
In questo numero

1 Editoriale del mese

2 Congressi del mese

3 Teaching psychodynamic 

formulation to psychiatric trainees. 

Part1: Basics of formulation 

4 Teaching psychodynamic 

formulation to psychiatric trainees. 

Part 2: Teaching methods

5 Family Psychiatry: 

From research to Practice

6 Managmnent of borderline 

personality disorder: a review of 

psychotherapeutic approaches 

7 Burnout in psychiatrists  

8         Brief Adlerian 

psychodynamic psychoterapy: 

theoretical issues and process 

indicators

Newsletter

NUMERO 1
SOCIETA’  ITAL IANA DI  PSICOTERAPIA MEDICA

a cura  de l  Cons ig l io  Dire t t i vo

Numero 1
Febbraio  2009               

a cura del Consiglio Direttivo
Il contesto psicoterapeutico della psichiatria attuale: formulazione esplicativa e 
progetto 
Gli articoli proposti   sembrano utili per una riflessione sulla psicoterapia intesa anche 
come  "contesto psicoterapeutico":  ambito concettuale e operativo in cui  le cure 
psichiatriche sono  considerate e praticate. Questi orientamenti sono più attuali da 
quando il modello biopsicosociale inizialmente proposto per la medicina (Engel 1970) 
si  sta affermando  in psichiatria (Gabbard e Kay 2001). L’indagine delle 
neuroscienze,come nel caso dei mirror neurons, avvicinandosi a una più fine 
conoscenza  dei  processi neuropsicologici , avvalora  l’ipotesi che la psicoterapia 
non solo è il modo migliore, ma si rivela forse  l’unico per esplorare, comprendere e 
modificare l’esperienza interiore di un altro essere umano (Kandel 2007). Non solo i 
farmaci cambiano il cervello, e quindi la mente, ma anche i comportamenti e le 
emozioni,  le relazioni significative, come quella psicoterapeutica,  incidono sul 
cervello oltre che sulla mente.
Il modello biopsicosociale riceve importanti conferme scientifiche proprio dalle 
neuroscienze.  I sintomi psichici sono  espressione di un disturbo, sofferenza  a tre  livelli: 
processi biologici,  vissuti e mondo interno del soggetto, relazioni interpersonali. 
Corrispondentemente i presidi terapeutici  - farmacologici, psicoterapeutici e 
riabilitativi - quando sono necessari nella stessa persona, devono essere coordinati - 
per evitare il rischio di giustapposizioni eclettiche, confusive,  potenzialmente 
iatrogeniche - in un insieme  multimodale articolato, compatibile e orientato alla 
maturazione del Sé.  E’ allora  necessario  pianificare, programmare  le cure ad 
personam considerando le resistenze dei pazienti e delle loro famiglie; 
l’atteggiamento e le emozioni dei clinici sono rivalutate – come aveva scoperto la 
psicoanalisi  quando si riproponeva come introspezione vicariante empatica (Kouth 
1979) - come cofattori di cambiamento.  La relazione psicoterapeutica risulta 
confermata come  contenitore  e  regolatore degli interventi biopsicosociali.
Sono quindi necessari un approccio di tipo progettuale e un’applicazione strategica: 
consapevole cioè delle resistenze che ogni intervento di cura può attivare nel 
paziente  e/o nella sua famiglia. 
La competenza del clinico  ad  accordare i tre tipi di cure – farmaci, psicoterapia e 
riabilitazione – in un progetto che consideri anche la personalità del soggetto e non 
solo il suo disturbo,   si propone  come centrale nel contesto  psicoterapeutico che 
regola  il modello biopsicosociale nella cura.  I principi della psicoterapia sono fruibili 
in tutti i setting dove il trattamento psichiatrico è erogato, ma particolarmente la 
competenza psicoterapeutica è indispensabile nell’individuare il senso del disturbo e 
della sua diagnosi (Barron 2005) . Non c’è psichiatria che trascenda la validità dei 
principi psicoterapici: la psicoterapia dovrebbe essere considerata una scienza base 
della psichiatria (Gabbard 2007). Gran parte del  lavoro clinico in psichiatria dipende 
dal curare la relazione col paziente e la sua famiglia. Persino le interviste diagnostiche 
possono essere profondamente influenzate dalla mancanza di attenzione all’alleanza 
con il paziente. Allo stesso modo, fatti  come transfert, controtransfert, difesa, 
resistenza,  identificazione empatica, etc.  influiscono  sulle interazioni cliniche non 
specificatamente psicoterapeutiche.
La formulazione esplicativa psicodinamica  rappresenta allora uno dei  nuclei della 
competenza psicoterapeutica,   utile  per la progettazione degli interventi 
biopsicosociali: si intende una descrizione che riassuma le dinamiche di una situazione 
clinica in quanto si propone di spiegare la natura, le modalità e i tempi di sviluppo 
dell’esistenza e  della crisi del paziente fino al momento presente. La formulazione 
esplicativa psicodinamica  considera inoltre il senso, significato e direzione, 
autoriparativo della crisi stessa, allo scopo  predire per quanto possibile le resistenze e 
evoluzione  del caso (Mace, Bynion 2005, 2006).
La formulazione esplicativa riguarda, sia la scelta  del tipo di psicoterapia, specie 
quando deve essere a tempo delimitato come nelle forme brevi,  sia, più in generale, 
ogni progetto di cura che comprenda  la psicoterapia,  la riabilitazione socio familiare 
e la prescrizione farmacologica. 
La competenza progettuale  dello psichiatra dà  senso alla sua attività nel contesto 
psicoterapeutico delle cure e previene  il burn out. La formulazione esplicativa 
sembra particolarmente fruibile quando  il paziente presenta un’organizzazione o 
un disturbo di personalità borderline e quando  ci sia incertezza sulla scelta del 
tipo  di psicoterapia.
dalla mancanza di attenzione all’alleanza con il paziente. Allo stesso  
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modo infatti  come transfert, controtransfert, difesa, resistenza, 
identificazione empatica, etc.  influiscono  sulle interazioni cliniche non 
specificatamente psicoterapeutiche.
La formulazione esplicativa psicodinamica  rappresenta allora uno dei 
nuclei della competenza psicoterapeutica,   utile  per la progettazione 
degli interventi biopsicosociali: si intende una descrizione che riassuma le 
dinamiche di una situazione clinica in quanto si propone
di spiegare la natura, le modalità e i tempi di sviluppo dell’esistenza e 
della crisi del paziente fino al momento presente. La formulazione 
esplicativa psicodinamica  considera inoltre il senso, significato e 
diriezione, autoriparativo della crisi stessa, allo scopo  predire per quanto 
possibile le resitenze e  evoluzione  del caso (Mace, Bynion 2005, 2006).
La formulazione esplicativa riguarda, sia la scelta  del tipo di psicoterapia, 
specie quando deve essere a tempo delimitato come nelle forme brevi, 
sia, più in generale,  ogni progetto di cura che comprenda  la 
psicoterapia,  la riabilitazione socio familiare e la prescrizione 
farmacologica. 
La competenza progettuale  dello psichiatra dà  senso alla sua attività nel 
contesto psicoterapeutico delle cure e previene  il burn out. La 
formulazione esplicativa sembra particolarmente fruibile quando  il 
paziente presenta un’organizzazione o un disturbo di personalità 
borderline e qundo  ci sia incertezza sulla scelta del tipo  di psicoterapia.

Teaching psychodynamic formulation to pstchiatric trainees. 

Part1: Basics of formulation C. Mace, S. Binyon

Teaching psychodynamic formulation to pstchiatric trainees. 
Part 2: Teaching methods C. Mace, S. Binyon

Family Psychiatry: From research to Practice Alison M,Heru M.D

Managmnent of borderline personality disorder: a review of 
psychotherapeutic approaches  Michael H. Stone

Burnout in psychiatrists  Kumar Shailesh 

Brief Adlerian psychodynamic psychoterapy: theoretical issues and 
process indicators  Fassino S, Amianto F, Ferrero A
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                     In rilievo: congressi

• 29-31 maggio 2009 Congresso SIPI. Attualità del modello 
adleriano nell'odierna realtà clinica. 
Sede: Università Degli Studi - Bari - Facoltà Di Medicina E 
Chirurgia.

• 12 giugno 2009 Mestre Corso di Perfezionamento in 
Psicofarmacologia: "Passaggio a Nord-Est - La criticità nella 
gestione dei disturbi affettivi" 
Coordinatore Scientifico Prof. Matteo Belestrieri: 
matteo.balestrieri@uniud.it - Segreteria organizzativa  tel: 02 
36539369 - fax: 02 99987978

• 16-18 settembre 2009  39° Congresso Annuale 
dell'EABCT,l'Associazione Europea di
Terapia Cognitivo-Comportamentale
Dubrovnick,Croatia
www.eabct.com.

• 23-26 Settembre 2009. 20° Congresso mondiale di Medicina 
Psicosomatica. Psychosomatic Innovations for a New Quality 
of Health Care.
Sede: Torino, Italy. Department of Neuroscienze. Università 
degli Studi di Torino. Phone: +39 0116334848
Presidents: S. Fassino, G. A. Fava
Scientific secretariat: P. Leombruni; 
mailto:paolo.leombruni@unito.it
Local Organizing Committee: G. Abbate Daga ; 
mailto: giovanni.abbatedaga@unito.it
È previsto un simposio della SIPM nella giornata di mercoledì 
23 settembre 

• 27 – 30 settembre 2009. 
Secondo World Congress Cultural Psychiatry 
Norcia

              www.wacp2009congress.org 

• 11-15 ottobre 2009 Roma
XLV CONGRESSO NAZIONALE Società Italiana di Psichiatria
 " La psichiatria ed il "Mondo Reale": molteplicità, integrazione, 
ecclettismo 
Segreteria organizzativa MGA +39 06398561
info@mgacongressi.it 
www.mgacongressi.it

• 13 – 15 novembre  2009 Palermo
Congresso Nazionale della Società di Psicoterapia Medica 
(SIPM) “Perchè conviene la psicoterapia?”

              

Consiglio direttivo:                                  consiglieri: Giuseppe BALLAURI                               Secondo FASSINO   

presidente: Gianpaolo PIERRI                                   Vanna BERLINCIONI                               Pier Maria FURLAN

segretario: Alberto MERINI                                         Daniela BOLELLI                                      Arcangelo GIAMMUSSO

tesoriere: Maria ZUCCOLIN                                        Marco COLAFELICE                                Italo CARTA

rappr. S.I.P. : Alberto SIRACUSANO                                                                                       

http://www.mgacongressi.it/
mailto:info@mgacongressi.it
http://www.wacp2009congress.org/
mailto:giovanni.abbatedaga@unito.it
http://www.eabct.com/
mailto:matteo.balestrieri@uniud.it
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Abstract:
All  psychiatrists  should  be  able  to  construct  a  psychodynamic 
formulation of a case. A key advantage of formulation over diagnosis 
is that it can be used to predict how an individual might respond in 
certain situations and to various psychotherapies.  This  article looks in 
some  depth  at  what  psychiatric  traineesneed  to  be  taught  about 
psychodynamic formulation. We introduce formulation in terms of four 
levels, each level corresponding to a different degree of theoretical 
and clinical sophistication and therefore to different trainees’ needs. 
We use a case vignette to illustrate how a clinical situation might be 
formulated at  each of these levels formulation over diagnosis is that it 
can be used to  predict  how an individual  might respond in certain 
situations  and  to  various  psychotherapies.  This  article  looks  in  some 
depth  at  what  psychiatric  trainees  need  to  be  taught  about 
psychodynamic formulation. We introduce formulation in terms of four 
levels, each level corresponding to a different degree of theoretical 
and clinical sophistication and therefore to different trainees’ needs. 
We use a case vignette to illustrate how a clinical situation might be 
formulated at each of these levels

LA PROPOSTA DELLA FORMULAZIONE PSICODINAMICA

Essa  dovrebbe  riassumere  le  dinamiche  di  una  situazione  clinica, 
permettendo  di  essere  compresa  anche  da  chi  non  è  “pratico”  del 
caso.La formulazione deve spiegare la natura della crisi, le modalità e i 
tempi  del  suo  sviluppo  fino  al  momento  presente  e  deve  facilitare  la 
“predizione” di ciò che potrebbe avvenire in futuro.

Essa  incorpora  un  riassunto  delle  principali  informazioni  di  background 
(storia di vita, ndr.).

In quanto report clinico, essa deve inquadrare i sintomi e le disabilità alla 
luce degli eventi avversi e dei pattern di sviluppo. In quanto spiegazione 
psicodinamica,  essa  deve  considerare  i  meccanismi  interpersonali  e 
intrapsichici.  E’  bene  riferirsi  anche  ai  conflitti  interni,  alle  difficoltà  di 
sviluppo e ai processi inconsci.

La formulazione psicodinamica ha un certo numero di utilità cliniche. 

Essa aiuta lo psichiatra a vedere cosa sta facendo, pensando e sentendo 
una persona, e a spiegarne il perché. Essa aiuta ad “anticipare” il futuro 
di  questa  persona,  e  come  essa  risponderà  ad  eventi  avversi  e  ai 
trattamenti proposti.

Questo è particolarmente rilevante per l’assessment di nuovi pz. candidati 
a  terapie  psicologiche,  dove  una  prima  fase  della  valutazione  sarà 

C. Mace, S. Binyon

Teaching psychodynamic formulation to 
psychiatric trainees. Part 1: Basics of 
formulation. 
Advances in Psychiatric Treatment; (2005).11:416-23
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proprio effettuare un’adeguata formulazione al fine di consigliare il tipo d 
lavoro  successivo.  Essa  serve  anche  a  guidare  lo  psicoterapeuta  nel 
compilare  una  mappa  del  lavoro  da  svolgere  e  al  supervisore  per 
valutarlo; è utile altresì per valutare i progressi effettuati e la continuazione 
del lavoro.

La  più  importante  funzione della  formulazione è  quella  di  riassumere  i 
fattori  psicodinamici  che  contribuiscono  alle  difficoltà  attuali,  cioè  di 
fornire una spiegazione psicologica del perché quel pz. ha quel problema 
in quel determinato momento.

Le altre funzioni si ricollegano a questa; in particolare il valutare l’efficacia 
di una psicoterapia e il guidare il terapeuta e il suo supervisore nel corso 
della  stessa  (partendo  dagli  elementi  responsabili  dell’inizio  e  del 
mantenimento del disagio).

Le altre funzioni descritte sono: predire come un soggetto risponde alla 
malattia, come lo stesso risponda alla terapia proposta, fornire indicazioni 
sulla prosecuzione del trattamento.

Meno utilizzata è la finalità di descrivere le abituali operazioni di coping.

Comunque  la  formulazione  ha  un  valore  educativo  anche 
indipendentemente dalle sue finalità.  Essa per  es.,  fornisce informazioni 
riguardo  alla  capacità  di  uno  studente/specializzando  di  pensare  in 
modo  psicodinamico;  inoltre  serve  ad  insegnare  come  organizzare  le 
idee rispetto ad un caso e a valutarne la sua comprensione.

 FORMULAZIONE VS DIAGNOSI

Ad un primo sguardo, le funzioni della formulazione possono apparire le 
stesse  della  diagnosi;  e  benché  esse  condividano  l’interesse  per  la 
descrizione  riassuntiva  e  per  la  predizione,  esse  restano  distinte.  La 
diagnosi è sostanzialmente pensata come un riassunto (livello descrittivo), 
come  dire  schizofrenia  paranoide  o  distimia.  Anche  se  idealmente 
dovrebbe essere una descrizione multiassiale di una sindrome psichiatrica, 
della  personalità,  di  una  malattia  non  psichiatrica,  di  fattori  sociali  e 
situazionali. Ma raramente assume questa forma.

Tuttavia anche se la diagnosi multiassiale fornisce molte informazioni, essa 
prende i suoi termini da un vocabolario standardizzato limitato. Tutte le 
diagnosi infatti costituiscono un esercizio nel dare un nome a ciò che quel 
pz.  condivide con gli  altri  (cosa è condiviso?),  mentre  la formulazione 
identifica e spiega cosa è unico di quel pz. (cosa è unico?).

La diagnosi si basa su uno strutturato esame dello stato mentale e sulla 
raccolta  di  una storia  che fornisca i  fatti  rilevanti  della  vita  del  pz.  La 
formulazione richiede anche informazioni in più, come per es. le modalità 
con cui il pz. risponde a situazioni diverse, come il pz. si sente, perché un 
certo evento segue un altro e cosa significano per il pz.; il tutto attraverso 
l’utilizzo di un’intervista interattiva (essere con il pz.). Da questo dialogo, il 
valutatore  può  anche  inferire  come  il  pz.  risponde  alle  esperienze 
dolorose e si relaziona con gli altri. 

Sebbene  le  diagnosi  psichiatriche  identifichino  uno specifico  cluster  di 
sintomi,  esse  differiscono  dalle  diagnosi  mediche  per  la  mancanza  di 
un’eziologia della malattia stessa. I termini diagnostici tendono a evitare 
connotazioni  teoriche,  mentre  la  formulazione tende  a  connotarsi  per 
l’utilizzo di una certa teoria.

Un’altra differenza fra le due sta nel fatto che una funzione della diagnosi 
è quella di  predire  il  corso della malattia  (cosa succederà),  mentre la 
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formulazione fornisce indicazioni circa le risposte alla malattia. Il disturbo 
ha solitamente  un decorso  tipico,  ma attraverso  la formulazione viene 
seguito  il  suo  corso  nell’ambito  del  singolo  individuo  e  della  sua 
particolare  storia,  magari  apportando  delle  variazioni  alla  stessa  pur 
restando la diagnosi invariata.

Rispetto ai trattamenti, la diagnosi guida verso la scelta di una particolare 
terapia, ma rispetto ad altre specialità, in psichiatria il  link fra eziologia, 
terapia e prognosi è più debole.

Nell’ambito  delle  psicoterapie  però,  la  diagnosi  resta  una guida poco 
affidabile per la scelta di un determinato trattamento, anche per la sua 
incapacità di descrivere le caratteristiche psicologiche di un soggetto (es. 
le difese). Al contrario, la formulazione è a questo livello uno strumento 
fondamentale, soprattutto per la sua capacità di guidare il terapeuta ad 
affrontare le difficoltà tipiche di quel pz. (guida all’interno della terapia).

In quest’ottica la formulazione è utile per l’assessment dei progressi clinici 
ottenuti con una certa terapia.

 COSA CONTRADDISTINGUE UNA FORMULAZIONE?

Una difficoltà nel descrivere la formulazione sta nel fatto che non esiste un 
format specifico da seguire. Vi sono addirittura confusioni terminologiche; 
talvolta si usa il termine “formulazione del caso”, come inclusivo sia della 
diagnosi che della formulazione.

Inoltre  le formulazioni  psicodinamiche variano a seconda dell’obiettivo 
che si propongono e della cornice teorica che le ispira.

Un rischio concreto per la formulazione è che essa resti  a livello di una 
pura descrizione e che non raggiunga mai  i  piani  della spiegazione e 
della predizione.

IL MODELLO A 4 LIVELLI

Nella formulazione si possono distinguere 4 livelli, a seconda di ciò 
che richiedano al clinico.

Il  primo riguarda la dimensione psicologica; le caratteristiche specifiche 
del pz sono infatti necessarie per capire cosa è gli è successo. Il secondo 
riguarda la costruzione di  una narrativa della malattia;  si  tratta  cioè di 
collegare fra loro fatti  diversi,  arrivando a capire  perché le cose sono 
accadute  in  quel  particolare  modo.  Il  terzo  serve  a  dare  forma  alla 
formulazione; si tratta cioè di ripensare ai fatti e alla storia del pz in modo 
riassuntivo, identificando i fattori del passato e del presente che spieghino 
l’inizio e il  mantenimento delle difficoltà e con una concettualizzazione 
dei conflitti che sottostanno ai pensieri e ai comportamenti del pz.

Infine, il quarto livello serve a definire gli elementi; qui si innesta la teoria 
psicodinamica per articolare e rifinire la formulazione. La teoria è utile a 
fornire una base per descrivere le difficoltà e le vulnerabilità di un pz., una 
cornice identificativa dei conflitti con i quali sono associati i sintomi, una 
descrizione dello stile interpersonale del pz.

Segue un caso clinico esplicativo.

Arthur è un uomo di 35 aa, sposato, che lavora come contabile. Egli è 
stato inviato dalla moglie dal suo medico di base dopo che rimase a letto 
per giorni e fu poi scoperto da lei a frugare nel buio in soffitta. A. si rifiutò 
di  spiegare  al  suo  medico  cosa  succedeva,  ma  ammise  problemi  di 
insonnia,  mancanza  di  appetito,  sentimenti  di  indegnità  e  sfiducia. 
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Espresse il timore di non essere in grado di fare bene il proprio lavoro, così 
smise di  lavorare,  si  chiuse in  casa e cominciò  a pensare  che gli  altri 
stavano  meglio  senza  di  lui.  Disse  anche  che  temeva  che  la  moglie 
volesse lasciarlo, ma non sapeva spiegarsi  il  perché.  A. era riluttante a 
parlare del suo passato e disse che andava tutto bene. Il pz. non aveva 
una  storia  psichiatrica,  benché  gli  fosse  stata  consigliata  una  visita 
quando all’età di 13 aa. perse diverse settimane di scuola. Inoltre egli non 
lavorò per  diverse settimane all’età di  20 aa, quando fu lasciato  dalla 
fidanzata.  La  moglie  lo  descrive  come  un  lavoratore  instancabile  e 
perfezionista, che si distrugge se commette un piccolo errore.

Livello1. Riconoscere la dimensione psicologica.

Il  pz  non  deve  essere  visto  solo  come  una  diagnosi,  ma  come  una 
persona le cui difficoltà necessitano di essere comprese in relazione agli 
eventi e alla capacità di relazionarsi ad essi. Arthur ha chiaramente dei 
sintomi depressivi tanto gravi da contraddistinguere un disturbo affettivo 
unipolare. Non ci sono informazioni che ci dicano perché esso è insorto di 
recente, ma ci sono indicazioni riguardo al fatto che egli abbia già avuto 
in passato momenti  di  ritiro  sociale e che gli  stessi  fattori  precipitanti  si 
siano presentati adesso.

Livello 2. Costruire una narrativa della malattia.

L’intelligibilità della storia del pz aumenta se si sviluppa un resoconto che 
leghi  il  passato  al  presente.  Ciò  indica  quando  avvengono  dei 
cambiamenti  nell’esperienza  soggettiva  del  pz  e  cosa  può  averli 
provocati. Continuiamo con la vignetta.

Altri  colloqui  arricchiscono  la  storia  di  Arthur;  egli  descrive  suo  padre 
come “vecchio stile” e severo, poi fornisce diversi esempi di come questi 
era  solito  sgridarlo  davanti  a  familiari  e  amici  per  essere  stupido, 
portandolo a credere che i propri voti non fossero mai abbastanza buoni. 
Egli  temeva suo padre più di  sua madre e non era mai sicuro che lei 
volesse difenderlo. Quando le confidò quanto le azioni di suo padre lo 
rendessero  infelice,  lei  si  ammalò  e  andò  a  stare  da  una  sorella, 
lasciandolo solo a fronteggiare il sarcasmo di suo padre.

Arthur  non  litigava  mai  con  il  padre,  ma  iniziò  a  nutrire  desideri  di 
vendetta  e  divenne  un  bullo  verso  sua  sorella  minore,  che  il  padre 
adorava. A scuola, A. lavorava duramente. Per un periodo fu oggetto di 
bullismo ma aveva paura a chiedere aiuto. Tuttavia una volta fu portato 
dal preside per avere picchiato un compagno dopo aver perso la calma 
durante uno dei soliti attacchi.

Dopo questo episodio si isolò e fu interpellato il medico di famiglia, che 
consigliò  una  visita  psichiatrica.  A.  disse  di  sentirsi  umiliato  dall’intera 
faccenda. Dopo aver lasciato la scuola, egli rimase molto studioso, ma 
tendeva anche a diventare violento quando beveva troppo. Egli venne 
ripreso dalla polizia  e la sua ragazza lo lasciò.  Egli  esperì  sentimenti  di 
abbandono ed era terrorizzato che il suo nome apparisse sui giornali; poi 
lasciò  il  lavoro  per  diverse  settimane  adducendo  a  motivo  una 
depressione.

Riguardo ai recenti  avvenimenti,  A. ammise di essere messo sotto stress 
dalla moglie a causa di  alcuni  permessi  da chiedere  al  suo capo;  A. 
doveva sorvegliare il  figlio disabile mentre la moglie si recava all’estero 
per un matrimonio in famiglia. Il capo glieli rifiutò. A. prese questo rifiuto 
come un rimprovero, pensando che non aveva meritato i permessi. Non 
litigò con il  capo, ma si sentì  sempre più inadeguato. Questi  sentimenti 
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aumentarono  quando  la  moglie  lo  sgridò  per  non  essere  stato 
abbastanza fermo e per il fatto di non aiutarla. A. si sfogò con il figlio e si 
sentì poi molto in colpa. Pochi giorni dopo si isolò in casa.

La storia come ricostruita ora, fornisce molti elementi su come A. reagisce 
agli  avvenimenti.  Essa permette di collegare i  sintomi con l’insorgere di 
sentimenti  spiacevoli  di  vergogna,  risentimento,  colpa  e  inutilità  che 
hanno poi portato al suo ritiro sociale.

Livello 3. Modellare la formulazione.

Lo scopo ora è quello di  acquisire una comprensione più strutturata  e 
dinamica di come diversi fattori patogenetici operano e si correlano fra 
loro.

Viene utilizzata la classica cornice dei fattori predisponenti, precipitanti e 
di  mantenimento  per  riorganizzare  selettivamente  le  informazioni 
raccolte.  Ciò  permette  di  individuare  i  conflitti  fra  desideri  consci  e 
inconsci che sottostanno la persistenza del problema e del distress che 
provoca. 

Nel  caso  di  Arthur,  riconosciamo  fattori  predisponenti alla  depressione 
nella tendenza della madre a rispondere ai suoi bisogni in modo evitante, 
lasciandolo nel  timore di  essere abbandonato  ogni  qualvolta li  avesse 
espressi, e nel comportamento molto critico e richiedente del padre, che 
lo ha reso timoroso delle critiche e delle umiliazioni.

I  fattori  precipitanti includono  invece  la  vergogna,  in  relazione  alle 
critiche sul lavoro; la disperazione, nel contesto del recente scontro col 
suo capo; il senso di abbandono, nel contesto del litigio con la moglie e 
l’isolamento da tutti.

I  fattori  di  mantenimento si  dividono  in  interni  ed  esterni;  Arthur  ha 
interiorizzato  la tendenza ad essere  molto  critico  con se stesso,  che è 
stata rinforzata dal suo notevole perfezionismo. Ciò significa che egli  si 
pone  standard  irraggiungibili,  che  vanno  a  incrementare  il  suo  auto-
criticismo.

Altri fattori coinvolgono il circolo vizioso che si crea fra le sue azioni e le 
risposte ricevute dagli altri; per es. la sua reazione di rabbia porta gli altri a 
evitarlo  e  ciò  lo  riempie  di  vergogna.  Ma  se  persiste  il  suo  senso  di 
inadeguatezza,  egli  rimane  anche  molto  arrabbiato  e  tale  rabbia  è 
pronta a scoppiare alla prima occasione e ciò perpetua il problema.

Altri fattori di mantenimento esterni includono un ambiente di lavoro dove 
il  comportamento del capo rinforza le paure di A. di essere criticato e 
umiliato, e un ambiente domestico dove l’apparente ambivalenza della 
moglie  le  sue  paure  di  essere  abbandonato  quando  egli  le  rifiuto  il 
supporto richiesto.

Tale  analisi  permette  di  fare  delle  inferenze  riguardo  al  “core” 
psicodinamico delle difficoltà di A.

