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Riassunto

Il lavoro ha I’obiettivo di fornire una panoramica generale dei vari approcci di terapia di gruppo in
ambito cognitivo-comportamentale. Il focus ¢ orientato ai disturbi piu frequenti nella pratica clinica ambu-
latoriale. L’intento ¢ quello di evidenziare le diverse modalita di trattamento di gruppo cognitivo-comporta-
mentale (TGCC). Per comodita sono stati creati quattro raggruppamenti diagnostici, che nel loro insieme
rendono conto dell’80-85% della popolazione psichiatrica ambulatoriale: disturbi del comportamento ali-
mentare (DCA), disturbi d’ansia (panico, agorafobia, disturbi fobici), disturbi depressivi (spettro unipolare)
e disturbi di personalita (DP). Sono discussi gli aspetti procedurali, metodologici e di valutazione degli esiti.
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Summary

The aim of this study is to focus on different cognitive-behavioral treatment (CBT) models in group
therapy. The purpose is to highlight variability and differences among various CBT approaches, in the treat-
ment of the most frequent disorders in out-patient clinical practice. Thus, four main categories of disorders
are discussed, that overall account for 80-85% of out-patient psychiatric population: eating disorders, anxi-
ety disorders, depressive disorders and personality disorders. Data on procedures, methods and outcome
evaluation are discussed.
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Questo lavoro ha come obiettivo quello di fornire una panoramica generale dei vari approcci
di terapia di gruppo in ambito cognitivo-comportamentale. Il focus € orientato ai disturbi piu
frequenti, soprattutto nella pratica clinica ambulatoriale. Lungi dal voler essere una rassegna
sistematica ed esaustiva, questa overview ha piuttosto I’intento di evidenziare le diverse modalita
di trattamento di gruppo cognitivo-comportamentale (TGCC), sottolineando le differenze e le
eventuali (ed inevitabili) contaminazioni con altri approcci teorici e applicativi in terapia di grup-
po. L’ambito delle c¢.d. TGCC ¢ infatti molto ampio e pud spaziare dai classici approcci di social
skills training, o di tipo psico-educazionale, a modelli di trattamento che applicano i principi
teorici e gli strumenti tecnici della scuola cognitivo-comportamentale, adattandoli al contesto di
gruppo, fino a modelli piu complessi e manualizzati, articolati in setting multipli, impiegati per la
cura di patologie particolari come per esempio i Disturbi Borderline di Personalita.
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Dal momento che, in Italia in particolare, non esiste ancora una cultura della terapia di
gruppo in senso cognitivista e che, per questo motivo, chi si avvicina per interesse o motivi
professionali a questo campo della ricerca e della pratica clinica, pud trovare pit d’una difficolta
nell’orientarsi nella molteplicita di approcci, scuole di pensiero, contributi sperimentali, speria-
mo che con questo lavoro sia possibile rendere un po’ pit chiaro che cosa si intende attualmente
per TGCC, e soprattutto, dare un’idea di quali siano gli approcci piu utili (o efficaci) e per quali
pazienti.

Per comodita sono stati creati quattro raggruppamenti diagnostici, che nel loro insieme ren-
dono conto dell’80-85% della popolazione psichiatrica ambulatoriale: disturbi del comportamen-
to alimentare (DCA), disturbi d’ansia (panico, agorafobia, disturbi fobici), disturbi depressivi
(spettro unipolare) e disturbi di personalita (DP). Alcune categorie, come ad esempio di disturbi
dello spettro schizofrenico, bipolare o i disturbi ossessivo-compulsivi, sono state escluse per vari
motivi tra cui la prevalenza di trattamenti di gruppo di tipo residenziale, le particolari problematiche
connesse alla gestione della farmacoterapia, la peculiarita degli approcci utilizzati e infine, molto
praticamente, motivi di spazio. Data la complessita dei temi da affrontare in questo tipo di patologie,
gli verra dedicato un lavoro a parte.

Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA)

a) Introduzione

I DCA sono disturbi frequenti nella popolazione generale, con una prevalenza puntuale com-
presa tra il 4.3 e il 5.9% della popolazione, soprattutto giovani adulti di sesso femminile. I DCA
si presentano non di rado in comorbilita con altri disturbi in asse I (disturbi depressivi e ansiosi)
e in Asse II (cluster B, Borderline in particolare, e cluster C) (Van Hanswijck de Jonge et al. 2003,
Rosenvinge et al. 2000). L’elevata percentuale di pazienti con comorbilita pone, come vedremo,
alcuni problemi concernenti il trattamento della condizione psicopatologica concomitante, sia
rispetto alla scelta dell’intervento piu appropriato sia in relazione alla adeguatezza della valuta-
zione degli esiti.

b) Valutazione dell efficacia

Lefficacia della terapia cognitivo-comportamentale (TCC) nel trattamento dei Disturbi del
Comportamento Alimentare (DCA) ed in particolare della bulimia nervosa (BN) e disturbi correlati
¢ ben documentata. Nella recente rassegna di Hay & Bacaltchuck (2003), sono stati considerati
gli studi clinici controllati e randomizzati, per i quali era possibile effettuare una adeguata valuta-
zione di efficacia e compararla a quella di altre forme di psicoterapia, gruppi di auto-aiuto, gruppi
di pazienti in lista d’attesa. In sintesi, i dati esaminati permettono di evidenziare 1’efficacia della
TCC, in particolare del modello messo a punto per il trattamento della BN. In realta, il modello
per la BN puo essere utilizzato anche per il trattamento di altri DCA, come il binge-eating e anche
I’anoressia nervosa (Bowers 2000).

Da un punto di vista metodologico, gli studi sulla BN sono quelli che forniscono una miglio-
re valutazione dell’efficacia, mentre per gli altri disturbi, la qualita e la numerosita degli studi
pubblicati non permette ancora conclusioni attendibili. Gli stessi autori (Hay & Bacaltchuck 2003),
sottolineano che la TCC si ¢ rivelata utile anche nella modalita di gruppo (TGCC), evidenziando
che anche altre forme di psicoterapia che utilizzano un setting di gruppo si sono rivelate efficaci,
come ad esempio la Terapia Interpersonale di gruppo (TGIP).

11 gruppo di Fairburn et al., dell’Universita di Oxford, € senz’altro uno dei riferimenti scien-
tificamente piu importanti e prolifici per la TCC dei disturbi alimentari ed in particolare per la
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bulimia nervosa. Fairburn & Hay (1992), hanno selezionato gli studi piu significativi in relazione
al trattamento cognitivo-comportamentale della BN, evidenziando una riduzione dei comporta-
menti di eliminazione compresa tra il 77 e il 94%, mentre la riduzione delle “abbuffate” ¢ media-
mente compresa tra il 51 e il 71%, rispetto a quanto osservato prima del trattamento (Agras et al.
1992, Fairburn et al. 1991, Garner et al. 1993). Gli stessi studi hanno evidenziato una riduzione
dei comportamenti restrittivi e un incremento del consumo di cibo al di fuori degli episodi bulimici
(Fairburn et al. 1991, Garner et al. 1993, Rossiter et al. 1988). Infine, ¢ stata evidenziata una
modificazione e un miglioramento delle attitudini in relazione all’aspetto fisico e all’andamento
ponderale, che rappresentano un elemento fondamentale della psicopatologia del disturbo non-
ché un aspetto centrale dell’approccio cognitivo-comportamentale ai disturbi alimentari.

¢) Modelli e metodi

Il modello messo a punto dal gruppo di Fairburn ¢ considerato uno degli interventi di prima
scelta. Da un punto di vista operativo i punti fondamentali di questo approccio risiedono nella
eliminazione di comportamenti alimentari iper- e ipo-restrittivi (del genere “tutto o nulla”), nel
progressivo incremento dell’assunzione di una gamma sempre pit ampia di alimenti e nella ridu-
zione ¢ successiva modificazione delle distorsioni cognitive legate al peso e all’aspetto fisico.

