Dazzi - De Coro, PSICOLOGIA DINAMICA, LE TEORIE CLINICHE
INTRODUZIONE 

IIa metà ‘800: basi x gli sviluppi di una psicologia normale e patologica dell’inconscio da 2 filoni:

1. PSICHIATRIA DINAMICA (Ellenberger, 1970) filone “clinico” x lo studio delle psicopat. e delle tecniche psicot. (da Mesmer, De Chastenet, Charcot, Bernheim). 5 caratt. “costanti”:

a. IPNOSI strumento principale x conoscere l’inconscio

b. PERS. MULTIPLE e ISTERIA gli oggetti privilegiati di studio

c. FUNZ INCONSCIO/COSCIO come personalità “secondarie” stratificate sotto la coscienza

d. EN. PSICHICA concetto alla base del funz. normale e patologico 

e. Maggior attenzione alla REL MEDICO-PAZIENTE (x suggestione ipnotica)

2. PSICOLOGIA SPERIMENTALE interesse scientifico x pp. cognitivi “subliminali” (da Fechner, diff. di soglia xcettiva veglia/sonno, e Helmholtz, “inferenza inconscia” che org.rebbe la xcezione degli stimoli sensoriali).

NB. Flournoy coniuga questi 2 filoni (xrs multiple e pp. subliminali) x lo studio dei fenomeni paranormali (prima studiati dalla parapsicologia): personalità “secondarie” dei medium = fenomeni di regressione a fasi precedenti dello sviluppo psichico della personalità normale: fantasie che rivelano il risveglio e la riattivazione di ricordi traumatici “dimenticati” ed esclusi dalla coscienza tramite dissociazione.
Da questo Freud concettualizza la psicoanalisi come una nuova disciplina unitaria:

· sia come “teoria della mente” x l’indagine di quei processi psichici altrimenti inaccessibili (=inconscio)

· che “metodo di intervento clinico” terapeutico basato su tale indagine x trattam. dei disturbi nevrotici da cui nuove conoscenze psicopatologiche.

Trasformazioni del XX sec : la psicoanalisi attuale non è identificata né con Freud, né con altri. 
Dazzi & De Coro definiscono l’attuale psicologia dinamica:

L’eredità della psicoanalisi precedente confluisce in una “TEORIA CLINICA” DELLA P.:

· PSICOPATOLOGIA

· TEO. DELLA TECNICA

· RICERCA EMPIRICA SUI RISULTATI

- Rapaport distingue tra teoria “SPECIALE” clinica / e teoria “GENERALE” meta psicologica della psicoanalisi:
· la 1° è basata su osservazioni valide e serve ad orientarsi nella comprensione comportamenti e associazioni del paz. ad un livello extra fenomenologico di analisi (in cui si formulano costrutti funzionali esplicativi) 

· La 2° è metapsicologica e si dovrebbe verificare confrontandola con dati extra clinici (assunti da verificare alla luce delle conoscenze empiriche derivate da altre scienze). 

- Klein, metapsicologia irrilevante, optano per una TEORIA CLINICA comprendente 2 livelli di analisi:
· liv. fenomenologico (esp. incontro paz-analista)
· liv. extra-fenomenol. (costrutti esplicativi usati x interp. tale esperienza)

- Klein, Gill, Shafer, Spence:
apertura verso molte innovazioni della teo. della tecnica e delle definizioni psicopatologiche con il prevalere di un modello epistemologico di tipo “relazionale” 
≠          ortodossia che vorrebbe una continuità tra

 teorizzazione e tecnica terapeutica unitaria basata su 

un modello epistemologico intrapsichico o “unipersonale

- Verso una TEORIA CLINICA fondata sull’osservazione delle regolarità dei fenomeni clinici (al di là degli specifici mod. teorici)

- e la FRAMMENTAZIONE DELLE TEORIE, ma: 

- Wallerstein : “una o molte psicoanalisi?”

· sotto il pluralismo delle ≠ prospettive teoriche le varie teorie hanno ancora il loro terreno comune nella clinica: definizione dei problemi – tecniche di intervento – valutazione dei cambiamenti ottenuti col p. terap.
· è possibile adottare una metodologia di ricerca consona alla “natura soggettivistica” dei dati della sit. clinica x lo sv. teo. p. scientificamente fondate.
[Ortu: Il dibattito va risolto con la ricerca sull’efficacia della psicoanalisi ut. una metod. che tenga conto della soggettività dei dati:
tutte le teo. p. riguardano il formarsi dell’esp soggettiva del soggetto rilevata in una specifica situazione (setting) e con specifiche tecniche.

Chi fa ricerca sulla validità della p. lavora con dati ≠ da quelli ut. dalla ricerca cognitiva: lavora con costrutti ipotetici sul funz psichico normale e patol., x cui la validità delle diverse teo. può essere indagata individuando le metodologie che le accomunano.]

-Western i clinici hanno 5 proposizioni teoriche di riferimento comuni, presupposti, ieri come oggi, della clinica psicoan. come guida x class psicopatol. e lavoro terap. : 

· la maggior parte dell’attività mentale è inconscia; 

· emozioni, motivazioni e altri p. mentali operano in parallelo generando conflitti e compromessi (la mente elabora cont. dati di ≠ natura, sia tipo contenutistico che il loro valore affettivo, influenzantesi a vicenda)
· ruolo 1ario dell’esperienza infantile per sv. della personalità (nell’intero arco di vita non solo nei primi 5 anni come diceva F.) e nello stile di relazione; 

· le rappresentazioni di se’, degli altri e delle relazioni interpresonali guidano le interazioni tra le persone [ questo vale in ogni caso, le interazioni sono guidate dalle pr. rappresentazioni interne di sé e degli altri, a prescindere da come si formino:

· x F. con l’identificazione col genitore del proprio sesso, ma come ciò avviene dipende dalle caratteristiche interne del soggetto (pulsioni) che vede nel genitore un 1° oggetto libidico

· x Winnicott e Bowlby invece lo stabilire relazioni è di per sé un bisogno 1ario e fondamentale x la sopravvivenza]; 

· Sviluppo della personalità = apprendimento della regolazione affettiva e passaggio da stato di immaturo di dipendenza sociale a matura interdipendenza (si è capaci di riconoscere sia le necessità dell’altro che la propria necessità di relazionarsi con lui). 

Cap.1: LA PSICOPATOLOGIA PSICOANALITICA

PSICOPATOLOGIA DEL CONFLITTO: ETIOPATOLOGIA SESSUALE DELLE NEVROSI DA DIFESA O DELLE NEVROSI D’ANGOSCIA
La teoria sulle nevrosi di Freud nasce con l’intento di integrare la tradizione psichiatrica tedesca, di 

stampo nosografico e fisiologico (Krepelin, Hebing, ecc.)e la psichiatria dinamica francese di Charcot 

e Janet, focalizzata sull’isteria e altre psicopatologie. 

Essa è posta al centro del più generale modello neurodinamico (Breuer e Freud) del funzionamento mentale, descritto nel “Progetto per una psicologia scientifica” nel 1895. 

La teoria etiopatogenetica delle nevrosi di F. è centrata su conflitto e rimozione: 

NEVROSI = SOLUZ DISFUNZIONALE AD UN CONFLITTO (1° topica: ancora conscio/inconscio come “modi di essere”)
2° ipotesi di un funzionamento “energetico” dell’apparato psichico tipico della psichiatria di fine ‘800: trasposizione sul campo psichico dei concetti provenienti dalla ricerca neurofisiologica sul funzionamento omeostatico = il sintomo nevrotico xmette di “scaricare” l’eccesso di energia accumulata.

2 gli obiettivi del “Progetto”:

1) Dati delle ricerche neurofisiologiche x dare fondamento scientifico alla psicoanalisi

2) Costruire un modello di funzionamento mentale per spiegare sia fenomeni patologici che normali: non vi è alcuna differenza fra vita psichica normale e patologica se non per grado (differenziazione quantitativa). Individui normali, nevrotici o psicotici devono tollerare le stesse rimozioni e lottare con le stesse strutture sostitutive (la differenza sta nella minor pena e maggior successo). Stesso metodo d’indagine psicoanalitica per i prodotti psichici patologici e normali (sogni, sbadataggini, motti di spirito: tutto ricond al mod funz inconscio x cui la mente “è in gran parte ignara a se stessa”).
 Abbandono metodo ipnotico x quello delle libere associazioni: “cura del parlare” che chiama in causa la collaborazione del paz a colmare le lacune del suo stato di coscienza x insight e remissione dei sintomi.


Da qui la necessità di dare una spiegazione psicodinamica e operare una riclassificazione dei dist mentali: 
F. integra filone descrittivo nosografia psichiatrica tedesca + ipotesi “funzionaliste” dell’area meno ufficiale della psichiatria dinamica francese:

a) Molti psichiatri tedeschi del XIX sec. Hanno influito molto sulla formazione del giovane Freud:

Griesinger con le cause fisiologiche delle malattie mentali;
Herbart e Wundt con la loro Psicologia Fisiologica; 
Kraft-Ebing con il suo studio sulle perversioni sessuali e psiconevrosi; 
Kraepelin con le classificazione dei disturbi mentali esogeni - curabili (disturbi maniaco depressivi) ed endogeni - incurabili (dementia precox)= classificazione che tiene conto delle “cause” ponendo quindi l’accento sulla storia della vita del paz al di là dei sintomi (da soli possono essere comuni a più patologie es. delirio sia x schizofrenia che x dep maggiore: una è endogena e l’altra esogena: analisi eventi storia passata del paz ci faranno fare distinzione) 
Wernicke con i suoi disturbi sulle afasie e le alterazioni della memoria causate da malattie organiche e

stati psicotici funzionali: dist linguistici sia x lesione corticale che x evento emotivo disorganizzante
= Con K. E W. si pone il problema della diagnosi differenziale: è insufficiente considerare solo la presenza/assenza del sintomo! =

b) Dei francesi 2 quadri clinici modello: sull’isteria e sulle personalità multiple. 
Janet e le sue “idee fisse subconsce” che caratterizzavano diverse sindromi psicologiche (isteria, psicoastenia, ossessioni). Come F. ipotizzò che l’o. dei sintomi isterici fosse un evento traumatico di cui il soggetto no memoria e che pertanto esprimerebbe col corpo. Mise a punto tecniche x indagine.
Charcot che determinò in Freud l’orientamento verso cause psicologiche dei sintomi isterici (paralisi

organiche determinate da lesioni cerebrali, e paralisi funzionali che insorgevano nell’isteria e in

condizioni post-traumatiche e suggestione ipnotica).

Teoria delle nevrosi di F. dall’integrazione di questi 2 filoni x DIAGNOSI da DESCRITTIVA a FUNZIONALE: spiegazioni basate su un preciso modello di funzionamento mentale valido x stati normali e patologici
[Ortu: si tratta di delineare che funzione svolge il sintomo nell’attuale vita del paziente – a quale momento della sua storia evolutiva risale la sua formazione – quale relaz causale si può ipotizzare tra il sintomo stesso e l’evento traumatico che lo ha determinato ( = “dare un senso al sintomo”)].

Da queste premesse, F. fonda la sua teo psicopatologica delle nevrosi su 2 postulati:

1) ogni nevrosi è dovuta alla concorrenza di più fattori causali quali: 
· condizione = predisposizione acquisita durante lo sviluppo psico-sessuale (disposizione costituzionale) →
· causa specifica (trauma o nevrosi infantile) →
· causa concorrente o accessoria = contingente all’insorgenza dei sintomi, es. stress, traumi recenti;   (emozioni traumatiche recenti) →
· causa scatenante.
[Nb. Ortu: posizione paradossalmente abbastanza “moderna” vicina alle teo multifattoriali della sovra determinazione del sintomo … ]
2) Principio quantitativo che regola i conflitti fra motivazioni opposte e che determina la “capacità

di resistenza” del sistema nervoso, superata la quale compromesso il funz omeostatico e il sintomo insorge.
Per cui:

FATTORI ETIOLOGICI STRATIFICATI + SOGLIA DI RESISTENZA DEL SN = SINTOMO

1895-97: 1° SISTEMA DIAGNOSTICO di Freud distingue:

· le “nevrosi d’angoscia o attuali”, in cui il sintomo insorge contemporaneamente alle cause che lo determinano. Es. la presenza attuale di pratiche sessuali nocive (masturbazione e coito interrotto), che creano un accumulo di eccitamento somatico, dove non avviene una rielaborazione psichica di questa eccitazione → trasformazione della libido in angoscia, e cioè nevrastenia e nevrosi d’angoscia.
· le “psiconevrosi da difesa”, le cui cause risiedono nell’infanzia o comunque ad epoche precedenti alla sua manifestazione: caratterizzate dalla repressione degli affetti patogeni e dalla rimozione dei corrispondenti ricordi risalenti all’infanzia (isteria, nevrosi ossessiva, paranoia). Per queste applicabile il metodo psicoanalitico.

Meccanismo di formazione delle nevrosi da difesa:
- Repressione di affetti patogeni: emozioni e rapp affettive di eventi traumatici costituenti il corrispettivo psichico dell’en pulsionale, l’affetto non può essere eliminato e continua ad agire represso, spostato e proiettato.
- La rimozione si applica solo ai processi cognitivi corrispondenti, cioè ai ricordi = rappresentazione ideativa dell’evento: il ricordo non è più a disposizione del soggetto e il suo contenuto affettivo viene investito su un’altra immagine estranea a quella pulsionale. 

Quantità di affetto → base di partenza per l’elaborazione del concetto di “pulsione”, il cui funzionamento

come aumento e scarica della tensione è stato paragonato allo svolgimento dell’att. sessuale.
a) Si distinguono varie forme psicopatologiche a 2° che l’affetto represso venga: 

· convertito: in angoscia (fobie) come il piccolo Hans, o in un sintomo somatico (isteria) = repressione di emozioni patogene e rimozione dei ricordi ad esse connesse.

· spostato (nevrosi ossessiva) = spostamento dell’emozione su altri pensieri, origini dell’ossessione; 

· proiettato (paranoia) = aspetti inaccettabili di sé o dei propri pensieri attribuiti agli altri: vengono ut. difese più arcaiche, c’è un maggior compromissione confini realtà esterna/interna fino all’estremo con le nevrosi narcisistiche (così F. estende la teo. del conflitto da nevrosi fino a manif psicopatologiche abnormi che x loro costituzione intrinseca non possono venir trattare dalla tecnica psicoanalitica ma vengono spiegate psicodinamicamente da essa). 

b) La repressione ha origine da un conflitto:
· inizialmente con la 1° topica è tra conscio/inconscio 2° teo della seduzione infantile = substrato predisponente a psiconevrosi età adulta .

[Ortu: le vicende infantili assumono valore patogeno in epoche successive quando il soggetto gli attribuisce un significato x cui sessualità 2plice valenza: biologica universale e psicologica. Questo permette a Freud di distinguere etiologia traumatica x le nevrosi da difesa/ quella tossicologica della nevrosi attuali]

· Freud parla successivamente (circa 1897) di fantasie isteriche, invece di trauma da seduzione infantile e l’attenzione si focalizza sulle tappe evolutive della sessualità. 
Nb. Sulloway: la sostituzione del concetto di trauma   con quello di fantasia apre una “falla” nell’ancoraggio di F. all’evoluzionismo di Darwin, che F. stesso la ricuce operando una sintesi “psicobiologica” che gli permette di sostenere che il primato della genitalità eterosex e della rimozione organica spiegherebbero sia le caratteristiche polimorfe della sessualità infantile che l’universalità del complesso edipico. Da qui la necessità di superare tutto questo per conservare la salute mentale da adulti (teo. più universale).                                                                                      
Nb. con la 2° topica la p. diventa una “psicologia dell’es” = uomo di natura bestiale reso umano dai processi di sviluppo e socializzazione. O. istiniti sex e aggr controllati x esprimersi in forme socialmente costruttive e accettate: conflitto tutto inconscio tra es (pulsioni) ed io (difese) a fronte del sux-io.

=L’unica causa delle nevrosi diventa la fissazione ad uno stadio pregenitale e l’inibizione degli affetti e 

dei comportamenti sessuali=.
3 “saggi sulla sex” (1905): Sviluppo psicosex. infantile spiega l’etiopatogenesi dei disturbi nevrotici:
Nevrosi (caratterizzata dall’inibizione degli affetti e dei comport.sessuali) considerata il “negativo”della

perversione sessuale, dove la fissazione a stati pregenitali veniva agita nel comport. sex. dell’adulto,

incapace di un’integrazione affettiva degli impulsi parziali con una sessualità genitale normale.

Fissazione che inibisce il percorso successivo e crea fenomeni di regressione in età adulta.

Sulloway: la psicopatologia freudiana stabilisce un rapporto diretto tra:
lo stadio dello sviluppo infantile a cui avviene fissazione libidica & tipologia e gravità della nevrosi adulta.
1897-1905: 2° SISTEMA DIAGNOSTICO di F.
l’abbandono della teo della seduzione, l’elab 2° topica e le influenze di Jung, Abraham, Ferenczi porteranno F. a introdurre 2 nuovi criteri x la classificazione psicopatologica (non solo delle nevrosi):

· storia psicologica dell’intero arco di vita dall’infanzia alla comparsa dei sintomi (vicende sv psicosex + identificaz con fig significative)

· scelta dei meccanismi di difesa: spostamento dell’attenzione dalla dim biologica del conflitto a quella dell’organizzazione strutturale della personalità x il funz vita relaz adulta.

- Negli stessi anni (1907) Jung si occupa della teoria della dementia præcox (chiamata in seguito da Bleuler schizofrenia): 
a) fondata dalla prevalenza di un complesso di rappresentazione a tonalità affettiva, che veniva ad invadere le funzioni dell’Io, limitandone e distorcendone le funzioni percettive e cognitive.

Sviluppa la teoria sui complessi/unità funzionali = formati da diverse rappresent tenute insieme da un’emozione ad esse comune. I complessi, in seguito ad eventuale predisposizioni attiv una tossina, e a 

circostanze specifiche, sono in grado di disturbare il funzionamento dell’io. 

b) Essi possono essere analizzati tramite le associazioni verbali. 

c) Da questa teoria derivano 2 filoni teorici: 

· un filone che approfondì gli archetipi fissati nella biologia e nella storia delle culture l’ipotesi di “invarianti immaginali inconsce”, 

· un altro costruttivista sotteso all’ipotesi di molteplici centri di coscienza e dell’organizzazione gerarchica del Sé.

=Normalità, patologia isterica e schizofrenia come un continuum, dove gli stessi meccanismi difensivi

vengono innescati in ≠ proporzione in modo più o – disfunzionale.=
Centralità degli affetti nell’organizzazione dei complessi di idee patogene; funzionamento mentale

dissociato come elemento dell’alienazione dalla realtà del paziente psicotico; importanza dell’evento

traumatico o di gravi problemi di adattamento alla realtà, nella catena causale delle patologie

psicotiche.

= Jung amplia la teoria psicopatologica di Freud estendendola a patologie psicotiche = 

Per lui tra normalità, nevrosi e schizofrenia vi è una differenza quantitativa delle stesse difese, finalizzate a mantenere coeso il sé, esempio automatizzazione in quantità e modalità diverse nei tre casi. 

Freud, in seguito a questa teoria, perfeziona la propria, inserendovi il concetto di narcisismo = ritiro della libido sull’io (disinvestimento della realtà esterna, ridotte possibilità dell’esame di realtà e delle relazioni affettive). 
Ciò gli permette di distinguere psicosi / da nevrosi da transfert, 
in base ai diversi gradi di regressione libido e tipo di difesa messa in atto: 

le nevrosi di transfert sono quelle tramite cui è possibile al paziente mettere in atto il transfert con il terap, le psicosi o parafrenie sono quindi meno curabili. 

· Per spiegare nevrosi diverse da quelle di transfert, come la paranoia, egli rivede l’importanza degli eventi “reali” anche se rappresentati mentalmente (il primato viene attribuito alla realtà interna delle fantasie soggettive), 
· e formula il concetto di fantasie primarie = che riprodurrebbero nell’attività mentale eventi conflittuali condensati nella memoria storica delle passate generazioni. 
- Ferenczy  a sua volta influenza F.

· sviluppando il concetto di “traumi originari” come scambio di contenuti intrapsichici tra due inconsci in storie di famiglie in cui vige il “silenzio psichico” (non si pensa). 

· Quanto alle patologie più gravi, Freud si lascia influenzare da Ferenczi sullo studio delle relazioni fra

l’Io e i suoi primi oggetti d’amore    Ferenczi parla di introiezione: sia i nevrotici che gli psicotici hanno bisogno di introiettare oggetti su cui riversare l’energia libidica, ma il nevrotico cerca oggetti coi quali

potersi identificare, il paranoico per proiettare la propria libido generante dolore.

- Abraham: ambivalenza affettiva delle primissime relazioni infantili e collega le nevrosi a possibili

spostamenti sintomatici degli affetti (patologicamente intensificati), mentre le psicosi deriverebbero:

- completo ritiro degli affetti (dementia precoce)
- proiezione di sentimenti ostili (delirio paranoide)

- identificazione con oggetti su cui sono proiettati sentimenti ambivalenti (psicosi maniaco-depressiva).

Successivamente Freud definisce psicosi e nevrosi come diversi livelli di funzionamento dell’io e di es realtà, che dipendono dalle vicende dello sviluppo e dal superamento del complesso edipico. 


Questo conc. permette di spiegare comportamenti abnormi e fortemente disadattivi. 

L’Io ha una struttura più o meno integrata in base alle prime identificazioni infantili e al superamento

del complesso edipico.

Freud vede sia nelle nevrosi sia nelle psicosi un indebolimento dell’esame di realtà (che è indispensabile per fantasie ≠ realtà esterna):

- il nevrotico tende a modificare se stesso, limitando l’espressione dell’Es e riducendo la sua

memoria e libertà associativa → conflitto fra pulsione rimossa e difese dell’Io,

- lo psicotico rinnega completamente la realtà e la rimpiazza con allucinazioni → lotta fra

strategie egoiche di trasformazioni della realtà e quella parte della realtà che torna ad imporsi

nella vita psichica.
Nb. Dazzi & De Coro: in questo modo F. adotta una soluzione positivistica e riduzionistica per estendere la propria teoria del conflitto anche alle patologie gravi riducendo la differenza tra nevrosi / psicosi a una differenza quantitativa di deficit di funzionamento dell’io nel gestire il conflitto con l’Es.