Queste  devono essere  espresse  in  termini  di  un  conflitto  fra  desideri  e 
impulsi che il pz. ha difficoltà a soddisfare; in particolare qui il conflitto è 
fra il desiderio di essere assertivo e i timori di essere punito e abbandonato 
per questo.

In  sintesi,  il  contenuto  di  una  semplice  formulazione  psicodinamica 
dovrebbe  includere:  il  riassunto  del  problema  attuale,  i  fattori 
predisponenti,  precipitanti  e  di  mantenimento  (interni  ed  esterni),  la 
descrizione dei conflitti associati con il problema.
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Tale modello permette di prevedere come il pz reagirà in futuro e come si 
rapporterà coi curanti;  A., per es.,  sembra essere molto vulnerabile alla 
depressione in situazioni  in cui si  trova davanti  a richieste cui sa di non 
poter  resistere,  o  in  cui  pensa,  anche  in  modo  illogico,  di  venire 
abbandonato.

Livello 4. Dare un nome agli elementi.

Questa  fase  porta  a  una  formulazione  teoreticamente  sofisticata  di 
identificazione delle dinamiche.

Il problema è che ci sono molte teorie disponibili. Holmes (1995) per es., 
raccomanda  di  identificare  le  dinamiche  sottostanti  in  termini  di 
meccanismi di difesa, relazioni oggettuali o stile di attaccamento. Perry 
(1987), consiglia invece di utilizzare la psicologia dell’Io e del Sé.

Tuttavia nessuna teoria è in grado di coprire tutti gli aspetti.

 UN MODELLO DI FORMULAZIONE

Un recente modello propone un approccio dimensionale.

Le  Diagnosi  Psicodinamiche  Operazionalizzate  (OPD) incorporano  tre 
dimensioni  dinamiche. Esse comprendono fattori  strutturali  come gli  stili 
difensivi  e  i  pattern  di  attaccamento;  pattern  caratteristici  di  relazioni 
interpersonali (e i sentimenti a essi associati); e i conflitti che portano al pz 
disagio e distress.

In  particolare  le  dimensioni  strutturali  sono:  auto-percezione,  auto-
regolazione,  maturità  delle  difese,  percezione  dell’oggetto, 
comunicazione, capacità di attaccamento.

Le dimensioni delle relazioni interpersonali sono: esperienza degli altri da 
parte del pz, esperienza di sé, esperienza del pz da parte degli altri, loro 
esperienza di sé nell’interazione con il pz.

Le  tipologie  primarie  di  conflitto  sono:  dipendenza  vs  autonomia, 
sottomissione vs controllo, desiderio di affetto vs autarchia, valore di sé vs 
valore dell’oggetto, conflitti di colpa, conflitti edipici o sessuali, conflitti di 
identità.

Il sistema è basato sulla teoria delle relazioni oggettuali, ma il linguaggio è 
eclettico.

Una  formulazione  OPD  completa  comprende  altre  due  dimensioni: 
l’esperienza di malattia con i prerequisiti per il trattamento e la diagnosi 
standard (ICD).

Il sistema OPD permette al clinico di produrre una formulazione strutturata 
che  copra  le  dinamiche  intrapsichiche  e  interpersonali.  Nella  pratica 
clinica, per arrivare a una tale formulazione, ci si serve sia dei colloqui col 
pz. che delle informazioni riportate da altri (osservazione del pz da parte 
di altri e viceversa); viene utilizzato anche il controtransfert del terapeuta 
intervistatore.

Riprendiamo ora il nostro caso clinico secondo tale modello.

 A. si reca da uno psichiatra esperto in psicoterapia. Cerca di annullare 
l’appuntamento ma la segretaria lo convince a non farlo. Egli si presenta 
come un uomo piuttosto sciupato, più vecchio dei suoi anni, e appare 
ansioso, perseguitato e scoraggiato.

Spiegando  il  perché  volesse  annullare  l’appuntamento,  egli  disse  che 
qualcun altro si sarebbe meglio giovato di quel tempo e voleva lasciargli 
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il  posto.  Egli  ammise  di  sentirsi  molto  ansioso,  più  che  al  mattino.  Egli 
ammise anche di aver paura di essere giudicato dal terapeuta.  

Egli  parlò del  timore del giudizio altrui  e degli  episodi in cui  si  è sentito 
giudicato sfavorevolmente (per es. dal suo capo); egli raccontò di come 
il capo gli avesse rifiutato il congedo.

l terapeuta commentò che forse il capo si era comportato così perché 
valorizzava il suo lavoro e in quel momento non poteva farne a meno; in 
seguito  il  pz  divenne  più  sospettoso  verso  il  terapeuta  e  replicò 
aspramente che sua moglie gli aveva consigliato di non recarsi alla visita 
di valutazione.

Il terapeuta chiese al pz cosa aveva detto sua moglie riguardo a questa 
valutazione; dopo una lunga pausa, egli rispose che gli aveva detto che 
avendo  lui  la  tendenza  a  nascondere  le  cose,  questa  sarebbe  stata 
un’altra  occasione  sprecata.  Il  terapeuta  disse  che  doveva  sentirsi 
intrappolato  dalle  richieste  altrui.  Il  pz  strinse  i  pugni,  guardò  fisso  il 
terapeuta, poi abbassò lo sguardo e iniziò a singhiozzare in silenzio.

Il terapeuta restò colpito da questo incontro e descrisse i suoi sentimenti. 
Essi  passarono dalla rabbia per  il  tentativo  del pz di  evitare la visita al 
desiderio di proteggerlo dalle esagerate richieste altrui.

Osservando i comportamenti di Arthur nei confronti degli altri, è possibile 
delineare  delle  posizioni  relativamente  fisse  e  ripetitive.  Per  es., 
l’esperienza di A. degli altri come umilianti e richiedenti, lo porta a reagire 
attaccandoli e isolandosi da loro. Ciò porta gli altri a vedere inizialmente 
A. come un aggressivo e un isolato, ma poi tendono a volerlo proteggere 
nonostante  il  suo rifiuto.  Arthur  però  vive questi  tentativi  di  proteggerlo 
come  controllanti  e  si  isola  ancora  di  più.  Quando  invece  gli  altri 
reagiscono e si mostrano irritati, egli si sente abbandonato.

Tali linee di comportamento ricadono nella parte della formulazione che 
riguarda le relazioni interpersonali.

Passando  invece  a  descrivere  il  tipo  di  conflitto  presente,  due  sono  i 
conflitti principali in A. Sottomissione vs controllo, sembra descrivere la sua 
passività verso il capo e la moglie e gioca anche un ruolo nelle resistenze 
offerte nell’ambito del colloquio di intervista. Il secondo conflitto riguarda 
il desiderio di affetto vs l’autarchia (essere autosufficienti); in particolare il 
fatto di apprezzare le cure altrui lo fa sentire più bisognoso e dipendente 
dagli altri.

Riguardo ai tratti del carattere nell’ambito della struttura, rileva il grado di 
integrazione del pz con ciascuno di essi. Appaiono tutti moderatamente 
compromessi:  la  percezione  di  sé  (sentimenti  negativi  e  risposta  allo 
stress),  l’auto-regolazione  (ipercontrollo  degli  impulsi  e  dei  sentimenti 
aggressivi),  diminuita  maturità  delle  difese  (rigidità  e  ossessività),  la 
percezione  degli  altri  e  dei  loro  sentimenti  è  limitata  e  rigida.  Ciò 
compromette le sue capacità di comunicare con gli altri e il suo stile di 
attaccamento.

Questo  tipo  di  formulazione  fornisce  dettagliate  note  psicodinamiche, 
interconnettendo gli aspetti delle relazioni, dei conflitti e della struttura di 
personalità.

Come si presenta, la OPD può essere applicata da terapeuti esperti con 
un buon grado di affidabilità e viene raccomandata per l’insegnamento 
(utilizzando anche le video-registrazioni).

Questo tipo di  
formulazione fornisce 

dettagliate note 
psicodinamiche, 

interconnettendo gli  
aspetti delle relazioni, dei  
conflitti e della struttura di  

personalità



PAGINA 11NEWSLETTER

 PREPARARE UNA FORMULAZIONE NELLA PRATICA

La  chiarezza  di  una  formulazione  sta  negli  elementi  da  cui  essa  è 
composta.  E’  necessario  preliminarmente  raccogliere  bene  le 
informazioni utili, come diceva Sullivan “riconoscere prima di riassumere”. 
Informazioni abbastanza dettagliate sono necessarie riguardo l’infanzia e 
le precedenti crisi come anche riguardo l’esordio del problema attuale al 
fine  di  identificare  i  fattori  predisponenti  e  precipitanti.  Nel  corso 
dell’intervista, le domande devono focalizzarsi sui sentimenti soggettivi del 
pz e sulle sue opinioni riguardo a eventi significativi. L’intervistatore deve 
osservare  anche  come il  pz  esprime  tali  opinioni;  l’osservazione  nel 
contesto  dell’intervista  è  importante  per  completare  il  livello  4  della 
formulazione,  dove emergono aspetti  delle  relazioni  e  dei  conflitti  non 
evidenti  altrove.  Si  deve  osservare  come  il  pz  reagisce  verso 
l’intervistatore;  è  timido,  assertivo,  seduttivo,  riservato,  ecc.,  e  cosa 
significa ciò in termini psicodinamici? Come si comporta quando parla 
dei propri sentimenti? Gli intervistatori devono anche monitorare i propri 
sentimenti verso il pz.

CONCLUSIONI

La formulazione psicodinamica è un processo diverso dalla diagnosi. Per 
produrre una formulazione bisogna avere un’idea chiara di  cosa deve 
esservi contenuto e che cosa essa deve rappresentare. La formulazione è 
sempre il prodotto dell’interazione fra pz e intervistatore e dell’acume di 
quest’ultimo, ma anche del grado di difficoltà del pz. in oggetto.
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C. Mace, S. Binyon

Teaching psychodynamic 
formulation to psychiatric trainees. 
Part 2: Teaching methods  . 
Advances in Psychiatric Treatment; (2006).12: 92-99.

Abstract

Teaching  methods  to  help  students  appreciate  the  value  of 
psychodynamic formulation  and to  become more skilled  in  producing 
formulations are described. These are closely related to the four levels of 
our  model  formulation,  each  level  corresponding  to  a  set  of 
competencies through which students should normally progress. Accurate 
diagnosis  of  a  student’s  current  capabilities  and  needs  is  crucial  to 
effective  teaching.  Teaching  methods  at  each  level  are  illustrated 
through detailed reference to a case example.

The usefulness of  small-group discussion for  assimilating  clinical  material 
within a clear framework is emphasised throughout

Nella Parte 1 di questo articolo (Mace & Binyon, 2005) abbiamo descritto 
la formulazione psicodinamica in termini di quattro livelli da raggiungere:

1                    riconoscere la dimensione psicologica

2                    costruire la storia di malattia

3                    modellare una formulazione

4                    definire gli elementi

 

Qui  ci  concentriamo sugli  aspetti  educativi  ad ogni  livello e sui  metodi  di 
insegnamento appropriati per sviluppare le abilità relative alla formulazione. 
Anche  se  ci  concentriamo  in  primo  luogo  sui  bisogni  degli  psichiatri  in 
formazione, ad un livello di base e più progredito, crediamo che le capacità 
di formulazione siano utili per tutti i  medici. La formazione dovrebbe perciò 
cominciare durante i corsi di laurea.

“LEGGERE” LA PERSONA NEL PAZIENTE

Molti cambiamenti sono in corso nella pratica della medicina nel ventunesimo 
secolo, e uno dei più positivi è l’enfasi posta sul trattamento del paziente in 
modo olistico, insieme al coinvolgimento del paziente nella progettazione del 
trattamento. La maggior parte dei medici sono d’accordo con questo tipo di 
approccio, ma in pratica può trattarsi di una prospettiva scoraggiante, che 
aggiunge una nuova dimensione alla competenze richieste al  clinico.  Alla 
radice di questi obiettivi vi è la necessità di essere capaci di comprendere le 
reazioni  del  paziente  alle  circostanze.  Anche  se  un  consulto  medico  può 
sembrarci una cosa banale, per un paziente spesso si associa alla paura, al 
dolore  e  all’ansia.  Non  c’è  da  stupirsi,  allora,  se  i  pazienti  non  sempre 
rispondono in quello che noi consideriamo un modo “razionale”.

La maggior parte dei programmi delle moderne scuole di medicina pone 
enfasi sul fatto di vedere il paziente come una persona intera e completa 
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che vive nel suo personale ambiente sociale e psicologico, piuttosto che 
come un campione sotto il microscopio. Questa è una filosofia educativa 
ampiamente accettata,  (ad esempio, General  Medical Council,  2003), 
ma non sempre evidente nella pratica. Oltre alla familiarità con i disturbi 
mentali,  l’educazione  in  psichiatria  ha  molto  da  offrire  in  termini  di 
incoraggiamento degli  studenti  a considerare gli  aspetti  psicologici dei 
problemi  dei  pazienti.  La  conoscenza  degli  elementi  basilari  della 
formulazione  psicodinamica  può  essere  estremamente  utile  al  fine  di 
riconoscere gli aspetti personali in medicina.

Nel  contesto  della  psichiatria  clinica,  i  bisogni  delle  persone  che 
richiedono  un  consulto  sono  raramente  semplici.  Se  una  diagnosi  di 
depressione e l’uso responsabile di sostegno e farmaci fossero sufficienti, 
allora, dato l’elevato livello della maggior parte dei servizi di medicina di 
base,  è  probabile  che tali  interventi  siano  già stati  forniti.  Chiunque si 
rivolga ai servizi di salute mentale necessita di un attento riconoscimento 
dei propri bisogni e del proprio funzionamento psicologico e sociale, che 
tenga conto delle caratteristiche del paziente e delle sue possibili risposte 
e resistenze al trattamento.

UTILIZZARE IL BISOGNO DI SAPERE

Con gli specializzandi in psichiatria, apprezzare gli usi della formulazione 
discussi  nella Parte 1 di questo articolo può essere di aiuto rispetto alla 
motivazione di imparare il processo. Perché la signora W non mi parla? 
Perché  il  signor  X  ha  gridato  allo  specialista  con  ruolo  di  segretario 
durante  la  riunione?  Con  gli  speL’insegnamento  della  formulazione 
psicodinamica dovrebbe essere parte integrale dell’insegnamento della 
valutazione  psichiatrica.  Ad  ogni  livello,  sarà  importante  motivare  il 
gruppo di studenti e coinvolgere il loro desiderio di imparare. Ciò avviene 
spesso in  modo ottimale mettendo in relazione la formulazione con gli 
aspetti  clinici  che  stanno  coinvolgendo  gli  studenti  in  quel  momento. 
Potrebbe prevedere il coinvolgimento di concetti dinamici per fare luce 
su  una  reazione  inaspettata,  come  nella  discussione  di  David  Malan 
(1979) su come mai una giovane ragazza possa allontanarsi  dai propri 
genitori quando questi la visitano per la prima volta in ospedale. Dell’utile 
materiale, in alternativa, è quello dell’esame di George Vaillant (1992) su 
come una donna sterile possa scrivere lettere di lamentela dopo avere 
subito  una  isterectomia  (o  comportarsi  in  altri  modi  inaspettati)  dopo 
l’intervento.  Il  materiale  derivato  dalla  pratica  clinica  nell’ospedale 
generale o nella medicina di base può essere molto persuasivo con gli 
studenti  universitari  i  cui  timori  della  psichiatria  potrebbero  altrimenti 
predisporli  a  scindere  questa  esperienza  dal  resto  della  propria 
formazione clinica.cializzandi anziani la domanda su cosa fare diventerà 
più pressante.  Come reagirà la signora Y al  fatto di partecipare ad un 
gruppo  al  centro  diurno?  Quale  è  la  cosa  più  importante  da 
comprendere del signor Z perché si tagli di meno? Negli psichiatri esperti 
che hanno relazioni a lungo termine con i pazienti,  sorgono comunque 
altre questioni. Perché mi sento completamente impotente dopo cinque 
minuti con il signor A? Come è possibile che sia stato coinvolto da questa 
cosa?  Come mai  non c’è mai  tempo sufficiente  per  discutere  con la 
signora C? Infine, lo psichiatra che fornisce un trattamento psichiatrico nel 
lungo termine necessita  di  strumenti  che aiutino  a  definire  gli  obiettivi 
della terapia. Quali tipi  di esperienza è probabile che siano ansiogene, 
ma potenzialmente liberatorie, per questa persona? Ci sono dei modi di 
relazionarsi  a  questa  persona  che riducano le  resistenze  piuttosto  che 
aumentarle?

Qualsiasi  sia  il  livello  dello  studente,  non  vi  è  un  migliore  fattore 
motivazionale  rispetto  ad  apprendere  di  più  sulla  formulazione  che 
metterla  in  relazione  con  un  bisogno  effettivamente  esistente  di 
conoscenza. Anche pochi minuti impiegati a scoprire alcuni dei dilemmi 
attualmente affrontati dagli studenti possono essere molto utili. 

Ciò  non  significa  avvallare  la  trasformazione  di  una  seduta  di 
insegnamento  in  un  confessionale,  ma,  oltre  a  coinvolgere  l’interesse, 

Lo psichiatria che 
fornisce un trattamento 
psichiatrico nel lungo 
termine, necessita di  

strumenti che aiutino a 
definire gli obiettivi  

della terapia

L'insegnamento della 
formulazione richiede 
che gli studenti siano 
liberi di preparare le 

idee attraverso 
discussioni in piccoli  

gruppi e di interazioni  
con l'insegnante in una 

situazione che 
permetta a tutti di  

contribuire con i propri  
apporti e suggerimenti



PAGINA 15NEWSLETTER

sarà di aiuto all’insegnante la selezione di materiale esemplificativo che 
sia correlato ad alcuni degli interessi dei presenti. 

Come in altre situazioni in cui lo scopo primario è quello di sviluppare le 
competenze cliniche, crediamo che una situazione di piccolo gruppo sia 
quella ottimale. Anche se è possibile fornire materiale sui principi generali 
in un setting più didattico, come una conferenza, l’insegnamento della 
formulazione richiede  che gli  studenti  siano  liberi  di  preparare  le  idee 
attraverso discussioni in piccoli gruppi e di interagire con l’insegnante in 
una situazione che permetta a tutti  di contribuire con i propri apporti  e 
suggerimenti. È probabile che questo significhi coinvolgere un massimo di 
otto studenti per sedute di un’ora 

PRINCIPI DELL'INSEGNAMENTO

Anche  se  il  contenuto  ed  il  livello  di  sofisticazione  dell’insegnamento 
varieranno  ad  ogni  livello  di  formazione,  i  principi  di  base  per 
l’insegnamento della formulazione psicodinamica restano gli stessi. Questi 
sono descritti e presentati nella Tabella 1. In primo luogo, le conoscenze 
già acquisite vengono esplorate attraverso una discussione, costellata di 
indicazioni  e riferimenti  inerenti  la natura della formulazione.  Domande 
attive rispetto ai temi delineati nella Parte 1 (la differenza tra formulazione 
e  diagnosi,  gli  scopi  della  formulazione)  possono  essere  di  aiuto,  così 
come un tentativo di gruppo di formulare del materiale pre-preparato. 
Fare  questo  permette  una  diagnosi  rapida  dei  bisogni  del  gruppo  in 
riferimento ai quattro livelli  da conseguire elencati  nel nostro paragrafo 
introduttivo. (Questi aspetti non devono mai essere dati per scontato da 
parte del professionista che si occupa degli studenti.)

Detto semplicemente, è richiesto del lavoro al  livello 1 (riconoscimento 
della  dimensione  psicologica)  se  è  evidente  che  gli  studenti  hanno 
difficoltà  a  considerare  i  pazienti  come  persone  con  sentimenti  che 
possono reagire  in  ogni  modo possibile.  Il  livello  2  (costruire  una storia 
della  malattia)  dovrebbe  divenire  oggetto  di  padronanza  durante  le 
esperienze precoci in psichiatria. Il livello 3 (modellare una formulazione) 
rappresenta  l’obiettivo  dei  primi  anni  di  training  psichiatrico.  Il  livello  4 
(definire  gli  elementi)  è  essenziale  per  un  più  avanzato  training  in 
psicoterapia, ma è certamente auspicabile anche per gli specialisti in altri 
ambiti della psichiatria nelle fasi più avanzate della propria formazione. 

Tabella 1        Ciclo dell’insegnamento

Setting Obiettivo

Seminari in piccoli gruppi Attivare precedenti conoscenze

Seminari in piccoli gruppi Aggiungere elementi teorici

Esperienza clinica Mettere in pratica la applicazione 
della teoria

Supervisione Consolidare 

 Livello 1

Lo scopo di questo livello è di assicurare che gli studenti  sviluppino una 
mentalità psicologica di base. Ad ogni livello, la spiegazione dinamica è 
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possibile  solo  se  lo  studente  tenta  di  comprendere  l’esperienza  del 
paziente e di considerare i comportamenti apparentemente patologici o 
anche  cattivi  come  un  modo  per  adattarsi  a  sentimenti  altrimenti 
ingestibili.  L’insegnamento  del  livello  1  dovrebbe  perciò  aiutare  lo 
studente a comprendere i sentimenti  del paziente e le sue motivazioni. 
Ciò non porterà ad una formulazione convincente, ma prepara alle fasi 
successive  di  training  alla  formulazione  ed  aiuta  a  prevenire 
l’irrecuperabile danno nelle relazioni con i pazienti a causa di intolleranza 
o incomprensioni.

Metodo 

Il  modo per raggiungere questo obiettivo potrebbe richiedere di essere 
adattato  con  sensibilità  e  flessibilità  al  singolo  studente.  Piuttosto  che 
interrogare uno studente già confuso e insicuro, una strategia potrebbe 
essere discutere alcuni casi per illustrare le differenze tra comprensione 
meramente diagnostica e soggettiva di una presentazione. 

I  casi  clinici  scelti  dovrebbero  essere  relativamente  chiari  in  termini 
diagnostici.  Dovrebbero  anche  includere  indicazioni  forti  in  base  alla 
descrizione  del  comportamento  del  paziente  e  dalla  sua  scelta  delle 
parole rispetto a come lui o lei si sentiva, e informazioni sufficienti dalla sua 
anamnesi per suggerire diverse ragioni per cui un particolare sentimento 
era presente 

La discussione dovrebbe incentrarsi sui probabili sentimenti del paziente, 
sul motivo per cui il paziente avrebbe dovuto provarli e perché il paziente 
abbia  intrapreso  delle  azioni  apparentemente  irrazionali.  Quando  lo 
studente  comincia  a  rendersi  conto  che  i  discorsi  e  le  azioni  di  un 
paziente sono comprensibili nel contesto dell’esperienza soggettiva della 
persona, l’insegnante dovrebbe sollecitare e coltivare la sua curiosità nei 
confronti delle motivazioni e dei sentimenti altrui.

Livello 2

L’obiettivo al livello 2 è sviluppare la comprensione della continuità tra la 
vita interiore del soggetto ed il  suo comportamento quando è malato, 
inclusi i suoi atteggiamenti e risposte al trattamento. L’insegnamento del 
livello  2  aiuta  gli  studenti  a  sviluppare  la  sicurezza  nel  costruire  un 
resoconto  narrativo  delle  difficoltà  del  paziente,  sostenuto  dalla 
esperienza soggettiva del  paziente  stesso.  Ciò può anche comportare 
benefici  quando  si  deve  motivare  il  paziente  ad  intraprendere  o 
mantenere il trattamento e in altre comunicazioni di rilievo.

Metodo

È importante che sia già stato fornito qualche insegnamento didattico sui 
fattori  psicologici di una malattia.  Per sviluppare le abilità cliniche degli 
studenti  a  questo  livello  è  utile  dimostrare  un  metodo  generico  di 
indagine  del  background  personale  insieme  al  funzionamento 
psicologico.  Non è né importante  né necessariamente  utile  impiegare 
una particolare teoria psicodinamica in questa fase. L’enfasi  dovrebbe 
essere su una buona raccolta anamnestica per identificare i fattori  che 
hanno esercitato una influenza rilevante durante lo sviluppo del paziente 
e i meccanismi di adattamento e di difesa del paziente, e se questi siano 
o meno adattivi. Questo obiettivo richiede che sia coltivata la capacità 
di  usare  interviste  per  empatizzare  con  il  paziente  e  comprenderlo, 
piuttosto che per ottenere semplicemente delle informazioni.

L’insegnamento  può  cominciare  incoraggiando  gli  studenti  ad 
immaginare l’esperienza soggettiva di pazienti conosciuti. Questo li aiuta 
a mettere in pratica tecniche di empatia che permettano di muoversi tra 
l’esperienza soggettiva del paziente e la propria analisi  oggettiva della 
posizione del paziente. Il proposito principale è quello di assicurarsi che gli 
studenti  riconoscano  come  i  fattori  psicologici  possono  influenzare  la 
presentazione  di  una  malattia  e  utilizzino  tale  consapevolezza  nel 
resoconto  anamnestico  della  malattia  del  paziente.  Questi  fattori 
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includono  le  reazioni  degli  altri  (incluso  lo  studente)  nei  confronti  del 
paziente, che saranno probabilmente incluse nel materiale discusso.

Comunque, la reale sfida del livello 2 è rinforzare queste nozioni attraverso 
un insegnamento da “apprendista” con i singoli pazienti che lo studente 
incontra.  È  probabile  che ciò  dipenda in  larga misura  dall’entusiasmo 
dello specialista di riferimento. 

È  auspicabile  che l’apprendimento  derivato  dalla storia  di  ogni  nuovo 
paziente  venga condivisa con un certo  numero di  studenti.  Una sede 
eccellente per  tale condivisione è la discussione settimanale di  casi  in 
gruppo in cui gli studenti presentino dei casi clinici ad un insegnante con 
mentalità psicologica che possa aiutarli ad individuare i fattori rilevanti.

 Caso: Alice

Alice, una donna di 25 anni, andò dal suo medico di base con alcuni 
sintomi  di  depressione:  tristezza,  anedonia,  tendenza  a  mangiare  per 
consolarsi, difficoltà a dormire e ideazione autolesiva che in diversi casi 
era diventata soverchiante, portandola ad overdose di farmaci. Aveva 
assunto  farmaci  in  quantità  eccessiva  nel  mese  precedente,  con 
modalità  che  risultavano  più  gravi  di  quanto  avesse  sul  momento 
riconosciuto. Venne posta diagnosi di depressione ed iniziata una terapia 
antidepressiva. Non rispose a questa terapia e il medico di base la inviò 
ad un ambulatorio psichiatrico. 

Si  scoprì  che Alice si  era  sentita  più  o  meno depressa  fin  da quando 
aveva  memoria.  Nonostante  questo,  nel  passato  aveva  cercato  di 
cavarsela  e  aveva  sempre  avuto  buoni  risultati  prima  di  iniziare  un 
programma di  formazione  manageriale.  Le  cose  erano  recentemente 
peggiorate in  seguito  alla rottura di  una relazione sentimentale durata 
due  anni.  Alice  è  in  difficoltà  a  fare  i  conti  con  questa  situazione, 
nonostante sia sostenuta da una serie di amici. Ulteriori domande rivelano 
che suo padre è morto quando aveva cinque anni 

Ha dei ricordi vividi di lui e ne sentì terribilmente la mancanza, all’epoca. È 
l’unica figlia e ha due fratelli, uno maggiore e uno minore. Sin dall’infanzia 
ha sempre avuto la sensazione che sua madre privilegiasse i figli maschi e 
ha avuto difficoltà a sentirsi vicino alla madre. Sua madre ha sofferto di 
episodi depressivi e Alice pensa che sia stata ricoverata per un po’ dopo 
la morte di suo padre. Si ricorda di essere stata affidata ad una zia per 
varie settimane.

