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Introduzione

Summary

Objective

The aim of the study is to compare the efficacy of combined therapy (selective seroton-
ergic drug — SSRIs, plus interpersonal psychotherapy — IPT) in two groups of patients
with a diagnosis of major depressive episode (MDE) and different Axis Il codiagnosis:
borderline personality disorder (BPD) versus other personality disorders. Efficacy has
been assessed considering symptom improvement, problems in interpersonal relation-
ships and subjective quality of life.

Methods

Fifty-six consecutive outpatients were included. Eight patients dropped out for non-
compliance in the first four weeks. Forty-eight subjects completed 6 months of treat-
ment with three SSRIs that display the same results in treating depression: 21 patients
received citalopram 20-40 mg/day, 14 patients sertraline 50-100 mg/day and 13 flu-
oxetine 20-40 mg/day. No significant baseline differences were found among groups.
All patients were contemporarily treated with IPT (1 session/week).

Statistical analysis of variance (ANOVA) was performed to assess the effects of the
length of treatment and Axis Il codiagnosis on the score change of the rating scales.

Results

Statistical analysis showed that combined therapy was efficacious in both groups con-
sidering the most of psychometric measures.

Patients with BPD showed poorer results when measuring changes of global sympto-
matology at CGI (Tab. 1), psychological functioning at the Satisfaction Profile (SAT-
P) (Tab. 1l), «domineering/controlling» and «cold/distant» domains at the Inventory
for Interpersonal Problems (IIP-64) (Tab. III).

Conclusions

Our results indicate that the efficacy of combined therapy with IPT in treating patients
with major depression is only partly affected by the type of Axis Il codiagnosis, in par-
ticular a concomitant BPD.

riscontrato, in sostanziale accordo con altri gruppi di
ricerca >3, che i pazienti con DBP che manifestano i

I recenti studi epidemiologici sul disturbo borderline
di personalita (DBP) riportano in modo concorde
elevati tassi di comorbilita con numerosi disturbi di
Asse L. Tutti gli Autori indicano che la condizione di
comorbilita piu frequente interessa il disturbo de-
pressivo maggiore, con valori che oscillano dal 53
all’86% '*. In un nostro precedente studio abbiamo
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sintomi di un episodio depressivo maggiore non psi-
cotico e non bipolare presentano rilevanti caratteri-
stiche differenziali rispetto alla depressione maggio-
re che si sovrappone ad altri disturbi di personalita:
i sintomi depressivi valutati dal paziente sono pil
gravi; le condotte autolesive sono piu frequenti; la
compromissione del funzionamento socio-relaziona-
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le ¢ piu grave; I’eta d’esordio della depressione ¢ pil
precoce; la familiarita per disturbi dell’'umore ¢ piu
frequente °. Questi risultati e quelli analoghi della
letteratura suggeriscono che 1’associazione di de-
pressione maggiore e DBP rappresenti I’espressione
clinica di meccanismi fisiopatologici comuni che de-
terminano una peculiare entita psicopatologica. In
ogni caso, un’associazione clinica cosi frequente ri-
chiede di mettere a punto strategie terapeutiche mi-
rate, procedendo a partire dagli strumenti ritenuti at-
tualmente efficaci per trattare la depressione e il
DBP e verificandone I’efficacia quando le due con-
dizioni si sovrappongono nello stesso paziente.

Per quanto riguarda la terapia sia del disturbo de-
pressivo maggiore che del disturbo borderline di per-
sonalitd, si ¢ delineata negli ultimi anni la tendenza a
ricorrere con sempre maggiore frequenza a interven-
ti combinati. Il trattamento combinato dei disturbi
psichiatrici consiste nella prescrizione simultanea o
sequenziale di farmacoterapia e di psicoterapia. Sono
stati individuati alcuni benefici potenziali che la tera-
pia combinata presenta in confronto agli interventi
singoli: la riduzione dei sintomi e il conseguente au-
mento dell’autostima del paziente, il miglioramento
dell’accesso cognitivo e verbale alla psicoterapia, la
mobilitazione e il miglioramento delle risorse e delle
funzioni dell’Io quali memoria, pensiero, attenzione
e concentrazione. Inoltre, 1’associazione del farmaco
alla psicoterapia puo coadiuvare I’alleanza terapeuti-
ca migliorando 1’espressione delle emozioni e dei
sentimenti, permettere 1’allentamento delle difese e
ridurre le resistenze 1.