Conseguenze di queste teorie: 

- importanza della storia evolutiva e delle figure significative, 

- spostamento da un’impostazione biologica , basata sulla teoria delle pulsioni e del conflitto, a una più psicol.-strutturale, soprattutto grazie allo studio dei meccanismi di difesa. 

Questo avviene negli anni ’50 e grazie all’integrazione d idee culturaliste e necessità nosografiche della psich. anche alla necessità d una teoria articolata in modo da comprendere diversi stadi evolutivi e diverse patologie (cfr.).

MECCANISMI DI DIFESA E ORGANIZZAZIONE GERARCHICA DELLA PERSONALITÀ
I 2 nuovi criteri classificatori introdotti da F. dopo l’abbandono della teo della seduzione ripresi dalla Psicologia dell’Io e dai post-freudiani:
da PSICOPAT CONFLITTI E RIMOZIONE           a PSICOPAT STRUTTURALE DI PERSONALITA’ ORG.TA GERARCH.

Il concetto di organizzazione gerarchica della personalità viene elaborato in risposta:

a)  Necessità di una Psicologia “scientifica”che sia dell’uomo in una determinata società operante una mediazione tra due opposti filoni: opzione naturalistica (1ato comp biologiche e ereditarie nella formazione della psicopat) + opzione culturalistica (infl. culturali dell’esp. individuale)

b) Fiorente ricerca USA x quadro nosologico psicoanalitico confrontabile con le categ trad diagnosi psichiatrica (diffusione p. fra gli psichiatri americani + sua integraz con la psichiatria x nevrosi da guerra e patol psicosomatiche).

c)  Necessità di una sistematizzazione concettuale x applicazione tecnica psicoan. a bamibini e adolescenti e alle patologie più gravi (queste saranno le due direzioni cfr.).

Risultato:   abbandono causalità meccanicistica per una causalità meno lineare. Collegamenti fra esperienze infantili e vicende patogenetiche delle età successive mediati dalla progressiva costruzione di un equilibrio più o meno precario fra le 3 strutture psichiche + def. strategie adattive più o meno efficaci (meccanismi di difesa).

Importante la storia psicologica dell’infanzia, fino alla formazione dei sintomi (identificazione coi

personaggi significativi) e la scelta dei meccanismi di difesa.

Il motore che aziona i meccanismi di difesa è l’angoscia, che funge da segnale efficace dello sviluppo,

che consente all’Io di mobilitare e riorganizzare le risorse strutturate fin dall’infanzia e poi

nell’adolescenza secondo il contesto.

L’efficacia dei meccanismi di difesa e dei segnali d’angoscia nel ripristinare un equilibrio della

personalità dipendono: 
· dall’intensità della situazione traumatica che genera angoscia 
                                                                                                                         sintesi naturalisti + culturalisti      

· e dal grado di maturazione dell’organizzazione psichica.

NB. A proposito dell’angoscia:

Fenichel:  L’angoscia indica pericolo di sopraffazione dell’es \ il senso di colpa indica un annichilimento dell’io nei confronti del super-io. 

Distingue i motivi scatenanti le difese:
- angoscia, come segnale di pericolo della sopraffazione dell’Es (il conflitto fra Io e Es permette

al Super-Io di affiancare l’Io come inibitore di impulsi)          isteria da angoscia (fallimento difese ≠ pulsioni dell’Es)
- senso di colpa, come segnale di pericolo di annichilimento da parte del Super-Io; il Super-Io è radicato
nelle pulsioni istintuali e l’Io si trova in conflitto anche contro i sensi di colpa più primitivi          depressione (dal fallimento delle difese prevalgono le motivazioni autodistruttive).
[In sintesi: Differenziazione fra prevalenza di motivazioni sex (dove il fallimento delle difese provoca isteria

d’angoscia) e delle motivazioni autodistruttive (depressione)].

Jones: nei bambini da un bisogno non appagato sentimento di impotenza a soddisfare i pr. bisogni che  può dare origine a una sovreccitazione che porta all’incapacità di ottenere sollievo . 

La Psicologia dell’Io: stretta connessione fra le funzioni di difesa e le funzioni adattative dell’Io.

Psicopatologia in cui diviene centrale la prospettiva evolutiva x la valutazione funzionalità/disfunzionalità dei meccanismi di difesa (centrata sull’adattamento):

Anna Freud rifiuta la distinzione fra difese normali e patologiche i meccanismi di difesa hanno sempre una funzione adattiva, di x sé tutti entrano in gioco nel normale sviluppo adattivo. La loro funzionalità si definisce in base a 4 criteri:
               - adeguatezza all’età
               - equilibrio tra i meccanismi, che varia in base alla situazione;
               - intensità che in ogni caso quando è eccessiva conduce a nevrosi;
               - reversibilità.
L’Io sottopone continuamente questi meccanismi a controllo e rinvio, tramite feedback.
Rapaport: durante lo sviluppo, le difese si stratificano in modo gerarchico e grazie a ciò le pulsioni vanno addomesticate. Questo processo si ripete più volte a livelli sempre più maturi e fin quando non fallisce, ev emergano psicosi e nevrosi. 
Tentativi di classificazione:

- Sandler sistematizza negli anni 60-70 i meccanismi, successivamente ampliati da Anna Freud. 

Meccanismi di difesa classificati in modo evolutivo, in base al livello di strutturazione del Sé, durante lo sviluppo appaiono: 

· i primissimi regressione, trasformazione nel contrario e rivolgimento contro il sé (indipendenti dallo stadio di sviluppo); 
· poi proiezione e introiezione (dipendenti dalla differenziazione di Sé dall’esterno);
· infine rimozione e sublimazione (dipendenti dalla differenziazione strutturale più avanzata).

(-)Difficoltà nella clinica di usare questa classificazione e di collegare le fonti d’angoscia con le difese ut dal paz.
(+)Essenziale x concettualizz rapporto tra difese e patologia l’ org gerarchica difese in tt. di adattività basata su 2 ipotesi: della continuità evolutiva dei fattori patogenetici + della persistenza delle strutture psichiche.

- Lingiardi e Madeddu: 
oltre che la qualità della strategie di difesa è necessario valutare la loro funzione adattiva in base a 2 criteri guida 

· stratificazione gerarchica (maggiore o minore efficacia nella risoluzione del conflitto) e 
· cronologia evolutiva (maggiore o minore precocità della comparsa).

Se le difese prevalenti sono più precoci allora saranno meno efficaci e la patologia sarà più grave: distinzione tra disturbi nevrotici ≠ patologie più gravi in base all’utilizzo di difese più “mature” o “primitive”. 

Ma la presenza di una specifica strat difensiva da sola non è un indicatore diagnostico sufficiente.
- Un’altra classificazione che tiene conto di entrambi i criteri è in Hoffmann che le raggruppa secondo 4 livelli di org gerarchica corrispondenti ad altrettanti livelli di integrazione struttura psichica: 

· Buona integrazione o livello nevrotico: Rimozione, razionalizzazione, spostamento, 

· Media integr. O livello borderline alto: diniego, formazione reattiva, isolamento, proiezione; 

· Scarsa integr. O liv. borderline basso: scissione (del sé e dell’oggetto), identificazione proiettiva, svalutaz

· Disintegrazione o liv. psicotico: scissione (di interi settori dell’esp.), negazione psicotica, proiezione psicotica
Le difese immature si sviluppano prima dei 5 anni \ quelle mature nell’adolescenza. 

Le prime sono adattive fino ai 15 anni e possono essere presenti anche in adulti nevrotici o sotto stress acuti.
Tuttavia la stessa difesa può essere usata in patologie più o meno gravi. 

· Il benessere soggettivo e la qualità delle relazioni interpersonali sembrano correlate con l’uso di

difese sufficientemente mature (sviluppate in adolescenza).

· Difese “immature” (sviluppate prima dei 5 anni) possono essere presenti in adulti nevrotici e in

condizioni di stress acuto.

· Correlazioni significative fra classificazioni psicopatologiche e uso di specifici di difesa,ma è necessaria per la diagnosi una valutazione più approfondita dell’uso delle strategie difensive prevalenti e il contesto.

- Modell analizza la difesa del “non rapporto” nelle personalità narcisistiche (fuga attiva e continuata

dalla comunicazione affettiva con gli altri → tentativo di controllo delle emozioni in risposta a precoci

traumi infantili).
- Sandler & Sandler: l’org struttu si adatta momento x momento nel miglio modo poss.le. La configurazione difensiva è una soluzione fondata su criteri affettivi  presa con criteri di economia affettiva in una specifica situazione x raccordare necessità esterne ed interne. Stato nevrotico / psicotico = soluzione migliore che un apparato psichico è in grado di trovare in determinate circostanze e con determinate risorse. 

GLI STATI PSICOTICI DELLA MENTE
Applicazione modello psicodinamico distinzione più sfumata fra normalità e patologia nevrotica, fra nevrosi e psicosi:
“Stati psicotici”della mente (disturbi cognitivi come deliri e allucinazioni) e stati affettivi abnormi (es.

l’anedonia, la depressione e l’eccitazione maniacale) visti come fenomeni, a volte transitori, di

organizzazioni strutturali della personalità e difficoltà nel processo di adattamento all’ambiente (≠ disturbi “endogeni” distinti da Kraepelin come incurabili e qualitativam diversi da quelli “esogeni”).
Nb. Si tenta un 1° livello di sintesi tra la patologia (non più “male altro”) e il soggetto che la esprime e ne è portatore ricercandone cause e meccanismi nel funzionamento globale della persona 2° un preciso modello di funz mentale che unifica e rende ragione sia dei fen normali che patologici.

a) Primi contributi:

- Ipotesi di Jung, Freud, Abraham e Ferenczi sulla formazione dei sintomi psicotici.

- Reich: “patologie del carattere” x rottura di quella “corazza caratteriale” che protegge l’Io).

- Jones: sosteneva che le cause di ogni disturbo mentale potessero dipendere da un insuccesso dell’Io

nell’affrontare certi conflitti intrapsichici e tale fallimento comportava uno stato di schizofrenia, inteso

come risposta dinamicamente attiva a determinati pericoli che minacciavano l’autoconservazione dell’Io.

b) Studio psicodinamico schizofrenia 1° metà ‘900:

- Tausk: “genesi della macchina influenzante nella schizofrenia” = 1 delle fantasie persecutorie + freq. (macchina che “ruba”, modifica o influenza i pensieri del paz) riletta come riproduzione dello stadio evolutivo in cui l’ind scopre se stesso mediante la proiezione della propria dimensione corporea nello spazio.

- Federn osservando l’impoverimento della vitalità dello psicotico, parla di 3 specie di “regressione”:

     1. regressione dell’Io a stati di sviluppo anteriori → destrutturazione cognitiva

     2. regressione del pensiero alla realtà → perdita dei confini Io / realtà esterna  (depersonalizzazione e                
     derealizzazione)

     3. regressione delle idee che esistono sotto specie di rappresentazioni al vissuto

     singolo → frammentazione dell’esperienza affettiva e cognitiva.

c) Negli USA lo studio psicoan delle psicosi xmette evoluz mod teo del funz mentale e del mod evolutivo dello sv affettivo e cognitivo:

mod strutturale della mente del conflitto                                     tale modello (paradigma Es, Io, Super-Io)
intrapsichico tra motivazioni inconciliabili                                    viene sostituito dal concetto del Sé
2° teo pulsionale risulta inadeguato a                                            come nucleo dell’esperienza soggettiva.
spiegare l’esperienza di frammentazione 

della propria identità personale tipica della patologie 

abnormi e le ferite interpersonali che determinano 
i fallimenti evolutivi.

Nb. In EUROPA indagini centrate sulla formazione dell’Io e delle sue difese x estendere la teo. dei conflitti psichici a tutte le patol. anche psichiatriche.

- Negli Stati Uniti nasce la psichiatria interpersonale:
Sullivan: teoria interpersonale della schizofrenia (lo sch. sta comunicando 2° l’1ca modalità a lui possibile nel contesto relazionale in cui è inserito)

etiopatogenesi negli “eventi che contano” nella vita e e che contrassegnano le relazioni significative dell’infanzia. Egli influenza la moderna concezione di schizofrenia:
1. Ruolo primario dell’esperienza soggettiva delle difficoltà nello svolgimento dei compiti evolutivi (costituzione biologica, ambiente familiare e sociale).

2. Importanza degli eventi significativi lungo l’intero arco della vita che impongono nuovi adattamenti, soprattutto con “crisi evolutiva” dell’adolescenza (molte patol si manifestano a quest’età) che minano eventuali carenze adattive e di regolaz affettiva.

3. Fino al verificarsi di una “rottura con la realtà” x conservare nella fantasia quell’adattamento che la persona non riesce a ricreare nella realtà.

=Le psicosi sono l’ultimo tentativo d funzioni protettive del bisogno d adattamento nella vita quotidiana= 
Sullivan mette in discussione la rigidità dello schema kleiniano che spiega la comparsa dei disturbi mentali, comparsi nella Iª giovinezza, con il concetto di regressione a stadi anteriori, oppure deficit dovuti ad un arresto evolutivo.         Esperienze traumatiche nella prima infanzia = causa di carenze nelle capacità adattative + le successive crisi evolutive possono concorrere a minare le funzioni regolative degli affetti nell’organizzazione del comportamento fino alla rottura con la realtà (ultima barriera difensiva).
[Nb. In sintesi: X Sullivan la causa della schizofrenia è nelle relazioni con le persone significative, rielaborate con l’emergere nella preadolescenza, del bisogno di intimità interpersonale. 

Questa teoria da importanza all’esperienza soggettiva dei vari tipi di difficoltà nello sviluppo e agli ev. significativi lungo tutta la vita, in quanto mutamenti che necessitano di continui adattamenti.  

L’evento traumatico o la carenza nell’infanzia può essere coadiuvato in seguito e condurre a stati di coscienza via via peggiori.] 

- Pao sostiene che dal punto di vista clinico non è possibile stabilire nessi lineari fra disturbi basilari dell’esperienza infantile e la schizofrenia, perché i processi evolutivi sono complessi e plastici:
è possibile solo una “deduzione a posteriori” su quali siano state le cause primarie infantili + successive crisi evolutive che abbiano portato a una rottura con la realtà        funzione protettiva della psicosi.
- Winnicott: psicosi come organizzazione di difese nei confronti di minacce di confusione, spesso

causata da famiglie scarsamente integrate.

- Herbert Rosenfeld (kleiniano)  

       circolarità della relazione disturbata fra madre e bambino
(≠ ipotesi di una madre “schizofrenogenica”) 
problemi emotivi della madre che condizionano il bambino, → il b. diverrà “difficile”e disturberà la madre → così da indurla ad un ritiro affettivo → a sua volta il bambino tenderà a sentirsi onnipotentemente responsabile delle difficoltà materne. 
       parti scisse della personalità nella Iª infanzia, che si sviluppano separatamente da quelle normali e potrebbero causare psicosi acute.

- Anche David Rosenfeld parla di parti psicotiche che sopravvivono nell’organizzazione dell’adulto, in

modo scollegato dal resto →concetti di scissione e identificazione proiettiva del modello Klein-Bion.
- Entrambi i Rosenfeld credono nell’intoppo evolutivo che può aver provocato un “incistamento” di queste

aree dell’esperienza non integratesi con i successivi processi di identificazione. Fattori specifici  nell’età adulta (lutto o trauma grave che riattualizzano esp. frustranti o angosciose) possono det la “riattivazione di ident. 1arie” costituendo l’elemento finale scatenante delle crisi psicotiche = scollamento di un organizzazione psichica evidentemente mai consolidatasi anche se fino a quel momento appariva sufficientemente stabile e funzionante.
Nb. Egli suggerisce di dare la giusta importanza nella rel terapeutica al vissuto soggettivo per non colludere con la “teoria delle colpe”.

Effetti della psicologia dell’Io negli USA – psicoan interp – rel oggetti sc britannica: adattamento della tecnica psicoanalitica  con “setting allargato” ai familiari e altre fig. curanti x impiego

· alle condizioni psicotiche

· nelle strutture psichiatriche.
Risultati dagli studi psicoan sulle psicosi:

1) Studio dell’adolescenza come tappa evolutiva significativa nell’organizzazione della personalità.

2)Valutazione diagnostica e psicoterapica di alcune situazioni al limite.
- Searles nesso evolutivo fra fallimento dello sviluppo adolescenziale e nascita della psicopatologia nell’età

adulta: processo di differenziazione dell’individuo nel contesto non-umano, dove l’adolescente acquista consapevolezza di essere umano; tale maturazione implica un ritiro dell’interesse per la natura per rivolgerlo verso altri individui (normale). Un fallimento i tale processo può dare origine ad una confusione di base fra mondo umano e non-umano (caratteristica dei nevrotici gravi e degli psicotici).

- Mahler stabilisce un collegamento fra le caratteristiche della crisi evolutiva in adolescenza e le

manifestazioni di fenomeni border line:

 l’adolescenza porterebbe a compimento il processo di separazione-individuazione iniziata nell’infanzia con la crisi del riavvicinamento (graduale integrazione delle rappresentazioni degli altri, come portatori di odio/amore) → nella pubertà: nuova integrazione delle capacità biologico-sociali e trasformazioni corporee impongono percezione della propria autonomia e dei bisogni di relazione; 
le esperienze familiari possono facilitare o ostacolare questa ripresa del processo:

 Mancanza di

integrazione → ostacola un sano sviluppo della funzione sintetica dell’Io con il conseguente sviluppo di

meccanismi borderline.

PATOLOGIA BORDER LINE E DISTURBI DI PERSONALITÀ
Area di studi clinici e ricerche psicopatol anni ’50 – ’70 su “stati al limite”: pazienti a prima vista nevrotici, che però mostrano differenze significative nella struttura del carattere x cui trattam psicoan x nevrosi era inadeguato.

- Ampliam categ diagnostiche x includere quest’ area limite fra nevrosi e psicosi.
- Determina una modifica tecnica p. classica centrata sull’individuo e sul conflitto pulsionale.

[Antecedenti degli anni ’40:

- Fairbairn: “carattere schizoide” (introversione, distacco dagli altri, atteggiamento di onnipotenza) processi mentali per patologia non necessariamente schizofrenica ≠ ”personalità schizoide” vera e propria.

- Deutsch: “personalità come se”, disturbi emotivi in cui vi è una relazione emozionale impoverita o assente con l’esterno e con l’io.]

Winnicott: patologie del “falso sé”

modalità difensiva  distorcente l’Io, per proteggersi dall’angoscia dovuta al non ricevere risposte adeguate ai propri bisogni fisici ed emotivi durante l’infanzia:

- comportamento della madre intrusivo e poco rispettoso dei bisogni “autentici”del bambino, → appiattimento delle esperienze emozionali e espressione di risposte falsamente compiacenti alle richieste delle persone significative. 
Mancata integrazione fra: l’esperienza dei bisogni vitali e quella del contenimento materno →  blocco dello sviluppo della funzione simbolica (= elaborazione cognitiva delle emozioni) e a gravi carenze nel funzionamento creativo della mente.

 - risultato: incapacità di simbolizzare le esperienze affettive x costellazione caratteriale non in sintonia con i propri bisogni relazionali e con le proprie emozioni (falso sé) declinantesi nel:

· ritiro sociale (fino a impulsi suicidi)
· apparente successo sociale “vuoto”: si sente insoddisfatto e “irreale” a dispetto di un adattamento apparentemente riuscito.
Le psicosi avvengono in uno stadio precedente, in cui non sono consapevoli gli stati di carenze. 

 (Sviluppo sano → connesso allo sviluppo delle capacità creative).

Bollas: “personalità normotica”

- in contrapposizione alla psicosi [simbolizzazione idiosincratica dei propri contenuti mentali costretta nel mondo soggettivo dell’illusione onnipotente = sost tot. realtà esterna con la realtà interna] 
- distingue “personalità normotica” come “tendenza ad essere q.no di anormalmente normale” in cui il disturbo è caratterizzato dalla parziale distruzione del fattore soggettivo (continua de-simbolizzazione dei propri contenuti mentali e dell’esp soggettiva), nonostante funzionamento “esterno” apparentemente normale
 (normosi: qualcuno di normalmente normale confinato nel mondo

oggettivo di una realtà solo “esterna”).


1) Inizialmente introdotta come “categoria residuale” nella quale fatti rientrare una serie eterogenea di disturbi non meglio identificati se non x il fatto di non essere né nevrosi né psicosi.

2) Definizione di “disturbo borderline di personalità”  di Gunderson e Singer, nel 1975. 

Questa è più inclusiva e ampia, rispetto alle categorie precedenti. E permette d approfondire il rapporto tra strutture d personalità e categorie diagnostiche.  Inoltre l’attenzione si sposta sui deficit strutturali e sugli arresti dello sviluppo e temi della ps. delle relazioni oggettuali. 

Essi creano un’intervista strutturata contenente criteri diagnostici per individuarla. 

3) Esistono attualmente 2 definizioni: 

a) Il DSM III (1980 disturbo di personalità borderline [BPD] come un disturbo dell’Asse II, perché essendo relativamente stabile, rappresenta uno sfondo psicologico con caratteristiche specifiche.

Esperienze interiori e di comportamento che deviano dalle aspettative della cultura a cui il soggetto

appartiene 2° 8 i criteri raggruppati in 3 cluster:

- cluster degli impulsi, che include impulsività e comport. autolesivi,

- cluster degli affetti, che include manifestazioni di rabbia incontrollata, instabilità delle relazioni

interpersonali, labilità dell’umore

- cluster dell’identità, che include diffusione di identità, presenza di sensazioni di vuoto e noia, e

scarsa tolleranza della solitudine.

b) “Organizzazione di personalità borderline” [BPO] definizione data da Kernberg  come permanenza di strutture relativamente stabili, rispetto alle fluttuazioni di comportamenti segnalati come indicatori di 
BPD
e sovrapposizione massiccia fra diversi disturbi di personalità nel corso dello sviluppo.