Il modello di Fairburn ¢ fondato essenzialmente su 8 tecniche sequenziali di intervento di
TCC, che vengono di seguito riassunte. 1) un accurato auto-monitoraggio di tutto cio che viene
ingerito dal paziente nel corso della giornata, effettuato quanto piu vicino possibile all’assunzio-
ne. Cid serve al terapeuta come base di partenza per la definizione dell’intervento dal momento
che fornisce, oltre ad informazione sul quanto, anche informazioni sullo stato emotivo e sulle
circostanze nelle quali si manifesta il comportamento alimentare disfunzionale; 2) I’identifica-
zione ¢ la classificazione di ciascun episodio di assunzione di cibo come “pasto”, “spuntino” o
“abbuffata” e la descrizione di come un comportamento alimentare normale (ad es. uno spunti-
no), si sia trasformato in una abbuffata; 3) 1’auto-monitoraggio di tutti i comportamenti di elimi-
nazione (es. vomito) unitamente ai pensieri ed alle emozioni correlati a ciascuno di questi episo-
di; 4) imparare a pesarsi non piu di una volta a settimana, insegnando al paziente a fare riferimen-
to ad un range di peso piuttosto che ad un peso fisso e arbitrario, aiutandolo a tollerare le variazio-
ni di umore ¢ autostima connessi alle normali e fisiologiche modificazioni ponderali; 5) stabilire
dei pattern di alimentazione regolari. Il paziente viene aiutato ad impostare una modalita di ali-
mentazione che preveda tre pasti principali al giorno piu due spuntini, dal momento che il prolun-
gamento di restrizioni dietetiche nel corso diuna o piul giornate portano inevitabilmente a comporta-
menti di abuso alimentare. I pazienti vengono inoltre aiutati a distinguere tra il “sentirsi pieni” e
il “sentirsi grassi”, con 1’obiettivo di regolarizzare 1’assunzione di cibo ed interrompere il ciclo
“binging and purging”; 6) ’apprendimento di strategie di controllo sull’assunzione del cibo ri-
guarda anche i luoghi e i tempi dell’assunzione di cibo. Il paziente viene incoraggiato a stabilire
preventivamente dove e quando mangera, evitando di assumere cibo in macchina, mentre passeg-
gia o guarda la televisione e cercando strategie alternative per evitare le situazioni a rischio; 7) la
ristrutturazione cognitiva mirata alla correzione di assunti erronei relativi all’immagine di s€ in
relazione al cibo e al peso del tipo “non potro vedere i miei amici sino a quando continuero a
pesare cosi...” 0 ... finché non avro perso almeno 10 chili”. Il paziente viene aiutato a riflettere
sul fatto che proprio il frequentare gli amici e la socializzazione in genere € cio che aiuta a ridurre
il senso di solitudine e di ansia che spesso porta ad una notte di abbuffate. Altri assunti erronei
molto comuni, che peraltro si prestano molto bene ad essere affrontati e discussi in un contesto di
terapia di gruppo sono ad es. “... il solo modo di avere successo, di essere desiderabile e amabile
e quello di essere magri” oppure “... non posso mai mangiare il dolce altrimenti perdo il control-
lo”. In questo senso viene sottolineato il fatto che questo modo di pensare a se stessi non fa altro
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che promuovere il mantenimento del sintomo; 8) la prevenzione delle ricadute ¢, infine, uno dei
capisaldi della TCC secondo questo modello. Riconoscere che momenti o periodi stressanti pos-
sono esporre al rischio di ricadute in comportamenti alimentari dannosi e che una storia di BN
puo rendere il soggetto piu vulnerabile e propenso ad affrontare le difficolta usando il cibo come
meccanismo di adattamento, puo aiutare il paziente a comprendere quello che gli accade ¢ a
ricorrere agli strumenti che in passato, nel corso del trattamento, gli sono stati utili. Indurre la
paziente a provare ad immaginarsi nell’indossare un costume da bagno all’avvicinarsi della sta-
gione estiva, o mentre partecipa ad una festa oppure dopo essere aumentata di peso a seguito di
una gravidanza, sono solo alcuni degli spunti che possono essere utilizzati per individuare i trigger
ovvero le situazioni-stimolo, che possono indurlo a desiderare di intraprendere una dieta e modi-
ficare quindi le sue normali abitudini alimentari acquisite a seguito del trattamento. In particola-
re, grande attenzione ¢ rivolta nel ricordare al paziente come in passato il ricorso alla dieta come
strumento di misura dell’autostima sia stato il primo passo di una serie di comportamenti alimen-
tari circolari (dieta-abbuffata-eliminazione), che hanno avuto come risultato finale la comparsa
del disturbo alimentare, curato a suo tempo con grande difficolta.

Il modello di Fairburn (cosi come altri modelli di intervento cognitivo-comportamentale),
con opportuni adattamenti, puo essere utilizzato efficacemente in un contesto di gruppo. In con-
siderazione delle problematiche specifiche di questo tipo di disturbi e delle implicazioni in termi-
ni di compromissione del funzionamento interpersonale e sociale, 1’adattamento al gruppo deve
tenere presente alcuni contributi essenziali, derivanti dal modello intersoggettivo della psicotera-
pia di gruppo secondo Yalom (1997). In questo caso specifico, tali contributi consistono in un
adeguato impiego di alcuni dei fattori terapeutici del gruppo (Yalom 1997). Questi fattori inclu-
dono !infusione della speranza, senso di universalita, altruismo, apprendimento interpersonale,
lo scambio di informazioni e lo sviluppo di tecniche di socializzazione. Ad esempio, un aspetto
centrale dell’infusione della speranza consiste nella possibilita di confrontarsi e modificare alcu-
ni aspetti del rapporto con il cibo ed il peso che sono apparentemente irrisolvibili. La possibilita
di rendersi utili agli altri pud aiutare un membro del gruppo a sviluppare un senso di efficacia
personale attraverso I’altruismo ¢ allo stesso tempo contribuire al decentramento cognitivo.

L’interazione diretta e lo sviluppo di tecniche di socializzazione, favorite dal qui-ed-ora,
possono indurre e facilitare il riconoscimento e I’espressione, comprese situazioni di conflittualita
interne al gruppo stesso. Allo stesso modo il gruppo puo favorire /’autosvelamento, anche in
questo caso contribuendo all’analisi “cognitiva” delle emozioni, favorendo 1’adozione di tecni-
che di ristrutturazione. Infine, il senso di coesione ed appartenenza si fonda sulla comune espe-
rienza del disturbo, sulle somiglianze ma anche sulle differenze e questo contribuisce allo svilup-
po di funzioni auto-riflessive e, in linea di principio, all’incremento di capacita metacognitive.

Vengono di seguito analizzati piu in dettaglio alcuni studi controllati ¢ randomizzati che
meglio di altri documentano lo stato dell’arte in termini di valutazione di efficacia e qualita del-
I’intervento in questo tipo di disturbi.

Chen & Touyz (2003), hanno condotto uno studio controllato randomizzato su un totale di
60 pazienti con Bulimia Nervosa (BN), in cui sono stati confrontati gli effetti pre-post trattamen-
to, e a 3-6 mesi di follow-up di una terapia individuale cognitivo-comportamentale (TCC) rispet-
to ad un trattamento cognitivo-comportamentale di gruppo (TGCC). Il modello di intervento
individuale ¢ quello messo a punto da Fairburn et al. (1993), mentre quello di gruppo ¢ un adatta-
mento del medesimo modello. L’ obiettivo del lavoro, oltre che quello di sviluppare un modello di
intervento di gruppo a partire dal modello individuale (precedentemente descritto nei suoi aspetti
essenziali), ¢ costituito dalla valutazione di alcuni parametri di esito primari e secondari quali i
comportamenti di abbuffate e vomito, restrizioni dietetiche, andamento ponderale, immagine
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corporea ¢ sintomi psicopatologici generali. I pazienti sono stati trattati per un totale di 19 sedute,
della durata di 50 minuti ciascuna per le individuali e di 90 minuti per quelle di gruppo. In gene-
rale, lo stile di conduzione del gruppo seguiva ’approccio clinico di Yalom (1997), quindi con
una attenzione all’intersoggettivita e agli effetti terapeutici del gruppo in termini di apprendimen-
to interpersonale. Gli strumenti di valutazione utilizzati sono stati la Eating Disorder Examination
(EDE-12), la Eating Disorder Inventory-2 e la Symptom Check List-90 (SCL-90R), la Beck
Depression Inventory (BDI), la Self-Esteem Scale di Rosemberg (RSES) e la Social Adjustment
Scale revised (SAS-R). I risultati hanno evidenziato che entrambi gli interventi sono risultati
efficaci nel ridurre in misura significativa la sintomatologia primaria e secondaria della BN. I
miglioramenti osservati in relazione ai comportamenti alimentari e correlati (abbuffate, vomito,
restrizioni, utilizzo di lassativi, diuretici e altre sostanze) sono risultati comparabili nei due grup-
pi, sono comparsi in tempi relativamente rapidi (entro le 19 sedute di trattamento), anche se piu
rapidamente nel gruppo TCC, e si sono mantenuti al follow-up. Il gruppo trattato con TCC ha
evidenziato una maggiore efficacia rispetto ai sintomi bulimici a fine trattamento, ma questa
differenza scompare nella valutazione di follow-up, dove i due interventi sono equivalenti in
termini di efficacia. Anche il tasso di drop-out dal trattamento ¢ risultato simile nei due gruppi,
anche se piuttosto elevato (16/60, 8 drop-out in ciascun gruppo, pari ad un totale del 27%, fine
trattamento).

I risultati di questo studio sono in accordo con quanto evidenziato nella rassegna di Cox e
Merkel (1989) e ad una meta-analisi condotta da Hartmann et al. (1992). La rassegna di Cox e
Markel (che considera un totale di 32 lavori pubblicati tra il 1976 e il 1986) evidenzia che non vi
¢ differenza tra terapia individuale e terapia di gruppo nel ridurre la frequenza di episodi bulimici
mentre la meta-analisi di Hartmann rileva un “effect size” tra terapia individuale e terapia di
gruppo sostanzialmente simile (1.05 vs 0.93, rispettivamente). Gli autori segnalano come fattore
limitante per il trattamento di gruppo la difficolta di mantenere un gruppo chiuso a termine (a
causa dell’elevato tasso di drop-out). In questo senso un gruppo aperto sarebbe piu facilmente
gestibile. D’altro canto il gruppo si caratterizza rispetto all’individuale per gli effetti positivi
sull’isolamento sociale e per la possibilita di offrire un ambiente protetto nel quale i pazienti sono
fortemente incoraggiati a confrontare i propri pensieri e comportamenti con quelli di altri pazienti
con gli stessi problemi. 11 setting gruppale, inoltre, permette I’apprendimento di tecniche e strate-
gie comportamentali adottate dagli altri pazienti, secondo il principio della reciprocita e dell’ap-
prendimento interpersonale. Gli autori suggeriscono che, in considerazione del fatto che la tera-
pia di gruppo ¢ “cost-effective” rispetto a quella individuale, questo approccio possa rappresenta-
re un approccio di “prima linea” in un approccio terapeutico sequenziale.