Pertanto, la terapia combinata ¢ stata raccomandata
dalle linee guida dell’ APA 2 come trattamento d’ele-
zione per la cura della depressione. L’efficacia della
terapia combinata in confronto ai trattamenti singoli
¢ stata indagata recentemente da diversi gruppi di
studio che hanno prevalentemente riscontrato una ef-
ficacia superiore ai trattamenti singoli farmaco- e
psicoterapici ¥, Le linee-guida ed i recenti studi
clinici indicano che la terapia combinata che associa
i farmaci antidepressivi e la psicoterapia impostata
secondo 1 principali orientamenti teorici pu0 essere
prospettata come trattamento d’elezione anche nel
disturbo borderline di personalita 824,

Per quanto riguarda la scelta del modello psicoterapi-
co appropriato per la cura della depressione maggio-
re, le linee guida dell’ APA '? indicano interventi bre-
vi 0 piu propriamente limitati nel tempo, compren-
denti un numero complessivo di circa 20-30 sedute.
Gli orientamenti teorici prevalenti comprendono le
tecniche comportamentali (BT), la terapia cognitiva
(CT), la psicoterapia psicodinamica breve (BPT) e la
psicoterapia interpersonale (IPT). L’IPT ¢ stata og-
getto di particolare attenzione, poiché ¢ stata origina-
riamente proposta dal gruppo di Klerman » per il
trattamento della depressione maggiore. Si ¢ quindi

sviluppata una serie di ricerche sull’efficacia clinica
dell’IPT che ha permesso di verificare in modo suffi-
cientemente approfondito e attendibile i risultati di
questa modalita psicoterapica nel trattamento della
depressione unipolare e di confrontarli con gli altri
modelli di psicoterapia breve e con la farmacoterapia
antidepressiva. Esaminando i dati di tali studi, emer-
ge che I'IPT risulta:

— equivalente o piu efficace di altri interventi psi-
coterapici (terapia psicodinamica breve, terapia
cognitivo-comportamentale) °;

— equivalente alla farmacoterapia con antidepressi-
vi triciclici 20?7,

— dotata di maggiore rapidita di azione sui sintomi
depressivi e sul funzionamento globale in con-
fronto alla farmacoterapia con sertralina (134,4 +
35,2 mg/die) %,

— efficace nella terapia di mantenimento per preve-
nire le ricorrenze degli episodi depressivi 2.
Risultano invece meno approfondite le indicazioni
della letteratura riguardanti I’applicazione dei singo-
li modelli di psicoterapia nei pazienti che presentano
disturbi di personalita **%, In particolare, per quanto
riguarda il disturbo borderline di personalita, le indi-
cazioni della letteratura sono pitl controverse circa
I’applicazione dei singoli modelli psicoterapici 2* 334,
Cio ¢ verosimilmente riferibile all’eterogeneita dei
fattori eziopatogenetici, delle manifestazioni cliniche
associate e delle variabili ambientali del disturbo, che
rende difficile identificare uno specifico approccio
terapeutico generalmente applicabile. I contributi piu
recenti su questo tema provengono da review e pro-
poste di linee-guida, che sostengono la necessita di
ricorrere nel trattamento del DBP ad un approccio
psicoterapico integrato che si avvalga di elementi di
varia provenienza teorica e metodologica (interper-
sonale, cognitivo-comportamentale, psicodinamica,
supportiva), con lo scopo di esercitare azioni mirate
sulle singole dimensioni psicopatologiche del distur-
bo. Tecniche di derivazione interpersonale sono con-
siderate utili soprattutto per modulare 1’instabilita e
la discontinuita relazionale che risultano caratteristi-

che dei soggetti borderline 202! 34,

Uno studio recente di Kool et al. * ha rilevato che la

terapia combinata ¢ piu efficace della farmacoterapia

singola per il trattamento della depressione maggiore
nel caso in cui sono presenti disturbi di personalita.

Ci siamo quindi proposti di verificare questi dati in

un gruppo di pazienti in cui la depressione maggiore

¢ associata al disturbo di personalita borderline °. I ri-
sultati indicano che la terapia combinata (citalopram

20-40 mg/die + IPT) risulta piu efficace della farma-

coterapia singola sotto molteplici aspetti, sia di tipo

sintomatologico che funzionale.

