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Summary – THE STRATEGIES OF ENCOURAGEMENT IN TIME-LIMITED PSYCHOTHERA-
PIES. I propose an interpretation of the process of encouraging psychotherapy (A. Adler, 1920) which
takes into account not only the educational aspects and support, but also the expressive, creative and
design. I describe the interventions of the therapist during the B-APP second four axes: the axis of the
position encouraging (EP-AX), the axis of technical means (TI-AX), the axis-intensive medium (IS-
AX), the axis mutative-conservative (MC-AX). The EP-AX describes the ability of the therapist to
modulate the distance relational sitting between two poles: a position of encouraging research and
encouraging a position to offer. The IS-AX distinguishes the intensive strategy, where the therapist
encourages the elaboration of experiences by the patient, rather than providing personal contributions,
from the supportive strategy, where prevails the integration of input. The objective is to provide pos-
itive alternative solutions in response to the difficulties of the patient. Some other specific aspects of
encouragement in time-limited psychotherapies are also discussed.
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I. Diverse prospettive del processo d’incoraggiamento in Psicologia Individuale

Viene proposta un’accezione del processo d’incoraggiamento in psicoterapia che
tiene conto non solo degli aspetti educativi e di sostegno, ma anche di quelli
espressivi, creativi e progettuali che si riferiscono a possibili cambiamenti dello
stile di vita.

Rovera [61] ha sostenuto che il coraggio costituisce una spinta creativa verso una
nuova condizione psichica e non può essere disgiunto da un buon assetto difen-
sivo del soggetto. Non deriva, quindi, solamente dall’aumento di fiducia nell’uti-
lizzo di competenze individuali già acquisite (che è funzione della volontà di
potenza), ma comprende l’attitudine a sperimentare il cambiamento, a volgere
uno sguardo al-di-là, verso un altro tipo di prospettiva (che è funzione invece del
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sentimento sociale). Proprio per questo, il processo d’incoraggiamento in terapia
non può prescindere dal fatto che il paziente sperimenti la cooperazione con il
terapeuta [4].

In questo contributo, si propongono alcune considerazioni sul significato che gli
aspetti d’incoraggiamento e di supporto rivestono all’interno della teoria della
tecnica di un trattamento specifico di matrice individualpsicologica, la Adlerian
Psychodynamic Psychotherapy (APP), ed in particolare della sua derivazione a
tempo limitato, la Brief-Adlerian Psychodynamic Psychotherapy (B-APP).
Questa specifica tecnica di psicoterapia breve [20], che prevede 10-15 sedute a
cadenza settimanale orientate intorno ad un focus, possiede iniziali evidenze di
efficacia [20, 28, 30], anche nella versione a moduli sequenziali di 40 sedute
ognuno a cadenza settimanale, la Sequential Brief-Adlerian Psychodynamic
Psychotherapy (SB-APP), che è specificatamente studiata per il trattamento dei
disturbi di personalità [31].

II. Il modello della Brief-Adlerian Psychodynamic Psychotherapy (B-APP): prin-
cipi generali del trattamento

L’identità della Psicologia Individuale odierna non è univoca, in ragione di fatto-
ri scientifici, culturali e di contingenze storiche. Dopo le prime descrizioni esau-
stive della tecnica psicoterapeutica di Alfred e Kurt Adler, Wexberg, Dreikurs,
Künkel e Ansbacher, contributi successivi di molti autori, provenienti prevalen-
temente da Austria, Germania, Svizzera, Stati Uniti, Francia e Italia hanno evi-
denziato differenti modalità di sviluppare l’eredità adleriana.

