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Summary

Objectives       
Interpersonal psychotherapy was proposed in 1984 by Kler-
man and colleagues. It is a time-limited psychotherapy (12-16 
sessions/a week), diagnosis-focused, based on a medical mod-
el, according to which the patient has a treatable illness that is 
not his/her fault. Psychiatric symptoms develop in an interper-
sonal context, acting on which it is possible to induce remission 
and prevent subsequent relapses. IPT seeks the resolution of the 
interpersonal crisis improving social functioning and psychiatric 
symptoms, too.
At first it was aimed to treat major depression, not psychotic or 
bipolar. Later IPT has been applied to a growing number of psy-
chiatric disorders, because of their frequent and predominant 
interpersonal dimension. However, specific adaptations of IPT 
have been required to consider the different clinical character-
istics of the disorders and to satisfy patient’s needs. This review 
will present and comment the results of the available studies of 
IPT adapted to mental disorders different from major depressive 
disorder.

Methods
Open-label and controlled studies concerning the use of IPT 
in Axis I and II disorders different from major depression were 
systematically searched for and commented.

Results
Chronic depressions, as dysthymic disorder,  have usually been 
considered more difficult to treat with IPT, because their symp-
toms are more commonly egosyntonic and it is not possible to 
identify a life event at the onset of the current episode. The 
IPT-D, a model of IPT structured in at least 24 sessions, was 
so developed to treat dysthymia. It proposes a iatrogenic role 
transition as a recent interpersonal problem to work on with.
The close correlation among life events, regularity of circadian 
rhythms and mood regulation, particularly in bipolar patients, 
has contributed to the development of the interpersonal and so-
cial rhythms psychotherapy (IPSRT). IPSRT is an interpersonal 
and psycho-educational intervention that considers these three 
factors and prevents pathological mood shifts first of all by the 
stabilization of patients’ social rhythms.
The frequent comorbidity between substance abuse and mood 
disorders has also encouraged the use of IPT in the treatment 

of addictions. In particular, IPT has been used in subjects with 
alcohol, cocaine, and opiates dependence.
The IPT has also found a promising field of application in eat-
ing disorders, particularly bulimia and binge-eating-disorder. It 
doesn’t directly address the pathological eating behavior, but 
it focuses on the interpersonal problematic areas. These prob-
lems are related to a difficult managing of emotions, that triggers 
binges. The IPT aims to stop the use of food as a coping strategy 
that is called “emotional eating”.
Because of the interpersonal nature of their symptoms, also anx-
iety disorders are potential indications for IPT. In the treatment 
of social phobia, modified IPT (IPT-SP) focuses on the most 
problematic interpersonal area in these patients: the role transi-
tion. Preliminary data on the application of this therapy in panic 
disorder are now available. Finally, the IPT has been tested in 
post-traumatic stress disorder (IPT-PTSD). The IPT-PTSD first 
addresses, in a flexible way, relational and social consequences 
of the trauma and aims to reinforce the patient’s social network. 
Secondary, a well developed social support helps to understand 
and deal with the trauma.
To date, among Axis II disorders, only borderline personality 
disorder (BPD) has been a focus of IPT. The frequent comor-
bidity with mood disorders and the relational problems due to 
BPD core symptoms are the main reasons for the proposal of an 
adapted model of IPT: the IPT-BPD. This is an intervention of 
longer duration than traditional IPT (34 sessions in 8 months), 
adding to the problematic areas “the image of the self”. It’s de-
signed to take into account the chronicity of BPD and the poor 
therapeutic alliance and high risk of suicide of these patients.

Conclusions
Both classical model of IPT and several specific adaptations 
have been recently used to treat an increasing number of Axis 
I and II disorders. Initial results are overally promising, but only 
limited data are available for each indication. At the moment, a 
slightly larger number of studies has been performed for bipolar 
disorders and eating disorders, but replication of results in well-
designed investigations is generally required. 
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suto emotivo del paziente: l’obiettivo è quello di sostitu-
ire modalità relazionali basate su emozioni e cognizioni 
disfunzionali del Sé e degli altri con modelli più adattivi, 
senza esplicitare i presupposti psicodinamici dell’IPT.
Nella fase terminale si parte dal confronto degli obiettivi 
prefissati con i miglioramenti riscontrati, per arrivare ad 
affrontare il tema della fine del trattamento: il terapeuta 
da un lato riconosce la fisiologica tristezza indotta dalla 
conclusione della terapia, momento di separazione e di 
transizione, ma dall’altro enfatizza soprattutto il senso di 
indipendenza dato dalla fine del rapporto psicoterapico.
La letteratura ha ampiamente dimostrato l’efficacia 
dell’IPT nel trattamento della depressione maggiore: una 
recente meta-analisi ne ha confermato l’utilità sia in mo-
noterapia che in associazione alla farmacoterapia. Gli 
autori hanno inoltre proposto di annoverare l’IPT tra i 
trattamenti indicati dalle linee guida poiché strettamente 
basata sull’evidenza scientifica 7.
Studi di confronto tra le varie psicoterapie hanno dimo-
strato come l’IPT sia superiore alla psicoterapia suppor-
tiva (PS) e paragonabile per efficacia a quella cognitivo-
comportamentale (CBT) nel miglioramento della sinto-
matologia depressiva globale. È interessante sottolineare 
che l’IPT è tra tutte le psicoterapie quella più efficace nel 
miglioramento delle dinamiche relazionali e dell’integra-
zione sociale 4 8. La ricerca non ha ancora dimostrato in 
modo conclusivo la superiorità del trattamento combina-
to rispetto alla farmacoterapia e alla psicoterapia singola, 
anche se vi sono evidenze scientifiche per quanto riguar-
da le depressioni più gravi.
Negli anni si è cercato di applicare questo modello anche 
ad altri disturbi psichiatrici, partendo dalle implicazioni 
sul funzionamento interpersonale che essi comportano. 
Tra i disturbi di Asse I si è studiata l’applicazione dell’IPT 
alla distimia, al disturbo bipolare, all’abuso di sostanze, 
al disturbo post-traumatico da stress, alla fobia sociale, 
agli attacchi di panico e ai disturbi della condotta ali-
mentare. Tra i disturbi di Asse II invece, l’IPT ha trovato 
applicazione nel trattamento del disturbo borderline di 
personalità.