Wilfley & Agras (1993), in uno studio controllato e randomizzato condotto su un campione
di 56 pazienti con bulimia, hanno confrontato I’efficacia di una TGCC rispetto ad un intervento di
gruppo di Terapia Interpersonale (TGIP). 11 gruppo di controllo era costituito da un gruppo di
soggetti con le medesime caratteristiche, in lista d’attesa per un intervento analogo a quelli in
esame. Entrambi i trattamenti hanno avuto al durata di 16 settimane con incontri settimanali della
durata di 90 minuti ciascuna. Le caratteristiche principali del modello di TGCC utilizzato erano
sovrapponibili a quelle di Fairburn: riformulazione cognitiva della bulimia, graduale introduzio-
ne di modelli di alimentazione “normale” unitamente all’introduzione di cibi evitati, auto-
monitoraggio rispetto al comportamento alimentare, focalizzazione sulle distorsioni cognitive
inerenti il peso e I’aspetto fisico, identificazione delle situazioni stimolo per le abbuffate e pre-
venzione delle ricadute. Il modello TGIP utilizza invece una riformulazione interpersonale della
bulimia, I’identificazione di aree problematiche, il focus su aree problematiche interpersonali
attuali, ’uso di riassunti scritti delle sedute per monitorare i miglioramenti, lo sviluppo di strate-
gie adattative piu efficaci per le relazioni, 1’esplorazione delle emozioni (negative e positive),
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I’enfasi su tematiche di abbandono e perdita legate alla conclusione del trattamento. E interessan-
te notare come questi due approcci, quello cognitivo-comportamentale e quello interpersonale,
pur partendo da modelli diversi e utilizzando metodologie differenti abbiano ottenuto in questo
lavoro risultati sovrapponibili in termini di efficacia sia a fine trattamento che al follow-up. Si
sottolinea che questo studio ¢ uno dei primi lavori pubblicati secondo un disegno controllato
randomizzato che abbia previsto anche un gruppo di controllo in lista d’attesa. Secondo gli autori,
i due modelli, operando su aree di disfunzionalita differenti, convergono in una modificazione del
comportamento alimentare i cui effetti tendono a mantenersi stabili nel corso del tempo. A questo
proposito, viene suggerito che tipologie differenti di pazienti possano rispondere meglio ad un
tipo di intervento piuttosto che ad un altro. Ad esempio, soggetti con bulimia associata a tratti di
personalita di cluster B potrebbero beneficiare maggiormente di un trattamento che includa com-
ponenti interpersonali rispetto al solo trattamento cognitivo-comportamentale associato o meno a
terapia farmacologica. Un’altra ipotesi suggerita dagli autori ¢ quella di fornire al paziente una
combinazione dei due trattamenti che permetta di lavorare sia sul fronte del comportamento ali-
mentare sia sulle emozioni negative connesse a problemi o difficolta interpersonali.

Un esempio di questo approccio ¢ fornito dal lavoro di Riess (2002), che propone una tera-
pia integrata a termine per la Bulimia Nervosa. Lo studio ¢ interessante, in quanto parte da un
razionale teorico ¢ da considerazioni clinico-applicative. Da un punto di vista teorico, in base alla
letteratura disponibile, ¢ lecito pensare che una combinazione di trattamenti singolarmente effi-
caci (TGCC e TGIP) possa essere a sua volta egualmente efficace o anche piu efficace (ipotizzando
in questo caso un effetto sinergico tra i due trattamenti). Da un punto di vista pratico, 1’autore
rileva la notevole discrepanza tra la grande disponibilita di trattamenti efficaci, standardizzati e
manualizzati e la loro scarsa applicazione nei servizi psichiatrici in generale. Molto
pragmaticamente, Riess ipotizza che alla base di questa scarsa diffusione di modelli di trattamen-
to efficaci, vi sia una resistenza da parte degli operatori ad utilizzare modelli altamente strutturati
e manualizzati, non sempre compatibili con la formazione professionale degli operatori che, inol-
tre, tendono a percepire tali interventi come eccessivamente vincolanti e restrittivi. Sulla base di
quanto suggerito anche da Wilfley e Agras (1993), alcuni pazienti potrebbero beneficiare mag-
giormente di una integrazione di trattamenti cognitivo-comportamentali e interpersonali, soprat-
tutto se appartenenti all’area borderline. Lo studio di Riess ¢ in aperto non controllato, basato
sull’impiego integrato di TGCC e TGIP, nonché di elementi di tipo psico-educazionale, utilizzati
nella prima fase del trattamento. Il trattamento ¢ a termine, per un totale di 12 sedute della durata
di 90 minuti ciascuna. Il campione ¢ costituito da 40 pazienti di sesso femminile affette da BN.
Sono stati confrontati il numero di episodi di abbuffate settimanali pre-post trattamento e i pun-
teggi della BDI in relazione all’andamento dell’umore. I risultati dello studio pilota (non ancora
completato in relazione al follow-up previsto di 12 mesi), indicano un significativo decremento
degli episodi bulimici settimanali (7.6 vs 4, p<.001, pre e post trattamento, rispettivamente) € un
miglioramento della depressione da “moderata” a “lieve” (BDI pre-trattamento: 19.8; BDI post-
trattamento: 10.6, p<.001). Un totale 4 pazienti (10%) hanno fatto drop-out dal trattamento.

Wilfley e Walch (2002), hanno confrontato in uno studio randomizzato 1’efficacia di una
TGCC rispetto ad un TGIP nel trattamento del Binge Eating Disorder (BED). Un totale di 162
pazienti eligibili in relazione ai criteri di inclusione ed esclusione per lo studio sono stati
randomizzati in due gruppi e valutati pre-post trattamento e dopo 4 e 12 mesi di follow-up. Sono
stati valutati i sintomi legati al comportamento alimentare, i sintomi correlati, la sintomatologia
psichiatrica generale e 1’andamento del peso. In entrambi i gruppi il trattamento ha avuto una
durata complessiva di 20 sedute con cadenza settimanale, della durata di 90 minuti ciascuna. Il
TGCC utilizzato ¢ un modello trifasico, in cui nella prima fase (sedute 1-6) vengono utilizzate
strategie di tipo comportamentale (per es. auto-monitoraggio del comportamento alimentare) per
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incrementare la capacita del paziente di identificare gli episodi di restrizione o eccesso alimenta-
re per favorire una progressiva normalizzazione. Nella seconda fase (sedute 7-14) vengono im-
piegate tecniche di tipo cognitivo per ridefinire i pensieri negativi che predispongono verso com-
portamenti di abuso alimentare. La ristrutturazione cognitiva riguarda in questa fase anche i vis-
suti negativi legati al soprappeso ¢ I’incremento della capacita di accettare dimensioni corporee
differenti. Nella terza fase (sedute 15-20) vengono introdotte ed utilizzate tecniche di prevenzio-
ne di recidive, come ad es. il problem solving e il coping rispetto a situazioni ad alto rischio. In
questa fase, i pazienti sono incoraggiati ad individuare obiettivi e strategie ragionevoli, allo scopo
di ridurre il peso senza che si verifichino episodi di “binge eating”. 1l modello di trattamento
utilizzato ¢ dunque tipicamente cognitivo-comportamentale classico, con un gruppo chiuso e a
termine. Gli strumenti di valutazione, analoghi a quelli impiegati nello studio di Chen, sono stati
la EDE-12 per i sintomi alimentari, la SCID-I per la diagnosi, la SCL-90 per la psicopatologia
generale, la RSEQ per la valutazione dell’autostima e la SAS per I’adattamento sociale. I risultati
evidenziano una sostanziale equivalenza tra i due trattamenti, con percentuali di remissione a fine
trattamento (in relazione al binge-eating) parial 79 e 73% per il TGCC e il TGIP, rispettivamente.
Al follow-up a 12 mesi, le percentuali di remissione sono risultate del 59 e 62% per TGCC e
TGIP, rispettivamente. Anche i miglioramenti in relazione alla sintomatologia generale sono equi-
valenti mentre nel gruppo TGCC ¢ stata osservata una piu rapida comparsa delle modificazioni
alimentari, attribuibile probabilmente alla maggiore capacita di questo tipo di intervento di
focalizzarsi sin dalle prime sedute sul controllo del binge-eating.

d) Considerazioni conclusive

In conclusione, il trattamento cognitivo di gruppo per i Disturbi del Comportamento Ali-
mentare, contrariamente ad alcune iniziali formulazioni, non consiste in una terapia individuale
per pazienti che sono in gruppo in quanto affetti da un problema comune. La TGCC per i disturbi
alimentari come oggi viene formulata nei protocolli di maggior diffusione ed efficacia documen-
tata ¢ in realta la risultante dell’interazione tra due modelli di intervento, uno piu strettamente
cognitivo o cognitivo-comportamentale, e 1’altro derivante dallo studio del processo terapeutico
del gruppo in una prospettiva intersoggettiva come quella proposta da Yalom (1997). La compo-
nente cognitiva utilizza gli strumenti sia teorici che tecnici per ottenere cambiamenti nel gruppo
e in ciascuno dei suoi componenti, allo scopo di aiutare i pazienti a comprendere la complessa
interazione tra pensieri, emozioni e comportamento. I pazienti si avvalgono delle strategie della
TCC non solo nella vita di tutti i giorni ma sono indotti a trasferire la comprensione e 1’appren-
dimento di tali strategie anche nel gruppo, inteso al contempo come insieme di vari componenti e
come entita a se stante. La terapia cognitiva di gruppo ¢ in grado di miscelare i vari interventi (ad
es. contrastare i pensieri automatici e individuare le distorsioni cognitive) in modo tale per cui
ciascun componente del gruppo puo apprendere e praticare tali abilita ascoltando e assistendo al
lavoro fatto da altri membri. In questo modo ciascun membro tende ad incrementare simultanea-
mente la propria consapevolezza circa I’importanza di tali interventi. D’altro canto, la compo-
nente intersoggettiva, il gruppo “qui-ed-ora”, focalizza 1’ attenzione sul processo terapeutico for-
nendo numerose opportunita a ciascun membro per imparare ad affrontare in modo piu appro-
priato le proprie emozioni e i comportamenti associati, come ad esempio la frustrazione, la rab-
bia, o I’empatia. Questo approccio combinato, come sottolineato in precedenza, fornisce la corni-
ce e I’ambiente piu adatto a ciascun paziente per accrescere la consapevolezza del proprio ruolo
nel mantenimento del disturbo offrendo con cio I’opportunita per un cambiamento duraturo.