La B-APP differisce pertanto, talora anche marcatamente, da altre psicoterapie
adleriane brevi più o meno chiaramente strutturate: Constructivism-Oriented
Adlerian Therapy, Adlerian Metaphor Therapy, Adlerian Family Counselling and
Psychotherapy, Brief Adlerian Psychotherapy, Self-Oriented Adlerian Brief
Psychotherapy, ecc. Non esistono peraltro, a tutt’oggi, trattamenti manualizzati.
Sotto il profilo dei principi generali del trattamento, Adler [4] asseriva che lo psi-
coterapeuta deve avere la possibilità di vedere con gli occhi ed ascoltare con le
orecchie dei suoi pazienti, avvalendosi del loro contributo per giungere ad una
comprensione comune. Questa attitudine si traduce [20] nella capacità di identi-
ficazione precoce, accettazione e conseguente interpretazione dello schema
appercettivo [3, 5] e dello stile di vita del paziente.

La consapevolezza di questi aspetti, attraverso una significativa esperienza di
appartenenza e cooperazione durante il trattamento, permette l’identificazione, in
via secondaria, di quei fattori che limitano o bloccano la capacità del soggetto di
muoversi verso un migliore funzionamento [29]. Anche per la B-APP, la decodi-
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ficazione dello schema appercettivo del paziente costituisce un aspetto tecnico
specifico della comprensione empatica del terapeuta [16, 62]: corrisponde all’in-
tenzione di ricevere la comunicazione di un’altra persona e di tradurre le sue
emozioni, le sue parole e i suoi simboli negli aspetti significativi suoi propri
appartentivi. Lo schema appercettivo del paziente corrisponde quindi [1, 7] non
solo a schemi cognitivi, ma anche a “schemi emozionali” [14]. Possiede, nel con-
tempo un significato pre-simbolico inconscio senza storia, un significato simbo-
lico inconscio con storia, un significato simbolico conscio con storia, un signifi-
cato segnico con storia.

In sintesi, ogni processo psicologico è radicato in una serie di precursori e deriva
pertanto da un processo psicologico precedente (“causa finalis” o causalità figu-
rativa secondo Jaspers) [44], ma, nel contempo, l’esperienza passata costituisce
la guida per preparare il futuro e le finzioni sono rappresentazioni aperte verso il
polo progettuale dell’individuo, animate da una tensione verso una meta ideale.

Per quanto riguarda, nello specifico, la psicopatologia e la teoria della clinica, la
ricerca evidenzia come le valutazioni del terapeuta sulla natura del disturbo siano
importanti ai fini della terapia [10, 11]: l’assessment diagnostico permette di dif-
ferenziare gli obiettivi delle psicoterapie, a seconda che la personalità e la storia
evolutiva contribuiscano all’eziopatogenesi del disturbo, oppure determinino solo
le risposte maladattive o l’espressività del medesimo [65].

Tutte le terapie specifiche per una data patologia tendono ad essere più efficaci
rispetto a quelle non-specifiche, senza distinzioni di orientamento tecnico ma non
si riesce ancora a spiegare in modo univoco come e perché questi effetti positivi
vengano prodotti [47], probabilmente in relazione ai limiti epistemologici e psi-
copatologici degli studi condotti fino ad ora. La diagnosi categoriale non costi-
tuirebbe sempre una variabile di grande importanza [40], mentre la quantità [38],
la gravità [38] ed alcune caratteristiche della sintomatologia correlano significa-
tivamente con gli esiti dei trattamenti.

In accordo con altri orientamenti psicodinamici di psicologia clinica, non solo di
matrice individualpsicologica, i sintomi psichiatrici sono concepiti dai terapeuti
della B-APP come l’espressione [20] simbolica di un disagio originario di cui
l’individuo non è consapevole. Ogni sintomo, mentale o somatico, deriva dalla
reazione dell’individuo ad un ostacolo che non ha la capacità di affrontare e supe-
rare in modo adeguato, in relazione al proprio sentimento di inferiorità.

Il terapeuta considera, dunque, aree dell’inconscio psicodinamico che costitui-
scono il fondamento della struttura psichica e risultano clinicamente rilevanti ed
operanti, anche quando non ne fa esplicitamente oggetto del proprio lavoro
durante il trattamento [36].