Tentativo di integrazione  teorie delle relazioni oggettuali + della psicologia dell’Io x moderna psicopatologia psicoanalitica che:

- spieghi la sofferenza soggett 2° strutture                    distinzione di ≠ livelli di funzionamento mentale

psicodinamiche gerarchicamente organizzate               da un punto di v. sia psicopatologico che evolutivo

nello sviluppo

- ma che sia anche confrontabile con la 

nosografia psichiatrica 
                                                                                                 normalità – psicosi – nevrosi lungo un “continuum”
Sempre secondo Kernberg la condizione normale e la nevrosi sono caratterizzate da un’organizzazione

di personalità che funziona a “livello alto”, l’organizzazione border line a “livello intermedio” e quella

psicotica a “livello basso” 2° 3 criteri strutturali:
1. integrazione dell’identità (che nel border line presenta carenze e contraddizioni nella rappresentazione di se stesso)

2. operazioni difensive (prevalenza di difese immature)

3. esame di realtà (che nel border line risulta sufficientemente conservato, anche se la realtà può essere sentita come alterata)

2 tipi di organizzazione border line (BPO): 

· una alta dove ci sono disturbi di personalità con una funzionalità migliore, 
· una bassa di tipo schizoide, schizotipico, paranoide.

[il funz psichico di un soggetto può oscillare lungo un continuum lungo tali dimansioni, sia nel corso dello sviluppo che di situazioni problematiche. In ognuno però è individuabile un livello prevalente di funzionamento = segmento del continnum intorno al quale si organizza la struttura della sua personalità x vita emotiva e comportamenti abituali della persona]
(-) Il concetto di BPO di Kernberg però presenta dei problemi: 
a) La distinzione fra organizzazione nevrotica e borderline è definita dalla distinzione evolutiva fra una relazione oggettuale di tipo “pre-edipico” o “pre-genitale” e una relazione oggettuale di tipo “edipico”, e dal livello di maturità per quanto riguarda l’uso delle difese.

La differenza fra borderline e psicosi è invece centrata sugli indicatori di presenza/assenza dell’esame

di realtà laddove tale compromissione può essere riscontrabile anche in paz. non borderline, è troppo aspecifica x cui non affidabile.
(Nelle relazione oggettuale preedipica si potrebbe individuare un analogo modello a quello che vede la

patologia come un’estensione rigida di un modello di relazione infantile, e si potrebbe associare allo

sviluppo di una relazione triangolare edipica l’acquisizione progressiva di flessibilità nell’uso di

strategie relazionali in contesti diversi.????)
  b) Quello di “organizzazione di personalità” è un costrutto intraindividuale difficilmente conciliabile con l’attuale concezione “relazionale” della patologia che considera come “disturbate” le relazioni tra la personalità indiv e il suo amb relazionale = radicale modifica del paradigma classico individualista.

(+) Tuttavia importante valore euristico e operativo x la diagnosi:

la persona non è valutata 2° presenza/assenza di specifici sintomi, ma per il suo funzionamento dinamico prevalente (es. osservaz paz in un colloquio x come è in grado di riconoscere le sue emozioni, le aspettative dell’interlocutore e di empatizzarvi).
Nb. Kernberg & Clarkin (1993): importante nel DSM sostituzione di “disturbo” (borderline) con “organizzazione” x’:

- prende in esame strutture e modalità di funzionamento relativamente stabili nel t e 

- non comportamenti fluttuanti dei cluster che hanno minor validità diagnostica questi infatti sono comuni a diversi disturbi minando l’utilità della categ diagnostica in sé.

Pur se categ diagnostica criticata e non affidabile, conseguenze importanti più che x la diagnosi, per la teo clinica:
a) rimane un referente diagnostico x la lett. psicoanalitica

b) attenzione ai “deficit strutturali” = arresti dello sv emotivo che determinano nella persona problemi di disadattamento e non sofferenza x un conflitto psichico

da paradigma pulsionale a quello delle rel oggettuali.

- Da molti punti di vista, la caratteristica principale dei borderline è il disadattamento sociale: 

· Dal punto di vista sociale la categoria border line presenta problematiche relative allo sviluppo del Sé e all’inserimento nelle strutt. sociali: perdita di coesione e di stabilità di istituzioni tradizionali sono causa di un incremento della patologia border line in occidente.

· Dal punto di vista clinico, il borderline: 

               ≠ psicotico conserva relazioni sociali anche se disturbate da acting out e superficiali

               ≠ nevrotico: perde rendimento lavorativo e continuità negli affetti. 

- Capacità intatta sul piano cognitivo di distinguere realtà esterna/interna, ma hanno difficoltà a riconoscer il nesso tra emozioni ed eventi che si manifesta come difficoltà a dare un significato psichico e di simbolizzare i movimenti affettivi propri e altrui (da qui concretezza dell’ideazione – sintomatol psicosomatiche – impulsività) 

· Giovacchini: Le lacune psichiche che così si creano, vengono rimpiazzate dalla traduzione immediata delle emozioni nell’ espressione corporea. 

· Searles, essi hanno diversi (contenenti realtà distorta) nuclei organizzativi che causano problemi di intege d organizzazione, evidenziabili anche nell’analisi del linguaggio verbale.  Essi si identificano con oggetti non umani o esseri umani non significativi e multipli per proteggersi dall’ instabilità angosciosa dei confini della propria identità personale.                                                                                   I nevrotici combattono contro la tendenza ad identificarsi con una figura parentale importante, i border line si identificano con più personaggi.
ORGANIZZAZIONE DEI MODELLI INTERPERSONALI: DA UNA PSICOPATOLOGIA DELLA PERSONALITÀ A UN PSICOPATOLOGIA
DELLA RELAZIONE 
Studio delle patologie gravi e dei disturbi affettivi e mentali nell’infanzia e nell’adolescenza    evoluzione della psicopatologia psicoanalitica:

a)la teoria del conflitto infantile (che provocherebbe fissazione e regressione a stadi psicosex

precedenti) e la teoria dell’arresto evolutivo (determinata da carenze e frustrazioni dei bisogni precoci) anche se adottano un approccio evolutivo sono spiegazioni semplificate e parziali della complessa realtà.

b) L’ottica evolutiva sposta l’attenzione sullo studio e l’evoluzione dei modelli individuali di adattamento nei diversi contesti relazionali: il disturbo non più una caratteristica intraindividuale; la diagnosi deve includere il:


contesto relazionale = serie di contesti gerarchicamente organizzati a cui l’individuo partecipa costituenti i suoi sistemi di regolazione 
In quest’ottica sviluppo e estensione del trad. concetto di 
meccanismi di difesa = come modelli individuali di adattamento:

- Klein: i sintomi sono difese (non vale il contrario) → difese e sintomi sono entrambi soluzioni di situazioni problematiche e conflittuali, anche se solo i secondi sono soluzioni disadattative. 


- Bowlby: importante la distinzione fra le cause / e funzioni del comportamento (psicoanalisi-biologia da studi etologici).

Angoscia→organizzazione mentale che deriverebbe da ripetute esperienze di paura.

Paura→causata da situazioni soggettivamente percepite come pericolose, ha funzione protettiva perché attiva comportamenti o strategie cognitive (difese) rivolte a migliorare l’adattamento.


Diventano disadattive se finiscono col disattivare in maniera permanente e automatica alcune aspettative e/o comportamenti limitando l’espressione creativa del soggetto. 

Il meccanismo responsabile dell’automatizzazione di programmi disadattivi è l’esclusione selettiva dell’informazione (usato normalmente per garantire l’elaborazione conscia delle info): può essere usato in modo “difensivo”, se attivato nei confronti di info che comportano qualche tipo di sofferenza e/o paura → disattivazione di specifici sistemi organizzativi che mediano il comportamento (affetti, pensieri, ricordi, aspettative … ) → reazioni soggettive disconnesse dalle situaz interpersonali correlate da cui patologica loro attribuzione ad altre situazioni, persone o preoccupazioni (cfr. bambino che non voleva andare a scuola pag. 44)
Ricerche successive: rapporto fra le precoci relazioni di attaccamento e la psicopatologia:

- connessione fra comportamenti atipici di attaccamento nell’infanzia e la comparsa di disturbi

precoci
- studi longitudinali su bambini con attaccamento sicuro/insicuro e su passate esperienze di a. negli adulti → relazioni primarie di attaccamento e i modelli mentali interiorizzati (rappresentazioni delle relazioni) costituiscono fattori di rischio/protettivi di patologie età adulta + periodo evolutivo ne condiziona l’efficacia.
NB. Studi epidemiologici anni ’70: non sempre esperienze di attaccamento positive nella prima infanzia proteggono da successive deprivazioni in età successive e viceversa possibile recupero capacità adattive con miglioramenti ambientali tarda infanzia o adolescenza.

Studi diversi hanno dimostrato che l’infanzia non è l’unico periodo critico dello sviluppo.

Disadattamento infantile: mod 4dridimensionale con effetti di feed-back:
1) atipicità delle caratteristiche del bambino alla nascita (vulnerabilità biologica, difficoltà neuro-cognitive..),

2) attaccamento insicuro/disorganizzato (Iª infanzia),

3) strategie di accadimento e socializzazione inefficaci da parte dei genitori,

4) situazioni di alto rischio nella famiglia in relazione al contesto (rischio sociale, mancanza di risorse..).

Questi 4 fattori possono potenziarsi o attenuarsi a vicenda nel t.

Necessità di un nuovo mod concettuale per la psicopatologia psicoanalitica col passaggio:


Questo implica il ritorno a due temi delle origini della psicoanalisi:

· Conseguenze dei traumi infantili: non è il singolo evento traumatico, ma l’esperienza ripetuta di micro-traumi cumulativi a cond approccio interpersonale.

· Significati relazionali della sintomatologia: revisione sintomi isterici secondo un’impostazione relazionale e intersoggettiva → dipendenza possessiva ma sterile nelle relazioni interpersonali, comportamenti genitoriali “seduttivi” rovesciando la situazione e affidandogli una responsabilità che non può tollerare, competizione fra diverse narrative per l’identità di genere. Yarom e Kernberg: l’isteria è un complesso di strategie relazionali riscontrabili in pazienti anche molto diversi tra loro per gravità.
Orientamento comune di Sullivan, Fairbairn (’40) e Kohut, Kernberg, Modell (‘70/’80) abbandono della teoria classica, fondata sulle pulsioni e i desideri (o fantasie primarie inconsce) e delle spiegazioni basate sull’ipotesi di deficit evolutivi:
- entrambe si basano su ciò che manca piuttosto che su ciò che è presente (teoria delle

pulsioni:sviluppo ottimale delle pulsioni; teoria evolutiva: sviluppo di Sé coeso e integrato

grazie alle giuste cure),

- entrambe considerano come fattori causali le infrastrutture del soggetto e non le sue attuali

relazioni, le caratteristiche di auto-rinforzo.

Es.→ Patologia narcisistica: 
1. Freud: ritiro dalla realtà come movimento introversivo della libido che si ritrae dai legami oggettuali e ricostituisce un mondo esterno illusorio.

2. Kohut: amore/odio nei confronti degli oggetti primari non sono determinati da energie pulsionale, ma plasmati nella Iªinfanzia dalla capacità di rispecchiamento dei genitori nei confronti dei bisogni del bambino, caratterizzati dall’esigenza di fare esperienza di un “Sé grandioso”. La patologia narcisistica è il prodotto di una mancata responsività dell’ambiente interpersonale. [nucleo centrale della nevrosi→pulsioni libidiche e aggressive. Nucleo centrale dei disturbi narcisistici→sé e gli oggetti narcisistici arcaici]. Grave incapacità a regolare la propria autostima e un estremo bisogno di riconoscimenti narcisistici in età adulta.

3. Kernberg: parla di “narcisismo” maligno come variante di organizzazione borderline di personalità apparentemente adattata per la conquista di una “nicchia ecologica” dove l’esperienza del soggetto è tuttavia di vuoto interiore e mancanza di senso → risultato di una mancata integrazione della rappresentazione di sé e dei propri oggetti interiorizzati.

[fallimento 2°compito evolutivo di superamento della scissione: distinzione fra sé e gli altri ma mancata integrazione buono/cattivo nelle rappresentazioni di sé e degli altri]
Per Kohut e Kernberg l’origine di tale integrazione è ricondotta alla frustrazione dei bisogni primari in un’età in cui i confini fra sé e oggetti esterni sono ancora fragili e instabili.

a) Divergenti interpretazioni cliniche:

→Kernberg: grandiosità difensiva del paziente narcisista copre un’insostenibile rabbia onnipotente(relazioni con gli altri negative, atteggiamenti distruttivi verso il legame e la figura del terapeuta): l’analista deve interpretare precocemente l’aggressività del paziente (non empatizzare con lui) confrontandolo continuamente con parti scisse delle rappr. di sé e degli altri che sta riattivando nella relazione terapeutica.
→Kohut: il paziente narcisista usa idee di grandiosità per mascherare la fragilità della propria

autostima e continua a ricercare negli altri dei possibili oggetti - sé da idealizzare e dai quali farsi ammirare; il transfert narcisistico è una sorta di disperato aggrappamento al terapeuta idealizzato, che, accettando empaticamente questa idealizzazione, può rimandare al paziente un’immagine di Sé più forte aiutandone lo sviluppo dell’autonomia.

b) Spiegazioni psicodinamiche della patologia:

→Kernberg: ruolo primario all’insorgere dell’aggressività nella relazione, dominato dalla dipendenza del bambino e dalle carenze ambientali (aggressività che ostacola lo sviluppo dell’identità)

→Kohut: deficit dell’integrità del Sé dovuto a fallimenti del processo empatico e dei bisogni di

idealizzazione (i fallimenti producono secondariamente rabbia).


Glassman: ricerca empirica x testare validità clinica delle due ipotesi → le ipotesi kohutiane sono un “caso speciale” della più generale teoria di Kernberg x’ più forte correlazione delle frammentazione del senso di sé e dei bisogni non soddisfatti con l’aggressività che coi fallimenti empatici.

4. Per la scuola interpersonale (Grey e Fiscalini) mancata integrazione comunicativa del bambino e delle persone significative per lo sviluppo. Gli interpersonalisti contemporanei utilizzano il narcisismo nell’accezione quotidiana del termine per descrivere e accomunare alcuni atteggiamenti osservabili tanto nel bambino normale, quanto nell’adulto patologico:

· Estensione del sé (egocentrismo: gli altri sono vissuti simbioticamente come parti di se stessi)
· Inflazione del sé (grandiosità e autoincensamento)
· Perfezione del sé (euforia e beatitudine simbiotica cfr. Santa Caterina da Siena)
    Inoltre propongono una tipologia delle relazioni narcisistiche che rinvierebbe a diversi fattori etiologici:

- bambino vergognoso: cronica disapprovazione da parte dei genitori comporta inadeguatezza,

vergogna, preoccupazione ansiosa che si riflettono sulle immagini genitoriali (spesso

diagnosticato come ossessivo o schizoide)

- bambino viziato: i genitori non si aspettano molto dal figlio, il quale ha pretese egocentriche.

Manifestazioni narcisistiche esplicite, a volte accompagnate da sentimenti di inadeguatezza e

inferiorità (assertività aggressiva e idealizzazione difensiva nelle relazioni)

- bambino speciale: genitori troppo rifiutanti o troppo occupati per sé per rispondere ai bisogni

del bambino. Lo idealizzano e ne sovrastimano le risorse. Squilibrio nel bambino fra falso sé

idealizzato e vero sé disprezzato.

Lorna Smith Benjamin: ridefinizione criteri diagnostici DSM IV con modello SASB per una diagnosi interpersonale dei disturbi di personalità:
Appr dinamico-interpersonale (Sullivan-Mahaler) + psi personalità area non psicoan (Allport e Murray):
Struttura interpersonale delle prime esperienze  →  struttura stili interpersonali adulto
A confronto col borderline anche il paziente narcisista mantiene una strategia di controllo, biasimo e attacco nei confronti degli altri e trascuratezza verso se stesso. Il borderline attuerà però comportamenti ambivalenti di protezione e di attacco, ma manterrà sentimenti di amore/fiducia verso gli altri. Il narcisista ignora gli altri e vuole differenziarsene; manifesta ambivalenza verso sé, con atteggiamenti di amore/biasimo nei propri confronti.

MODELLI DIAGNOSTICI: RAPPORTI FRA DIAGNOSI PSICHIATRICA E DIAGNOSI PSICODINAMICA
1)Contributo di Freud alla psichiatria per ridefinizione etiopatologia e criteri diagnostici x diagnosi funzionale fondata su un mod generale del funzionamento mentale normale e patologico (cfr)

   Psico dell’io (Rapaport)

2)Anni successivi: psichiatria americana influenzata da:
Psico interpersonale (Sullivan)

NB. Arieti, Manuale di psichiatria (1959 – 66 NY) ospita diversi contributi di orientamento psicoanalitico distinguendo tra: studio descrittivo della sintomatologia, meccanismi psicodinamici e problemi sociali.

3)Anni recenti i manuali hanno abbandonato il riferimento ad un’impostazione teorica (fenomenologica in Europa, Psicoanalitica in America)  → approccio descrittivo su basi empiriche e “ateoriche”.
NB. Clarkin e Lenzenweger ritengono però che non sia intrinsecamente necessario avere una formulazione ateorica per una maggior attendibilità nella classificazione diagnostica  → nasce da esigenze “politiche” per adottare un sistema indipendente dagli interessi delle diverse scuole.

· Tuttavia dal DSM III si usano ipotesi psicodinamiche per descrivere i criteri diagnostici dei disturbi di personalità dell’Asse II, e descrivere disturbi affettivi, d’ansia, psicosomatici, dissociativi, psicosex e per sottolineare aspetti evolutivi e relazionali nelle patologie dell’infanzia e adolescenza.

· Nel DSM III R e IV→scale per valutare meccanismi di difesa e livello di funzionamento, valutazione globale del funzionamento relazionale: attenzione psichiatria contemp. a quei concetti psicodinamici che si prestano a una maggiore operazionalizzazione e quindi validazione empirica.
· Per pazienti gravi e/o sit traumatiche transitorie psichiatri e psicologi oggi convengono sulla necessità di integrare gli strumenti della psicoanalisi e della psicol clinica con quelli del settore neurobiologico.

4)Attualmente parziale recupero dell’approccio psicodinamico nella nosologia psichiatrica / rinnovata attenzione della lett psicoan x sviluppi moderna psichiatria biologica.
Volumi rivolti alla formazione di operatori psichiatrici:

· Gabbard, Psichiatria psicodinamica: psicopatologia psicoanalitica x comprensione psicodinamica di tutte la categ DSM III-R assi I e II – prop terapeutiche integrate tra approccio psicodinamico, tratt farmacologico e ospedaliero  → indicatori diagnostici confrontabili con i manuali psichiatrici, ma applicabilità tecnica psicodinamica a diagnosi e trattamento pazienti psichiatrici in ambito ospedaliero e istituzionale in genere.

· Mc Williams, sistematizzazione diagnosi psicoanalitica: al contrario propone a psicot e psicoan privati di recuperare l’approccio diagnostico nel proprio lavoro clinico facendo rif anche alle sistematizzazioni psichiatriche  →  articolazione diagnosi psicoanalitica si due assi: dimensione evolutiva + dimensione tipologica (impostazione kernberghiana che incrociava diversi livelli organizzativi con l’uso di specifici mecc di difesa e sintomi).
· Clarkin e Lenzenwerger: antologia da loro curata in cui messi a confronto 5 principali modelli diagnostici dei disturbi di personalità:

· psicoanalitica di Kernberg,

· interpersonale di L.Benjamin,

· cognitiva di Pretzer e Beck,

· evolutiva di Millon e Davis,

· neurobiologica di Depue.

          Nell’ambito della controversia, non risolta, tra diagnosi categoriale e dimensionale.
Tali prospettive convergono su alcune ipotesi generali:

· sistemi di classificazione multiassiale, per differenziale manifestazioni psicopatologiche in relazione a diversi stili o strutture di personalità.
· modelli che implicano una descrizione longitudinale di tipo evolutivo, eventi biologici e sociali determinanti x lo sv di specifici pattern (emozionali, neuro comportamentali, cognitivi, difensivi, interpersonali a 2° della teo) + descrizione trasversale di tipo strutturale che implica x tutti i mod teo una descrizione di caratt comportamentali “oggettivabili” ed esperienziali.
· distinzione fra normalità e patologia fondata su una teoria che preveda un modello di

funzionamento sano e ipotesi etiopatogenetiche per spiegare le diverse modalità e i diversi

livelli di disfunzione (non solo sulla quantità di indicatori patologici).
· tutti x costruire una teo psicodinamica dei dist di pers integrano approcci di ricerca diversi tenendo conto di tutti i fattori genetici, biologici, psicologici e sociali che possono concorrere a determinare continuità e discontinuità fra sviluppo della personalità e formazione dei “modelli disfunzionali”.

RAPPORTI FRA PSICOANALISI E PSICOBIOLOGIA: VERSO UNA PROSPETTIVA INTEGRATA
Da psichiatria organicistica a psichiatria sociale XX sec.   →  Accentuarsi della separazione studi sociali ≠ neuroscienze

Nella psicoanalisi: 

il paradigma relazionale intersoggettivo / cancella definitivamente quello pulsionale 

(motivazioni psicologiche di base ricondotte al corpo e  funzionamento della mente alle leggi neurologiche e psicofisiologiche). 

- Stolorow e Atwood (1992): sano sviluppo affettivo precoce come unità psiche-soma (Winnicott). 
I contesti intersoggettivi creano un ambiente-sè che permette al bambino di sperimentare soggettivamente e quindi di stabilire i confini tra la mente e il corpo e quindi tra sé e gli altri:

· La psicopatologia comporta la rottura di tale unità →  spersonalizzazione e disintegrazione mente-corpo(“unebodiment”), qualora l’insufficienza della regolazione interpersonale dei bisogni fin dall’infanzia abbia ostacolato il radicamento dell’esperienza mentale nel corpo, cioè nelle emozioni e nei programmi senso motori collegati (deficit sintonizzazione affettiva). 
· In altri casi la separazione mente-corpo avviene per proteggere il legame con persone percepite come minacciose per la propria integrità fisica o anche in seguito ad esperienze traumatiche → sradicamento della mente dal corpo (“disabodiment”), non minaccia l’integrità del sé, ma per protegge il soggetto dai pericoli specifici che un processo di attiva disidentificazione col proprio corpo tende ad allontanare.