I disturbi dell’umore 
Proposta in origine per il trattamento della depressione 
unipolare, l’IPT è stata successivamente impiegata, con 
promettenti risultati, nel trattamento del disturbo bipola-
re I e II (DB-I e DB-II) e della distimia. La cronicità del-
la sintomatologia affettiva (caratteristica della distimia e 
propria in sostanza anche del disturbo bipolare, per la 
frequenza degli episodi e per la presenza di sintomi resi-
dui negli intervalli cosiddetti liberi) determina la difficol-
tà di individuare un evento di vita recente cui ricondurre 
l’esordio e ha reso necessarie alcune modifiche dell’IPT 
per adattarla al trattamento di questi disturbi. 

La psicoterapia interpersonale

La scuola interpersonale si sviluppa dal pensiero di Harry 
Stack Sullivan 1, psichiatra americano di formazione psi-
coanalitica che concepisce l’uomo come “prodotto delle 
sue relazioni interpersonali, interazioni culturali e am-
bientali”  2. Questa concezione è influenzata dalle teorie 
psicobiologiche di Adolf Meyer e pone al centro dell’os-
servazione clinica il gruppo sociale primario e il coin-
volgimento immediato del soggetto con una o più figure 
significative. L’intervento interpersonale è centrato sulle 
relazioni intime del paziente, partendo dalla concezione 
del Sé come risultante di un’interazione continua dell’Io 
con le figure di riferimento. L’individuo è dunque sorret-
to e continuamente definito dalle relazioni che instaura e 
che si concretizzano nei ruoli sociali che egli ricopre. La 
psicoterapia interpersonale (IPT) si struttura proprio a par-
tire dalla relazione biunivoca esistente tra psicopatologia 
e ruoli sociali, tra sintomo e dimensione interpersonale.
Klerman et al. 3 hanno definito in un manuale il metodo 
e la tecnica di tale approccio psicoterapeutico. Si tratta 
di una psicoterapia breve (12-16 sedute settimanali della 
durata di un’ora), pensata in primis per il trattamento dei 
pazienti con depressione maggiore, non psicotici e non 
bipolari. È un intervento che ha una franca impostazione 
medica, basato cioè sulla formulazione e comunicazione 
di una diagnosi 4 e sulla transitoria attribuzione al pazien-
te del “ruolo di malato” 5. Questo approccio derespon-
sabilizza il soggetto dal senso di colpa e di frustrazione 
per il proprio vissuto emotivo, inquadrando allo stesso 
tempo la sua sintomatologia in un contesto sindromico 
conosciuto e pertanto curabile. Il modello pragmatico 
dell’IPT  6 sottolinea come la depressione si sviluppi in 
un contesto interpersonale, agendo sul quale è possibile 
indurre la remissione della sintomatologia. Pertanto l’IPT 
si prefigge di risolvere la crisi relazionale in atto, miglio-
rando la funzionalità sociale e alleviando di riflesso la 
sintomatologia depressiva. Questo intervento ha anche 
l’obiettivo di prevenire le ricorrenze della depressione 
maggiore. Si struttura in tre fasi successive. La fase ini-
ziale (1-3 sedute) si concentra sull’analisi delle relazioni 
interpersonali del paziente, presenti e passate, al fine di 
formulare una diagnosi corretta e di cogliere le modalità 
relazionali del paziente all’interno delle quali identifi-
care un nucleo interpersonale problematico: incapacità 
di vivere un lutto, contrasti interpersonali, transizioni di 
ruolo o deficit interpersonali. L’efficacia di tale approccio 
si evidenzia in modo particolare nella depressione mag-
giore, che consente di mettere in relazione una proble-
matica interpersonale con l’insorgenza dell’episodio de-
pressivo attuale. Nella fase centrale paziente e terapeuta 
si focalizzano sull’analisi dei temi precedentemente indi-
viduati. Partendo dagli eventi emotivamente rilevanti che 
si sono verificati tra una seduta e l’altra, si analizza il vis-
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acuto dei pazienti bipolari. Sono stati arruolati 42 pa-
zienti, trattati con terapia combinata e assegnati all’IP-
SRT (n = 21) o a un approccio clinico chiamato Clinical 
Status and Symptom Review Treatment (CSSRT) (n = 21). 
Una volta stabilizzati, i pazienti sono stati poi avviati a 
una fase di continuazione e mantenimento della durata 
minima di due anni. I risultati hanno riportato una mode-
rata efficacia dell’IPSRT, ma non in acuto, con una scarsa 
capacità di ridurre il tempo di remissione di un episodio. 
Gli autori hanno quindi sottolineato il ruolo profilattico 
di tale modello psicoterapico, escludendone l’efficacia 
in acuto. Tuttavia, tali risultati poco incoraggianti sono 
stati messi in discussione dalle conclusioni di studi suc-
cessivi 9 22-24.
Un secondo RCT 22 ha studiato una popolazione di pa-
zienti bipolari trattati, in acuto e nel mantenimento, con 
terapia combinata caratterizzata dalla somministrazione 
di una farmacoterapia e di una IPSRT o di un intervento 
psicoeducazionale chiamato Intensive Clinical Manage-
ment (ICM). Una volta stabilizzati, i pazienti sono stati 
riassegnati con criterio random a uno dei due trattamenti 
psicosociali, entrando così in una fase di mantenimento 
della durata di 2 anni. L’IPSRT ha dimostrato una mag-
gior capacità di stabilizzazione dei ritmi circadiani, con 
una più rapida remissione dell’episodio depressivo. I due 
trattamenti si sono invece dimostrati paragonabili per 
tasso di ricorrenze, su cui incideva la discontinuità del 
trattamento più che il tipo di trattamento in sé: un rischio 
maggiore di ricadute (> 40% vs. < 20%) era infatti as-
sociato a un cambiamento di psicoterapia nella fase di 
mantenimento.
Rucci et al. nel 2002  25 hanno confrontato l’efficacia 
dell’IPSRT e dell’ICM, associate ai sali di litio, nella ri-
duzione del rischio suicidiario in pazienti con DB. Tale 
rischio è pari al 25-50% e non è sufficientemente ridotto 
dalla sola somministrazione di litio 26 27. 175 pazienti sono 
stati arruolati e seguiti per 2 anni. Sono stati tutti trattati in 
acuto con farmacoterapia, affiancata nel mantenimento 
da IPSRT o ICM. In entrambi i gruppi è stata riportata una 
significativa riduzione del rischio suicidiario, soprattutto 
durante il mantenimento. Dei 5 tentativi anticonservativi 
verificatisi, 4 appartenevano al gruppo trattato con ICM, 
dimostrando come una terapia disturbo-specifica, quale 
l’IPSRT, sia più efficace nella riduzione della suicidiarie-
tà, soprattutto se condotta in un setting clinico strutturato. 
Frank et al. 28 hanno condotto su 175 pazienti bipolari di 
tipo I un trial della durata di 2 anni, per confrontare l’effi-
cacia di una terapia combinata con IPSRT e ICM. I pazien-
ti sono stati inseriti in uno dei quattro trattamenti previsti: 
IPSRT in acuto e nel mantenimento, ICM in acuto e nel 
mantenimento, IPSRT in acuto e ICM nel mantenimen-
to, o ICM in acuto e IPSRT nel mantenimento. I pazienti 
trattati con IPSRT in acuto, a prescindere dalla terapia di 
mantenimento, hanno mostrato una maggior velocità di 