68 Andrea Ferrero

A livello psicopatologico, si distinguono vari fattori di rilevanza eziopatogeneti-
ca [20] del disturbo, facendo riferimento al modello biopsicosociale in psichiatria
[18] e valutando di volta in volta il ruolo svolto da diversi fattori: (a1) la vulne-
rabilità biologica, ovvero le alterate modalità di processamento delle funzioni
cerebrali; (a2) la vulnerabilità psicosociale, ovvero le esperienze precoci difetta-
li o conflittuali vissute dal soggetto; (b) l’incidenza di life-events significativi; (c)
la qualità della risposta individuale alla noxa patogena, descrivibile in termini di
meccanismi di difesa, di coping e di compensazione (organizzazione dinamica
della personalità); (d) a patologia conclamata, la qualità della risposta ambienta-
le (comprese le terapie) come co-fattore dell’esito clinico.

Per quanto riguarda, infine, la teoria della tecnica, gli interventi del terapeuta duran-
te la B-APP vengono descritti, in modo sintetico, considerando quattro assi: l’asse
della posizione incoraggiante (EP-AX), l’asse degli strumenti tecnici (TI-AX), l’as-
se intensivo-supportivo (IS-AX), l’asse mutativo-conservativo (MC-AX).

III. Brief-Adlerian Psychodynamic Psychotherapy (B-APP): le risposte del tera-
peuta alle domande del paziente

Durante le sedute, in modo esplicito o talora implicito, a livello conscio oppure
inconscio, le domande del paziente e le risposte del terapeuta costruiscono nella
relazione un insieme di conoscenze che riguardano le possibilità di guarigione del
paziente. In questo senso, i riferimenti tecnici che il terapeuta utilizza servono
come ipotesi specifiche per lavorare con il paziente [23, 63]. Per rispondere alla
domanda d’aiuto del paziente, il terapeuta deve tenere conto che i sintomi non
descrivono solo le sue sofferenze e le sue difficoltà, ma delineano già quali solu-
zioni egli è stato capace di elaborare rispetto al proprio disagio.

Le risposte dello psicoterapeuta hanno quindi il valore di una proposta alternati-
va alle risposte già sperimentate dal paziente, in gran parte senza successo, ed è
solo a scopo espositivo che se ne possono approfondire separatamente i signifi-
cati relazionali e quelli intrapsichici.

III. 1. Asse del processo d’incoraggiamento (Encouragement Process Axis, EP-
AX). Secondo Adler [3] e successivamente altri psicoanalisti, le risposte del tera-
peuta costituiscono un modo per regolare la distanza relazionale col paziente
durante il trattamento, intesa come percezione di condivisione, disinteresse o con-
trapposizione reciproca. Il vissuto di vicinanza o lontananza nasce dall’esperien-
za, il riconoscimento e la comprensione di un pattern ripetitivo di interazioni da
parte del paziente e del terapeuta [17, 34, 45]. Queste interazioni, nell’hic et nunc
della seduta, così come nell’arco di un intero trattamento, strutturano ruoli e fun-
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zioni asimmetriche. Le dinamiche up/down sono già insite nella condizione del
terapeuta che detiene una tecnica per guarire nei confronti del paziente che ha un
sintomo da curare e si manifestano nei modi più vari: con atteggiamenti amore-
voli, critici, astensionisti o allontananti [25, 60, 64].

La vicinanza non viene percepita dal paziente solo attraverso la commozione, il
rispecchiamento o il consenso, perché anche il confronto può essere un segno di
partecipazione; analogamente, la sensazione di lontananza può scaturire da situa-
zioni molto diverse, che vanno dal disinteresse alla contrapposizione di punti di
vista differenti, dall’intenzione di cambiare all’astensione da un coinvolgimento
magari eccessivo. Ogni paziente interpreta la distanza del terapeuta in ragione
della propria esperienza presente e passata. La vicinanza e la lontananza possono
essere vissute come confortevoli o come fonte di pericolo e il paziente fa in modo
di non esporsi a ulteriori ferite. Se all’interno del rapporto il terapeuta è troppo
astinente, viene facilmente decodificato dalla configurazione transferale del
paziente come figura non disponibile; se è troppo attivo e prescrittivo, appare
come insicuro e facile bersaglio di aggressività [50].