Una ultima considerazione riguarda la difficolta segnalata da diversi autori, a mantenere un
gruppo chiuso a termine in pazienti con DCA, in particolare se in comorbilita con disturbi in asse
II. In questo caso infatti, I’clevata percentuale di drop-out in corso di trattamento puo precludere
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di fatto la possibilita di portare a termine il gruppo con le modalita stabilite in partenza. Inoltre, in
questo tipo di pazienti sembra essere pit opportuno disporre di un periodo di trattamento ragione-
volmente piu lungo (almeno 12 mesi), tale da consentire la cura degli aspetti sintomatologici
direttamente correlati al disturbo in asse II.

Disturbi d’Ansia, Panico e Agorafobia

a) Introduzione

I dati di prevalenza puntuale evidenziano che in Italia, il 5% circa della popolazione genera-
le soffre di una qualche forma definita di disturbo d’ansia (Faravelli et al. 1989, 2004). Dati
I’elevato tasso di prevalenza di questi disturbi e la tendenza al mantenimento del disturbo, soprat-
tutto per quanto concerne i disturbi fobici e di panico con o senza agorafobia, la probabilita di
entrare in contatto con questo tipo di pazienti € molto elevata, in ogni tipo di servizio psichiatrico,
pubblico o privato.

b) Valutazione dell efficacia

Una review riferita a studi pubblicati fino al 1990 sulla valutazione degli esiti nel trattamen-
to del Disturbo di Panico (DP) con TCC, (Michelson et al. 1990) gia evidenziava una significati-
va riduzione della frequenza di attacchi, sia a breve termine che a lungo termine. D’altro canto,
relativamente scarsi erano i dati che consideravano gli effetti della TCC su pazienti affetti da DP
e agorafobia moderata o grave e con caratteristiche invalidanti (Michelson e Marchione 1991).

Piu recentemente, 1’efficacia della TCC nel trattamento del disturbo di panico ¢ stata docu-
mentata da 18 studi indipendenti e controllati pubblicati dal 1990 in poi, dai quali si evince che,
in media, i pazienti trattati con TCC mostrano una scomparsa degli episodi di panico nel 75% dei
casi entro 12 sedute di trattamento ed un mantenimento di tale condizione nel 78% dei casi, fino
ad un follow-up a due anni. Criteri piu ristretti per la definizione di assenza di attacchi di panico
indicano percentuali di miglioramento inferiori (52% a fine trattamento e 66% al follow-up), ma
comungque significative. Da notare che I’effetto osservato ¢ piu evidente per cio che concerne la
frequenza degli attacchi di attacco di panico piuttosto che per ’ansia anticipatoria ad essi correlata.
Ne consegue, sulla base dei dati disponibili, che il trattamento dell’agorafobia e, in generale, i
comportamenti di evitamento, necessita di un periodo di trattamento piu lungo. Gli studi che
hanno in particolare focalizzato 1’attenzione sulla riduzione dell’agorafobia evidenziano infatti
che dopo 12 sedute, si osserva una significativa riduzione dei livelli di agorafobia, pari in media
al 50% rispetto ai livelli iniziali, ed un ulteriore miglioramento nel corso del follow-up, fino a
circa il 60% di riduzione della sintomatologia (6 studi in tutto) (Lang e Craske 2000).

E importante sottolineare che in molti studi effettuati per il trattamento del DP con agorafobia,
i miglioramenti ottenuti a fine trattamento, continuano nel corso del periodo di follow-up, mo-
strando una ulteriore riduzione della sintomatologia agorafobia o della frequenza degli attacchi
rispetto a quanto riportato al termine del programma di terapia.

Numerosi studi tra quelli citati in precedenza hanno utilizzato un approccio di gruppo ad
orientamento cognitivo-comportamentale (TGCC). Alcuni di questi, pubblicati prima del 1990
(Cerny et al. 1987, Craske et al. 1989, Feigenbaum 1988) e altri dal *90 in poi (Craske et al. 1997,
Evans et al. 1991, Hoffart 1995, Lidren et al. 1994, Telch et al. 1993), hanno evidenziato percen-
tuali di miglioramento a fine trattamento e al follow-up comparabili a quelle ottenute con il trat-
tamento individuale. Solo uno studio ha confrontato direttamente la TGCC con la TCC (Neron et
al. 1995), sebbene su un campione poco numeroso di pazienti (20 pazienti), evidenziando una
sostanziale equivalenza tra i due approcci, con un beneficio lievemente maggiore del trattamento
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individuale rispetto ai sintomi ansiosi e depressivi correlati, in particolare dopo il follow-up effet-
tuato a 6 mesi dalla conclusione del trattamento. In generale, i dati disponibili in relazione alla
TGCC, suggeriscono che questo approccio puo essere altrettanto efficace della TCCI nel tratta-
mento del disturbo di panico, con o senza agorafobia.

¢) Modelli e metodi

Esistono diversi modelli di intervento di gruppo per il trattamento del panico-agorafobia. La
maggior parte utilizza un setting di gruppo di tipo chiuso e a termine, con una durata media di 12-
16 settimane e frequenza degli incontri settimanale. Il modello proposto da Lang e Craske (2000)
¢ ben documentato ma ne esistono anche altri (Belfer et al. 1995) (Andrews et al. 2003).

Da un punto di vista teorico, I’approccio di Lang e Craske (2000) fa riferimento al modello
classico del disturbo di panico e della agorafobia originariamente sviluppato a partire dai contri-
buti di Chambless & Goldstein (1982), Barlow (1988), Clark et al. (1988), Reiss et al. (1986). La
“paura della paura” & considerato 1’elemento centrale del disturbo, unitamente allo sviluppo di
credenze patogene o disfunzionali connesse a distorsioni cognitive apprese. Tali distorsioni sono
il frutto di un condizionamento relativo alla sensazione/timore di perdita di controllo rispetto al
proprio corpo ¢/o all’ambiente circostante. Le credenze patogene di perdita di controllo si esten-
dono a sensazioni corporee di varia natura (condizionamento “endocettivo”) e, piu in generale,
alla incontrollabilita/imprevedibilita di eventi ed emozioni (Barlow 1988). Il concetto di
condizionamento endocettivo, ovvero dello sviluppo di una paura appresa rispetto alla comparsa
di sensazioni corporee indefinite e incontrollabili che emergono in associazione automatica con
eventi sgraditi, negativi o spaventosi rappresenta uno dei principali obiettivi del trattamento, sia
nel setting individuale che in quello di gruppo.

Il modello include anche il riferimento ad una “vulnerabilita biologica” (Moran & Andrews
1985) e al ruolo giocato da situazione di stress o elevato arousal per eventi di vita che che sono
percepiti dal soggetto come fonte di paura o terrore (Craske et al. 1997).

Da un punto di vista metodologico, il modello di TGCC elaborato da Lang e Craske si
articola su un totale di 16 sedute settimanali, della durata ciascuna di 1,5-2 ore. Il trattamento €
manualizzato al fine di assicurare I’aderenza da parte del terapeuta e ottimizzare gli effetti rispet-
to ai pazienti. La struttura delle sedute ¢ in sintesi la seguente: le prime due sedute, strutturate in
forma didattica, sono dedicate alla spiegazione dell’ansia come emozione normale ¢ fisiologica,
alla illustrazione del modello dell’attacco di panico, degli effetti fisiologici dell’iperventilazione,
con I’introduzione all’addestramento alla respirazione controllata (diaframmatica o toracica). La
terza e la quarta seduta sono dedicate al controllo della respirazione e alla ristrutturazione cognitiva
di pensieri/convizioni disfunzionali come ad es. la sovrastima del pericolo o il pensiero catastro-
fico. Nella quinta seduta viene effettuata una prova di induzione di sintomi tipo-panico o sensa-
zioni endocettive (ad es. giramento di testa, formicolio, parestesie) tramite iperventilazione for-
zata per almeno 90 secondi, a cui partecipano tutti, terapeuti compresi. Altre tecniche proposte
allo stesso scopo sono ad esempio: tenere la testa tra le gambe per 30 secondi, scuotere la testa da
un lato all’altro per 30 secondi etc. Nelle sedute 6 e 7 viene messa alla prova I’ipotesi inerente al
modello di panico esposto nel corso della seconda seduta, vengono quindi analizzati i contenuti
di pensiero e le emozioni ad essi correlati e le conseguenze sul comportamento, secondo lo sche-
ma classico dell’auto-osservazione. Questo lavoro riguarda sia ’attivita in gruppo che i ¢.d. com-
piti a casa mediante le schede di auto-osservazione (ABC). L’ottava seduta ¢ dedicata alla gestio-
ne di situazioni di ansia piu intensa, mediante 1’elaborazione di sensazioni di panico piu gravi,
connesse a sensazioni endocettive e alle conseguenti modificazioni del comportamento. La nona
seduta introduce il concetto di agorafobia, con le stesse modalita seguite nel caso dell’ansia,
mentre nella decima seduta il lavoro € concentrato sull’ identificazione dei pensieri disfunzionali
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in situazioni agorafobiche. Dall’undicesima seduta in poi (nella quale viene presentata la tecnica
dell” esposizione in vivo), tutta 1’attivita del gruppo ¢ dedicata all’esposizione in vivo, alla defini-
zione di nuovi comportamenti correttivi e infine alla valutazione e al mantenimento dei risultati
acquisiti.