Nella sua lettera di presentazione il medico di base (maschio di 50 anni) 
comunica un forte senso di  urgenza.  Telefona anche diverse volte  per 
parlare con lo psichiatra per  comunicare  le sue preoccupazioni  e  per 
cercare  un  riscontro.  Lo  psichiatra  responsabile  della  valutazione  e  lo 
studente  (entrambe  donne più  giovani)  non  colgono affatto  lo  stesso 
senso di  disperazione quando vedono Alice.  A loro  è sembrata  molto 
controllata, quasi fredda.

A  questo  livello  sarebbe  necessario  indagare  con  gli  studenti  due 
domande su base quasi intuitiva. 

In  primo  luogo,  perché  Alice  si  presentava  in  queste  condizioni  ora, 
piuttosto che in qualsiasi altro momento? È probabile che la discussione si 
concentri  in  primo  luogo  sui  recenti  fattori  precipitanti,  come  la 
concomitanza  della  sua depressione con  la  fine  della  relazione con il 
fidanzato.  Ulteriori  indagini  potrebbero  prendere  in  considerazione  la 
natura di questa relazione. Lei come vedeva lui? Quali aspettative erano 
evidenti? Sono tipiche della maggior parte delle persone in questa fase 
della vita o c’è la sensazione che siano state influenzate da più precoci 
eventi di vita? In questo senso, i partecipanti alla discussione potrebbero 
fare  collegamenti  tra  il  dolore  di  perdere  un  fidanzato  dal  quale  era 
diventata completamente dipendente – come guida e come sostegno 
emotivo – e il dolore sentito per l’improvvisa perdita di un padre che per 
lei era tutto. 

In secondo luogo, perché le reazioni del medico di base e delle psichiatre 
sono  state  così  diverse?  È  probabile  che  Alice  si  sia  comportata 
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diversamente  nelle  due situazioni.  La discussione potrebbe  portare  ad 
una valutazione dei modi in cui differiscono le sue reazioni nei confronti di 
uomini e donne quando Alice sente il bisogno di sostegno da parte loro. 
A sua volta ciò potrebbe sollevare domande rispetto alle sue esperienze 
passate. In base a quanto è già noto, il legame speciale di Alice con suo 
padre è in contrasto  con il  modo in  cui  lei  si  sente nei  confronti  della 
madre, che ha vissuto come non interessata e abbandonica nei momenti 
in cui aveva bisogno di lei. Questo punto è importante per comprendere i 
bisogni  e  le  risposte  di  Alice,  e  la  discussione  dovrebbe  prenderne  in 
considerazione le implicazioni  per la futura gestione della sua malattia. 
Come  ci  si  può  aspettare  che  si  comporti  di  fronte  a  diverse  figure 
terapeutiche?  Quali  emozioni  può  suscitare  in  coloro  che  cercano  di 
aiutarla? Queste emozioni potrebbero portare i terapeuti ad agire in modi 
che  effettivamente  potrebbero  non  essere  di  aiuto?  Ad  esempio,  un 
terapeuta  portato  all’identificazione  con  la  madre  di  Alice  potrebbe 
essere rifiutante ed espulsivo, mentre uno che si  identifica con il  padre 
potrebbe diventare molto ansioso e sollecito. 

Attraverso un tentativo di comprendere i sentimenti e le reazioni di Alice, 
che coinvolga l’empatia, la curiosità e la fantasia degli studenti, emerge 
un resoconto della sua presentazione e del  suo attuale problema che 
tiene in conto le sue esperienze formative, come le perdite e le malattie 
dei genitori nella sua infanzia, con i suoi modi di adattarsi e difendersi da 
adulta.

Livello 3

L’obiettivo a questo livello è produrre un resoconto che non dia solo un 
senso alle condizioni del paziente, ma che imposti  la pianificazione del 
trattamento e sia predittivo delle possibili risposte ad esso. I senior house 
officers (SHO; NdT: un qualche tipo di grado nella “gerarchia” medica?) 
saranno utilizzati per riassumere la formulazione dei casi in termini di fattori 
predisponenti,  precipitanti  e di mantenimento. Gli  aspetti  psicodinamici 
possono  essere  strutturati  in  modo analogo (vedi  la  Parte  1  di  questo 
lavoro).  I  SHO avranno anche una conoscenza  schematica  di  alcune 
delle teorie sottostanti  alle terapie psicologiche, anche se non bisogna 
presupporre una conoscenza ampia o approfondita. Una volta definiti  i 
fattori predisponenti, precipitanti e di mantenimento, si raccomanda che 
le  conoscenze  teoriche  disponibili  siano  incanalate  per  identificare 
aspetti  apparentemente  contraddittori  delle  risposte  del  paziente  in 
termini di uno o più conflitti sottostanti.

Metodi

L’insegnamento  i  base  dovrebbe  includere  a  questo  punto  la 
dimestichezza  con  il  modo  in  cui  i  pensatori  psicodinamici  hanno 
concettualizzato  la  mente  inconscia  e  le  motivazioni  umane. 
L’insegnamento dovrebbe includere il contrasto tra i modelli basati sulla 
teoria degli  impulsi  istintuali  e le relazioni  oggettuali.  Questo fornirà agli 
specializzandi una serie più ampia di modi di comprendere e discutere il 
conflitto,  anche  se  le  teorie  e  i  concetti  chiamati  in  causa  sono  stati 
assimilati in modo incompleto. 

Abbiamo riscontrato che è importante mantenere la comprensione dei 
SHO continuamente legata a situazioni reali. Anche l’insegnamento delle 
teorie psicodinamiche non dovrebbe condurli lontano da ciò che stanno 
imparando a  livello  intuitivo  attraverso  l’esperienza.  Giorno per  giorno, 
devono essere incoraggiati a cercare e a pensare agli aspetti psicologici 
dei  casi  che  incontrano.  Tutti  i  SHO  dovrebbero  a  questo  livello 
frequentare  un  gruppo  in  cui  vengano  incoraggiati  questi  aspetti. 
Potrebbe trattarsi  di un gruppo dedicato di  discussione dei casi,  come 
raccomandato per gli specializzandi del primo anno nelle linee guida del 
College per la formazione in psicoterapia (Royal College of Psychiatrists, 
2002),  o  di  un  gruppo  di  supervisione  della  psicoterapia  in  cui  lo 
specializzando sia un osservatore (essendo ancora impreparato ad avere 
la responsabilità personale dei casi).

In tali  gruppi di incontro gli  specializzandi possono sviluppare le proprie 
competenze  pratiche  rispetto  alla  formulazione,  utilizzando  quanto 
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appreso in precedenza rispetto al  valore della prospettiva narrativa ed 
alla sua importanza pratica nella comprensione delle interazioni cliniche. 
Perciò noi incoraggiamo i  SHO a portare in queste sedute i  casi  che li 
hanno  turbati  in  qualche  maniera.  Spesso  una  riflessione  sulla 
psicopatologia ed il funzionamento di un paziente aiuta gli specializzandi 
a  comprendere  come  mai  sono  toccati  da  quel  paziente.  Gli 
specializzandi  dovrebbero  avere  lo  scopo  di  strutturare  le  proprie 
osservazioni  per giungere ad una formulazione più convincente in cui i 
fattori contribuenti siano valutati da un punto di vista critico e sia definita 
una sintesi dei conflitti sottostanti. 

Come esempio consideriamo un SHO che aveva una relazione personale 
con Alice, di cui abbiamo parlato prima.

Un SHO, Colin, riferisce in un gruppo di discussione che è consapevole del 
forte  bisogno  da  parte  di  una  nuova  paziente  che  le  cose  vadano 
meglio. Ha indagato ulteriormente le modalità relative alle sue relazioni 
adulte e ha riscontrato che il suo ex-fidanzato Barry aveva 15 anni più di 
lei. In questa relazione lei è stata molto dipendente, preferendo che fosse 
lui  a  prendere  tutte  le  decisioni  e  tollerando i  rapporti  sessuali  al  solo 
scopo di sentirsi amata. Anche dopo essere stata lasciata, Alice mostra 
più disappunto che critica nei  suoi  confronti.  Si  mostrava qui un acuto 
contrasto tra la sua persona al lavoro, dove Alice descrive se stessa come 
una persona estremamente efficiente ed ambiziosa nel contesto del suo 
corso di  management.  Emerge anche che la morte  improvvisa di  suo 
padre è stata conseguente ad un incidente d’auto, proprio dopo quello 
che Alice  ricorda essere  stato  un litigio  colossale  tra  suo padre  e  sua 
madre. Ricorda che sua madre aveva urlato di non volerlo vedere mai 
più. Alice ammette di aver incolpato sua madre per la morte del padre, 
anche se non l’ha mai detto apertamente, e si  sente estremamente a 
disagio quando sente rabbia intorno a sé. 

Si  comincia  a  vedere  un  quadro  complesso  che  sarà  di  aiuto  per 
comprendere il funzionamento contraddittorio di Alice e la sua capacità 
di suddividere in comparti stagni la propria vita ed essere molto diversa in 
circostanze diverse.

Per  comprendere  perché  sta  reagendo  in  questo  modo  al  SHO  è 
necessario un tentativo sistematico di distinguere tra fattori psicodinamici 
predisponenti,  precipitanti  e  di  mantenimento.  Le  idee  teoriche 
dovrebbero  essere  introdotte  in  modo  appropriato,  lasciando  che 
vengano  insegnate  attraverso  le  descrizioni  durante  la  discussione. 
Concetti  come transfert e controtransfert possono chiarire la discussione 
della  interazione,  e  le  teorie  della  personalità  e  dello  sviluppo 
psicosessuale potrebbero essere introdotte mentre si tenta di andare oltre 
i contenuti manifesti per discutere in conflitti sottostanti alle esperienze ed 
alle azioni di Alice. 

La discussione di gruppo della situazione presentata da Colin incoraggia i 
partecipanti a distinguere tra fattori psicodinamici che hanno giocato un 
ruolo  predisponente  nei  confronti  della  situazione  di  Alice  e  i  fattori 
precipitanti e di mantenimento. 

Durante  la  discussione,  il  precipitare  della  sua  recente  depressione  è 
collegata alla  perdita  della relazione con Barry.  L’esclusività  di  questa 
relazione e la passività di Alice in tale contesto, così come la risonanza 
con  la  morte  traumatica  di  suo  padre  nell’infanzia,  vengono 
commentate. Si esamina la ricorrenza della depressione, nell’osservare gli 
altri aspetti della sua predisposizione alla depressione. Si riscontra che gli 
episodi precedenti sono stati coincidenti con le situazioni della sua vita in 
cui è stato tolto un sostegno fondamentale, ad esempio quando se ne 
sono  andati  degli  amici.  Quando  Alice  si  rendeva  conto  che  stava 
diventando triste,  cercava di lottare per affrontare questa tristezza,  ma 
rapidamente veniva sopraffatta da pessimismo e disperazione. Il gruppo 
collega questo fatto con la sua esperienza di avere avuto una madre la 
cui depressione la lasciava incapace di affrontare le situazioni e che non 
era disponibile ad aiutare la figlia a trovare le risorse per accettare ed 
assimilare  i  propri  sentimenti  piuttosto  che  rimanerne  terrorizzata.  Tali 
sentimenti naturalmente includono i sentimenti  aggressivi,  che per Alice 
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era  impossibile  esprimere  nei  confronti  di  entrambi  i  genitori  e  che 
abitualmente reprime.

La discussione si sposta sulle difese di Alice e su come queste non solo la 
predispongono alla depressione, ma ne favoriscono il  mantenimento. Il 
suo  timore  di  affrontare  il  dolore  della  perdita  e  la  sua  modalità  di 
rivolgere  i  sentimenti  aggressivi  contro  di  sé  sono  da annoverare  tra  i 
fattori interni di mantenimento che sono stati identificati.

Infine,  il  gruppo  discute  i  fattori  esterni  di  mantenimento.  Si  nota  la 
tendenza di Alice ad essere estremamente passiva nelle relazioni intime 
(e a terminare relazioni di questo tipo quando i suoi partner non riescono 
a  soddisfare  le  sue  aspettative  di  cura unilaterale  e  incondizionata)  e 
come questa rinforzi la sua situazione psicologica interiore.

Incoraggiati  a  pensare  alla  natura  dei  conflitti  sottostanti,  gli 
specializzandi commentano la scissione tra un sé molto autonomo che 
lotta per il successo e l’indipendenza dagli altri e un sé bisognoso che è 
sentito da Alice (e dagli altri) come insaziabile. Sembra esservi in Alice un 
conflitto primario inerente l’autonomia che può mantenere in relazione 
agli  altri.  Vi  sono  anche  altri  evidenti  conflitti  psicodinamici.  La  sua 
incapacità di andare oltre a relazioni molto dipendenti con uomini che 
idealizza  per  avere  relazioni  sessualmente  mature  è  evidente  nella 
modalità  che  caratterizza  le  sue  relazioni.  Ha  anche  conflitti  interiori 
relativi al fatto di esperire ed esprimere sentimenti aggressivi. 

L’enfasi primaria dell’insegnamento dovrebbe essere sul riconoscimento 
del conflitto e dei suoi effetti. Possono essere introdotti termini diversi nella 
discussione (come falso sé,  ansia depressiva  e complesso di  Edipo),  in 
base alla preparazione degli studenti.

La  comprensione  dinamica  ora  raggiunta  facilita  le  previsioni  relative  alle 
questioni cliniche pratiche. Come discusso nella Parte 1, queste includeranno 
la parte che potrà giocare la psicoterapia nella gestione della malattia di 
Alice, la forma che potrebbe assumere e le sue possibili risposte ad essa. La 
formulazione  che  è  stata  qui  modulata  suggerisce  che  Alice  potrebbe 
resistere all’indicazione di iniziare una terapia, e che, una volta instaurata una 
relazione con il terapeuta, vi sia il rischio che Alice diventi dipendente in modo 
passivo  e  molto  richiedente.  Questo  dovrebbe  influire  sia  sulla  scelta  del 
terapeuta  che  sulla  supervisione  del  successivo  lavoro  terapeutico. 
Comunque, in pratica, le implicazioni andranno ben oltre.

Alice non si  presenta al  primo appuntamento della psicoterapia, ma si 
lega ad un infermiere professionale, Dennis, dell’equipe psichiatrica. Alice 
gli  dice che sente che lui  le è più  utile  di  qualsiasi  altra  persona e lui 
acconsente  a  vederla  regolarmente.  Inizialmente  lusingato,  Dennis  in 
seguito  si  allarma quando Alice  cominciai  a  telefonargli  per  chiedere 
ulteriori incontri. Dennis riferisce questi elementi alla riunione di equipe.

C’è ora il bisogno collettivo di comprendere il comportamento di Alice e 
che  Dennis  si  districhi  dalla  situazione  in  modo da  non  traumatizzarla 
ulteriormente. La capacità di formulare i bisogni di Alice dal punto di vista 
psicodinamico  potrebbe  aiutare  l’equipe  a  comprendere  come si  sia 
sviluppata questa difficile situazione con una paziente e come rispondere 
ad essa. Tuttavia, il prerequisito per una formulazione psicodinamica è la 
capacità dell’equipe di vedere le proprie risposte in termini psicodinamici 
e  di  comprendere  l’importanza  dei  legami,  la  pressione  dei  pazienti 
“speciali” e il potere che i singoli membri dell’equipe hanno di sabotare il 
lavoro altrui nel contesto del programma terapeutico 

Livello 4

Al livello 4 lo scopo è costruire una formulazione complessiva del caso 
che  non  serva  soltanto  come  fondamento  per  la  pianificazione  del 
trattamento,  ma che spieghi  la  natura  e la gravità  delle  difficoltà  del 
paziente  in  termini  che  saranno  ampiamente  compresi.  Il  sistema 
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diagnostico  psicodinamico  operativo  (OPD  Task  Force,  2001)  che 
abbiamo introdotto nella Parte 1 fornisce un metodo utile e facilmente 
insegnabile per questo scopo. 

A questo livello è auspicabile che gli specializzandi abbiano sviluppato le 
sofisticate  abilità  necessarie  per  una  formulazione  dettagliata.  Queste 
includono  la  capacità  di  svolgere  una  indagine  psicodinamica 
approfondita  durante  una  o  più  interviste  di  valutazione,  e 
l’identificazione  e  la  ricerca  flessibile  delle  linee  di  indagine.  Come 
risultato, possono essere tentati delle considerazioni rispetto all’esperienza 
ed  alla  personalità  del  paziente,  sostenuti  da  una  chiara  anamnesi 
clinica.  Attraverso  un’intervista,  gli  specializzandi  devono anche essere 
capaci  di monitorare e richiamare le proprie esperienze,  dal momento 
che queste potrebbero essere di aiuto nell’identificazione di modalità di 
interazione e sentimenti nascosti nel paziente. 

Tali capacità di intervista sono accompagnate da una comprensione più 
sviluppata  della  teoria  psicodinamica,  così  che  i  tratti  duraturi  di  un 
paziente,  le  sue  modalità  di  interazione  e  i  conflitti,  possano  non solo 
essere etichettati  in modo appropriato, ma valutati in termini di gravità. 
Questo  richiederà  un  esteso  insegnamento  dei  principali  modelli 
psicodinamici della personalità, sostenuti dalla regolare applicazione alle 
situazioni  cliniche  nel  contesto  di  seminari  condotti  da  psicoterapeuti 
esperti.

Metodo

Il  sistema OPD è specialmente adatto all’apprendimento di gruppo dal 
momento che coinvolge diverse operazioni distinte, ciascuna delle quali 
richiede  la  registrazione  di  osservazioni  e  giudizi.  Queste  operazioni 
possono  essere  isolate  e  vi  può  essere  prestata  attenzione  selettiva 
secondo i bisogni degli  studenti.  La discussione in gruppo e gli  esempi, 
con costanti riferimenti alle definizioni ed alle illustrazioni nel manuale OPD 
(OPD Task Force 2001) facilita l’acquisizione della padronanza delle varie 
regole  procedurali.  Le  formulazioni  psicodinamiche  sono  definite  una 
volta  che  le  osservazioni  cliniche  sono  state  tradotte  in  considerazioni 
separate rispetto alla struttura, alle relazioni interpersonali ed al conflitto. Il 
raffinamento  di  ciascuno  di  questi  elementi  richiede  esperienze  di 
apprendimento di gruppo leggermente differenti.

RELAZIONI INTERPERSONALI

Può essere di aiuto considerare in primo luogo le relazioni interpersonali, 
dal momento che questo chiama in causa le osservazioni  personali  e i 
sentimenti degli specializzandi. Il processo coinvolge l’identificazione delle 
esperienze  più caratteristiche per  il  paziente  e per  gli  altri  in  base alle 
informazioni  descrittive  ed  al  controtransfert  (vedi  Parte  1:  Box  5).  La 
discussione dovrebbe in primo luogo perfezionare una lista dei modi più 
caratteristici in cui queste interazioni si verificano (facendo regolarmente 
riferimento  alle  osservazioni  cliniche).  Ogni  specializzando  dovrebbe 
registrare i primi pensieri  utilizzando una copia della checklist strutturata 
(OPD Task Force, 2001) prima che il  conduttore del seminario cerchi  di 
definire una versione consensuale limitata a due o tre tipi di interazione in 
ogni  categoria.  Successivamente  il  gruppo  prende  in  considerazione 
come queste si correlano per produrre una formulazione interpersonale 
nella forma di una sequenza di interazioni.

STRUTTURA

Le considerazioni relative alla struttura includono la valutazione del livello 
di integrazione che un paziente presenta rispetto a sei aspetti (vedi Parte 
1: Box 4). Tali valutazioni rimandano costantemente alle conoscenze della 
modalità globale che caratterizza l’emotività di un paziente, le sue difese, 
le reazioni con gli altri e la gestione di se stessi. Nelle discussioni di gruppo, 
le  informazioni  relative  alla  famiglia  sono  ri-assimilate  e  utilizzate  nel 
tentativo  di  raggiungere  l’accordo  relativo  ad  ognuna  di  queste 
valutazioni.
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CONFLITTO

L’ultima dimensione dell’OPD da discutere riguarda i conflitti  interni  del 
paziente (vedi Parte 1: Box 6). Il gruppo dovrebbe considerare non solo 
quale  tipo  di  conflitti  sono  presenti,  dalla  comprensione  del  mondo 
interiore  del  paziente,  ma  anche  selezionare  quelli  che  sono  stati 
maggiormente disabilitanti,  in base alla conoscenza del funzionamento 
del paziente.

CORRELARE L'OPD AL CASO DI ALICE

Nel caso di Alice, è già disponibile una buona quantità di materiale dalla 
sua anamnesi e dalle esperienze del personale sanitario che l’ha assistita. 
(Come detto a proposito della formulazione di livello 3, non è essenziale 
avere  svolto  una  valutazione  formale  per  la  psicoterapia  al  fine  di 
produrre  una  formulazione  convincente.  È  essenziale,  tuttavia,  avere  i 
resoconti  di  come i  professionisti  si  sono sentiti  parlando alla paziente.) 
Questo  materiale  è  sufficiente  per  tentare  una  prima  formulazione 
usando il sistema OPD, tenendo presente che potrebbe essere necessaria 
una revisione nel momento in cui siano disponibili maggiori informazioni.

RELAZIONI INTERPERSONALI

In base alle sue interazioni,  Alice tende a vedere gli altri  come persone 
che o la ignorano o non sono affidabili e sente di cedere agli altri mentre 
biasima se stessa. L’esperienza che gli altri  hanno di lei,  tuttavia,  è che 
Alice sia tanto assertiva che appiccicosa, mentre loro si  sentono molto 
protettivi o desiderosi di allontanarsi da lei. Queste inter-relazioni cicliche 
sono illustrate in Figura 1.

La  formulazione  delle  modalità  cicliche  interpersonali  in  questo  modo 
potrebbe essere di notevole aiuto dal punto di vista pratico nella gestione 
psichiatrica,  e dovrebbero essere discusse durante  l’insegnamento.  Ad 
esempio,  questa  formulazione  avrebbe  potuto  aiutare  Colin  ad 
anticipare  la  spinta  ad essere  iperprotettivo  nei  confronti  di  Alice e a 
stabilire chiari limiti nel suo lavoro con lei in modo tale da non colludere 
con  le  sue  aspettative  che  lui  o  si  sarebbe  preso  cura  di  tutto  o  la 
avrebbe rifiutata. 

Chiarendo le aree in cui è probabile che le intenzioni vengano fraintese e 
i  modi in cui è più probabile che un dato paziente eserciti  pressioni  sui 
curanti  per  avere  un  ruolo,  le  formulazioni  possono  anche  aiutare  le 
equipe a mantenere legami terapeutici nel loro lavoro.

STRUTTURA

Le  riflessioni  sulle  sei  dimensioni  strutturali  (Parte  1:  Box  4)  mostra  una 
considerevole  coerenza  rispetto  alla  mancanza  di  integrazione  che  è 
evidente in Alice. La percezione di sé è compromessa da una identità 
inconsistente; la regolazione di sé fallisce in occasione di auto-punizioni e 
timore  di  affetti  negativi;  i  meccanismi  difensivi  richiedono  una 
considerevole  distorsione  delle  sue  rappresentazioni  di  sé  e  degli  altri 
attraverso  la  scissione  e  l’idealizzazione;  la  percezione  degli  altri 
garantisce loro una scarsa autonomia, e la sua capacità di empatia è 
piuttosto  limitata;  l’attaccamento  è  compromesso  dalla  mancanza  di 
oggetti interni buoni insieme al timore dominante di perdere i suoi oggetti 
buoni esterni. Il grado di incomprensione che è stato sollevato nei contatti 
con  i  curanti  suggerisce  che  le  sue  comunicazioni  potrebbero  essere, 
analogamente, poco integrate, ma ciò si desume più facilmente tramite 
l’esperienza  diretta.  Nel  complesso,  e  nonostante  la  carriera 
apparentemente  promettente  di  Alice e la  sua tendenza a parlare  in 
modo  molto  fiducioso  delle  proprie  capacità  di  donna  ambiziosa, 
l’integrazione è di livello tra scarso e moderato. Se si dovesse prendere in 
considerazione la psicoterapia come opzione di  trattamento per  Alice, 
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ciò avrebbe ripercussioni non solo sugli scopi di questa, ma anche sulla 
sua intensità e durata. 

CONFLITTO

Alice mostra conflitti in quasi tutte le sette aree elencate nel sistema OPD 
(Parte 1: Box 6). Ciò non le rende comunque ugualmente significative. Nel 
caso di  Alice,  la tensione tra desideri  di  dipendenza vs  autonomia e i 
conflitti di natura edipica e sessuale evidenziati sembrano avere l’effetto 
maggiore,  con  un  ruolo  centrale  nella  sua  presentazione  e  nella  sua 
evidente difficoltà nel guarire.

CONCLUSIONI

Abbiamo tentato di dimostrare perché l’insegnamento della formulazione 
psicodinamica  sia  importante  a  tutti  i  livelli  di  formazione  in  ambito 
medico.  I  metodi  usati,  basati  in  primo  luogo  su  piccoli  gruppi  di 
insegnamento  e  supervisione,  sono  sostanzialmente  gli  stessi  ad  ogni 
livello.  Tuttavia,  l’enfasi  e  i  programmi  variano  in  base  al  precedente 
sviluppo professionale dello specializzando ed agli  obiettivi  di  ciascuna 
fase
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Il modello bio-psico-sociale è stato concepito come un modello medico 
che tiene conto dell’interazione reciproca fra gli aspetti biologici e psico-
sociali di un individuo. La moderna ricerca biologica ha illustrato come i 
fattori  psico-sociali influenzino l’espressione genica e come i trattamenti 
psico-sociali  cambino l’attività  cerebrale.  Più  di  recente,  il  concetto  di 
“cervello sociale” è stato proposto come modello unificativo riguardo a 
come  l’ambiente  plasmi  lo  sviluppo  cerebrale.  In  questi  modelli, 
l’ambiente familiare è il milieu psico-sociale più immediato. La ricerca sul 
ruolo  dell’ambiente  familiare  nella  genesi  e  nel  trattamento  delle 
patologie ha assunto sempre maggiore importanza e si è diffusa in molte 
discipline mediche. Questo articolo esamina l’attuale stato della ricerca 
sulla  famiglia  in  psichiatria  e  fornisce  una carrellata  di  importanti  studi 
riguardanti fattori familiari in altre discipline nell’ambito della medicina.

Studi  provenienti  dalla  medicina  e  dalla  pediatria  dimostrano 
l’importanza del supporto familiare nel raggiungimento di risultati ottimali 
dai trattamenti medici. Per esempio, una buona qualità di vita coniugale 
è associata  con migliori  risultati  nella patologia cardiovascolare e con 
una  ridotta  mortalità  –  qualunque  ne  sia  la  causa  –  soprattutto  nelle 
donne. Interviste e misure osservazionali sulla qualità della vita coniugale, 
ricavate  da  189  pazienti  con  scompenso  cardiaco  congestizio  (139 
uomini e 50 donne) e i loro coniugi, sono state esaminate come fattori 
predittivi  della  sopravvivenza  di  questi  pazienti  a  48  mesi  dalla 
valutazione,  e  sono  state  comparate  con  i  risultati  attesi  in  base  alla 
gravità  della  patologia  (classi  della  New  York  Heart  Association).  La 
qualità  coniugale  ha  predetto  un  tasso  di  sopravvivenza  di  4  anni, 
esattamente  come previsto  dalla  classificazione  della  New York  Heart  
Association. Così pure, uno studio di 194 pazienti più anziani ricoverati per 
infarto  miocardico  acuto  ha  riscontrato  che  i  soggetti  con  un  forte 
supporto  emotivo  avevano  risultati  a  6  mesi  significativamente  migliori 
rispetto ai pazienti a cui mancava tale sostegno. Entro la fine del primo 
anno,  il  55%  di  coloro  ai  quali  mancava  il  supporto  è  deceduto, 
paragonato al 27% tra coloro che potevano contare su una o più fonti di 
sostegno sociale. Questi effetti non sono limitati alla patologia cardiaca. 
Uno  studio  di  90  donne  in  stadio  II  e  III  di  carcinoma  mammario  ha 
dimostrato  che  relazioni  sociali  fidate  sono  in  grado  di  predire  una 
sopravvivenza complessiva misurata in 18 mesi dalla diagnosi.
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D’altro canto, la tensione familiare può aumentare il rischio di patologia. 
Donne che si sono prese cura di un coniuge disabile o malato per almeno 
9 ore alla settimana, hanno presentato un rischio aumentato di patologia 
coronarica. In uno studio prospettico di 54.412 infermiere di età compresa 
fra 46 e 71 anni a cui non erano mai stati diagnosticati, in linea di base, né 
patologia coronarica, né infarti, né tumori, si sono verificati 321 episodi di 
malattia coronarica entro il follow up previsto a 4 anni. Il rischio relativo, 
definito come il tasso di incidenza di patologia coronarica tra le donne 
che  avevano  prestato  assistenza,  suddivise  in  base  alle  percentuali 
corrispondenti, e tra coloro che non avevano prestato assistenza, era di 
1,93 (IC 95% = 1,16 – 3,20) nelle donne che si erano occupate per almeno 
9 ore alla settimana del proprio coniuge disabile o malato, rispetto alle 
mogli che invece non se ne erano occupate. Interessante notare che il 
prendersi cura di un genitore malato o disabile non aumentava il rischio di 
malattia coronarica.