La regolazione di una distanza ottimale dovrebbe consentire al paziente un lega-
me sufficiente per non sentirsi abbandonato senza dover rinunciare, nel contem-
po, alla propria autonomia. In questo senso, la percezione inconscia della distan-
za non può prescindere da come si configura il transfert [54]. Tuttavia, i movi-
menti relazionali tra paziente e terapeuta non sono riferibili solamente ad aspetti
transferali e controtransferali e rispecchiano anche quanto accade di realmente
positivo o negativo tra l’uno e l’altro [29].

La ricerca della neutralità analitica, originariamente intesa in psicoanalisi come
la possibilità che il terapeuta possa annullare l’influenza della propria organizza-
zione psichica nel rapporto col paziente, astrarsi dal corso personale dei propri
pensieri [6] e porsi in una condizione d’assenza della memoria e del desiderio [9]
non viene riproposta nel pensiero psicodinamico odierno, sulla scorta di alcune
importanti considerazioni critiche. La prima considera la natura profondamente
interindividuale [19] del processo analitico e psicoterapeutico, al quale i principi
organizzativi dell’analista, compresi quelli della teoria con cui egli tenta di ordi-
nare i dati raccolti in seduta, danno un immancabile ed inevitabile contributo
[68]. Inoltre, una pretesa neutralità può diventare, invece, il contenitore ideale del
controtransfert del terapeuta [48] con il rischio, più o meno consapevole, di un
evitamento delle responsabilità di fronte alle richieste del paziente [4, 22, 29],
oppure di un’astensione scoraggiante al servizio di una posizione di superiorità.

L’APP considera, invece, le differenti modulazioni della distanza relazionale che
avvengono durante le sedute come possibilità di un processo di incoraggiamento
del paziente, di cui fanno parte l’asimmetricità e la riservatezza (ovvero: si parla
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della vita del paziente e non di quella del terapeuta, per non trasformare la rela-
zione terapeutica in reale), con lo scopo di favorire e proteggere un’attenzione spe-
cificatamente dedicata alle questioni poste dal trattamento [53]. Peraltro, questi
aspetti si coniugano anche con la considerazione che, in assoluto, non è possibile
nascondere la persona reale del terapeuta, anche se il paziente non conosce la sua
vita [35]. Piuttosto, la conoscenza relazionale implicita, come ambito procedurale
relazionale caratterizzato dai “now moments” o “momenti di incontro”, va distin-
ta a livello intrapsichico dal dominio simbolico del transfert e del controtransfert.

Complessivamente, si può dire che, se il terapeuta non può essere esperito come
un nuovo oggetto, la psicoterapia non ha mai inizio e, se non può essere perce-
pito come un vecchio oggetto, non ha mai fine [37]. L’incoraggiamento è dun-
que un processo attivo [21] e in questo senso si dovrebbe parlare oggi di tecni-
ca attiva in psicoterapia [29]. Non si riferisce ad un atteggiamento generica-
mente amorevole o prescrittivo ma è contrassegnato dalla volontà di risponde-
re alla richiesta di aiuto di un’altra persona cercando di comprenderne le emo-
zioni, i pensieri e le espressioni simboliche più significative [21]. A questo
riguardo, si possono descrivere, lungo un continuum dimensionale (EP-AX)
due atteggiamenti prevalenti che il terapeuta può assumere per soddisfare i
bisogni [34, 35] del paziente: una posizione incoraggiante di ricerca e una posi-
zione incoraggiante di offerta.