Il disturbo bipolare I e II (DB-I e DB-II)
L’IPT, nella sua versione IPSRT (psicoterapia interperso-
nale e dei ritmi sociali)  9 11, è stata impiegata in affian-
camento alla farmacoterapia nel trattamento del DB-I e 
talora anche in monoterapia invece per quanto riguarda 
il DB-II. L’IPRST mette in correlazione eventi di vita, va-
riazione dei ritmi circadiani e conseguente alterazione 
del tono dell’umore. Oggi è ben noto che fattori stresso-
geni socio-ambientali (deprivazione di sonno, turnismo 
lavorativo, insonnia) possono causare alterazioni dei 
ritmi circadiani  12 13 favorendo lo sviluppo di una tran-
sitoria sintomatologia somatica e cognitiva. In soggetti 
vulnerabili per disturbi affettivi, tali variazioni possono 
scatenare importanti alterazioni dell’umore 14-16. Questo 
vale soprattutto per la deprivazione di sonno e la conse-
guente insorgenza di un episodio espansivo nel disturbo 
bipolare 17 18. Per prevenire e trattare le variazioni timiche 
in questi pazienti risulta quindi prioritaria la regolarizza-
zione dei ritmi circadiani, mantenendo un costante equi-
librio tra perdita di “Zeitgebers”, o “time givers” 19, ossia 
fattori socio-ambientali che sincronizzano i ritmi vitali, e 
presenza di “Zeitstorers”, fattori che invece ne alterano 
la regolarità 12. L’IPSRT, intervento allo stesso tempo psi-
coeducazionale, comportamentale e interpersonale, ha 
come obiettivi la risoluzione della crisi interpersonale, 
la stabilizzazione timica e soprattutto la regolarizzazione 
dei ritmi circadiani. 
Impiegata in acuto a scopo curativo e nel mantenimento 
a scopo profilattico, è un intervento modulare e modu-
labile  10 11 suddiviso in quattro fasi. Nella fase iniziale, 
attraverso la raccolta dell’anamnesi del paziente, si met-
tono in correlazione eventi di vita, alterazioni dei ritmi 
circadiani e dell’umore. Si esegue inoltre un intervento 
psicoeducazionale per accrescere la consapevolezza di 
malattia e la compliance del paziente. È importante ab-
binare la valutazione dei ritmi circadiani, attraverso la 
Social Rhythm Metric (SRM, 20), e quella delle relazioni 
interpersonali, attraverso la somministrazione dell’Inter-
personal Inventory. Si seleziona quindi un’area proble-
matica interpersonale su cui lavorare. La fase intermedia 
è caratterizzata dall’intervento interpersonale, focalizza-
to sulla risoluzione della crisi socio-relazionale in atto, 
e da quello comportamentale, volto a regolarizzare i rit-
mi circadiani. La fase di continuazione o mantenimento 
infine è volta a rafforzare le abilità sociali acquisite e a 
mantenere una costante ciclicità giornaliera. La fase ter-
minale riguarda l’autonomizzazione del paziente tramite 
la riduzione della frequenza delle sedute, prima bisetti-
manali poi mensili, per predisporre il soggetto all’inter-
ruzione del trattamento. Si può però anche optare per il 
mantenimento con colloqui a frequenza ridotta. 
In un primo studio  21 è stata valutata l’efficacia dell’I-
PRST, in aggiunta alla farmacoterapia, nel trattamento 
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associata a interventi psicoeducazionali non struttura-
ti) per l’utilizzo di tecniche di problem solving e per lo 
sviluppo della capacità di fronteggiare lo stigma sociale 
legato alla malattia mentale. Ogni terapia ha mostrato 
anche di possedere una specificità d’azione dipendente 
dall’orientamento di appartenenza: l’IPSRT per esempio 
si contraddistingue per la regolarizzazione del ritmo son-
no/veglia e della routine quotidiana. 
Uno studio pilota del 2009 ha valutato l’impiego dell’IP-
SRT come monoterapia nel trattamento di pazienti BD-
II  33. Ciò ha richiesto alcuni adattamenti che tenessero 
conto delle problematiche cliniche legate alla sintoma-
tologia subacuta del disturbo: la necessità di ribadire 
l’importanza della regolarità dei cicli circadiani, la rego-
lazione della stimolazione ambientale per prevenire le 
ricadute, la difficoltà di riconoscimento degli stati affetti-
vi, i problemi interpersonali legati al senso di grandiosità 
ipomaniacale e alla modulazione affettiva, e infine l’im-
portante comorbilità con l’abuso di sostanze 34.
Diciassette pazienti bipolari II in fase depressiva sono sta-
ti trattati con 12 sedute settimanali di IPSRT. Alla fine del 
trattamento, i pazienti responder sono stati avviati a una 
fase di mantenimento (8 sedute settimanali), mentre i non 
responder sono stati trattati con lamotrigina o con una 
psicoterapia alternativa. Alla fine delle prime 12 settima-
ne il tasso di risposta era del 41% (n = 7), pari al tasso 
di drop-out. Al termine del follow-up il 53% dei pazienti 
aveva riscontrato un miglioramento, mentre il 29% era 
andato incontro a una completa remissione dei sintomi. 
L’IPSRT si è dimostrata efficace soprattutto nel trattamen-
to dei sintomi maniacali e non si sono riscontrate diffe-
renze demografiche o cliniche tra pazienti responder e 
non-responder, fatta eccezione per una maggior distribu-
zione dei responder tra le donne (50% vs. 29%). Questi 
dati, se paragonati a quelli dei trattamenti farmacologici, 
sono molto incoraggianti, considerando la difficoltà di 
trattamento della depressione bipolare 35 36.
L’IPT e l’IPSRT sono state applicate, previo adattamento, 
agli adolescenti depressi, unipolari (IPT-A) 37-39 e bipolari 
(IPSRT-A) 40 41. Il ritmo sonno-veglia precario e incostante 
degli adolescenti, spesso in debito di sonno 42 43, le loro 
difficili relazioni interpersonali e la scarsa compliance 
farmacologica, fattore di rischio per successive ricor-
renze 44, ne giustificano l’utilizzo in questa categoria di 
pazienti. Considerate la gravità dei disturbi bipolari e la 
necessità di consolidare la regolarità dei ritmi circadia-
ni, l’IPSRT-A si struttura in un maggior numero di sedute 
(16-18). Inoltre viene utilizzata una versione breve, “teen 
friendly”, della Social Rhythm Metric, la SRM-A 40. È un 
intervento che coinvolge i pazienti, gli insegnanti e la fa-
miglia quando necessario, focalizzandosi in primis sulla 
regolarizzazione e sul rispetto dei ritmi scolastici. 
Uno studio pilota  41 ha valutato l’efficacia dell’IPSRT-A 
su una popolazione di 12 adolescenti bipolari (12-18 an-