I gruppi sono in genere composti da 3-5 soggetti, in considerazione del fatto che il lavoro e
I’attenzione da dedicare a ciascun paziente sono di tipo intensivo e non permettono 1’allargamen-
to ad un numero maggiore di pazienti, se non in occasione delle sessioni didattiche (la prima ¢ la
nona) in cui i pazienti possono essere anche di piu (10-12). I gruppi sono condotti da due terapeuti,
preferibilmente un uomo e una donna. I vantaggi della co-terapia in questo caso risiedono, secon-
do gli autori, in una facilitazione dei role-play, degli esercizi dimostrativi e in una suddivisione
delle responsabilita e dei compiti rispetto alle diverse fasi del trattamento. Gli autori sottolineano
che i pazienti inclusi nel programma dovrebbero avere tutti come diagnosi principale (e quindi
come problema primario da risolvere) di disturbo di panico. Tuttavia, uno studio da loro pubbli-
cato evidenzia che nel corso del trattamento eventuali diagnosi in comorbilita (fobia sociale,
ansia generalizzata, depressione) mostravano un miglioramento clinicamente significativo della
sintomatologia associata (Tsao et al. 1998).

Uno studio che da un punto di vista metodologico e qualitativo ben evidenzia 1’efficacia
della TGCC nel trattamento del panico con agorafobia ¢ quello condotto da Telch et al. (1995). Lo
studio, controllato e randomizzato, condotto su un campione di 156 soggetti ha utilizzato un
metodo sovrapponibile a quello descritto in precedenza (Lang & Craske 2000), della durata
complessiva di 12 sedute in 8 settimane. Gli strumenti di valutazione utilizzati sono stati la SAS
(Social Adjustment Scale), la SDS (Sheehan Disability Scale), la SPRAS per la auto-valutazione
dell’intensita dell’ansia, il FQ (Fobic Questionnaire) per la misura dei comportamenti di evitamento
e il Texas Panic Attack Record Form per 1’auto-monitoraggio della frequenza e gravita degli
episodi di panico nel corso del trattamento. Il gruppo di controllo era costituito da pazienti in
attesa di trattamento. I risultati hanno mostrato un effetto significativo della TGCC sia nella
riduzione della sintomatologia da attacchi di panico e agorafobica, sia rispetto al miglioramento
della qualita della vita. Il gruppo trattato con TGCC evidenziava una riduzione significativa degli
effetti invalidanti del DP e dell’agorafobia rispetto al gruppo di controllo, sia a fine trattamento
che al follow-up di 6 mesi. Gli autori sottolineano che i piu importanti predittori rispetto alla
modificazione degli indici di qualita della vita sono rappresentati dai livelli di ansia ed evitamento
osservati in baseline e a fine trattamento. In altre parole, minori livelli di base di ansia o evitamento
o0 un piu significativo miglioramento di questi due parametri a fine trattamento ¢ correlato ad un
miglioramento degli indici di qualita della vita, sia al termine del trattamento che al follow-up. La
medesima associazione non ¢ stata osservata in relazione alla frequenza degli attacchi di panico,
sottolineando con cio ’importanza del trattamento dell’agorafobia in un programma di TGCC
per il DP e disturbi correlati.

La maggioranza degli studi di TGCC nel trattamento del DP e dell’agorafobia hanno utiliz-
zato un setting di gruppo di tipo chiuso e a termine. Un modello alternativo a quelli presentati &
quello di Belfer et al. (1995), che invece hanno utilizzato un setting di tipo aperto, non a termine,
per trattamenti di medio-lungo periodo. Un’altra differenza sostanziale ¢ che il modello di Belfer
et al. € un modello integrato, nel quale oltre agli elementi teorici e metodologici tipici dell’ap-
proccio cognitivo-comportamentale, vengono impiegati strumenti e tecniche della terapia di gruppo
intersoggettiva secondo il modello di Yalom (1997).

Questo modello puo essere utilizzato sia a termine (con una durata di 12-16 settimane) sia
come gruppo aperto non a termine. Le sedute durano in media 2 ore, settimanalmente. Gli ele-
menti principali del modello sono i seguenti:

1) la preparazione dei pazienti al gruppo, con I’introduzione alle regole e al significato del
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gruppo in termini intersoggettivi (i confini del gruppo, I’adesione e la condivisione del contratto
del gruppo, la coesione del gruppo);

2) la contrattualita, sia rispetto all’impegno del paziente nelle varie fasi del gruppo, sia
rispetto agli obiettivi di terapia, che devono essere concepiti in termini di gradualita, gerarchia/
priorita, fattibilita/plausibilita;

3) I’uso delle tecniche classiche di terapia cognitiva e comportamentale per il trattamento
del disturbo di panico (in sostanza quelle descritte per gli altri modelli), ed in particolare 1’espo-
sizione in vivo all’esterno dello studio, guidata dai terapeuti, effettuata nella parte centrale della
seduta;

4) il monitoraggio delle emozioni ed in particolare delle variazioni dello stato d’animo,
mediante [’uso di schede di auto-osservazione simili a quelle classicamente utilizzate in ambito
TCC.

5) I’attenzione ad aspetti particolari di natura intersoggettiva da parte di pazienti con DP,
come ad esempio la tendenza all’evitamento o alla negazione del conflitto interpersonale,
I’instaurasi di relazioni di dominanza/sottomissione, bassi livelli di assertivita e auto-sufficienza,
la frequente insoddisfazione rispetto alla qualita delle proprie relazioni sentimentali e/o familiari
d’origine.

Gli autori sottolineano che la componente intersoggettiva del trattamento rappresenta, a loro
parere, un elemento cruciale della terapia del DP e in particolare dell’agorafobia. Quest’ultima
infatti rappresenta una condizione altamente demoralizzante, rispetto alla quale il supporto e il
senso di condivisione e comunanza offerto da ciascun membro del gruppo hanno un effetto deci-
sivo nel ridurre il senso di impotenza, 1’isolamento e nel sostenere la motivazione al trattamento,
soprattutto nei casi piu gravi (Belfer et al. 1995).

d) Considerazioni conclusive

La maggior parte degli studi di valutazione d’efficacia della TGCC nel trattamento dei di-
sturbi d’ansia e in particolare del panico, associato o meno a disturbi di tipo fobico utilizza setting
molto strutturati e standardizzati, a breve termine (8-16 sedute), con gruppi chiusi, a termine, in
genere composti da pazienti omogenei rispetto alla diagnosi principale. L’efficacia osservata con
questo tipo di approccio ¢ soddisfacente, sia a fine trattamento che al follow-up, (3-6 mesi). Il
trattamento dei disturbi correlati all’agorafobia tende invece a richiedere piu tempo e deve per-
tanto considerare un maggior numero di sedute (16-20) rispetto al trattamento di disturbi di pani-
co senza agorafobia.

L’attenzione alle problematiche intersoggettive in una cornice di terapia in cui il terapeuta
¢ attivo e partecipa sia alle sedute di esposizione in vivo sia nell’esplorazione dei principali
ostacoli e difficolta nelle relazioni interpersonali, se da un lato puo rappresentare un elemento
di maggiore variabilita nella conduzione del gruppo (a scapito della riproducibilita e della
standardizzazione dell’intervento stesso), assicura la possibilita di affrontare delle aree di
disabilita rispetto alle quali il paziente in genere non riceve un adeguato supporto. D’altro
canto, la condivisione dei compiti e delle strategie di esposizione cosi come della capacita di
gestire gli stati d’ansia correlati, rappresentano un elemento comune a molte strategie di inter-
vento di gruppo in ambito cognitivo-comportamentale. Nel caso del modello proposto da Belfer
et al., ’effetto ¢ massimizzato dal fatto che I’esposizione in vivo viene effettuata nel corso
della seduta, al di fuori della stanza della terapia. L’apprendimento interpersonale, il senso di
empatia e di reciprocita rappresentano in questo senso ulteriori fattori terapeutici che arricchi-
scono il modello TGCC classico.
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Disturbi Depressivi

a) Introduzione

I disturbi depressivi dello spettro unipolare (depressione maggiore, distimia, forme depressive
minori) sono molto frequenti nella popolazione generale. I dati di prevalenza puntuale evidenziano
una percentuale del 2.7% per la depressione maggiore, altrettanto per la distimia e per i disturbi
depressivi minori, con un rischio lifetime pari al 14%. I valori di prevalenza puntuale raddoppia-
no se vengono considerati anche i casi con sintomatologia sotto-soglia o sintomatologia residua
(Faravelli et al. 2004, Alonso et al. 2004).

b) Valutazione dell efficacia

L’efficacia della TCC nel trattamento dei disturbi depressivi, ed in particolare della depressio-
ne maggiore, ¢ ben documentata. A questo proposito diverse meta-analisi hanno evidenziato che la
TCC ¢ la forma di psicoterapia piu efficace nel trattamento dei disturbi depressivi (Dobson 1989,
Gloaguen et al. 1998), gli effetti sono paragonabili (se non superiori) a quelli ottenuti con tratta-
menti psicofarmacologici antidepressivi, in particolare nelle forme lievi e/o moderate e con I’esclu-
sione delle forme piu gravi o a rischio suicidario. Inoltre, la combinazione di terapia antidepressiva
e TCC ¢ piu efficace rispetto ai singoli trattamenti (Teasdale et al. 1984). Il ruolo della TCC ¢ stato
infine evidenziato nella prevenzione delle ricadute depressive, in pazienti trattati solo con TCC, in
soggetti trattati con TCC e antidepressivi e in pazienti trattati efficacemente con farmaci in fase
acuta) e successivamente con TCC (Scott 1996, Evans et al. 1992, Fava et al. 1996). In particolare,
il trattamento sequenziale dell’episodio depressivo maggiore e dei sintomi residui adottato da Fava
et al. (2004) ha evidenziato una maggiore efficacia in relazione alla prevenzione delle ricadute,
anche ad un follow-up a lungo termine (6 anni), rispetto al gruppo di controllo.