La posizione incoraggiante di ricerca: (a) corrisponde all’assunzione di una posi-
zione equidistante tra le vecchie e le nuove modalità di relazione che il paziente
mette in atto con il terapeuta [34]; prevede una sospensione (b) di giudizio e (c)
di partecipazione affettiva [8, 34] su una serie di comportamenti, di desideri o di
sentimenti che il paziente, restrittivamente, ha eretto a proprie verità assolute
[22], in modo da sperimentare delle alternative. Ci si propone, in questo modo, di
rispondere il più possibile al bisogno del paziente di ampliare la propria libertà e
le proprie possibilità di scelta.

La posizione incoraggiante di offerta: (a) corrisponde ad assumere una posizione
differente rispetto ai prototipi del passato, una volta che siano stati compresi, pro-
ponendo nel contempo un modello identificatorio positivo; prevede di fornire una
risposta ai problemi del paziente nell’hic et nunc della seduta, attraverso (b) valu-
tazioni esplicite e (c) partecipazione affettiva. Ci si propone, in questo modo, di
rispondere il più possibile ai bisogni di cooperazione del paziente. Non va con-
fusa, pertanto, con la manipolazione della relazione in base a ciò che pensa il tera-
peuta ed ai suoi valori esistenziali di riferimento.

In quest’ambito, anche l’elaborazione di contenuti specifici (consci o inconsci) che
il paziente porta in seduta va connessa al contesto vicino e lontano che definisce
la distanza relazionale del rapporto col paziente. Si può dire che ogni paziente
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ricerca in psicoterapia qualcosa di antico per poterlo rivivere in modo nuovo: uno
dei tramiti di questa trasformazione è l’attività dis-ordinante del terapeuta, fonda-
ta sulla sua capacità di essere emotivamente stimolato e di stare in relazione. Gli
stimoli critici e riflessivi possono essere vissuti dal paziente come supporto e con-
divisione, come intrusione [64] o prescrizione [60] del cambiamento, oppure come
fantasia progettuale trasmessa attraverso messaggi subliminali.

Per quanto riguarda il transfert, gli interventi del terapeuta tendono a riscrivere il
racconto del paziente trasformando i personaggi e le esperienze del passato in
direzione di una maggiore intimità e libertà di intendere le relazioni, compresa
quella con il terapeuta [54].

III. 2. Asse degli strumenti tecnici (Technical Instruments Axis, TI-AX). Le risposte
del terapeuta alle questioni poste dal quadro clinico del paziente beneficiano inol-
tre dell’uso di strumenti tecnici, che definiscono le modalità del lavoro per quanto
riguarda gli aspetti intrapsichici del paziente. La descrizione di quest’asse non è di
pertinenza di questo contributo. Ci si limita, pertanto, a segnalare che la B-APP uti-
lizza, a questo proposito, la sistematizzazione descrittiva degli strumenti tecnici
della psicoterapia in sette diverse tipologie, come proposto dal Menninger Clinic
Treatment Intervention Project, ma a partire da premesse diverse.

La classificazione degli interventi del terapeuta della B-APP intende infatti diffe-
renziare il modo in cui ogni strumento tratta il materiale presentato durante la
seduta e non i presumibili effetti, che sono diversi a seconda delle tipologie dei
pazienti, soprattutto in relazione al tipo di organizzazione di personalità.

Quindi, lungo questa dimensione funzionale (TI-AX), la B-APP opera una distin-
zione tra strumenti tecnici esplorativi e validanti [20]. I primi promuovono con-
nessioni tra elementi consci ed altri elementi dinamicamente inconsci (interpre-
tazione – TI 1), subconsci (confrontazione – TI 2) o già consapevoli (chiarifica-
zione – TI 3) del soggetto. I secondi promuovono il riconoscimento e l’impor-
tanza di determinati vissuti, situazioni o comportamenti (convalidazione empati-
ca – TI 5, consigli ed elogi – TI 6, conferma e prescrizione – TI 7).
L’incoraggiamento ad elaborare (TI 4), che talora si manifesta anche attraverso il
silenzio del terapeuta, si colloca idealmente al centro del continuum costituito
dagli altri strumenti della tecnica.

