedute, lo
specializzando si sentiva soddisfatto delle interazioni. Tuttavia, in
supervisione, sentfiva che le sedute spesso suonavano "vuote". Allo stesso
tempo, il signor B aveva fatto piccoli progressi verso il suo obiettivo di
frovare un lavoro, e ancora una voltqg, in risposta alla sua angoscia, la
madre aveva deciso di sostenerlo. Col senno di poi, lo specializzando

aveva capifo il falimento come riflesso del bisogno di difendersi del signor
B, concentrandosi su materiale lontano dalla sua esperienza reale, nel
quotidiano. Il signor B era in grado di controllare le sedute, al fine di
continuare a evitare il confronto con una realtd umiliante e deprimente.
La collusione dello specializzando con il signor B favoriva il fatto che
entrambi evitassero sentimenti dolorosi, pur apparentemente lavorando in
terapia. Mr. B ha evitato la depressione e la rabbia, e lo specializzando i
sentimenti di "meschinitd" e sadismo. Tuttavia, lo specializzando ha poi

La collusione dello
specializzando con il signor B
favoriva il fatto che
enframbi evitassero
sentimenti dolorosi, pur
apparentemente lavorando
in terapia. Mr. B ha evitato la

cominciato a sentirsi frustrato con se stesso e con il signor B, sentendo di depressione e la rabbia, € lo
aver "sprecato" quasi un anno in uno "pseudo-trattamento inutile." Allo specializzando i senfimenti di
stesso tempo, e in confrasto con il suo terapeuta, Mr. B sentiva poca meschinita” e sadismo.

frustrazione. Il fatto di poter discutere il suo conflitto a livello intellettuale
faceva si che la sua mancanza di progressi lo preoccupasse meno di
quanto succedesse a chi lo circondava. Sentimenti di responsabilitd,
urgenza, e falimento venivano leniti attraverso lidentificazione proiettiva,
pertanto lo specializzando si sentiva piu preoccupato per il futuro di Mr. B
di quanto non si sentisse Iui stesso. Inolire anche il sostegno finanziario
della madre creava una situazione che influiva negativamente sulla
motivazione al cambiamento, cosi madre e figlio vivevano insieme in un
mondo spensierato in cui il sostegno della madre sembrava senza limiti.
Quando lo specializzando ha iniziato il suo quarto anno di specidlitd e il
suo percorso di TFP elettivo, ha discusso il caso del signor B con il suo
supervisore TFP. Data 'organizzazione di personalitd borderline di Mr. B, e
la difficoltd riscontrata sia da parte del paziente che del terapeuta ha
mantenere la struttura di frattamento, il supervisore e lo specializzando
hanno convenuto che una prova di TFP era indicata. Il supervisore ha
anche aiutato lo specializzando a vedere che il progetto di Mr. B di
frovare un posto di lavoro era stato sabotato dal piacere della
dipendenza dalla madre, espresso nella sua incapacita di frovare un
lavoro. Infatti, quando dli era stata presentata la possibilitd di un
frattamento TFP, Mr. B aveva accettato senza alcuna obiezione,
sentendosi in un momento in cui "voleva ottenere un posto di lavoro." Lui
e lo specializzando avevano negoziato un contratto terapeutico esplicito,
che comprendesse non solo le responsabilitd del trattamento
precedente, ma anche il requisito che il signor B cominciasse a
mantenersi. Quest'ultima clausola & stata fatta con il riconoscimento
esplicito che il signor B avesse bisogno di prendere le distanze dall’effetto
protettivo che il sostegno finanziario della sua famiglia gli aveva fornito, in
modo da confrontarsi € imparare a gestire i sentimenti dolorosi che aveva
evitato per tantfo tempo connessi con il suo bisogno di lavorare. Nella
cornice di questo nuovo contratto terapeutico e con la prospettiva di
dover lavorare all'orizzonte, Mr. B aveva reagito riproponendo le sue
modalitd di rivendicazione ed evasione della realtd con risposte sempre
molto cariche affettivamente. Mr. B singhiozzava, provando intensi
sentimenti di inutilitd, riconoscendo che gran parte dei suoi sforzi per
redlizzare se stesso erano stati portati avanti con poca convinzione. Lo
specializzando aveva reinterpretato i suoi sentimenti di cattiveria in
risposta al dolore sempre pib consapevole del suo paziente, come fonti di
informazioni, piuttosto che come il segnale di dover evitare certi
argomenti. In realtd, egli fu sollevato nel vedere che c'era finalmente un
po' di movimento nel frattamento. Provd un senso di realizzazione, come
se il signor B avesse accesso ad un livello piu profondo. Si sentiva anche
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soddisfatto che la questione del falimento di Mr. B nel lavoro fosse
diventata parte del trattamento. Olire a una risoluzione temporanea dello
stallo nel trattamento del signor B, lo specializzando sentiva di avere una
migliore comprensione teorica di quello che stava succedendo tra lui e |l
suo paziente. Anche il frattamento precedente comincid ad assumere un
significato, considerato non solo come un errore tecnico, ma come una
rappresentazione di potenti relazioni oggettuali sottostanti, in cui paziente
e terapeuta collusi nella creazione di un "mondo perfetto”, in cui non era
compreso il bisogno di lavorare. Comprese il loro trattamento
precedente, in cui sembrava stessero facendo un lavoro significativo di
psicoterapia, come estensione di questo mondo. In effetti, lo
specializzando cominciava a guardare alle sedute che in precedenza
erano state fonte di terrore, sentendo che ora era in grado di capire e far
notare al paziente che cosa stava succedendo. Quando o
specializzando ha concordato la clausola che il signor B frovasse lavoro, il
paziente inizialmente sembrava restio ad accettare una scadenza fissa.
Tuttavia, con sua grande sorpresa, il signor B ha presto agito,
secondariamente a quello che percepiva come una seria "minaccia di
terminare il frattfamento" da parte dello specializzando. Mr. B ha quindi
effettuato il suo primo colloquio di lavoro in diversi anni, che gli ha fatfto
sperimentare uno sgradevole senso di competizione. Il mancato ingresso
nel mondo del lavoro e in quello che sentiva essere il "livello adeguato”,
confrontava il signor B con la dolorosa realtd di essere stato in contatto
con quel senso di falimento solo in un modo intellettfuale. Mr. B aveva
inizid quindi a lavorare part-time, e questo consenti allo specializzando e
al signor B di notare un pattern che si riproponeva. Nelle sedute che
avevano luogo dopo che il signor B era stata al lavoro, lui era sconvolto
da senfimenti di falimento, dalla sensazione di non aver avuto
abbastanza, dal risentimento per aver dovuto iniziare da un livello piu
basso di quello che sentiva di meritare, e dal rammarico per aver
sprecato cosi tanto tempo . Al conftrario, le sedute che avevano luogo
dopo che il signor B aveva avuto qualche giorno di vacanza erano
spesso piene di pseudo-insight, ricordando momenti precedenti del
fratftamento durante i quali lui e lo specializzando lavoravano ancora al
riparo dai sentimenti dolorosi. Mr. B confinuava a negare senfimenti di
rabbia verso lo specializzando, attribuendo la sua frustrazione ad un
generale senso di ingiustizia. Anche se c'era ancora molto lavoro da fare,
la psicoterapia aveva il potenziale per procedere.

CONCLUSIONI nella nostra esperienza
Fino a poco tempo fa, nel programma di specializzazione in psichiatrica abbiamo trovato nella TFP
del New York Presbyterian Hospital Weill Comell Medical Center, la un modo utile per affrontare
psicoterapia basata sul fransfert era limitata ad un percorso elettivo svolto molte delle difficolta
durante il quarto anno di specializzazione e concettuadlizzato come riscontrate
formazione avanzata in psicoterapia psicodinamica con pazienti che nell’apprendimento della
soffrono di gravi disturbi di personalita. Tuttavia, nella nostra esperienza psicoterapia psicodinamica
abbiamo trovato nella TFP un modo utile per affrontare molte delle con tutti i pazienti.

difficolta riscontrate nell’apprendimento della psicoterapia
psicodinamica con futti i pazienti. Come abbiamo descritto in questo
articolo, dopo una formazione in TFP, si & piu in grado di: maneggiare la
psicopatologia e una teoria della mente sintetica e coerente; imparare
ad usare dgli inferventi associati a questa teoria; gestire le difficili
esperienze di transfert e confrotransfert. Riteniamo che la formazione in
psicoterapia basata sul fransfert sia un modo per acquisire maggior
familiaritd e padronanza, con il pit ampio campo della psicoterapia
psicodinamica. In modo efficiente e completo offre una strategia per
affrontare le sfide inerenti I'apprendimento di questa modalitd di
frattamento complesso, offrendo anche molti spunti per comprendere e
affrontare i comune sentimento di sentirsi sopraffatti. Abbiamo trovato
anche che la natura autonoma della TFP (qualcosa di difficile da frovare
in psicoterapia psicodinamica), si adatta perfettamente alla formazione
in psichiatria contemporanea. Infatti, a seguito della nostra esperienza, il
Programma di Specializzazione in Psichiatria del Cornell Medical Center
ha anticipato nel percorso, la formazione in psicoterapia basata sul
trasfert, in modo tale che & necessario un corso di 10 ore in TFP per tutti gli
specializzandi che iniziano il terzo anno. In questo modo gli specializzandi
potfranno gid cominciare a lavorare con la psicoterapia psicodinamica.
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La nostra speranza € che con questo nuovo corso, gli specializzandi in
psichiatria saranno maggiormente preparati ad affrontare le sfide
riguardanti I'apprendimento della psicoterapia psicodinamica con tutti i
pazienti.
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Abstract

Transference-focused psychotherapy (TFP) is an evidence-based,
manualized treatment for severe personality disorders. TFP provides
clinicians with a comprehensive diagnostic approach, overarching
theoretical orientation, and specific clinical techniques. While TFP was
developed as a long-term psychodynamic psychotherapy for patients
with personality disorders, the approach, orientation, and techniques used
in psychotherapy treatment may be of use in pharmacotherapy with the
same patients. Patients with borderline personality disorder, in particular,
are high utilizers of all subtypes of psychotropic medication despite limited
evidence for their effectiveness, creating multiple challenges for the
prescribing clinician. The author suggests specific ways the TFP model can
assist prescribers, including those who do not practice TFP psychotherapy

La psicoterapia focalizzata sul transfer (TFP) & un trattamento

manuadlizzato basato su evidenze per i disturbi gravi di personalitd che
utilizza un approccio psicodinamico incentrato sulla teoria delle relazioni
oggettuali (ClarkinLevy, Lenzenweger, & Kernberg, 2007, Clarkin,
Yeomans, & Kernberg,2010). La TFP & stata sviluppata inizialmente come
un intervento psicoterapico individuale per il disturbo borderline di
personalitd (DBP); i suoi principi sono stati da allora utilizzati per il
trattamento di un piv ampio ventaglio di pazienti compresi i soggetti con

La TFP e stata sviluppata
inizialmente come un
intervento psicoterapico
individuale per il disturbo
borderline di personalita
(DBP)

disturbi narcisistici primari (Stern, Yeomans, Diamond, & Kernberg, 2013) e
disturbi di personalitd ad alto funzionamento (Caligor, Kernberg, & Clarkin,
2007). La TFP & stata anche introdotta nel trattamento dei disturbi di
personalitd nell'ambito di terapie di gruppo (Kernberg, 2012). Inolire, la
TFP & stata utilizzata nei programmi di formazione in psicoterapia
residenziale , cioé effettuata nel corso della scuola di specializzazione
come strumento fruibile in contesti di gravitd clinica, come i reparti di
psichiatria general

e, di psichiatria forense e nelle unitd di cura per il disturbo da uso di
sostanze (Zerbo, Cohen, Bielska, & Caligor, 2013).

La TFP & stata concepita come una psicoterapia con cadenza
bisettimanale per la durata minima di un anno fino a tre anni o piu. Si
dedica una prima parte ad una accurata fase diagnostica di assessment
clinico, o intervista strutturale, secondo il metodo sviluppato da Kernberg;
vi & poi una lunga fase di “contrattazione” che precede I'inizio della vera
e propria psicoterapia a cadenza bisettimanale (Kernberg, 1981, 1984;
Clarkin et al., 2006; Caligor et al, 2007). La TFP impiega principi
psicoanalitici ad orientamento psicodinamico, ma la pratica
psicoterapica pud modificarsi sulla base della psicopatologia specifica
che si infende curare. Gli elementi chiave del frattamento sono
I'inguadramento clinico e la stipulazione di un deftagliato confratto per il
frattamento, essenziale per consentire I'analisi del mondo interiore del
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paziente che peraltro si riflette nella relazione tra paziente e terapeuta
TFP (Yeomans, Clarkin, & Kernberg, 2002).

L'intervista strutturale ha due scopi: il primo, di raccogliere dati utili a
definire diagnosi descrittive standard (che siano conformi alle categorie
diagnostiche standard del DSM-5; American Psychiatric Association, 2014)
e, contemporaneamente, di verificare la struttura psichica che sottende
al funzionamento o al disturbo di personalita.

La maggior parte dei clinici effettua diagnosi descrittive basate, per
esempio, sui report dei pazienti o su fonti di informazione parallela con lo
scopo di stabilire se un paziente risponda a precisi criteri psichiatrici; in tal
modo vengono diagnosticati anche i disturbi di personalitd. Questo modo
di procedere spesso si rifd agli “alberi decisionali”, poiché gli intervistatori
acquisiscono metodicamente informazioni a favore o confro le
probabilitd che un paziente risponda ai criteri del DSM-5 per una
particolare patologia.

L'intervista strutturale comprende I'indagine delle categorie diagnostiche
standard del DSM-5 ma introduce anche un approccio all'assessment
focalizzato su un continuum della funzionamento di personalitd.
L'intervista & meno strutturata rispetto al sistema ad “alberi decisionali” e
mette I'accento non solo su cid che riferisce il paziente, ma anche su
come si comporta e sulle reazioni del clinico che si reloziona al paziente.
L'intervista strutturale comincia con un focus sulle difficoltd che presentail
paziente per passare poi a esplorarne la personalitd. Questo tipo di
esplorazione prevede che l'infervistatore ponga domande su aspetti del
funzionamento del paziente in molteplici aree, cosi come andlizza la
capacitd del paziente di riflettere su se stesso e di identificare i soggetti
importanti nella sua vita.

Kernberg ha infrodoftto il concetto di livello di organizzazione del paziente,

dal livello piv alto o organizzazione “nevrotica” alla organizzazione La formazione in TFP appare
“borderline”, che riguarda gran parte dei disturbi di personalitd del DSM-5 utile ai medici psichiatri per
cosi come certe dlfre condizioni, € all’organizzazione “psicotica”, che poter usufruire al meglio del
m.cludg pomen‘rl con dvl.s’rurbllpgcoha primari e certfi ol’rrl.con piu gravi quadro teorico organizzativo
disturbi di persondlita. L'intervista strutturale aiuta a determinare il livello di relativo sia alla diagnosi sia

organizzazione del paziente, come sopra descritfto, nel tentativo di
tracciare elementi centrali della personalitd, in particolare le capacita di
esame di realtd del paziente, i meccanismi di difesa e il grado di scissione
o diintegrita dell'identitd.

Puo non risultare evidente, a primo impatto, come i principi di una
psicoterapia a lungo fermine derivati dalla teoria psicoanalitica delle

al processo terapeutico,
utile in confesti di grave
necessita clinica con
pazienti ancora in fase di
inquadramento o
completamente sconosciuti.

relazioni oggettuali possano essere utili anche nella farmacoterapia di
pazienti con disturbi di personalita.

La relazione tra medico e paziente puo risultare apparentemente ben
consolidata e prevedibile; talvolta perd anche i clinici hanno a che fare
con la valutazione e la cura di pazienti che conoscono nel profondo.
Zerbo et al. (2013) hanno spiegato come la formazione in TFP sia utile ai
medici di psichiatria per poter usufruire al meglio del quadro teorico
organizzativo relativo sia alla diagnosi sia al processo terapeutico, utile in
contesti di grave necessitd clinica con pazienti ancora in fase di
inguadramento o completamente sconosciuti. La formazione in TFP
potrebbe essere utile ai medici che non effetfuano formazione specifica
in psicoterapia; i principi della TFP sono d'aiuto in contesti quali il pronto
soccorso psichiatrico, le unitd di degenza psichiatrica e i reparti
ospedadlieri, dove i tirocinanti si frovano spesso a gestire situazioni difficili
con pazienti affetti da disturbi di personalita.