Lo sviluppo di un’unità mente-corpo nell’esperienza soggetiva + percezione di un sé differenziato nascono all’interno di una matrice intersoggettiva che condiziona qualsiasi sviluppo individuale

Diventano oggetto di studio i contesti in cui la psicopatologia si produce e si riflette intesi come matrice psico-biologica dell’organizzazione del sistema madre-bambino.
Rapporti fra psicobiologia e psicopatologia mediati dallo studio dei processi di apprendimento e

integrazione psicosociale che condizionano lo sviluppo psicologico (cioè: l’ambiente intersoggettivo è un bisogno fondamentale per lo sviluippo psico-biologico nel suo insieme).

- Siegel (1999) propone un modello di salute mentale organizzato evolutivamente grazie alla comunicazione interpersonale nella relazione bambino-genitore → relazione sintonica trasformativa che permette:
· Comunicazione appropriata e collaborativa

· Sintonizzazione degli stati psicobiologici

· Interazioni condivise da cui amplificazione stati affettivi positivi e riduzione di quelli negativi

· Capacità di riflettere sugli stati mentali

· Sviluppo di modelli mentali di sicurezza x modulazione delle emozioni e aspettative positive verso le interazioni future.

Studi sulle emozioni e sulla possibilità di esprimerle verbalmente e attraverso altri canali cognitivi:
- Pennebaker: studi clinici e sper associazione fra emozioni inespresse e stati psicopatologici.

- Bucci: mod teorico che ipotizza schemi emotivi multifattoriali dove i processi di simbolizzazione affettiva avvengono grazie all’interazione fra diversi livelli di elaborazione mentale delle informazioni (teoria del codice multiplo): in questo modo sulla memoria delle interazioni passate si costruiscono veri e propri schemi emozionali che determinano i significati affettivi dati alle successive relazioni interpersonali. L’attivazione di tali schemi emozionali comporta comunque effetti fisiologici e/o motori. 

Modello di ricerca sull’efficacia delle psicoterapie basato sullo studio della simbolizzazione della comunicazione verbale dell’emozione.
- Philippot e Rimé: modello operativo dell’emozione che consenta di considerare i processi emozionali come fenomeni di lunga durata e metterli in relazione con fenomeni psicopatologici. 
A fronte di un evento, la reazione emotiva (componenti fisiologica, espressiva e soggettiva) e la regolazione e adattamento che ne conseguono dipendono:

· Sia dai processi cognitivi e affettivi connessi alla memoria (semantica e autobiografica)

· Che dai processi di socializzazione

Tali elementi sono responsabili della rievocazione e riattivazione di processi emozionali in momenti successivi nel corso dello sviluppo in direzione o della “ruminazione intrapsichica” (patologica) o della “condivisione sociale” (espressione verbale delle emozioni).

Studi sulle “credenze valutative” connesse ai processi emozionali hanno aperto nuove possibilità di comunicazione tra l’approccio psicodinamico e quello cognitivo:

· Per i cognitivisti anche se i disturbi affettivi sono definibili in termni di disturbi cognitivi, ne riconoscono le possibili radici biologiche o traumatiche.
· Gli psicoanalisti dal canto loro sono disposti ora a riconoscere l’importanza dell’apprendimento e del funzionamento cognitivo x i comportamenti psicopatologici: Weiss e Sampson, “credenze patogenetiche” x la valutazione mod affettivi e comportamentali e la stessa Bucci che chiama in causa l’interazione tra i diversi livelli di elab info x spiegare i processi di simbolizzazione (affettiva).

Ricerche neurologiche sulla relazione fra sistema libico ed esperienza affettiva hanno messo alla luce rapporti fra sistema endocrino, libico e vissuti/espressioni delle emozioni.

Altri studi tesi a indagare la localizzazione delle strutture neurali e dell’architettura biochimica coinvolte nei processi di adattamento:

Comportamento di attaccamento → comunicazione madre-bambino può comportare modifiche nella struttura neurale.

Altre ricerche al di fuori dell’attaccamento:

· Perché si verifichino patologie psichiche gravi (DM) necessaria interconnessione tra fattori genetici + stressanti.
· L’importanza dell’ “emotività negativa” nella diminuita capacità di rilevazione delle info sensoriali (ridotta prod noradrenalina = dim capacità di discriminazione fra segnale e rumore di fondo nell’elaborazione delle info.

· I comp disturbati sono connessi a caratteristiche del funzionamento generale a livello sia psicologico che neurobiologico.

· Esistono “finestre temporali” nel corso dello sviluppo individuale, periodi sensibili all’espressione di fattori genetici condizionata però dalla presenza/assenza di specifici fattori ambientali.

Necessità di integrazione di modelli neurologici e psicologici:
a) Conoscenze neurobiologiche attuali confermano l’ipotesi psicoanalitica del continuo e reciproco scambio fra cognizioni ed emozioni: formazione dei “simboli” o “rappresentazioni mentali” nell’esperienza soggettiva.

b) Modello modulare o connessionista delle funzioni corticali superiori ha soppiantato la vecchia concezione piramidale.

c) Psicobiologia dello sviluppo infantile: connessione fra lo sviluppo della comunicazione umana (creare relazioni e apprendere significati culturali) nell’infanzia e la crescita e l’organizzazione degli emisferi cerebrali.
Cap.2: LA TEORIA DELLA TECNICA PSICOANALITICA

STORIA DELLA TECNICA PSICOANALITICA
Le molteplici evoluzioni e diramazioni dal modello teorico originario di Freud hanno naturalmente avuto diretta influenza sulla tecnica psicoanalitica ma non in modo coerente e unitario. Sta di fatto che possiamo individuare ancora oggi, al di là di questi mutamenti, dei capisaldi teorico-pratici connotanti un approccio psicoanalitico o più generalmente psicodinamico.

Gli psicoanalisti delle relazioni oggettuali pensavano che se la teoria delle pulsioni era fondata su un approccio “unipersonale” alla psicologia (eventi che si verificano all’interno dell’individuo), la tecnica psicoanalitica di Freud tuttavia veniva ad assumere un’impostazione necessariamente “bipersonale”, perché si occupava dell’interazione fra 2 individui nell’interazione terapeutica: Michael e Balint.
Fra i modelli più recenti è chiara l’influenza del modello sistemico nella terapia familiare di orientamento psicoanalitico, ma anche nell’attenzione agli aspetti comunicativi - interattivi del dialogo psicoanalitico tradizionale.

Nuove proposte di trattamento nate dall’esigenza di un dialogo scientifico tra i diversi indirizzi della psicologia clinica e fra questa e la ricerca di base:

· Psicoterapia integrata: x es. approccio “psicodinamico ciclico” di Wachtel con psicoterapia psicodinamicamente orientata con elementi sistemici e cognitivo-comportamentali.

· Metodi di psicoterapia dinamica breve anche contengono tali elementi.


L’abbandono di un’unica cornice meta psicologica se ha contribuito allo sviluppo di modelli divergenti, ne ha anche consentito un’integrazione sulla base di una matrice storica e obiettivi comuni:
per Cooper il pluralismo delle teorie ha creato un’area psicoanalitica dai confini permeabili.

L’appartenenza al modello teorico-clinico comporta l’uniformità di criteri e di regole per la formazione dei terapeuti (problemi connessi alla tecnica, alla definizione dell’identità culturale e professionale delle diverse istituzioni), ma questo non risolve il problema, una volta stabiliti criteri x la valutazione dell’efficacia di una psicoterapia, di individuare presupposti per discriminare fra un’analisi selvaggia e una ben condotta:
dal momento che:

· le appartenenze all’ “ortodossia” di una scuola non sono necessariamente simbolo di efficacia 
· e che al di là delle diverse teorie è comparabile il lavoro clinico, i pazienti e i risultati raggiunti     (per cui non ce n’è una giusta e le altre sbagliate: tutte possono risultare efficaci: allora l’efficacia si deve basare su presupposti che sono al di là delle divergenze teoriche: non sono quelle quanto la cornice della teoria della tecnica nel cui ambito tali teorie vengono usate).

Wallerstein propone di risolvere il dilemma individuando come elemento invariante, nonostante la molteplicità delle teorie, il modo di leggere i dati clinici basato sulla definizione di psicoanalisi data da Freud nel ’14 (teoria del transfert, della resistenza, del conflitto e della difesa).

Gill (iniziale adesione alla Psicologia dell’Io, poi concezione della tecnica in termini bipersonali) in un saggio del1982 indica l’interpretazione del transfert come il filo conduttore che collega Freud a oggi assicurando una continuità della tecnica psicoanalitica al di là delle molteplici innovazioni teoriche e metodologiche. Egli sostiene uno spostamento dell’accento dall’intrapsichico all’interpersonale, ma l’analisi del transfert resta fondamentale nel lavoro clinico, così come la sua risoluzione come obiettivo della cura. 
Enfasi anche sul controtransfert, varie le formulazioni odierne (≠ analista “neutrale”): 

· Gill sostiene che il transfert non può essere interpretato senza considerare il contributo dell’analista; 
· Modell: valore interpretativo delle “azioni” dell’analista; 
· Hoffman: coinvolgimento personale dell’analista come variabile indipendente.

· Aron: ruolo di base della soggettività dell’analista nei suoi interventi clinici nella rivoluzione copernicana della psicoanalisi contemporanea e intersoggettiva.

Operazione unificante proposta da Gill di individuare quegli elementi invarianti che rendono ancora oggi specifico il modello psicodinamico di intervento clinico, parametri di questo modello di base sono: 
1. valutazione diagnostica (qualità, livello evolutivo dell’organizzazione gerarchica delle funzioni nel corso dello sviluppo, presenza di tendenze inconsce alla ripetizione di strategie relazionali disadattive),

2. definizione degli obiettivi terapeutici (riorganizzazione della regolazione affettiva e maggiore flessibilità delle strategie relazionali),

3. interpretazione dei significati affettivi impliciti,

4. relazione transfert-controtransfert.

VALUTAZIONE PSICODINAMICA: SETTING E TECNICA DEL COLLOQUIO

La vecchia impostazione psichiatrica e psicologica classificava il soggetto lungo un asse quantitativo attraverso test; oggi si tende a considerare la tecnica psicoanalitica incompatibile con l’atteggiamento implicito in un’indagine diagnostica, di per sé oggettivante e limitata agli aspetti comportamentali e/o consci del funzionamento psichico.

        

Gli stessi colloqui di valutazione diagnostica devono avvalersi della collaborazione del paziente e acquistano comunque una finalità terapeutica poiché la cura implica l’acquisizione di conoscenze e una comprensione del funzionamento psichico del paziente reciprocamente condivisa fra il terapeuta e il paziente stesso:
in tal senso Kohut indicava come corretto atteggiamento diagnostico quello che rimandasse definizioni da applicare solo provvisoriamente e osservasse le reazioni dell’analizzando alle proposte interpretative dell’analista continuando a tenere in considerazione la più grande varietà di risposte possibili.

Freud (1904): per la psicoanalisi obiettivo diagnostico e obiettivo terapeutico coincidono giacché la conoscenza della genesi e del contesto psichico dei sintomi erano l’obiettivo stesso dell’analisi (la p. sarebbe un’arte “per via di levare”). 
Una corretta diagnosi era possibile solo dopo un lungo periodo di analisi. Per un buon esito importante selezionare accuratamente i pazienti, accettazione provvisoria del paziente per decidere se è adatto all’analisi (mantenute regole ma limitati interventi interpretativi):
· no psicosi, stati confusionali e depressione profonda

· no fenomeni pericolosi x la via stessa del paziente che richiedevano una rapida eliminazione dei sintomi (anoressie isteriche x es.)

· domanda spontanea basata sulle sofferenze personali del paziente (motivazione intrinseca diremmo noi)


associazioni libere del paziente 
Tecnica del colloquio basata su:

attenzione liberamente fluttuante dell’analista. 
Fin dal primo contatto particolare attenzione agli aspetti inconsci della comunicazione: 
Greenson considera fondamentale prestare attenzione alle dinamiche relazionali dei primi colloqui perché è fin dal primo contatto che il clt. attiva le sue aspettative transferali rivelandole con le risposte emozionali inconsce che darà alle prime info ricevute.


          Oggi che si sono ampliati gli ambiti di applicazione e la flessibilità della tecnica, l’obiettivo della valutazione rimane quello di selezionare i pazienti in base alla loro analizzabilità ma adottando criteri più ampi che non si limitino alla gravità della patologia, ma considerino più generalmente le motivazioni terapeutiche del paziente e la qualità della relazione umana che il paziente è in grado di instaurare con l’analista: 
· livello di funzionamento sociale, 
· flessibilità dei meccanismi di difesa, 
· qualità delle relazioni interpersonali, 
· attenzione ai propri stati mentali e conflitti interni …

Insieme alle motivazioni dell’analista a prenderlo in carico (che sia interessato veramente a curarlo essendo però anche consapevole dei limiti della sua tecnica).

[NB. PER GREENSON:

 MOTIVAZIONI TERAPEUTICHE E RELAZIONE UMANA DEL PZ + MOTIVAZIONE DELL’ANALISTA]

Il problema della diagnosi torna con l’esigenza della ricerca sull’efficacia delle psicoterapie, le coordinate teoriche proposte da più parti tentano una mediazione tra:

· esigenze “oggettivanti” di raccolta di dati in modo che siano confrontabili sia tra diversi operatori che tra diversi momenti del percorso terapeutico.

· Esigenze “soggettive” di non direttività per favorire il dispiegarsi spontaneo delle dinamiche relazionali, della motivazione terapeutica e della collaboratività del paz.


Gill, Newman e Redlich 4 determinanti di un primo colloquio:

1) struttura di personalità di entrambi (modelli operativi che si attivano sulla base di aspettative, motivazioni e strategie interpersonali di base)
2) relazione transfert-controtransfert, cioè modo in cui ciascuno considera l’altro,

3) componenti motivazionali di entrambi (obiettivi consci e inconsci di ciascuno dei due),

4)  riferimenti teorici dell’intervistatore, la relazione che egli ha con la sua formazione e professione di psicologo clinico.

Gill:“colloquio diagnostico modificato” né “direttivo”, ne tot “non direttivo”, dà la possibilità al clinico di condurre il colloquio secondo la propria teoria tenendo conto che tutto ciò che accade, accade nell’ambito della specifica relazione duale terapeuta-paziente e ha senso solo all’interno di quella relazione (radicalizza posizioni di Sullivan)

Da questo due conseguenze:

1) Ovviamente il colloquio dipenderà dal tipo di paziente e dall’atteggiamento del terapeuta che prevarrà in quella circostanza.

2) Accanto e in stretta connessione con gli obiettivi conoscitivi (natura del disturbo, motivazione al trattamento, capacità collaborativa e tutti quei criteri detti prima) vi sono due ordini di obiettivi interattivi:
a. condividere, rinforzare motivazioni inconsce di richiesta d’aiuto,

b. ottenere un primo feed-back, in risposta alle prime interpretazioni.

Il colloquio così condotto è utile oltre che per valutare l’accessibilità alla terapia psicoanalitica, anche per costruire un primo contatto che influenzerà l’eventuale relazione successiva.

NB. Thoma e Kachele: importante la valutazione socio-culturale del paziente per venirgli incontro.

Kernberg, “intervista strutturale”: traccia una struttura del colloquio diagnostico che può essere costituito da 2 o 3 colloqui prima del vero e proprio contratto terapeutico. 
Obiettivo → valutare la struttura dell’organizzazione di personalità, piuttosto che produrre una classificazione sindromica, al fine di decidere l’intervento terapeutico adatto sulla base di ipotesi specifiche circa il tipo di relazione transferale precoce. Usare le risposte del paziente a interpretazioni del terapeuta per la scelta fra psicoanalisi e psicoterapie (capacità ad es. di riunificare le rappresentazioni contraddittorie), o fra psicoterapie espressiva e supportiva (se l’interpretazione genera maggior confusione o disintegrazione momentanea).

Hoffman et al., “Diagnosi psicodinamica operazionalizzata” (OPD): 
Vuole coniugare le esigenze di un primo colloquio analitico e intervista strutturata perseguendo contemporaneamente gli obiettivi di un’ esplorazione psichiatrica accanto alla costruzione di ipotesi psicodinamiche con attenzione soprattutto alle relazioni interpersonali del soggetto, difficoltà di adattamento, motivazioni e aspettative nei confronti della psicoterapia: 
· È un colloquio aperto solo nella fase iniziale (limite solo del t e della richiesta d’aiuto), poi il clinico procede a strutturare il colloquio secondo dimensioni diagnostiche rilevanti: dinamiche motivazionali caratterizzanti l’esperienza con gli altri, tipo di esperienza di sé e dei propri disturbi o problemi di adattamento, motivazione e aspettative specifiche verso la psicoterapia. Argomenti proposti dal paziente, approfondendoli. Se necessario introdurne dei nuovi.

· Attenzione alla chiarezza della relazione interpersonale intervistatore-intervistato: il clinico deve esplicitare il più possibile i collegamenti fra le aree indagate e le reazioni del pz ai propri interventi, deve terminare il/i colloquio/i diagnostico condividendo col clt le proprie riflessioni sulla valutazione e sulle indicazioni a un successivo trattamento.

Il setting:

La valutazione psicodinamica è necessaria anche x decidere quali condizioni proporre a un nuovo pz x il trattamento: aderenza alle “circostanze di realtà”, condivisione delle decisioni rispetto a tempi, frequenza, durata, compenso. Frequenza e durata della seduta, uso della poltrona, pagamento sono importanti per la relazione che si attiverà nella terapia.

· Langs: queste regole iniziali costituiscono il “contesto adattativo” per comprendere le comunicazioni del paziente poiché queste si esprimono nei termini di reazioni consce o inconsce nei confronti di tali regole. 
· Vari A.A. concezione del setting come “cornice” con funzione di contenitore per entrambi i partecipanti i cui limiti sono vincolanti anche x l’analista che li ha introdotti e che dovrà rispettarli facendo attenzione a ciò che introduce nello “spazio analitico”.

· Casement: intende per “spazio analitico” non solo le condizioni materiali spazio-temporali, ma anche quello “spazio interno” che l’analista fa dentro di sé per accogliere ciò che il paziente porta sospendendo il giudizio e mantenendo costantemente aperta la riflessione.

Conclusioni: adottando un approccio interpersonale alla tecnica psicoanalitica, non ha senso studiare il “funzionamento del paziente” come variabile isolata, ma solo rispetto al setting e ai suoi confini che determinano la cornice analitica all’interno della quale avviene il trattamento.
LIBERE ASSOCIAZIONI E SOGNI DEL PAZIENTE: SIGNIFICATI AFFETTIVI DELLE NARRAZIONI
Da Freud due regole fondamentali della tecnica psicoanalitica che costituiscono in realtà l’interfaccia relazionale l’una dell’altra:

· attenzione liberamente fluttuante dell’analista (costante attenzione non focalizzata: per l’interpretazione cerca di utilizzare tutto ciò che gli viene comunicato senza porre censure o selezioni) 
· associazioni libere del paziente (esortato a comunicare tutto ciò che gli viene in mente senza operare una selezione volontaria)
Ancora oggi usato il concetto di associazione libera ma in un’accezione diversa dall’originaria formulazione freudiana x il mutato paradigma teorico:

· l’innovazione freudiana era quella di farne un principio guida x interpretare le associazioni fra i diversi contenuti mentali del paz. Non riconducendoli ai contenuti o intenzioni coscienti, ma alle sue spinte motivazionali inconsce orientate dai conflitti affettivi:

          → associazioni fra contenuti mentali diversi collegati da motivazioni inconsce. 
· Successive elaborazioni metapsicologiche: avviene una regressione al servizio dell’Io con cui il pz si lascia andare e il suo pensiero guidato dal processo primario e non più da quello secondario. [Processo primario: figurativo, sensoriale e metaforico, legato alle immagini (emisfero cerebrale destro),Processo secondario: logico e ancorato al linguaggio (emisfero sinistro)]. 
· Dovremmo allora spettarci associazioni più simili ai sogni e un tipo di comunicazione più simile a un dialogo con se stessi che a una conversazione. Evidentemente i concetti di processo 1ario e 2ario sono più consoni alla metapsicologia freudiana e alla sua concezione energetica del funzionamento mentale → ipotesi del determinismo psichico: se il processo associativo del paz sufficientemente libero da censura le sue comunicazioni ispirate dalle rappresentazioni rimosse dei bisogni pulsionali finalmente liberi di accedere alla coscienza.
· Piuttosto oggi le comunicazioni del paziente e le sue associazioni vengono considerate secondo un’ottica costruttivista e interpersonale della tecnica psicoanalitica (Baranger & Baranger: “campo dinamico” Gestalt + rivisitazione scuola kleiniana del controtransfert) → privilegiate le caratteristiche “conversazionali” delle libere associazioni: sono comunicazioni determinate dal contesto del campo bi-personale paziente-analista (Baranger & Baranger) della situazione clinica.

Gill: associazioni del paziente come guidate dall’interazione con l’analista, in quello

specifico contesto relazionale in sintonia con le proprie modalità comunicative e con quelle dell’analista stesso:

Libere associazioni = “narrative” trame relazionali ricorrenti nei racconti vissuti, sognati o immaginati dal paziente riferiti in analisi.

Per tanto, l’ascolto dell’analista (in un’ottica appunto, costruttivista) si focalizza sullo scambio interattivo attuale che avviene tra lui e il suo paziente che è il contesto che dà senso e significato:

· Alle ipotesi interpretative dell’analista che orientano le associazioni del paziente permettendo di sottoporle a verifica alla luce dei significati affettivi attivati nella relazione terapeutica in quel momento.
· Alle narrazioni e alle immagini che il paziente sta portando consentendogli di correrarle alle emozioni e all’esperienza affettiva che sta connotando la relazione terapeutica in quel momento.