IV. Brief-Adlerian Psychodynamic Psychotherapy (B-APP): le scelte del tera-
peuta nella conduzione del trattamento

In linea generale, ogni trattamento può essere indirizzato ad una o più delle
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dimensioni psicopatologiche che hanno concorso alla comparsa del disturbo. Non
esiste quindi un solo agente terapeutico, ma bisogna piuttosto parlare di azioni
terapeutiche efficaci secondo diverse possibilità.

IV. 1. Asse intensivo-supportivo (Intensive-Supportive Axis, IS-AX). Nella B-APP,
l’esperienza emotiva correttiva viene modulata dal terapeuta secondo modalità
strategiche intensive o supportive, che si differenziano, lungo un continuum, per
la qualità prevalente della relazione [20, 24].

La strategia intensiva è caratterizzata dall’alleanza di lavoro dialogica [52], dove
il terapeuta favorisce la rielaborazione dei vissuti da parte del paziente, piuttosto
che fornire contributi personali. L’obiettivo è quello di favorire nel paziente un
atteggiamento di attenzione, confidenza e comprensione delle proprie difficoltà
come presupposto del cambiamento. Secondo Adler, il terapeuta non è capace di
insegnare nulla di meglio di quanto il paziente non possa comprendere attraver-
so il riconoscimento della linea della propria vita [2]. Permettere la ripetizione in
seduta dei patterns maladattivi può favorire questo processo di consapevolezza
[57], ma il lavoro non si limita alle difese e alle modalità di coping perché può
riguardare tutti gli altri aspetti psicopatologici rilevanti nell’eziopatogenesi del
disturbo: il significato personale dei sintomi; il contesto sociale, culturale e valo-
riale di appartenenza dell’individuo; le angosce, i bisogni e i livelli motivaziona-
li; l’immagine di sé e degli altri.

Rispetto all’utilizzo dell’EP-AX, gli obiettivi delle psicoterapie intensive benefi-
ciano: (a) prevalentemente, della posizione incoraggiante di ricerca, volta alla
comprensione del vantaggio inconscio connesso col persistere dei meccanismi
che producono o mantengono il disturbo e la sofferenza: la scoperta dello stile di
vita nella sua interezza è importante perché il paziente non riesca più a sottrarlo
alla critica e alla comprensione [2]; (b) di alcuni aspetti della posizione incorag-
giante di offerta, volta ad evidenziare e definire in modo diretto i meccanismi che
producono o mantengono il disturbo e la sofferenza. Rispetto all’utilizzo del TI-
AX, le strategie intensive beneficiano dell’incoraggiamento ad elaborare (TI 4) e
degli strumenti tecnici di tipo esplorativo (T1, T2, T3).

La strategia supportiva è caratterizzata, invece, dall’alleanza di lavoro suppor-
tiva [52], dove prevale l’integrazione dei contributi da parte del terapeuta.
L’obiettivo è quello di fornire soluzioni positive alternative in risposta alle dif-
ficoltà del paziente. Secondo Adler, la psicoterapia è un esercizio ed una prova
di cooperazione e può concludersi positivamente solo se s’è un sincero interes-
se per gli altri [4]. Come nelle strategie intensive, il lavoro può riguardare tutti
o alcuni degli aspetti psicopatologici rilevanti nell’eziopatogenesi del disturbo,
per cui: si favoriscono le manifestazioni non sintomatiche del disagio e le dife-
se meno disfunzionali e quindi in questo caso non è utile la ripetizione in sedu-
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ta dei patterns maladattivi [57]; si sostengono le risorse del paziente e si pro-
muove la soluzione dei conflitti intrapsichici; si favorisce la soluzione dei pro-
blemi interpersonali; si solleva il paziente dall’angoscia e dal bisogno; si rinfor-
za l’identità.