Lo scopo di questo articolo & di ampliare il concetto di TFP utilizzato nella
prafica corrente ad alfre situazioni cliniche. | clinici che praticano la
psichiatria secondo un “modello medico” pofrebbero ritenere i principi
della TFP come ftroppo difficili da comprendere o impraticabili in
circostanze differenti dalla psicoterapia di lungo termine. D'altro canto, €
chiaro che I'ambito della farmacoterapia per i pazienti con disturbi di
personalitd a oggi sia contrassegnata da confusione e incertezza; un
clinico ha lanciato un appello in favore di una discussione collettiva sugli
aspetti fondamentali del processo terapeutico (Silk, 2011). | principi della
TFP come evidenziati nel manuale di tfrattamento della TFP potrebbero
essere un conftributo utile, insieme ad altri, per chiarire ai clinici quali siano
i principi fondamentali per gestire le situazioni cliniche piu complesse.
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Il termine “disturbi gravi di personalitd” in questo articolo & usato in
riferimento a pazienti descritti nell’assessment strutturale come soggetti
con organizzazione borderline di livello da medio a basso, che include, tra
gli altri, molti pazienti con DBP (il piu studiato tra i disturbi di personalitd).
La ricerca sulla farmacoterapia dei disturbi di personalitd si & concentrata
quasi esclusivamente sullo studio dei pazienti con DBP. La seguente
discussione si riferisce in larga parte alle scoperte in materia di DBP, anche
se in linea generale & probabile che tali scoperte siano applicabili ad
altre situazioni come le personalitd di tipo ipocondriaco, narcisistico,
sadomasochista e istrionico, riconoscibili per la scissione dell'identitd, le
capacitd di esame di realtd in generale integra o solo parziacimente
compromessa € i meccanismi di difesa prevalentemente primitivi e basati
sulla scissione stessa.

LA FARMACOTERAPIA PER | DISTURBI GRAVI DI PERSONALITA La farmacoterapia per i
disturbi gravi di personalita &

Per una serie di ragioni la farmacoterapia per i disturbi gravi di personalitd universalmente ritenuta

€ universalmente ritenuta complessa per i clinici. | pazienti con disturbi complessa per i clinici.

gravi di personalitd presentano spesso grande sofferenza psichica che
viene frasmessa ai clinici ad esempio con una eccessiva richiesta di
farmaci. Alcuni pazienfi non sono consapevoli del proprio disturbo, in
parte perché molti clinici sono riluttanti a dichiarare una diagnosi di
disturbo di personalitd oppure perché sono resti a condividere con i
pazienti una diagnosi di disturbo di personalitd, persino se certi che il
paziente risponda ai criteri per tale distfurbo (LeQuesne & Hersh, 2004;
Paris, 2007; Zimmerman & Mattia, 1999). | clinici sono piu inclini a
diagnosticare in tali pazienti un disturbo d'umore, d'ansia, un disturbo da
uso di sostanze, alimentare o di attenzione, trascurando, nella maggior
parte dei casi, la compresenza di sinfomi di un vero e proprio disturbo di
personalitd. Cid risulta vero persino se il clinico riconosce la
compromissione del funzionamento a causa dei sinfomi del disturbo di
personalitd. Pertanto, in molti contesti medici ai pazienti con disturbi gravi
di personalitd vengono prescritti molteplici farmaci, che non sono pero
particolarmente efficaci contro i sintomi del disturbo di personalitd o che
potrebbero esserlo meno del previsto nei casi di sintomi in comorbiditd.
(Reich & Green, 1991).

Questo fenomeno non ¢& insolito; i pazienti con disturbi di personalitd sono
iper rappresentati in contesti di frattamento psichiatrico ambulatoriale o
di degenza e alcuni, in partficolare i pazienti con DBP, fanno largo uso di
farmaci di futte le categorie psicotrope e din modo incongruo (Bender et
al., 2001; Zanarini, Frankenburg, Hennen, & Silkk, 2004; Zimmerman,
Rothschild, & Chelminski, 2005).

Da evidenziare l'elevato uso di farmaci nel DBP sebbene non esistano
farmaci specificatamente approvati dalla F.D.A. per la cura dei sinfomi di
disturbo di personalitd e nei migliori dei casi i risultati di trial clinici
randomizzati placebo controllati per DBP e altri disturbi di personalitd sono
stati sempre modesti (Lieb, Volm, Rucker, Timmer, & Stoffers, 2010; Stoffers
et al, 2010). Menfre i pazienti con DBP, per esempio, sembra che
assumano molfi farmaci per lunghi periodi, quasi futti gl studi
farmacologici sono sul breve periodo.

TABELLA 1. Difficolta nella farmacoterapia in pazienti con disturbi gravi di
personalita

1. | pazienti potrebbero non essere consapevoli della diagnosi di disturbo
di personalita

2. | clinici potrebbero essere riluttanti a produrre una diagnosi di disturbo
di personalitd

3. | clinici potrebbero essere restii a condividere una diagnosi di disturbo di
personalitd

4. | pazienti con disturbi gravi di personalitd potrebbero assumere molti
farmaci anche se non ne & dimostrata I'efficacia

5. | pazienti con disturbi gravi di personalitd potrebbero non rispondere
alla farmacoterapia nei casi di comorbiditd psichiatrica.
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6. | pazienti con disturbo grave di personalitd potrebbero generare
disaccordo tra i medici e altri membri del team terapeutico

7. | pazienti con disturbi gravi di personalitd potrebbero richiedere un
cambio farmacologico in momenti di crisi comportando cosi frequenti ed
inconfrui cambiamenti di farmaci o a condizioni di polifarmacoterapia

8. Le minacce di suicidio potrebbero compromettere la relazione con il
medico e la coerenza nella prescrizione della farmacoterapia

E' inoltre necessario considerare che alcune linee guida per il trattamento
del DBP continuano a promuovere |'uso di farmaci, anche se segnalano il
ruolo secondario dei farmaci rispetto alla centralitd della psicoterapia,
mentre alire linee guida hanno incoraggiato i clinici ad evitare qualsiasi
impiego di farmaci nel frattamento di DBP laddove possibile (American
Psychiatric Associaton, 2001; National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2009).

L'esperienza clinica suggerisce che i pazienti con disturbi gravi di
personalitd sono spesso in crisi; cid spinge il clinico ad effettuare continue
prescrizioni di farmaci da utilizzare in caso di acuzia, determinando
condizioni di polifarmarmacoterapia (Silk, 2011). Inolfre, i pazienti con
disturbi gravi di personalitd generano spesso spaccature dallinterno

dell'equipe terapeutica,in particolare tra medici e psicoterapeuti (Busch
& Sandberg, 2007). L'esperienza clinica suggerisce che nei pazienti con
disturbi gravi di personalitd possa essere riscontrato un effetto placebo
insolitamente potente. Tale effetto, se combinato all'impulsivita, pud
portare i pazienti a gestire in aufonomia l'uso o linferruzione di un
farmaco, con il rischio di una maggiore frequenza di reazioni avverse
legate all'astinenza da farmaco.

Il frattamento di pazienti con DBP e reso ancor piu difficile a causa ! ;
dellelevato tasso di suicidi che varia in questi pazienti dal 5-10% polifarmarmacoferapia

| pazienti con disturbi gravi di
personalitd sono spesso in
crisi; cio spinge il clinico ad

effettuare continue
prescrizioni di farmaci da
utilizzare in caso di acuzia,
determinando condizioni di

(Goodman, Roiff, Oakes, & Paris, 2012): cid complica comprensibilmente
il processo di prescrizione medica e pud aumentare I'ansia nel medico
prescrittore. | clinici che prescrivono medicine a pazienti con sinfomi di
disturbi di personalitd talvolta hanno una relazione consolidata con |l
paziente, ma in molte circostanze, come nelle cliniche con alti livelli di
turn-over, nelle unitd di degenza e nei pronto soccorso, i medici
prescrivono terapie a pazienti di cui sanno poco o nulla.

Negli ultimi anni la ricerca ha confermato che la maggioranza dei
pazienti che ricevono cure psichiatriche viene trattata o da clinici non
specializzati in psichiafria o in condizioni di “split freatment”, (un medico
gestisce la farmacoterapia e un alfro la psicoterapia) (Pincus et al., 1998).
Si sottolinea la difficoltd a cui vanno incontro i medici prescrittori e si
rafforza il bisogno diricorrere a un sistema onnicomprensivo, che consideri
come aqiutare i pazienti e come proteggere sia i pazienti siai clinici (Busch
& Sandberg, 2007). La cura di pazienti con disturbi di personalita induce
ciclicamente il clinico ad una sensazione di inefficacia, confusione e
rassegnazione. La distinzione tra interventi “psicodinamici” e “biologici”,
contfroversa e per alcuni discutibile, pud contribuire ad alleviare questo
vissuto di falimento terapeutico con pazienti con disturbi gravi di
personalitd.

PANORAMICA SULLA PSICOTERAPIA FOCALIZZATA SUL TRANSFERT

La seguente discussione sui principi della TFP ricavati dal manuale di
terapia e volta a evidenziare gli elementi del trattamento applicabili nel
processo di cura di pazienti con significativi sinfomi associati al disturbo di
personalitd.

La TFP si sviluppa secondo queste linee: per prima cosa si procede con
I'intervista (analizzando un continuum di “organizzazione di personalitd”
dal livello piU alto di organizzazione nevrotica al medio di organizzazione
borderline, che include disturbi borderline e certi altri disturbi di
personalitd, al livello piu basso di organizzazione psicotica), poi si discute
con il paziente (e, se & il caso, con la famiglia) riguardo alla diagnosi, che
pud evidenziare un vero e proprio disturbo di personalitd, e le indicazioni
inerenti alla terapia; siimposta poi una strategia terapeutica che prevede
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lintegrazione della percezione di sé e degli altri da parte del paziente,
I'analisi della struttura del mondo interiore, spesso caotico, del paziente; si
delineneano poi le tappe da seguire nel corso della terapia, o gli obiettivi
su cui il paziente si deve focalizzare ad ogni sessione (comprendenti la
stipula del contratto terapeutico e il suo mantenimento, I'individuazione
di una tematica prioritaria e I'esplorazione del fransfert); in ultimo si
mettono in pratica le varie tecniche della terapia (chiarificazione,
confronto e infine interpretazione, mantenendo un profilo neutro e
professionale e gestendendo al meglio il controtransfert).

Tabella 2. Competenze del Prescrittore basate sulla TFP

1. L'uso dell’intervista strutturata stimola il clinico a considerare sia le
categorie diagnostiche descrittive standard sia i livelli di organizzazione
della personalita

2. Le diagnosi dei sintomi del disturbo o dei disturbi di personalitd spingono
il clinico a dichiarare quanto rilevato e a istruire pazienti e familiari.

3. In qualitd di medici i clinici devono tener presente il fenomeno del
confrofransfert

4. | clinici che prescrivono farmaci ai pazienti con disturbi gravi di
personalitd identificano il paradigma dominante delle relazioni oggettuali
per ciascun paziente e attivano il processo di “dare un nome un nome
agli aftori”

5. | clinici vigilano sulle oscillazioni attese e aiutano i pazienti a sviluppare
maggiori capacitd diriflessione

6. | clinici gestiscono le prevedibili spaccature, comprese quelle con gli
operatori o con i familiari

7. Nel caso queste si verifichino i clinici devono lavorare “ricucendo dli
strappi” con gli altri operatori o con i familiari

Un Approccio Diagnostico Comprensivo

Nell'intervista strutturale, il clinico procede con una verifica attenta e
metodica dei primi fattori medici o biologici che hanno confribuito a
provocare disagio € manifestazione di esso; esplora poi le principali
categorie di malattie psichiafriche (quelle che un tempo erano definite
come disturbi di Asse 1), in base a criteri diagnostici specifici. Nel verificare
i processi biologici e medici e i principali disturbi psichiatrici, I'assessment
strutturale si concentra contemporaneamente sui livelli di organizzazione
della personalitd, con un'attenzione particolare sulla presenza di esame

di realtd, sull'intregrita dell’identitd e sulla natura dei meccanismi di difesa L'atteggiamento

(in particolare indaga la repressione e la scissione) a partire da una dell'intervistatore &
catalogazione dei sinfomi  del paziente e da un esame focalizzato sui fre canali di
dell’afteggiamento del paziente rispetto ad essi. Alla catalogazione comunicazione della TFP,
segue I'intervista vera e propria, strumento con cui si invita il paziente ad ossia presta attenzione non
aprirsi e a condividere il concetto che ha di sé (“Descrivi te stesso, la tua solo a cio che il paziente
personalitd, cosi che possa comprenderti come persona”) cosi come le racconta, ma a come il
relazioni con figure importanti della sua vita (*Raccontami delle persone paziente si comporta e a
importanti presenti nella tua vita, cosi che possa farmi un'idea di loro”). come lo percepisce.

Intuito e curiositd guidano I'intervistatore, che impiega la tecnica della
chiarificazione (che consiste nel chiedere al paziente di dettagliare
meglio cid che non € chiaro o € incompleto) o la confrontazione (che
consiste nel portare all'attenzione del paziente informazioni all'apparenza
incompatibili). L'atteggiamento dell'intervistatore & focalizzato sui tre
canali di comunicazione della TFP, ossia presta attenzione non solo a cid
che il paziente racconta, ma a come il paziente si comporta e a come lo
percepisce.

L'assessment strutturale consente ai clinici intenti nell’analisi della
sinfomatologia del disturbo di personalitd di identificare prima la
comorbiditd, medica o psichiatrica, che potrebbe influire sull'intervento
psicoterapeutico. Offre poi ai clinici un sistema per organizzare |l
materiale, allo scopo di identificare il grado della psicopatologia del
disturbo di personalitd cosi da individuare le indicazioni per il tfrattamento
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che vanno oltre dli interventi standard secondo il "modello medico”.
L'assessment strutturale supporta i clinici misurando le relative potenzialita
di miglioramento con la TFP (o con altre psicoterapie) ed effettuando una
prognosi provvisoria, fondamentale per coinvolgere i pazienti in un
dialogo basato su un consenso informato e condiviso, presupposto
ottimale per dare inizio a qualsiasi intervento psichiatrico. In generale, piu
basso sard il livello di organizzazione della personalitd, dato da una
maggior compromissione dellesame di realtd, da una prevalenza di
meccanismi di difesa primitivi (basati sulla scissione) e da una maggior
grado di disintegrazione dell’identitd, piU il quadro teorico della terapia
dovrd essere chiaro e stabile, e piU la prognosi di efficacia della TFP sard
prudente.

Il clinico che si basa solamente sulle categorie diagnostiche descrittive
del DSM-5 diagnosticando i sinfomi del disturbo di personalitd come

caratteristiche cliniche appartenenti alla categoria  “disturbo  di Il clinico che si basa
personalitd non altrimenti specificato”, pud lasciarsi sfuggire elementi solamente sulle categorie
importanti sin dal primo incontro. Il clinico che ha invece familiaritd con diagnostiche descrittive del
I'intervista strutturale sard piv attento alle probabili insidie associate al DSM-5 diagnosticando i
trattamento. La considerazione del livello di organizzazione di personalitd sintomi del disturbo di
del paziente pud aiutare in alcuni casi il medico a prevedere i limiti della personalitd come
farmacoterapia e i probabili ostacoli all’efficacia della cura, che caratteristiche cliniche
potrebbero emergere nel contesto della relazione medico-paziente. appartenenti alla categoria
| clinici TFP discuteranno regolarmente con i pazienti e, se indicato, con le “disturbo di personalitd non
famiglie riguardo alla diagnosi, che potrd includere la diagnosi di disturbo altrimenti specificato”, pud

di personalitd o di tratti di disturbo di personalitd. Comunicare una
diagnosi di un generico disturbo di personalitd o di uno specifico disturbo
borderline di personalitd pud essere importante: di fronte ad un disturbo

lasciarsi sfuggire elementi
importanti sin dal primo

incontro.
borderline di personalitd i clinici possono istruire i pazienti e le famiglia
riguardo al disturbo, alla sua prognosi (in base ai molteplici studi Il clinico che ha invece
prospettici), ai possibili trattamenti basati sull' evidenza e alle probabili familiarita con I'intervista
complicazioni della terapia (Zanarini, Frankenburg, & Reich, 2010, strutturale sara piu attento
Weinberg, Ronningstam, & Goldblatt, 2011). Diagnosticare in modo chiaro alle probabili insidie
un disturbo borderline di personalitd & gid di per se parte del trattamento associate al frattamento.

per DBP manualizzato secondo quanto evidenziato dagli studi sia che si
fratti di una psicoterapia di supporto, di una terapia comportamentale
dialettica, di un frattamento basato sulla  mentalizzazione o
semplicemente della gestione psichiatrica del disturbo (Bateman &
Fonagy, 2006; Gunderson & Links, 2014; Linehan, 1993; Rockland, 1992).
Molti clinici possono essere restii a condividere la loro diagnosi di disturbo
borderline di personalitd con i pazienti, per il timore che possano
arrabbiarsi o commettere un suicidio.

I risultati di uno studio psicoeducativo sulla divulgazione della diagnosi del
disturbo borderline suggerisce che le preoccupazioni dei clinici riguardo
i rischi che questa pud causare siano infondate; in realtq, per i pazienti
pud essere un sollievo apprendere una diagnosi che attesta in maniera
dettagliata i loro sinfomi e la loro storia, in particolare per quei pazienti
che per anni hanno ricevuto cure standard “fallimentari” per I'umore e i
disturbi dell’ansia (Zanarini & Frankenburg, 2008).

Un paziente in terapia TFP potrebbe avere un disturbo di personalita
primario; tale considerazione suggerisce che i sinfomi e I'atteggiamento
del paziente possano essere parte della diagnosi di disturbo di
personalitd, oppure il paziente potrebbe presentare sintomi del disturbo di
personalitd con un altro disturbo psichiatrico in comorbidita (distrubo
dell'umore, d'ansia, DCA o uso di sostanze).