Stern e Sander definiscono la produzione delle narrative come un processo preparatorio che attiva la conoscenza implicita e la memoria procedurale delle relazioni, consentendo il ripetersi di quei momenti di incontro densi di esperienza emozionale, che alterano il contesto soggettivo procurando il cambiamento terapeutico: 

[( detto “carlianamente”:

la relazione terapeutica viene ad essere una continua negoziazione fra i due su ciò che sta accadendo tra loro, un continuo ridare significati alla relazione che li coinvolge (vedi 3° narrazione co-costruita da entrambi nel colloquio in Montesarchio & co.) → il cambiamento terapeutico deriva proprio da quest’acquisizione da parte del paz della capacità di riflettere e significare la relazione che vive nel qui ed ora e, alla luce di questa, quelle che vive nel là e allora dei suoi contesti di appartenenza.]

!!!!! Associazioni libere riformulate in senso relazionale diventano lo
strumento attraverso il quale il paziente impara a connettere

le esperienze della relazione analitica con emozioni, ricordi, affetti e pensieri delle relazioni con gli altri.
Attraverso associazioni libere come narrazioni la nuova esperienza che il paziente fa dell’altro alimenta una nuova esperienza di sé come soggetto che ha capacità “auto-generative” in quanto “autore di percezioni e di significati” (Wolstein)
In accordo con questo, oggi la concezione dei sogni è considerata più vicina a quella di Jung che a quella di Freud. 
Per Freud il significato affettivo dei sogni risiede solo nei significati latenti legati ai ricordi infantili e ai desideri rimossi del passato a cui  deve risalire l’interpretazione analitica, / Jung invece considerava i sogni come manifestazioni di modalità di pensiero complesse, radicate nella vita emotiva del soggetto stesso, ma legate all’inconscio collettivo, quindi alle fantasie collettive e ai miti di una cultura.
Sogno: attività emotiva che può facilitare l’accesso al paziente a determinate emozioni e sentimenti.

Bonime: le interpretazioni classiche dei sogni sono riduttive, perché relegate esclusivamente ai significati sessuali (corridoio vedi pag. 94).

Kohut: i sogni rispecchiano lo stato di sé. E’ importante non solo il disturbo del sé che viene espresso, ma anche come la persona lo sperimenta.

Wilma Bucci ritiene che i sogni, come altre forme di narrazione prodotte in analisi, sono il risultato di un processo referenziale che opera per  stadi successivi:

·  il sognatore si preoccupa di sé e di quello che gli è successo il giorno prima → attivazione del sistema subsimbolico che elabora info sensoriali e emozionali in parallelo,

· si attiva uno schema emozionale (secondo le strutture di significati inconsce già organizzate) che seleziona le immagini più adatte alla rappresentazione simbolica di quei significati → processo di simbolizzazione,

· le immagini del sogno “manifesto” vengono verbalizzate e il processo di simbolizzazione collega le rappresentazioni oniriche non verbali attraverso espedienti narrativi e comunicativi attribuendo una sequenza agli episodi, ecc …

Il sogno ha quindi funzione comunicativa che va contestualizzata con le altre comunicazioni del paziente all’analista nella relazione terapeutica:
In psicoterapia il sogno può anche avvertire il terapeuta di paure, timori, bisogni del paziente, può rivelare un’immagine che il paziente ha di lui ma che non ha il coraggio di dire apertamente.

Dalla diversa concezione dei sogni discendono alcune conseguenze per la rivisitazione del concetto di libere associazioni:

· Sfuma la distinzione fra associazioni verbali e “agiti” (questi ultimi considerati come narrative messe in atto, anziché rappresentate a parole, ma che hanno pur sempre una funzione manipolatoria nella relazione interpersonale).

· Attenzione dell’analista piuttosto che ai contenuti, alle modalità delle comunicazioni offerte dal paziente non più viste come il frutto del processo primario, ma come strategie interpersonali ritualizzate in quel particolare momento della terapia.

· Narrative valore realistico che ci dà una traccia della storia del paziente. 
· Le associazioni libere implicano la condivisione di un contesto culturale comune a paziente e analista (per cui anche l’esplicitare e costruire i significati da attribuire a questo diviene fondante la relazione d’analisi: sia in riferimento al setting, che al più ampio contesto culturale di riferimento).
INTERPRETAZIONE E “COSTRUZIONE”: GLI INTERVENTI DELL’ANALISTA
Impostazione freudiana: 
· da una parte attuale x’ considera l’interpretazione come l’esito dell’attenzione liberamente fluttuante dell’analista che tollera l’incertezza, sospende i giudizi e accoglie tutto ciò che il paziente porta “con mente sgombra e senza preconcetti”. 
· Dall’altro lato teoria della tecnica interpretativa estremamente lineare che vorrebbe che il terapeuta possa selezionare i significati inconsci che guidano il materiale associativo del paziente secondo le proprie teorie sullo sviluppo e l’origine delle nevrosi e che questa ricostruzione degli eventi comunicata al paziente provochi un cambiamento colmando le lacune della sua memoria e ripristinando al livello conscio le catene associative corrette. Tutto questo faciliterebbe la ricanalizzazione delle risorse affettive e cognitive x un migliore adattamento alla realtà (pretenderebbe di tappare i buchi nelle catene associative del paziente e che queste aggiunte di consapevolezza sui “pezzi mancanti” siano la ragione autoevidente x cui in lui si produca un cambiamento).

Macmillan: critica radicale a Freud e a tutta la psicoanalisi per mancanza di scientificità e di dati empirici oggettivabili e verificabili. Egli mette in discussione il rigore scientifico dei presupposti del metodo psicoanalitico → scarsi dati empirici sulla presunta scientificità del metodo:

1) non esistono associazioni libere, perché la presenza di un’altra persona influisce,

2) attendibilità dubbia, perché psicoanalisti che fanno riferimento a diverse teorie non sono d’accordo sui fattori causali delle psicopatologie,

3) la validità di contenuto dell’interpretazione non è confermata da nulla,

4) la prospettiva ermeneutica che valuterebbe la validità del metodo interpretativo in base a criteri di appropriatezza e coerenza narrativa rinvia a sua volta alla soggettività nella selezione dei dati scelti per l’interpretazione.

D’altra parte anche il viraggio dal paradigma unipersonale a quello relazionale ha fatto nascere dubbi interni e rivisitazioni del concetto di interpretazione da parte degli psicoanalisti stessi:

Strachey: le uniche interpretazioni valide, cioè mutative rispetto agli assetti mentali e affettivi del paziente, sono le interpretazioni di transfert  gli altri tipi di interpretazione sono ausili. Questo perché è sulla relazione transferale che si gioca tutto il processo analitico come progressiva emancipazione ed evoluzione del paziente grazie all’io ausiliario dell’analista che gli permette di imparare a distinguere, una volta depotenziate le sue angosce persecutorie, tra le sue fantasie e le relazioni attuali (a partire proprio da quella analitica). 
In tal senso l’interpretazione viene ad assumere una doppia valenza:

 conoscitiva e interattiva quale strumento trasformativo dei ruoli 

che la richiesta di aiuto e il bisogno di sostegno emotivo 

da parte del paziente assegnano alla relazione terapeutica.

Gli psicologi dell’io, pur riconoscendo nell’interpretazione l’unico intervento metodologicamente corretto da parte del terapeuta (Eissler), raccomandano di procedere con cautela andando per “strati”: dalla superficie (processi adattivi e meccanismi di difesa) e solo dopo verso il “profondo” (ricostruzione dei conflitti affettivi attuali e delle loro radici nei conflitti nucleari dell’infanzia) per non fare ipotesi campate x aria.

Alcune ricerche sullo sviluppo infantile accostano l’int. alle funzioni del caregiver: l’interpretazione collega presente e passato, realtà esterna e realtà interna, cioè costituisce un ponte tra aree affettive e cognitive: 
Fonagy e Target: l’analista ha la funzione di attribuire, così come il genitore, significati soggettivi interpretando l’esperienza psichica del paziente e consentendogli così di crearsi quella dimensione simbolica dell’esperienza emozionale (transazionale per Winnicott) attraverso la quale attribuiamo significati, riflettiamo su noi stessi e sui nostri pensieri ed empatiziamo con gli altri (capacità di mentalizzazione, funzione auto-riflessiva = consapevolezza di sé)
Greenson: Impatto emotivo del terapeuta come fattore intrinseco della tecnica.

Attenzione al QUI E ORA che però porta tracce della storia passata del paziente. 
     
Questo conduce a una vera e propria connotazione interattiva dell’interpretazione che (così come avveniva x la rivisitazione dei sogni) viene inquadrata nel contesto globale della relazione paziente-analista: è costruita attraverso la 
· negoziazione tra i due dei significati da attribuire all’esperienza soggettiva del paziente e 
· non è mai definitiva ma destinata ad aggiornarsi in corso d’opera.

Gill e Hofmann: interpretazione come selezione di info scambiate a diversi livelli di consapevolezza nella relazione analitica. Mutua regolazione della comprensione reciproca. Procede per “strategie euristiche” aggiornando continuamente le proprie ipotesi attraverso continui feed-back del paziente.

In termini costruttivisti il concetto di “neutralità” perde il senso di astinenza legato al modello pulsionale [il terapeuta doveva astenersi dal lasciarsi coinvolgere dal paziente, che cercava di coinvolgerlo nella soddisfazione dei propri desideri infantili rimossi e doveva aiutarlo a canalizzare le proprie energie sul piano rappresentazionale]:
Oggi sfumano le differenze fra le interpretazioni in senso stretto e altri tipi di intervento:  
- la neutralità dell’analista viene vista solo come la consapevolezza di quanto accade nella relazione terapeutica e di come il terapeuta vuole parlarne all’analizzato. 
- Allo stesso tempo costituisce un involontario ma inevitabile strumento di manipolazione della relazione terapeutica, funziona da azione-stimolo fornendo specifici input al paz nel dialogo terapeutico:
· è una comunicazione che permette di non “affermare” categoricamente cosa il paz provi e verso chi

· tende a suscitare dei dubbi nel paz circa le proprie aspettative nei confronti dell’analista

· veicola un messaggio “relazionale” circa l’attenzione con cui l’analista considera le parole del paz
· propone un modello di introspezione e auto-riflessione centrando il focus su come entrambi ritengono che si senta il terapeuta

In questo modo l’interpretazione diventa una vera e propria co-costruzione di significato tra paziente e analista, pur restando a garantire l’asimmetria dei ruoli: 
in tal senso l’analista esercita una neutralità che, ben ,lungi da quella freudiana, è la funzione di rimandare al paz la consapevolezza di quanto sta accadendo tra loro usando il suo stesso coinvolgimento emotivo nella relazione.

Gabbard: la funzione dell’interpretazione è quella di introdurre una prospettiva diversa da quella del paz e lo fa focalizzandosi sulla soggettività dell’analista nel momento in cui analizza la rel transferale. In tal senso perviene proprio ad una posizione di oggettività perché fa sì che l’analista divenga un oggetto esterno alla mente del paziente:
quello che il paz non sa fare e il terapeuta gli insegna è che i contenuti mentali sono rappresentazioni con cui, una volta divenuti consapevoli, si può giocare e si possono, in ultima analisi, cambiare essendo modi di narrasi a se stessi, realtà interna distinta da quella esterna (la distinzione tra fatti e vissuti come motore x il cambiamento). 

Va da sé che quindi lint della rel transferale rimanderà a relazioni vita del paz      l’interpretazione efficace consente una riflessione congiunta sulle somiglianze e differenze fra esperienze di transfert ed esperienze passate : l’oggetto resta sempre l’esperienza soggettiva del cliente, a sua volta traducibile in termini di percezioni attuali che portano con sé tracce delle esperienze del passato (Lichtenberg: l’obiettivo finale è un “ampliamento della consapevolezza condivisa”)

La proposta di Gabbard è quindi quella di un’integrazione 
fra dimensione intrapsichica e interpersonale:
esiste un’unica forma di verità analitica, i significati che emergono sono contemporaneamente costruiti nel contesto della relazione analitica e scoperti dalla composizione del mondo interno del paziente i cui contenuti sono precedenti all’inizio dell’analisi.
RELAZIONE TRANSFERT-CONTROTRANSFERT
Freud: resistenza alla cura, impedimento al disvelamento del rimosso, ma anche sintomo cruciale da risolvere nella cura stessa e, per tanto, elemento cardine della teoria psicoanalitica.

Sia nella versione freudiana che kleiniana il transfert risulta legato alla “ripetizione” di affetti e/o fantasie relazionali, vissute nel passato del paziente → comparsa di relazioni transferali di una certa intensità emotiva collegate alla regressione del paziente ripercorrente determinate tappe evolutive (oggi no sviluppo del transfert in fasi sistemiche alla luce delle attuali concezioni in parallelo delle diverse aree dello sviluppo affettivo).

Paradossi del transfert nel suo aspetto di attualità (cfr. Strachey e natura mutativa dell’interpretazione di transfert):

1) Vissuto antico del paziente che assume però un significato nel qui ed ora (proprio perché la memoria funziona per ristrutturazioni successive e non cristallizza i ricordi per cui riattualizzandoli in situazioni differenti è possibile cambiarli).                                                                                             

Freud scoprì per primo la natura ripetitiva degli affetti e delle reazioni di tipo automatico e abituali → e la funzione adattativa e terapeutica dei comportamenti ripetuti. [Da un lato questo termine è connesso al concetto di trauma patogeno: da ipotesi sviluppo bifasico delle nevrosi, nella pubertà emozioni di natura sex attivano la traccia mnestica di ricordi traumatici provocando come azione postuma una liberazione dell’affetto e una rimozione. Dall’altro collegato in un più generale funzionamento della memoria per sistematizzazione e ri-trascrizione dei ricordi in accordo con gli avvenimenti recenti (vedi anche abbandono della stessa teoria della seduzione infantile).]                                                                                                     Modell: la spiegazione del paradosso della Nachtraglichkeit freudiana è spiegabile secondo la teo della memoria neurobiologica di Edelman →  la memoria procede per ricategorizzazioni continue grazie alle quali un’esperienza affine a una vecchia, ma nuova per qualche aspetto induca una ritrascrizione del ricordo in un nuovo contesto (ad es con una diversa colorazione affettiva).
2) Il transfert è considerato la resistenza più difficile da superare, ma è il campo decisivo in cui compiere il lavoro di analisi.                                                                                                              
Greenson: conserva l’ambiguità ammettendo in nesso fra transfert e regressione terapeutica controllata, ma ribadendo la funzione difensiva di un transfert ego-sintonico, che impedirebbe il rivivere e riconoscere emozioni regressive nell’analisi.                                                                     

Racker: tenta di risolvere l’ambiguità sul piano degli obiettivi terapeutici: il transfert opponendo resistenza al “ricordare”, trova tuttavia il suo fattore terapeutico nel permettere al soggetto di “ri-sperimentare”. In accordo all’accezione originaria di Freud più affine a ciò che oggi intendiamo come attualizzazione di un’esperienza emotiva, che non comporta necessariamente il ricorso all’azione motoria. ≠ Acting out: ripetizioni patologiche che si manifestano come “agiti” (in genere fuori del setting), resistenza perché offre un “agire” all’osservazione dell’analista → reazioni transferali come esperienze affettive inaccessibili al ricordo e al riconoscimento..
3) Contrapposizione del transfert positivo (che permette il mantenimento della relazione terapeutica) e il transfert negativo (che la ostacola).                                    
Greenson: contemporanea presenza di funzioni adattive e difensive dell’io → sentimenti positivi adattivi all’analisi e alla collaborazione (“alleanza di lavoro”), e “reazioni transferali nevrotiche” che portano conflitti e sono di ostacolo.

Per quanto riguarda il contro-transfert:

1) nella teoria classica si tratta di conflitti irrisolti che l’analista porta nella relazione terapeutica che agisce e sperimenta.

- Freud: ogni psicoanalista procede esattamente fin dove glielo permettono i suoi complessi e le sue resistenze interne, per questo necessaria autoanalisi anche parallela.

- Jung: è solo grazie all’analisi fatta da un altro che il terapeuta può superare i suoi conflitti.


Si evolve da una connotazione patologica a un ampliamento del concetto di controtransfert inteso come reazione inevitabile e indipendente dallo specifico contesto relazionale ma, purché il terapeuta ne abbia consapevolezza, indispensabile per l’empatia e l’interesse che fondano il rapporto analitico (A. Reich).

2) La scuola kleiniana giudica il controtransfert come strumento di ricezione delle emozioni proposte all’analizzando nel transfert  → Oltre alla funzione difensiva per il terapeuta che può comportare il ricorso a “difese patologiche”, ha una “funzione relazionale” che permette risposte affettive consonanti alle comunicazioni affettive del paziente                               
- Racker: “identificazione concordante” come base delle comprensione empatica e “identificazione complementare” con l’oggetto proiettato dal paziente sul terapeuta → in ogni caso preziosa informazione per la conoscenza del paziente e la scelta dell’interpretazione più adatta (Racker e Casement).
3) La prospettiva interpersonalista  integra queste contrapposizioni in un approccio olistico:

Il transfert ha il suo reciproco nel controtransfert, costituiscono le due dimensioni della situazione analitica come dinamica interpersonale tra i due partecipanti: 

· Si intendono da una parte in un’accezione più “ristretta” perché riferiti specificatamente alle interazioni terapeuta-paziente in un momento specifico del trattamento analitico

· Da un'altra parte intesi in un’accezione più “ampia” non limitatamente agli aspetti “nevrotici” della relazione, ma include fenomeni funzionali e disfunzionali rispetto agli obiettivi del lavoro terapeutico.                                                  
NB B. Joseph: “transfert come situazione totale”: dal transfert e quindi da come i pazienti agiscono su di noi per farci “sentire delle cose” abbiamo accesso ad aspetti del loro mondo interno inaccessibili attraverso l’uso delle parole, ma che possiamo cogliere soltanto attraverso, appunto, le emozioni suscitate in noi attraverso il nostro controtransfert in un’accezione ampia del termine.
- Schafer: aspetti intersoggettivi dell’esperienza del controtransfert → le stimolazioni-provocazioni indotte dal paziente influenzano la memoria dell’analista inducendolo a ricordare (o a dimenticare) specifici elementi in linea con le strategie interpersonali che quel paziente privilegia.

- Mitchell: “matrice relazionale” → esperienze affettive e trasformative come risultato degli scambi interattivi organizzati sulla base dei rispettivi modelli relazionali.
- Gill e Hoffman: il transfert e il controtransfert si costituiscono nel corso della relazione circolare e reciproca della terapia mescolando elementi “intrapsichici” e “interpersonali” (cfr. Gabbard x l’interpretazione: esiste un’unica verità analitica). Il transfert presenta una scena interpersonale vecchia e nuova e il controtransfert ci permette di conoscerla, per cui entrambi e la loro reciproca relazione costituiscono il materiale x le interpretazioni.

Gli specifici modelli di interazione interpersonale, positivi o negativi che siano, hanno sempre un carattere adattivo essendo costruiti sulla base dell’esperienza pregressa e delle aspettative di entrambi (quindi: anche qualora rendano difficile il proseguimento o l’efficacia della relazione terapeutica, ci dicono qualcosa, sono informativi circa quella relazione e ciò che il paziente cerca in noi). 
- Modell per es. ci parla della riattivazione del transfert di aspetti conflittuali che possono indurre ad un’assenza di comunicazione da parte del paziente (richiesta al terapeuta di fare da “protesi”). 
Così come andavamo dicendo x l’interpretazione, nonostante la reciprocità del transfert e controtransfert, vi è un’asimmetria per quanto riguarda le motivazioni che regolano l’interazione: il terapeuta attraverso l’interpretazione deve saper uscire dall’immersione nella relazione emozionale del transfert-controtransfert attraverso l’atteggiamento interpretante per la comprensione/costruzione col paziente dei significati delle interazioni fra loro.

- Kohut: atteggiamento empatico come “pensare e sentirsi se stessi nella vita interiore di un altro” risponde alla duplice funzione di comprendere e spiegare (in base alla disponibilità del paziente a cercare un significato e alla sensibilità dell’analista).

L’approccio interpersonale focalizza l’attenzione sul continuo intreccio fra componenti personali e situazionali negli scambi affettivi fra paziente e terapeuta 

L’attenzione alla dimensione soggettiva del terapeuta ha l’obiettivo di ridefinire l’oggettività dell’analisi: 

irriducibilità della soggettività del terapeuta (impossibile distinguere quanto derivi dal “materiale analitico” e quanto dalla soggettività del terapeuta) → la possibilità di un controllo reciproco della situazione grazie al consenso dei 2 diventa un obiettivo primario.

Recupero della dimensione oggettiva dell’esp affettiva che l’analista fa del paz: Gill → oggetto di verifica la negoziazione continua dei significati affettivi nella relazione.

Aron → esistenza di una teoria o modello che funge da terzo nella coppia terapeutica e consente di trovare una prospettiva esterna che permetta di vedere i 2, uno l’oggetto dell’altro.

RESISTENZE AL CAMBIAMENTO E FATTORI TERAPEUTICI
Nella teoria classica “resistenza” è coerente con l’etiopatogenesi del conflitto intrapsichico all’origine delle nevrosi → difese contro gli impulsi che si manifestano durante la cura opponendosi al cambiamento.

Nell’alleanza di lavoro, l’analizzando compie una serie di manovre, attraverso il transfert, che impediscono la guarigione (non modificano gli equilibri strutturali precedenti).

[Freud nell’ultima fase distingue 3 tipi di resistenze:

- resistenze provenienti dall’Io (di rimozione e di traslazione che sono difensive, e resistenze

della malattia),

- resistenze dell’Es, collegate alla forza della coazione a ripetere,

- resistenze del Super-Io, derivate dal senso di colpa inconscio che ostacola qualsiasi successo,

compresa guarigione.

Le ultime 2, radicate nelle motivazioni delle pulsioni distruttive, operano un tenace attaccamento alla malattia e rendono necessario un lungo lavoro di rielaborazione.]