Sulla base dei dati disponibili in letteratura la TGCC, se paragonata alla TCC individuale,
sembra costituire una valida alternativa anche se con alcune limitazioni. Diversi studi hanno
documentato 1’efficacia della TGCC nel trattamento di disturbi depressivi, sia in pazienti ambu-
latoriali che ricoverati (Scott 1990, Stravynski et al. 1994, Salvendy & Joffe 1991) (Ravindran et
al. 1999, Page 2003, Free et al. 1991, Stacking & Hocke 1999).

Ad es. nello studio di Free et al. (1991) condotto su due coorti di pazienti ambulatoriali per
un totale di 54 soggetti, sono state riportate percentuali di remissione della sintomatologia
depressiva (misurata con BDI) comprese tra il 68 e il 74% dei soggetti trattati. Il trattamento
prevedeva sedute settimanali per un totale di 12 settimane e 12 mesi di follow-up.

Lo studio di Page & Hock (2003) ¢ stato condotto su un totale di 139 pazienti ricoverati che
hanno seguito un programma intensivo di TGCC con sedute giornaliere per un totale di 10 giorni
di trattamento. I risultati hanno evidenziato nei pazienti trattati con TGCC, rispetto a coloro che
non avevano effettuato questo tipo di trattamento, un miglioramento dell’autostima (RSES), dei
livelli di depressione, di ansia e stress soggettivo, misurati con la DASS (Depression Anxiety,
Stress Scale), che si ¢ mantenuto anche al follow-up di tre mesi.

Tuttavia, almeno in alcuni studi, I’efficacia della TGCC, se confrontata con quella della
TCC individuale, appare piu evidente nelle prime fasi del trattamento, mentre altri lavori mostra-
no che I’aggiunta o la combinazione con trattamenti antidepressivi alla TGCC, non produce un
potenziamento degli effetti antidepressivi globali, come invece osservato nella TCC individuale
(Ravindran et al. 1999).

In effetti, gli studi attualmente disponibili, pur evidenziando 1’utilita della TGCC nel tratta-
mento dei disturbi depressivi unipolari, non consentono ancora di trarre indicazioni esaustive
circa la valutazione di efficacia rispetto ad altri trattamenti, come ad esempio la TCC individuale,
altre forme di psicoterapia e lo stesso trattamento farmacologico antidepressivo.
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¢) Modelli e metodi

Il tipo di TGCC utilizzato nei disturbi depressivi ¢ fondamentalmente rappresentato dal
modello cognitivo di Beck, adattato da Hollon e Shaw (1979) al contesto di gruppo.

La struttura fondamentale non differisce molto da quella del trattamento cognitivo indivi-
duale, se non per alcune modifiche che devono necessariamente tenere conto dei processi
intersoggettivi e delle dinamiche proprie del gruppo da un lato, e del tipo di pazienti (ambulato-
riali o in ricoverati), nonché della durata e della intensita del trattamento dall’altro.

In generale, la TGCC nei disturbi depressivi si avvale del seguente modello teorico-
applicativo. Il modello originario di Beck ¢ caratterizzato da 4 componenti principali: i pensieri
automatici, gli schemi cognitivi (fondati sul vissuto di helplessness/hopelessness), gli errori logi-
ci ¢ la triade cognitiva. In breve, I’insieme di queste quattro componenti tende a produrre nel
paziente depresso degli effetti che nel loro complesso configurano fenomenologimente la condi-
zione depressiva. Tali effetti possono essere riassunti come segue: il processo di elaborazione
cognitiva degli eventi tende ad essere caratterizzato e connotato in chiave negativa. Tale tendenza
¢ favorita e sostenuta dalla presenza di errori logici che condizionano il processo cognitivo. La
persistenza di entita cognitive quali convinzioni, credenze e attitudini negative tende a sua volta
ad assumere la forma di veri e propri schemi cognitivi, la cui espressione transitoria ¢ fugace ¢
rappresentata dal fenomeno dei pensieri automatici. 11 contenuto di tali fenomeni riguarda essen-
zialmente la percezione negativa su di sé, sul mondo e sul futuro, nella forma classica della c.d.
triade cognitiva. 11 processo descritto € ricorsivo e ripetitivo.

La TGCC interviene su ognuno di questi passaggi, utilizzando di volta in volta strumenti di
tipo didattico, descrittivo, tecniche di auto-osservazione e apprendimento, tecniche di modifica-
zione del comportamento disfunzionale, i c.d. compiti a casa e gli esercizi eseguiti nel corso delle
sedute di gruppo.

Per gruppi a termine, il numero delle sedute € in genere compreso tra 12 e 16, con frequenza
settimanale e della durata di 1.5-2 ore ciascuna.

Per pazienti ricoverati sono stati utilizzati protocolli piu intensivi, con sedute giornaliere per
un totale di 10-12.

In sintesi, un esempio di TGCC manualizzato (Free 1999), con gruppo chiuso ¢ a termine
(12 sedute settimanali), per pazienti depressi, si fonda sui seguenti principi:

1. ¢untrattamento che prevede una contrattualita tra paziente e terapeuta, in particolare per cio
che concerne i compiti a casa.

¢ orientato in forma psicoeducazionale piuttosto che al processo intersoggettivo;

i partecipanti seguono un trattamento strutturato nel quale apprendono sistematicamente
nuovi compiti e capacita e le applicano ad un sottoinsieme significativo delle loro difficolta
personali;

le sedute sono caratterizzate da un mix di didattica ed esercizi strutturati;

1 pazienti sono costantemente incoraggiati a lavorare sui loro problemi;

i compiti piu difficili vengono affrontati nel corso di piu sedute;

Una parte importante del trattamento riguarda i commenti che vengono forniti al paziente
sia sui compiti eseguiti a casa sia su quelli eseguiti nel corso delle sedute.

W N

Noank

Ciascuna seduta ¢ organizzata come segue (i contenuti differiscono in funzione della fase
della terapia):
(es. della Terza Seduta)
* revisione dei compiti a casa della seduta precedente® (*nota: nella seduta precedente era
stato introdotto il concetto di pensiero automatico e scheda di autosservazione)
* prima parte didattica (ad es. “Le conseguenze comportamentali dei pensieri automatici”);
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* esercizi; (ad es. 1 pazienti vengono invitati, in coppie, ad immaginare qualcuno che sia
condizionato da uno o piu dei pensieri automatici negativi elencati nella sessione prece-
dente e a descrivere su carta come potrebbe sentirsi e come potrebbe comportarsi);

+ seconda parte didattica (ad es. “la procedura di auto-osservazione: la scheda ABC e I’'uso
del metodo della ‘freccia verticale’* (¥*NdR: per identificare non solo i pensieri automatici
ma progressivamente, i vissuti profondi connessi agli schemi cognitivi disfunzionali, c.d.
core beliefs);

* esercizi; applicazione del metodo della ABC associato a quello della ‘freccia vertica-
le’

+ compiti per la settimana successiva: schede ABC, continuare I’esercizio immaginativo
effettuato in seduta ed effettuare due ‘frecce verticali’ a partire da schede ABC (per ulte-
riori approfondimenti, si veda Free 1999).

Come ¢ stato osservato, la maggior parte degli studi che hanno utilizzato la TGCC nel trat-
tamento dei disturbi depressivi (Page e Hooke 2003, Ravindran et al. 1999, Free et al. 1991,
White 2000, Stravynski et al. 1994) si sono avvalsi del modello di Beck, opportunamente adatta-
to. Alcune considerazioni metodologiche debbono essere a questo punto esaminate.