In entrambi i casi lo scopo del clinico di TFP sard quello di coinvolgere il
paziente in una discussione sui vantaggi realisticamente probabili che
potrebbe frarre dai farmaci.

| pazienti dovrebbero essere istruiti sui limiti della farmacoterapia
nell’affrontare i problemi derivanti dalla patologia psichica e sull'effetto
che il loro disturbo di personalitd potrebbe avere sull’efficacia prevista
della farmacoterapia nel ftrattare le condizioni psichiatriche in
comorbiditd.

Nella TFP un clinico pud gestire psicoterapia e farmacoterapia oppure
pud scindere il trattamento, affidando il compito di condurre la
psicoterapia ad un medico e la gestione della farmacoterapia ad un
altro. In entrambi i casi & obbligatoria una discussione diretta e chiara
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riguardo i sinfomi del disturbo di personalitd. Lo psicoterapeuta TFP
dovrebbe operare solo a fianco di clinci che sanno riconoscere tali
sinftomi e sanno discuterne apertamente.

L’Orientamento Teoretico Omnicomprensivo

E fondamentale per I'orientamento del clinico della TFP comprendere
come il paziente ha interiorizzato sé e gli altri in base alla teoria delle
relazioni oggettuali.

L'approccio basato sulla teoria delle relazioni oggettuali sostiene che
ciascun paziente abbia determinati sentimenti in rapporto alle proprie
relazioni e che nei pazienti con disturbo grave di personalitd la
percezione degli altri € caratterizzata dalla scissione tra esperienze
positive e negative.

Nella pratica questo costringe il clinico a fenere in massima E fondamentale per
considerazione le diadi delle relazioni oggettuali dominanti ovverosia le I'orientamento del clinico
diverse e ricorrenti modalitd con cui i pazienti fanno esperienza degli altri. della TFP comprendere
Secondo la TFP all'inizio il clinico € sopraffatto da un paziente con un come il paziente ha
disturbo grave di personalitd, tanto che la capacitd di tollerare la interiorizzato sé e gli altriin
confusione del mondo interno del paziente € un elemento chiave della base alla teoria delle
strategia terapeutica. Con il tempo il clinico impara a identificare le diadi relazioni oggettuali.

delle relazioni oggettuali dominanti, spesso nel mezzo di una confusione
destabilizzante.

Il clinico tende a “dare un nome agli attori” o a esprimere a parole cid
che ritiene la percezione dominante di sé e degli aliri per il paziente in
quel momento. Il processo di “dare un nome agli attori” pud avere
effetto, conferendo al paziente la sensazione di essere compreso in
quell’esatto momento. Dopo aver identificato e dato un nome alle diadi
delle relazioni oggettuali dominanti, il clinico presterd ascolto e si
attenderd che le relazioni oggettuali piu attive in quel momento per il
paziente (per esempio: nella diade dominante il paziente si sente
vulnerabile e ignorato e il clinico viene vissuto come indifferente ed
insensibile) si rovesceranno poi nel suo opposto (il clinico si sentird ignorato
e percepird il paziente come indifferente). Nel tempo il clinico familiarizza
con le dinamiche delle diadi delle relazioni oggetftuali contrapposte (per
es. paziente ferito e clinico offensivo che si alterna a clinico ferito che
percepisce il paziente come offensivo) e motiva il paziente a
“scindere”,come dimostrato, le percezioni di sé e dell’altro in apparenza
contraddittorie.

La motivazione alla “scissione” comporta di solito la dissociazione delle
diadi attive, una immediata, difficile da tollerare per il paziente e
negativa, e una meno accessibile, caratterizzata da sentimenti positivi e
da una percezione di cura autentica. Un medico come dovrebbe
identificare questo processo in un paziente con disturbo di personalitd?
Comunemente un paziente all’inizio € concentrato su sentimenti di paura
o sospetto. Per esempio: il clinico che sta “negando” un farmaco utile o
imponendo una serie di obblighi sgradevoli. La sensazione di essere softo
aftacco da parte del clinico pofrebbe oscillare, con il paziente in
posizione aggressiva e accusatoria nei confronti del medico. Nel caso di
un afteggiamento meno disponibile e di lenta apertura, i
determinerebbe nel paziente una forte ideadlizzazione del medico, che
verrebbe visto come una fonte di supporto incondizionato menftre |l
paziente si sentirebbe soddisfatto e curato. Questa diade puo riflettere la
speranza del paziente che il medico abbia quasi poteri magici e possa,
attraverso i farmaci, nutrire il desiderio di cura.

Il medico abituato a trattare pazienti piv stabili puod restare sorpreso dalla
gestione di un paziente piu caotico con alternanza di diadi. (Per esempio:
un paziente pit sano con disturbo di panico pud approcciarsi alla terapia
psichiatrica con un atteggiomento ambivalente ma piU  stabile,
connotato dalla speranza che la prescrizione medica possa liberarlo dei
sinfomi e dalla giusta preoccupazione che il farmaco non funzioni. I
paziente con disturbo borderline di personalitd pud presentarsi al medico
sofferente e abbandonato, in balia di dottori potenti e abusanti, per poi
rapidamente cambiare, nel’arco della stessa seduta, mostrando un
atteggiamento offensivo, che rimprovera al clinico la sua vulnerabilita). i
medico specializzato in TFP & attento alla probabile discrepanza tra cid
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che il paziente pud dire ("Il mio dottore mi maltratta™) e come il paziente
si comporta (disprezzando o softovalutando le raccomandazioni del
dottore).

Strategie e tecniche specifiche

Le strategie della TFP prevedono la stipulazione di un contratto
terapeutico, lidentificazione di un tema prioritario in ogni seduta e il
monitoraggio di fre canali della comunicazione: cid che il paziente dice,
come si comporta e come si sente il terapeuta. L'attenzione alle tecnica

fa si che il trattamento si svolga in modo costruttivo e aiuta ad evitare Le strategie della TFP
periodi digressivi senza meta specifica. prevedono la stipulazione di
Nella TFP il contratto terapeutico stabilisce un certo numero di sessioni e un contratto ferapeutico,
pone attenzione sulle responsabilitd reciproche di entrambi (paziente e lidentificazione di un tema
terapeuta) nonché sui possibili, oltre che probabili, comportamenti del prioritario in ogni seduta e il
paziente che potfrebbero compromettere il frattamento stesso. |l monitoraggio di fre canali
contratto & concepito in modo tale da far sentire al sicuro entrambe le della comunicazione: cio
parti in relazione al trattamento; cid & di particolare importanza per il che il paziente dice, come si
clinico quando si tratta di pazienti con impulsi distruttivi e con forti comporta e come si sente |l
transizioni nelle modalitd relazionali. Il contratto informa il paziente che |l terapeuta.

trattamento non € passivo ed amorfo, ma che si basa su obblighi sia da
parte del paziente, sia del clinico, con obiettivi personali e di frattamento
ben definiti.

Il clinico individua il tema pricritario di ogni seduta, che viene suggerito
dal sentimento dominante di quel momento, monitorando attivamente i
tre canali di comunicazione. Per un paziente con un piu grave disturbo di
personalitd, cid che egli dice pud essere molto meno importante di come
si comporta e di cosa percepisce il clinico. Gli psichiatri generalmente
non utilizzano il tipo di contratto previsto per il frattamento TFP, ma alcuni
elementi del contratto della TFP possono avere un valore pratico anche
per chi prescrive.

Un approccio di tipo TFP pud iniziare con una sfida ad una dinamica
divenuta consueta per i pazienti con disturbi di personalitd: questo
perché il paziente percepisce se stesso come un malato quindi richiede
che il medico prescrittore si assuma la responsabilitd della terapia senza
prendere in considerazione il suo comportamento.

Stabilire una struttura di base per il frattamento nella prafica della
farmacoterapia, pur non essendo equiparabile all’organizzazione di una
vera e propria TFP, equivarrd comungue a comunicare un messaggio
importante. Le tecniche del trattamento sono inferventi “minuto per
minuto” utilizzati dal clinico durante le sedute. Nella TFP il medico ufilizza
domande di chiarificazione per far luce su materiale non chiaro o non
completamente spiegato. Una chiarificazione pud anche servire a
comunicare al paziente che chi lo sta trattando non pud capire
automaticamente cid che egli sta vivendo. Questo potrebbe costituire
una fonte di attrito quando un paziente organizzato in modo piu primitivo
ha un'esperienza ideadlizzata su chi lo sta fraftando e si aspetta una
capacitd quasi magica da parte di quest’ultimo nel riuscire a leggere la
sua mente. La confrontazione & una tecnica che porta all'attenzione di
un paziente informazioni apparentemente contraddittorie. Cio si pud
ottenere focadlizzando l'attenzione di un paziente sulle sue azioni ed
espressioni o sotftolineando le discrepanze nelle informazioni che egli ha
frasmesso. La confrontazione in questo caso non significa che il clinico
assuma una posizione da avversario ma che, al confrario, stia
softolineando professionalmente quello che ha osservato e che sembra
apparentemente contraddittorio.

In psicoterapia linterpretazione, o I'ipotesi relativa ad un paziente, viene
spesso enunciata dopo un'approfondita preparazione.

CASI CLINICI
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| seguenti due aneddoti clinici su pazienti* con diverse tipologie di gravi
disturbi di personalita illustreranno ['utilita dell'utilizzo di competenze
cliniche fondamentali derivanti dalla TFP.

In enframbi gli esempi la prescrizione di farmaci psichitriaci & diventata
oggetto di uno scambio carico di emotivitd fra paziente e psichiatra.

CASO CLINICO 1

Susan, donna single di 31 anni, nel corso degli ultimi due anni & stata in
cura da un terapeuta per una psicoterapia supportiva a frequenza
bisettimanale.

La paziente ha una storia di bulimia nervosa risalente al periodo in cui era
una teenager; mentre era al college sono stati necessari due ricoveri a
causa di uno scompenso metabolico. Nelle ultime seftimane, a causa
della fine di una relazione affettiva con il proprio partner, Susan ha
cominciato ad essere sempre piu stressata. A seguito di questa rottura,
parlando con il proprio terapeuta, ha definito il suo umore come
"depresso” e ha riferito il ripresentarsi di episodi di abbuffate e condotte
di eliminazione e fenomeni di autolesionismo (caratterizzati da tagli
sull’avambraccio) per alleviare il dolore psichico. Ha anche ricominciato
ad avere degli atteggiamenti suicidiari: ha acquistato una boftiglia di
acetaminofene che tiene sul comodino “perché cosi sa di poter avere
qualcosa che possa aiutarla a porre fine al dolore se questo dovesse
diventare intollerabile”.

Un Approccio Diagnostico Completo e la Gestione del Conftrotransfert.

In entrambi gli esempi (casi

Susan incontra per la prima volta il Dr. §S. su indicazione del suo terapeuta e - -
clinici) la prescrizione di

che & preoccupato e vuole che Susan venga visitata "con estrema

urgenza" affinché si possa trattare la sua "depressione'. |l terapeuta di farmaci psichitriaci &
Susan spiega al Dr. S. che la paziente ha lasciato all'improvviso il suo diventata oggettfo di uno
precedente psichiatra (che aveva fatto diagnosi di Disturbo Bipolare di scambio carico di emotivita
Tipo Il), perché al loro ultimo appuntamento Iui era in ritardo di 15 minuti. fra paziente e psichiafra.

I Dr. S. ulilizza la sua immediata reazione di controfransfert (una
sensazione d'ansia che si frasmette tra terapeuta e paziente), nonché i
dati raccolti durante il loro primo incontro per iniziare a considerare un
disturbo di personalitd borderline o di organizzazione borderline, in
concomitanza con il possibile disturbo dellumore.

Al termine del primo incontro il Dr. S. illustra rapidamente a Susan |l
progetto terapeutico proponendole una valutazione diagnostica piu
approfondita e un approfondimento riguardo alle difficoltd con il
precedente psichiatra; le richiede inoltre i risultati delle andlisi piU recenti
fatte dal suo medico di base prima di prendere decisioni su eventuali
farmaci.

Iniziaimente Susan sembra a disagio e poi si arrabbia. Dice al dottor S.: “ll
mio ferapeuta mi ha detto che Lei mi avrebbe dato I'antidepressivo che
voglio oggi stesso!l Non voglio prendere un farmaco che provochi un
aumento di peso. Adesso Lei mi dice che dovro soffrire ancora di piu di
quanto io non stia gid facendo solo per i suoi capricci. Questo non &
giusto!”

Il Dr. S. risponde che lui era certo di essere stato molto chiaro circa i suoi
piani quando si erano sentiti al telefono per fissare I'appuntamento e che
era stato chiaro sul fatto che non poteva assicurare a Susan la
prescrizione dell'anfidepressivo che chiedeva, ovvero il bupropione. Il Dr.
S. sa che la paziente sta gid assumendo due stabilizzatori dell'umore, un
sedativo-ipnoinducente e un beta-bloccante per scongiurare gli effetti
collaterali dei farmaci, ed € quindi riluttante ad aggiungere un altro
farmaco. Inizialmente il Dr. S. prova un misto di reazioni di confrofransfert:
ansia, relativamente alla prospettiva di prendere in carico questa
paziente con propositi anticonservativi, rabbia per la sensazione di essere
"incastrato” nel dover imporre dei limiti a Susan, e impotenza perché sa di
non poter somministrare a Susan il farmaco che sta chiedendo a causa
della sua bulimia e del rischio di convulsioni ad esso associato.

Identificare la Diade delle Relazioni Oggettuali Dominanti e "Dare un
nome agli attori"
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Il Dr. S., conscio dalla sua impressione diagnostica e consapevole del suo
controtransfert, ricorre alla sua formazione in TFP per gestire limpasse con
Susan. Innanzitutto accetta il fatto che probabilmente all’inizio si sentird
sopraffatto e confuso e riconosce questo sentimento quale riflesso della
patologia di base della paziente. Inizia poi a "dare un nome agli attori" nel
tentativo di circoscrivere il sentimento aggressivo della paziente, dicendo
a Susan: "Sembra che tu sia terrorizzata al pensiero che io possa essere
indifferente al tuo dolore, al fatto che sei vulnerabile e ritieni che io sia
insensibile”. Susan risponde, a voce piu bassa, ma ancora agitata: “Beh,
certo che sono vulnerabile. Ho bisogno del farmaco e posso ottenerlo
solo da Lei. Sto spendendo dei soldi per questa visita, ma uscird da qui a
mani vuote”.

Identificare I'Oscillazione delle Diadi e Sviluppare maggiori Capacita di
Riflessione.

Il Dr. S., consapevole del sentimento dominante (la rabbia), della diade
dominante in gioco (il paziente vulnerabile e la figura autoritaria
incurante dei suoi sentfimenti) e del proprio senso di disagio, mostra a
Susan un'altra interpretazione di cid che sta accadendo. "Sono
consapevole del fatto che mi stai vivendo contemporaneamente come
una persona indifferente e come qualcuno a cui chiedi di fare qualcosa
per aqiutarti, come prescrivere un farmaco che su di te ha delle
controindicazioni a causa della tfua storia medica. In questo caso, sei fu
ad essere indifferente al mio bisogno di completare una valutazione e
fare una prescrizione che sia sicura per te e accettabile per me”. Susan,
dopo aver senfito i commenti del Dr. S., fa una pausa.

Il Dr. S. continua: "Preferirei ridurre i farmaci, non aggiungerne un aliro. Tu
non stai bene e stai gid assumendo una certa quantitd di principi attivi.
Sono disposto a fare una valutazione approfondita e a lavorare con te el
tuo terapeuta, provando ad individuare, a questo punto, cosa funziona e
cosa no”. Susan, franquillizzata, accetta di softoporsi ad una valutazione
approfondita e ad una revisione consensuale del suo regime terapeutico.

Ricucire una Scissione

All'appuntamento successivo il Dr. S. organizza una breve conference call
con Susan e il suo terapeuta. lllustra la sua valutazione diagnostica e il suo
proposito a procedere con cautela evitando ulteriori regimi terapeutici
complessi da gestire per Susan, poiché stabiliti sulla base di decisioni
prese durante i momenti di crisi. Nel coinvolgere il terapeuta di Susan, il Dr.
S. & stato in grado di gestire I'eventuale aumento della scissione che si
stava sviluppando e che metteva in antagonismo il Dr. S., nel ruolo del
medico che poteva decidere ma che era indifferente, e il terapeuta in
quello del medico attento e protettivo. Susan accetta infine a malincuore
di collaborare con il Dr. S., collaborando ad un processo di frattamento
piU consapevole.

CASO CLINICO 2

Dan, un uomo di 26 anni, figlio di due medici molto importanti, & stato
presentato al Dr. M. dopo essere tornato nella sua cittd natale su
insistenza da parte dei genitori. Dan ha frequentato il college in un aliro
stato e si & laureato dopo sei anni, durante i quali ha trascorso dei periodi
in cui faceva uso di cannabis e presentava un rendimento scolastico
piuttosto scarso. Dopo la laurea Dan aveva continuato a vivere vicino al
college, aveva frequentato sporadicamente dei corsi per oftenere un
master, ma non aveva mai lavorato ed era stato mantenuto dai suoi
genitori.

Il centro per la salute degli studenti del college aveva prescritto alcuni
esami a Dan e, in tempi differenti, gli era stato diagnosticato un disturbo
depressivo, un disturbo da deficit di attenzione e un’insonnia primaria. Gli
erano quindi stati  somministrati  antidepressivi, benzodiazepine e
psicostimolanti. Durante il college Dan era stato ricoverato due volte, la
prima dopo aver avuto una reazione avversa per aver assunto il doppio
della dose raccomandata di stimolanti nel tentativo di restare sveglio
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tutta la notte per finire una tesina, e la seconda volta perché i compagni
di stanza lo avevano trovato inerte a causa di un mix di alcol e
benzodiazepine che aveva preso per riuscire a dormire.