Rimane tuttavia da chiarire se i risultati ottenuti con

la terapia combinata nella depressione maggiore so-

no altrettanto favorevoli nei pazienti in cui & presen-
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te il DBP rispetto a quelli con altri disturbi di perso-
nalita, nonostante la gravita e la complessita della pa-
tologia borderline. Nel presente studio ci siamo quin-
di posti I’obiettivo di confrontare 1’efficacia della te-
rapia combinata in questi due gruppi di pazienti, sti-
mando i risultati in termini di miglioramento dei sin-
tomi, delle difficolta interpersonali e del grado di
soddisfazione soggettiva della qualita di vita.

Materiali e metodi

Nello studio sono stati arruolati 56 pazienti ambula-
toriali consecutivi che afferiscono al Servizio per i
Disturbi di Personalita della Struttura Complessa di
Psichiatria dell’Universita di Torino. Al momento
della prima visita i pazienti hanno presentato una dia-
gnosi di disturbo di personalita e hanno quindi mani-
festato un episodio depressivo maggiore. Le diagno-
si di Asse I e II sono state formulate da uno psichia-
tra esperto e sono state confermate applicando 1I’In-
tervista Clinica Strutturata per i Disturbi di Asse I e
II del DSM-IV (SCID I e SCID 1II) 45,

Sono stati esclusi i pazienti con una codiagnosi life-
time, supportata da sufficiente documentazione cli-
nica, di: demenza, delirium o altri disturbi cogniti-
vi; schizofrenia o altri disturbi psicotici; disturbo
bipolare; abuso di sostanze nei 6 mesi precedenti
I’inizio dello studio. Sono stati inoltre esclusi pa-
zienti che avevano gia eseguito una psicoterapia
strutturata o che, al momento dell’ingresso nello
studio, assumevano farmaci differenti da quelli pre-
visti dal nostro protocollo di trattamento. Tutti i
soggetti inclusi nello studio hanno firmato un mo-
dulo predisposto per il consenso informato. I pa-
zienti sono stati suddivisi in due sottogruppi: 17
soggetti (35,4%) presentano una diagnosi di distur-
bo borderline di personalita e 31 (64,6%) un’altra
diagnosi di Asse II. I disturbi di personalita piu fre-
quenti in questo sottogruppo appartengono al clu-
ster C e piu precisamente sono il disturbo ossessivo-
compulsivo (35,3%), il disturbo evitante (26,5%) e
il disturbo dipendente (20,6%).

Tutti i pazienti sono stati trattati per 24 settimane con
una terapia combinata che comprende la psicoterapia
interpersonale con sedute a frequenza settimanale e
uno di tre antidepressivi serotoninergici ritenuti equi-
valenti nella terapia della depressione maggiore 474%:
citalopram 20-40 mg/die (21 soggetti), sertralina 50-
100 mg/die (14 soggetti) e fluoxetina 20-40 mg/die
(13 soggetti). La farmacoterapia ¢ stata prescritta dal-
lo psichiatra esperto; la psicoterapia ¢ stata condotta
da due psicoterapeuti secondo il manuale di riferi-
mento per I'IPT .

I pazienti sono stati valutati al baseline (T0), dopo 12
settimane di trattamento (T1) e al termine dello stu-
dio (T2), da uno sperimentatore che non era a cono-
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scenza delle codiagnosi di Asse II. La valutazione &

stata eseguita al baseline applicando:

— un’intervista semistrutturata per le caratteristiche
demografiche e cliniche (eta, genere, eta d’esor-
dio del primo episodio depressivo maggiore e du-
rata del disturbo dell’umore, numero di episodi
depressivi maggiori, familiarita per i disturbi del-
I’'umore e dell’ansia);

— la Clinical Global Impression (CGI) *°, item di
gravita, per la valutazione del livello di sintoma-
tologia globale;

— le scale di Hamilton per 1’ansia e per la depres-
sione (punteggio calcolato sui primi 17 item)
(HAM-A e HAM-D) 5' %2

— il Satisfaction Profile (SAT-P) 3, uno strumento
di autovalutazione costituito da 32 scale analogi-
che, per valutare la qualita della vita in termini di
grado di soddisfazione soggettiva;

— DInventory for Interpersonal Problems nella ver-
sione a 64 item (IIP-64) >, un questionario auto-
somministrato per indagare le aree problematiche
nell’ambito delle relazioni interpersonali.

La valutazione ¢ stata ripetuta a T1 e T2 con le scale

CGI, HAM-D, HAM-A, SAT-P e 11P-64.