Storicamente, i  pediatri  hanno un pregiudizio negativo a riguardo degli 
studi sulla famiglia, che vengono visti come “terreno fertile per patologie 
somatiche”.  L’attuale  ricerca  sulla  famiglia  in  questa  disciplina  però, 
spazia dallo studio di fattori  di rischio familiari a sofisticate ricerche sugli 
effetti dell’intervento familiare sugli esiti delle patologie. Ricerche svolte al 
Joslin Diabetes Centre hanno sviluppato un intervento a basso costo per 
ridurre i conflitti familiari nella gestione del diabete negli adolescenti. 105 
bambini  e  adolescenti,  tra  gli  8  e  i  17  anni,  con  diabete  insulino-
dipendente  da almeno 6 anni,  sono stati  assegnati  casualmente  a un 
gruppo  di  lavoro  incentrato  sulla  famiglia  o  alla  cura  standard 
multidisciplinare del diabete. Pazienti di entrambi i gruppi sono stati visti a 
intervalli di 3 o 4 mesi e sono stati seguiti prospetticamente per un anno. Il 
gruppo che utilizzava l’intervento incentrato sulla famiglia era stato istruito 
sugli  scopi  del  setting,  informato  sui  compiti  messi  a  punto  per  il 
mantenimento del diabete a livelli  accettabili  per  la salute,  e messo a 
conoscenza  delle  effettive  difficoltà  a  riguardo  del  diabete  stesso. 
L’intervento ha posto l’accento sul gruppo di lavoro familiare, soprattutto 
nel campo delle iniezioni di insulina e nella misurazione della glicemia. A 
ogni  visita,  a  turno,  si  effettuavano:  1-  comunicazioni  sul  diabete;  2- 
revisioni  del  materiale  educativo  riguardante  il  diabete;  3- 
incoraggiamento  del  dialogo  familiare  sugli  alti  livelli  di  zucchero  nel 
sangue; 4- aiuto nel facilitare l’uso di un logaritmo per regolare i livelli di 
glicemia trovati in range non corretti.  Il risultato è stata una significativa 
diminuzione nel  deterioramento  e nelle  complicazioni  attesi  da questo 
tipo di patologia nell’adolescenza.

Un altro studio del Boston Children’s Hospital ha dimostrato che, quando 
la famiglia  viene coinvolta  nel  decorso  post-operatorio,  i  risultati  per  il 
paziente  sono  migliori,  la  soddisfazione  dei  parenti  e  del  paziente  è 
aumentata, e i costi sono inferiori. I bambini hanno pianto di meno (da > 
20% dei  bambini  si  è  arrivati  a  <5%)  e hanno avuto  bisogno di  minori 
quantità  di  medicine  (dal  20-30%  dei  bambini  a  <5%)  quando  i  loro 
genitori erano presenti e assistevano alla valutazione e alla gestione del 
dolore nel post-operatorio.

Un programma di intervento educazionale-comportamentale chiamato 
“Creating  Opportunities  for  Parent  Empowerment” (COPE)  fornisce 
supporto  ai  genitori  di  bambini  che hanno necessità  di  cure mediche 
intensive. Uno studio randomizzato e controllato è stato condotto con 163 
madri e i rispettivi figli, di età compresa tra 2 e 7 anni. Le madri nel gruppo 
sperimentale (COPE) hanno partecipato a un programma di intervento 
educazionale-comportamentale  in  tre  fasi  e  sono  state  comparate  al 
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gruppo  di  controllo,  formato  da  madri  assegnate  al  programma  di 
controllo.  Il  programma  COPE  si  è  incentrato  sul  raggiungimento  di 
un’aumentata  consapevolezza  e  comprensione  dell’ampio  spettro  di 
comportamenti  e  di  emozioni  che  i  bambini  piccoli  tipicamente 
dimostrano  durante  e  dopo  il  ricovero  e  sull’incoraggiamento  alla 
partecipazione  diretta  dei  genitori  nell’occuparsi  dei  loro  bambini  dal 
punto  di  vista  fisico  ed  emozionale.  A  un  anno  dalla  dimissione,  una 
percentuale significativamente più alta di bambini tra i controlli  (25,9%) 
ha  manifestato  una  sintomatologia  comportamentale  clinicamente 
rilevante,  rispetto  al  gruppo  di  bambini  che  hanno  beneficiato  del 
programma COPE (2,3%).

Una relazione dell’Institute of Medicine ha riassunto i fattori familiari che – 
come è stato dimostrato - influenzano patologie mediche croniche, e ha 
rivisto  gli  interventi  incentrati  sulla  famiglia  per  tali  patologie.  I  fattori 
protettivi  familiari  che  sono  stati  identificati  sono:  compattezza  della 
famiglia, reciprocità, rapporto stretto, capacità di imitazione nei confronti 
di  chi  si  prende  cura  degli  altri,  relazioni  familiari  reciprocamente 
supportive,  chiara  organizzazione  all’interno  della  famiglia,  e 
comunicazione diretta riguardo alla malattia e alla sua gestione. I fattori 
di  rischio  familiari  che  portano  a  un  risultato  misero  nella  gestione  di 
patologie  croniche  sono  rappresentati  da:  conflitti  all’interno  della 
famiglia, critica e colpa, perfezionismo e intransigenza, ritardo nei doveri 
utili  allo  sviluppo  della  famiglia,  mancanza  di  un  sistema  di  supporto 
extrafamiliare, e traumi psicologici connessi con diagnosi e trattamento. 
La  relazione  dimostra  che gli  interventi  sulla  famiglia  sono frequenti  in 
geriatria  e  in  pediatria,  in  cui  i  membri  della  famiglia  hanno un ruolo 
importante  nel  prendere  decisioni  e  nel  portare  aiuto.  Molte  famiglie 
riferiscono che l’attraversare una crisi insieme rende le relazioni più ricche 
e più importanti affettivamente di quanto non fossero in precedenza.

LA RICERCA SULLA FAMIGLIA IN PSICHIATRIA
 

Sono stati  utilizzati  studi  su  gemelli  ed  adozioni  per  identificare  le  basi 
biologiche della patologia psichiatrica. Però, questa ricerca è altrettanto 
importante  nell’identificare  fattori  ambientali  e  familiari  che  hanno un 
ruolo in tali malattie. In uno studio riguardante i disturbi dello spettro della 
schizofrenia, condotto con soggetti adottati, ricercatori finlandesi hanno 
rilevato che le persone adottate ad alto rischio genetico per disturbi dello 
spettro schizofrenico sono più sensibili a modelli di allevamento avversi, da 
parte delle loro famiglie adottive, rispetto a soggetti adottati senza però 
tale  rischio.  I  figli  di  madri  con  diagnosi  di  disturbi  dello  spettro  della 
schizofrenia,  adottati,  sono  stati  messi  a  confronto  con  figli  -  adottati 
anch’essi - di madri biologiche senza diagnosi di disturbi di tale spettro. 
L’ambiente familiare dei genitori adottivi è stato valutato da psichiatri di 
grande  esperienza.  Nel  gruppo  con  alto  rischio  genetico,  c’era 
un’associazione significativa tra disordini  dell’allevamento e diagnosi  di 
disturbi  dello  spettro  della  schizofrenia  nel  soggetto  adottato.  Questo 
influsso non era stato osservato nel gruppo a basso rischio genetico. Tre 
campi del funzionamento familiare sono stati  identificati come collegati 
con  modalità  di  allevamento  poco  salutari:  problemi  di  tipo 
critico/conflittuale, restrittivo, e di confine. Gli autori hanno riportato che 
né l’alto rischio genetico né un ambiente familiare anomalo sono di per 
sé in grado di predire la malattia nei soggetti adottati; piuttosto, il rischio 
genetico e l’ambiente in cui si è allevati hanno avuto un effetto sinergico 
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nel  promuovere  l’insorgenza  di  malattia  o  nel  proteggere  l’individuo 
dall’insorgenza di un simile evento.

Un’evocativa  interazione  genotipo-ambiente  è  considerata  la 
spiegazione per il  comportamento sempre più severo, contraddittorio e 
freddo  che  i  genitori  adottivi  dimostrano  nei  confronti  di  adolescenti 
adottati  che abbiano un genitore biologico con disturbi  antisociali  o di 
alcolismo. Il comportamento del bambino, nelle sue esteriorizzazioni, era 
identificato  come  un  possibile  fattore  in  grado  di  svelare  un  modello 
genitoriale  negativo.  Anche  il  comportamento  dei  genitori  diretto 
specificatamente  a  ciascun  figlio  all’interno  della  famiglia,  può 
influenzare  i  sintomi  nei  bambini.  Quasi  il  60%  del  disaccordo  nel 
comportamento antisociale negli adolescenti e il 37% del disaccordo nei 
sintomi  depressivi  vede come proprio  responsabile  un  comportamento 
conflittuale  e negativo  da parte  dei  genitori,  diretto  in  particolare  nei 
confronti degli adolescenti. Al contrario, quando un genitore si comporta 
duramente, in modo aggressivo, esplosivo o contraddittorio nei confronti 
del  fratello  o  della  sorella,  questo  ha  un  effetto  protettivo 
sull’adolescente, fenomeno chiamato “barricata dei fratelli”.

Uno  dei  primi  metri  di  ricerca  nella  psichiatria  sulla  famiglia  è 
rappresentato da una struttura familiare chiamata “emozione espressa”, 
che descrive il  livello di critica, di ostilità, e di eccessiva partecipazione 
emozionale in famiglia. Anche se inizialmente si è sviluppata per pazienti 
schizofrenici  e le loro famiglie, l’emozione espressa è ora studiata sotto 
ogni punto di vista nel vastissimo campo che concerne il prendersi cura 
della salute e in tante culture diverse.  Un’alta emozione espressa è un 
“significativo e robusto” segno predittivo di ricaduta in molte patologie, 
tra cui schizofrenia, disturbi depressivi, episodi maniacali acuti e alcolismo. 
La  capacità  critica  è  una  delle  componenti  essenziali  dell’emozione 
espressa ed è associata con i peggiori  risultati,  da parte dei pazienti.  I 
parenti che hanno un atteggiamento critico nei confronti del paziente, è 
più  probabile  che  ritengano  i  pazienti  stessi  responsabili  delle  proprie 
azioni, piuttosto che l’effetto della malattia. Si pensa che la mancanza di 
comprensione della  malattia  mentale,  da parte  dei  parenti,  giochi  un 
ruolo importante nella ricaduta del paziente, perché aumenta la criticità.

Originariamente  descritta  come  un  tratto  familiare,  l’  ”emozione 
espressa” è ora concettualizzata  come il  risultato del  sistema familiare. 
Miklowitz  ha  asserito:”Coerentemente  con  il  sistema  appena  visto,  
famiglie con un’alta emozione espressa sono particolarmente vulnerabili  
nei  confronti  delle  possibili  disfunzioni  che  la  patologia  tende  ad 
accentuare. A sua volta, il paziente ha punti deboli biologici e psicologici  
che  sono  rivelati  da  interazioni  familiari  avverse.  Queste  interazioni  
familiari sono quasi sicuramente stressanti per i parenti che sperano nella  
guarigione  del  paziente.  Sembra  anche  che  siano  psicologicamente 
compromettenti per i pazienti.”

Inoltre  Miklowitz  ha  indicato  che  l’emozione  espressa  è  un  processo 
mutevole e che l’atteggiamento della famiglia può evolvere nel  corso 
della malattia di uno dei suoi membri.

In  origine,  accertare  il  livello  di  emozione  espressa  della  famiglia  era 
difficile perché è stato necessario molto tempo per gestire il Camberwell  
Family  Instrument  e  sviluppare  l’allenamento  adeguato  a  usarlo; 
pertanto, sono state tentate più valutazioni pratiche. Per esempio, erano 
stati valutati i fattori predittivi per ricaduta in uno studio di 39 pazienti, da 
poco  ammessi,  in  quanto  ospedalizzati  per  depressione  maggiore.  Tre 
elementi  prognostici  –  emozione  espressa,  dispiaceri  coniugali  e 
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percezione del paziente di un atteggiamento critico da parte del proprio 
coniuge  –  erano  significativamente  associati  con  la  percentuale  di 
ricaduta  a 9  mesi.  L’emozione espressa  e i  dispiaceri  coniugali  hanno 
manifestato un’analoga variazione nell’esito dei pazienti.  Il  percepire la 
critica da parte del coniuge, era stato valutato in base alla scala di Likert, 
in  10  punti,  che  domandava:”Quanto  vieni  criticato  da  parte  di  tua 
moglie/tuo marito?”.  E’ risultato  che questa variabile ha una maggiore 
varianza  rispetto  all’emozione  espressa  e  alla  misura  dei  dispiaceri 
coniugali, considerati insieme.

 

L’AMBIENTE FAMILIARE E ALTRI ASPETTI

Oltre  all’espressione  delle  emozioni,  sono  stati  studiati  altri  aspetti 
dell’ambiente familiare. Per esempio, un comportamento maladattativo 
dei  genitori  è  associato  con  un  accresciuto  rischio  per  lo  sviluppo  di 
disturbi psichiatrici tra i figli di genitori che abbiano o meno simili disturbi. In 
questo  studio,  593  famiglie  di  New  York  sono  state  studiate  per  un 
ventennio. I  giovani e le loro madri erano stati  intervistati  per valutare i 
sintomi psichiatrici di genitori e figli, il comportamento dei genitori, e altre 
variabili  psicologiche. La valutazione familiare includeva la stima di vari 
parametri,  tra  cui  l’attuazione  delle  regole,  le  discussioni  accese  tra 
genitori,  l’utilizzo di punizioni dure da parte della madre, il  tempo speso 
dai genitori  con i propri figli, e una eventuale scarsa comunicazione tra 
genitori e figli. Gli effetti si ripercuotevano dai figli sui genitori e viceversa. 
Avere  un  temperamento  difficile  da bambini,  a  un’età  di  6  anni,  era 
associato con più alti livelli di comportamento maladattativo da parte dei 
genitori  all’età  di  14-16  anni.  Anche  i  disturbi  psichiatrici  dei  figli  sono 
aumentati  in  modo  marcato  esattamente  come  la  quantità  di 
comportamenti maladattativi da parte dei genitori, e un persistente simile 
comportamento  nei  genitori  era  associato  con  un  rischio  di  disturbi 
psichiatrici  maggiormente  elevato  nei  bambini,  rispetto  a  un 
comportamento  maladattativo  dei  genitori,  però  solo  episodico.  Il 
comportamento  maladattativo  dei  genitori  era  associato  con  un 
aumentato  rischio  nella  prole  di  vari  disturbi:  ansia,  depressione, 
personalità  distruttiva,  uso  di  sostanze  nella  tarda adolescenza e nella 
giovane età adulta. Tali comportamenti, sia da parte della madre sia da 
parte del padre, erano indipendentemente associati con un aumentato 
rischio di disturbi psichiatrici nei figli. 

Pazienti  con  depressione  maggiore  e  pazienti  in  famiglie  con  un 
significativo malfunzionamento familiare hanno un tasso di guarigione più 
lento  da  un  episodio  depressivo.  Il  malfunzionamento  familiare  era 
caratterizzato da scarsa comunicazione, mediocre capacità di risoluzione 
dei problemi, e presenza di atteggiamenti critici e di ostilità. Al contrario, 
un buon funzionamento familiare è in grado di facilitare il raggiungimento 
di buoni risultati nella depressione maggiore. In uno studio condotto su 45 
pazienti  ospedalizzati  con  tale  diagnosi,  circa  il  50%  dei  pazienti  si  è 
accorto  che  il  proprio  funzionamento  familiare,  durante 
l’ospedalizzazione, era robusto. Questi pazienti erano più predisposti alla 
guarigione in 12 mesi, rispetto ai pazienti con uno scarso funzionamento 
all’interno della famiglia. Questo era particolarmente significativo per tre 
aree di funzionamento familiare: capacità di andare incontro ai bisogni 
pratici ed emozionali, livello di interesse che i membri del nucleo familiare 
hanno dimostrato l’uno verso l’altro, e  capacità di mantenere dei modelli 
di comportamento.
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GLI INTERVENTI SULLA FAMIGLIA

Gli  interventi  sulla  famiglia  rappresentano  il  contributo  più  significativo, 
fornito alla pratica psichiatrica, della ricerca sulla famiglia. Più di 30 studi 
randomizzati e controllati hanno dimostrato che gli interventi sulla famiglia 
riducono la percentuale  delle  ricadute  dei  pazienti,  ne aumentano la 
guarigione,  e  accrescono  il  benessere  tra  i  membri  di  una  famiglia. 
Interventi sulla famiglia coronati da successo riducono i tassi di recidiva e 
migliorano la qualità della vita di pazienti affetti  da schizofrenia, disturbi 
bipolari,  depressione  maggiore,  disturbi  di  personalità  borderline  e 
alcolismo.

I primi interventi di questo tipo erano trattamenti psicoeducazionali sulla 
famiglia per schizofrenia. La psicoeducazione della famiglia si fonda sulla 
premessa  che  le  famiglie  necessitano  di  sostegno  se  si  trovano  nella 
condizione di dover prendersi cura di una persona con problemi mentali. 
Questo  comprende tutto  ciò  che occorre  per  il  supporto  emozionale, 
l’istruzione sulla patologia, l’aiuto nel  trovare le risorse adatte  durante i 
periodi di crisi, e nel sapersi destreggiare nella risoluzione dei problemi. Tra 
gli  studi  psicoeducazionali  per  schizofrenia,  c’è  una  cospicua 
concordanza di effetti sui tassi di ricaduta, con riduzioni minime di almeno 
il  50%  in  più,  rispetto  ai  gruppi  di  controllo.  In  11  degli  studi  più 
rigorosamente disegnati e condotti, con una durata media dello studio di 
19,7 mesi, la percentuale media di ricaduta nei gruppi che utilizzavano la 
psicoeducazione familiare era del  27%,  paragonata invece al  64% dei 
controlli.  Ci  sono  chiare  norme  da  seguire  nell’utilizzo  della 
psicoeducazione  familiare  per  ottenere  la  riuscita  del  lavoro  con  le 
famiglie,  tra  cui  l’ottimizzazione  della  gestione  delle  medicine  e  la 
discussione sui sentimenti di perdita percepiti dalla famiglia (Figura 1).

Nel disturbo bipolare, i  risultati  comprendenti  gli  interventi  sulla famiglia 
sono  più  mutevoli.  Uno  studio  randomizzato  e  controllato  di  terapia 
incentrata  sulla  famiglia  paragonata  alla  farmacoterapia,  utilizzata  da 
sola, è stato condotto tra 101 pazienti con disturbo bipolare. La terapia 
basata sulla famiglia era efficace nel prevenire gli episodi depressivi, ma 
non quelli  maniacali.  I  pazienti  erano assegnati  a 21 sessioni  di terapia 
incentrata  sulla  famiglia,  da  svolgersi  nell’arco  di  9  mesi,  o  a  un 
trattamento  comparativo  di  due  sessioni  educazionali  sulla  famiglia  e 
gestione  della  crisi.  Entrambi  i  gruppi  sono  stati  trattati  con 
farmacoterapia.  I  pazienti  che  avevano  ricevuto  il  trattamento  sulla 
famiglia presentavano un risultato  a 1 anno significativamente migliore 
(71%) di coloro che avevano ricevuto solo aiuto nella gestione della crisi 
(47%). Un altro studio randomizzato e controllato che aveva assegnato 92 
pazienti  e  le  rispettive  famiglie  a  tre  condizioni  di  trattamento  –  sola 
farmacoterapia,  farmacoterapia  con  terapia  sulla  famiglia,  e 
farmacoterapia associata a un gruppo di intervento psicoeducazionale 
multifamiliare – non è riuscito a trovare un effetto per quanto riguarda la 
terapia familiare individuale.  Il  trattamento di  gruppo multifamiliare era 
formato da quattro o sei famiglie (compresi i pazienti) che si incontravano 
per  sei  sessioni  con  dei  co-terapeuti  che  incentravano  l’attezione 
sull’istruzione  riguardo  la  malattia  e  il  suo  trattamento,  le  strategie  da 
riprodurre,  e  l’aiuto  vicendevole.  Il  numero fondamentale di  sessioni  di 
famiglia era 12, e il  numero di sessioni di gruppo multifamiliari  era 6. Le 
valutazioni  del  risultato  includevano:  il  miglioramento  dei  sintomi,  la 
guarigione e il funzionamento familiare. La proporzione di soggetti guariti 
non era diversa nei vari gruppi di trattamento.
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Nella depressione maggiore, comunque, l’inclusione della componente 
rappresentata dalla terapia sulla famiglia ha portato a un miglioramento 
significativo  nei  pazienti  con  depressione  e  intenti  suicidari,  rispetto  al 
trattamento non comprensivo di questo tipo di terapia. In questo studio, 
121  pazienti  con  depressione  maggiore,  recentemente  dimessi 
dall’ospedale,  sono  stati  casualmente  assegnati  a  una  delle  quattro 
condizioni  di  trattamento  ciascuna  “corrispondente”  o  “non 
corrispondente”  al  proprio  modello  di  distorsione  cognitiva  e 
deterioramento familiare. Le quattro condizioni di trattamento erano: 1- 
farmacoterapia;  2-  farmacoterapia  e  terapia  cognitiva;  3- 
farmacoterapia  e  terapia  sulla  famiglia;  4-  farmacoterapia,  terapia 
cognitiva e terapia sulla famiglia. I pazienti con famiglie molto deteriorate 
erano  “corrispondenti”  se  ricevevano  terapia  sulla  famiglia  o  “non 
corrispondenti”  se  non  ricevevano  tale  trattamento.  Il  trattamento 
combinato ha portato ad un aumento del numero di pazienti migliorati in 
modo  significativamente  maggiore  rispetto  al  trattamento  non 
combinato. I pazienti che hanno ricevuto la terapia sulla famiglia hanno 
avuto  una  proporzione  nettamente  maggiore  di  pazienti  che  sono 
migliorati e riduzioni significative nella depressione e negli intenti suicidari, 
valutati da chi ha condotto le interviste, rispetto ai pazienti che erano stati 
trattati senza terapia familiare.

Per  l’alcolismo, la terapia sul  comportamento di coppia è efficace nel 
ridurre l’uso dell’alcool così come nel raggiungimento di effetti positivi per 
la vita coniugale,  soprattutto  nel  ridurre la violenza in famiglia.  Tra 303 
maschi alcolisti,  il  60% dei pazienti  aveva avuto comportamenti  violenti 
nei confronti della propria compagna, rispetto a una percentuale del 12% 
del campione comparativo. Nel primo anno post-trattamento, la violenza 
è scesa al 24%. Per gli alcolisti in remissione, la prevalenza di violenza si è 
abbassata fino al 12% circa, percentuale quasi identica al controllo. La 
prevalenza di episodi violenti nei pazienti che hanno presentato recidiva 
è rimasta alta, 30%. Il numero dei giorni in cui si era fatto uso di alcool era 
correlato  con  la  frequenza  degli  atti  violenti.  La  terapia  sul 
comportamento di coppia stabilisce un giornaliero “accordo di sobrietà” 
tra il/la paziente e sua moglie/suo marito; in tale accordo il/la paziente 
dichiara  la  sua  ferma  intenzione  a  non  bere  od  usare  sostanze,  e  la 
moglie/il marito esprime il proprio supporto alle fatiche che l’altra persona 
compie nel continuo tentativo di astenersi. La terapia di coppia insegna 
anche disinvoltura nella comunicazione e aumenta le attività positive.

Nella  psichiatria  dei  bambini,  i  programmi  di  formazione  per  genitori 
aumentano l’interazione genitori-figli, accrescono l’efficacia dei genitori, 
riducono  le  interazioni  coercitive  e  aumentano  l’internalizzazione  e 
l’esternalizzazione  dei  problemi  nei  bambini  con  disturbi  del 
comportamento. Gli  interventi  sui genitori  e la terapia/psicoeducazione 
familiare sono efficaci nei disturbi ossessivo-compulsivi nei bambini e nei 
ragazzi.  Gruppi  multifamiliari  nel  trattamento  nei  bambini  affetti  da 
patologie croniche, quali il disturbo bipolare, si sono verificati efficaci. Nei 
disturbi del comportamento alimentare, il trattamento sulla famiglia che 
aiuta i genitori ad avere un ruolo attivo è molto efficace, e sia la terapia 
familiare  sia  i  gruppi  di  psicoeducazione  multifamiliari  hanno  come 
risultato il ripristino del peso.
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IMPLICAZIONE NELLA PRATICA CLINICA
 

Il  miglioramento  dell’ambiente  familiare ha importanti  implicazioni  sulla 
salute,  equivalenti  alla  riduzione  dei  fattori  di  rischio  per  patologie 
croniche,  ad  esempio  favorendo  l’esercizio  fisico  o  una  dieta  sana. 
L’attenzione alla capacità di recupero delle famiglie offre non solo agli 
psichiatri  –  ma ai  medici in generale – nuove strade nella prevenzione 
della salute. Possono essere forniti, ai pazienti e alle loro famiglie, consigli 
riguardanti ciò che costituisce un buon funzionamento familiare, li si può 
indirizzare,  se  necessario,  a  gruppi  di  lavoro  e  si  possono  dar  loro  dei 
riferimenti bibliografici, per spiegare meglio qualche concetto. L’offrire un 
precoce  intervento  sulla  famiglia,  così  come  gruppi  di  lavoro 
psicoeducazionali, viene a costituire vera e propria medicina preventiva, 
non solo la gestione della crisi.

Nella pratica psichiatrica generale, i pazienti  e le loro famiglie possono 
essere informati sul ruolo dei fattori familiari nel trattamento delle maggiori 
patologie mentali e incoraggiati ad orientarsi verso la psicoeducazione e 
i  gruppi  di  supporto.  Per  esempio,  gli  psichiatri  possono incoraggiare  i 
pazienti  con depressione maggiore e le loro famiglie a conseguire una 
valutazione  familiare  per  migliorare  una  qualunque  area  del 
funzionamento che presenti  problemi. Lo psichiatra curante può fornire 
questa  assistenza  oppure  può  indirizzare  la  famiglia  a  un  terapeuta 
ulteriormente  specializzato  in  famiglie.  Simili  raccomandazioni  sono 
frequenti  per molte malattie mediche gravi, ed è paradossale che non 
vengano  offerte  per  le  più  gravi  malattie  mentali.  Gli  interventi  sulla 
famiglia  devono  essere  sorvegliati  perché  lo  psichiatra  potrebbe  non 
conoscere  i  dati  presenti  in  letteratura  sulla  ricerca  riguardante  la 
famiglia. Oltre a ciò, il sistema di cura della salute è strutturato in funzione 
dei  singoli,  non  delle  famiglie.  Comunque,  negli  altri  campi  della 
medicina,  i  terapeuti  della  famiglia  stanno  sempre più  entrando a  far 
parte  del  team  medico  in  specialità  quali  riabilitazione,  oncologia, 
riabilitazione  cardiaca  e  geriatria,  per  creare  un  collegamento  fra  la 
professione medica e le necessità della famiglia, spesso distanti fra loro.