Al telefono, prima del loro primo incontro, Dan aveva detto al Dr. M. che
avrebbe preferito essere curato da "un medico esperto in
psicofarmacologia” perché sosteneva che le cure che aveva ricevuto al
centro per la salute degli studenti non erano state “all'altezza”. Il Dr. M.
era rimasto colpito dal termine "psicofarmacologia" usato da Dan in
questo caso, visto il regime terapeutico relativamente semplice che gl
era stato prescritto in passato.

Un Approccio Diagnostico Completo e la Gestione del Controtransfert.

Nella sua valutazione su Dan, il Dr. M. nota che menitre Dan, il suo ex
psichiatra e la sua famiglia si concentrano sui suoi possibili disturbi
del’'umore, di aftenzione e del sonno, Dan fornisce anche importanti
informazioni circa il suo funzionamento generalmente limitato, sulla sua
storia di impulsivitd, sulla sua scarsa capacitd di giudizio e sull'eventuale
dipendenza, se non sfruttamento, dei suoi genitori. Durante la visita, il Dr.
M. rimane colpito dalla variabilitd dell'umore di Dan; osserva che, mentre
il ragazzo ha deciso di rimandare la scuola e rinviare la ricerca di
un'afttivitd lavorativa a causa della sua depressione, ha mantenuto una
vita sociale e senfimentale attive e sembra diverfirsi partecipando al
campionato di calcio locale.

Il Dr. M. non ha individuato una costellazione di sinfomi depressivi, anche
se Dan confinua a ribadire che si sente "paralizzato" dalla depressione e
quindi si &€ chiesto se possa essere un candidato per la ECT.

Il Dr. M. & ben consapevole del suo controfransfert di confusione, non
comprende chiaramente il livello di compromissione di Dan e se sia
dovuto ai sinftomi di un disturbo dell'umore, € irritato e ha la sensazione di
essere sotto pressione perché deve prescrivere una combinazione di
farmaci, tra cui stimolanti simultanei e sedativi ipnoftici, che preferirebbe
non somministrare.

Procedendo con le domande, il Dr. M. esamina con Dan le scuse con le
quali quest'ultimo ha evitato responsabilitd di diverso tipo, qualiil lavoro, il
frequentare le lezioni e arrivare in orario agli appuntamenti; mantenendo i
suoi numerosi disturbi egli ha reso impossibile il fatto di assumersi tali
responsabilita.

Il Dr. M. diviene gradualmente consapevole della sensazione di privilegio
che Dan prova nel far si che i suoi genitori e gli altri in generale si
prendano cura di lui e delle sue aspettative circa il fatto che verrd
considerato speciale, la qual cosa richiederd medici particolarmente
qualificati. Il Dr. M. comincia quindi a considerare che, insieme ai possibili
sinfomi di disturbi dell'umore, dell’attenzione e del sonno, il livello di
funzionamento di Dan, le piu evidenti difese utilizzate e il pattern di sottile
manipolazione potrebbero suggerire un livello da medio a basso di
organizzazione borderline di personalitd con fratti narcisistici.

Il Dr. M. a questo punto fa ricorso alla sua formazione in TFP, consapevole
del fatto che avrd bisogno di definire in modo molto chiaro un progetto
terapeutico per il frattamento del paziente, data la gravitd della sua
patologia.

Identificare le Relazioni Oggetftuali Dominanti.

Durante il loro secondo incontro, Dan esprime al Dr M. la sua
preoccupazione per linsistenza da parte dei suoi genitori affinché ritorni a
casa. Continua inoltre a ribadire che il suo sonno irregolare gli impedisce
di cercare lavoro perché non & in grado di prevedere con sicurezza d
che ora riuscird ad alzarsi dal letto la mattina. Dan & particolarmente
infastidito dalla limitata disponibilita di orario del Dr. M., il che comporta il
fatto che debbano incontrarsi alle dieci del mattino, cosa che Dan
considera un inconveniente, tant'é che Dan fa chiamare il Dr. M. da sua
madre per implorarlo di frovare un orario successivo nella giornata. La
mattina in cui € previsto il loro terzo incontro, Dan rimane addormentato e
lascia un messaggio per il medico chiedendogli di rinnovare la
prescrizione dei suoi farmaci e che gli vengano consegnati a casa.
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All'incontro successivo Dan dice che la sera precedente aveva preso |l
doppio della dose prescritta dei farmaci per dormire dicendo che si era
agitato perché si sentfiva "minacciato” dal Dr. M., e questo perché egli
aveva espresso  preoccupazione per il suo uso di stimolanti e
benzodiazepine e I'uso costante di cannabis.

Il Dr. M. inizia quindi a intfravvedere quella che potrebbe essere la diade
nelle relazioni oggettuali dominanti, ovvero un paziente stressato debole
e impotente in balia di genitori o medici capricciosi. Sottopone a Dan
questa interpretazione: "Sembra che adesso tu sia maggiormente agitato
perché i tuoi genitori vogliono che tu torni a casa e fanno pressione
affinché tu completi i tuoi studi o cerchilavoro”. Dan & d'accordo: "SI, loro
schioccano le dita e mi danno degli ordini € non c'é niente che io possa
fare al riguardo”. Il Dr. M. aggiunge che egli stesso ha una
preoccupazione, ovvero che possa essere visto come un'alfra figura che
ha delle aspettative, soprattutto perché dovrd prescrivergli dei farmaci in
futuro, e forse anche in questo caso Dan si senfe impotente di fronte ai
capricci di una figura autoritaria. Il paziente ammette che & cosi e dice:
"Poiché non posso prescrivermi da solo i farmaci, sento che ho bisogno di

te”.

Identificare I'Oscillazione nelle Diadi e Sviluppare maggiori Capacita di
Riflessione.

Il Dr. M. dice a Dan che egli & consapevole che, in linea di massima, il
ragazzo si sente in balia degli altri, in particolare dei suoi genitori, € adesso
del Dr. M., percependosi quindi fendenzialmente debole e vulnerabile.
Dan si dice d'accordo e aggiunge che ritiene "inaccettabile” che i suoi
genitori continuino ad insistere affinché si cerchi un lavoro part-time.

Il Dr. M. gli espone la propria esperienza fatta nel breve periodo in cui
hanno lavorato insieme. "Mentre mi rendo conto che in molte occasioni fi
senfi maltraftato, sono anche consapevole del fatto che in questo breve
periodo in cui abbiamo lavorato insieme tu hai fafto una serie di cose
tese a voler affermare la tua autoritd con me, il che per me implica che
mi consideri in fuo potere". Dan rimane sorpreso dall'osservazione del Dr.
M. "Innanzi tutto sei rimasto addormentato il giorno in cui avevamo un
appuntamento e hai assunto il doppio della dose prescritta del farmaco
per dormire. In questi casi mi sembra che sia stato tu quello al comando e
che io sia stato completamente in tua balia".

Il Dr. M. prosegue dicendo che sa che Dan spera che lui sia in grado di
intervenire come se fosse una specie di "mago", con poteri speciali e in
grado di prescrivere un "cocktail' che lo aiuterd a sentirsi meglio con se
stesso, senza dover fare alcuno sforzo personale per raggiungere questa
condizione. E continua dicendo: "Dipendi economicamente dai tuoi
genitori e da me per i farmaci e immagino che questa non sia una
sensazione piacevole. Sono consapevole del fatto che ti imponi in modi
che vanno a minare il tuo progresso in generale". Dan conferma il fatto
che non si sente all’altezza ed "inferiore" rispetto ai suoi genitori che hanno
carriere professionali di alto livello.

Ricucire uno Scissione

Il Dr. M. chiede quindi a Dan di portare con sé la madre al loro successivo
appuntamento ed utilizza quell'incontro per illustrare la sua impressione
diagnostica e per evidenziare quali ritiene essere i possibili vantaggi e le
possibili limitazioni della farmacoterapia. Il Dr. M. ne approfitta anche per
parlare con la madre di Dan della sua preoccupazione in relazione alla
programmazione degli incontri con suo figlio e, a tal proposito, il Dr. M.
mette in luce quelle che ritiene essere aspettative ragionevoli nei
confronti di Dan, fra cui il fatto di presentarsi ai loro appuntamenti,
prendere i farmaci nelle dosi prescritte e impegnarsi nel seguire un
programma di astinenza dal consumo di cannabis. Il Dr. M. utilizza poi
I'incontro per illustrare quello che lo farebbe sentire a suo agio e franquillo
nel suo ruolo di prescrittore. Il medico e la madre di Dan trovano l'incontro
utile poiché riescono a capire se le loro aspettative nei confronti Dan
sono o meno ragionevoli, grazie al fatto che Dan pud indicare loro quelle
che ritiene ingiuste oppure opprimenti.
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CONCLUSIONE

La formazione in TFP offre un approccio specifico ed utile per i clinici che
trattano pazienti con gravi disturbi di personalitd, anche se non
incontrano il paziente due volte alla settimana come accade nella
psicoterapia. | principi fondamentali della TFP - tollerare la confusione e le
sensazioni amplificate, monitorare il controtransfert, riconoscere e definire
le diadi delle relazioni oggettuali dominanti - possono avere un effetto di
contenimento sui pazienti. L'uso della formazione in TFP pud aiutare i clinici
a evitare o a ridurre al minimo le insidie che si osservano di frequente nella
farmacoterapia dei disturbi  di  personalitd gravi tra cui una

polifarmacologia inefficace, un’eccessiva fiducia sui farmaci da parte L'uso della formazione in TFP
dei pazienti e I'accettazione passiva da parte di chi li prescrive del fatto pud aiutare i clinici a evitare
che i pazienti non seguano le indicazioni sul trattamento. o aridurre al minimo le
insidie che si osservano di
*Nomi e dettagli sono stati modificati al fine di proteggere la privacy del frequente nella
paziente. farmacoterapia dei disturbi

di personalita gravi
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Abstract

Psychotherapy is an effective and often highly cost-effective medical
intervention for many serious psychiatric conditions. Psychotherapy can
also lead to savings in other medical and societal costs. It is at times the
firstine and most important freatment and at other times augments the
efficacy of psychotropic medication. Many patients are in need of more
prolonged and intensive psychotherapy, including those with personality
disorders and those with chronic complex psychiatric conditions often
with severe anxiety and depression. Many patients with serious and
complex psychiatric illness have experienced severe early life trauma in
an atmosphere in which family members or caretakers themselves have
serious psychiatric disorders. Children and adolescents with learning
disabilities and those with severe psychiatric disorders can also require
more than brief treafment. Other diagnostic groups for whom
psychotherapy is effective and cost-effective include patients with
schizophrenia, anxiety disorders (including posttraumatic stress disorder),
depression, and substance abuse. In addition, psychotherapy for the
medically ill with concomitant psychiatric illness often lowers medical
costs, improves recovery from medical illness, and at times even prolongs

life compared to similar patients not given psychotherapy. While “cost- I *MPHAEA™ (Atto di Parita in
effective” freatments can yield savings in healthcare costs, disability materia di Salute Mentale) &
claims, and other societal costs, "cost-effective” by no means translates correntemente eluso dalle
to “cheap” but instead describes treatments that are clinically effective compagnie assicurative
and provided at a cost that is considered reasonable given the benefit statunitensi per ostacolare
they provide, even if the treatments increase direct expenses. In the I'accesso dei pazienti
current insurance climate in which Mental Health Parity is the law, insurers psichiatrici

nonetheless often use their own non-research and non-clinically based
medical necessity guidelines to subvert it and limit access to appropriate
psychotherapeutic freatments. Many patients, especially those who need
extended and intensive psychotherapy, are at risk of receiving
substandard care due to inadequate insurance reimbursement. These
patients remain vulnerable to residual illness and the concomitant
sequelae in lost productivity, dysfunctional interpersonal and family
relationships, comorbidity including increased medical and surgical
services, and increased mortality.

Il presente articolo rappresenta una revisione esaustiva della letteratura
medica dal 1984 al 2012 per quanto riguarda il rapporto costo/efficacia
della psicoterapia. A seguito dell’entrata in vigore del “Mental Health
Parity and Addiction Equity Act” - MHPAEA - (Atto di Paritd in materia di
Salute Mentale), & stato richiesto alle compagnie assicurative di stanziare
per le cure di fipo psichiatrico una copertura economica pari a quella
prevista per futte le alire condizioni mediche. Purtroppo, molte
compagnie assicurative sanitarie hanno frovato delle moddalitd per
disattendere tale mandato, che allo stato attuale non & dunqgue
adeguatamente attuato. Per meglio comprendere gli ostacoli esistenti
che si frappongono al diritfto dell'utente di ricevere il frattamento
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appropriato, sono necessarie alcune informazioni relativamente allo
sfondo del problema che stiamo frattando.

E' pacifico che qualsiasi trattamento del quale si pretenda la copertura
assicurativa deve soddisfare delle prove di validita e, idealmente, anche
di convenienza dal punto di vista “costo-efficacia”. L'espressione *costo-
efficacia” non coincide tuttavia esattamente con il concetto di efficacia,
dimostrata tanto nel contesto sperimentale quanto nel “real world” (n.d.t.
: "Efficacy"” indica se una terapia é efficace in un contesto "perfetto” —
ovvero se la terapia "riesce" ad aiutare un paziente secondo la letteratura
medica ed in base agli studi clinici randomizzati. "Effectiveness" indica
invece se una terapia aiuta pazienti dentro un ambiente "normale”, come

ad esempio nel caso di una situazione diricovero, o anche durante la sua
quotidianitd), ma si riferisce piuttosto al costo monetario di una terapia,
posto in relazione con specifici parametri di valutazione dell’'efficacia
(Cellini & Kee, 2010). Essenzialmente, quindi, I'espressione ‘costo-
efficacia” si riferisce all'impatto che deriva per ogni singolo dollaro speso.
Un’analisi sistematica condoftta sul rapporto costo/efficacia, per esempio,
pud essere calcolata confrontando i rapporti costo/efficacia incrementali
- ovvero il rapporto tra incremento dei costi e aumento degdli effetti frattamento

Il rapporto costo-efficacia e
un parametro utilizzato, in
ambito assicurativo sanitario,
quale strumento di
valutazione sulla
“erogabilita™ di un

benefici misurati — relativamente a due modelli di intervento distinti.
Sebbene molti pazienti psichiatrici fraggano giovamento da percorsi
terapeutici relativamente brevi, esiste una rilevante quota di questi che si
dimostrano molto dispendiosi per la societd, dal punto di vista delle cure,
nel caso in cui vengano ftraftafi in modo non appropriato. Gli studi
dimostrano che fali pazienti hanno frequentemente bisogno di interventi
psicoterapeutici di maggiore intensitd e/o durata rispetto a quanto
sostengono la maggior parte delle compagnie assicurative; infatti, le
evidenze provenienti dalla ricerca suggeriscono di impiegare per tale
tipologia di pazienti livell di assistenza piu elevati, in modo tale da
giungere piU agevolmente a obiettivi di guarigione e di risparmio,
entframbi elementi che portano a risultati quali diminuzione della spesa
sanitaria ed aumento della produttivitd. In ogni caso, le compagnie
assicurative hanno la tfendenza a controllare maggiormente i costi
immediati piu che a valutare i riflessi positivi a lungo termine di trattamenti
che permetterebbero di raggiungere sia risultati migliori per la salute
individuale sia di recuperare risorse economiche, grazie al risparmio
ottenuto, da destinare ad aliri settori di spesa.

Nei fatti, 'aumento delle spese mediche in ambito psichiatrico, se
paragonato a quello di pazienti non affetti da condizioni di infermita
psichica, rappresenta un “molfiplicatore occulto” degli stanziamenti della
sanitd. Melek e Norris (2008) hanno appunto rilevato, prendendo in
considerazione un numero definito di utenti di compagnie assicurative
sanitarie, che i pazienti con disturbi psicologici assorbivano ben il 21,1%
del totale dei costi di assistenza sanitaria dell'intero gruppo preso in
esame. Lo stesso studio indica che piUu del 40% dei pazienti considerati alti
utilizzatori dei servizi sanitari erano affetfti da depressione, ansia o distimia,
ma che solo il 20% dell’aumentato costo sanitario ad essi attribuibile si

poteva spiegare con il ricorso a trattamenti di fipo psichiatrico (Melek & Il “moltiplicatore occulto”
Norris, 2008). Luber et. al. (2000) hanno esaminato i dati di 15.186 pazienti costituito dai costi
ambulatoriali di una divisione di medicina interna del “Weill Medical dell’assistenza psichiatrica
College” presso Cornell, riscontrando che i pazienti a cui era stato nell’ambito delle spese
diagnosticato uno stato depressivo avevano ricevuto un numero sanitarie totali

maggiore di prime visite, un quanfitativo maggiore di prestazioni
ambulatoriali, erano responsabili di un ingente utilizzo di risorse sanitarie di
vario genere, totalizzando tempi di ospedalizzazione piu lunghi; tali risultati
si sono dimostrati significatfivi pur dopo essere stati corretti per |l
coefficiente di maggior carico di malattia associato alla condizione
depressiva. Secondo una ricerca condotta presso un servizio di assistenza
per reduci di guerra, i pazienti affetti da Disturbo Post-Traumatico da Stress
(PTSD), sia nel caso di diagnosi singola sia in condizioni di comorbiditd con
uno stato depressivo, mostravano una tendenza ad un utilizzo
particolarmente intensivo di frattamenti medici non psichiatrici, con un
conseguente aggravio di spesa (Deykin et al., 2001). Gli autori hanno
riscontrato che I'aumentato uso delle risorse sanitarie e il relativo aumento
di spesa erano significativamente correlati con I'incremento del numero
delle affezioni mediche generali, mettendo in evidenza cosi
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I'interconnessione fondamentale tra salute fisica e mentale. Del resto,
un'alta percentuale di patologie psichiatriche non arriva nemmeno ad
essere riconosciuta come tale, e spesso, fra i pazienti che vengono
diagnosticati come affetti da una patologia psichiatrica, la maggior
parte non riceve un piano di tfrattamento adeguato (Wang, 2005q,
2005b).