Gill → le manifestazioni di resistenza alla terapia = resistenza al lavoro interpretativo sul transfert sono: 
· resistenza alla presa di coscienza del transfert (strategie relazionali per non riconoscere i propri pensieri e le proprie reazioni emotive riguardo all’analista),
·  resistenza alla risoluzione del transfert (ostinazione ad attribuire le proprie reazioni transferali, una volta riconosciutele, esclusivamente alla relazione analitica senza riconoscervi le proprie strategie relazionali abituali e più antiche), 
· resistenza al coinvolgimento nel transfert (rifiuto totale di entrare nella relazione analitica). 
Le resistenze possono esprimersi solo nel transfert e solo attraverso l’interpretazione possono diventare accessibili.

Necessaria la rielaborazione che permette al paziente, attraverso ripetute interpretazioni della stessa resistenza, di passare dall’insight al cambiamento.

Ovviamente la resistenza è difensiva da esperienze dolorose (conflittuali o traumatiche) e l’abbandono di queste strategie che erano risultate protettive viene vissuto dal paziente con ansia e allarme per cui richiede tempo e paziente rispetto per l’analizzato.

Rielaborare: [col ricordare e il ripetere: armi di Freud x la sua battaglia contro la rimozione!]considerato ancora oggi per alludere al processo attraverso cui produrre effettivo cambiamento nei comportamenti e nelle reazioni difensive dei pazienti:
· Wilson et al. working through come rielaborazione del passato che trasforma la ripetizione in ri-creazione o ri-trascrizione giungendo a modificare gradualmente ciò che viene ripetuto attraverso cicliche esperienza di ripetizioni di transfert e interpretazioni delle stesse. 

· Kohut: ritrascrizione, rielaborazione del passato anche al di fuori della coscienza del paziente, risperimentare bisogni arcaici del Sé in relazione al nuovo oggetto-Sé costituito dall’analista. Rielaborazione delle esperienze precoci che hanno reso deficitario il senso del Sé del paziente

Arriviamo così alla domanda da un milione di dollari a cui cerchiamo di rispondere secondo l’ottica “social-costruttivista” o “interpersonalsta” (almeno Dazzi e De Coro avrebbero quest’intento … forse jela potemo fa! … ):

Che cosa opera un cambiamento nel paziente che possiamo considerare “migliorativo” del suo stato precednete?” “Quali errori tecnici possono invece indurre un paziente a peggiorare?”
Gli studi sulla tecnica psicoanalitica hanno spostato l’attenzione: 


come principale fattore di cambiamento per il consolidamento del un senso di identità e la riorganizzazione di un sé non adeguatamente sviluppato che avverrebbero attraverso la sperimentazione, nella relazione analitica, di una regolazione affettiva reciproca:

1. Ricerca empirica sullo sviluppo delle motivazioni e della mente nella prima infanzia: Importanza della regolazione affettiva per un armonioso sviluppo di sé.                    
Lichtenberg: il successo dell’analisi deriva dall’esperienza totale che 2 persone fanno come conseguenza dello sforzo combinato, ma diversamente focalizzato di entrambe, l’uno per aiutare l’analizzato a confrontarsi coi suoi problemi, l’atro per fornire l’informazione introspettiva di cui entrambi hanno bisogno.
2. Balint: novo orientamento della tecnica incentrato sulla relazione oggettuale prestare attenzione agli elementi formali del comportamento (aspetti rituali e non verbali). Interessante il comportamento dell’analista, cioè il contributo alla creazione e al mantenimento della situazione psicoanalitica.

3. Winnicott: per i pazienti che presentano una “patologia del falso sé” tradizionalmente “non analizzabili”, occorre dare più rilievo al setting che all’interpretazione: la funzione dell’analista ricalcherà quella di holding, di contenimento, con cui la madre permette lo sviluppo del bambino tramite consapevolezza ed empatia.

4. Psicoanalisi dell’Io: studio delle resistenze e delle difficoltà insite nella loro rielaborazione → potenzialità di una relazione oggettuale nuova che consentirebbe la mobilitazione di un nuovo sviluppo dell’Io attraverso un periodo di regressione controllata.

Ripensamento di diverse scuole sui fattori affettivi e cognitivi che provocano il cambiamento: centralità della dimensione esperienziale nel conseguimento di un’esperienza emozionale trasformativa all’interno della relazione terapeutica
- Greenson recupera il concetto di “abreazione”, come ripetizione di intensi affetti connessi a episodi del passato. 
- Clinici di orientamento relazionale: recuperano il concetto di “regressione” (sganciandolo dal modello freudiano dello sviluppo psicosessuale) x una spiegazione patogenetica di tipo “traumatico” per cui i fallimenti ambientali darebbero origine ad un arresto evolutivo 

In quest’ottica diventa un fattore fondamentale quella “regressione terapeutica” per cui:  

· alle libere associazioni del paziente si accompagna l’esperienza di transfert con l’analista

· l’interpretazione è a sua volta centrata sull’esperienza che il paziente fa dell’analista indagata attraverso l’analisi del controtransfert. 
Questo consente di:
evitare interpretazioni intellettualizzate e di usarle, invece, come contenimento (Turillazzi Manfredi: “alcuni pazienti non mostrano alcun desiderio di capire meglio se stessi, ma hanno tuttavia un vero bisogno di essere capiti dall’analista”).

Nb. Modell al tradizionale termine “regressione” – di cui critica l’astratta rigidità temporale – preferisce “attualizzazione simbolica” riferita ad un livello di realtà ≠ dall’ordinario.

1. Winnicott: necessaria regressione a una condizione di dipendenza emotiva dal terapeuta, basata sull’opportunità di usare una relazione sicura con l’analista in funzione di un nuovo sviluppo del Sé → rafforzamento dell’Io → il paziente riuscirà a risperimentare ed esprimere la rabbia provocata dai fallimenti ambientali precoci x un più libero e vitale sviluppo dei suoi bisogni e desideri più genuini.. Esigenza di contenimento (holding) come la madre con il bambino.

2. Weiss: un’esperienza di sicurezza emotiva adeguata permetterà al paziente di esprimere le sue angosce patogene “mettendo alla prova”  il terapeuta e sperimentando nei fatti l’infondatezza delle sua convinzioni inconsce e la possibilità di modificare le aspettative nei confronti delle relazioni con gli altri. 
3. Stern, Sander, Nahum e altri studiosi dello sviluppo infantile: esiste, al di là dell’interpretazione (e quindi dei modelli teorici), un fattore non-interpretativo che provoca il cambiamento terapeutico     nuova esperienza di regolazione reciproca paziente-analista = capacità empatiche con cui quest’ultimo è in grado di monitorare l’esperienza affettiva del paziente rispetto alla propria  →  in tal modo processo terapeutico efficace capace di modificare gli schemi semi-automatici disfunzionali con cui il paziente aveva costruito il suo adattamento ai problemi relazionali della vita quotidiana   →  Conoscenza procedurale – fondata sulle pregresse esperienze dell’ ”essere con” - che influenza le reazioni affettive e comportamentali in misura preponderante rispetto a quella “dichiarativa” fondata su modelli organizzati dal linguaggio.

- Prospettiva interpersonale: fattori terapeutici facilitanti determinate azioni dell’analista e non solo gli interventi verbali. La neutralità analitica non deve spingere a negare la partecipazione relazionale del terapeuta alla situazione analitica → partecipazione collaborativa.

Terapeuta, come il caregiver, percorre contemporaneamente 2 strade: risonanza cognitiva e affettiva congiunta all’esperienza soggettiva del paziente, e distacco da tale consonanza, cioè sforzo di osservare ciò che accade e decidere sul da farsi per assicurare al paziente la migliore prestazione professionale.

OBIETTIVI DELLA CURA: DIFFERENZE FRA PSICOANALISI E PSICOTERAPIA PSICODINAMICA
Da sempre per la psicoanalisi: 

e non il semplice sollievo dalla sintomatologia.

Questo ha comportato due importanti conseguenze:

· Sul piano della diagnosi divenuta etiopatogenetica e non più solo descrittiva orientandosi a cercare le cause secondo una teoria generale del funzionamento mentale normale e patologico (intento originario di Freud nel fare della psicoanalisi una scienza)

· Il cambiamento terapeutico è definito come presa di coscienza, insight, ristrutturazione dei propri schemi affettivi e cognitivi, completamento dello sviluppo eccetera.

Nel generale obiettivo di creare o ripristinare una condizione di benessere psichico, oggi non è ancora chiaro se a questo proposito l’obiettivo primario della terapia sia:

· La cura

· Una ricerca non mirata rivolta alla conoscenza del paziente

· La conquista di una nuova coscienza attraverso la relazione intersoggettiva

1. Renik: tutti e tre oggi considerati obiettivi dell’analisi, quello che è importante è stabilire un ordine gerarchico e una priorità.

2. Dazzi e De Coro: l’obiettivo primario è quello della cura i cui strumenti, non riducendosi alla risoluzione dei sintomi, sono l’ attivazione dei processi psicologici di tipo cognitivo e affettivo che divengono veri e propri “obiettivi processuali”. Analogamente i risultati non coincidono con un’idea lineare di guarigione, ma – nelle diverse definizioni dei vari orientamenti – implicano la produzione di un cambiamento nel paziente più che di una “restituito ad integrum”.

3. Freud da:  “rendere conscio l’inconscio”  →  a: “la conquista progressiva dell’Es da parte dell’Io”  da disvelamento dei contenuti rimossi eliminando le sovrastrutture delle censure sociali che avevano impedito un sano sviluppo della sessualità adulta → revisione teo psicopatologica nei termini di un’org strutturale per cui l’obiettivo diventava quello non più della “scoperta” dell’inconscio, ma della riorganizzazione dell’equilibrio intrapsichico attraverso l’alleanza di lavoro e il transfert col terapeuta                                                
[in questa sembra confluire la 1° formulazione là dove la trasformazione dei contenuti da inconsci a consci rientrerebbe nelle funzioni sintetiche dell’io che servono a fargli connettere le fantasie dell’Es con percezione, giudizio e memoria (processo 2ario) degli eventi reali].
4. Psicologia dell’Io: migliore relazione del paziente con la realtà esterna per compiere il minor numero possibile di distorsioni della realtà e affrontare le circostanze sfavorevoli.

Nell’ottica psicodinamica moderna  cambiamento strutturale come graduale evoluzione da precedenti soluzioni adattive “distoniche” (che gli causano sofferenza) → a organizzazione di soluzioni più funzionali, cioè di modi alternativi di affrontare i conflitti preesistenti che diventano vere e proprie “nuove soluzioni strutturate”.

             La definizione teorica di “benessere psicologico” – che rappresenta da sempre l’obiettivo della terapia psicoanalitica – si sposta:

(accessibilità alla coscienza                   (flessibilità delle modalità di pensiero e delle reazioni        

di  specifici ricordi o percezioni)               affettive in circostanze diverse)

 Conseguenze:
· L’obiettivo terapeutico non è più definibile un “punto d’arrivo”, ma rappresenta piuttosto un “processo” di cui è possibile individuare diversi aspetti:

a. La capacità di monitorare i propri pensieri tenendo conto di almeno due punti di vista: il proprio e quello dell’interlocutore

b. La riorganizzazione delle proprie modalità di regolazione affettiva che attenui le conseguenze di situazioni stressanti

c. Attivazione di nuove risorse per una maggior flessibilità nelle strategie di relazione interpersonali

d. Mobilitazione di creatività e progettualità vitali.

· Difficoltà tecnica di stabilire quando la cura è giunta al termine; 
· Il consolidamento dei risultati avviene, per esperienza di molti clinici, solo dopo la fine dell’analisi

· Difficoltà per il clinico di valutare le differenze tra la fine di un’analisi, l’interruzione unilaterale o il prolungamento sterile all’infinito della stessa

· Wallerstein: il paziente deve possedere capacità di indagine introspettiva (funzione auto-analitica).

· Sullivan: quando viene raggiunto l’obiettivo dell’ “espansione del sé” per cui la conoscenza che il paziente ha di se stesso viene a coincidere col modo con cui effettivamente si comporta con gli altri.

· Dazzi e De Coro: per la definizione di indicatori clinici attendibili il clinico si deve avvalere di ricerche empiriche fondate sulla valutazione extra-clinica del cambiamento oppure ricorrere a un “giudice esterno” alla relazione terapeutica (supervisore?).

· Gli obiettivi che un percorso terapeutico si pone sono in relazione anche alle tecniche che configurano lo specifico tipo di trattamento ed è ciò che differenzia l’intervento più a lungo termine della psicoanalisi in senso stretto da altre forme di intervento definite complessivamente “psicoterapie psicodinamiche” generalmente di minore durata o a breve termine.
La tecnica psicoanalitica ha ricevuto modifiche con il prevalere del paradigma “relazionale”

(importanza dell’interazione interpersonale come fattore terapeutico determinante). 
· Oggi stretta relazione fra interpretazione e regolazione interattiva, come fattori per il cambiamento terapeutico. 
· ≠In passato uso dell’interpretazione come elemento responsabile dell’insight (→per questo che l’applicazione della tecnica psicoanalitica era sconsigliata a coloro che non erano sufficientemente capaci di introspezione e collaborazione attiva).

Oggi l’ esigenza di estendere l’applicazione della tecnica a pazienti meno inclini a collaborare, con esigenze di natura sociale (svantaggi socioeconomici) e istituzionale (servizi pubblici e psichiatrici) difficoltose ha portato la tecnica ad adattarsi a forme modificate di cura psicologica pur se metodologicamente “analitiche”:
· Psicoterapia esplorativa → Gill
· Psicoterapia supportiva → Menninger
· Psicoterapia dinamica breve → Sampson e Weiss
· Psicoterapia psicoanaliticamente orientata →  Oremland

Sono forme di psicoterapia che si differenziano dalla psicoanalisi classica per il prevalere nella tecnica dell’interazione spontanea sull’interpretazione, e negli obiettivi del fine terapeutico a quello conoscitivo. 

Nb. Alcuni ritengono importante il rinforzo narcisistico e il sostegno empatico (Kohut).

Gedo e Goldberg → per rispondere alle diverse esigenze dei pazienti modello di strategie terapeutiche differenziate e gerarchicamente organizzate corrispondenti ai 5 stadi evolutivi dell’organizzazione del funzionamento mentale da loro proposti:

1. “pacificazione”, ricorso a farmaci e ambienti protetti, che si rivolge a pazienti più regrediti. Regolarità del setting e possibilità catartiche insite nella cura con parole,

2. “unificazione”, per psiche frammentata da condizioni psicotiche acute dove il contenimento offerto dai gruppi e dalle cure basate sulla continuità della relazione dovrebbe garantire una riorganizzazione della coesione di sé,

3. “disillusione ottimale”, quando il funzionamento del paziente è a livello di disturbi narcisistici (rifiuto delle costrizioni della realtà) → rispecchiamento empatico di Kohut e graduale avvicinamento all’interpretazione,

4. “introspezione”, solo con pazienti più maturi con conflittualità e ambivalenze di tipo nevrotico → per arrivare a un livello ottimale di organizzazione.

Tutte e 4 presenti nei trattamenti analitici anche se l’accento si sposta da uno all’altro a seconda del livello evolutivo di ciascun paziente.

Caratteristiche della psicoterapia psicoanalitica: sedute meno frequenti, uso della posizione vis-à-vis per evitare tendenze regressive, sottolineando caratteristiche interattive del processo e capacità paziente:
· Kohut e Kernberg invece sostengono che sia utile proprio per pazienti più gravi un iniziale periodo di regressione controllata.

· Langs: psicoterapia psicoanaliticamente orientata con varie frequenze settimanali secondo i casi (1 paz rigidi poco inclini all’indagine psi, 2 ottimale x q.nque paz non ospedalizzato, 3 per paz tendenze a scompensi psicotici o viceversa buone capacità di introspezione.

· Gill: una terapia psicoanalitica non può includere mai manipolazioni volontarie della relazione, interazione e interpretazione come poli di un continuum  tutti gli strumenti della tecnica  psicoanalitica:                                                                                                              psicoanalisi                                                                                                    psicoterapia supportiva       
       (più vicina all’interpretazione)                                                          (più vicina al polo interattivo)        
                                                                                                                
tra queste, psicoterapia intermedia
(che si avvicina a privilegiare lo strumento interpretativo → diventa psicoterapia esplorativa). 
Egli sostiene che le caratteristiche del setting e del contratto terapeutico sono fattori estrinseci rispetto al processo di terapia che nella supportiva e nell’esplorativa non condivide né la durata, né gli obiettivi di quella psicoanalitica. Vantaggi: può essere interrotta in qualsiasi momento senza gravi conseguenze.

· Dazzi e De Coro: 

· meglio psicoterapia psicodinamica esplorativa nei casi in cui una psicoanalisi può essere rischiosa o controproducente indipendentemente   dalla gravità della patologia: situazioni traumatiche attuali, limitazioni economiche o istituzionali, possibili trasferimenti imminenti, età adolescenziale o anziana.

· Concepire le diverse forme di terapia come un continuum permette di concettualizzare in questi termini la tecnica stessa e di pensare come fisiologici degli spostamenti dall’uno all’altro polo nel corso del processo terapeutico ≠ quanto non permetteva di fare la visione più rigida che distingueva fra psicoanalisi “pura” e atteggiamenti di “sostegno” che erano sconsigliati con funzione interpretativa.

Cap.3: RICERCA EMPIRICA E PSICOTERAPIA PSICOANALITICA

VALIDITÀ E ATTENDIBILITÀ DEL METODO: PROBLEMI DI EFFICACIA
· Freud: la psicoanalisi, in quanto ramo della psicologia, è una scienza e deve aderire

ai suoi criteri definendo:

· i suoi oggetti di studio

· La metodologia di osservazione e raccolta dei dati 

· Rifiutando ipotesi non sufficientemente controllate 

Ma polemica con psicologia strettamente sperimentale: laboratorio clinico → osservatorio privilegiato; atteggiamento diffidente nei confronti delle proposte di verifica empirica con cui si rischia una possibile chiusura al dialogo e al confronto interdisciplinare.


· Psichiatria statunitense intorno alla metà del secolo, sotto l’influenza di Sullivan
 [campo comune tra ricerca e clinica in psichiatria è l’osservazione dei pazienti tenendo conto delle complicazioni date dalla variabile del fattore linguistico]esigenza di verifica empirica per le ipotesi teoriche costruite nel privato laboratorio del lettino analitico e della validità dei risultati ottenuti. Dibattito sia esterno che interno alla comunità psicoanalitica.
· Rapaport: metodo psicoanalitico come “metodo storico-clinico”, ma psicoanalisi come scienza “nomotetica”(scienza fondata su osservazioni empiriche e necessità di garanzie sui suoi risultati) → Impulso alla ricerca clinica anni ’40 con obiettivo di mettere a punto strumenti quantitativi x una diagnosi psicodinamica più “oggettiva” e confrontabile con altri modelli diagnostici al fine di individuare specifiche patologie per le quali indicata la cura psicoanalitica.
· Dall’influenza di R. progetto di ricerca sulla psicoterapia presso la Menninger Clinic di Topeka: metodo empirico non più solo di competenza del modello comportamentista x progettazione e valutazione dei risultati di un intervento psicoterapeutico. Sargent  in polemica coi comportamentisti rivendicava la possibilità di validare empiricamente la psicoanalisi pur se con metodi appropriati per il quadro teorico di riferimento: non valutazioni basate sul resoconto verbale o sul comportamento, ma specifiche variabili da identificare, quali “equilibri dinamici” e “funzioni dell’io”, e specifici metodi di indagine per valutare quel cambiamento dell’io che è il cambiamento terapeutico teorizzato dalla psicoanalisi. 

· Principali modifiche del paradigma pulsionale è oggi noto che sono dovute non solo alle:

innovazioni apportate alle teorie cliniche, ma anche ai primi tentativi di sottoporre a verifica le ipotesi teoriche e i costrutti clinici attraverso:

· confronti fra diversi strumenti diagnostici, fra diversi pazienti e diverse modalità di intervento (Rapaport)
· studi sperimentali al di fuori del setting (Fisher, Klein, Pine, Shevrin)
· confronti con altre ipotesi e metodi di indagine di altre aree della psicologia (Hartmann, Kris, Rapaport, Erikson, Sullivan).

· Critiche alla teorizzazione e alla prassi psicanalitica:

· dogmatica e insufficientemente basata sulle dimostrazioni empiriche,

· autoreferenziale e priva di dimostrazioni circa l’efficacia della cura.

Popper: psicoanalisi “pseudo-scienza” perché non risponde ai criteri di falsificabilità [proponeva diverse spiegazioni ai comportamenti umani in termini che ne confermano i postulati rendendo autoreferenziali le teorie]. 
Grünbaum: insufficiente una validazione della teoria psicoanalitica basata sulle verifiche cliniche e sul successo terapeutico [non è possibile una dimostrazione che il metodo terapeutico sia efficace per la cura delle nevrosi, né che interpretazione e insight siano gli unici fattori del cambiamento terapeutico].

· Edelson: scientificità di certi canoni di validazione dell’ipotesi anche se non appartenenti al rigore della ricerca sperimentale →  possibile per es. uno studio su un caso singolo che dia sostegno ad ipotesi non causali, ma predittive circa la relazione fra caratteristiche di personalità, il ripetersi ciclico di determinati comportamenti o di determinate tendenze evolutive in certe circostanze: tali ipotesi predittive possono limitare ipotesi causali alternative permettendo di formularne altre più precise e dettagliate. Già le scienze sociali rivendicato dignità e valore della conoscenza contestuale che rende possibile misure empiriche di variabili diverse in situazioni processuali complesse non sperimentalmente controllabili (per quei fenomeni che appunto x loro natura possono essere studiati solo nel contesto in cui si producono e non in laboratorio)
· Molte le resistenze degli psicoanalisti ad accettare che un’ipotesi psicodinamica potesse essere validata basandosi su metodi di indagine diversi dall’interpretazione del transfert o delle libere associazioni. Soprattutto opposizione alla registrazione delle sedute e alla valutazione delle interazioni cliniche da parte di osservatori esterni (per via della privacy) per permettere ad altri l’osservazione e produrre eventualmente una giustificazione scientifica per teoria e prassi terapeutica.