Lanalisi statistica dei risultati ¢ stata condotta usan-

do il programma informatico SPSS, versione 12.0

(SPSS Inc., 2003). E stata applicata 1’analisi della va-

rianza (ANOVA) per misure ripetute, per stimare

I’effetto dei fattori durata del trattamento e diagnosi

di Asse II sul cambiamento dei punteggi delle scale.

Risultati

Fra i 56 pazienti arruolati, si sono verificati 8 casi di
drop-out (14,3%) nelle prime quattro settimane per
insufficiente aderenza al trattamento. E stato escluso,
in base alla valutazione clinica dello psichiatra esper-
to, che la non compliance fosse secondaria alla com-
parsa di effetti collaterali.

Non si sono rilevate differenze significative di eta,
genere, eta d’esordio e durata di malattia, numero de-
¢li episodi depressivi fra i tre sottogruppi trattati con
farmaci diversi, né nel gruppo arruolato inizialmente,
né in quello che ha completato il periodo di tratta-
mento.

Il campione presenta un eta media di 27,2 + 4,6 anni.
32 (66,7%) sono di genere femminile e 16 (33,3%) di
genere maschile.

I risultati dell’ ANOVA univariata applicata alla scala
di valutazione globale e alle scale sintomatologiche
per I’ansia e la depressione sono riportati nella Ta-
bella I. Dal confronto tra i due sottogruppi, per quan-
to riguarda la scala CGI abbiamo rilevato una diffe-
renza significativa sia per il fattore tempo (p = 0,001)
che per il tipo di diagnosi (p = 0,013), mentre per le
scale di Hamilton per la depressione e per I’ansia la
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Tab. 1. Risultati dell’ANOVA per misure ripetute applicata alle scale per i sintomi psichiatrici. | fattori considerati sono tempo di
trattamento e tipo di diagnosi di Asse Il. Results of ANOVA for repeated measures used for psychiatric symptom rating scales.
Factors tested were length of treatment and Axis Il diagnosis.

DP TO T T2 o]
m = ds m = ds m = ds
(ofe]] DBP 37+05 28+0,6 2+08 tempo 0,001
altri DP 34+05 2,6+05 18+0,6 diagnosi 0,013

tempo x diagnosi n.s.

HAM-D DBP 1824 13,7 +3,2 97+29 tempo 0,0005
altri DP 17,6 +2 13,8 +1,7 92+27 diagnosi n.s.
tempo x diagnosi n.s.
HAM-A DBP 15,4 +2,6 132+43 8,7+33 tempo 0,001
altri DP 16,2 = 4,7 12,8 £ 3,7 10«4 diagnosi n.s.

tempo x diagnosi n.s.

DP = Disturbi di personalita.

differenza significativa riguarda solo il fattore tempo
(rispettivamente p = 0,0005 e p = 0,001).

I risultati ottenuti per le scale del Satisfaction Profile
(SAT-P) sono riportati in Tabella II. Si puo notare che
in entrambi i sottogruppi ¢ presente una differenza si-
gnificativa per quanto riguarda il fattore tempo nei
domini funzionalita psicologica (p = 0,0005), son-
no/alimentazione/tempo libero (p = 0,0005) e funzio-
nalita sociale (p = 0,0005), mentre per quanto riguar-
da il fattore diagnosi la differenza ¢ significativa so-
lo per il dominio funzionalita psicologica (p =
0,001).

I risultati dell’ANOVA ottenuti alle scale dell’ Inter-
personal Inventory Problem (1IP-64) sono descritti
nella Tabella III. T dati mostrano una differenza si-
gnificativa del fattore tempo per i domini dominan-
te/controllante (p = 0,004), vendicativo/autocentrato

(p = 0,001), freddo/distante (p = 0,007), socialmente
inibito (p = 0,001) e intrusivo richiedente (p = 0,003).
Per quanto riguarda il fattore diagnosi, si osserva al-
I’'IIP-64 una differenza significativa per i due domini
dominante/controllante (p = 0,001) e freddo/distante
(p =0,004).