In breve, possiamo affermare che i pazienti che sono affetti da patologie
psichiatriche croniche, complesse o ricorrenti presentano piu faciimente
comorbiditd di ordine medico-generale e di conseguenza comportano
un sovraccarico nella spesa sanitaria. Siffatti pazienti potrebbero essere
trattati con modelli di psicoterapia tali da permettere di raggiungere
migliori risultati tanto nell’dmbito del benessere mentale quanto, piu in
generale, nella salute considerata complessivamente. Malgrado quanto
finora esplicitato, le evidenze sopra riportate non sono purtroppo prese
adeguatamente in considerazione dalla maggior parte delle compagnie
assicurative, che hanno I'obiettivo di ridurre al minimo I'ammontare dei
rimborsi, eludendo il mandato precedentemente menzionato (MHPAEA),
che prevederebbe paritd di frattamento nei riguardi della salute mentale.
Nell'dmbito delle terapie psichiatriche basate sull’evidenza (evidence
based), la psicoterapia riveste una funzione essenziale e frequentemente
vantaggiosa in fermini di diminuzione dei costi per determinate categorie
di pazienti (Lazar, 2010). Sfortunatamente, la consapevolezza delle
evidenze cliniche e di ricerca che dimostrano cid & poco diffusa - fatto
questo che si configura come una deliberata, seppur sftumata, volontd di
mancata applicazione da parte degli operatori delle agenzie assicurative
del gid citato accordo "MHPAEA- Mental Health Parity and Addiction
Equity Act (Atto di Paritd in materia di Salute Mentale)” risalente al 2008,

caratterizzandosi proprio come una resistenza nel rimborsare in maniera
appropriata le prestazioni psicoterapeutiche cosi come aliri interventi di
cura psichiatrici clinicamente raccomandati. La riluttanza nel coprire tali
spese € spesso giustificata con I'attuazione di linee guida interne alle
compagnie assicurative, che non sono supportate dall’esperienza di
ricerca e clinica e con I'applicazione di procedure codificate interne alle
compagnie assicurative stesse, che si basano su risultati di enti di ricerca
indipendenti (vedi, sul tema, Bendat 2014).

Ostacolando I'accesso degli utenti a percorsi appropriati di psicoterapia, adeguate

Le compagnie assicurative
sanitarie non fanno
riferimento alle evidenze
cliniche e scientifiche ma a
linee guida interne,
ostacolando cosi spesso
I'accesso dei pazienti a cure

si rischia di ignorare il fatto che in tal modo si raggiunge un risultato di
risparmio (e di profitto) sul breve periodo per la singola compagnia
assicurativa, provocando futtavia un vero e proprio spreco di risorse, se
consideriamo il lungo termine, per I'intera societd. Una presa in carico
psichiatrica non ottimale comporta infatti inevitabilmente un incremento
della spesa sanitaria, un aumento del tasso di infermitd e una flessione
della  produttivitd  lavorativa, impattando  negativamente  sul
funzionamento delle attivitd produttive e sull’economia in senso allargato;
a questo si aggiunga 'aumento dei tassi di disabilitd, di morbidita e
mortalitd ed il conseguente carico di sofferenza per i pazienti e per le loro
famiglie. Gli studi riguardanti gruppi di pazienti che necessitano percorsi
psicoterapeutici prolungati per ottenere risultati significativi e che sono
per giunta maggiormente a rischio di non ricevere rimborsi assicurativi
adeguati verrranno approfonditi e frattati per primi

PAZIENTI CHE NECESSITANO DI PERCORSI DI PSICOTERAPIA INTENSIVA E
PROLUNGATA : DISTURBI DI  PERSONALITA’, DISTURBI PSICHIATRICI
CRONICI E COMPLESSI, DEPRESSIONE UNIPOLARE CRONICA,
DEPRESSIONE CRONICA IN COMORBIDITA" E DISTURBI DI PERSONALITA'.

Gli utenti che richiedono frattamenti psicoterapeutici intensivi (ovvero piu
di una volta a settimana) e prolungati (generalmente piu di 20 sedute)
sono pazienti che presentano disturbi di personalitd logoranti o disturbi
cronici, complessi, come ad esempio stati depressivi o ansiosi gravi e
persistenti, cosi come pazienti con molteplici diagnosi psichiatriche a
carattere di cronicitd. Tali pazienti si collocano tra i piu gravemente
malati, e di frequente non vengono curati, come sarebbe necessario,
con la psicoterapia, a causa della tendenza arbitraria, da parte delle
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compagnie assicurative, di limitare i rimborsi per i trattamenti
psicoterapeutici (vedi sul tema Bendat, 2014).

| pazienti con Disturbi di Personalitd presentano schemi di pensiero e di
comportamento pervasivi, maladattivi e scarsamente flessibili, che
generalmente inficiano le relazioni sociali. Si fratta di pazienti
estremamente costosi per la societd, e rientrano nella quota di pazienti
psichiatrici particolarmente compromessi, anche in maniera cronica;
sono in genere disoccupati per lunghi periodi, mettono frequentemente
in atto un uso patologico di sostanze da abuso e tentativi di suicidio e
sono caratterizzati da notevoli difficoltd interpersonali (Gabbard, 2000;
Linehan & Heard, 1999; Pilkonis, Neighbors, & Corbit, 1999; Reich, Yates &
Nduaguba, 1989), tendenza a comportamenti di stampo criminale,
divorzio, abusi sui minori e forte inclinazione all’ utilizzo di risorse sanitarie, in
particolare psichiatriche (Skodol, Gunderson, et al., 2005). La prevalenza
lifetime dei Disturbi di Persondlita € fra il 10% ed il 13,5% (Casey & Tyrer,
1986; Lenzenweger, 2008; Maier, Lichtermann, Klingler, Heun, & Hallmayer,
1992; Reich, Nduaguba, & Yates, 1988; Zimmerman & Coryell, 1990), e
interessa un numero di cittadini americani pari almento a 30 milioni, di
ogni gruppo etnico, razziale e classe sociale.

Hadjipaviou e Ogrodniczuk (2010) hanno revisionato un ampio numero di
studi clinici randomizzati e controllati (RCTs) relativi a diversi approcci
psicoterapeutici per i Disturbi di Personalitd, dimostrando I'efficacia sul
campo sia della Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT) sia di
specifiche psicoterapie ad orienfamento psicodinamico. Il livello di
efficacia & stato misurato prendendo in considerazione la riduzione della
sinfomatologia e il miglioramento del funzionamento sociale e relazionale.
Tra i due tipi di interventi messi a confronto sono stati frovati risultati

pressoché equivalenti. Gli autori hanno fatto riferimento alle linee guida Le linee guida NICE sulla
del British Health Service National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), che sconsigliano l'uso di schemi di psicoterapia breve
specialmente per i pazienti affetti da Disturbo Borderline di Personalitd,
dichiarando a questo proposito che * ... esiste una forte evidenza che i
frattamenti prolungati e intensivi sono forieri di maggiori benefici. Diversi
studi hanno osservato un significativo miglioramento solo superando i 12
mesi di frattamento afttivo.” (p. 207). In una revisione editoriale condotta

terapia del Disturbo
Borderline di Personalita :
evidenza della necessita di
utilizzo di schemi di
psicoterapia prolungati e
intensivi

analizzando un ampio numero di studi, Anthony Bateman (2012) ha
evidenziato il concetto secondo il quale uno schema appropriato di
psicoterapia per il Disturbo Borderline di Persondlitd dovrebbe prevedere,
per raggiungere una buona efficacia, un numero adeguato di sedute di
Psicoterapia Focalizzata Sul Transfert (TFP), di Terapia Dialettico-
Comportamentale (DBT), di Psicoterapia di Supporto, oltre ad una presa
in carico ben sfrutturata dal punto di vista clinico (Bateman & Fonagy,
2009; Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard, 1991; McMain,
Guimond, Streiner, Cardish, & Links, 2012).

La psicoterapia & oltretutto un intervento efficace e vantaggioso in
termini di rapporto costo-efficacia per pazienti affetti da gravi disturbi di
personalitd, come ad esempio il Disturbo Antisociale di Personalitd, il
Disturbo Narcisistico di Personalitd ed il Disturbo Borderline di Personalita
(Soeteman et al., 2010).

| pazienti affetti da disturbi di personalitd o da diagnosi croniche e
complesse (inclusi gli stati depressivi e ansiosi severi e duraturi nel tempo)
sono inclini a intrecciare relazioni interpersonali disadattive. Mentre &
riconosciuto che un approccio psicoterapeutico diversificato comporta
un miglioramento della sinfomatologia, una quantita rilevante di studi
indica che le terapie psicodinamiche sono decisamente superiori nel
migliorare le relazioni interpersonali disadatftive (Huber, Zimmerman,
Henrich, & Klug, 2012; Leichsenring & Rabung, 2008; Levy et al., 2006;
Shedler, 2010), il cui instaurarsi rappresenta un considerevole fattore di
criticitd per I'aumento del rischio relativo di mortalitd collegato all’'uso di
fumo di sigaretta, all' abuso di alcool, alla tendenza all’obesitd e
all'ipertensione (Holt-Lunstad, Smith & Layton, 2010). Per quanto riguarda i
pazienti a cui occorrono cicli di psicoterapia a lungo termine, data la
natura del loro disagio mentale, tanto la durata prolungata quanto la
maggiore frequenza di intervento costituiscono variabili positive
indipendenti. Inoltre, tali fattori di tempo e di frequenza sono associati al
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raggiungimento dei migliori risultati possibili (Grande et al., 2006; Rudolf,
Manz, & ori, 1994; Sandell er al., 2000).

Leichsenring e Rabung (2008) hanno rilevato che Ila terapia
psicodinamica a lungo termine & significativamente piu efficace e
permette il raggiungimento di migliori risultati in termini di attenuazione
della sintomatologia e di funzionamento sociale, se paragonata a pattern
di frattamento piu brevi in tale categoria di pazienti. In un successivo
aggiornamento, Leichsenring e Rabung (2011) hanno effettuato una
meta-analisi su dieci studi prospettici. Gli autori hanno passato in rassegna
un certo numero di studi randomizzati-controllati sulla psicoterapia
psicodinamica a lungo termine (LTPP) i quali prendevano in esame
pazienti che erano stati sottoposti ad almeno un anno o a 50 sedute di
psicoterapia psicodinamica a lungo termine, ufilizzando parametri di
valutazione dei risultati replicabili su un totale di 971 pazienti affetti da
disturbi psichiatrici cronici e complessi. Gli autori hanno dimostrato la
superioritd della LTPP rispetto a forme di psicoterapia meno intensive ed
hanno trovato che i risultati e la durata dell’intervento psicoterapeutico
sono variabili correlate significativamente fra loro. Shedler (2010) ha
mostrato come i pazienti curafi con la psicoterapia psicodinamica
riescano a mantenere piu stabilmente nel tempo i risultati terapeutici
ottenuti, confinuando addiriftura a migliorare dopo il termine del
frattamento, se confrontati con pazienti trattafi con altri approcci di

psicoterapia. | fattori che entrano in gioco nel raggiungimento di un La psicoterapia
miglior rapporto costo-efficacia sperimentato grazie all’'utilizzo della psicodinamica a lungo
psicoterapia psicodinamica intensiva e prolungata per questa tipologia termine (LTPP) quale
di pazienti sono rappresentati dal risparmio derivante dalla riduzione delle intervento efficace e
assenze per molg’r’rio, dalla diminuzione dei costi di ospedalizzazione e dal duraturo nel tempo per
decremento, piu in generale, della spesa sanitaria (Bateman & .Fonogy, pazienti affetti da disturbi
1999; Bateman & Fonagy, 2003; Bateman & Fonagy, 2008; Clarkin et al., psichiatrici cronici e

2001; Clarkin, Lewy, Lenzenweger, & Kernberg, 2007; Dossman, Kuftter, complessi

Heinzel, & Wurmser, 1997; Duehrssen, 1962; Duehrssen & Jorswiek, 1965;
Hall, Caleo, Stevenson, & Meares, 2001; heinzel, Breyer, & Klein, 1996;
Keller, Westhoff, Dilg, Rohmer, & Studt, 1998; Lewy et al., 2006; Meares,
Stevenson, & Comerford, 1999; Stevenson & Meares, 1992; Stevenson &
Meares, 1999; Teufel & Volk, 1988; van Asselt, Dirksen, Arntz et al., 2008).
Riferendoci al Disturbo Borderline di Personalitd (BPD), gli autori Gregory,
Delucio-Deranja e Mogle (2010), hanno scoperto che mettere in atto su
tale categoria di pazienti un programma di psicoterapia dinamica della
durata di 12 mesi comporta, misurando i risultati a distanza di 18 mesi
dalla fine della terapia, un diffuso e cospicuo miglioramento progressivo
dei sinfomi nucleari del Disturbo Borderline di Personalitd e delle
manifestazioni di abuso di sostanze. Simili esiti a breve termine sono stati
riscontrati in una ricerca condotta su pazienti affetti da Disturbo Borderline
di Personalitad in comorbiditd con uso patologico di sostanze da abuso
frattati per 12 mesi con la DBT - psicoterapia dialettico-comportamentale
(van den Bosch, Verheul, Schippers, & van den Brink, 2002). Tali pazienti,
tuttavia, non sono stati in grado di mantenere nel tempo il miglioramento
ottenuto, regredendo a livelli di malattia antecedenti il trattamento per
quanto riguarda I'uso patologico di alcool e sostanze da abuso, enfro i
primi sei mesi di follow-up. Gli autori di tale lavoro sostengono appunto
che non sono disponibili prove empiriche che dimostrino che il nucleo
patologico del Disturbo Borderline di Personalitd, comprendente
instabilitd relazionale, meccanismi di difesa primitivi, identitd di sé
oscillante e sensazioni croniche di vuoto, venga modificato da un anno di
psicoterapia dialettico-comportamentale. Suggeriscono aliresi che le
componenti profonde, infrapsichiche, del disturbo possono essere
sensibiimente modificate da interventi di psicoterapia psicodinamica.
Levy et al. (2006) e Clarkin et al. (2007) hanno inoltre riscontrato che la
psicoterapia psicodinamica applicata a pazienti con Disturbo Borderline
di Personalitd consente di giungere a modificazioni della personalitd piu
significative rispetto a quanto si riesca a raggiungere con la psicoterapia
di supporto o con la terapia dialettico-comportamentale.

Molteplici altri studi indicano poi che i pazienti borderline impiegano
tempi decisamente piu prolungati per raggiungere miglioramenti
apprezzabili rispetto a pazienti affetti da disturbi depressivi o d’ansia di
minore gravitd, richiedendo percid trattamenti prolungati (Fonagy, 2002;
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Heglend, 1993; Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; Kopta, Howard,
Lowry, & Beutler, 1994; Levy, Meehan, & Yeomans, 2010; Seligman, 1995).
Nell’admbito dello studio riguardante I'applicazione della terapia cognitiva
a pazienti con Disturbo Borderline di Personalitd (BOSCOT), i pazienti sono
stati sottoposti, nel’arco di un anno, a 30 sessioni individuali di terapia
cognitivo-comportamentale specifica per i Disturbi di Personalitd (CBT-PD)
oppure al frattamento clinico standard. A sei anni di distanza & stato
rilevato che la CBT-PD aveva avuto il merito di far pervenire i pazienti a
miglioramenti terapeutici, ma non si &€ dimostrata vantaggiosa dal punto
di vista del rapporto costo-efficacia, della qualitd della vita e del
miglioramento nella capacitd di regolazione emozionale dei pazienti.
Degno di nota & poi il fatto che dgli autori hanno raccomandato di far
riferimento alle linee guida della NICE, rifacendosi in particolare al fatto
che la psicoterapia svolta con la cadenza di due sedute a settimana si
adatta bene a tale categoria di pazienti, mentre gli inferventi terapeutici
brevi (della durata di meno di tre mesi) non dovrebbero essere presi in
considerazione (NICE, 2009; Palmer, Davidson, Tyrer et al., 2006).