APA ha riconosciuto  l’importanza della ricerca sulla famiglia e include 
efficienti  trattamenti  in  questo  ambito  nelle  proprie  linee  guida, 
particolarmente notevoli  quelle riguardanti  la schizofrenia.  Queste linee 
guida stabiliscono: “Sulla base di prove sperimentali, alle persone affette  
da  schizofrenia  e  alle  loro  famiglie,  tra  cui  si  verifica  un  continuo 
vicendevole contatto, deve essere offerto un intervento sulla famiglia; gli  
elementi fondamentali di tale intervento includono una durata di almeno  
9  mesi,  l’istruzione  sulla  patologia,  gli  interventi  sulla  crisi,  il  supporto  
emozionale,  e  la  formazione  necessaria  a  fronteggiare  i  sintomi  della 
malattia e i relativi problemi”.

Anche  la  linea  guida  pratica  per  i  disturbi  bipolari  e  quella  per  la 
depressione maggiore raccomandano un precoce coinvolgimento della 
famiglia e presentano le ormai note scoperte riguardo all’efficacia di un 
intervento fondato sulla famiglia. Le linee guida per gli altri disturbi, come 
il  disturbo di  panico,  i  disturbi  alimentari  e i  disturbi  da abuso acuto di 
sostanze, raccomandano allo stesso modo un precoce coinvolgimento 
della  famiglia  e  forniscono  prove  volte  a  confermare  l’efficacia  della 
terapia di coppia o di famiglia in qualità di interventi psicosociali.

Quando si chiede alle famiglie che cosa vorrebbero dal sistema per la 
salute mentale,  loro sostengono di non volere interventi  lunghi e intensi 
ma un’attenzione per  la famiglia che si  incentri  sulla comunicazione e 
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sulla  creazione  di  un  rapporto  interpersonale.  Le  famiglie  tendono  a 
opporsi  a  un’assistenza  dalla  qualità  scarsa,  e  non  approvano 
trattamenti alternativi e la carenza di un preciso ruolo delle famiglie nel 
trattamento.  Le  famiglie  d’America  di  origine  africana,  hanno  anche 
denunciato  l’isolamento  delle  loro  comunità  dal  sistema  di  salute 
mentale.  I  membri  delle  famiglie  hanno  tentato  in  prima  persona  di 
colmare  la  distanza  esistente  fra  la  ricerca  sulla  famiglia  e  la  pratica 
clinica, facendo nascere programmi di istruzione basati  sulla famiglia e 
sull’uguaglianza tra i vari membri, così come avviene nel Family-To-Family 
Education Program, proposto dalla National Alliance for the Mentally III.

Esistono ancora sostanziali barriere alla messa a punto della ricerca sulla 
famiglia in psichiatria. In primo luogo, c’è la necessità di una più ampia 
diffusione dei ritrovamenti  della ricerca in questo  campo, in riviste che 
siano  facilmente  accessibili  agli  psichiatri,  con  ampi  dibattiti  sulla 
complessità  dell’eziologia  delle  patologie  psichiatriche  e  sul  loro 
trattamento.  In  secondo  luogo,  deve  essere  realizzato  un  impegno 
organizzativo  ripartito  tra  stato,  ospedale  e  sistemi  assistenziali  per 
permettere alle famiglie di prender parte più agevolmente al sistema per 
la cura della salute. Gli psichiatri hanno bisogno di poter fare progetti  e 
sostengono questo  tipo  di  intervento  nei  sistemi  di  cura  di  cui  sono a 
capo. Infine, l’impegno di risorse per la cura preventiva, nell’ambito della 
salute  mentale,  può essere  d’aiuto  nell’avviare  un utilizzo  assai  diffuso 
delle più  recenti  scoperte di  ricerca sulla famiglia,  per  far  del  bene ai 
nostri pazienti e alle loro famiglie.

FIGURA 1. PRINCIPI DEL LAVORO CON LE FAMIGLIE

 

I  modelli  di  trattamento  supportati  da  dimostrata  efficacia  richiedono 
obbligatoriamente che i medici lavorino con le famiglie per:

-  Coordinare  tutti  gli  elementi  di  trattamento  e  riabilitazione, 
assicurandosi  che  ognuno  lavori  per  ottenere  gli  stessi  risultati 
nell’ambito di una relazione collaborativa e supportiva.

- Prestare attenzione alle necessità sociali e cliniche del paziente.

- Fornire una gestione dei trattamenti che sia la migliore possibile.

- Ascoltare le famiglie e trattarle in modo paritario nella strutturazione 
e nella consegna del trattamento.

- Analizzare le aspettative che i membri della famiglia ripongono nel 
programma di trattamento e nel paziente.

- Accertare forza e limitazioni della famiglia nel supporto del paziente.

-  Prestare  aiuto  nella  risoluzione  di  conflitti  familiari  attraverso  una 
sensibile risposta a tali preoccupazioni emozionali.

- Aiutare a indirizzare i sentimenti di perdita.

-  Fornire informazioni  importanti  per  la famiglia e per  il  paziente in 
momenti adatti.

- Procurare un esplicito piano di crisi e di risposta professionale.

-  Aiutare ad accrescere le capacità comunicative all’interno della 
famiglia.
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-  Provvedere  all’allenamento  della  famiglia  nella  risoluzione  dei 
problemi, rendendola il più strutturata possibile.

- Incoraggiare la famiglia ad incrementare le proprie reti di supporto 
sociale, come ad esempio partecipando a gruppi multifamiliari 
e/o organizzazioni di supporto familiare quali la National Alliance 
for the Mentally III.

- Essere flessibili nell’andare incontro alle necessità della famiglia.

- Fornire alla famiglia un accesso facilitato a un professionista in caso 
di bisogno, qualora il lavoro con la famiglia cessasse.
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Abstract

Al  momento  vi  sono  tre  approcci  principali  alla  gestione del  disturbo  
borderline di personalità (BPD):  L’approccio psicodinamico, l’approccio 
cognitivo-comportamentale  e  quello  supportivo.  Ciascuno  di  questi  
approcci  presenta  diverse  varianti;  per  esempio  la  psicoterapia  
focalizzata  sul  transfert  (psicodinamica)  o  la  terapia  dialettica 
comportamentale  (cognitivo-comportamentale).  Anche se  differiscono 
per assunti di base e metodologia, tutti gli approcci aspirano a migliorare 
sia gli aspetti sintomatologici che a dominano il quadro clinico all’esordio,  
sia le difficoltà relative alla personalità che rimangono apprezzabili dopo 
il miglioramento della sintomatologia. La parola “gestione” implica una 
particolare attenzione agli aspetti più gravi del quadro borderline. Questi  
aspetti  possono essere descritti gerarchicamente per quanto riguarda il  
loro livello di gravità, ed esiste un accordo universale su tale gerarchia. I  
terapeuti devono prima di tutto concentrarsi sui comportamenti suicidari  
ed  autolesivi.  Subito  dopo,  devono  occuparsi  delle  minacce  di  
interruzione prematura del trattamento. In terzo luogo in ordine di gravità:  
sintomi non suicidari come depressione (da lieve a moderata), abuso di  
sostanze,  panico ed altre manifestazioni  di  ansia,  o sintomi dissociativi.  
Spesso verrà impostato un trattamento farmacologico concomitante per  
aiutare  a  controllare  alcuni  sintomi  bersaglio,  che generalmente  sono 
riconducibili  alle  categorie  cognitivo-percettiva,  di  disregolazione 
affettiva, o di discontrollo impulsivo-comportamentale. I terapeuti devono 
inoltre  essere  attenti  a  qualunque  segno  di  reticenza,  disonestà  o 
tendenze antisociali, in quanto questi elementi hanno effetti avversi sulla  
prognosi.  Quando (nei  limiti  del  possibile)  si  sono  limitate  tutte  queste 
influenze distruttive, i terapeuti affronteranno i sintomi minori come l’ansia  
sociale  o  la  labilità  dell’umore.  Attraverso  questo  processo  iniziale,  gli  
attributi  di  disturbo  di  personalità  del  BPD  diventeranno  sempre  più  
evidenti,  ed  emergeranno  on  sempre  maggiore  chiarezza,  quando  i  
sintomi  più  seri  saranno  stati  affrontati.  Gli  aspetti  di  gestione saranno  
gradualmente sostituiti dai sottostanti e durevoli problemi di personalità:  
rabbia  inappropriata,  atteggiamenti  caustici,  manipolatività,  tendenza  
ad  essere  eccessivamente  richiedenti,  gelosia,  tendenza  al  pensiero 
“tutto  o  nulla”  e  attitudini  estreme  (idealizzazione  e  svalutazione)  che 
accompagnano  questo  atteggiamento,  tratti  masochistici,  ecc.  In 
circostanze ideali, il paziente borderline si sposterà ad un più alto livello di  
funzionamento,  in  cui  problemi  acuti  di  gestione  sono  stati  
adeguatamente  affrontati  o  non  sono  oramai  più  in  evidenza  (sono  
presenti  solo più sullo sfondo).  La psicoterapia, individuale o di gruppo,  
diventa  l’intervento  principale,  proponendosi  obiettivi  come 
l’integrazione  psichica,  l’apprendimento  di  capacità  e  lo  sviluppo  di  
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obiettivi a lungo termine concernenti le amicizie, la scelta del partner ed il  
lavoro

All’interno dell’ambito dei disturbi di personalità, il disturbo borderline di  
personalità (BPD) ha attratto la maggiore attenzione; la letteratura ad 
esso dedicata è più voluminosa di quella dedicata a qualunque altro  
dei disturbi di personalità conosciuti. Questa attenzione e questa ampia 
letteratura sono più motivate dalla difficoltà relative a questo disturbo 
ed al suo trattamento che dalla sua frequenza. In realtà la prevalenza  
nella  popolazione  generale  del  BPD  è  stata  stimata  nell’ordine  dell’  
1.16%,  che è  una percentuale  più  bassa  di  quelle  relative  ai  disturbi  
antisociale, istrionico, ossessivo-compulsivo ed evitante (1).

Parte della difficoltà del trattamento di pazienti  con Disturbo Borderline 
sta  nella  complessità  del  disturbo,  che  è  (almeno  nelle  prime  fasi) 
accompagnato quasi invariabilmente da uno o più sintomi (che nel DSM-
IV  vengono  classificati  nell’Asse  I),  assieme  ai  tratti  patologici  di 
personalità  descritti  nell’Asse II.  Tra  gli  ultimi,  alcuni  somigliano molto a 
sintomi: in particolare i gesti autolesivi (come procurarsi tagli sulle braccia) 
e  i  gesti  o  tentativi  suicidari  che  così  spesso  accompagnano  il  BPD. 
Ovviamente  questi  gesti  autolesivi  non  solo  richiedono  attenzione 
immediata,  ma anche  un  intervento  appropriato,  in  quanto  essi  sono 
(almeno inizialmente) ego-sintonici  nei  pazienti  borderline, e quindi non 
facili da limitare come simili comportamenti dolorosi e distruttivi possono 
essere in altri pazienti. 

Per  quanto riguarda i disturbi  in Asse I  che si  presentano regolarmente 
con questo disturbo, i  più comuni comprendono seri  episodi depressivi, 
disturbo bipolare I, disturbi alimentari (anoressia e/o bulimia), panico ed 
altri disturbi d’ansia, abuso di alcol e altre sostanze, e disturbi dissociativi. 
E’ anche comune in certi sottogruppi di BPD il disturbo post-traumatico da 
stress (PTSD).  Il sottogruppo più a rischio di presentare un concomitante 
PTSD è quello di pazienti BPD che sono stati vittima di incesto da parte di 
un membro più anziano della famiglia, specialmente prima dei 10 anni di 
età. Le donne hanno una probabilità molto maggiore i aver subito simili 
esperienze  degli  uomini,  e  questo  potrebbe  in  parte  spiegare  la 
preponderanza di donne in campioni di pazienti con BPD (2-4).

Il ruolo dei disturbi dell’umore nel BPD è stato discusso da quando il BPD è 
stato incluso in quanto diagnosi nel DSM-III. Akiskal (5) e Stone (6) hanno 
sostenuto che una significativa parte dei pazienti BPD hanno sviluppato il 
proprio disturbo di personalità come espressione o esito di un sottostante 
disturbo dell’umore,  spesso di  un disturbo depressivo ricorrente o di  un 
disturbo  bipolare  II.  La  diagnosi  di  BPD può  diventare  manifesta  nella 
tarda adolescenza o nella prima metà della terza decade di vita, prima 
che  il  disturbo  bipolare  trovi  una  piena  espressione  clinica.  Questa 
evoluzione potrebbe essere più comune in certi  campioni di pazienti  di 
BPD,  meno  evidente  in  altri.  Altri  autori,  invece,  non  hanno  trovato 
evidenze  significative  a  sostegno  dell’equivalenza  di  BPD  e  disturbo 
dell’umore (7). 

Rimane il fatto che molti pazienti con BPD hanno gravi episodi depressivi 
in qualche momento della loro vita e che la percentuale di suicidio negli 
studi di follow-up a lungo termine (da 10 a 30 anni) sono alte, variando tra 
il  3% (8) ed il  10% (3,9).  Stanley e Brodsky (10) hanno fatto l’importante 
osservazione  che  i  comportamenti  suicidari  nel  BPD non  sono  sempre 
l’espressione di un disturbo dell’umore, anche se la coesistenza di BPD e 
depressione  maggiore  aumenta  il  rischio  per  forme  più  gravi  (talvolta 
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fatali) di comportamento suicidario. Provocarsi tagli ai polsi ed altre forme 
di auto-mutilazione comuni nel DBP, e i comportamenti suicidari non letali 
sono  spesso  messi  in  atto  per  alleviare  una  tensione  interpersonale 
insopportabile (piuttosto che per porre fine alla propria vita) e sono spesso 
seguiti  dal  fatto  che  il  paziente  si  sente  meglio.  Questa  sequenza  di 
eventi, che sembra paradossale a molti clinici, influenza la gestione del 
BPD, in quanto potrebbe essere desiderabile di  non ospedalizzare quei 
pazienti che si automutilano per alleviare la tensione, mentre coloro i cui 
comportamenti suicidari nascono da sentimenti cronici di depressione e 
disperazione potrebbero effettivamente richiedere un ricovero. 

Una gestione appropriata di pazienti con BPD richiede inoltre di tenere in 
considerazione  la  totalità  della  loro  personalità..  I  clinici  incontreranno 
raramente un paziente in cui  BPD sia l’unica categoria diagnosticabile 
(seondo il  DSM) di disturbo di personalità.  Invece, come Oldham et al 
(11)  hanno  dimostrato,  la  panoplia  di  tratti  patologici  manifestati  dai 
pazienti borderline soddisfa in genere i criteri categoriali per altri disturbi 
personalità:  in  genere  almeno  una  o  due  altre  diagnosi;  alcue  volte 
anche  tre  o  più.  Più  comunemente,  queste  tipologie  concomitanti 
apparterranno  al  cluster  “drammatico”  del  DSM  (cluster  B):  istrionico, 
narcisistico,  antisociale.  I  tratti  depressivo-masochistici  -  una  categoria 
non inclusa nel DSM ma ben descritta nella letteratura psicoanalitica (12) 
– si incontrano anche comunemente, così come quelli delle personalità 
evitante  e (in  misura minore)  schizotipica.  La psicoterapia deve essere 
adattata alla mistura di tratti notati in ogni paziente con BPD, valutata in 
termini  dimensionali  (per  esempio,  quanto  di  ogni  caratteristica  di 
personalità si può notare in ogni caso, e quanto intensamente). Sia dal 
punto  di  vista  della  eligibilità  per  la  psicoterapia  che  da  quello  della 
prognosi,  alcune  combinazioni  si  rivelano  più  facili  da  trattare  e 
permettono migliori risultati a lungo termine, con altre combinazioni è più 
difficile lavorare e la probabilità di successo è minore (13). I pazienti BPD 
con  caratteristiche  depressivo-masochistiche,  per  esempio, 
generalmente  appartengono  alla  categoria  più  favorevole  (questi 
pazienti tendono ad essere più introspettivi e motivati); i pazienti BPD con 
caratteristiche narcisistiche hanno una prognosi intermedia; i pazienti BPD 
con  caratteristiche  antisociali  rappresentano  i  casi  più  difficili  con  cui 
lavorare ed hanno in genere una prognosi negativa (13). I pazienti BPD 
che mentono e sono in genere disonesti  presentano in genere enormi 
ostacoli  al  trattamento,  in  quanto  questo  comportamento  è  volto  a 
evadere da o svalutare, piuttosto che cooperare con, il terapeuta (14). 
Altre  configurazioni  di  personalità  che  fanno  prevedere  una  prognosi 
negativa, anche se non in modo così spiccato come l’antisociale, sono la 
variante  ipomaniacale  e  la  paranoide  (15).  Tra  i  pazienti  con  BPD 
caratterizzati da una marcata comorbidità paranoide vi sono coloro che 
manifestano  una  gelosia  patologica.  Questi  pazienti  spesso  vivono  al 
limite del delirio (limiti che talvolta vengono passati) e non possono essere 
convinte  ad  abbandonare  la  loro  sfiducia  con  argomentazioni,  per 
quanto abili, né in seguito a riscontri obiettivi, per quanto convincenti. In 
psicoterapia, il terapeuta deve cercare di superare la superficie dove si trova 
la diffidenza ed accedere agli strati inferiori della psiche, dove sarà possibile 
trovare l’enorme insicurezza e i  dubbi  su  di  sé che stanno alla base della 
gelosia. Vista la tendenza dei pazienti borderline caratterizzati dalla gelosia ad 
esternalizzare, ed a rifiutarsi di guardare in sé stessi, questo non è un compito 
facile. Alcune linee guida utili per trattare con questi pazienti sono state fornite 
da White e Mullen (16).
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Nella  gestione  del  BPD  viene  spesso  utilizzato  in  aggiunta  anche  un 
trattamento psicofarmacologico, per fornire un aiuto nel controllo dei sintomi, 
che in genere rientrano nelle categorie cognitiva-percettiva, di disregolazione 
affettiva, di  discontrollo impulsivo/comportamentale. Questo aspetto non è 
trattato nella presente review. Si può comunque dire, in breve, che i farmaci 
di prima scelta per i sintomi cognitivo-percettivi sono gli antipsicotici atipici a 
basse dosi. Sia per la disregolazione affettiva che per il discontrollo impulsivo-
comportamentale, l’approccio migliore è costituito dagli inibitori selettivi del 
reuptake della serotonina (SSRI). Se l’SSRI non è efficace, è corretto utilizzare 
uno stabilizzatore dell’umore come il litio o il valproato (17).

VARIETA’ DI PSICOTERAPIA ATTUALMENTE UTILIZZATE PER TRATTARE PAZIENTI 
BORDERLINE

Negli ultimi anni è entrata nell’uso, per motivi didattici, la divisione degli 
approcci  psicoterapeutici  al  BPD  in  tre  gruppi:  psicoterapia 
psicoanaliticamente orientata, cognitivo-comportamentale, e supportiva. 
Questi  approcci si basano su teorie differenti  e su differenti  fondamenti 
psicologici, di modo che terapeuti che hanno ricevuto una formazione in 
un  approccio  tendono  a  sentirsi  più  a  proprio  agio  nel  praticare  le 
tecniche  e  le  tattiche  peculiari  di  quell’approccio.  Nella  pratica,  e 
specialmente nelle situazioni di crisi che caratterizzano il decorso del BPD 
nelle fasi  iniziali,  molti  terapeuti  si  troveranno ad affidarsi  a tattiche ed 
interventi  “presi  in  prestito”  da  approcci  diversi  dal  proprio.  Questi 
passaggi  richiedono  una  buona  dose  di  flessibilità,  oltre  ad  attribuire 
un’aria di eclettismo alla pratica clinica di coloro che lavorano molto con 
pazienti borderline.

LE TERAPIE PSICODINAMICHE

 Le terapie orientate psicoanaliticamente o terapie ”psicodinamiche” sono 
basate sull’assunzione che forze e conflitti  inconsci stanno destabilizzando il 
paziente  borderline  e  sono  responsabili  degli  atteggiamenti  fortemente 
polarizzati e dei patterns comportamentali ampiamente oscillanti dei pazienti 
BPD. I pazienti borderline, ad esempio, tendono a passare dall’adorazione al 
disprezzo nei confronti delle figure di riferimento della loro vita (manifestando, 
in questo, le difese di idealizzazione e svalutazione). Questi  cambiamenti  di 
atteggiamento  possono  essere  scatenati  n  modo  imprevedibile  da  eventi 
trascurabili nella loro vita interpersonale, come il fatto che le altre persone li 
vedano  come  non  integrati  e  estremi  in  tutte  le  loro  manifestazioni. 
L’approccio  psicodinamico  mira  a  promuovere  l’integrazione  psichica 
attraverso  l’attento  esame degli  atteggiamenti  polarizzati  (mantenuti  al  di 
fuori della coscienza attraverso il  meccanismo della dissociazione (splitting), 
utilizzando  il  fatto  che  il  terapeuta  verrà  presto  percepito,  a  causa  del 
transfert,  come se  nutrisse  molti  forti  sentimenti  (di  amore,  odio,  desiderio, 
gelosia, invidia…) che in realtà provengono dal paziente borderline, ma che 
al momento presente esistono al di fuori della consapevolezza del paziente e 
con  cui  viene  “vestito”,  per  così  dire,  il  terapeuta,  attraverso  la  difesa 
dell’identificazione  proiettiva.  Durante  questo  processo,  si  creeranno  forti 
sentimenti di ccontrotransfert nel terapeuta. Questi sentimenti diventano però 
un materiale molto utile che il  terapeuta può elaborare e successivamente 
interpretare al paziente aumentando la consapevolezza del paziente dei suoi 
conflitti e dei suoi atteggiamenti. L’obiettivo dell’approccio psicodinamico è, 
in generale, di raggiungere una integrazione di elementi fino ad allora divisi e 
scissi  nella  psiche  del  paziente,  nella  speranza  che  ciò  conduca  ad 
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atteggiamenti più appropriati verso le altre persone e a comportamenti più 
modulati nella vita di tutti i giorni.

Nelle fasi  iniziali  del  lavoro con i  pazienti  borderline,  il  terapeuta potrebbe 
trovarsi di fronte ad ogni tipo di comportamenti che mettono a rischio la vita o 
automutilanti,  crisi  interpersonali  o  interruzioni  del  trattamento  e  simili,  che 
rendono necessario l’uso di vari interventi supportivi. Quando la suicidalità o 
l’estrema  impulsività  sono  presenti  e  rendono  necessario  il  ricovero,  le 
considerazioni  psicodinamiche  divengono  secondarie  a  interventi  che 
pongano  un  limite  e  supportivi,  finchè  non  si  ritorna  ad  una  situazione  di 
stabilità. Gunderson (18) ha fornito un eccellente sommario della successione 
delle modalità di trattamento che sono messe in atto, quando il paziente BPD 
ospedalizzato  ha  una  evoluzione  da  modalità  di  interazione  pericolose  a 
modalità più calme e riflessive. Gabbard (19) ha attirato l’attenzione sul modo 
in cui gli interventi supportivi sono usati abitualmente in vari momenti durante il 
corso  della maggior  parte  delle  psicoterapie  psicodinamiche con pazienti 
BPD.

In anni recenti  molte linee guida o “manuali” sono stati  sviluppati  per i 
maggiori approcci terapeutici, incluso quello psicodinamico. Kernberg et 
al. (20), per esempio, hanno creato una linea guida per la psicoterapia 
basata  sul  transfert  (TFP)  per  il  BPD,  in  cui  gli  interventi  supportivi  sono 
evitati eccetto che in situazioni di grande urgenza. In Inghilterra, Bateman 
e Fonagy (21) hanno pubblicato delle linee guida complete per  il  loro 
trattamento  basato  sulla  mentalizzazione,  che  mira  a  sviluppare  la 
capacità  di  leggere  gli  stati  mentali  di  sé  stessi  e  degli  altri  più 
accuratamente  (cioè  migliorare  la  mentalizzazione),  in  modo  da 
sviluppare un senso di sé più coerente ed  una gamma emotiva meglio 
regolata  nella  relazione  con  il  mondo  esterno.  Nel  loro  libro  il  lettore 
troverà, comunque, un eccellente sommario di tutti  i  vari  approcci  più 
utilizzati nella gestione del BPD.

L’approccio psicodinamico di Kohut (22),  noto come psicologia del sé, 
era stato inizialmente sviluppato per pazienti ambulatoriali, specialmente 
per coloro che presentano una personalità narcisistica. Alcuni dei pazienti 
descritti  da  Kohut  et  al.  Mostrano  una  organizzazione  borderline  di 
personalità  come  descritta  da  Kernberg,  anche  se  Kohut  ed  i  suoi 
collaboratori  hanno sostenuto che gli  “stati  borderline” non sarebbero 
analizzabili  (23,  24).  L’approccio  della psicologia del  sé utilizza,  in  ogni 
caso,  interventi  supportivi  (espressioni  di  simpatia,  validazione  della 
percezione che il paziente ha degli altri, ecc.) in grado maggiore anche 
nei casi più lievi (e ambulatoriali) appartenenti allo spettro borderline. Nel 
lavoro con i pazienti borderline Kohut cercò di trasformare con il tempo 
questi pazienti in pazienti con una “personalità narcisistica analizzabile” – 
posto che il terapeuta possa, come disse Kohut, “tollerare il calore” delle 
emozioni tempestose che sicuramente emergeranno all’inizio del lavoro 
(25).  Gunderson,  Kernberg  e  Bateman  e  Fonagy,  invece,  hanno  una 
ampia esperienza con pazienti BPD, sia ambulatoriali che ospedalizzati, e 
nelle loro numerose pubblicazioni  si  esprimono in modo convincente a 
favore  dell’efficacia  della  terapia  psicodinamica  in  una  ampia 
proporzione  di  pazienti  borderline.  Molte  vignette  cliniche  che 
confermano questa impressione sono contenute nel mio libro sui pazienti 
con disturbi di personalità curabili e non curabili (13). Si può parlare di uno 
spettro  di  approcci  psicodinamici,  in  base  al  fatto  che  gli  interventi 
supportivi  siano  utilizzati  o  evitati.  Nella  TFP  di  Kernberg,  gli  interventi 
supportivi  sono  evitati  fintanto  che  possibile,  poiché  essi  potrebbero 
“compromettere il lavoro sul paradigma tranfert-controtransfert e spesso 
portare ad agiti di controtransfert” (14). La TFP si basa invece su interventi 
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come  la  chiarificazione  (di  comunicazioni  del  paziente  confusive  o 
scarsamente comprese),  la confrontazione (degli  atteggiamenti  spesso 
paradossali ed estremi che i pazienti BPD esprimono riguardo a sé stessi e 
agli altri), e infine interpretazione (volta a rendere il paziente consapevole 
degli  aspetti  dissociati  di  quegli  stessi  atteggiamenti,  in  modo  da 
promuovere l’integrazione psichica). Il presupposto è che le importanti (e 
spesso  turbolente)  costellazioni  dinamiche  nella  vita  quotidiana  del 
paziente  borderline si  ricreeranno all’interno  della  relazione transferale, 
onde  essere  portate  alla  luce,  chiarificate  e  modulate  in  senso 
adattativo. L’approccio di Gunderson, specialmente con i pazienti  BPD 
ospedalizzati, è più aperto agli interventi supportivi, specialmente all’inizio; 
l’obiettivo  finale è per  il  resto  simile a quello  della  TFP.  L’approccio  di 
Kohut,  come menzionato,  è  meno orientato  ai  pazienti  borderline  più 
gravi,  e in ogni caso fa affidamento su misure supportive attraverso la 
costruzione di una alleanza terapeutica. 