· Wallerstein: chi giustifica questa opposizione definendo la psicoanalisi una “disciplina ermeneutica” dà voce a quella maggioranza di “clinici esperti” che non reputano necessario confrontarsi con una ricerca sistematica oltre i ristretti confini dello studio clinico del singolo caso.

· Holt: “ricerca clinica esplorativa” per trovare le cause psicologiche dei disturbi mentali e per dare spiegazioni circa la psicopatologia e la tecnica di intervento clinico. A differenza della ricerca sperimentale, fondata su verifica e controllo dell’ipotesi, la ricerca esplorativa può proporre un esame sistematico del giudizio clinico (formalizzazione dei testi, somministrazione dei test) per dimostrare punti forti e deboli del lavoro clinico. NB. Tuttavia difficile formulare dei quesiti da sottoporre a verifica empirica per la mancanza di una formulazione teorica unitaria circa gli obiettivi e i risultati attesi della prassi clinica. 
· Slittamento del focus teorico dalla meta psicologia (quale modello teorico ha più validità) alla teoria clinica (problema dell’efficacia clinica e della verifica dei fondamenti del processo terapeutico come terreno comune alle diverse scuole): il problema della validazione empirica del metodo e dei risultati si sposta dai postulati teorici ai concetti psicoanalitici più direttamente connessi alle osservazioni cliniche e alla teorica della tecnica (transfert e controtransfert eccetera) che costituiscono quel “terreno comune” alla diverse scuole al di là delle divergenze teoriche. 

· Eagle e Dazzi e De Coro: non abbandonare l’ipotesi freudiana di costruzione di un modello di funzionamento psichico x concentrarsi solo sul processo terapeutico: la ricerca sulle ipotesi tecniche (che orientano l’analista nel suo lavoro) e ipotesi teoriche (circa lo sviluppo e le manifestazioni di processi cognitivi, affettivi, sociali) deve procedere di pari passo. Importante incentivare nuove linee di ricerca, appoggiandosi su metodi clinici, di ricerca in psicoterapia e sperimentali che creino connessioni fra psicologia dinamica e altri settori della ricerca psicologica. 
· Oggi la ricerca empirica si divide in 2 filoni:

· extra-clinico (sviluppo dei processi cognitivi e affettivi nell’infanzia e nell’adolescenza, con studi longitudinali e metodi osservativi e semi-sperimetali) → ricerca finalizzata alla validazione del metodo (come definiamo il cambiamento terapeutico? In quali circostanze è opportuna la psicoterapia psicodinamica e con quali pazienti? … ). Indagine sulla validità delle ipotesi di fondo relative alla teoria dello sviluppo e della psicopatologia attraverso un confronto con metodi extra-clinici, studi epidemiologici trasversali e longitudinali su campioni ampi e sufficientemente rappresentativi.
· intra-clinico (processo ed esiti della psicoterapia psicoanalitica con metodi statistici, analisi del linguaggio, dei contenuti delle comunicazioni verbali e non verbali, attraverso studi epidemiologici). →   Ricerca finalizzata alla valutazione dell’affidabilità del metodo e della teoria della tecnica (Quali i fattori terapeutici? Come si verifica il cambiamento? Quali i fattori di errore?). Studia il processo terapeutico a più livelli e può avvalersi anche di altri campi di studio (processi di memoria e di apprendimento eccetera).
La discussione sarà limitata a questo secondo filone di ricerca. 
NB. Cushman: Impatto della psicoterapia e della sua concezione scientifica sulla concezione che una determinata società ed epoca storica può avere dell’uomo, delle sue risorse e fragilità: interscambio tra dimensione “privata” della psicoterapia e dimensione “pubblica” del sociale che fornisce ideologie e valori che inevitabilmente sottendono tanto i modelli teorici quanto la tecnica del terapeuta.
Dazzi e De Coro: Tra l’estrema fiducia nella possibilità di un’ “oggettivazione totale” e il credere che esista un’unica verità idiosincratica della singola coppia analitica, 3° via: Il consolidamento empirico di ipotesi e metodi non porterà mai ad una concezione oggettiva e standardizzata del metodo clinico, ma non sarà utile abbandonare qualsiasi tentativo di sottoporre a verifica il lavoro clinico → continua ricerca nella consapevolezza dei propri limiti e delle cautele con cui deve procedere tale ricerca .
RICERCHE EMPIRICHE SUI RISULTATI DELLA CURA PSICOANALITICA: CONFRONTI FRA PSICOANALISI E PSICOTERAPIA
Nell’ambito del privato, le associazioni psicodinamiche hanno bisogno di verificare le ipotesi teoriche e il grado di efficacia del metodo per risolvere i problemi delle situazioni cliniche; 
nel pubblico, una società competitiva come la nostra fra diversi metodi di cura, ha bisogno di dimostrazioni di validità e affidabilità.

In ogni caso ricerche empiriche che dimostrino la validità della psicoanalisi sono necessarie prima di tutto x una questione di etica professionale, Cooper: “finché formeremo professionisti che richiedono onorario è nostro compito studiare che cosa facciamo e in che modo agiamo sui nostri pazienti”.

Roth e Fonagy sottolineano come i finanziatori dell’assistenza sociale e sanitaria si preoccupino della psicoterapia in termini di costo-benefici, soprattutto per quelle fasce di popolazione dove il disturbo mentale crea disagio sociale ed economico. Duplice conseguenza:

- se la psicoterapia è di elezione per pazienti moderatamente gravi vi sarà un contenimento degli investimenti,

- i finanziatori saranno poco sensibili ai problemi proposti dai clinici che segnalano scarsa

generalizzabilità ed esigenza di programmare interventi diversi secondo i diversi casi.

“Da una parte c’è il rischio che i clinici rifiutino la ricerca sulla psicoterapia, dall’altra che gli appaltatori si basino acriticamente sui risultati di tali ricerche”.

Esigenza di ottenere dati sufficientemente generalizzabili: risposta della prospettiva “costruttivista” nella ridefinizione delle funzione interpretante (perché l’analista non se ne vada x la tangente facendo interpretazioni x conto suo), necessità di continuo monitoraggio dell’ attività esplorativa e interpretativa viziata inevitabilmente dall’apporto pregiudiziale del suo modello teorico e della sua passata esperienza: necessità di criteri di osservazione correttivi per aumentare l’attendibilità delle osservazioni, avere indici di validità condivisibili che rendano la psicoanalisi competitiva con altri metodi di cura.
Primi progetti di ricerca negli anni Cinquanta e risultati 20-30 anni dopo: confronto fra i risultati con trattamento psicoanalitico vero e proprio e risultati ottenuti con psicoterapie supportiva ed esplorative:
COLUMBIA RECORDS PROJECT (dal 1959 al 1972): ricerca su protocolli clinici per la valutazione del “beneficio terapeutico” e dell’”analizzabilità” del paziente (basata sulla capacità di considerare gli aspetti psicologici, uso delle risorse al termine del trattamento, manifestazioni di transfert durante la terapia). Correlazione fra analizzabilità e durata del trattamento, indipendentemente dalla scelta tecnica. Il cambiamento era definito attraverso scale per misurare l’adattamento con valutazione comparativa di dimensioni psicologiche e sociali prima e dopo la terapia.

PROGETTO DI RICERCA SULLA PSICOTERAPIA (PRP): nella clinica Menninger di Topeka (dal 1954) con 42 pazienti. 21 curati con psicoanalisi intensiva e 21 con psicoterapia espressiva o supportiva. Campione naturalistico osservato in una situazione ambulatoriale di tipo istituzionale (x cui non rappresentativo della popolazione che si rivolge allo psicoanalista)
Obiettivo della ricerca → ”quali cambiamenti avvengono?” e “come hanno luogo?”, indagine contemporanea sui risultati e sul processo secondo modalità tipicamente “psicodinamica”. 

Ipotesi di partenza: Differenze nella tecnica e negli esiti dei trattamenti, con pazienti trattati con psicoanalisi o psicoterapia psicoanalitica: 

- si rivolgevano a pazienti diversi per patologia e struttura del carattere,

- miravano a obiettivi diversi,

- avrebbero ottenuto risultati diversi in termini di qualità e stabilità nel tempo dei cambiamenti.

I risultati non misero alla luce grosse differenze fra psicoanalisi (tecnica rivolta all’interpretazione di conflitti e difese) e la psicoterapia supportiva ed espressiva (tecniche di sostegno e rinforzo delle strategie adattative dl paziente).

Pazienti sottoposti a trattamento supportivo avevano ottenuto, in proporzione rispetto ai risultati attesi, maggiori miglioramenti rispetto a quelli trattati con la psicoanalisi. Cambiamento strutturale → non connesso alla risoluzione dei conflitti, bensì agli interventi supportivi.

Studio successivo di Blatt: rianalizzando i dati di questa ricerca suddivise i pazienti e notò che i pazienti “anaclitici” (che avevano difficoltà a mantenere relazioni interpersonali e usavano difese “evitanti”) avevano maggiori risultati con la psicoterapia, mentre i pazienti “introiettivi” (problematiche di autostima e di autonomia, e difese di tipo “controreattivo”) avevano maggiori risultati con la psicoanalisi.

Questo confermerebbe le ipotesi di Kernberg circa le indicazioni terapeutiche per pazienti con

organizzazione di personalità di livello superiore (gli introiettivi di Blatt) versus quelle per pazienti con organizzazione di livello inferiore (gli analitici).

La conseguenza più rilevante di queste prime ricerche fu quella di sollevare, accanto ai problemi pratici e metodologici, l’esigenza di una migliore operazionalizzazione e confronto tra le diverse scuole su questioni e costrutti concettuali:

Wallerstein e coll. Langley-Porter di S.Francisco: programma di ricerca sulla psicoterapia per una concezione più precisa di “cambiamento strutturale” tenendo conto diverse formulazioni teoriche in letteratura delle diverse scuole. 17 scale indipendenti per la valutazione delle capacità psicologiche (= risorse psicologiche accessibili), predittive di comportamenti in determinate situazioni. Ciascuna di queste capacità presente in diversi gradi e associata a diversi pattern comportamentali, sociali, individuali → la valutazione assegnata alle diverse scale permetterebbe una iniziale valutazione diagnostica del paziente e una successiva valutazione del cambiamento ottenuto con la psicoterapia, indipendentemente dagli orientamenti teorici dei giudici e secondo attributi validi sia per il funzionamento normale che patologico. 
Difficoltà a valutare l’efficacia della psicoanalisi e delle psicoterapie psicoanalitiche con dati validi e attendibili.

Per impostare qualsiasi ricerca su ciò occorrono determinati requisiti:

1) Gli obiettivi pratici e teorici della psicoterapia.
2) I criteri di inclusione ed esclusione della trattabilità di un caso.
3) Quali indicazioni e controindicazioni per la scelta appropriata di diverse modalità tecniche (espressiva / supportiva).
4) Quali procedure e sistemi diagnostici per la formulazione di un caso, valutazione prognostica e orientare il lavoro terapeutico.
5) Come definire gli esiti in termini predittivi per formulazioni confrontabili col risultato che si otterrà effettivamente alla fine.
6) Quali caratteristiche tecniche per la psicoterapia indicata, procedura terapeutica coerente con gli obiettivi.
7) Analogie e differenze fra psicoanalisi e diverse forme di psicot. Analitica e fra queste e psicot altro orientamento: quali i fattori comuni e quali i fattori specifici delle tecniche che si mettono a confronto.
8) Individuare criteri per stabilire la fine della cura, in modo soddisfacente sia per il cliente che per gli obiettivi prefissati.
9) Come valutare il risultato finale di una psicoterapia (beneficio terapeutico e grado di completezza del lavoro analitico).
10) Definizione dei parametri di salute mentale, sia come valore assoluto che a 2° del paz.
11) Criteri ottimali per organizzare studi di follow-up.

12) In che modo articolare lo studio del caso clinico in una ricerca sistematica e formalizzata.

 RICERCA SUGLI ESITI: CONFRONTI FRA MODELLI PSICOTERAPEUTICI E CON DIVERSI METODI DI CURA
Negli ultimi 40 anni interesse x la ricerca sugli esiti delle psicoterapie per 2 ordini di motivi:

· la nascita di molteplici e concorrenziali scuole di psicoterapia →  necessità di valutare l’adeguatezza delle varie forme di terapia per i diversi tipi di pazienti tenendo conto del bilancio fattori protettivi/fattori di rischio.

· L’estensione della pratica psicoterapeutica a situazioni pubbliche e istituzionali: richiesta da parte dei finanziatori delle comp. di assicurazione e dei servizi sanitari di prove di efficacia  → esigenza di valutare “oggettivamente” i rapporti costi/benefici nella scelta di cure psicologiche invece che farmacologiche, di specifiche tecniche, di terapie individuali o gruppali. 


Inchiesta di “Customer Reports” (1994) sulla valutazione di esperienze personali con professionisti della salute mentale → buon livello di soddisfazione per le prestazioni terapeutiche.

Limite: scarsa partecipazione all’indagine (meno del 3%, di cui rivoltisi a un prof solo la metà): si presume abbiano risposto solo quelli soddisfatti.

In particolare le terapie meno studiate sono quelle ad orientamento psicoanalitico o psicodinamico, per queste ancora pochi studi che ne convalidino l’efficacia:

· Sia per la storica diffidenza da parte degli stessi clinici per la validazione empirica.

· Sia perché anche dalle poche ricerche fatte non soddisfano i criteri per essere incluse nei trattamenti validati empiricamente.
Rassegna di Roth e Fonagy sulla letteratura della ricerca sugli esiti (1996) → 400 forme di psicoterapia esistenti raggruppabili in 6 orientamenti che nella pratica però mai tradotti nella loro forma “pura”:

- psicoterapie psicodinamiche (psicoterapie psicoanalitiche, focali di Luborsky e Malan),

- psicoterapie cognitivo-comportamentali (tecniche di desensibilizzazione e condizionamento,

moderna psicoterapia cognitiva),

- psicoterapie interpersonali (modello di terapia breve focale di Sullivan, sviluppi di matrice

dinamico-relazionale),

- psicoterapie strategiche o sistemiche (tecnica strategica di Haley, Bateson, Minuchin,…),

- psicoterapie supportive ed esperienziali (orientamento rogersiano, psicoterapia umanistica o

fenomenologico-esistenziale),

- varie forme di terapie di gruppo (Foulkes, Moreno, Yalom,…).

Anche se, soprattutto per le psicoterapie psicodinamiche, dati poco sistematici e di difficile interpretazione, i dati più significativi della rassegna sono:

- per la depressione: psicoterapia dinamica breve di efficacia inferiore alla terapia

comportamentale e cognitiva, ma di pari efficacia se associata a farmaci o a placebo. Per il

disturbo distimico: psicoterapia interpersonale;

- per disturbi d’ansia: terapie comportamentali che ricorrono a rilassamento e all’esposizione (nel

caso di fobie e attacchi di panico); non risultano utili interventi psicodinamici, se non in

presenza di disturbi di personalità;

- per disturbi ossessivo-compulsivi: tecniche espressive. Per disturbi post-traumatici da stress:

interventi psicodinamici;

- per disturbi di dipendenza da alcool: psicoterapia psicodinamica non al primo livello, ma una

volta cessata la dipendenza. Per disturbi alimentari: psicoterapia dinamica, interpersonale e

cognitiva (più efficaci le psicoterapie supportive);

- per disturbi sessuali: terapie multimodali non classificabili fra i vari modelli;

- per la schizofrenia: relativa efficacia di interventi familiari e riabilitazione sociale. Curabili con

neurolettici. Inutili interventi psicologici per la riduzione dei sintomi;

- per disturbi di personalità: psicoterapie analitiche o dinamiche interpersonali (difficoltà a

definire una diagnosi pura dell’Asse II del DSM IV);

- per disturbi psichiatrici di bambini e adolescenti: psicoterapie cognitivo-comportamentali (più

studi che per le psicoterapie dinamiche individuali e sistemiche-familiari→gli studi dimostrano

che in età evolutiva la terapia ottiene vantaggi maggiori che l’assenza di intervento).


       Conclusioni di Roth & Fonagy:

1) Concordano con l’ipotesi di alcune ricerche classiche sull’esistenza di “fattori terapeutici comuni” ai diversi orientamenti e che la loro azione nella specifiche situazioni responsabile dell’efficacia del trattamento al di là dell’orientamento del t. (es. terapeuti che riescono meglio nella remissione dei sintomi/o nel provocare cambiamenti interpersonali non in relazione alle tecniche utilizzate ≠ no correlata esperienza clinica ed esito del trattamento).

2) Tuttavia è vera anche la correlazione tra esito e aderenza a un protocollo standard di intervento (motivo per cui pullulare di manuali dato che è accertato che i t. tendono a variare notevolmente).
3) E’ vera anche la predittività dell’alleanza terapeutica per gli esiti della terapia rivelando che l’efficacia della stessa possa essere influenzata anche dal contributo del paziente indipendentemente dalle sue caratteristiche psicopatologiche (non solo caratteristiche del t. a prescindere dal suo orientamento teorico).Tuttavia dicono di prenderle con le pinze …
4) [In realtà nella pratica no forme pure, ma approcci combinati e integrati a seconda sia delle caratteristiche del paziente che dell’orientamento del t. In generale esiste una considerevole “ibridazione” ma poche sono le teorie integrate. Auspicabile un’integrazione per un approccio flessibile alle esigenze del paziente purché le integrazioni importate abbiano un senso nel contesto della teo di riferimento, per ora i tempi non sono maturi: tutto sommato l’ortodossia è l’unico parametro obiettiva bile che abbiamo.] Necessario aumentare il consenso fra i diversi orientamenti circa:

       → definizione del caso (diagnosi operazionalizzata),

       → definizione degli esiti attesi (standard condivisi di salute mentale),

       → indicatori di progresso.

Le ricerche sperimentali devono essere dirette a verificare:

- l’efficacia della psicoterapia (ricerche sugli esiti, a livello quantitativo II° standard rigorosi),

- l’efficienza di un metodo di cura (rilevato sull’osservazione naturalistica ai casi clinici della

prassi professionale, a livello qualitativo).

Seligman: studi sull’efficacia (efficacy) tendono a minimizzare il ruolo del giudizio clinico, quelli sull’efficienza (effectivness) lo massimizzano.

L’efficacia del trattamento stimata in termini sperimentali e teorici (valutazione dei sintomi fatta dal ricercatore nell’arco di poche settimane o mesi) deve corrispondere a quella rilevata praticamente nella pratica clinica e nel lungo periodo in termini di qualità della vita, soddisfazione, abilità sociali eccetera. Ma questi due termini rappresentano la validità interna e esterna di una qualunque ricerca sull’efficacia delle psicoterapie x cui va cercato il giusto compromesso xchè non potremo mai avere il massimo di entrambe.

Efficacia e efficienza devono essere

Complementari → fecondazione reciproca di metodi quantitativi e qualitativi x ottenere il miglior compromesso tra rigore scientifico e generalizzabilità dei risultati. 
STUDIO DEL PROCESSO PSICOANALITICO: DAI CASI CLINICI DI FREUD ALLA RICERCA EMPIRICA SULLA PSICOTERAPIA DINAMICA BREVE
Freud: fra i numerosi casi clinici (i primi 4 di donne isteriche – Anna O., Emmy von N., Lucy R. e Elizabeth von R. – e altri 5 tra il 1901 e il 1918 sempre per portare evidenze cliniche a sostegno della sua teoria e metodo di cura delle nevrosi) solo 3 (Dora, l’Uomo dei Topi, l’Uomo dei Lupi) permettono di discuterne i parametri tecnici (interpretazione delle associazioni, dei sogni, del transfert) e di metterli in relazione col processo terapeutico.

Nel 1961 il caso di Richard della Klein, nel 1972 Dewalt con una ventisettenne di Saint-Louis, nel 1979 Kohut con il Signor Z:
· Il caso di Dewalt illustra concetti accettati sulla psicopatologia e sul processo terapeutico secondo la tecnica più ortodossa (interpretazione di conflitti edipici e loro ripetizione nel transfert). Malgrado la quantità considerevole di materiale, la sintesi finale sembra troppo generalizzata e sembra una riaffermazione dei postulati di partenza.

· Il Signor Z. di Kohut mette in primo piano gli errori che l’analista compie nella prima analisi, focalizzando l’attenzione sui conflitti edipici non risolti e sottovalutando gli aspetti narcisistici del paziente e il suo difficile rapporto simbiotico con la madre. Nella seconda analisi recupero degli errori e cura delle difficoltà relazionali di Z.

· Weiss e Sampson: una teoria del processo psicoanalitico non sarebbe convincente se non fosse in grado di spiegare i diversi comportamenti dei pazienti. Presentano una serie di ricerche sul modello relazionale disadattivo e sull’idea di “credenza patologica” che il paziente sente il bisogno di mettere alla prova nella sua terapia relazionale → se le risposte del terapeuta sono adeguate a confermare tale convinzione, il paziente potrà modificare il suo modello relazionale patologico e sviluppare comportamenti più sani.

· CASO DELLA SIGNORA C. (1986).
(1) Nel 1985 al congresso dell’IPA, seminario di ricerca empirica in psicoanalisi dove venivano messi a confronto i diversi metodi per lo studio del processo psicoanalitico. Pubblicazione del volume curato da Dahl, Kächele e Thomä (1988) che evidenziava una predilezione per i metodi orientati all’analisi oggettiva e quantificabile delle strutture psicodinamiche nella ricerca nordamericana, e un’attenzione allo studio longitudinale del caso singolo in Europa.