In uno studio prospettico effettuato su 100 pazienti con depressione
unipolare, Huber et al. (2012) hanno indagato I'efficacia a lungo termine
di fre diversi approcci psicoterapeutici, ovvero della terapia cognitivo-
comportamentale, della terapia psicoanadlitica e della psicoterapia
psicodinamica, misurando i risultati attraverso valutazioni nel tempo, e piu
precisamente prima dell'inizio della terapia, dopo il fermine del
frattamento e dopo fre anni di follow-up. Tutte e tre le fipologie di
approccio psicoterapeutico hanno portato a un miglioramento nella
sinfomatologia depressiva, valutato subito dopo il termine della terapia.
Le differenze si sono evidenziate nel punto di valutazione successivo, cioe
quello post-trattamento: i gruppi curati con I'approccio cognitivo-

comportamentale e psicodinamico non hanno mostrato differenze
significative nella sinfomatologia depressiva, mentre i pazienti sottoposti
alla terapia psicoandliica hanno evidenziato un miglioramento
considerevole nell’aftenuazione delle manifestazioni depressive dopo tre
anni di follow-up. Tanto i pazienti trattati con la ferapia psicoanalitica
quanto quelli sottoposti alla psicoterapia dinamica hanno presentato, se
paragonati al gruppo che aveva ricevuto la ferapia cognitivo-

La psicoterapia cognitivo-
comportamentale nel
Disturbo Borderline di

Personalita e nella
Depressione unipolare

comportamentale, una diminuzione di severitd per quanto riguarda la
conflittualita interpersonale, stimata nei due tempi successivi al termine
della cura (immediatamente dopo il trattamento ed a fre anni). Di fatto,
proprio il miglioramento delle problematiche relazionali & stato
individuato come unico punto di superioritd della terapia psicodinamica
rispetto alla ferapia cognitivo-comportamentale, mentre i pazienti frattati
con la terapia psicoanalitica hanno raggiunto risultati maggiormente
positivi in confronto a quanto ottenuto con ['utilizzo della terapia
cognitivo-comportamentale nel miglioramento dei livelli di angoscia e
della conflittualitd interpersonale gid al termine della terapia, e
nell’aftenuazione della sintomatologia depressiva, nella riduzione del
grado di angoscia, nel miglioramento delle problematiche relazionali e
della visione di sé, rispetto al gruppo di pazienti frattati con la terapia
cognitivo comportamentale, a fre anni di follow-up.

Blaft, Quinlan, Pilkonis e Shea (1995) hanno riconsiderato i dati relativi al
“National Institute of Mental Health Treatment of Depression Collaborative
Research Program”- Programma di Ricerca e Collaborazione sul
Trattamento della Depressione dell'lstituto Nazionale per la Salute
Mentale - riscontrando che i pazienti caratterizzati da personalitad con
fratti di perfezionismo avevano giovato scarsamente delle terapie di
breve durata. Una precedente pubblicazione (Blatt, 1992), ha indicato
che pazienti con tale carafteristica rispondevano maggiormente a
schemi di trattamento quali la psicoterapia psicoanalitica prolungata
intensiva rispetto ad altri schemi di terapia meno intensivi, seppur a lungo
termine. Fava, Ruini e Belaise (2007) hanno passato in rassegna i dati di
letteratura riguardanti il grado di insoddisfazione percepito relativamente
ai fassi di remissione nel frattamento della depressione unipolare
utilizzando le attuali terapie. Gli autori hanno posto I'accento proprio sul
fatto che determinati trattamenti che in apparenza sembrano fruttuosi
sono spesso accompagnati da sequele di sinfomi residui, che hanno un
forte valore prognostico in quanto possono convertirsi in  sinfomi
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prodromici ricorrenti, e rappresentano sicuramente importanti fattori
predittivi di recidiva di malattia. Gli schemi maladattivi di funzionamento
sociale ed interpersonale si correlano positivamente con una aumentata
persistenza delle manifestazioni depressive, con un maggior rischio di
ricadute e con il raggiungimento di risultati poco soddisfacenti nel lungo
termine. Dalle conclusioni dello studio si evince che il fatto che ad un
paziente non corrispondano piv i criteri diagnostici di un disturbo non
significa che lo stesso possa essere considerato totalmente guarito, in
quanto il numero e il grado dei sinfomi sotto soglia non sono quasi mai
presi in considerazione nel valutare il successo di una terapia. Per questo
€ necessario che i frattamenti siano focalizzati anche su quei tratti del
carattere che sono tali da esporre i pazienti a frequenti rischi di malattia
ricorrente. Molti studi indicano che i trattamenti psicodinamici sono
proprio quelli che hanno la maggiore efficacia nell’agire su tali radicali di
personalita (Clarkin et al., 2007; Huber et al., 2012; Leichsenrung &
Rabung, 2008; Levy et al., 2006; Shedler, 2010). Al fine di dimostrare
I'impafto della psicoterapia psicodinamica a lungo termine (LTPP) sul
funzionamento cerebrale, Buchheim et al. (2012) hanno pubblicato i
risultati del primo studio che documenta le modificazioni specifiche
legate al frattamento nelle aree del sistema limbico e nelle regioni della
corteccia prefrontale implicate nel miglioramento della sinftomatologia
depressiva dopo la LTPP.

Studi aggiuntivi mettono in relazione specifica i Disturbi di Personalitd con

le forme di depressione resistenti, persistenti e ricorrenti. Skodol, Grilo, et al.
(2005) hanno infatti constatato che i pazienti con Disturbo Depressivo
Maggiore associato a disturbi della personalitd presentavano maggiori
limitazioni nel ruolo sociale rispetto ai pazienti affetti solamente dalla
depressione, a causa delle loro difficoltd emotive, della compromissione
del funzionamento sociale e della percezione negativa del proprio stato

Le psicoterapie
psicodinamiche presentano
le maggiori evidenze di
efficacia nel modificare i
fratti di personalita

di salute generale.

Markowitz et al. (2007) hanno riscontrato che lo scarso funzionamento
psicosociale pud aggravare il grado di compromissione dei disturbi
depressivi maggiori, peggiorando il decorso della malattia. Inoltre, i
pazienti con un disturbo di personalitd ormai in remissione mostrano un
sensibile  miglioramento nel funzionamento sociale e riescono a
raggiungere piu agevolmente il tfraguardo della remissione della
patologia depressiva rispetto agli individui con depressione maggiore ed
un concomitante, persistente, disturbo di personalitd, che rappresentano
appunto il gruppo di pazienti caratterizzati purtroppo dal peggior livello di
funzionamento. Gli autori concludono dunque che il disturbo di
personalitd e il disturbo dell'umore andrebbero trattati simulfaneamente
nei pazienti che soffrono delle due affezioni in comorbiditd, in ragione del
fatto che I'assetto psicopatologico della personalitd non pud non
influenzare i risultati del trattamento della depressione, almeno quanto |l
livello di funzionamento psicosociale.

Grilo et al. (2010) hanno trovato che i pazienti con Disturbo Depressivo
Maggiore e disturbi di  personalitd concomitanti presentavano
generalmente tempi di remissione piu lunghi dalla malattia rispetto i
pazienti affetti unicamente dalla depressione. In particolare & stato
dimostrato che la coesistenza di un Disturbo di Personalitd Borderline o di
un Disturbo di Personalita Ossessivo-Compulsivo all'inizio del trattamento
costituisce un forte fattore predittivo di rapida ricaduta dopo la remissione
da un episodio depressivo maggiore; si € riscontrato che tale risultato
mantiene la propria validitd indipendentemente da aliri fattori prognostici
negativi. A simili conclusioni sono pervenuti anche Skodol et al. (2011), i
quali hanno stabilito che i Disturbi di Personalitd costituiscono fattori
prognostici negativi per il decorso del disturbo depressivo maggiore. |l
Disturbo Borderline di Personalitd & risultato essere un elemento
particolarmente importante, nello specifico un forte fattore predittivo
indipendente di cronicitd (che peraltro spiega approssimativamente il
57% dei casi di persistenzal), e rappresenta anche il piu importante fattore
di rischio di persistenza di Disturbo Depressivo Maggiore, seguito
nell'ordine dai Disturbi Schizoide e Schizotipico di Personalitd, dai disturbi
d'ansia (i disturbi di quest'ultima categoria sono i piu importanti predittori
di persistenza del Disturbo Depressivo Maggiore per quanto riguarda
I’Asse 1) ed infine dal Disturbo Distimico. Esaminando la questione dal
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punto di vista del rapporto costo-efficacia, & evidente che i pazienti
affetti da depressione maggiore in comorbiditd con un disturbo di
personalitd necessitano di essere trattati adeguatamente per entrambe
le condizioni cliniche al fine di evitare sequele ricorrenti e persistenti di
depressione, anche se il prezzo da pagare per tale risultato € I'impiego,
per il tfrattamento del disturbo di personalitd, di terapie piu lunghe ed
infensive.

In una ricerca condotta su pazienti ambulatoriali con diagnosi variegate
(De Maat, Philipszoon, Schoevers, Dekker, e De Jonghe, 2007) sono stati

presi in esame un totale di 861 pazienti, di cui un gruppo aveva ricevuto I Disturbi di Personalita
una media di 139 sedute di psicoterapia psicodinamica a lungo termine costituiscono fattori
(LTPP), mentre un altro insieme di pazienti era stato sottoposto, in media, prognostici negativi per il
ad un numero di 413 sessioni di psicoterapia analitica. | pazienti analizzati decorso della depressione
presentavano disturbi sia di asse | sia di asse ll, fatta eccezione per i per quanto riguarda il rischio
pazienti gid istituzionalizzati. | pazienti curati con la LTPP hanno mostrato diricaduta, di cronicita e di
nel tempo una riduzione dell’'uso delle risorse sanitarie e una diminuzione persistenza del disturbo
delle giornate lavorative perse a causa della malattia. Gli autori hanno dell’'umore

rlevato che la persistenza nel tempo degli effefti positivi successivi al
frattamento era tale da controbilanciare i mezzi economici impiegati per
la conduzione del trattamento psicoterapeutico per un periodo di tre
anni. Una pubblicazione successiva a cura di De Maatf, de Jonghe,
Schoevers e Dekker (2009) ha passato in rassegna 27 studi (n=5063) al fine
di stabilire I'efficacia complessiva della terapia psicoanalitica a lungo
termine e della psicoanalisi e il loro impatto sulla riduzione della
sintomatologia e sulla modificazione della personalitd al termine della
terapia ed al follow-up. L'esito di questa ricerca €& stato che sia la
psicoterapia a lungo termine sia la psicoandlisi si sono dimostrati interventi
di provata efficacia, con un ampio coefficiente di impatfto, misurato
statisticamente, nel miglioramento di condizioni patfologiche di grado
moderato ma anche severo, tanto al termine del trattamento quanto al
follow-up. | costi e I'efficacia della psicoanalisi in confronto con la terapia
psicoanalitica sono stati trattati da Berghout, Zevalink e Hakkaart-van
Roijen (2010a, 2010b) in due lavori. Berghout e colleghi hanno appunto
riscontrato che la psicoanalisi, che per sua natura implica una elevata
frequenza di frattamento, & piu dispendiosa ma allo stesso tempo
maggiormente efficace se vista nella prospettiva di un aumento del livello
di qualita della vita correlato allo stato di salute; gli autori concordano
inoltre sul fatto che il frattamento psicoanalitico profratto nel tempo
garantisce una diminuzione della spesa sanitaria, un aumento della
produttivitd e vantaggi economici per la societd, purché se ne
considerino i riflessi a lungo termine (Berghout et al., 2010a, 2010b). Beutel,
Rasting, Stuhr, Ruger e Leuzinger-Bohleber (2004) hanno tfrovato una
significativa riduzione nelle condotte di assenteismo dall’attivitd lavorativa
e tassi piv bassi di ospeddalizzazione in pazienti valutati durante un follow-
up di sefte anni a seguito di trattamenti di psicoanalisi o di terapie
psicoanalitiche a lungo termine.

In aggiunta a quanto gid detto, le ricerche indicano anche che la
psicoterapia intensiva & efficace nella cura delle condizioni di
dipendenza da cocaina (Crits-Christoph et al., 1999; Crits-Christoph et al.,
2001); inoltre, i percorsi di psicoterapia prolungata si sono rivelati efficaci
per i Disturbi Alimentari (Bachar, Latzer, Kreitler & Berry, 1999) e per i
Disturbi Algici (Monsen & Monsen, 2000).

DISTURBI D'ANSIA

| disturbi d'ansia costituiscono la piu diffusa criticitd nell’dmbito della
sanitd mentale americana, interessando ogni anno ben il 18,1% della
popolazione adulta (Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005); si stima che
soltanto nel 1990 abbiano comportato un esborso pari a 42,3 miliardi di
dollari, assorbiti da spese mediche generali, psichiatriche, costi relativi alla
farmacoterapia, al'laumento di mortalitd ed alla flessione della
produttivitd (Greenberg et al., 1999). Da una revisione che ha esaminato
dal punto di vista economico e della qualitd della vita pazienti affetti da
Disturbo d'Ansia Generalizzata (GAD), Bereza, Machado e Einarson (2009)
hanno concluso che i GAD comporta una considerevole spesa
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economica ed un aumento della morbiditd. | pazienti con GAD tendono
a servirsi dei servizi di cura primaria in proporzione maggiore rispetto agli
altri pazienti psichiatrici (Marciniak et al., 2005). Il Disturbo d'Ansia
Generalizzato risulta invalidante almeno quanto i disturbi dell’'umore e
ancor piu invalidante in confronto agli altri disturbi d’ansia o di personalitd
(Kessler, DuPont, Berglund, & Wittchen, 1999).

Il Disturbo Post-Traumatico da Stress & certamente una patologia
invalidante e molto costosa per la sanitd; si € manifestata almeno nel 14%
dei reduci dai teatri operativi di Iraq e Afghanistan (Tanielian & Jaycox,
2008) e si € presentata in pib del 31% dei reduci dalla guerra del Vietnam.

| veterani affetti da PTSD, se paragonati alla popolazione generale, sono Nei Disturbi d'ansia, la
cinque volte piU a rischio di essere disoccupati, da due a sei volte piu psicoterapia ha una
colpiti dalla problematica dell’abuso di sostanze ed hanno una funzione di potenziamento
probabilitd quattro volte maggiore di ammalarsi di patologie mediche sui farmaci ansiolitici

croniche (Kulka et al., 1990). II PTSD, che negli Stati Uniti ha una
prevalenza pari al 6,8% (Kessler, Berglund et al., 2005) si sviluppa nel 23%
degli individui esposti ad un trauma (Breslau, Davis, Andreski & Peterson,
1991), portando con sé sequele importanti quali tendenza all’abuso di
sostanze e disabilitd. L'approccio psicoterapeutico per il PTSD comprende
una quantitad di interventi diversificati ad alta specializzazione quali
psicoterapia psicodinamica, cognitiva e frattamenti di desensibilizzazione
(Brom, Kleber & Defares, 1989; Foa, Rothbaum, Riggs & Murdock, 1991;
Frueh, Turner, Beidel, Mirabella & Jones, 1996; Goenijian et al., 1997; Lubin,
Loris, Burt & Johnson, 1998; March, Amaya-Jackson, Murray & Schulte,
1998). Questo tipo di approccio permette di risparmiare notevolmente,
evitando spese sanitarie future (Dunn et al., 2007).

Gli aliri disturbi d'ansia, incluso il Disturbo di Panico, i Disturbi Fobici, il
Disturbo  Ossessivo-Compulsivo e il Disturbo d’'Ansia Generalizzato
rispondono bene alla terapia cognitivo-comportamentale, alla
psicoterapia supportiva e alla psicoterapia psicodinamica (Butler,
Cullington, Hibbert, Klimes & Gelder, 1987; Gava et al., 2007; Giliam,
Diefenbach, Whiting & Tolin, 2010; Joesch et al., 2012; Landon & Barlow,
2004; Marchand, Roberge, Primiano & Germain, 2009; McHugh, Smitfs &
Otto, 2009; Milrod et al., 2007; Robergem Marchand, Reinharz & Savard,
2008; Tolin, Diefenbach & Gilliam, 2011; Wiborg & Dahl, 1996). La
psicoterapia ha anche una funzione di potenziamento sui farmaci
ansiolifici, permettendo di raggiungere, per quanto riguarda questo tipo
di frattamento farmacologico, notevoli vantaggi dal punto di vista del
rapporto costo-efficacia (Jenike, 1993). Dato che si dd per scontato il
fatto che qualsiasi fraftamento considerato efficace per queste
condizioni cliniche, che sono di per sé particolarmente dispendiose,
debba essere anche economico, alcuni studi si sono occupati di
dimostrarne in modo dettagliato il livello di risparmio (Katon, Roy-Byrne,
Russo, & Cowley, 2002; Katon et al., 2006; Salvador-Carulla, Segui,
Ferndndez- Cano, & Canet, 1995). Una revisione che ha preso in esame
oltre 300 studi randomizzati confrollati  di  terapia cognitivo-
comportamentale (CBT) utilizzata per il Disturbo di Panico, ha mostrato
che la CBT e la psicofarmacoterapia si sono rivelate parimenti efficaci, sia
da sole sia in associazione. La sola psicofarmacoterapia si € dimostrata
piu vantaggiosa, in termini di rapporto costo-efficacia, immediatamente
al termine del frattamento, mentre la terapia cognifivo-comportamentale
si & rivelata essere maggiormente efficace nel lungo periodo,
valutandone gli effetti al follow-up (Freedman & Adessky, 2009).