remissione, pur essendo paragonabile tra i due gruppi il 
tasso di remissione. Contrariamente a quanto pubblicato 
in precedenza da Hlastata 21, gli autori hanno sottolinea-
to come il momento acuto sia la fase più favorevole per 
il cambiamento dal punto di vista motivazionale. Inoltre, 
la regolarizzazione dei ritmi circadiani, che si associava 
a un minor rischio di recidive, si è dimostrata l’elemen-
to di specificità d’azione dell’IPSRT. Questa terapia non 
è però il trattamento di scelta per tutti i pazienti: infatti 
quelli più compromessi dal punto di vista internistico e 
quelli con più elevati livelli d’ansia hanno manifestato un 
risposta migliore all’ICM.
Miklowitz et al. hanno pubblicato due studi volti a pa-
ragonare l’efficacia di un intervento psicoterapeutico di 
varia impostazione (IPSRT, CBT, psicoeducazione fami-
gliare FP), in aggiunta alla farmacoterapia, rispetto a un 
breve intervento psicoeducazionale. Nel primo studio 23 
sono stati arruolati 152 pazienti bipolari I o II, assegna-
ti in maniera casuale a un intervento psicoterapeutico 
(n = 84), caratterizzato da 30 sedute in 9 mesi, o a un 
intervento psicoeducazionale strutturato in 6 sedute. La 
sintomatologia depressiva è stata valutata al baseline e 
ogni 3 mesi per tutti i 9 mesi di follow-up, tramite la Mon-
tgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS, 29) e 
il Longitudinal Interval Follow-Up Evaluation Range of 
Impaired Functioning Tool (LIFE-RIFT, 30, 31). Le psico-
terapie specifiche hanno mostrato maggior efficacia sul 
funzionamento totale e interpersonale, con progressiva 
diminuzione anche della sintomatologia depressiva. Non 
sono state riscontrate differenze significative per quel che 
riguarda il funzionamento lavorativo e quello legato ai 
ruoli sociali. 
Nel secondo studio  24, paragonabile al precedente per 
il metodo utilizzato ma condotto su 293 pazienti con 
un follow-up di 12 mesi, si è confrontata l’efficacia de-
gli interventi psicoterapici e psicoeducazionali nel pro-
muovere la remissione di un episodio depressivo e nel 
mantenere lo stato eutimico. Gli interventi psicoterapici 
specifici hanno portato a una più rapida e duratura re-
missione riuscendo a mantenere inoltre in un numero più 
alto di casi uno stato eutimico durante tutto il periodo del 
follow-up. Tuttavia, non sono state poste in evidenza, tra 
le varie psicoterapie, differenze che potessero sottoline-
arne la specificità d’azione.
Gli stessi autori 32 hanno dunque cercato di discrimina-
re gli elementi comuni e specifici dei diversi interventi 
impiegati, al fine di elaborare strategie terapeutiche cen-
trate sulle esigenze cliniche dei singoli pazienti. Nono-
stante i numerosi elementi comuni (la promozione di una 
maggior consapevolezza e conoscenza della malattia, il 
precoce riconoscimento dei sintomi prodromici di una 
recidiva e la ricerca della compliance farmacologica) gli 
interventi “attivi” (CBT, IPSRT e FP), si sono differenziati 
dal treatment-as-usual (TAU, una terapia farmacologica 
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la moclobemide in associazione all’IPT-D (n = 16) o al 
clinical management (n = 19). I pazienti dei due gruppi 
hanno ricevuto per 8 mesi lo stesso trattamento farmaco-
logico (moclobemide 150-300 mg/die). I pazienti trattati 
con IPT-D ricevevano inoltre un ciclo di 16 sedute setti-
manali, seguito da 6 sedute mensili di mantenimento. Il 
clinical management consisteva invece in un intervento 
psicoeducazionale non strutturato. Tutti i pazienti sono 
stati valutati al baseline, a 12, 24 e 48 settimane. I dati 
ottenuti, nonostante la scarsa numerosità del campione, 
hanno evidenziato una migliore alleanza terapeutica, un 
conseguente minor tasso di drop-out (37,5 % vs. 57,9%), 
e un progressivo miglioramento della sintomatologia 
depressiva nei pazienti trattati con IPT-D. È stato inoltre 
confermato come la farmacoterapia abbia un’azione più 
rapida rispetto alla psicoterapia, che impiega invece più 
tempo per consolidare una nuova “traccia eutimica” che 
consenta una buona funzionalità sociale 47 4. Questi da-
ti hanno anche rappresentato una conferma delle prime 
osservazioni di Klerman 60 sulla terapia farmacologica e 
psicoterapica delle forme depressive. 
Uno studio del 2002  61, condotto su 707 pazienti con 
DD, ha valutato l’efficacia sulla sintomatologia depres-
siva dell’IPT-D e della sertralina, da sole o in combina-
zione. I pazienti, assegnati in modo random a uno dei 
tre gruppi del trial (IPT, IPT + sertralina, sertralina) sono 
stati trattati per 16 mesi con un follow-up di 18. Tutti i 
pazienti sono stati valutati con la MADRS a fine terapia 
e durante il follow-up. È stata dimostrata una maggior 
efficacia durante il trattamento e il follow-up nei grup-
pi trattati con sertralina (sertralina, sertralina + IPT): di 
questi, la terapia combinata ha determinato una maggio-
re riduzione della spesa socio-sanitaria e una maggiore 
compliance al trattamento farmacologico. 
I dati ottenuti nel precedente studio sono stati fondamen-
talmente replicati e confermati da Markowitz et al. nel 
2005 62. In un’indagine condotta per 16 settimane su 94 
pazienti “distimici puri”, cioè privi di comorbilità per de-
pressione maggiore o depressione doppia, è stata valutata 
l’efficacia dell’IPT-D e della sertralina, da sole o in com-
binazione, rispetto a una brief supportive psychotherapy 
(BSP). Tutti e 4 i trattamenti (sertralina, sertralina + IPT-D, 
IPT-D, BSP) hanno indotto un miglioramento della sinto-
matologia ansiosa, ma quelli con sertralina (sertralina o 
sertralina + IPT-D) sono risultati più efficaci delle singole 
psicoterapie nel miglioramento del funzionamento socia-
le e della sintomatologia depressiva, con tassi maggiori di 
risposta e di remissione. Il principale limite di questo stu-
dio è costituito dalla difficoltà di differenziare l’azione del 
farmaco da quella della psicoterapia e di caratterizzare il 
funzionamento specifico dell’IPT-D. Tuttavia, il contributo 
dell’antidepressivo sembra essere determinante per il risul-
tato terapeutico in soggetti con depressione cronica.
Infine, uno studio pilota del 2008  63 ha confrontato l’ef-