Come per altri interventi di TGCC, anche per il trattamento di gruppo della depressione si
pone il problema di come impostare e condurre il gruppo. E chiaro che, anche in questo caso, si
attivano le dinamiche tipiche del processo interpersonale gruppale e che pertanto, nella formula-
zione del metodo di trattamento, sara necessario considerare i pro e i contro di questa attivazione
e della gestione piu appropriata delle suddette dinamiche. Secondo alcuni autori (White 2000),
lungi dall’allontanare dall’obiettivo principale insito nella TCC (ovvero quello di lavorare per
compiti ed obiettivi), I'inclusione del lavoro sulle dinamiche intrinseche al gruppo puo fornire
numerosi spunti proprio per lavorare sugli obiettivi prefissati. Altri modelli (Free 1999) tendono
invece a concentrare il lavoro su un modello di TGCC manualizzato, integrato dai contributi di
Fennel e Teasdale (1987) e McMullin (1986).

d) Considerazioni conclusive

E nostra opinione personale che I’impiego di modelli diversi, che includano o meno un’at-
tenzione anche ai processi intersoggettivi del gruppo, dipenda in gran parte dalla formazione e
dalle inclinazioni personali del terapeuta, nonché da considerazioni piu generali inerenti il tipo di
struttura (pubblica o privata), di setting (gruppo chiuso a termine o gruppo aperto non a termine)
e di pazienti (ricoverati o ambulatoriali) con i quali si lavora di volta in volta. Una considerazione
piu specifica relativa ai gruppi con pazienti depressi, ¢ relativa alla composizione del gruppo.
Hollon e Shaw (1979) nella loro prima formulazione di TGCC per pazienti depressi, suggerivano
di utilizzare tale intervento con gruppi omogenei. L’inserimento di pazienti depressi in gruppi
con altri tipi di pazienti, potrebbe infatti potenziare negativamente la naturale propensione del
paziente depresso ad attivare il confronto con gli altri, ovviamente in una chiave sistematicamen-
te negativa e distruttiva. In questo senso, 1’attivazione di gruppi omogenei (pur non mettendo del
tutto al riparo da questo rischio), potrebbe favorire la condivisione di tematiche comuni, di pro-
cessi cognitivi tendenzialmente omogenei e costanti nella popolazione affetta da questi disturbi,
e permetterebbe di utilizzare al meglio gli effetti terapeutici del gruppo ed in particolare la coe-
sione, il senso di appartenenza, I’apprendimento interpersonale e il decentramento cognitivo.
Un’ultima considerazione riguarda il ruolo del terapeuta. Nella TGCC dei disturbi depressivi, il
ruolo del terapeuta deve essere quanto mai attivo e propositivo. Alcuni autori (White 2000, Free
1999), sottolineano esplicitamente questo aspetto, come elemento importante per la conduzione
di un gruppo composto da soggetti i cui vissuti fondamentali sono I’inaiutabilita, la mancanza di
speranza ¢ la triade cognitiva. Un ruolo attivo del terapeuta ¢ altresi importante per stimolare
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questi pazienti, sia rispetto al mantenimento dell’attenzione sia rispetto all’inibizione comporta-
mentale che cosi di frequente manifestano, soprattutto nelle prime fasi della terapia.

Disturbi di Personalita

a) Introduzione

I Disturbi di Personalita (DP) sono caratterizzati da una durevole e pervasiva alterazione di
processi cognitivi ed emotivi, rapporti interpersonali e controllo degli impulsi che determinano
nel loro insieme un quadro di sofferenza soggettiva, riduzione delle capacita di funzionamento
psicosociale ¢ un elevata utilizzazione delle risorse terapeutiche, siano esse in ambito pubblico
che privato. Secondo un recente studio condotto negli Stati Uniti, il 15% della popolazione gene-
rale sarebbe affetta da una qualche forma di DP (Grant et al. 2004). Nella popolazione psichiatri-
ca, la prevalenza dei DP ¢ compresatrail 15 ei25% (perisoli Disturbi Borderline di Personalita,
DBP) (Gunderson e Zanarini 1987). Anche per i DP si pone il problema della elevata frequenza di
pazienti in comorbilita con altri disturbi, in particolare disturbi dell’umore, disturbi ansiosi e del
comportamento alimentare, il che rende piu difficile e articolato I’intervento terapeutico in questa
ampia categoria di pazienti.

b) Valutazione dell efficacia

Una premessa importante di questo paragrafo la prendiamo a prestito da Gunderson (2003):
“la terapia con questi pazienti richiede un insieme di modificazioni specialistiche ad un qualsiasi
modo standard e ordinario di fornire terapie istituzionali o ambulatoriali tradizionali”. Cio vale
soprattutto per i pazienti borderline, ma in realta puo essere esteso anche ad altri disturbi di
personalita. In altre parole, cio significa che trattare un paziente con disturbo di personalita (per
es. DBP), come se si trattasse di un paziente come tanti altri, ovvero fornendo un trattamento “as
usual” (colloqui o psicoterapia di sostegno, prescrizione di farmaci ed eventuali ricoveri se ne-
cessari), significa di fatto esporlo ad un fallimento terapeutico e ad un inutile e dannoso dispendio
di energie e risorse da parte del terapeuta (Stone 2000). Come vedremo, questa osservazione,
piuttosto ovvia oggi, ha alcune importanti implicazioni nella valutazione dell’efficacia delle TGCC
per la cura del paziente con DBP.

Gli studi (randomizzati e di tipo naturalistico) che hanno valutato 1’efficacia della TCC nel
trattamento di DP, in particolare Disturbo Borderline di Personalita (Linehan et al. 1991, 1994,
1999; Bohus et al. 2000; Fahy et al. 1993; Springer et al. 1996) ¢ Disturbo Evitante di Personalita
(Hardy et al. 1995, Brown et al. 1995, Alden 1989), non sono molti e solo alcuni di questi hanno
utilizzato un setting di gruppo, integrato o meno con una terapia individuale (Leichsering ¢ Leibing
2003).

La maggioranza degli studi evidenzia un effect size (aggiustato per numerosita del campio-
ne) compreso tra 0.82 € 0.95, a seconda che si tratti di misure etero- o auto-valutate. Gli strumenti
piu utilizzati sono stati la BDI, la SCL-90-GS], la Health-Sickness Rating Scale (HSRS), la Scala
di Valutazione dell’ Adattamento Globale (GAS), la Valutazione Globale del Funzionamento (VGF).
11 tasso di drop-out, altro elemento determinante per la valutazione dell’efficacia del trattamento
in questa categoria di pazienti, € pari a circa il 17% sul totale degli studi considerati, a fronte di un
tasso di drop-out nei DP generalmente superiore al 30%. Il fenomeno del drop-out ¢ significativa-
mente correlato a DP del cluster A e B. I DBP in particolare mostrano un tasso di drop-out molto
elevato (50%) quando trattati con modalita di cura aspecifiche, consistenti in terapia di sostegno
o colloqui, prescrizione di farmaci ed eventuale ricovero.
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¢) Metodi e modelli

Di fatto, 'unico modello strutturato di tipo cognitivo-comportamentale che utilizzi stabil-
mente un setting di gruppo come parte integrante della terapia del DBP ¢ il modello dialettico-
comportamentale (Dialectic-Behavioral Therapy, DBT), ideato da M. Linehan. Il primo lavoro,
pubblicato nel 1991 era uno studio randomizzato in cui 44 pazienti donne con diagnosi di DBP e
comportamenti parasuicidari. Le pazienti venivano assegnate random al trattamento DBT o al
trattamento “as usual”. La durata prevista per il trattamento DBT era di un anno e consisteva in
sessioni settimanali di terapia individuale associate a terapia di gruppo della durata di 2 ore e
mezzo circa, per un totale di 3.5 ore di trattamento ambulatoriale a settimana. Il gruppo di con-
trollo era costituito da pazienti trattate da terapeuti non selezionati, con colloqui di psicoterapia di
sostegno, farmacoterapia e ricovero se necessario. | dati ottenuti hanno rappresentato la prima
evidenza empirica di efficacia nel trattamento dei borderline da parte di uno specifico modello di
intervento. L’efficacia ¢ stata evidenziata nella riduzione significativa dei comportamenti
parasuicidari, dei giorni di ricovero in ospedale e nella riduzione del drop-out (1’83% dei pazienti
in DBT hanno mantenuto lo stesso terapeuta per un anno, contro il 50% del gruppo di controllo).
D’altro canto non sono state osservate differenze in relazione allo “stato depressivo”, al “senti-
mento di mancanza di speranza”, all’“ideazione suicidaria” e alle “motivazioni per vivere”, no-
nostante queste misure siano migliorate nel corso dell’anno di terapia con DBT. Uno studio di
follow-up naturalistico (Linehan et al. 1993) sugli stessi pazienti, ha evidenziato il mantenimento
dei benefici a distanza di un anno dal trattamento. Un altro studio (Bohus et al. 2000) di tipo
prospettico naturalistico, ha utilizzato la DBT nel trattamento ospedaliero di donne con DBP e
comportamenti parasuicidari, evidenziando anche in questo caso un’efficacia pre-post trattamen-
to.

Nonostante I’accuratezza metodologica degli studi pubblicati da Linehan (1991, 1993, 1994),
a distanza di 10 anni ¢ possibile valutare i risultati ottenuti secondo un approccio obiettivo ed
evidenziarne alcuni limiti. In primo luogo, il campione studiato nel primo lavoro ¢ relativamente
piccolo (44 soggetti), costituito solo da donne con comportamenti parasuicidari; in secondo luo-
go, il trattamento di controllo appare (soprattutto a distanza di anni), piuttosto debole e troppo
aspecifico per poter rappresentare un intervento di una qualche utilita per questo tipo di pazienti.
E ovvio che confrontare un modello di trattamento altamente strutturato, manualizzato e condotto
da terapeuti fortemente motivati con una terapia tutt’altro che strutturata, condotta da terapeuti
scelti casualmente, senza una particolare competenza per i DBP, non solo rende i due interventi
poco confrontabili, ma forse ha effetti anche sui pazienti che accedono all’uno o all’altro tratta-
mento. Ad onor del vero, bisogna dire che nel 1991, quando usci I’articolo della Linehan non
esistevano evidenze empiriche di efficacia per nessun tipo di trattamento specifico, per cui di
fatto il trattamento as usual (TAU), era in effetti il trattamento a cui accedevano con maggiore
probabilita i pazienti con DBP.