DEPRESSIONE

La depressione negli Stati Uniti ha una prevalenza lifetime del 19,3%; la
categoria diagnostica “Depressione Maggiore” & piuttosto comune e
affligge il 16,6% della popolazione adulta (Kessler, Berglund et al., 2005).
La Depressione Maggiore si presenta difatti in una percentuale che oscilla
tra’il 10 e il 20% dei pazienti che afferiscono ai servizi di medicina di base
(Halaris, 2011); nel 2001 tale patologia ha comportato per gli Stati Uniti un
esborso di 83,1 miliardi di dollari, persi in spese sanitarie, costi addebitabili
al’'aumento della mortalitd e dei suicidi ed alla flessione della produttivitd
(Greenberg et al., 2003). Il fenomeno del suicidio comporta la morte di
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1000 persone ogni giorno in tutto il mondo, rappresentando lo 0,9% del
numero totale dei decessi. Due terzi dei suicidi sono messi in atto da

pazienti affetti da depressione (Sartorius, 2001). La psicoterapia attuata su La terapia cognitivo-
pazienti depressi € certamente un intervento valido e caratterizzato da un comportamentale é risultata
buon rapporto costo-efficacia, esplicando la propria azione anche maggiormente vantaggiosa,
attraverso la diminuzione dei livelli di disabilitd (Kamlet, Wade, Kupfer, & in termini di rapporto costo-
Frank, 1992; Mynors-Wallis, 1996; Rost, Smith, & Dickinson, 2004; efficacia, rispetto agli
Schoenbaum, Sherbourne, & Wells, 2005; Smit et al., 2006), decreasing interventi

days in the hospital (Huxley, Parikh, & Baldessarini, 2000; Retzer, Simon, psicofarmacologici nella
Weber, Stierlin, & Schmidt, 1991; Rosset & Andreoli, 1995; Ver- bosky, fase di terapia di
Franco, & Zrull, 1993), and in some studies leading to reductions in total mantenimento della
healthcare costs (Browne et al., 2002; Dunn et al., 2007; Edgell, Hylan, depressione

Draugalis, & Coons, 2000; Hengeveld, Ancion, & Rooijmans, 1988).

Per il trattamento del Disturbo Depressivo Maggiore, le tecniche di
attivazione comportamentale e la terapia cognitiva sono paradigmi di
intervento piUu costosi rispetto alla psicofarmacoterapia, ma garantiscono
il raggiungimento di tassi di remissione maggiori, con un rischio minore di
ricadute (Dobson et al., 2008). Uno studio condotto da Sava, Yates, Lupu,
Szentagotai e David (2009) indica che la psicoterapia cognitivo-
comportamentale & piu vantaggiosa, in termini di costo-efficacia, rispetto
all'utilizzo della sola terapia psicofarmacologica (nello specifico
fluoxetina). Un'altra ricerca (Prukkanone, Vos, Bertram & Lim, 2012), ha
evidenziato che ['ufilizzo della terapia cognitivo-comportamentale di
mantenimento si € dimostrata la soluzione piU efficace in assoluto, oltre
che la pib economica, andando a costare un terzo di quanto si spende
correntemente per la terapia psicofarmacologica di mantenimento per
la depressione. Ricordiomo tuttavia che lo studio “STAR*D” (Sequenced
Treatment Alternative to Relieve Depression), che ad oggi € il piu ampio
lavoro di ricerca circa il frattamento della depressione, non ha rilevato
differenze concrete di efficacia fra la farmacoterapia e la psicoterapia
cognitiva a nessuno dei diversi livelli di trattamento presi in esame (SinYor,
Schaffer, & Levitt, 2010).

Nemeroff et al. (2003) sono giunti alla sorprendente conclusione che nei
pazienti affetti da depressione maggiore con storia di trauma infantile (al
confrario di quanto avviene nei pazienti depressi senza precedenti
fraumatici nell’'infanzia) la combinazione di psicoterapia ed approccio
farmacologico era solo di poco efficace all'utilizzo della sola
psicoterapia. In tali pazienti, quindi, la psicoterapia applicata da sola &
superiore all'impiego isolato dei farmaci antidepressivi; la psicoterapia si
configura percid come un tassello fondamentale nel trattamento di tali
condizioni patologiche. In questa ricerca era stato utilizzato un approccio
di psicoterapia strutturato e limitato nel tempo, comprendente una
combinazione di strumenti terapeutici propri della terapia cognitivo-
comportamentale “tradizionale” e delle terapie interpersonali.

In pazienti affetti da Depressione di grado severo o moderato, la ferapia
cognitivo-comportamentale combinata con la terapia farmacologica &
piu dispendiosa ad una valutazione superficiale, ma contraddistinta da
un miglior rapporto costo-efficacia se si considera I'incremento della
produttivita lavorativa dei pazienti frattati (Sado et al., 2009).

Per le pazienti di genere femminile, & stato riscontrato che la terapia
breve focalizzata sulle conflittualita di coppia e efficace e vantaggiosa
(Cohen, O'Leary, & Foran, 2010), cosi come anche la psicoterapia

utilizzata nella depressione post-partum (Morrell et al., 2009).

E' dimostrato che nei pazienti affetti da Disturbo Bipolare esiste una
gamma molteplice e variegata di approcci psicoterapeutici che
permettono di potenziare I'efficacia dei farmaci (Scott & Etain, 20171;

La psicoterapia é risultata
piv efficace dell’approccio
psicofarmacologico

Soares-Weiser et al., 2007) e di migliorare I'aderenza alla terapia particolarmente nei pazienti
psicofarmacologica; tali interventi presentano un indice costo-efficacia depressi CO”_STO”C’_C” frauma
favorevole, permettendo di ridurre le ricadute e i tassi di ospedalizzazione nell'infanzia

(Sachs, 2008; Scott et al., 2009). L'utiizzo della terapia cognitivo-
comportamentale nei pazienti ospedalizzati si € invece dimostrata in
grado di ridurre il numero delle successive ospedalizzazioni nei pazienti
schizofrenici e bipolari, ma non nei pazienti affetti da depressione
maggiore o da disturbi di personalitd (Veltro et al., 2008).

Da un breve follow-up della durata di quattro mesi denominato “ADAPT”
(British Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial), &
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stato possibile rilevare che 1'aggiunta della terapia cognitivo-
comportamentale al trattamento a base di fluoxetina non rappresenta
una scelta favorevole dal punto di vista del rapporto costo-efficacia
(Goodyer et al., 2008); dallo studio “TADS" (Treatment for Adolescent
Depression Study) si € invece appurato che la terapia cognitivo-
comportamentale era meno vantaggiosa, a 12 settimane di tfrattamento,
rispetto alla somministrazione di fluoxetina, ma ugualmente conveniente,
dal punto di vista del rapporto costo-efficacia, dopo 36 settimane di
trattamento (Domino et al.,, 2008). In una pubblicazione successiva,
Domino et al. (2009) sono giunti invece alla conclusione che
|'associazione di fluoxetina e terapia cognitivo-comportamentale era
caratterizzata da un miglior rapporto costo-efficacia rispetto all’'utilizzo
della sola fluoxetina. Il lavoro appena citato & solo uno dei tanti che
dimostra che le psicoterapie si rivelano particolarmente proficue se prese
in esame per periodi di follow-up piu prolungati. Un altro studio effettuato
su adolescenti affefti da depressione ha poi evidenziato che la terapia
cognitivo-comportamentale e gli alfri abituali approcci di psicoterapia
portano a risultati di efficacia simil, ma che la terapia cognitivo-
comportamentale comporta tempi di frattamento piu brevi, costi inferiori
e un miglior rapporto costo-efficacia nei pazienti confraddistinti da un
utilizzo moderato delle risorse sanitarie (Weisz et al., 2009).

Bosmans et al., (2008) si sono occupati, in una revisione sistematica, di
valutare il rapporto costo-efficacia della psicoterapia, ma non sono stati
in grado di fornire una conclusione univoca sul’argomento. Da una
revisione sistematica effettuata da Wolf e Hopko (2008) & stato rilevato
che sia due fipi di psicoterapia dinamica sia la terapia farmacologica

La psicoterapia nel Disturbo
Bipolare potenzia I'efficacia
dell'intervento

antidepressiva sono egualmente efficaci nei pazienti depressi che
aofferivano alle cure di base, e che sia la terapia cognitivo-
comportamentale sia la ferapia cognitiva sono verosimilmente valide nel

trattamento della depressione. Holman, Serfaty, Leurent a King (2011) formocologicoeonche
hanno riscontrato che I'utilizzo di 12 sessioni di psicoterapia cognitivo- ’.Odefenzo O’/O."emp’o
comportamentale nell’dmbito delle cure di base in anziani affetti da psicofarmacologica stessa

depressione costituisce un approccio piu efficace rispetto al trattamento
abituale, sebbene gravato da maggiori costi. Arsanow et al. (2009) hanno
concluso, sempre riferendosi all’admbito delle cure di base, che I'impiego
di cicli ultrabrevi di terapia cognitivo-comportamentale negli adolescenti
comporta una sensibile riduzione della probabilitad di sviluppare un
episodio depressivo nell'arco dei successivi sei mesi, con un impatto
positivo sul decorso della patologia a 18 mesi.

SCHIZOFRENIA

Stando alle valutazioni degli autori Saha, Chant, Welham e McGrath,
(2005), la Schizofrenia avrebbe una prevalenza a livello mondiale pari a 4
persone su 1000, dato questo in contrasto con la piU alta prevalenza dell’
1% dell'intera popolazione mondiale, che € la stima pivu frequentemente
citata (Regier et al., 1993). Parliamo cerfamente di una malattia
estremamente costosa, per via della gravitd, della cronicitd e dei costi
che comporta per il sistema sanitario, legati in larga misura alla
riabilitazione, senza contare le perdite economiche che scaturiscono dal
notevole calo di produttivitd lavorativa sia a carico dei pazienti che dei
loro caregiver. Nel 2002, il costo sociale strettamente addebitabile alla
Schizofrenia negli Stati Uniti era stato di 62,7 miliardi di dollari, di cui ben
22,7 miliardi di dollari impiegati in spese sanitarie dirette (McEvoy, 2007;
Wyaftt, Henter, Leary & Taylor, 1995).

Per la cura della Schizofrenia sono disponibili diverse forme di
psicoterapia, inclusa la psicoterapia familiare, la terapia orientata al
recupero delle abilitd sociali (Social Skills Training), la psicoeducazione, la
psicoterapia individuale, la psicoterapia cognitivo-comportamentale
(CBT); tali approcci si sono rivelati terapeuticamente validi e caratterizzati
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da un buon rapporto costo-efficacia, sotto il profilo sia della capacita di

permettere il recupero della funzionalitd sia di ridurre la proporzione di Nel fraffamento della

recidive di malattia e di moderare quindi la spesa sanitaria (Bertelson et Schizofrenia, I'mpiego della
al., 2008; Dickerson & Lehman, 2006; Falloon, McGill, Boyd, & Pederson, psicoterapia assieme alla
1987; Girén et al., 2010; Glick, Clarkin, Haas, & Spencer, 1993; Glick et al., terapia psicofarmacologica
1990; Haas et al., 1988; Heinssen, Liberman, & Kopelowicz, 2000; Hogarty garantisce una maggior
et al., 1986; Hogarty et al., 1991; Karow et al., 2012; Leff et al., 1989; Leff et efficacia rispetto al solo
al., 1990; Lewis et al., 2002; Liberman, Cardin, McGill, & Falloon, 1987; approccio farmacologico

Liber- man, Mueser, & Wallace, 1986; Mausbach, Cardenas, McKibbin,
Jeste, & Patterson, 2008; Montero et al., 2001; Patel et al., 2010; Rummel-
Kluge & Kissling, 2008; Rund et al., 1994; Schmidt-Kraepelin, Janssen, &
Gaeb- el, 2009; Spiegel & Wissler, 1987; Tarrier, Barrowclough, Porceddu, &
Fitzpatrick, 1994; Turkington et al., 2008; van der Gaag, Stant, Wolters,
Buskens, & Wiersma, 2011; Zhang, Wang, Li, & Phillips, 1994). Nella
Schizofrenia, I'aggiunta della psicoterapia alla terapia
psicofarmacologica implica un notfevole risparmio nella spesa sanitaria
ed & caratterizzata da un miglior rapporto costo-efficacia rispetto
all'impiego dei solo farmaci psicotropi (Chisholm, 2005; Chisholm et al.,
2008; Gutierrez-Recacha, Chisholm, Haro, Salvador- Carulla, & Ayuso-
Mateos, 2006).

ABUSO DI SOSTANZE

Gli Stati Uniti detengono la piu alta incidenza di abuso di sostanze tfra le
nazioni occidentali (Anthony, Warner & Kessler, 1994), problematica
associata a costi esorbitanti per la sanitd. Dal 2000 al 2004, i decessi dovuti
al tabagismo sono stati 443.000 all’anno, mentre le perdite di produttivitd
sono state pari a 96,8 miliardi di dollari (dati provenienti dai Centri per il
Controllo delle Patologie e per la Prevenzione [CDC], 2009); dal 1995 al
1999 sono stati spesi 157 miliardi di dollari all’lanno in spese sanitarie
(Anthony, Warner & Kessler, 1994). Nel 1987, la prevalenza dell’abuso di
alcool ha oscillato tra 1'8,6% e I'11,9% della popolazione (Anthony, Warner

& Kessler, 1994), andando a costare circa 99 miliardi di dollari (Rice, Buona efficacia degli
Kelman, Miller & Dunmeyer, 1990). Nel 2010, la metd della popolazione interventi psicoterapeutici
americana di etd pari o superiore ai 12 anni aveva fatto uso di alcool, in nella disassuefazione da
tutto 131,3 milioni di persone (dati del 2011 dell’osservatorio per la salute alcool

mentale e per I'abuso di sostanze — Substance Abuse and Mental Health
Services Administration). Il costo sanitario vivo sommato ai costi indiretti
delle “droghe da strada” era pari, gid 20 anni fa (e quindi prima dell'inizio
del’epidemia di HIV e della diffusione del crack), a 67 miliardi dollari
(Regier et al., 1993), e nel 2007 ha gravato sul bilancio statunitense per piu o .
di 193 miliardi di dollar, secondo un recente studio del 2011 del’NDIC fossicodipendenti da
(National Drug Inteligence Center — Centro Nazionale di Monitoraggio oppracel

L'utilizzo di forme intensive di
psicoterapia potenzia
I'effetto della terapia

sostitutitiva metadonica nei

sulle Sostanze da Abuso).

La terapia di gruppo presenta apprezzabili effetti benefici sulla
disassuefazione dal fumo di sigaretta (Stead & Lancaster, 2005). In una
ricerca avente come oggetto gli inferventi comportamentali attuabili,
considerati in ordine crescente di intensivitd, Murthy e Subodh (2010)
hanno riscontrato che la maggioranza degli studi dimostrava un discreto
successo, misurato in base all’abbandono da parte dei partecipanti
dell’abitudine tabagica, a sei mesi. Analogamente, Moftillo e colleghi
(2009) hanno condotto una meta-analisi su 50 studi randomizzati-
conftrollati che trattavano dell’efficacia dell’approccio comportamentale
sulla cessazione del fumo di sigaretta. Gli autori hanno concluso che gli
approcci intensivi hanno come effefto un significativo aumento
dell'astinenza dal fumo rispetto ai conftrolli.

Per il trattamento dell’'uso patologico di etanolo, gli interventi psicologici
di breve durata, la terapia della famiglia e la terapia di gruppo sono
caratterizzati da un buon coefficiente costo-efficacia, garantendo una
riduzione dell’abitudine alcoolica, una diminuzione dell’ufilizzo dei servizi
di urgenza e un decremento dei tassi di ospedalizzazione (Babor et al.,
2007; French et al., 2008).

La terapia sostitutiva a base di metadone per i tossicodipendenti da
oppioidi porta a maggiori risultati se associata a forme intensive di
psicoterapia (Kraft, Rothbard, Hadley, McLellan & Asch, 1997).
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La cannabis €& la sostanza da abuso illecita pit comune nel mondo
(United Nations Office on Drug and Crime, 2011 — Sezione sullo studio delle
Droghe e del Crimine delle Nazioni Unite). Forme di psicoterapia
specializzate, quali il rafforzamento motivazionale, I'approccio cognitivo-
comportamentale, la tecnica di gestione dei rinforzi (contingency
management) e la terapia familiare, si sono dimostrati interventi utili e
contraddistinti da un buon rapporto costo-efficacia nei pazienti con
abuso di marijuana (Danovitch & Gorelick, 2012; Dennis et al., 2004;
Olmstead, Sindelar, Easton & Carroll, 2007).

Uno studio effettuato su 887 reduci di guerra maschi (Humphreys & Moos,
2007) ha evidenziato, a due anni di follow-up, che I'utilizzo di uno schema
di frattamento basato sull’utilizzo di gruppi di auto-aiuto organizzati in 12
livelli & piu vantaggioso e caratterizzato da un miglior rapporto costo-
efficacia rispetto alla tferapia cognitivo-comportamentale.