Conclusioni

I risultati di questo studio contribuiscono a indagare
I’efficacia della terapia combinata con antidepressivi
serotoninergici e psicoterapia interpersonale in ter-
mini di miglioramento dei sintomi, delle difficolta in-
terpersonali e del grado di soddisfazione soggettiva,
confrontando due sottogruppi di pazienti ambulato-
riali depressi: il primo con codiagnosi di disturbo

Tab. II. Risultati dell’ ANOVA per misure ripetute applicata ai fattori della scala SAT-P per la qualita di vita soggettiva. | fattori con-
siderati sono tempo di trattamento e tipo di diagnosi di Asse Il. Results of ANOVA for repeated measures used for SAT-P fac-
tors for subjective quality of life. Factors tested were length of treatment and Axis Il diagnosis.

DP TO ™ T2 p
m + ds m + ds m = ds
Funzion. psicol. DBP M4 14 50,1 =12 631 +111 tempo 0,0005
altri DP 35+95 43,7 + 12,6 56,3 + 13,6 diagnosi 0,001
tempo x diagnosi n.s.
Sonno/Aliment. DBP 435+ 19,9 51,5 +19,2 57.8 + 18,6 tempo 0,0005
altri DP 46 + 13,8 50,7 + 16 60,3 = 16,9 diagnosi n.s.
tempo x diagnosi n.s.
Funzion. sociale DBP 37,8+9.8 47,6 £ 13,5 58,1 +14 tempo 0,0005
altri DP 41,7 £ 15,6 47,2 +16,9 52 + 16,4 diagnosi n.s.

tempo x diagnosi n.s.

DP = Disturbi di personalita.
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Tab. IlI. Risultati dell’ANOVA per misure ripetute applicata ai domini dell’intervista lIP-64 per i problemi delle relazioni interper-
sonali. | fattori considerati sono tempo di trattamento e tipo di diagnosi di Asse Il. Results of ANOVA for repeated measures
used for domains of IIP-64 for problems in interpersonal relationships. Factors tested were length of treatment and Axis Il dia-
gnosis.
DP TO ™ T2 p
m = ds m + ds m = ds
Dominante/Controllante DBP 80,8 +12,9 76,5 +11,8 74,2 + 11,5 tempo 0,004
altri DP 748 + 10,4 71,7 + 9,6 66,1 + 10,2 diagnosi 0,001
tempo x diagnosi n.s.
Vendicativo/Autocentrato DBP 792 12,7 72,7 £13,2 67,3132 tempo 0,001
altri DP 76,1+ 91 70,4 + 9,6 66,4 + 8,9 diagnosi n.s.
tempo x diagnosi n.s.
Freddo/Distante DBP 70,3 +12,3 66 + 11 59,2 +9,2 tempo 0,007
altri DP 75 14 70,2 +13,8 69,2 + 16,2 diagnosi 0,004
tempo x diagnosi n.s.
Socialmente inibito DBP 73 +12 67,9 = 10,6 59,7 +9,2 tempo 0,001
altri DP 75,9+ 8,8 71,4 +9,4 68,7 +10,4 diagnosi n.s.
tempo x diagnosi n.s.
Intrusivo/Richiedente DBP 721 +10,4 66,9 + 10,5 63,8+9,5 tempo 0,003
altri DP 71,3 +11,8 67,7 8,2 65,2 +10,4 diagnosi n.s.
tempo x diagnosi n.s

borderline di personalitd, il secondo con altri disturbi
di personalita. Si pone infatti il problema di capire se
la terapia combinata, che potrebbe delinearsi come
un intervento di scelta in pazienti depressi con di-
sturbo borderline di personalita ?, possa esercitare in
questi soggetti con una patologia della personalita
cosi complessa e difficile da trattare un effetto di en-
tita paragonabili a quello che si manifesta in sogget-
ti depressi con altre codiagnosi di Asse II. I dati da
noi ottenuti nei casi che hanno completato i sei mesi
di terapia indicano che nel complesso la risposta te-
rapeutica del sottogruppo con disturbo borderline ¢
favorevole e pud essere paragonata al gruppo di con-
trollo, anche se emergono alcune differenze specifi-
che.