Rispetto all’utilizzo dell’EP-AX, gli obiettivi delle psicoterapie supportive benefi-
ciano: (a) prevalentemente, della posizione incoraggiante di offerta, volta ad evi-
denziare e a definire in modo diretto i meccanismi proposti per ridurre il disturbo
e la sofferenza; (b) di alcuni aspetti della posizione incoraggiante di ricerca, volta
alla comprensione del vantaggio connesso ai meccanismi proposti per ridurre il
disturbo e la sofferenza in base alla situazione del paziente e non in nome di un
ideale adattamento [33]. Rispetto all’utilizzo del TI-AX, le strategie supportive
beneficiano degli strumenti tecnici di tipo validante (T5, T6, T7). Aspetti intensi-
vi e supportivi si intrecciano costantemente all’interno dei vari trattamenti e delle
sedute [43, 51, 59]. Le indicazioni ad una strategia intensiva o supportiva sono
relative ad alcune caratteristiche dei pazienti, anche se non esistono criteri predit-
tivi sicuri: sembrano produrre, peraltro, cambiamenti strutturali equivalenti e
altrettanto duraturi [34, 35]. A proposito dei trattamenti supportivi, però, le ricer-
che di esito non valutano se il perdurare del cambiamento sottintende una condi-
zione implicita di dipendenza dalle condizioni relazionali che l’hanno reso possi-
bile. La terapia intensiva sembra, invece, promuovere una stabilità degli esiti lar-
gamente incentrata sulle motivazioni e le acquisizioni del paziente.

Presupposti per una terapia intensiva sono sicuramente una forte motivazione a
comprendere, una buona capacità di psicologizzare e di pensare per analogie e
metafore, un buon esame di realtà, un buon controllo degli impulsi, una buona
autonomia e capacità di lavoro continuativo. Presupposti per una terapia suppor-
tiva sono invece una debole motivazione a rimettersi in discussione, una scarsa
intelligenza e capacità di insight, una scarsa attitudine a psicologizzare, un esame
inadeguato di realtà, una bassa tolleranza dell’angoscia e della frustrazione, uno
scarso controllo degli impulsi, una scarsa autonomia e continuità.

Inoltre, una strategia supportiva può anche preludere ad una strategia intensiva
[12], in quanto una buona relazione con funzione di contenimento [69] può esse-
re interiorizzata [15] e può consentire di comprendere il materiale introiettato e
di restituirlo in forma modificata [9]. In ogni caso, gli obiettivi relazionali del
trattamento sono costituiti dal conseguimento di una maggiore autonomia per
coloro che cercano troppo aiuto e di una maggior capacità di cercare aiuto per
coloro che ricercano troppo l’autonomia [20].

IV. 2. Asse mutativo-conservativo (Mutative-Conservative Axis, MC-AX). Nella
B-APP, sia all’interno delle terapie supportive che delle terapie intensive, le stra-
tegie del terapeuta si differenziano, lungo un asse ulteriore, in funzione delle pre-
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valenti modalità di funzionamento psicopatologico del paziente [20, 24] e della
sua condizione relazionale e sociale.

Anche questo asse non è oggetto di considerazioni specifiche in questo lavoro. Si
specifica solamente che la B-APP non assegna a priori a ciascuno strumento tec-
nico (TI-AX) un significato in termini di efficacia conservativa (volta a rispetta-
re e rafforzare la struttura difensiva del paziente) o mutativa (volta ad un cam-
biamento dello stile di vita del paziente e dell’organizzazione di personalità).
L’efficacia di una strategia conservativa o di una strategia mutativa, attraverso
l’uso di ogni TI, dipende dalla patologia del paziente e di fatto il terapeuta della
B-APP, a seconda delle necessità del trattamento, seleziona ogni TI in funzione
conservativa o mutativa, tenendo conto della sua organizzazione di personalità.