Nonostante queste considerazioni, il modello DBT ¢ 1’'unico modello in ambito cognitivista
che abbia evidenziato una buona efficacia nel trattamento dei disturbi borderline. Gli aspetti
metodologici fondamentali del modello DBT sono i seguenti: 1’uso di un setting multiplo, terapia
individuale e terapia di gruppo, (social skills training), considerate entrambe essenziali per la
prosecuzione del trattamento; il ricorso ad una fase iniziale “contrattuale”, esplicitamente orien-
tata a delimitare confini del paziente e del terapeuta, nonché a definire obiettivi terapeutici plau-
sibili e ordinati rispetto ad un criterio di priorita; ’uso di tecniche miste in terapia individuale, tra
cui strategie comportamentali come il diario, I’uso particolare del telefono come strumento per
richiedere aiuto ma anche per festare la capacita del paziente di contribuire in prima persona al
corretto ed efficace svolgimento della terapia; uno stile di conduzione della terapia attivo, in cui
I’empatia e la validazione delle emozioni sono intese come esperienze correttive rispetto ad un
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ambiente familiare d’origine invalidante; 1’alternanza “dialettica” tra strategie di accoglimento e
strategie volte al cambiamento, in particolare rispetto alla capacita di riconoscere e regolare le
emozioni e comportamenti disadattativi a favore di risposte emotivo-comportamentali sempre
piu funzionali; la necessita di apprendere ed applicare nuove strategie e/o abilita sociali attraver-
so la terapia di gruppo, condotta da terapeuti diversi da quelli che conducono I’individuale. Altro
elemento fondamentale del trattamento ¢ il confronto settimanale sul caso, tra terapeuta indivi-
duale e terapeuti di gruppo, necessario per evidenziare la presenza di difficolta in uno dei due
setting e stabilire una strategia comune per affrontarli. L’insieme del trattamento ¢ proposto come
un pacchetto unico, anche se negli anni successivi, alcuni autori hanno “curiosamente” sperimen-
tato la possibilita di scindere i due setting, proponendo al paziente una psicoterapia di diverso
orientamento (ad es. dinamica) associata al gruppo DBT. Questa modalita si ¢ rivelata del tutto
inefficace, come prevedibile, alla luce delle piu elementari considerazioni inerenti la buona
conduzione di una co-terapia. Il motivo per cui il gruppo DBT associato ad un’altra psicoterapia
individuale non funziona dipende molto probabilmente da fattori intrinseci alla conduzione delle
co-terapie e alla natura della DBT, presentata come una modalita di co-terapia articolata e struttu-
rata come un unico pacchetto terapeutico. In sintesi, una co-terapia (come ad es. la DBT) per
poter funzionare deve possedere i seguenti requisiti: condivisione del modello teorico di riferi-
mento da parte dei terapeuti, disponibilita e possibilita allo scambio e al confronto sull’andamen-
to della terapia, accettazione da parte del paziente che i due terapeuti parlino della terapia e si
possano scambiare informazioni, condivisione degli obiettivi terapeutici stabiliti in partenza tra
equipe di terapeuti e paziente (Liotti et al. 2005).

Il modello DBT ha rappresentato e rappresenta tutt’ora lo standard di riferimento per tutti
coloro che vogliano cimentarsi nella valutazione dell’efficacia di un trattamento per i pazienti
con DBP. Il contributo originale risiede essenzialmente nell’aver centrato alcuni aspetti fonda-
mentali della conduzione della terapia con questi pazienti e nell’averli resi fruibili e comprensibili
non solo ai pazienti, ma anche ai terapeuti. In particolare, I’aver concepito un setting multiplo
fortemente coeso ed integrato sia a livello teorico che procedurale, ha permesso al contempo di
ridurre il carico emotivo e di lavoro del terapeuta singolo e di contenere la naturale propensione
al caos relazionale del paziente, soprattutto quando si trova in una relazione individuale. L’altro
grande merito ¢ quello di aver individuato una strategia terapeutica intesa come un processo
dialettico in cui si alternano [ ‘accoglimento delle difficolta (o degli insuccessi) ¢ lo stimolo (non-
ché la speranza) verso una modificazione del comportamento e delle emozioni correlate, come
elementi di un processo di cambiamento, volto al conseguimento di un obiettivo comune.

Il nostro gruppo (Ivaldi, Fassone, Rocchi, Mantione), proprio prendendo spunto da queste
considerazioni, e sulla scorta di considerazioni teoriche ed empiriche riconducibili alla Teoria
dell’ Attaccamento, dei Sistemi Motivazionali Interpersonali e al costrutto della Disorganizzazione
dell’ Attaccamento, ha formulato un modello di intervento ambulatoriale, anch’esso in setting
multiplo, individuale-gruppo (Ivaldi et al. 1998, 2000).

Un primo lavoro (Fassone et al. 2003) su un campione di 40 pazienti con disturbi di persona-
lita, in prevalenza borderline, ha riportato alcuni risultati preliminari incoraggianti circa la possi-
bilita di ridurre il rischio di drop-out in corso di trattamento (15% di drop-out in trattamento vs
50% di drop-out pregresso con altre psicoterapie) trattati per 18-24 mesi. I dati attualmente dispo-
nibili su un totale di 109 soggetti, sono presentati in un altro lavoro pubblicato in questo stesso
numero.

Anche un altro gruppo di lavoro (Framba, Prunetti, Bateni) che opera a Vicenza in un conte-
sto residenziale, sta applicando un modello di intervento in buona parte derivato dalla DBT e
opportunamente integrato ¢ adattato in senso cognitivo-evoluzionista per il trattamento di DBP
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gravi ricoverati. Anche in questo caso, gli aspetti metodologici specifici di questo modello di
intervento sono trattati in un altro articolo in questo stesso numero.

Altri modelli di terapia di gruppo cognitivo-comportamentale sono attualmente in fase di
elaborazione o sperimentazione, ¢ al momento sono disponibili solo risultati preliminari. Uno di
questi ¢ rappresentato dal lavoro di Tyrer ¢ Davidson (2000). 11 modello ¢ denominato MACT
(Manual Assisted Cognitive Therapy), e consiste in un intervento breve ed intensivo, per un totale
di 6 incontri, che utilizza elementi del modello di abilita sociali del gruppo DBT e altri strumenti
come la distribuzione di opuscoli di trattamento, in cui si impiegano strumenti piu vicini all’ap-
proccio psico-educazionale. L’obiettivo dichiarato (e limitato) del modello MACT ¢ la riduzione
dei comportamenti autolesivi, utilizzando un setting di gruppo, a basso costo e breve durata. I
risultati preliminari sono incoraggianti. Su un totale di 32 pazienti randomizzati in gruppo MACT
e gruppo trattato “as usual”, valutati per la durata del trattamento e nei sei mesi successivi ¢ stata
osservata una significativa riduzione dei comportamenti autolesivi (0.17 vs 0.37 gesti autolesivi
al mese, MACT vs. controlli, rispettivamente) e un incremento dell’intervallo libero tra un episo-
dio e I’altro. Anche in questo caso, valgono le osservazioni critiche circa la adeguatezza del
trattamento di controllo, e piu in particolare alcune perplessita circa la possibilita da parte di
pazienti con DBP di mantenere nel tempo i benefici ottenuti con trattamenti brevi. In letteratura,
indipendentemente dal tipo di intervento, un periodo di trattamento di almeno 12 mesi ¢ consi-
derato necessario per indurre un cambiamento che possa essere consolidato ¢ mantenuto nel
tempo nei soggetti con DP (Gunderson 2003, Leichsenring e Leibing 2003).

d) Conclusioni

In conclusione, mentre per altre categorie diagnostiche come i DCA, i disturbi di panico e le
fobie o i disturbi depressivi, i contributi relativi a trattamenti di gruppo ad orientamento cognitivo-
comportamentale sono numerosi e variamente articolati secondo modelli diversi, non altrettanto
si puo dire in relazione ai DP. Come gia sottolineato nella introduzione a questo capitolo, il
trattamento dei DP richiede un approccio specializzato, articolato non di rado in setting multipli,
e il coinvolgimento di piu figure professionali la cui azione deve essere coordinata e strutturata
nell’ambito di un unico progetto terapeutico. La validita di questi assunti di base € confermata dai
buoni risultati ottenuti da modelli di intervento che, come la DBT, rispondono pienamente a
questi requisiti di base.

Considerazioni conclusive

L’insieme dei lavori e dei modelli presentati in questa overview evidenzia la molteplicita e
variabilita di approcci diversi, tutti accomunati dalla matrice cognitivo-comportamentale. Alcuni
modelli di trattamento, soprattutto per i disturbi d’ansia, rispondono in modo completo ed esclu-
sivo alla definizione di “trattamento cognitivo-comportamentale”. Cio vale anche per i tratta-
menti di gruppo dei disturbi depressivi. Per quanto riguarda invece i DCA e i DP, come abbiamo
visto, 1 modelli di TGCC piu efficaci hanno in parte mutuato da altre scuole di pensiero alcuni
aspetti fondamentali relativi alla terapia di gruppo. Molti autori sottolineano infatti, soprattutto
per gruppi con durata superiore ai 4-6 mesi, I’importanza dei fattori terapeutici specifici del grup-
po, riconducibili al modello interpersonale di Yalom (1997). Mentre ¢ plausibile che per gruppi
brevi e a termine (8-12 settimane), alcuni di questi fattori siano poco rilevanti (permettendo al
terapeuta — o 1 terapeuti — di non considerarli in primo piano nel corso della terapia), per gruppi di
durata maggiore questi fattori “di processo” si attivano inevitabilmente. Per questo motivo &
auspicabile che il terapeuta sia attrezzato (ovvero formato) per poterli individuare e gestire nel
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modo piu adeguato. In questo senso condividiamo alcune osservazioni di cautela circa la possibi-
lita che un terapeuta possa adeguatamente formarsi come terapeuta di gruppo (soprattutto per
pazienti difficili), avendo seguito “solo” dei corsi intensivi della durata di poche settimane
(Gunderson 2003, Yalom 1997).
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