LE TERAPIE COGNITIVO- COMPORTAMENTALI
Gli  approcci  cognitivo-comportamentali  al  trattamento  dei  pazienti 
borderline è prevalentemente focalizzato sui comportamenti osservabili e 
sugli  schemi  psichici  o  “copioni  interiori”  (pattern  abituali  di  pensiero 
aventi a che vedere con il sé ed il mondo interpersonale, costruiti durante 
gli  anni  dello  sviluppo).  I  comportamenti  ed  i  loro  sottostanti  schemi 
cognitivi  sono,  durante l’evoluzione del  BPD,  divenuti  maladattativi  per 
una varietà di fattori causativi: predisposizioni ereditarie, umiliazioni ed altri 
danni psicologici patiti per causa di chi si prendeva cura del paziente, ed 
in alcuni casi, veri e propri traumi provocati da abusi fisici o sessuali. Gli 
schemi maladattativi precoci relativi al BPD, descritti da Beck e Froeman 
(26),  includono assunti  di  base  tra  cui  (tra  gli  altri):  “sarò  da solo  per 
sempre”; “nessuno mi aiuterà”; “sono una persona cattiva, mi merito di 
essere punito”; “nessuno mi amerebbe se mi conoscessero veramente”. 
Queste assunzioni riflettono alcuni importanti  temi rilevanti  per i  pazienti 
BPD:  ovvero la paura dell’abbandono,  convinzioni  di  non poter  essere 
amati ed esagerato senso di colpa. Le distorsioni tipiche dei pazienti BPD 
includono  (come  abbiamo  notato  nella  discussione  degli  approcci 
dinamici)  atteggiamenti  estremizzati  tutto-o-nulla,  a cui  Beck si  riferisce 
con  il  termine  “pensiero  dicotomico”.  Anche  se  il  transfert  non  viene 
spesso discusso apertamente dai terapeuti cognitivo-comportamentali, il 
fenomeno può facilmente essere compreso in termini cognitivi  come le 
risposte di una parte del paziente al terapeuta che si basano su credenze 
precoci e aspettative derivate dall’esperienza passata, piuttosto che sul 
terapeuta come individuo realisticamente percepito.  La terapia mira a 
ridurre  la  tendenza  al  pensiero  dicotomico,  ad  aiutare  il  paziente  a 
sviluppare  un controllo  migliore sulle proprie  emozioni  ed impulsi,  ed a 
sviluppare il senso di identità del paziente. 

Negli  ultimi  25  anni,  la  terapia  dialettica-comportamentale  (DBT) 
sviluppata  da  Marsha  Linehan  è  diventata  sempre  più  popolare  e 
rispettata,  particolarmente  come metodo per  minimizzare le tendenze 
dei pazienti  BPD a mettere in atto tentativi  di suicidio, o ad agire altre 
forme  di  autolesionismo.  L’autrice  ed  i  suoi  colleghi  hanno  creato  un 
manuale  per  eseguire  la  DBT  (27).  Questo  approccio  di  trattamento  
include l’uso di una sessione individuale per settimane con un terapeuta, 
assieme  ad  una  seduta  settimanale  di  terapia  di  gruppo  orientata 
all’acquisizione  di  abilità.  Chiamate  telefoniche  al  terapeuta  sono 
permesse (mentre esse sono scoraggiate nella TFP), ma con la premessa 
che  il  terapeuta  parlerà  al  paziente  che  sta  per  tagliarsi  o  tentare  il 
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suicidio, nell’aspettativa che la conversazione porterà alla possibilità da 
parte del paziente di recuperare il controllo di sé ed evitare di farsi del 
male. Se il paziente chiama dopo essersi fatto del male, al paziente viene 
dato  meno spazio,  come mezzo per  ridurre  il  “guadagno secondario” 
che potrebbe altrimenti essere derivato dal fatto che il terapeuta ascolti 
ciò che il paziente ha già fatto. Per quanto riguarda la natura dialettica 
delle  sessioni  individuali,  il  termine si  riferisce  al  dialogo tra  paziente  e 
terapeuta  diretto  al  riconciliare i  vissuti  e  gli  atteggiamenti  opposti  ed 
estremizzati  del paziente, con l’obiettivo di raggiungere una sintesi  (27). 
Ciò implica lo stesso tipo di  integrazione psichica e sviluppo di  modelli 
comportamentali più appropriati, che sono ricercati come obiettivi nelle 
terapie psicodinamiche. Visto che molti pazienti BPD sono stati abusati e 
maltrattati  nell’infanzia,  in  situazioni  in  cui  i  genitori  utilizzavano 
l’intimidazione e la negazione per mettere in discussione la realtà di ciò 
che veniva fatto ai loro bambini, la validazione durante la psicoterapia 
diventa  un  intervento  curativo  importantissimo:  rassicurare  il  paziente 
borderline  che  alcune  esperienze  negative  (abbandono,  punizioni 
ingiustificate, incesto…) sono realmente accadute, e che il paziente non 
era  “matto”  per  perché  lo  credeva.  Questo  intervento  è  spesso  un 
ingrdiente cruciale nell’approccio globale della DBT.

LE PSICOTERAPIE SUPPORTIVE

Anche se Arnold Winston ed altri hanno espresso il parere che la terapia 
supportiva  è  “il  contenitore  che  si  adatta  alla  maggior  parte  degli 
orientamenti teorici” (29), la letteratura sulla terapia supportiva applicata 
al BPD è scarsa. Appelbaum e Levy (30) hanno scritto sull’applicazione 
della terapia supportiva al trattamento del BPD, in quello che sembra un 
amalgama  di  interventi  dinamici  e  supportivi  del  tipo  già 
precedentemente descritto da Rockland (31). Rockland ha menzionato 
queste tecniche come ascolto empatico, educazione, incoraggiamento, 
posizionamento  di  limiti,  esortazione  (a  compiere  o  ad  astenersi  dal 
compiere  determinati  gesti),  rassicurazione,  consiglio,  e  validazione. 
Appelbaum ha sviluppato un manuale di terapia supportava per il BPD, 
che si  aggiungerà  a  quelli  già  pubblicati  di  TFP  e  DBT.  I  sentimenti  di 
transfert sono riconosciuti negli approcci supportivi, ma le interpretazioni 
di transfert non sono utilizzate.    

 APPROCCI A BREVE PIUTTOSTO CHE A LUNGO TERMINE

 Molti  dei  recenti  reports  riguardanti  i  pazienti  BPD  sono  incentrati  sul 
problema dei gesti autolesivi e degli atti parasuicidari. Linehan et al (32) 
hanno  mostrato,  ad  esempio,  che  pazienti  BPD  trattati  con  DBT 
mostravano molta meno probabilità di commettere tali atti dopo un anno 
di  psicoterapia,  paragonati  a  pazienti  a  cui  era  stato  offerto  un 
trattamento standard. Il trattamento standard comprendeva meno ore di 
psicoterapia  alla  settimana  che  la  DBT,  di  modo  che  è  difficile 
immaginare quanto del  miglioramento dei pazienti  trattati  con DBT sia 
dovuto  al  metodo  di  per  se  piuttosto  che  alla  maggiore  quantità  di 
tempo dedicato ad ognuno di loro. Negli ultimi anni, altri approcci hanno 
raggiunto risultati comparabili (riduzione dei gesti autolesivi dopo un anno 
di  terapia).  Ciò  è  stato  dimostrato  per  la  TFP  (33)  e  per  la  terapia 
cognitivo-comportamentale  manualizzata  di  Peter  Tyrer  (MACT)  (34). 
Questi  studi,  considerati  nel  complesso,  suggeriscono  che  una 
psicoterapia  intensiva  e  ben  pianificata,  eseguita  da terapeuti  esperti 
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che usano una varietà  di  approcci,  può raggiungere buoni  risultati  su 
alcuni degli aspetti sintomatici del BPD (ad esempio quegli aspetti relativi 
ai gesti  autolesivi),  e che questi  risultati  possono essere raggiunti entro il 
primo anno di terapia.

Anche se i nuovi manuali si concentrano sul primo anno o anno e mezzo 
di terapia, la psicoterapia con i pazienti borderline è una impresa molto 
più  lunga.  Questo  perché  si  deve  cercare  di  ottenere  non  solo  una 
riduzione  dei  gesti  autolesivi  e  di  altri  preoccupanti  sintomi  (come  la 
depressione, i disturbi alimentari, panico, sintomi dissociativi ed altri),  ma 
anche  il  miglioramento  della  capacità  del  paziente  di  funzionare  sul 
lavoro,  di  stringere  e mantenere  amicizie,e,  se  possibile,  delle  relazioni 
sentimentali. Questi obiettivi vengono di rado raggiunti prima di cinque o 
dieci anni di terapia, e studi di follow up a lungo termine (10 anni o più) 
sono necessari per studiare i risultati della psicoterapia.

UNA GERARCHIA DI COMPITI NELLA GESTIONE DEI PAZIENTI BORDERLINE
 

Strettamente parlando, il  termine “gestione” in relazione al  trattamento 
psichiatrico, suggerisce lo stabilire una serie di rimedi per disturbi acuti o 
severi.  Si  “gestiscono” sintomi acuti,  mentre si  applicano i principi  della 
psicoterapia al miglioramento dei tratti maladattativi di personalità. Visto 
che il BPD rappresenta un agglomerato di sintomi e tratti maladattativi, e 
spesso esordisce con sintomi seri  o addirittura che minacciano la vita, i 
problemi di gestione possono dominare la scena all’esordio, anche se la 
psicoterapia  di  per  se  sta  iniziando.  Gradualmente  i  problemi  della 
psicoterapia  vengono  a  dominare  la  scena,  mentre  gli  aspetti 
sintomatologici si attenuano e diventano meno distruttivi. 

Un grande numero di noti clinici che si occupano estesamente di pazienti 
borderline,  come  Kernberg  e  Linehan,  hanno  delineato  gerarchie  di 
compiti che il terapeuta si troverà ad affrontare nel corso del lavoro. Data 
la  natura  del  BPD  e  le  somiglianze  tra  un  ampio  gruppo  di  pazienti 
borderline  ed  un  altro,  queste  gerarchie  sono  abbastanza  simili. 
Consistono di una serie di compiti, ben ordinati in quanto ad urgenza, che 
creano in  questo  modo una lista di  problemi a cui  i  terapeuti  devono 
prestare attenzione quando trattano un paziente borderline. Di seguito vi 
è una lista di questi compiti terapeutici:

1. Assicurarsi che la suicidalità sia esplorata ed affrontata in tutte le 
sue forme: ideazione, minacce, gesti, tentativi) 

2. Affrontare prontamente le minacce del paziente di sospendere la 
terapia 

3. Informarsi  su e trattare  qualunque sintomo non-suicidario grave 
(es.  panico,  anoressia,  dissociazione,  depressione  o  ipomania, 
abuso di sostanze, compulsioni) 

4. Essere  all’erta  nei  riguardi  di  qualunque  segno  riguardante  il 
celare informazioni importanti o qualunque segno di disonestà o 
tendenze antisociali 

5. Se gli altri compiti sono stati portati a termine, occuparsi di sintomi 
meno  distruttivi  che  possono  essere  presenti  (ansia  sociale, 
depressione lieve) 
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6. Focalizzare  l’attenzione  sui  tratti  di  personalità  che  causano 
significativi  problemi  sul  lavoro  o  nelle  relazioni  interpersonali 
(ostilità, gelosia, manipolatività, essere richiedenti…) 

7. Concentrare l’attenzione sui tratti  di personalità meno distruttivi, 
come quelli che sono più preoccupanti per il paziente che per gli 
altri  (timidezza,  masochismo morale,  ossequiosità,  mancanza di 
assertività…) 

8. Concentrarsi  su  obbiettivi  a  lungo  termine  occupazionali, 
educativi  (se  è  il  caso),  interpersonali;  sull’appropriatezza  della 
scelta del partner e sulle relazioni con i membri della famiglia. 

In questo  schema gerarchico la gestione interessa  i  punti  dall’1  al  5.  I 
pazienti borderline che migliorano e progrediscono verso i punti successivi 
sono generalmente coloro che evolvono in persone che non soddisfano 
più i criteri DSM per il BPD (35,36). Questi sono i pazienti borderline la cui 
terapia  prende  sempre  di  più  le  caratteristiche  di  quella  terapia  con 
pazienti di buon funzionamento che erano chiamati psiconevrotici nella 
vecchia letteratura ed il  cui disturbo di personalità sarebbe ora meglio 
caratterizzato  con  una  etichetta  più  leggera,  come  ad  esempio  un 
disturbo di cluster C.  
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Abstract
Psychiatrists as a group are vulnerable to 
experiencing burnout, more so than
other physicians and surgeons. In this paper, various definitions of burnout 
are reviewed and the tools available for quantifying burnout are 
compared. The factors that make psychiatry a stressful profession are also 
examined. These include factors such as patient violence and suicide, 
limited resources, crowded inpatient wards, changing culture in mental 
health services, high work demands,poorly defined roles of consultants, 
responsibility without authority, inability to effect systemic change, conflict 
between responsibility toward employers vs.toward the patient, and 
isolation. In order to investigate how exposure to such stressors results in 
burnout, two theoretical models are examined.

Recommendations are also made, on the basis of anecdotal reports, for 
addressing burnout in psychiatrists 

BURNOUT: DEFINIZIONI E MISURE

 Il concetto di burnout fu originariamente introdotto da Freudenberger (4). 
Da allora,  diverse  definizioni  sono state  proposte.  Kuremyr  et  al.  (5)  lo 
definirono come “un'esperienza di spossatezza/esaurimento [exhaustion] 
fisica,  emotiva  e  mentale  causata  dal  coinvolgimento  prolungato  in 
situazioni  emotivamente  impegnative  [emotionally  demanding]”.Lee  e 
Ashfort  (6),  riferendosi  al  lavoro  di  Maslach e Jackson (7),  definirono il 
burnout come una sindrome di esaurimento emotivo (stanchezza, sintomi 
somatici,  riduzione  delle  risorse  emotive  e  sensazione  di  non  aver  più 
niente da dare agli  altri),  depersonalizzazione (modi di sentire negativi, 
cinici  e  impersonali  verso  i  clienti,  trattati  come oggetti)  e  carenza  di 
sentimenti  di  soddisfazione  personale  (sentimenti  di  incompetenza, 
inefficienza e inadeguatezza). Questa definizione di burnout è stata la più 
utilizzata in letteratura. 

Ma  se  da  un  lato  il  burnout  può  avere  un  impatto  negativo  sulla 
capacità di lavorare, sulla cura del paziente e sulla salute dell'individuo, 
dall'altro può anche giocare un ruolo protettivo. E' stato ipotizzato che i 
sintomi di burnout possano apparire per proteggere la psiche da ulteriori 
danni  a  fronte  di  situazioni  “senza  via  d'uscita”.  Freudenberger  (8) 
descrive  la  depersonalizzazione  come  strumento  di  protezione  nei 
confronti  di ulteriori  salassi  emotivi  o come meccanismo omeostatico in 
una  persona  che  lavora  in  stato  di  esaurimento  emotivo.  Seguendo 
questo  ragionamento,  potremmo  supporre  che  l'esaurimento  emotivo 
funziona come “freno” per l'individuo che non sa come o quando sia il 
caso  di  rallentare.  Cambiamenti  negativi  nell'atteggiamento  di  fondo 
dell'individuo (mete lavorative ridimensionate, perdita di tensione ideale, 
interesse maggiormente centrato su di sé e crescente distacco emotivo 
dai clienti) sono stati descritti da Benbow (3) come forme di coping. 
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Sono  stati  sviluppati  strumenti  standardizzati  e  validi  per  la  misura  del 
burnout.  Due,  al  momento, sono abbastanza diffusi:  il  Maslach Burnout 
Inventory (MBI, 9) e il  Burnout Measure (BM, 10). L'MBI fornisce punteggi 
sulle  tre  sottoscale  (o  dimensioni)  di  depersonalizzazione,  esaurimento 
emotivo e carenza di soddisfazione personale, in base a come i soggetti 
rispondono ad ognuna delle 22 affermazioni su una scala da 0 a 6. Più 
sono alti  i  punteggi dei soggetti  sulle prime due scale, più è alto il  loro 
livello  di  burnout,  mentre  la  misura  della  terza  scala  (carenza  di 
soddisfazione personale)  va nella direzione opposta.  Il  questionario  si  è 
dimostrato affidabile, valido e facile da somministrare. Il BM contiene 21 
items (misurati su scale di frequenza a 7 punti) raggruppati in 3 sottoscale 
(che indagano sul grado di esaurimento [exhaustion] fisico, mentale ed 
emotivo).  Qui,  diversamente  rispetto  all'MBI,  gli  items  non  hanno 
un'associazione esplicita con il lavoro e sono presentati in ordine casuale. 
Le sottoscale hanno mostrato una buona consistenza interna (in un range 
da .80 a .90) (11), e la scala complessiva ha mostrato un'affidabilità test-
retest (a distanza di un mese) di .89 (12). Come per quanto riguarda l'MBI, 
le analisi fattoriali suggeriscono che la BM sia una misura unidimensionale 
(11).  Altri  studi  hanno mostrato  un'alta correlazione tra i  punteggi totali 
alla BM e i punteggi alla scala di esaurimento emotivo dell'MBI. 

CHE COSA PROVOCA IL BURNOUT NEGLI PSICHIATRI

Per capire la vulnerabilità al burnout degli psichiatri, occorre capire quali 
siano  i  fattori  che  rendono  quella  dello  psichiatra  una  professione 
stressante. Deahl e Turner (13) identificarono la violenza e la paura della 
violenza, le risorse limitate, gli affollati  turni di guardia ed una crescente 
cultura del rimprovero/colpa [culture of blame] che dilaga nei servizi di 
igiene  mentale  come le  principali  fonti  di  stress  per  gli  psichiatri.  Alte 
richieste  di  lavoro  senza  risorse  adeguate,  un  ruolo  mal  definito  dei 
consultants,  rensponsabilità  senza  autorità,  impossibilità  di  realizzare 
cambiamenti  nel  sistema  [systemic  change],  conflitti  tra  responsabilità 
verso  i  colleghi  e  verso  il  paziente,  isolamento  all'interno  dei  gruppi  di 
lavoro e mancanza di feedback furono identificati come fonti di stress da 
Thompson (14).  Uno studio  qualitativo  sui  professionisti  di  un  gruppo di 
salute  mentale  ben  attrezzato  che  includeva  degli  psichiatri  (15) 
identificò le richieste amministrative, la carenza di risorse, il sovraccarico 
di lavoro, la responsabilità per i pazienti e la perdita di pazienti come le 
cinque principali cause di stress. La burocrazia eccessiva, gli alti carichi di 
lavoro e la mancanza di tempo libero furono riportati come i fattori che 
possono essere responsabili sia del pensionamento anticipato di psichiatri 
affermati sia del perchè i più giovani non scelgono la psichiatria come 
opportunità di carriera (16, 17). Un largo campione di psichiatri intervistati 
identificò i lunghi turni di lavoro, a contatto con difficili ed ostili parenti dei 
pazienti, le procedure di ammissione, i lavori scritti, la ricerca di equilibrio 
tra vita personale e professionale e la gestione di pazienti con tendenze 
suicide o omicide come esperienze particolarmente stressanti (18).

E' importante notare che non tutti gli psichiatri esposti a simili stressors per 
lunghi  periodi  sviluppano il  burnout.  Holloway et al.  (19)  descrivono un 
modello interattivo  che esamina la relazione tra gli  stressors ambientali 
delineati sopra e certi fattori di mediazione ed il risultato in termini di stress. 
Per  citare  il  loro  esempio,  “il  malfunzionante  medico  [the  poorly 
functioning  doctor]  che  manca  di  adeguati  meccanismi  di  coping e 
finisce a lavorare in  un servizio  povero può sperimentare  un maggiore 
stress  lavorativo  rispetto  al  collega  (o  alla  collega)  che  lavora  in  un 
servizio  fornito di  buone risorse e buone opportunità di  riconoscimento. 
Eventi di vita o professionali eccezionali [overwhelming](ad es., l'omicidio 
di un paziente) possono far scompensare anche il più resistente e meglio 
assistito  professionista”.  Fattori  motivazionali  positivi,  come 
l'apprezzamento per il  lavoro ben fatto,  la responsabilità per gli altri,  la 
crescita  in  termini  di  salario  e  di  carriera,  possono  giocare  un  ruolo 
importante nel risultato finale dell'esposizione allo stress.

Una relazione inversa tra stress e soddisfazione lavorativa è stata riportata 
negli avvocati (20), in chi si occupa di riabilitazione (21) e nei dipendenti 
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dei servizi  pubblici (22).  Sorprendentemente, tale relazione sembra non 
esistere  per  gli  psichiatri:  a  dispetto  della  depressione  e  del  burnout, 
questi possono continuare ad apprezzare il loro lavoro e a mostrare alti 
punteggi nelle interviste sul grado di soddisfazione lavorativa; così è stato 
riportato  in  Gran  Bretagna  (23),  Australia  (24)  e  Stati  Uniti  (25,26).  Si 
potrebbe ipotizzare che gli psichiatri come gruppo siano così impegnati/
motivati [committed] verso il loro lavoro che l'esaurimento associato con 
il burnout non diminuisca il loro piacere di lavorare. O, in alternativa, che 
essendo  abituati  ai  cambiamenti  nel  loro  stato  dell'umore,  essi 
potrebbero  credere  che  esercitare  la  psichiatria  in  uno  stato  di 
esaurimento  mentale  sia  parte  normale  del  loro  lavoro  (27).  Questa 
particolarità degli psichiatri come gruppo rende debole qualsiasi modello 
che ipotizzi la soddisfazione lavorativa come fattore protettivo.

     Uno studio su psichiatri e pazienti psichiatrici indagò sulla relazione tra 
fattori  demografici,  attività  lavorative  e  di  svago.  La  personalità  era 
testata  con il  Munich Personality  Test  (MPT)  e  il  burnout  con il  Tedium 
Measure  (TM)  (28).  I  pazienti  psichiatrici  riportarono  punteggi 
significativamente più elevati su TM e nevroticismo, ma punteggi più bassi 
alla scala di tolleranza della frustrazione del MPT. Lo studiò mostrò che il 
nevroticismo, da solo, spiegava una parte importante della varianza al 
TM. Variabili legate al lavoro si dimostrarono di scarsa importanza, mentre 
non  fu  dimostrata  nessuna  influenza  per  le  diverse  attività  legate  allo 
svago.  Un  altro  studio  (29)  riportò  che,  come  gruppo,  gli  psichiatri 
differivano in modo significativo in varie misure di personalità dai medici di 
altre discipline. Avevano punteggi più alti rispetto ai medici e ai chirurghi 
sugli  items di  nevroticismo, apertura e cooperatività,  ma più bassi  sulla 
coscienziosità. Anche se gli psichiatri riportavano minori richieste di lavoro, 
mostravano  maggiore  esaurimento  emotivo  legato  al  lavoro  e 
depressione  grave  rispetto  ai  medici  e  ai  chirurghi.  Queste  scoperte 
implicano che le stesse caratteristiche di personalità che attraggono le 
persone  verso  la  scelta  di  psichiatria  come  carriera  possono  renderle 
sensibili agli stressors.

Un altro articolo recente (30)  esaminava l'interazione tra quattro  set  di 
fattori suggeriti come responsabili del burnout: predisponenti, precipitanti, 
perpetuanti e protettivi. Molti dei fattori che erano stati riconosciuti come 
esterni, interni e mediatori nel modello di Holloway et al. (19) furono inclusi 
nel  suddetto  modello  “quattro  P”,  che  identificò  anche  alcuni  fattori 
sistemici responsabili  del  burnout,  aprendo alla possibilità che ridurre lo 
stress  attraverso queste variabili  di sistema possa ridurre il  burnout negli 
psichiatri.

Lo  studio  appena  menzionato  (30)  suggerì  che  gli  psichiatri  possono 
essere predisposti al burnout dai loro tratti di personalità, che li rendono 
predisposti ad internalizzare le esperienze stressanti. La loro esperienza di 
training può a sua volta giocare un ruolo significativo nel produrre stress e 
burnout:  coloro  che  hanno  avuto  un  tirocinio  psichiatrico  sono  più 
coinvolti dalle difficoltà personali dei pazienti che coloro che hanno fatto 
altri training, e si trovano spesso ad elaborare sentimenti di dubbio su di 
sé,  paura e stanchezza (31).  Gli  psichiatri  sono addestrati  all'intervento 
verbale a lungo termine, ma sono invariabilmente impiegati in modalità 
di  trattamento  a  breve  termine  e  specialmente  biologiche.  Inoltre, 
sembra che il  carico di  lavoro  sugli  psichiatri sia  in  aumento  a causa 
dell'aumento  generale  della  popolazione,  della  tendenza  a  spostarsi 
verso gli interventi di comunità, del crescente coinvolgimento in funzioni 
amministrative,  dei  crescenti  standard  qualitativi  della  pratica,  delle 
maggiori aspettative dei dottori di avere tempo per studio e riposo, così 
come dal diminuito numero di coloro che scelgono la psichiatria (33-36). 
In altre parole,  gli  psichiatri  come gruppo sono esposti  allo stress  sia a 
causa di fattori esterni che interni.

A  fronte  di  questo  sfondo  di  fattori  predisponenti,  gli  psichiatri  sono 
invariabilmente esposti  a stimoli  che precipitano il  burnout.  La violenza 
perpetrata  dai  pazienti  è  ampiamente  prevalente  nei  servizi  di  salute 
mentale (37-41) ed è ampiamente riconosciuta come molto stressante 
per tutti gli psichiatri, a prescindere dal loro livello di esperienza (42). Molti 
psichiatri fanno esperienza del suicidio di un paziente ed invariabilmente 
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ne  sono  coinvolti  in  modo  negativo.  (43,  44).  Le  chiamate  al  lavoro 
d'emergenza  e  il  confronto  con  parenti  difficili  ed  ostili  sono  pure 
situazioni descritte come disturbanti nella professione dello psichiatra (18).

 Il presentarsi del burnout come esito finale può dipendere da come uno 
percepisce e risponde a situazioni stressanti. Fattori che riguardano tali stili 
di risposta (i cosiddetti fattori perpetuanti) determinano se lo stress che si 
crea al lavoro possa trasformarsi o meno in burnout. Il genere gioca un 
ruolo  significativo  nella  percezione  e  origine  dello  stress,  e 
conseguentemente nel  modo in  cui  uno risponde allo stress:  le donne 
rispondono  allo  stress  con  la  diluizione  e  diminuzione  della  carriera 
(lavorando part time) e/o utilizzando strategie per limitare le richieste di 
intimità  (45).  I  tratti  di  personalità  possono  pure  giocare  un  ruolo 
significativo nel  predisporre gli psichiatri  a sperimentare il  burnout e nel 
perpetuare il fenomeno una volta che si è instaurato (46). Sono stati poi 
identificati  alcuni  fattori  sistemici  che  contribuiscono  allo  stress  degli 
psichiatri  e che possono contribuire al burnout: includono cambiamenti 
nel modello sanitario, conflitti sulla gestione clinica, gestione del tempo e 
delle risorse.

FATTORI DI PROTEZIONE E INTERVENTI PER IL BURNOUT

Ci sono fattori che proteggono gli psichiatri dal burnout. C'è evidenza sul 
fatto che lo stile di vita e l'attenzione alla vita non lavorativa può avere un 
effetto protettivo (49). Il lavoro accademico, per come è stato riportato 
(50),  è  negativamente  correlato  con  la  depersonalizzazione, 
l'esaurimento emotivo e la misura di  stress  generale,  con l'implicazione 
che i  tratti  di  personalità  di  persone con interessi  accademici  possano 
avere un effetto protettivo rispetto al burnout (51). Anche se aggiungere 
l'insegnamento  al  lavoro  clinico  può aumentare  il  carico  di  lavoro,  lo 
stress  da  lavoro  può  di  fatto  diminuire  come  risultato  ed  il  senso  di 
soddisfazione professionale può aumentare (52).