L’importanza di una comprensione dettagliata delle variabili di personalità [55,
67] è stata sottolineata fin dall’inizio da Adler [6, 25] come essenziale per la con-
duzione della psicoterapia. Oggi anche la ricerca sostiene che le strategie e le tec-
niche devono basarsi su un’accurata formulazione delle dinamiche della soffe-
renza attuale del soggetto [46, 56].

V. Alcuni altri aspetti particolari della conduzione del trattamento nelle psicote-
rapie time-limited

Poiché le psicoterapie brevi non sono trattamenti a lungo termine “condensati”, il
terapeuta deve tenere conto che il lavoro può assumere peculiarità specifiche, sia
per come si struttura la relazione, sia per i risvolti intrapsichici che ne derivano.
Per quanto concerne l’indicazione ad una psicoterapia breve, la precedente for-
mulazione di una domanda esplicita da parte del paziente o una buona aderenza
al progetto clinico sono condizioni ancora più importanti che nei trattamenti
open-ended a medio o lungo termine. Come descritto per altre psicoterapie brevi,
anche i terapeuti della B-APP devono formulare un’accurata valutazione diagno-
stica e clinica del soggetto prima di iniziare le sedute. Il terapeuta fornisce al
paziente informazioni preliminari dettagliate circa le regole e le modalità di lavo-
ro che permettono il trattamento [13]. È possibile, in ogni caso, anche nell’arco
di un numero limitato di sedute, costruire un’alleanza terapeutica tra lo psicote-
rapeuta e il paziente, che costituisca una nuova relazione specifica [38].

Per quanto riguarda, invece, lo svolgimento delle sedute, non vi sono evidenze in
letteratura che indichino alcune strategie preferenziali di intervento nelle psicote-
rapie brevi. I terapeuti della B-APP e della SB-APP scelgono, pertanto, come
lavorare con i pazienti in base alla psicopatologia e alla clinica. Più nello specifi-
co, uno dei compiti del terapeuta nella B-APP consiste nell’aiutare il paziente a
tollerare e a filtrare gli stimoli ambientali o intrapsichici correlati al focus [20]



che risultino intollerabili o che possano causare reazioni regressive “maligne”.
Può accadere, quindi, che si debba fare in modo che il paziente non rimanga trop-
po coinvolto da un determinato vissuto. In questo modo il terapeuta aiuta il
paziente a non affrontare problematiche profonde che non c’è il tempo di elabo-
rare e lascia libera la possibilità, nel breve tempo a disposizione, di lavorare frut-
tuosamente su altre tematiche importanti, ma più accessibili [26].

La necessità, inoltre, di lavorare fruttuosamente con il paziente in un tempo ridot-
to dovrebbe indurre il terapeuta a non utilizzare prioritariamente l’esplorazione
della relazione terapeutica come strumento di insight [41, 42, 57]. Al contrario,
anche nel trattamento dei disturbi di personalità, la concentrazione del lavoro
terapeutico su un focus prestabilito e la maggior attività del terapeuta sembrano
avere un ruolo significativo nel miglioramento dell’alleanza terapeutica e dunque
della compliance al trattamento [31, 70, 71].

L’elaborazione della separazione annunciata sarebbe, infine, paragonabile al
lavoro del lutto [39] e si configurerebbe come una possibilità, necessaria per lo
sviluppo dell’individuo, di elaborare l’angoscia della perdita in direzione del sen-
timento della nostalgia [58]. Va sottolineato, peraltro, che la fine pre-determinata
del trattamento va intesa come proposta di un limite che, in quanto riconosciuto
e accettato, può anche rappresentare una risorsa o uno stimolo ad un lavoro più
intenso [32]; in alcuni casi, stempera, inoltre, le problematiche legate alla dipen-
denza [27] e riduce il drop-out [66].
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