ni), in fase acuta, trattati con 12-16 sedute settimanali, 
seguite da 2-4 sedute bisettimanali. I pazienti sono sta-
ti valutati al baseline e mensilmente durante la durata 
del trial. Alla fine del trattamento è stato riscontrato un 
significativo miglioramento della sintomatologia psichia-
trica, depressiva e maniacale, e del funzionamento glo-
bale. Tali risultati sono stati attribuiti alla flessibilità del 
trattamento e hanno consentito di confermare l’efficacia 
dell’IPSRT-A nel trattamento acuto e di mantenimento 
degli adolescenti bipolari, sottolineando come la stabi-
lizzazione dei pazienti sia l’obiettivo prioritario 9 23 24.

La distimia (DD)
Per il trattamento del disturbo distimico (DD) è prevista 
una terapia farmacologica antidepressiva. Tuttavia, la 
cronicità del disturbo implica molto spesso la ricompar-
sa dei sintomi alla sospensione del farmaco, sollevando 
problematiche rilevanti sulla durata della terapia 45. Inol-
tre, il 50% dei pazienti con DD non risponde alla farma-
coterapia o non ne sopporta gli effetti collaterali  46. Per 
questo, alcuni pazienti potrebbero beneficiare anche di 
una psicoterapia di affiancamento al farmaco 47, in par-
ticolar modo la psicoterapia psicodinamica, la CBT 48 49, 
o l’IPT.
Il successo dell’IPT nel trattamento della depressione 
maggiore e l’evidente disfunzione interpersonale riscon-
trata nelle depressioni croniche hanno portato diversi au-
tori a studiarne l’applicabilità nel DD 50-55. Markowitz 55 
ha quindi elaborato l’IPT-D, modello agevolmente af-
fiancabile alla farmacoterapia  56 e adattato alle caratte-
ristiche cliniche di questo disturbo. La cronicità della di-
stimia e di conseguenza il carattere più frequentemente 
egosintonico di alcuni sintomi richiedono di prolungare 
l’intervento per almeno sei mesi, mentre alla mancanza 
di un life event correlato all’esordio dell’episodio indi-
ce, si supplisce con una transizione di ruolo iatrogena 
che identifica nella psicoterapia stessa l’evento di vita 
mancante. Nel corso del trattamento il paziente impara 
a differenziare una malattia cronica, comprensibilmente 
confusa con la sua personalità, dal proprio Sé; la risolu-
zione della transizione di ruolo coincide allora con la 
dissoluzione della diagnosi. 
Uno studio pilota  57, condotto su 17 pazienti con DD 
di recente insorgenza, ne ha valutato l’efficacia. Il 50% 
dei pazienti aveva una depressione doppia (58) e il 40% 
era stato precedentemente trattato per 10 settimane con 
desimipramina senza beneficio. Dopo 16 sedute di IPT-D 
sono stati riportati risultati incoraggianti: il tasso di re-
missione si è assestato intorno al 65% (n = 11), con una 
significativa diminuzione media della sintomatologia de-
pressiva e in assenza di casi di peggioramento.
Feijò de Mello et al. 59 hanno pubblicato uno studio con-
dotto su 35 pazienti distimici per valutare l’efficacia del-



6

S. Bellino et al.

ficacia dell’IPT-D e della BSP nel trattamento di pazienti 
distimici con comorbilità per abuso di alcol. Già nel 1981 
Akiskal aveva sottolineato la frequente comorbilità tra di-
sturbi cronici dell’umore e abuso di sostanze. Per trattare 
questa categoria di pazienti con doppia diagnosi sono state 
impiegate numerose farmacoterapie e psicoterapie, con ri-
sultati generalmente buoni sulla sintomatologia depressiva 
e scarsi sulle condotte d’abuso 64-67. Sono stati dunque ar-
ruolati 26 pazienti, assegnati in maniera random a 16-18 
sedute settimanali di IPT-D (n = 14) o BSP (n = 12). Sono 
stati utilizzati il Time-Line Follow Back Method (TLFBM) 68 
per valutare la tipologia e la frequenza dell’abuso, e la 
HDRS  69, la BDI  70 e la Cornell Dysthymia Rating Scale 
(CDRS) 71 per quanto riguarda la sintomatologia depressi-
va. In entrambi i gruppi è stato riportato un miglioramento 
dell’astinenza e della sintomatologia depressiva, su cui tut-
tavia l’IPT-D ha dimostrato un’efficacia superiore. Per tale 
motivo l’IPT può rappresentare una valida alternativa nel 
trattamento di pazienti alcolisti che rifiutano la terapia far-
macologica. Tuttavia, la modesta azione dell’IPT-D sulla 
percentuale dei giorni di astinenza ha sottolineato, in ac-
cordo con la letteratura disponibile 72, come le terapie di 
questi pazienti, farmaci inclusi, abbiano maggior e specifi-
ca azione sulla sintomatologia affettiva, non incidendo in 
misura significativa sull’abuso in sé.