In una meta-analisi effettuata su 34 studi controllati, condotti con rigorosi
criteri, sugli interventi psicosociali, si & verificato che I'ampiezza di
efficacia relativa a tali trattamenti variava da bassa a media per i casi di
poliabuso di sostanze, da bassa a media per I'abuso di oppiacei, e da
moderata ad elevata per I'abuso di cannabis (Dutra ef al., 2008). Gli
approcci terapeutici presi in esame includevano da una parte la

combinazione di ferapia cognitivo-comportamentale insieme alla
tecnica di gestione dei rinforzi, che congiuntamente avevano dimostrato
il piu elevato coefficiente di efficacia, e dall’altra parte la tecnica di
gestione dei rinforzi considerata da sola, classificatasi seconda quanto a
ampiezza dell’effetto. La terapia cognitivo-comportamentale e le
tecniche di prevenzione delle ricadute, prese singolarmente, si sono
dimostrate paradigmi di intervento con livelli di efficacia di grado lieve-
moderato.

| pazienti affetti da quadri
internistici cronici assorbono
piu del doppio delle risorse
sanitarie se presentano
condizioni psicopatologiche
scarsamente compensate
in comorbidita

CONDIZIONI MEDICHE GENERALI IN COMORBIDITA'
CON PATOLOGIE PSICHIATRICHE

Analizzando i costi delle comorbiditd psichiatriche in pazienti affetti da
condizioni mediche generali, Levenson, Hamer e Rossiter (1990) hanno
riscontrato che il 28% dei 455 pazienti ospedalizzati oggetto di studio
risultavano “forfemente depressi” e che un'altra quota di tali pazienti, pari
sempre al 28%, era caratterizzata da elevati livelli di ansia; i pazienti con
un livello grave di psicopatologia permanevano in condizioni di degenza
per un tempo maggiore del 40% rispetto alla durata mediana dei ricoveri
ospedadalieri, comportando per le strutture di cura costi medi aggiuntivi di
circa il 35%, oltre che I'esecuzione di un numero di prestazioni superiore
rispetto ai pazienti privi di aspetti psicopatologici. Verbosky et al. (1993)
hanno scoperto che i pazienti depressi ricoverati sia in ambiente
internistico sia in ambiente chirurgico totalizzavano dei tempi di ricovero
doppi rispetto ai degenti non affetti da depressione. Browne, Arpin,
Corey, Fitch hanno riscontrato che i pazienti caratterizzati da condizioni
internistiche di cronicitd ma scarsamente compensati dal punto di vista
psicopatologico assorbono risorse sanitarie due volte e mezzo piU elevate
rispetto a pazienti internistici cronici ma in condizioni psichiche di miglior
compenso. Druss, Rosenheck e Sledge (2000) hanno inoltre riconosciuto
tassi piu alti di assenteismo e spese piUu elevate nei pazienti colpiti da
disturbi mentali persistenti. Da un altro studio & stato poi possibile osservare
che I'utilizzo della terapia cognitivo-comportamentale aveva permesso di
ridurre con successo i fassi di assenfeismo secondati alla sofferenza
dovuta alla malattia fisica (Ektor-Ankersen, Ingvarsson, Kullendorff &
@rbaek, 2008).

La psicoterapia applicata ai pazienti con malattie cardiovascolari,
diabete, sindrome del colon irritabile di grado severo, artrite reumatoide,
e a pazienti anziani con frattura dell’anca, & allo stesso tempo incisiva e
anche contraddistinta da un buon rapporto costo-efficacia, in riferimento
al risparmio nei costi sanitari complessivi (Creed et al., 2008; Davidson,
Gidron, Mostofsky, & Trudeau, 2007; Hay, Katon, El, Lee, & Guterman,
2012; Katon et al., 2008; Kenardy, Mensch, Bowen, Green, & Walton, 2002;
Sharpe, Allard, & Sensky, 2008; Simon et al., 2007; Snoek et al., 2008; Strain
et al., 1991). La psicoterapia applicata a pazienti che hanno subito
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interventi cardiochirurgici pud portare a una riduzione della spesa
sanitaria e anche ad una riduzione della durata delle degenze. (Furze et
al., 2009; Lewin, Coulton, Frizelle, Kaye, & Cox, 2009; Dao et al,, 2011). La
psicoterapia di gruppo applicata a pazienti ipocondriaci permette una
riduzione delle spese mediche e miglioramenti clinici globali (Hedman et
al., 2010). | consulti psichiatrici richiesti a scopo di prevenzione per pazienti

La psicoterapia comporta
delle modificazioni a livello
cerebrale sul funzionamento

affetti da condizioni mediche generali riducono notevolmente il numero neuronale analoghe a
di giorni di degenza ospeddliera ed i relativi costi (Desan, Zimbrean, quelle prodotte dagli
Weinstein, Bozzo & Sledge, 2011). Luborsky et al. (2004) hanno appurato psicofarmaci, in particolare
che, dopo un periodo di psicoterapia, i pazienti presentavano una salute nelle aree del sistema
generale piu solida, impattando meno sui costi sanitari. limbico e nella corteccia
Per quanto concerne le interconnessioni mente-corpo, la psicoterapia prefrontale

provoca modificazioni a livello cerebrale che, come & stato dimostrato,
sono in grado di produrre cambiamenti nel metabolismo neuronale simili
a quelli riscontrati con I'utilizzo della psicofarmacoterapia (Baxter et al.,
1992); si tratta essenzialmente di mutamenti in senso positivo (Karlsson,
2011), consistenti nella regolarizzazione del fisiologico funzionamento
neurofrasmettitoriale (Vinamd&ki, Kuikka, Tihonen, & Lehtonen, 1998).
Buchheim et al. (2012) hanno pubblicato i primi risultati che
documentano le variazioni specificamente legafte al frattamento nel
sistema limbico e nelle regioni di regolazione della corteccia prefrontale,
cambiamenti correlati al miglioramento della sintomatologia depressiva,
a seguito dell' ufilizzo della psicoterapia psicodinamica.

La psicoterapia si & dimostrata in grado di migliorare la qualitd della vita e
la sopravvivenza nei pazienti affetti da cancro mammario e da
melanoma maligno (Caplette-Gingras & Savard, 2008; Fawzy et al., 1990;
Fawzy et al., 1993; Spiegel. Kraemer, Bloom, & Gottheil, 198%). Kichler,
Bestmann, Rappat, Henne-Bruns e Wood-Dauphinee (2007) hanno
rievato migliori tassi di sopravvivenza in pazienti colpiti da neoplasia
gastrointestinale che erano stati traftati con una media di sei sedute di
psicoterapia di supporto. Per quanto riguarda i pazienti con malattia

localizzata, il 57% di coloro che avevano ricevuto la psicoterapia erano L'utilizzo della psicoterapia
ancora vivi a distanza di 10 anni, contro il 21% nel gruppo dei non trattati nei pazienti oncologici

tramite I'intervento psicoterapeutico. Nei pazienti per i quali la malattia migliora la qualita della vita
presentava un interessamento regionale, il 13% fra quelli che erano stati e la sopravvivenza a 10 anni

softoposti a psicoterapia era sopravvissuto a 10 anni, mentre solo il 2% dei
pazienti non traftati con la psicoterapia aveva raggiunto tale risultato.
L'aver beneficiato di un percorso di psicoterapia di sostegno & risultato
dunque un fattore prognostico indipendente di sopravvivenza a 10 anni.

LA PSICOTERAPIA NEI BAMBINI E GLI ADOLESCENTI

Considerando che i bambini non percepiscono alcuna refribuzione, i dafi
sul risparmio legato alla diminuzione della disabilitd conseguente alla
psicoterapia in questa fascia di popolazione non sono attendibili. Si pud
ad ogni modo arrivare alla conclusione, sulla base delle informazioni in
nostro possesso, che I'utilizzo nei bambini e negli adolescenti di percorsi

efficaci di psicoterapia permette di ridurre il numero di visite mediche
(Finney, Riley & Cataldo, 1991), di tenere sotto controllo in maniera piu
adeguata le patologie croniche (Moran, Fonagy, Kurtz, Bolton & Brook,
1991) e di diminuire il numero degli arresti per condotfte criminose, di
limitare I'istituzionalizzazione e di abbattere I'utilizzo dei servizi sociali per i
pazienti con ADHD; futti i fattori elencati impattano significativamente in

La psicoterapia potenzia
I'effetto dei farmaci
psicotropi nei bambini affetti
da ADHD e negli
adolescenti depressi

termini di costi per la societd (Satterfield, Satterfield & Schell, 1987; Weiss &
Hechtman, 1986). Quattro meta-analisi basate su piu di 200 studi distinti
sulla psicoterapia nei bambini e adolescenti dimostrano I'efficacia di una
varietd di approcci psicoterapeutici, grazie ai qualii pazienti migliorano in
misura di tre-quattro volte maggiore rispetto ai soggetti non frattati
(Casey & Berman, 1985; Kazdin, Bass, Ayers, & Rodgers, 1990; Weisz &
Weiss, 1993; Weisz, Weiss, Alicke, & Klotz, 1987). La psicoterapia potenzia
I'effetto dei farmaci psicotropi nei bambini affetti da ADHD (Jensen et al.,
2005) e negli adolescenti depressi (March et al., 2007). Heinicke e
Ramsey-Klee (1986) hanno osservato che in bambini di etd compresa tra i
7 e i 10 anni con Disturbi dell’ Apprendimento i migliori risultati erano stati
ottenuti usando la psicoterapia psicodinamica con una frequenza di
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quattro sedute a settimana, paragonando tale intervento con la
psicoterapia singola settimanale e che, inolire, la progressione positiva
raggiunta permaneva ad un anno di follow-up. La terapia psicoanalitica
intensiva & anche di una certa utilitd per i bambini e per gli adolescenti
nella stabilizzazione clinica del Diabete Mellito (Moran et al., 1991).

Nell’admbito di un vasto studio effettuato presso il Centro “Anna Freud” di
Londra (Fonagy & Target, 1994; Target & Fonagy, 1994a, 1994b) & stata
esaminata la documentazione relativa a 763 bambini per analizzare
I'impatto della psicoterapia intensiva rispetto alla non intensiva in diverse

condizioni cliniche, compreso il Disturbo da Comportamento Dirompente. Le stime di "costo-efficacia”
| bambini gravemente compromessi hanno tratto giovamento e di “costo-compensazione™”
maggiormente da frattamenti intensivi (da fre a cinque sedute a sono utilizzate nel valutare

settimana), mentre non rispondevano positivamente a schemi meno I'opportunita di erogare un
frequenti. L'aumentata intensita del trattamento era significativamente determinato trattamento

correlata con il miglioramento al di sotto dei 12 anni, mentre i bambini di sanitario

etd superiore ai 12 anni rispondevano ugualmente bene sia ai trattamenti
intensivi sia a quelli non intensivi; la durata prolungata di frattamento €
risultata invece una variabile associata a migliori risultati nell’etd infantile.

CONCLUSIONI

In sintesi, possiamo concludere che I'efficacia della psicoterapia & stata
ampiamente dimostrata da molte ricerche (su questo argomento vedi
Levy, Ehrenthan, Yeomans & Caligor, 2014); parallelamente, sussiste un
clima di crescente interesse sui costi, pressoche in tutti i settori
dell’assistenza medica. La politica sanitaria € sempre di piu dominata

proprio da considerazioni di carattere monetario, citiamo per esempio le Esiste una disparita di
stime di costo-efficacia e di costo-compensazione, valutazioni queste che
vengono prese in considerazione, forse, nell’erogazione dei trattamenti
per i pazienti psichiatrici in misura maggiore rispetto a quanto avviene
negli alfri seftori della medicina. Il concetto di costo-efficacia ha a che
fare con il valore che la societd attribuisce ad un tfrattamento di provata
validitd. | costi e I'efficacia di un trattamento possono essere espressi
aftraverso un rapporto in cui I'aumento di spesa dovuto ad un intervento
€ messo in relazione con l'incremento di efficacia ottenuto, sempre

frattamento nell’erogazione
dei rimborsi per le cure
psichiafriche da parte delle
compagnie assicurative
sanitarie, rispefto a quanto
avviene negli altri settori
della medicina

attribuibile al trattamento in esame, in confronto con gli aliri rapporti
costo-efficacia relativi ad aliri inferventi. Molti degli studi citati nella
presente frattazione dimostrano appunto il grado di costo-efficacia per le
condizioni patologiche prese in esame. Il rapporto costo-compensazione,
invece, che misura il grado di risparmio oftenuto ottimizzando le spese
sanitarie ma anche altri settori di spesa, come risultato dell’utilizzo di un
trattamento efficace, pud essere analizzato anche a seguito
dell’applicazione della psicoterapia su larga scala e per una molteplice
gamma di condizioni cliniche. Comunque, la valutazione di routine del
rapporto costo-compensazione quale requisito per I'erogazione di un
frattamento valido e caratterizzato da un favorevole rapporto costo-
efficacia rappresenta un modello di analisi dei costi caratterizzato da due
forme di valutazione; questo doppio standard di previsione di efficacia
non & utilizzato in alcun altro settore dell'assistenza sanitaria. In altre
parole, non si pud non tenere in considerazione una determinata cura
medica o chirurgica che sia efficace e urgente, nel momento in cui il
vantaggio in termini di risparmio pud essere dimostrato dal punto di vista
del bilancio sanitario globale e di aliri settori di spesa, quale effetto diretto
dell'utilizzazione di quel trattamento.

Nonostante I'entrata in vigore del MHPAEA (Atto di Paritd in materia di
Salute Mentale), gli operatori delle compagnie di assicurazione hanno
confinuato ad applicare protocolli operativi discriminanti, volti ad
ostacolare I'erogazione di rimborsi paritari per le affezioni psichiatriche
rispetto alle altre condizioni patologiche. Tali procedure prevedono I'uso
di sistemi standard di valutazione interni alle compagnie assicurative,
ovvero di linee guida decisamente restrittive e non riconosciute dagli enfi
sanitari che erogano i servizi di cura per la salute mentale o dalle
organizzazioni specializzate nel campo; per contfro, le compagnie
assicurative sono ben disposte a recepire linee guida riguardanti
I'assistenza sanitaria per gli altri settori della medicina diversi dall’ambito
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psichiatrico. In aggiunta a cid, dli operatori delle compagnie di
assicurazione che si occupano dell’erogazione di prestazioni per la salute
mentale applicano protocolli operativi che possiamo definire di “primo
fallimento”, richiedendo cioé la dimostrazione di aver effettuato tentativi
di cura framite standard di frattamento che di fatto sono di intensita
inferiore rispetto a quanto il quadro clinico richiederebbe, trattandosi
quindi di prove del falimento dell'applicazione di livelli di cura di bassa
intensitd; inoltre, viene spesso richiesta da parte delle assicurazioni, quale
requisito per la copertura economica, I'evidenza di un imminente

pericolo di grave regressione della malattia e di rischio di vita. In piU, gli
assicuratori  frequentemente impiegano algoritmi  di  calcolo che,
ilegalmente, impongono limiti di spesa all’erogazione dei servizi per la
salute mentale, con modalitd restrittive che non trovano riscontro negli
altri rami dell’assistenza medica. E' difficile immaginare come fali
disumani protocolli possano essere coerenti con il mandato minimo dell’
“"ACA", in osservanza del quale I'erogazione dei servizi per la salute
mentale dovrebbe essere effettuata analogamente a quanto avviene in
tutti gli alfri ambiti della medicina, armonizzandosi nel contesto generale

La limitazione dell’accesso
ai frattamenti
psicoterapeutici ad opera
delle compagnie
assicurative comporta un
globale aumento dei costi
sanitari ed un incremento di
disabilita, morbidita e

. o . o mortalitda
della salute. Per quanto questi protocolli discriminanti vengano applicafi
diffusamente nei servizi per la salute mentale, sono in particolare le Evidenza del rischio, a causa
psicoterapie e i trattamenti residenziali — che sono modalitd di cura spesso della attuale politica di
a lungo termine, intensive e adatte al frattamento di quadri azione delle compagnie
psicopatologici ad elevata complessitd e cronici - ad essere assicurative, di non garantire
particolarmente bersagliati (si veda, sul tema, Bendat 2014). cure adeguate proprio alle
La presente revisione sulla letteratura riguardante la ricerca nell’dmbito fasce piv deboli della
della psicoterapia sostiene I'utilizzo di molte tipologie distinte di popolazione

psicoterapia, di varia durata e intensitd, rivolte al frattamento delle
patologie psichiatriche maggiori. Riferendoci ai pazienti che necessitano
di maggiori cure per arrivare alla guarigione, le evidenze della ricerca
indicano che una politica di spesa che limiti arbitrariomente I'accesso
alle psicoterapie porta ad aumentati costi sanitari e ad un incremento di
disabilitd, morbiditd e mortalitd. Nonostante cid, la posizione attuale delle
compagnie assicurative consiste nel non considerare il vantaggioso
rapporto costo-efficacia che deriverebbe dal garantire un accesso piu
diffuso alla psicoterapia e dallo stanziare maggiori fondi per essa,
soprattutto peri pazienti con malattie croniche e complesse, che per loro
natura richiedono frequentemente cure piUu intensive e prolungate
rispetto a quanto le assicurazioni sanitarie siano di fatto disposte a fornire.
In aggiunta ai pazienti affetti da condizioni croniche e severe di ansia,
depressione, e di comorbiditd consistente in piv di una affezione
psichiatrica, il gruppo di soggetti che necessiterebbero piu di quanto le
compagnie assicuratfive sono inclini ad erogare comprende anche i
pazienti con disturbi di personalitd, che sono il 10% della popolazione
americana, ovvero 30 milioni.

Siamo di fronte al grave rischio, che si configura sempre di piu come una
situazione tangibile, di non garantire cure adeguate proprio alle fasce piv
deboli della popolazione, a causa della forte influenza di specifici interessi
economici nel modellare le politiche di azione delle compagnie
assicurative.
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