Secondo questi autori:                                                                                                    
Principio di Congruenza del modello di ricerca empirica: ricerca comprensibile quando c’è congruenza fra definizione, misurazione del problema clinico, i processi di cambiamento terapeutico, il risultato clinico.                                                                                  
 Necessità di operazionalizzare ipotesi teoriche specifiche per definire diagnosi e formulazione del caso, sia per concettualizzare il lavoro clinico come processo di modalità oggettivabili:
Alcuni modelli di ricerca venivano messi a confronto applicandoli alla famosa 5ª seduta 

di analisi della Signora C. dove il materiale era stato registrato e trascritto. Venivano applicate alla seduta:
- valutazione dell’Attività Referenziale di W. Bucci (RA),
- identificazione di Strutture Mentali Sequenziali (Frames di Dahl),

- codifica dell’Esperienza del Paziente della Relazione col Terapeuta (PERT) col metodo Hofmann- Gill,

- estrazione del Tema Relazionale Conflittuale Centrale (CCRT) con la procedura Luborky, Crits-Christopher:
1) Approccio “contenutistico” allo studio del processo terapeutico, rappresentato dai Frames di Dahl e dal CCRT, cercando di estrarre dalle narrative della paziente eventi conflittuali ed esp interpersonali ripetute che tendono ad organizzare stabilmente comportamenti disadattivi e non che si rifletterebbero nel transfert con l’analista esprimendosi nel contenuto esplicito dei racconti. L’analisi delle ricorrenze di tali contenuti evidenzia le qualità affettive di tali strutture emozionali e cognitive e le eventuali variazioni in rapporto alle interpretazioni del t.

a) I Frames di Dahl esamina specifiche ipotesi cliniche su di un paziente accoppiandole con brani delle sedute.                                                                                        Nella 5° seduta di C. individuati 2 “contesti emozionali”: 
i) rinvio (contesto di difesa: C. anche se ha un problema di cui vuol parlare con qualcuno tende a rinviare il discorso, salvo poi, una volta iniziato, essere “un fiume in piena”)  
ii) sostegno (contesto di desiderio: C. desidera sostegno da qualcuno quando si sente in conflitto, non riesce ad ottenerlo e per questo si sente arrabbiata).

b) Il CCRT di Luborsky si applica solo a quelle unità narrative che rappresentano degli episodi relazionali (RE) [episodi narrativi discreti esplicitamente riferiti a relazioni del soggetto con altri o con il sé includenti: un partner principale della relazione + inizio + svolgimento + fine dell’episodio = fa riferimento ai contenuti dei racconti che il paziente fa all’analista delle sue relazioni con se stesso o con altri dei suoi contesti di vita, non si fa riferimento né alla relazione col terapeuta, né a messaggi comunicativi impliciti / nei frames non vengono definiti a priori quali tipologie di frammenti narrativi prendere in considerazione: saranno quelle che il terapeuta porterà ad evidenza delle sue ipotesi cliniche]. Le varie proposizioni in essi contenute, facendo riferimento al significato che assumono nel contesto dell’episodio, vengono codificate rispetto a:
i) desiderio/bisogno/intenzione del soggetto (W)
ii) risposta da parte dell’altro (RO)
iii) reazione del soggetto stesso (RS).

Le categorie più frequenti su almeno 10 RE costituiscono il “tema relazionale centrale”.                       Nella 5a seduta di C., analizzando 11 episodi relazionali il tema conflittuale centrale (CCRT) della signora risulta così codificato rispetto alle tre dimensioni enunciate: 
W n.1: “desidero essere assertiva, avere auto-controllo, essere me stessa”

W n.2: “desidero essere rassicurata e sostenuta”

RO n.1: “l’altro mi controlla e mi domina”  (risp. dell’altro negativa)

RO n.2: “l’altro non mi aiuta e non mi dà sicurezza” ( “ “ “ )

RS n.1: “sono delusa e arrabbiata” (reazione del sé negativa)
RS n.2: “sto bene, mi piacciono gli altri” (reazione del sé positiva)
Arriva a conclusioni simili ai Frames di Dahl, con l’aggiunta qui di una reazione del sé positiva, aspetto quest’ultimo che concorda con le conclusioni a cui giunge il PERT che illustreremo appresso.

2) “Organizzazione formale” delle unità narrative, rappresentato dalla RA della Bucci, per codificare rapporti fra processi cognitivi e affettivi della paziente attraverso l’indagine linguistica e dell’organizzazione logica e narrativa delle sue produzioni verbali; anche il PERT di Gill - Hofmann anche se con metodi più qualitativi. Questo secondo metodo rileva aspetti impliciti del discorso e nei passaggi associativi del paziente per valutare dimensioni più “sofisticate” della tecnica psicoanalitica → del tipo perché una “buona” interpretazione dovrebbe facilitare una miglior integrazione emozioni-ricordi aumentando la consap. del paz su dimensione reale dalla relazione con l’analista e dimensione illusoria degli affetti del transfert.

a) Il PERT è stato presentato come analisi qualitativa dei messaggi latenti contenuti nelle narrative di 9 pazienti e utilizzato da loro come guida alle comunicazioni transferali dei pazienti per vedere quali interp. facilitassero la consapevolezza delle aspettative e reazioni affettive nella relazione terapeutica [dato che nella fattispecie x Gill, come abbiamo detto, il processo analitico ruota intorno all’interpretazione delle resistenze del paziente alla consapevolezza e alla risoluzione del transfert].                                   Nella 5° seduta di C. lo  utilizzano per evidenziare alcune sequenze  significative del paragrafo n. 55 per formulare ipotesi sulla natura dell’esperienza transferale della paziente qui interpretata come seduttiva, in tal senso viene decodificato il significato implicito della narrativa: racconto di un episodio (toccare la cravatta del prof.) interpretato come allusione inconscia alla relazione terapeutica (impulso ad essere seduttiva e a toccare l’analista, preoccupazione che egli rimanga disgustato da tale audacia della paziente).
b) Secondo i risultati convergenti di diversi studi clinici, la Bucci parte dall’ipotesi che le connessioni fra esperienze emozionali e riflessione cognitiva si rispecchino sulle caratteristiche formali e sullo stile di linguaggio usato. l’ RA assegna dei punteggi da 0 a 10 alle singole unità ideative per valutare le 4 dimensioni del discorso che dovrebbero valutare l’”attività referenziale”, cioè connessioni fra pensiero verbale e non (le 4 scale sono: concretezza, specificità, chiarezza, immaginazione).                                 L’ipotesi è che esistano delle differenze individuali di queste attività (parzialmente responsabili di capacità intuitive e introspettive) e che il processo terapeutico ne faciliti lo sviluppo (processi clinici accompagnati da un aumento dei valori di RA nelle  sedute). Nella 5ª seduta di C. c’è un valore basso di RA, in accordo col fatto che si tratta di una delle sedute iniziali pertanto caratterizzata da “resistenze”, l’RA aumenta progressivamente nel corso del processo con le sedute successive.

Confronto fra diversi metodi applicati alla 5a seduta:

- i 2/3 dei 21 contesti emozionali rintracciati da Dahl corrispondevano a 14 delle 38 unità ideative della Bucci con più alto valore di RA: questo conferma l’ipotesi che si trattava, per i frames di Dahl, di brani della narrazione ad alto contenuto emozionale.
- le differenze fra unità ideative con alta RA e bassa RA risultano significative nel discriminare fra contesti emozionali di Dahl di desiderio e di difesa.

- il picco più alto di RA individuato nella 5° seduta viene a coincidere col famoso paragrafo n.55 confermando l’ipotesi di Hoffman e Gill che in tale momento sia attivata una fantasia transferale (che “colorirebbe” la narrazione della signora con la vivacità e l’immediatezza proprie della presenza di emozioni e motivazioni affettive).

- inoltre lo stesso paragrafo n. 55 risulta in accordo con le strutture emozionali di Dahl: il brano infatti rivela un “contesto di desiderio (di vicinanza)” (la seduttività) ambivalentemente insieme a due “contesti di difesa” (in termini di rinvio e di controllo).
- per quanto riguarda sempre il paragrafo n.55 e il CCRT, vi ritroviamo sia i due desideri più frequenti (W n.1 e 2) e la seconda risposta dell’altro negativa, anche se in forma di risposta “attesa” (RO n.2) + paura che l’altro, oltre a non rassicurarmi, mi disapprovi. Infine troviamo anche concordanza con le risposte del sé più frequenti (RS n. 1 e 2): le reazione positiva di piacere verso l’altro (anche se spostata sulla cravatta del prof.) e insieme la delusione verso se stessa x non aver avuto maggior autocontrollo.


Le analisi degli a.a. qui riportati concordano nell’ipotesi che il tema centrale del modello relazionale disfunzionale dominante di C. compaia della 5° seduta risultando centrale anche nell’emozionalità della paziente: desiderio di esprimersi e di essere rassicurata / timore del rifiuto / inibizione della propria assertività per non incorrere nel rischio della disapprovazione altrui e nella vergogna che per lei ne risulterebbe.

Detto questo ha un senso che ripetute interpretazioni del transfert, nel quale la paziente agisce tutto ciò, la possano rendere maggiormente consapevole e capace di rendere più flessibili tali schemi comportamentali, affettivi e cognitivi nella specificità delle varie relazioni interpersonali a cominciare naturalmente da quella con l’analista.

È opportuno quindi indagare sui fattori del processo terapeutico con strumenti di diversa natura perché:
· Possiamo verificare la validità di costrutto dei singoli metodi nel momento in cui li confrontiamo con altri.

· La convergenza di risultati ottenuti considerando variabili differenti conferisce maggiore affidabilità ai risultati e alla loro interpretazione clinica.

(2) Nel 1988 volume coi risultati del Penn Psychoterapy Project, una ricerca condotta di Luborsky e coll., su 73 pazienti non psicotici in psicoterapia psicodinamica individuale con 28 terapeuti presso la clinica psichiatrica dell’università della Pennsylvania.

Obiettivo: confronto fra i dati relativi agli esiti (ottenuti da un follw-up a 5 anni) e quelli relativi al processo terapeutico.

Per quanto riguarda gli esiti delle psicoterapie: i fattori iniziali predittivi di buon esito erano: stato generale di adattamento del paziente, suo livello di istruzione e di sviluppo intellettuale, diagnosi di depressione acuta. Relativamente alle diverse valutazioni prognostiche, la previsione del clinico è leggermente maggiore ai test somministrati al paziente, caratteristiche anagrafiche del terapeuta non correlate coi risultati, ma somiglianze fra terapeuta e paziente correlate col risultato al termine della terapia e con il follow-up.

Per il secondo punto: come avviene il cambiamento positivo nel corso del processo t.?

Studio del processo t. applicando misure quantitative sistematiche alle registrazioni delle sedute. Dimensioni risultate rilevanti x lo studio dell’efficacia del processo t.:

- L’alleanza terapeutica (introspezione, resistenza del paziente e livello di facilitazione da parte

del terapeuta) ha un impatto significativo sull’esito 
dato che tale alleanza così come si instaura all’inizio (sia nella sua forma migliore che peggiore) tende poi a rimanere stabile nel t.

- L’accuratezza delle interpretazioni mostra una relazione significativa con il risultato della terapia . 

Valutata in base all’aderenza alle componenti del CCRT calcolate da giudici “esterni”: in particolare risultano più efficaci le interpretazioni che tengono conto e combinano “desiderio del soggetto + risposta da parte dell’altro”, cioè che si incentrano su quei pattern stereotipici formati da paziente sulla base delle ripetute esperienze di risposte da parte degli altri in relazione alle proprie aspettative. Meno efficaci invece sarebbero le interpretazioni incentrate sulle reazioni emotive del paziente. Conferma i risultati di Weiss e Sampson.

- L’acquisizione di consapevolezza sui temi conflittuali centrali si accompagna ad un aumento del benessere del paziente.
In particolare questo studio correlazionale, pur nei suoi limiti, evidenzia la predittività della comprensione del CCRT col terapeuta e con altre figure attuali, non quello generale, né quello con i genitori.

Il CCRT è un metodo ormai sufficientemente standardizzato da potersi ritenere affidabile, coglie il modello relazionale centrale che ogni persona segue nel condurre le relazioni: Luborsky e Christoph  →  operazionalizzazione del concetto di transfert 

tuttavia non rispecchia la complessità del transfert riguardo le emozioni, ma può dare indicazioni sulla gravità e pervasività del disagio del paziente nelle relazioni interpersonali.



Il CCRT quindi è utile:

· oltre che come strumento garante dell’attendibilità della ricerca empirica per valutare i cambiamenti terapeutici nel corso del processo 

· come guida allo stesso lavoro terapeutico per la rilevazione precoce di quei pattern di relazione disfunzionale su cui potrà focalizzarsi la terapia per aiutare il paziente a gestire con maggior consapevolezza i conflitti interpersonali e a cambiarne parzialmente l’esperienza.
Oltre al CCRT altri metodi x “formulazione del caso” per individuare il focus psicodinamico su cui prevedere le strutturazioni del transfert e le ipotesi interpretative che guideranno il processo terapeutico:

- metodo di formulazione del progetto inconscio di Sampson e Weiss: definizione degli obiettivi inconsci del paziente nei confronti della terapia – credenza patogenetica – modi in cui il t. può superare i “test” a cui lo sottoporrà il paziente.
- metodo dell’ analisi configurazionale basato sulla ricerca di una configurazione dei modelli di relazione di ruolo (RRMC) → 4 schemi di interazione in cui differentemente definiti i ruoli di sé e dell’altro: relazione “desiderata” – “temuta” – “di compromesso disadattivo” – “di compromesso adattivo” (Horowitz).
- metodo dei contesti (Frames) di Dahl, contesti ricorrenti delle emozioni e difese.
- metodo del modello disadattivo ciclico (CMP), pattern auto-riproducentesi che è il focus della terapia dinamica breve: azioni del soggetto + aspettative degli altri + conseguenti azioni degli altri verso di lui + conseguenti azioni del soggetto verso se stesso.
- metodo di formulazione idiografica del conflitto (ICF), 5 componenti (desideri, paure, sintomi o strategie di evitamento in risoluzione al conflitto desideri/paure, fattori di stress, livello massimo di adattamento ai conflitti) alla base di manifestazioni ricorrenti di specifici temi conflittuali.
- metodo di formulazione della risposta consensuale. Valutazione psicodinamica da parte di giudici clinici diversi sulla base del colloquio videoregistrato. Vengono estrapolati gli elementi descritti consensualmente.
Caratteristiche comini dei metodi: 
· modello di interazioni relazionali per valutare conflitti psicologici; 
· le trame più pervasive indicano modelli relazionali conflittuali centrali, 
· basati su giudizi di clinici e non dei pazienti.

· permettono la costruzione di un modello su cui accordo dei giudici.

Limiti: 
· difficoltà di considerare la situazione in modo statico a un livello Tx della terapia cogliendone i differenti livelli di esperienza che la caratterizzano in parallelo.

· Non indicano un modo per studiare le interazioni paziente-terapeuta.


Lo studio del processo t. necessita di dati che il più possibile rispecchino la complessità della situazione clinica come è sperimentata dall’esperienza soggettiva sia del paziente che del t:
Il Modello relazionale ed alleanza terapeutica → livello abbastanza alto di generalizzazione ma proprio x questo sono misure anche piuttosto grossolane.
≠

Unità di grandezza inferiori, perché meno generalizzabili, come l’alternarsi dei turni nella conversazione o le variazioni dell’attività referenziale (RA) nelle narrative permettono invece di cogliere meglio le sfumature della specificità del singolo processo terapeutico in atto. 

Il metodo della valutazione della RA ha sostegno empirico in base a ricerche su processi cognitivi:
la Bucci propone di considerare il suo modello teorico del codice multiplo come metodo capace (in quanto compatibile con neurofisiologia e psi sxrim) di studiare la comunicazione delle emozioni e l’elaborazione delle informazioni nei termini di oscillazioni fra diverse modalità di conoscenza della realtà e di espressione affettiva (non verbale e verbale, sub-simbolico e simbolico).


Il processo terapeutico è costituito dalla natura verbale e non verbale degli scambi interattivi terapeuta-paziente ed è x tanto descritto come un alternarsi di attivazioni e disattivazioni dei nessi referenziali, in entrambe le direzioni, fra sistema verbale e non verbale.


· buona comunicazione dal paziente al terapeuta  →  passaggio dal non-verbale al verbale: facilitato dalla formazione di immagini prototipiche (nelle narrative ad alta attività referenziale, sistema simbolico x intenderci) / più difficile il passaggio diretto da esperienze sensoriali o cinestesiche alle parole.

· buona comunicazione dal terapeuta al paziente  →  passaggio dal verbale al non-verbale: meglio se attraverso espressioni concrete piuttosto che astratte.

In base a questi parametri applicati i punteggi di RA a numero elevato di sedute con un metodo computerizzato:

una buona seduta è caratterizzata non da un livello costantemente elevato di attività referenziale + un pattern ricorrente caratterizzato una fase iniziale di attività sub-simbolica (esp emozionale privata non comunicata, verbalizzazione infatti frammentata), seguita da una fase in cui predomina l’esperienza emozionale grazie all’attivazione simbolica delle immagini prototipiche che permette connessione fra esperienza emozionale e parole (connessione referenziale), e infine, le comunicazioni del paz filtrate dall’interpretazione del t. attraverso la riflessione e le connessioni logiche del linguaggio verbale condiviso (insight che permette una
ricategorizzazione dell’esperienza emozionale iniziale).

RICERCA E PSICOANALISI: PROSPETTIVE E LINEE DI SVILUPPO
Non siamo in grado di dimostrare che la psicoanalisi offra un rimedio sicuro per guarire da

determinate patologie.

Occorre proporre obiettivi di ricerca ben delimitati e sceglierne le metodologie che meglio rispondano a questi obiettivi, e discutere i risultati in base ai presupposti teorici:
a) Per quanto riguarda la definizione degli obiettivi è necessario distinguere fra una teoria della verità basata sulla coerenza interna (costituita con l’esperienza del soggetto narrante) e una teoria della verità basata sulla corrispondenza fra quanto è raccontato e quanto è realmente accaduto.

b) Per quanto riguarda la scelta metodologica è importante fornire dati significativi statisticamente e con il consenso intersoggettivo circa il significato clinico di quei dati (necessari studi basati sul metodo campionario e sul caso singolo).

c) Per quanto riguarda ricerche estensive, necessaria una valutazione dei dati epidemiologici, di risultati ottenuti con la psicoterapia su determinate patologie e ridefinizioni di categorie sintomatiche.

d) Per le ricerche basate sulle differenze individuali → obiettivi per scoprire quali fattori determinino specifici cambiamenti, quali condizioni di trattamento offrano garanzie maggiori sulla durata dei benefici al termine della cura.

- Waldron: obiettivi primari della ricerca → valutazione degli esiti, conoscenza delle leggi psicologiche che ne governano il processo (valutare le dimensioni del processo analitico attraverso l’osservazione esterna, distinguere le varie forme di psicoterapia in base ai risultati).

Registrazioni di sedute importanti per la formazione di analisti e psicoterapeuti.

- Lichtenberg: lavoro clinico ottimale → dove il paziente, attraverso un monologo interiore, individui i propri bisogni e sviluppi una sensibilità verso l’analista al fine di collaborare, e dove l’analista sviluppi la capacità di fornire al paziente un ambiente sicuro.

- Fonagy propone 4 condizioni essenziali che siano alla base del futuro sviluppo di ricerca in

psicoanalisi:

1. enunciazione di un legame logico fra teoria e tecnica,

2. uso di inferenze induttive e deduttive per sottoporre a verifica o eventualmente confermare un modello teorico,

3. definizioni non ambigua dei termini usati,

4. volontà di sottoporre il lavoro ad indagini.

- Wallerstein, Fonagy, Emde: necessità di confluenza della psicoanalisi nella psicologia.
“un insieme ampio e variegato di assunti teorici e modelli di intervento clinico solo in minima parte sovrapponibili o convergenti tra loro”





Meccanismi di difesa → strutture specializzate nella soluzione dei conflitti (definiz. clinica)


Str. psichica, x reder conto del funz psichico basato su un’organizz gerarchica ed evolutiva → definita come organizaffettivo-cognitiva (solo) tendenzialmente stabile.








psicopatol psicoan ’40 – ’80: costruz di un continuum lungo il quale collocare forme descrittive psicop psichiatrica 2° spiegaz psicodinamica del’etiopatogenesi dei dist mentali fondata su un modello 1tario di funzionamento mentale. Da qui introduz nuova categ diagnostica x patol borderline.





Difese: meccanismi di adattamento organizzati per far fronte a eventi o situazioni stressanti→strategie relazionali adattate ad hoc in situazioni problematiche ricorsive. (strategie di coping piuttosto che correlati biunivocamente a spec. Conflitti)








Per B. difese = strat. cognitive funzionali all’adattamento all’ambiente in una specifica situazione interpersonale per raggiungere il benessere soggettivo.








da patologia della personalità → a patologia delle relazioni








Freud: narcisismo in termini di ritiro autistico degli impulsi libidici. / Kernberg e Kohut: deficit strutturali derivati da conflitti e carenze nell’interiorizzazione delle relazioni oggettuali.








Prospettiva intersoggettiva:


Relazione mente-corpo → studio dell’esperienza soggettiva di sé radicato nel corpo.








La valutazione psicodiagnostica in un approccio dinamico comporta per sua natura l’esigenza di esplorare i significati della richiesta d’aiuto e di esaminare le capacità introspettive e le risorse motivazionali della persona. 








Fin dall’inizio quindi un approccio psicodinamico: indaga il profilo anamnestico, il contesto relazionale del paziente, le sue capacità introspettive e i suoi aspetti motivazionali.








Riformulazione teo attuale del concetto di libere associazioni: guidate non più da motivazioni inconsce legate a situazioni infantili conflittuali, ma dall’attuale esigenza del paz di comunicare qualcosa a quello specifico analista in quella particolare fase del percorso terapeutico.








 dall’Insight → al fattore esperienziale





l’obiettivo della cura è il ripristino del più generale benessere psichico 





dal piano dei contenuti             →             al piano delle funzioni








Vizio di fondo nell’impostazione metodologica freudiana  → identifica nell’interpretazione sia il metodo terapeutico per ottenere un cambiamento, sia il metodo di osservazione per la raccolta e l’organizzazione dei dati clinici.








E’ allora possibile definire operazionalmente il cambiamento terapeutico come riduzione della pervasività del CCRT che risulta correlata empiricamente con la diminuzione dei sintomi.








La riduzione della pervasività del CCRT sembra a sua volta dinamicamente connessa con l’aumento del livello di padronanza del soggetto delle proprie strategie interpersonali = padronanza dei conflitti interpersonali durante la terapia e di esaminarne la relazione coi cambiamenti sintomatici.