Abuso di sostanze 
Lo studio di Markowitz 63 ci consente di introdurre un ul-
teriore ambito di applicazione dell’IPT, quello legato alla 
dipendenza da sostanze psicoattive: in particolar modo 
cocaina, alcol ed eroina.
Per quanto riguarda l’abuso di cocaina, sono state appli-
cate diverse psicoterapie, a orientamento psicodinamico 
e cognitivista  73-75. Rounsaville et al.  76 hanno elabora-
to un modello di IPT, da associare alle farmacoterapie, 
che ha come obiettivo la diminuzione o l’interruzione 
dell’uso di cocaina e lo sviluppo di strategie più adattive 
per la gestione dei problemi sociali e interpersonali che 
innescano l’abuso di sostanze.
A differenza della dipendenza da oppiacei, in cui la sola 
psicoterapia si è dimostrata insufficiente a causa dell’im-
portante crisi di astinenza associata 77, per quanto riguar-
da l’abuso di cocaina la sola psicoterapia potrebbe essere 
sufficiente in alcune sottopopolazioni di pazienti 78. 
Uno studio di Carroll et al. 79 ha valutato l’efficacia nella 
disintossicazione da cocaina di due psicoterapie “attive” e 
adattate a questa categoria di pazienti: l’IPT modificata 76 e 
la Terapia di Prevenzione delle Ricadute (Relapse Preven-
tion Therapy, RPT), a matrice cognitivo-comportamentale. 
42 pazienti dipendenti da cocaina, assegnati con criterio 
random a una delle due psicoterapie, sono stati trattati 
per 12 settimane. Gli indici di outcome, quali complian-
ce al trattamento e riduzione dell’abuso di cocaina, sono 

stati valutati settimanalmente tramite la Cocaine Craving 
and Use Scale (CCUS) 80, che valuta quantità e frequenza 
dell’abuso e prende in esame anche le condotte di craving. 
I risultati ottenuti hanno indicato che i pazienti trattati con 
RPT raggiungono più facilmente la terza settimana di asti-
nenza (57% vs. 33%), con un maggior tasso di remissione 
(43% vs. 19%) rispetto all’IPT. Inoltre le differenze tra le 
due psicoterapie si sono dimostrate più pronunciate se po-
ste in relazione alla gravità dell’abuso: i pazienti più gravi 
infatti hanno risposto meglio alla RPT, mentre quelli meno 
gravi hanno risposto in misura più simile alle due tecniche 
psicoterapiche.
Nel 2004, Carroll et al.  81 hanno confrontato l’efficacia 
del disulfiram e del placebo, in associazione alla CBT o 
all’IPT, nella gestione dell’abuso di cocaina. Impiegato in 
primis nel trattamento dell’alcolismo, il disulfiram è stato 
utilizzato anche nella disintossicazione da cocaina: si è 
infatti ritenuto che la riduzione dell’abuso di alcol portasse 
a una conseguente riduzione dell’abuso di cocaina, uti-
lizzata spesso come antidoto al suo effetto sedativo. 121 
pazienti, assegnati in maniera random a uno dei 4 gruppi 
dello studio (disulfiram 250 mg/die + CBT, disulfiram + 
IPT, placebo + IPT, placebo + CBT) sono stati trattati per 
un periodo di 12 settimane. È stata riscontrata una maggior 
riduzione dell’abuso di cocaina nei pazienti trattati con di-
sulfiram, soprattutto in associazione con la CBT. L’assenza 
di un concomitante abuso di alcol era un fattore prognosti-
co positivo e migliorava la compliance. L’intervento psico-
terapico, seppure in affiancamento alla farmacoterapia, si 
è dimostrato dunque fondamentale nel trattamento dell’a-
buso di cocaina, ma i risultati più favorevoli hanno riguar-
dato le tecniche cognitivo-comportamentali, piuttosto che 
quelle interpersonali.
Attualmente vi sono poche evidenze empiriche sull’effi-
cacia delle psicoterapie nel trattamento delle dipendenze 
da oppiacei: in genere i pazienti in mantenimento con 
metadone se trattati con CBT 82, terapia psicodinamica 83 
o Implosive Group Therapy  84 mostrano migliori outco-
me rispetto ai gruppi di controllo. Anche l’IPT può essere 
impiegata in questi pazienti vista la frequenza delle pro-
blematiche interpersonali e sociali 85, e della comorbilità 
per depressione maggiore 85 86.
Rounsaville et al. hanno valutato in uno studio di diversi 
anni fa 87 l’efficacia dell’IPT, in associazione al metadone, 
sulle comorbilità psichiatriche durante il trattamento di 
mantenimento dei pazienti dipendenti da eroina. 72 pa-
zienti sono stati trattati per 6 mesi con IPT (n = 37) o con 
una low-contact therapy (LCT) strutturata in colloqui men-
sili (n = 35). L’IPT si è dimostrata più efficace nel miglio-
ramento dell’autocontrollo, sviluppando o rinforzando il 
locus of control interno 88. La LCT ha avuto invece maggior 
effetto sulla risoluzione delle aree identificate come pro-
blematiche. La difficile compliance al trattamento è stata 
confermata dall’elevato tasso di drop-out: 62% dei pazienti 
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progressiva regolarizzazione del ciclo mestruale, qua-
lora precedentemente alterato. Anche la dismorfofobia 
e il funzionamento sociale miglioravano ulteriormente 
durante il follow-up. La BT si è dimostrata invece me-
no efficace della CBT sui sintomi dismorfofobici e sulle 
condotte alimentari restrittive, con un maggiore tasso di 
drop-out. Infine, la regolarizzazione dell’alimentazione 
non ha determinato un sostanziale incremento pondera-
le, né a breve né a lungo termine. Questo è un punto 
indubbiamente essenziale per mantenere l’alleanza tera-
peutica con queste pazienti.
Agras et al. 100, in un trial condotto su 220 pazienti buli-
miche trattate come negli studi precedenti con IPT, CBT 
o BT, hanno confermato i dati pubblicati da Fairburn. 
Jones et al. 101, in uno studio anch’esso paragonabile ai 
precedenti, hanno invece riscontrato una maggior spe-
cificità d’azione della CBT rispetto all’IPT, i cui risultati 
non erano mantenuti oltre la quinta settimana dalla fine 
del trattamento. Secondo questi autori, la CBT può quin-
di essere considerata terapia di prima scelta nel tratta-
mento della bulimia.
Nel 1995 102 sono stati pubblicati i risultati di un follow-
up di lungo periodo condotto su 99 pazienti con bulimia, 
arruolate tra il 1982 e il 1988, per confrontare l’outcome 
in soggetti trattati con IPT, CBT o BT. I dati mostravano 
che, a una media di dieci anni dal trattamento, il 20% dei 
pazienti trattati con tutte e tre le psicoterapie continuava 
a soddisfare i criteri diagnostici della bulimia, il 75% ave-
va ricevuto nel tempo ulteriori terapie e il 25% aveva svi-
luppato un disturbo alimentare non altrimenti specificato 
(EDNOS), soprattutto tra le pazienti trattate con BT. Risul-
tava invece infrequente lo sviluppo di anoressia nervosa. 
Tali dati erano coerenti con quelli pubblicati precedente-
mente da altri autori 103-105. La prognosi dunque risultereb-
be influenzata dal tipo di psicoterapia ricevuta: migliore 
e paragonabile per l’IPT e la CBT, peggiore per la BT.
Un case report del 2005  106 ha integrato nel trattamen-
to della bulimia IPT e CBT, somministrate consecutiva-
mente. Gli autori affermano che l’integrazione dei due 
modelli è una valida opzione terapeutica che consente 
il controllo del binge-eating, delle condotte espulsive e 
della dismorfofobia. L’integrazione di queste due terapie, 
seppure in un contesto di gruppo, è stata replicata con 
analoghi risultati da Nevonen et al. 107.