Mentre i fattori menzionati sopra possono avere effetti protettivi rispetto al 
burnout,  la  loro  utilità  una  volta  che  il  burnout  si  è  sviluppato  non  è 
ancora stata indagata da studi  ben disegnati.  Vale la pena di notare 
che gli studi sugli interventi  sono scarsi non solo per quanto riguarda la 
psichiatria,  ma  un  po'  per  tutte  le  discipline.  Una  recente  revisione 
sistematica (53) sul burnout nella popolazione di pazienti ha trovato che i 
dati  insufficienti  impedivano di  trarre  conclusioni  su relazioni  causali  tra 
stressors e burnout, o anche di identificare gruppi a rischio sulla base di 
fattori socio-demografici o di personalità. Un'altra revisione sistematica su 
stress,  burnout  e  coping  ha  evidenziato  che  nessuno  studio  aveva 
valutato l'utilità di interventi sulla gestione dello stress per gli psichiatri (47). 
Nella rassegna erano riportati tre studi di intervento che avevano utilizzato 
campioni  di  “professionisti  della  salute  mentale”  che  includevano 
psichiatri.  Tuttavia,  per  motivi  menzionati  sopra,  potrebbe  non  essere 
adeguato  confondere  gli  psichiatri  con  altri  professionisti  della  salute 
mentale quando si  parla di  stressors  o di  risposte  agli  stressors  come il 
burnout.  Mancando  attendibili  studi  su  interventi,  occorre  guardare 
all'aneddotica.  Holloway  et  al.  (19)  elencarono  interventi  focalizzati 
sull'individuo (come social skills training, interventi di gestione dello stress, 
supporto sociale e gestione dei tempi) e sull'organizzazione (definiziono di 
ruoli e caratteristiche del lavoro, miglioramento di relazioni interpersonali, 
incentivi  al  decentramento della struttura organizzativa e miglioramenti 
dell'ambiente  fisico di  lavoro).  Gli  autori  enfatizzarono  l'importanza del 
supporto formale attraverso feedback regolari  e l'apprezzamento delle 
prestazioni degli psichiatri,  che dovrebbero esistere anche in assenza di 
qualsiasi problema identificato 
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sostegno e la capacità individuale di resistenza. L'instaurarsi del 
burnout può essere visto come conseguenza dell'interazione tra 
fattori  predisponenti,  precipitanti,  perpetuanti  e  protettivi. 
Mentre i  fattori  protettivi  e dal possibile ruolo preventivo sono 
stati  identificati,  c'è  una  mancanza  di  studi  che  valutino 
l'efficacia  degli  interventi  sul  burnout  in  atto.  Evidenze 
aneddotiche  suggeriscono  che  il  sostegno  dei  pari, 
dell'organizzazione  o  della  famiglia  e  degli  amici  possano 
essere efficaci.
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Abstract

Brief psychotherapy is gaining interest worldwide, because of its good
cost/effectiveness ratio and proved efficacy. The aim of the paper was 
todescribe the brief Adlerian psychodynamic psychotherapy (B-APP): a 
brief, psychodynamically oriented psychotherapy referring to the 
individual psychology (IP). The B-APP theory refers to the following 
paradigms: 1) the individual represents a psychosomatic unity integrated 
in the social context; 2) the individual needs to build and regulate the 
image of the self; 3) bond patterns regulate human relationships and 
represent the symbolic ''fil rouge'' connecting  the elements of the life-
style. Its objectives are: 1) an at least partial resolution of the focus 
problem; 

2) a decrease or a non-increase of symptoms; 

3) a global increase of quality of life. 

The results depend on intrapsychic and relational changes. Indications 
are more relative than absolute. The possibility of identifying a meaningful 
focus is fundamental. The treatment scheme includes 15 sessions 
subdivided into 5 phases. B-APP offers a technical approach to brief 
psychotherapy which is suitable in many fields of psychiatry and liaison 
medicine such as preventive interventions in at-risk subjects, 
somatopsychic disorders and liaison psychiatry, personality and eating 
disorders, and treatment of emotionally disturbed children. It was applied 
as psychotherapeutic approach in some clinical outcome studies about 
eating disorders and severe personality disorders displaying a good 
efficacy.

Introduzione

Per molti anni, l'importanza crescente attribuita alle basi biologiche delle 
malattie mentali e l’orientamento prevalente verso i trattamenti somatici 
hanno causato una sorta di perdita di considerazione per gli aspetti della 
mente all’interno delle strategie terapeutiche in psichiatria (1). Peraltro, la 
moderna  ricerca  biologica  ha  spiegato  come  i  fattori  psicosociali 
influenzino  l'espressione  dei  geni  (2)  e  come  i  trattamenti  psicologici 
modifichino l'attività cerebrale (3).  

Un numero crescente di studi sostengono la superiorità di diverse forme di 
psicoterapia ed interventi  psicosociali,  se confrontati  con placebo,  nel 
trattamento di quasi tutti i disturbi mentali ed anche di un gran numero di 
disturbi somatici (4).  Inoltre, l'importanza della psicoterapia nella pratica 
psichiatrica  è  stata  recentemente  riaffermata  dall'A.C.G.M.E. 
(Accreditation Council and Graduate Medical Education) e dall'A.B.M.S. 
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(American Board of Medical Specialities; 1)  come risultato di un tentativo 
ad  ampio  raggio  di  definire  il  nucleo  delle  competenze  indispensabili 
nell’ambito delle diverse specializzazioni mediche. 

Le  contrazione  delle  risorse  economiche  in  sanità  e  le  assicurazioni 
richiedono  alla  psicoterapia  di  fare  molto  e  rapidamente.  Di 
conseguenza, il dibattito sulle indicazioni, il funzionamento e l'utilità della 
psicoterapia breve psicodinamica ed in generale sulle tecniche usate per 
accorciare  la  psicoterapia  ha  recuperato  nuovamente  interesse  (1). 
Stanno comparendo nuove motivazioni (5), nuove convalide (6-7), nuovi 
criteri  di selezione (8) e nuove aree di applicabilità che riguardano, ad 
esempio,  interventi  di  prevenzione  in  soggetti  a  rischio,  disturbi 
somatopsichici e psichiatria di liaison, disturbi di personalità (9-10), disturbi 
alimentari (11-13) e trattamento di disturbi emotivi del bambino (14). 

LA PSICOTERAPIA BREVE SECONDO LA PSICOLOGIA INDIVIDUALE

Il termine “Psicologia Individuale” (IP) si riferisce all’insieme dei contributi 
teorici  e clinici sulla psicoterapia che hanno preso l’avvio dagli studi di 
Alfred Adler (1870-1937).  Adler fu uno dei primi discepoli di Freud, da cui si 
allontanò  nel  1911,  a  causa  del  progressivo  divergere  delle  rispettive 
teorie  sul  funzionamento  della  mente,  quantunque  l'IP  appartenga  al 
gruppo delle psicologie psicodinamiche. 

La metapsicologia di Adler (15) è basata su principi autonomi e differenti 
rispetto  a  quelli  di  Freud;  piuttosto,  l’impostazione  dell’IP  sembra  aver 
precorso  alcuni  degli  sviluppi  psicoanalitici  successivi,  ad  esempio  nel 
valutare adeguatamente l'importanza dell'ambiente sociale e culturale 
nel quale l'individuo vive (16).

Come è stato sottolineato da Sperry (17),  questa scuola ha una lunga 
tradizione nel campo della psicoterapia breve, che risale allo stesso Adler. 
Nel 1972, il  Journal of Individual Psychology ha dedicato un volume alla 
psicoterapia breve e nel  1988 i  primi due volumi della rivista Individual 
Psychology,  pubblicata  dalla  North  American  Society  of  Adlerian 
Psychology, furono dedicati interamente a varie tecniche di psicoterapia 
breve adleriana. Tenbrink (18) fornì un ulteriore contributo alla definizione 
della psicoterapia breve adleriana, considerando gli sviluppi più recenti di 
tecniche simili in ambito psicodinamico.
Il presente lavoro si propone di fornire elementi per una definizione della 
Psicoterapia  Breve  Psicodinamica  Adleriana  (B-APP),  che  potrebbe 
rappresentare un'utile base per un manuale della B-APP da sviluppare a 
breve.
La specificità della B-APP rispetto  ad altre psicoterapie psicodinamiche 
brevi, deriva da:

·         una teoria generale della mente che differisce da quella 
delle altre scuole psicoanalitiche;
·         una  psicopatologia  che  sostiene  la  correlazione  tra  la 
predisposizione  biologica,  gli  effetti  della  deprivazione 
ambientale, l'incidenza del trauma e delle frustrazioni e il ruolo dei 
conflitti intrapsichici all'interno di ogni disturbo mentale;
·         una tecnica specifica dell'intervento psicoterapeutico.

Mentre i concetti più rilevanti che riguardano i primi due aspetti saranno 
solo  riassunti,  si  fornirà,  invece,  una  descrizione  più  dettagliata  degli 
elementi che riguardano la terapia.

PREMESSE METAPSICOLOGICHE
La B-APP fa riferimento all’ IP secondo tre paradigmi teorici.

Il  primo  paradigma  si  riferisce  all'unità  psicosomatica  dell'individuo, 
secondo il quale vengono descritte le interazioni tra il corpo e la mente. 
Esso  è  largamente  coerente  con  le  concezioni  attuali  del  modello 
psicobiologico della personalità (19).

A  differenza  dalla  psicoanalisi,  i  processi  mentali  non  sono  concepiti 
come derivanti dalle pulsioni primarie (libido, destrudo). 
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Adler suggerì  l'ipotesi  che tutti  gli  individui  sperimentano un sentimento 
inconscio di  inferiorità  (15,20),  che è radicato ed espresso  sia nei  tratti 
biologici del  temperamento, sia nei tratti  psico-sociali  del  carattere.  Gli 
individui  cercano  di  affrontarlo  attraverso  compensazioni  psichiche  o 
somatiche,  secondo  due  diverse  modalità:  aumentando  le  proprie 
competenze  (aspirazione  alla  supremazia)  o  le  proprie  capacità  di 
inclusione e cooperazione (sentimento sociale) o utilizzando entrambe.

Il  secondo  paradigma  è  quello  della  regolazione  del  Sé  (18),  che 
enfatizza  la  necessità  preliminare  dell'individuo  di  raggiungere  una 
immagine  coerente  di  sé  (psicologia  del  sé).  Sotto  il  profilo  teorico, 
considera anche i contributi psicoanalitici di Kohut e Stolorow su questo 
argomento.  La  costruzione  di  una coerente  immagine di  sé  e  di  una 
identità  stabile  è  legata  al  soddisfacimento  dei  bisogni  di  tenerezza 
primaria, che costituisce la base per lo sviluppo dell'autostima. L'individuo 
sviluppa  le  proprie  strategie  per  affrontare  le  difficoltà  della  vita 
coerentemente  con  l'immagine  che  ha  sviluppato  di  sé.  L'insieme  di 
queste  strategie  consce  ed  inconsce  costituisce  lo  “Stile  di  vita  “ 
dell'individuo, unico ed irripetibile, che descrive il  modo specifico in cui 
reagisce e si adatta agli eventi della vita ed ai propri vissuti interiori.

Il terzo paradigma fa invece riferimento al concetto di moduli di legame, 
secondo cui  il  senso  psicologico  delle  manifestazioni  umane  non  può 
prescindere  dalle  interazioni  che  ogni  individuo  ha  con  in  suoi  simili. 
Inoltre,  le  modalità  con  cui  si  svolgono  queste  relazioni  significative 
vengono  registrate  all’interno  dell’individuo,  anche  nell'inconscio,  e 
diventano  come  “immagini  guida”  per  orientarsi  nella  vita.  Queste 
immagini guida inconsce sono chiamate “finzioni” da Adler (15,20). Sono 
anche descritte come “schemi emotivi” da Bucci (21) e da Gabbard e 
Westen (22), e sono coerenti con la “teoria dell'attaccamento” di Bowlby 
(23) e Fonagy e Target (24). 

In questo modo, i moduli di legame rappresentano anche il simbolico “fil 
rouge”, che collega gli elementi dello stile di vita, anche nel caso in cui 
siano in contrasto tra loro (psicologia del conflitto).

PATOGENESI  DEI  DISTURBI  MENTALI  IN  ACCORDO  ALLE  PREMESSE 
METAPSICOLOGICHE

In  accordo  con  le  altre  scuole  psicodinamiche  di  psicologia  clinica,  i 
sintomi  psichiatrici  sono  concepiti  come  l'espressione  simbolica  di  un 
disagio  originario  di  cui  l'individuo  non  è  consapevole.  Ogni  sintomo, 
mentale o somatico, deriva dalla reazione dell'individuo ad un ostacolo 
che non ha la capacità di affrontare e superare in modo adeguato, in 
relazione al proprio sentimento di inferiorità. 

Diversamente  da  altri  indirizzi  della  psicoanalisi,  ma  in  accordo  con 
alcune recenti acquisizioni in ambito psicodinamico (25-26), l'IP afferma 
che  le  predisposizioni  e  vulnerabilità  biologiche  dell'individuo  (ovvero, 
aspetti  del  temperamento)  determinano  risposte  istintive 
antecedentemente  all’interpretazione  che  il  soggetto  fa  degli  eventi 
(19,27).  Questo  aspetto  è  un  fattore  discriminante  importante,  perché 
quanto più è alta la disfunzione neuronale tanto minore è la risposta alla 
psicoterapia (28-29), mentre la gravità dei sintomi è spesso un fattore di 
esito meno rilevante.

Analogamente alle scuole ad indirizzo interpersonale (30), l'IP riconosce la 
grande  importanza  delle  dinamiche  socio-relazionali  e  dei  contesti 
culturali nella genesi e nel mantenimento dei disturbi mentali.

Diversamente  dalle  psicoterapie  interpersonali,  l’IP  non  si  limita  alla 
comprensione  dei  problemi  relazionali  del  paziente  e  del  modo  per 
affrontarli.  Il  terapeuta  pone  attenzione  anche  alle  modalità, 
prevalentemente  inconsce,  che  il  soggetto  utilizza  per  elaborare  il 
passato e per progettare il futuro. 

Coerentemente con questa specifica metapsicologia e psicopatologia, e 
analogamente a quanto proposto da Kernberg (31), l’IP fa riferimento a 
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tre  differenti  strutture  di  personalità:  l'organizzazione  psicotica  di 
personalità  (PPO),  l'organizzazione  borderline  di  personalità  (BPO)  e 
l'organizzazione nevrotica di personalità (NPO).

Gli  individui  con  PPO  hanno  percezioni  e  sentimenti  profondamente 
confusi  riguardo  alla  propria  identità,  al  senso  di  appartenenza  ed  al 
significato delle relazioni ed a molte aree di funzionamento esistenziale. 
Compensano  questa  condizione  con  una  tendenza  disfunzionale  alla 
ultrasemplificazione, alla disconnessione dei legami ed alla fuga verso un 
mondo immaginario stereotipato o bizzarro.

I  pazienti  con BPO hanno una identità  meno instabile.  Utilizzano rigide 
difese di scissione, idealizzazione e diniego e modelli di comportamento 
maladattativi strettamente correlati alle loro dinamiche interiori.

Gli individui con NPO sono caratterizzati da una identità personale stabile 
e da sentimenti di inferiorità meno intensi. Il meccanismo della nevrosi non 
è concepito nei termini di una contrapposizione tra le pulsioni dell’Es e le 
istanze  dell’Io e del  Super-Io,  ma come il  risultato  di  conflitti  tra  diversi 
obiettivi finzionali, che conducono ad una ambivalenza eccessiva.

OBIETTIVI ED INDICAZIONI PER LA B-APP

A differenza della Psicoterapia Psicodinamica Adleriana (APP), che è una 
psicoterapia ad orientamento analitico strutturata a medio/lungo termine 
(32),  la  B-APP  è  caratterizzata  da  un  numero  ridotto  e  predefinito  di 
sedute a frequenza settimanale e da un focus,  rappresentato da una  
problematica attuale correlata in modo significativo sia alla personalità 
ed allo stile di vita,  sia alla sintomatologia.

Come descritto per altre psicoterapie brevi (20), anche i terapeuti della B-
APP devono formulare un'accurata valutazione diagnostica e clinica del 
soggetto  prima  di  iniziare  le  sedute.  Il  terapeuta  fornisce  al  paziente 
informazioni preliminari dettagliate circa le regole e le modalità di lavoro 
che permettono il  trattamento.  Di  fatto,  un presupposto fondamentale 
per  l'efficacia  del  trattamento  è  il  consenso  esplicito  del  paziente  a 
partecipare al progetto terapeutico (33), dopo aver ricevuto adeguate 
informazioni. 

Il trattamento è articolato in cinque fasi e ognuna può comprendere da 
due a quattro sedute. Il numero elettivo di sedute è 15, ma può variare 
da 10 a 20, in accordo alle necessità cliniche e organizzative. La tabella I 
mostra un breve schema delle varie fasi di trattamento. 

Gli obiettivi  clinici della terapia sono: 1) una risoluzione almeno parziale 
del problema focale; 2) una diminuzione o non incremento dei sintomi; 3) 
un aumento complessivo del benessere del soggetto (34).

Le  indicazioni  alla  B-APP  dipendono principalmente  dalla  possibilità  di 
trovare un focus circoscritto che sia strettamente in connessione con la 
sofferenza attuale del soggetto. Per contro, pazienti con un'alta tendenza 
alla  dipendenza  regressiva,  con il  rischio  di  una costante  necessità  di 
sostegno e di “nursing”, non sono adatti  per una psicoterapia a tempo 
limitato.

La B-APP è caratterizzata da una ampia gamma di indicazioni cliniche, 
perché,  a  seconda  della  diagnosi  di  organizzazione  di  personalità,  il 
terapeuta può lavorare, di volta in volta, con obiettivi molto differenziati.

TABELLA  1:  FASI  DI  TRATTAMENTO,ELEMENTI  E  SOTTOELEMENTI  DEL 
PROCESSO TERAPEUTICO

La  B-APP  è  una  terapia  ad  orientamento  psicodinamico,  perché 
considera  come  i  sintomi  attuali,  i  meccanismi  maladattativi  ed  in 
generale  la  sofferenza  psicologica  dell'individuo  siano  riferibili  a 
dinamiche  inconsce  (28) anche  quando  gli  elementi  strutturali  della 
psiche o  il  significato  simbolico  della  comunicazione  del  paziente  non 
siano necessariamente i principali obiettivi degli interventi del terapeuta. 
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Per  esempio,  quando  il  disturbo  clinico  può  essere  riferito  ad  una 
regolazione  disfunzionale  del  Sé  e  dello  stile  di  vita,  come  avviene 
principalmente nelle NPO, il  terapeuta della B-APP può lavorare sia sui 
conflitti,  in  modo  simile  a  quanto  avviene  nelle  altre  psicoterapie 
psicodinamiche,  sia  sulle  modalità  relazionali,  come nelle  psicoterapie 
interpersonali.  Quando nei  disturbi  è  implicata  una carente  definizione 
dell'identità,  come avviene principalmente nelle BPO, il  terapeuta può 
aiutare i pazienti a fronteggiare i loro problemi attraverso il contenimento 
affettivo e la convalidazione dei loro pensieri e sentimenti, usando anche 
un approccio prescrittivo, se la situazione lo richiede.

In  generale,  i  risultati  della  B-APP  dipendono  sia  da  cambiamenti 
intrapsichici (difese e meccanismi di compensazione almeno in parte più 
adeguati), sia da cambiamenti relazionali (una maggiore autonomia per 
coloro che cercano troppo aiuto ed una maggior ricerca di aiuto per 
coloro che ricercano troppo l’autonomia).

A tutt’oggi, il gruppo di ricerca costituito dal Centro Pilota per i Disturbi del 
Comportamento  Alimentare  del  Dipartimento  di  Neuroscienze  dell' 
Università  di  Torino  (Ospedale  San  Giovanni  Battista),  dall’Unità  di 
Psicoterapia del Dipartimento di Salute Mentale di Chivasso – Torino (ASL 
TO4) e dall’Istituto  di  Ricerca della Società Adleriana Italiana Gruppi  e 
Analisi  (S.A.I.G.A.)  di  Torino ha svolto e svolge trials  clinici  su più di  500 
pazienti  trattati  con  la  B-APP.  Si  tratta  di  soggetti  in  carico  a  servizi 
ospedalieri o a Dipartimenti di Salute Mentale per disturbi d’ansia, disturbi 
dell'umore, disturbo post-traumatico da stress, disturbi alimentari,  disturbi 
di personalità del cluster C e moderati disturbi di personalità del cluster B.

 Caso 1

Nei  disturbi  depressivi,  lo  stesso  sintomo  può  avere  significati  molto 
differenti,  in  rapporto  all'organizzazione  di  personalità  sottesa 
all'espressività clinica (35).

U.T.  soffre  di  sintomi  depressivi  nell’ambito  di  una  BPO.  Durante  una 
seduta di B-APP, egli comunica al terapeuta angoscianti idee di colpa e  
sentimenti di inadeguatezza. Poi rimane in silenzio, aspettando la risposta 
del terapeuta che, potendo scegliere tra differenti modi di affrontare la  
comunicazione del paziente,  gli  dice: “Mi  rendo conto della profonda 
sofferenza che sta vivendo”. In questo modo, il terapeuta sceglie di offrire 
un  riconoscimento  empatico e  una convalida al  dolore  del  paziente.  
Nello  stesso  tempo,  il  terapeuta  sceglie  di  evitare  ogni  sorta  di  
interpretazione  riguardo  ai  temi  del  lutto  (che  potrebbe  costituire  un 
adeguato  modo  di  procedere  secondo  altre  prospettive 
psicodinamiche)  e  si  astiene  dall'incoraggiamento  (che  è  un 
atteggiamento consono ad  alcune tecniche interpersonali e cognitive).  
La scelta del terapeuta è  motivata dal fatto che un paziente con BPO,  
come U.T., protegge l'immagine di sé utilizzando difese di scissione e di  
idealizzazione.  Se  il  terapeuta  relativizza  le  prospettive  del  paziente  
identificando qualche aspetto positivo, attacca le sue difese e minaccia  
quell'immagine  completamente  negativa  di  sé  che  assicura 
temporaneamente al paziente un’identità coesa; corre inoltre il rischio di  
minacciare l'immagine idealizzata che il paziente ha del terapeuta e che 
sostiene l'alleanza terapeutica. Il tentativo di sollevare i pazienti dai loro  
pensieri negativi è probabile che non dia risultati positivi anche nel caso  
di  una  depressione  maggiore.  Per  contro,  il  paziente  con  NPO  trae 
ragionevolmente  beneficio  da  un  migliore  insight  riguardo  ai  propri  
conflitti  e  l'incoraggiamento  potrebbe  fornirgli  una  consolazione 
temporanea.

 

Tecnica psicoterapeutica della B-APP

Una sintetica descrizione della tecnica terapeutica della B-APP richiede 
una definizione degli strumenti che adotta.

Uno  degli  aspetti  più  specifici  della  B-APP  è  il  ruolo  centrale  giocato 
dall'identificazione,  accettazione  e  conseguente  interpretazione  dello 
schema appercettivo (15) e dello stile di vita del paziente. Per schema 
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appercettivo si intende l'opinione dell'individuo, in parte conscia ma per 
la  maggior  parte  inconscia,  circa  se  stessi  e  il  mondo,  costituita 
dall'insieme delle immagini simboliche ricorrenti  e degli  schemi cognitivi 
caratteristici che l'individuo utilizza nella vita e nelle relazioni interpersonali. 
La  consapevolezza  di  questi  aspetti,  attraverso  una  significativa 
esperienza  di  appartenenza  e  cooperazione  durante  il  trattamento, 
permette l'identificazione, in via secondaria, di quei fattori che limitano o 
bloccano  la  capacità  del  soggetto  di  muoversi  verso  un  migliore 
funzionamento (28).

Caso 2 

Adler  (36)  descrisse  le  proprie  riflessioni  sui  racconti  di  una  giovane  
paziente fobico-ossessiva,  che asseriva:  “Le altre  persone erano gentili  
con me perché ero malata”.  Questo antico ricordo fece supporre ad  
Adler  che  la  giovane  donna,  in  accordo  con  il  proprio  stile  di  vita, 
avrebbe continuato ad usare i  problemi  di  salute per  soddisfare i  suoi  
desideri di supremazia, di nutrimento e di considerazione da parte dagli  
altri.

La  giovane  donna  aveva  aggiunto:  “Ricordo  che  avevo  paura  del  
medico che esaminava la mia gola, avevo paura del cucchiaio”. 

Adler suppose che vi fosse una tendenza verso il rifiuto dei terapeuti da 
parte  di  una  figlia  viziata,  che  poteva  essere  il  precursore  della  sua  
condotta fobico-ossessiva da adulta.

A  differenza  di  altre  psicoterapie  brevi  orientate  psicoanaliticamente, 
particolarmente  volte  all'insight  (30,37),  la  B-APP  non  contempla  una 
netta  distinzione  tra  gli  interventi  supportivi  e  intensivi.  Il  progetto 
terapeutico  dipende  dalle  capacità  del  paziente  e  dagli  obiettivi  del 
terapeuta lungo un continuum.

Le  psicoterapie  intensive  e  supportive  si  distinguono  per  la  qualità 
prevalente della relazione. L'alleanza terapeutica dialogica è tipica della 
prima, caratterizzata dalla prevalente elaborazione del vissuto da parte 
del  paziente;  l'alleanza terapeutica supportiva  è tipica della  seconda, 
caratterizzata  dalla  prevalente  integrazione  di  contributi  da  parte  del 
terapeuta. Sebbene  gli aspetti  intensivi siano spesso una controparte di 
quelli  supportivi  ed  emergano  entrambi  al  momento  giusto  durante  il 
trattamento (28), una solida alleanza che rappresenti una base sicura è 
comunque necessaria.

Descrivendo gli interventi del terapeuta in seduta, la B-APP fa riferimento 
alla  sistematizzazione  proposta  dal  Menninger  Clinic  Treatment 
Intervention  Project,  ma utilizza  una diversa  distinzione  tra  gli  strumenti 
tecnici  (TI),  considerando quelli  a valenza esplorativa rispetto a quelli  a 
valenza  validante.  Gli  strumenti  tecnici  esplorativi  promuovono 
connessioni tra la verbalizzazione conscia del paziente ed altri  elementi 
dinamicamente  inconsci  (interpretazione,  TI  1),  subconsci 
(confrontazione, TI 2), o già consapevoli (chiarificazione, TI 3). Gli strumenti 
tecnici  validanti  promuovono l'identificazione e l'importanza di  specifici 
vissuti, situazioni o comportamenti (convalidazione empatica, TI 5; consigli 
e elogi, TI 6; conferma e prescrizione, TI 7). L'incoraggiamento a elaborare 
(TI 4), che a volte si manifesta anche attraverso il silenzio del terapeuta, si 
colloca idealmente al centro del continuum costituito dagli altri strumenti 
della tecnica.

La B-APP  non assegna a  priori  a  ciascun  TI  un  significato  in  termini  di 
efficacia conservativa (volta a rispettare e rafforzare la struttura difensiva 
del paziente) o mutativa (volta ad un cambiamento dello stile di vita del 
paziente e dell'organizzazione di personalità).  L'efficacia conservativa o 
mutativa  di  ogni  TI  dipende  dalla  patologia  del  paziente  e  di  fatto  il 
terapeuta  della  B-APP,  a  seconda  delle  necessità  del  trattamento, 
 seleziona  ogni  TI  in  funzione  conservativa  o  mutativa,  tenendo  conto 
della sua organizzazione di personalità. 
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ELEMENTI E SOTTOELEMENTI DEL PROCESSO TERAPEUTICO

Possono  essere  identificati  tre  elementi  nel  processo  terapeutico:  A) 
relazione incoraggiante; B) identificazione del focus; C) aree di possibile 
cambiamento all'interno del focus.