Prendendo in esame i singoli risultati, si nota una di-
screpanza fra la valutazione globale con la CGI e
quella della sintomatologia depressiva e ansiosa con
le due scale di Hamilton. Infatti, solo nel caso della
CGI I’analisi della varianza mette in evidenza un ef-
fetto significativo del tipo di diagnosi, con risultati
che risultano meno favorevoli nel sottogruppo con
disturbo borderline. Una possibile spiegazione di
questo risultato consiste nel fatto che la valutazione
eseguita con la CGI riguarda le manifestazioni psico-
patologiche nel loro complesso, comprendendo sia i
sintomi dell’episodio depressivo sia quelli preesi-
stenti che esprimono le profonde alterazioni della
personalita borderline. Si puo quindi supporre che,
mentre i sintomi di depressione e ansia migliorino in
misura analoga in entrambi i gruppi, altri elementi
psicopatologici dei soggetti con DBP siano pit resi-
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stenti al trattamento. In altri termini, possiamo rite-
nere che un episodio depressivo maggiore risponda
favorevolmente alla terapia combinata senza che
I’entita della risposta sia inficiata in modo determi-
nante dalla concomitanza di un disturbo borderline di
personalita. E importante sottolineare che tali risulta-
ti sono stati ottenuti in pazienti che hanno completa-
to il periodo di trattamento e che in effetti uno dei
problemi che si incontrano piu frequentemente nei
soggetti borderline ¢ quello di un’adeguata com-
pliance. Tuttavia, almeno nei casi da noi esaminati, i
drop-out dovuti a scarsa compliance non hanno una
frequenza diversa a seconda della codiagnosi di Asse
II: questo dato suggerisce che il problema della com-
pliance non ha esercitato effetti rilevanti sul confron-
to fra i due gruppi del nostro studio.

Per quanto riguarda i fattori del Satisfaction Profile,
cio¢ la misura dei diversi aspetti della qualita di vita
soggettiva, fra i due sottogruppi sono riconoscibili
molteplici differenze rispetto al fattore tempo di trat-
tamento, mentre ¢ riconoscibile una differenza signi-
ficativa rispetto al tipo di diagnosi solo per quanto ri-
guarda il fattore «funzionalita psicologica», che com-
prende alcuni elementi del vissuto del paziente per-
cepiti in termini di equilibrio e integrita psichica. In
base ai nostri risultati si osserva un miglioramento
per il gruppo con altri disturbi di personalita, mentre
questo dominio non subisce cambiamenti per il grup-
po dei pazienti borderline. Sembra quindi che i sog-
getti borderline mantengano un persistente senso di
insoddisfazione rispetto al funzionamento della pro-
pria vita psichica, come se questa fosse sempre con-
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dizionata negativamente da elementi di incompletez-
za, sentimenti di inadeguatezza, vissuti di instabilita
e di vuoto.

Il dato che gli effetti della terapia combinata siano
meno favorevoli nei soggetti depressi con disturbo
borderline di personalita considerando solo alcuni
aspetti di carattere funzionale e personologico, ¢ con-
fermato dai risultati che abbiamo ottenuto sulle aree
problematiche delle relazioni interpersonali. Sono
state anche in questo caso individuate differenze ri-
spetto al fattore tempo di trattamento per la maggior
parte dei domini dell’IIP e questo risultato ¢ indicati-
vo di un risultato favorevole del trattamento nell’in-
tero gruppo di pazienti. Sono invece solo due le di-
mensioni, «dominante/controllante» e «freddo/di-
stante», che presentano una variazione significativa
rispetto alla diagnosi, con miglioramenti di entita mi-
nore nei pazienti borderline. Questi dati possono es-
sere spiegati dalla complessa psicopatologia di questi
soggetti, in particolare dall’estrema difficolta di co-
struire relazioni interpersonali adeguate, dalla inca-
pacita di modulare le distanze, dalle angosce di ab-
bandono. E quindi possibile che una psicoterapia li-
mitata nel tempo come quella interpersonale possa
contribuire al trattamento della depressione anche in
questo particolare tipo di pazienti difficile da trattare,
ma che incontri maggiori difficolta ad incidere sulle
caratteristiche piu specifiche e radicate della struttu-
ra di personalita. In effetti, ’indicazione specifica
della psicoterapia interpersonale riguarda il tratta-
mento della depressione maggiore in intervento sin-
golo o combinato con i farmaci, ma non il rimodella-
mento del profilo di personalita.

I dati raccolti nel nostro campione indicano che la te-
rapia combinata con psicoterapia interpersonale ¢ in
grado di produrre risultati efficaci nei pazienti con
depressione maggiore senza che la frequente codia-
gnosi di disturbo borderline di personalita abbia ef-
fetti sensibilmente negativi dal punto di vista sinto-
matologico e per la maggior parte dei fattori conside-
rati, anche funzionale. Le differenze riscontrate ri-
guardano piuttosto alcune caratteristiche psicologi-
che in stretto rapporto con la struttura della persona-
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