Binge-eating disorder (BED) e obesità 
La psicoterapia di prima scelta nel trattamento del BED 
è la CBT di gruppo 108 109. Tuttavia alcuni studi riportano, 
dopo trattamento con CBT, un tasso di remissione pari sol-
tanto al 50% 110-112. Si è reso pertanto necessario indagare 
l’applicazione di altre psicoterapie 113 114. L’IPT si propone 
come un valido strumento per la riduzione degli episodi 
di binge-eating in quanto l’alterazione del comportamento 

trattati con IPT vs. 46% di quelli trattati con LCT. Questo 
dimostra come una terapia più strutturata e più impegnati-
va possa determinare rilevanti problemi di compliance in 
questa popolazione di pazienti. Occorre notare che nessu-
no dei pazienti ha abbandonato la terapia con metadone, 
che si conferma quindi come strumento principale della 
disintossicazione. 

I disturbi del comportamento alimentare (DCA)
La bulimia
Ritenuta in origine resistente ai trattamenti 89, la bulimia 
è oggi trattata con diverse farmacoterapie antidepressive 
e/o interventi psicoterapeutici. Tra questi la CBT, adatta-
ta e manualizzata 90, si è affermata come trattamento di 
scelta 91 92.
Tuttavia un modello di IPT, adattata alle esigenze e alle 
caratteristiche cliniche delle pazienti bulimiche, può es-
sere considerato una valida alternativa terapeutica alla 
CBT 93 94. Questo modello psicoterapico non affronta di-
rettamente il comportamento alimentare patologico ma, 
attraverso l’analisi della storia clinica del paziente, mira a 
identificare le aree interpersonali problematiche, spesso 
correlate a una difficile gestione dell’affettività, per mo-
dulare gli stati emotivi che sottendono e innescano le cri-
si alimentari e i comportamenti aberranti. Il presupposto 
fondamentale di questo tipo di intervento è che le proble-
matiche alimentari dipendano da quelle interpersonali 94.
Un primo studio indirizzato a valutare l’IPT adattata alla 
bulimia  95, condotto per 19 settimane in un gruppo di 
75 pazienti, ha confrontato l’efficacia dell’IPT (n = 25), 
della CBT (n = 25) e della terapia comportamentale (BT) 
(n = 25) sulla sintomatologia alimentare e affettiva. L’IPT 
e la CBT hanno mostrato analoga efficacia sulle abbuffate 
e sulla sintomatologia psichiatrica associata, soprattutto 
quella depressiva 96 97. La CBT ha invece mostrato mag-
giore efficacia nel trattamento di alcuni aspetti egosinto-
nici del disturbo alimentare, quali i sintomi dismorfofobi-
ci e il ricorso a diete troppo drastiche.
In uno studio successivo, condotto sullo stesso campio-
ne di pazienti (93), gli autori si sono proposti di valutare 
l’efficacia di IPT, CBT e BT durante un follow-up di 12 
mesi definito “chiuso”, cioè condotto senza la sommini-
strazione di alcuna terapia, eccezion fatta per particolari 
esigenze cliniche riscontrate in itinere. Le pazienti sono 
state valutate a 4, 8 e 12 mesi dalla fine della psicoterapia 
tramite l’Eating Disorders Examination (EDE), un’intervi-
sta che valuta i principali fenomeni psicopatologici dei 
DCA 98 99. Anche in questo studio l’IPT e la CBT hanno 
dimostrato pari efficacia sulle condotte bulimiche, i cui 
miglioramenti ottenuti nelle fasi precoci della terapia era-
no mantenuti durante il follow-up. Le psicoterapie erano 
inoltre entrambe associate, nel 50% circa dei casi, alla 
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Nel 2010 uno studio pilota  126 ha valutato l’efficacia 
dell’IPT nella prevenzione del sovrappeso in una popola-
zione di adolescenti (12-17 anni) con BMI al limite supe-
riore della norma. Il gruppo di controllo riceveva invece 
un intervento di educazione alla salute. È stata utilizzata 
una forma di IPT, l’IPT Weight Gain (IPT-WG), modificata 
per le esigenze cliniche di questi pazienti, trattati con 12 
sedute settimanali di gruppo e valutati tramite EDE e BMI 
in un follow-up a 6 e 12 mesi dalla fine del trattamento. I 
risultati indicano che l’IPT-WG ha determinato una dimi-
nuzione più significativa delle condotte di binge-eating 
ed è stata più incisiva nella prevenzione dell’aumento 
di peso. 