Ogni  elemento  è  suddiviso  in  sottoelementi  e  descrive  una  serie  di 
interrogativi  e  opzioni  che  il  terapeuta  affronta  durante  il  corso  della 
psicoterapia (18,38-39)

Riassuntivamente, gli elementi e i sottoelementi del processo definiscono i 
confini  delle  scelte  del  terapeuta  nell’interazione  con  il  paziente  e 
costituiscono  una traccia per valutare come procede il  trattamento e 
per  confrontare  l'aderenza  del  terapeuta  alla  tecnica.  Peraltro,  agli 
psicoterapeuti  della  B-APP  non  è  richiesto  di  seguire  rigidamente  lo 
schema  delle  sedute  (delineato  nella  Tabella  I),  né  il  dettaglio  degli 
obiettivi tecnici in ogni singola seduta, né di utilizzare un particolare TI in 
determinate  situazioni.  Si  richiede,  invece,  che  il  terapeuta  si  ponga 
frequentemente  le  domande  che  descrivono  gli  elementi  e  i 
sottoelementi  del  processo  terapeutico  (dettagliati  in  Tabella  II)  e  poi 
utilizzi i TI di conseguenza.

TABELLA II 
ELEMENTI E SOTTOELEMENTI  DEL PROCESSO TERAPEUTICO

RELAZIONE INCORAGGIANTE

In accordo con altri trattamenti psicodinamici e con alcuni recenti risultati 
della ricerca scientifica (40), il primo obiettivo della terapia è costruire una 
relazione che permetta sicurezza mentre promuove intimità, basata su un 
atteggiamento  di  accettazione  verso  il  paziente  e  di  fiducia  nelle 
capacità di cambiamento dell'individuo. Grande attenzione viene data 
alla  comprensione,  da parte  del  terapeuta,  della qualità  del  transfert, 
che però di norma non è elaborato con il  paziente durante le sedute, 
eccetto quando è necessario per riconoscerne e scoraggiarne l’influenza 
negativa sull'alleanza terapeutica.

Da un punto di vista relazionale, lo scopo è quello di modulare autonomia 
e dipendenza, scoraggiando un attaccamento regressivo ed idealizzante 
(nelle  BPO)  e  favorendo  la  reciprocità  (nelle  NPO),  sia  per  effetto 
dell’esperienza  relazionale  incoraggiante  con  il  terapeuta,  sia  come 
conseguenza di quanto si è compreso in seduta.

Infine,  con  ogni  paziente,  è  necessario  effettuare  un’elaborazione 
sistematica e precoce del distacco dal terapeuta. Infatti, è la condizione 
stessa del tempo limitato (39) ad anticipare una situazione di perdita nelle 
psicoterapie  brevi;  il  numero  predefinito  di  sedute  rappresenta  una 
separazione  annunciata  e  stimola  pertanto  l'emergere  di  vissuti 
abbandonici  sia  nel  paziente  che nel  terapeuta.  I  vissuti  collegati  alla 
peculiare  dimensione  temporale  delle  psicoterapie  brevi  diventano, 
quindi, un focus aggiuntivo implicito, di cui tenere conto nella strategia 
complessiva dell’intervento.

 

DEFINIZIONE DEL FOCUS

Il focus ha due caratteristiche contemporaneamente: 1) è un problema 
importante nella vita attuale del paziente; 2) esemplifica una dinamica 
significativa  dello  stile  di  vita,  rilevante  per  la  condizione  clinica.  Per 
esempio,  un  lutto  oppure  una  importante  scelta  esistenziale  (un 
cambiamento di lavoro, l’inizio o la fine di una relazione sentimentale, un 
altro cambiamento di ruolo) possono rappresentare l’argomento focale 
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del  trattamento  di  un  paziente  nel  quale  un’angoscia  di  perdita  non 
risolta sostiene una sintomatologia depressiva.

Il  focus può essere scelto  e definito  in  base  al  materiale  proposto  dal 
paziente oppure in base ad un’implicita modalità di funzionamento che il 
terapeuta  ha  evidenziato  durante  la  fase  di  valutazione.  Quando  si 
possono  ragionevolmente  scegliere  diversi  focus,  il  terapeuta  deve 
scegliere quello più adatto in considerazione degli obiettivi clinici.

Caso 3

T.C. è una donna di  63 anni,  originaria del  sud Italia,  emigrata in una 
grande  città  del  nord  Italia  quando  aveva  21  anni.  Sposata,  deve 
peraltro confrontarsi  con la sostanziale assenza del marito dal punto di  
vista  affettivo.  Chiede aiuto  per  una  sintomatologia  caratterizzata  da 
episodi  ricorrenti  di  ansia  con  tachicardia,  vertigini  e  somatizzazioni  al  
tratto gastro-enterico. Recentemente, poi, dopo la morte della  madre, i  
sintomi sono peggiorati con la comparsa di fobie riguardanti la possibile 
morte  del  marito  (che  attualmente  non  ha  problemi  di  salute)  e  la 
conseguente paura di  restare sola.  Durante la prima seduta di  B-APP,  
emerge un’altra importante questione: i suoi figli sono andati via di casa  
perché  si  sono sposati,  rispettivamente,  due anni  e  un anno prima,  e  
questo ha aumentato la sua solitudine di donna emigrata sposata ad un 
uomo pressocché assente. 

Il  terapeuta  ritiene  che  l'angoscia  di  perdita  costituisca  l’aspetto 
dinamico più significativo e che i sintomi siano un tentativo inconscio di  
risposta  a  questa  angoscia:  deve  scegliere,  pertanto,  tra  le 
problematiche attuali della vita della paziente, un focus che rappresenti  
al  meglio questa angoscia,  tenendo conto di  quali  risorse servono per  
affrontarla nel modo più adeguato o magari risolverla.

1)Il  focus  può  avere  a  che  fare  con  la  qualità  della  relazione  della 
paziente con i figli che sono cresciuti e che sono andati via di casa (focus 
interpersonale):  la  B-APP  ha  in  tal  caso  un  obiettivo  conservativo-
supportivo (ovvero, non mira al cambiamento dei meccanismi di difesa,  
fornisce ascolto e comprensione).

2)Il focus può avere a che fare con la capacità della paziente di tollerare  
la separazione dai figli (focus interpersonale diverso dal precedente): la  
B-APP si propone in questo caso un obiettivo conservativo-intensivo (cioè,  
mira a rafforzare i meccanismi adattativi di difesa e a stimolare le risorse  
del paziente piuttosto che a fornire le risposte “giuste”)

3)Il focus può riguardare  il modo di affrontare in futuro la solitudine (focus 
cognitivo):  la  B-APP  si  propone  così  un  obiettivo  mutativo-supportivo  
(incoraggia  attitudini  diverse  da  quelle  utilizzate  dalla  paziente  e  il  
terapeuta fornisce consigli e una guida alla paziente);

4)Il  focus può essere incentrato sul conflitto con i figli (amore e rabbia),  
che  richiama  un  conflitto  analogo riattivato  dalla  morte  della  madre  
(focus  intrapsichico):  la B-APP si  propone,  in questo caso,  un obiettivo  
mutativo-intensivo (volto, cioè, alla promozione dell'insight).

La scelta del focus viene spiegata e quindi concordata con il paziente. 
Limitare i  temi delle sedute della psicoterapia all’argomento del focus, 
comprendendo  le  associazioni  pertinenti  del  paziente,  è  condizione 
fondamentale per  preservare gli obiettivi e il setting del trattamento.

L'attenzione del terapeuta, oltre che alle problematiche della vita reale, è 
largamente rivolta all'identificazione dei bisogni profondi che le situazioni 
esistenziali  esprimono.  Analogamente,  hanno  grande  importanza  il 
riconoscimento  e  l’eventuale  rivelazione degli  impulsi  (che definiscono 
l’insieme delle emozioni primarie e secondarie connesse al focus) e dei 
derivati  degli  impulsi (che rappresentano il  risultato dell’elaborazione, in 
funzione  difensiva  e  compensatoria,  di  queste  stesse  emozioni).  E'  più 
comune lavorare sui derivati degli impulsi che sugli impulsi stessi, secondo 
un criterio  di  gradualità  di  approccio  all'interiorità  psichica  e  tenendo 
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conto della brevità dell'intervento terapeutico. Il lavoro sugli impulsi e sui 
rispettivi derivati può avere inoltre un effetto catartico.

 

AREE POSSIBILI DI CAMBIAMENTO

A  differenza  che  nelle  altre  psicoterapie  brevi  psicodinamiche, 
l'elaborazione del focus comporta, ad un livello più immediato, la ricerca 
di  soluzioni  al  problema esistenziale prescelto,  ma la B-APP non limita i 
propri  obiettivi  a  questo,  come  si  verifica  invece  nella  psicoterapia 
interpersonale.

Durante il trattamento, lavorando sulla situazione attuale del paziente, il 
terapeuta sceglie in che misura richiamare ed elaborare i traumi precoci 
rispetto  all’attenzione  posta  sull’esame  di  realtà  (18).  Questi  aspetti  si 
integrano in una prospettiva creativa, utilizzando gli schemi personali di 
appercezione del paziente, che forniscono la chiave soggettiva che egli 
utilizza per leggere gli avvenimenti della vita (38).  

Nell’ambito del focus, uno dei compiti del terapeuta consiste nell’aiutare 
il paziente a tollerare gli eventi esterni più stressanti per la loro gravità o 
per  il  loro  significato  simbolico:  può  essere  utile,  ad  esempio., 
riconoscerne  il  significato  per  favorirne  l'accettazione,  quando non sia 
possibile evitarli.

Inoltre,  a livello più profondo, il  terapeuta aiuta il  paziente a filtrare gli 
stimoli  intrapsichici  correlati  al  focus  che  risultano  intollerabili  o  che 
possono causare reazioni regressive “maligne”, facendo, per esempio,  in 
modo che non ne rimanga troppo coinvolto.

A differenza di altre psicoterapie brevi psicodinamiche (37), la B-APP può 
integrare  aspetti  direttivi  e  non  direttivi  nel  trattamento,  valutando  i 
meccanismi di difesa del paziente e il loro ruolo in funzione dell' equilibrio 
psichico. Gli interventi del terapeuta dovrebbero preservare le difese più 
adattative rispetto al problema attuale e quelle meno distruttive sia per il 
soggetto  che per  le altre  persone;  il  terapeuta lavora prioritariamente, 
dunque,  sulle  difese  meno  indispensabili,  su  quelle  poco  efficaci  nel 
proteggere l'autostima del paziente e su quelle che possono provocare 
comportamenti a rischio.

 

Caso 4
Una donna di  50 anni, soffre di  insonnia, ansia e irritabilità. All'inizio del  
ciclo delle sedute della B-APP, viene identificata come focus la rabbia  
innescata dal  comportamento  passivo  e regressivo  del  marito  e  della 
figlia.  Durante  la  seconda  seduta,  la  paziente  riferisce  alcuni  episodi  
depressivi  passati,  caratterizzati  da  comportamenti  occasionalmente 
assurdi,  passivi  e  acritici,  molto  diversi  dal  suo abituale atteggiamento 
volitivo e  disponibile.  La  paziente  non  chiede solamente  di  risolvere  il  
problema  dell’insonnia,  ma  addirittura  di  poter  dormire  praticamente 
tutto il giorno.

Il  terapeuta presume che non ci  possa essere  un miglioramento delle 
relazioni familiari se la paziente non abbandona, almeno in parte, i suoi  
atteggiamenti di disponibilità e di controllo, che sostengono, però, la sua  
autostima e la sua fiducia. Una possibile scelta potrebbe essere allora 
quella di lavorare in modo intensivo durante le sedute, interpretando e 
rielaborando  le  difese  correlate  all'ansia.  D'altro  canto,  però,  molti  
racconti della paziente (quando, ad esempio, ricorda che a 18 anni era  
terrorizzata e non riusciva a dormire,  se doveva dividere il  letto con la  
sorella schizofrenica) non permettono di escludere fantasie identificatorie 
simbiotiche  nei  confronti  della  sorella  e  della  figlia,  né  bisogni  di  
accudimento fortemente regressivi. Pertanto, il terapeuta ritiene rischioso 
lavorare contro le difese correlate alla sintomatologia ansiosa ed imposta  
un trattamento supportivo, basato sull'accettazione e la neutralizzazione 
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degli  impulsi  aggressivi,  alleviando la solitudine della paziente con una 
serie di consigli su come comportarsi con il marito e con la figlia.

RESOCONTI PRELIMINARI DELL’UTILIZZO DEL B - APP

Sebbene  la  B-APP  riconosca  le  sue  radici  in  una  lunga  tradizione 
scientifica  e  le  scuole  adleriane  abbiano  diffusione  internazionale,  gli 
adleriani  rappresentano  una  minoranza  fra  i  terapeuti  ad  indirizzo 
psicodinamico e il  loro approccio psicoterapeutico è conosciuto molto 
poco dagli psichiatri. Forse anche a causa di ragioni storiche e culturali, 
quindi, non sono stati ancora realizzati studi di validazione che dimostrino 
l’efficacia della B-APP con metodi rigorosamente scientifici.

Tuttavia, è stato effettuato di recente un trial clinico su 87 soggetti affetti 
da disturbo  d'ansia  generalizzato,  confrontando l'esito  del  trattamento 
utilizzando solo la B-APP, solo una terapia farmacologica, o abbinando 
entrambe (40). Il follow up è stato effettuato a tre, sei e dodici mesi dal 
trattamento, utilizzando la Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) e la Hamilton 
Depression Scale (HAM-D), il  Clinical Global Index (CGI) e la Social and 
Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS). Le valutazioni a sei 
mesi  hanno evidenziato  una remissione statisticamente significativa  dei 
sintomi  in  tutti  i  gruppi  di  pazienti,  indipendentemente  dal  tipo  di 
trattamento.  Inoltre,  i  soggetti  che  avevano  una  comorbilità  con  un 
disturbo  di  personalità  trattati  con  la  B-APP  hanno  evidenziato  un 
miglioramento superiore, misurato con la SOFAS, rispetto ai pazienti trattati 
con psicofarmaci. Questi risultati sono rimasti stabili a dodici mesi. 

I  trattamenti  psicodinamici  brevi  sono  largamente  utilizzati  anche  nel 
trattamento  dei  disturbi  alimentari  (11).  Recentemente,  sono  stati 
effettuati  alcuni studi non controllati  in aperto sui predittori  di outcome 
(12), le caratteristiche dei pazienti non-responder (13) e il fenomeno del 
drop-out  negli  interventi  multimodali  (42-43)  su  pazienti  anoressiche  o 
bulimiche  trattate  con  una  terapia  multimodale  “a  rete”  che 
comprendeva due cicli di B-APP, ognuno di 15 sedute della durata di 45 
minuti  ognuna.  Gli  psichiatri  che  hanno  effettuato  la  psicoterapia 
avevano ricevuto una formazione specifica teorica e pratica sulla B-APP, 
della durata di quattro anni; inoltre, sono stati supervisionati da un didatta 
adleriano una volta alla settimana individualmente e due volte al mese 
durante un gruppo di discussione casi per tutto il periodo di trattamento, 
al fine di garantire un’adeguata  aderenza al modello della B-APP. In tutti 
gli studi, è stata monitorata l'adesione dei pazienti e i drop-out sono stati 
esclusi. Per valutare il miglioramento dei pazienti,  sono state utilizzate le 
differenze  statistiche  di  misurazione  dell’outcome  tra  T0  e  la  fine  del 
trattamento ed il giudizio clinico dei terapeuti. Va inoltre precisato che il 
reclutamento dei pazienti non è avvenuto per selezione, ma la scelta è 
stata randomizzata tra coloro che si sono rivolti alla struttura.

Nel primo studio, un campione di 42 pazienti anoressiche di tipo restricter 
è stato studiato in fase di valutazione iniziale e ritestato dopo 180 giorni 
usando il  Temperament  and Character  Inventory  (TCI;  19,44)  e  l'Eating 
Disorder Inventory-2 (EDI-2) per determinare i predittori  pre- trattamento 
della risposta. Il 52% delle pazienti hanno mostrato rilevanti miglioramenti 
clinici, con un livello di risposta positiva a breve termine che è in linea o 
anche più alto di quello riportato dai dati della letteratura (45-47). 

Nel secondo studio, i fattori di esito correlati al trattamento con la B-APP 
nei  disturbi  alimentari  sono  stati  accertati  utilizzando  il  Karolinska 
Psychodynamic Profile (KAPP; 48-49) che misura il cambiamento prodotto 
sul funzionamento della personalità. 57 donne con disturbo alimentare (28 
con anoressia nervosa, 29 con bulimia nervosa) sono state incluse nello 
studio. Le donne sono state valutate al baseline (T0) e dopo sei mesi (T6) 
attraverso una valutazione clinica e con il CGI, l’EDI-2, lo State-Trait Anger 
Expression Inventory e la KAPP. Più della metà (66,6%) dei soggetti hanno 
mostrato  un  miglioramento  sotto  diversi  aspetti  psicopatologici  e  del 
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funzionamento psicologico: in particolare, il miglioramento negli items del 
KAPP hanno dimostrato, dopo due cicli  di B-APP, un cambiamento nel 
funzionamento  della  personalità,  anche  se  non  nell'organizzazione 
complessiva della personalità.

Due studi di Fassino et al. (42-43)  hanno investigato il fenomeno del drop-
out  dalla  B-APP  (un  ciclo  di  15  sedute)  su  99  pazienti  con  anoressia 
nervosa e 83 con bulimia nervosa. Il livello di drop-out dalla B-APP (31% tra 
le anoressiche, 34% tra le bulimiche) rilevato in questi studi è coerente con 
il  decorso  descritto  in  letteratura  per  altri  trattamenti  psicoterapeutici 
brevi (47,50-53) Inoltre, questi studi hanno evidenziato alcuni predittori di 
drop-out  dalla  B-APP,  che  potrebbero  essere  utili  per  ridurrne 
ulteriormente l’entità in futuro.

La B-APP è stata anche valutata all’interno di un programma multimodale 
riabilitativo specifico, il Trattamento Multimodale Psicodinamico Adleriano 
(APMT) per pazienti schizofrenici (54) e gravi pazienti borderline (9) in un 
setting residenziale. Un primo studio su 52 soggetti schizofrenici (54) e un 
altro su 91 pazienti borderline (9) (sottotipo “psicotico”; 55) ha valutato gli 
esiti,  considerando le correlazioni  dei  fattori  clinici  e del funzionamento 
psicosociale  dopo  che  questi  soggetti  sono  stati  sottoposti  ad  un 
prolungato trattamento residenziale con l'APMT che includeva anche la 
B-APP. Le valutazioni sono state effettuate utilizzando la Brief Psychiatric 
Rating  Scale  (BPRS),  la  SOFAS  e  il  KAPP.  Dopo sei  mesi,  miglioramenti 
significativi sono apparsi nei punteggi globali della BPRS e della SOFAS, e 
in alcune aree del KAPP.

Anche se questi  due studi,  per  la loro struttura, non sono sufficienti  per 
validare  la  B-APP,  offrono  comunque  promettenti  prove  preliminari 
sull’adattabilità  di  questa  strategia  terapeutica  per  un  approccio 
efficace a questo tipo di disturbi difficilmente trattabili.

 

CONCLUSIONI

La B-APP rappresenta il  primo tentativo di formalizzare una teoria della 
tecnica di psicoterapia breve di linea adleriana, anche se il modo in cui 
Adler ha interpretato la psicoterapia rappresenta il primo esempio storico 
di  psicoterapia  psicodinamica  breve.  Nello  specifico,  la  B-APP  fa 
riferimento  a concetti  che sono largamente in accordo con il  modello 
biopsicosociale, che si è sviluppato dalla formulazione originaria di Engel 
(56) con i contributi, tra gli altri, di Fava e Sonino (57), Ryff e Singer (58) e 
Gabbard e Kay (59). Il setting della B-APP è funzionale all'intenzione del 
terapeuta di aiutare il paziente in un periodo di tempo limitato, utilizzando 
tecniche  specifiche  che  hanno  lo  scopo  di  accorciare  la  durata  del 
trattamento. Tuttavia, questo non significa che gli obiettivi e le procedure 
siano eccessivamente limitate, né che le dinamiche più profonde della 
personalità  siano  trascurate.  E'  invece  importante  lavorare  sulle 
problematiche che rappresentano tratti maladattativi dello stile di vita e 
sono  rilevanti  nel  causare  e  mantenere  il  disturbo  mentale  che  si  è 
manifestato. Così, la terapia rivolta ai sintomi può anche rappresentare 
“una importante via al cuore della personalità” (60).

La strategia del trattamento e le relative definizioni di processo si basano 
sulla messa in evidenza di uno o più tratti  focali,  i  più importanti  per la 
patologia del paziente, per identificare, poi, all'interno del focus, l'area di 
un possibile cambiamento nell'hic et nunc (qui ed ora) del trattamento. 
La  relazione  terapeutica  è  rivolta  ad  accrescere  la  sensazione  del 
paziente di sentirsi accettato e la sua fiducia di saper cambiare.

Gli  obiettivi  specifici  del  trattamento  non  sono  indirizzati  solo  alla 
risoluzione  dei  sintomi  o  a  raggiungere  la  completa  guarigione  del 
paziente, ma anche a migliorare il suo funzionamento nell'area del focus 
e a migliorare le relazioni  sociali,  a prevenire  una ricaduta clinica e a 
promuovere un sostanziale miglioramento nella qualità di vita (34,57).

Inoltre,  il  modello  della  B-APP,  che  considera  le  resistenze  e  le  reali 
motivazioni  al  cambiamento,  sembra  adatto  ad  articolare  la 
farmacoterapia  con  la  psicoterapia,  sia  in  psichiatria,  sia  in  medicina 
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psicosomatica. La possibilità di identificare le fasi, le tecniche e i processi 
nella psicoterapia breve, come nel caso della B-APP, riveste particolare 
importanza  per  i  trattamenti  sequenziali,  che rappresentano  un nuovo 
modo  di  integrare  la  terapia  farmacologica  e  la  psicoterapia  (61). 
Progettare trattamenti sequenziali, che prevedono la psicoterapia breve 
prima  o  dopo  la  farmacoterapia,  è  particolarmente  utile  quando  si 
affrontano i sintomi residui di alcuni disturbi psichiatrici. Inoltre, in ragione 
degli specifici criteri di scelta per evidenziare il focus e del numero ridotto 
delle  sedute,  l'associazione  della  B-APP  alla  farmacoterapia  potrebbe 
essere anche adatta per migliorare l'adesione del paziente ai farmaci in 
diverse condizioni psichiatriche, per esempio nei  disturbi  depressivi  (62). 
Una simile modalità di pianificazione dei trattamenti  va valutata, infine, 
anche  sotto  un  profilo  etico,  con  riguardo  ai  principi  di  economia 
sanitaria  e  con  attenzione  alla  prospettiva  del  rapporto  tra  costi  e 
benefici.

Anche se la B-APP fa riferimento ad una prassi clinica diffusa e insegnata 
in  tutto  il  mondo e che possiede una lunga storia,  risalente alla prima 
decade  del  secolo  scorso,  sono  indispensabili  ulteriori  ricerche  per 
evidenziare il suo ruolo specifico e i suoi limiti in psichiatria e in medicina 
psicosomatica, attraverso studi di efficacia randomizzati e controllati, che 
prevedano anche il confronto con altri tipi di psicoterapia breve (1,60).

Poiché la B-APP non è solo indirizzata alla cura della sintomatologia, sarà 
particolarmente  importante  effettuare  studi  di  follow  up  che  non 
riguardino solo  l'efficacia  clinica del  trattamento,  ma anche indicatori 
relativi  al  funzionamento della personalità ed al  funzionamento sociale, 
che dovrebbero supportare, nel tempo, la stabilità dell'outcome clinico e 
i miglioramenti nella qualità della vita di un gran numero di soggetti con 
patologie somatopsichiche e psichiatriche. 

Questi  studi  dovrebbero descrivere, in definitiva, i  criteri  per identificare 
quali pazienti possono presumibilmente rispondere meglio al trattamento 
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TABELLA 1

FASE 1

-Raccolta dell'anamnesi; esplorazione dei primi ricordi e dello 
schema appercettivo; formulazione di ipotesi circa alcuni 
denominatori comuni tra le esperienze presenti e passate; 
comprensione della linea direttrice della personalità del 
paziente; identificazione del focus; costruzione dell' alleanza 
terapeutica; definizione dell'accordo-contratto terapeutico.

FASE 2
-Lavoro sul focus: riflessioni, emozioni, fantasie, progetti; iniziale restituzione 
terapeutica  sui  problemi  maggiormente  evidenti;  riconognizione  delle 
potenzialità del sé creativo rispetto al perseguimento  di mete fittizie.

FASE 3
-Approfondimenti sul focus: elaborazione dei problemi latenti e più difesi; 
formulazione di  ipotesi  progettuali  come soluzioni  alternative ai  sintomi; 
problemi di  separazione in relazione al focus.

FASE 4

-Elaborazione della relazione, del lavoro terapeutico, del problema della 
separazione; incoraggiamento volto all'incremento dell’autostima.

FASE 5

-Identificazione di materiale intrapsichico e relazionale recente correlato 
al focus; valutazione di ulteriori richieste;  sintesi  delle dinamiche discusse 
trattate e valutazione clinica; rielaborazione del transfert positivo;  discussione 
dei progetti clinici ed esistenziali successivi alla conclusione delle sedute.
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TABELLA II – ELEMENTI E SOTTOELEMENTIDEL PROCESSO TERAPEUTICO

A. Relazione incoraggiante

Sottoelementi: 

        1. E' stato necessario costruire la relazione? SI/NO

2. E' stato accolto il transfert positivo? SI/NO

3. E' stato scoraggiato il transfert negativo?

4. E' stato incoraggiata l’autonomia? SI/NO

5. E' stato scoraggiata la dipendenza? SI/NO 

6. Sono state incoraggiare  relazioni sociali realistiche? SI/NO 

7. E' stata rielaborata la prospettiva del distacco? SI/NO 

  Se la risposta è SI:

 Quali strumenti tecnici ha scelto il terapeuta? T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7

 

B. Definizione del focus

 Sottoelementi:

 

 B1.  E'  stato  necessario  formulare nessi  consapevoli  tra  espressione del 
sintomo, situazione attuale e stile di vita - personalità?  si/no 

 B2. Sono stati svelati gli impulsi del paziente connessi al focus?  si/no    

 B3.  Sono  stati  svelati  i  derivati  degli  impulsi  del  paziente  connessi  al 
focus?  si/no

 B4.  E' stato necessario intervenire per non allontanarsi dal focus? si/no  

  Se la risposta è SI:

 Quali strumenti tecnici ha scelto il terapeuta? T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7

 

C. Aree di possibile cambiamento all'interno del focus

 Sottoelementi:

 

C1. Si sono favorite soluzioni di problemi contingenti?   si/no  

C2. Sono strati filtrati eventi esterni perturbanti?   si/no  

C3. Sono strati filtrati  stimoli intrapsichici destabilizzanti?   si/no  

C4. E’ stata incoraggiata la creatività?  si/no  

C5. E’ stata incoraggiata la tolleranza dell’ambivalenza?   si/no  

C6. Sono state incoraggiate la consapevolezza e l’autocritica?   si/no 

C7. Sono state rispettate difese adattive? si/no  

C8. Si è lavorato contro alcune difese?   si/no    
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Se la risposta è SI:

Quali strumenti tecnici ha scelto il terapeuta? T1, T2, T3, T4, T5, T6, T7
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