I disturbi d’ansia
La fobia sociale (Social Anxiety Disorder, SAD)
L’approccio terapeutico alla fobia sociale è solitamente 
basato sulla psicoterapia in affiancamento alla terapia 
farmacologica. La CBT è considerata il trattamento di 
scelta 127-130, anche se un terzo dei pazienti non rispon-
de  131-133 e molti di loro, pur migliorando, mantengono 
una sintomatologia residua 134. L’importanza della com-
ponente interpersonale nella fobia sociale è stata messa 
in evidenza dalla relazione tra insorgenza del sintomo e 
problemi interpersonali, soprattutto quelli legati al cam-
biamento dei ruoli sociali 135. Lipsitz e Markowitz 136 han-
no pertanto sperimentato l’efficacia dell’IPT-SP, forma di 
IPT pensata per il trattamento della fobia sociale: si tratta 
di una psicoterapia breve (12-16 sedute), tripartita e in-
centrata sulla problematicità delle transizioni di ruolo.
Un primo studio in aperto  136 ha valutato l’efficacia 
dell’IPT-SP nel trattamento di 9 pazienti con diagnosi di 
SAD. I pazienti sono stati valutati al baseline, a 7 e a 
14 settimane tramite la CGI, la Liebowitz Social Anxie-
ty Scale (LSAS) per la valutazione della fobia e dell’e-
vitamento di situazioni sociali e interattive, l’HARS e 
l’HDRS. L’IPT-SP è risultata ben tollerata, senza casi di 
drop-out e fondamentalmente paragonabile ai trattamen-
ti più comunemente adottati in questo disturbo 137. La sua 
efficacia è stata confermata da un tasso di risposta del 
78% circa (n=7) e da un sensibile miglioramento della 
qualità di vita, soprattutto a partire dalla seconda metà 
del trattamento. In conclusione, l’IPT-SP si è dimostrata 
paragonabile per efficacia alla CBT di gruppo 130, ma con 
un miglioramento più lento di quello indotto dalla farma-
coterapia 137.
Successivamente, sono stati pubblicati i dati di un RCT 138 
condotto su 70 pazienti con SAD, randomizzati a rice-
vere 14 sedute di IPT-SP (n = 36) o di una psicoterapia 
supportiva psicodinamica di controllo (ST) (n = 34). I pa-
zienti sono stati valutati al baseline, a 7 e a 14 settimane 
dall’inizio della terapia, nonché a un follow-up di 6 e 12 

alimentare potrebbe essere in relazione con una gestione 
patologica delle emozioni negative legate alla sfera inter-
personale, che viene definita “emotional eating”  115-117. 
L’IPT, attraverso il miglioramento della gestione emotiva e 
interpersonale delle relazioni, si propone di interrompere 
il ricorso al cibo come strategia di coping.
L’efficacia dell’IPT e della CBT di gruppo nel trattamento 
del BED sono state confrontate in uno studio condotto in 
56 pazienti, assegnate a un ciclo di 16 sedute settimanali 
di IPT, CBT o a un gruppo di controllo in attesa di tratta-
mento (waiting list) 113. Le pazienti sono state valutate tra-
mite l’EDE e la frequenza di binge-eating (FBE) al baseline 
e alla fine della terapia, con un follow-up a 6 e 12 mesi. 
Le pazienti del gruppo di controllo sono state invece va-
lutate dopo 16 settimane di attesa. Come riscontrato an-
che in altri studi 110 118 119, le due terapie hanno riportato, 
rispetto alla waiting list, una maggior riduzione della FBE, 
paragonabile nei due gruppi trattati e significativamente 
inferiore al baseline durante tutto il follow-up. Questo 
studio ha dunque indicato l’efficacia nel trattamento del 
BED di una condotta terapeutica focalizzata sul compor-
tamento alimentare o sul background interpersonale.
Agras et al. 118 hanno studiato una popolazione di pazien-
ti non responder a un ciclo di 12 sedute di CBT, per verifi-
care se l’IPT potesse apportare significativi miglioramenti 
nella psicopatologia e nel comportamento alimentare, 
una volta fallita l’opzione cognitivo-comportamentale. 
Le 50 pazienti esaminate, dopo 12 sedute di CBT, erano 
avviate a un programma di dimagrimento se avevano ot-
tenuto un miglioramento del comportamento alimentare. 
Se invece risultavano stazionarie nelle loro condizioni 
psicopatologiche e alimentari venivano trattati con IPT 
per altrettante sedute. Secondo i dati riportati da questi 
autori, l’IPT non ha indotto miglioramenti aggiuntivi nei 
pazienti non responder alla CBT, indicando che le due 
terapie non sono efficaci su popolazioni differenti. 
Uno studio del 2002 120 ha confrontato l’efficacia dell’IPT 
e della CBT di gruppo in 162 pazienti trattate con un 
ciclo di 20 sedute settimanali. Le pazienti erano valutate 
tramite BMI ed EDE al baseline, alla fine del trattamento e 
ogni quattro mesi per un anno di follow-up. I due gruppi 
si sono dimostrati equivalenti per percentuali di remis-
sione (64% vs. 59%), sia alla fine del trattamento che al 
follow-up a un anno, con riduzione della comorbilità psi-
chiatrica. La frequenza di binge-eating aumentava invece 
leggermente durante il follow-up rimanendo comunque 
inferiore a quella del baseline. Le due terapie differivano 
invece per la tempistica di miglioramento delle restrizio-
ni dietetiche, più precoce nei pazienti sottoposti a CBT.
È stato riscontrato che il BED in età adolescenziale è un 
importante fattore di rischio per l’obesità, con tutte le 
complicanze internistiche che ne conseguono. Il BED è 
stato quindi incluso tra i target di intervento nella preven-
zione primaria dell’obesità 121-126.
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un’indicazione iniziale per orientare la scelta dell’indi-
rizzo psicoterapico.
Non c’è tuttavia accordo sulla possibilità di individuare i 
fattori predittivi di risposta alle psicoterapie 142: alcuni au-
tori 143 sostengono che non sono valutabili, altri invece ri-
tengono di averne identificati alcuni. Nel trattamento psi-
coterapico della fobia sociale le aspettative positive dei 
pazienti, una buona alleanza terapeutica e la presenza di 
agorafobia 144 sono risultati predittivi di risposta, mentre 
i seguenti fattori sono associati a outcome negativo: l’e-
tà di esordio precoce, correlata alla gravità e alla durata 
di malattia, un basso grado di efficienza funzionale  145, 
la presenza di comorbilità di Asse I e II, soprattutto con 
disturbo evitante di personalità 146, un episodio depressi-
vo in pazienti con attaccamento evitante, la presenza di 
sintomi di dimorfismo corporeo 147.

Il disturbo da attacchi di panico (DAP)
L’attacco di panico prevede un intervento principalmen-
te farmacologico che conferisce alla psicoterapia un 
ruolo di affiancamento. La CBT, basata sulla desensibi-
lizzazione sistematica del paziente nei confronti delle 
situazioni temute, è la forma di psicoterapia più comu-
nemente impiegata. Anche per il DAP esiste un’impor-
tante componente interpersonale legata alla dimensione 
sociale della crisi e alle sequele di isolamento che essa 
comporta. Si è dunque studiata l’applicazione dell’IPT 
al DAP. Lipsitz et al. 148 ne hanno elaborato un modello 
adattato a tale disturbo (IPT-DAP). Un primo studio 148, 
condotto su 12 pazienti trattati con 12 sedute di IPT-
DAP, ha valutato l’efficacia di tale psicoterapia sulla sin-
tomatologia ansiosa e depressiva. I pazienti sono stati 
valutati al baseline, durante il trattamento e al termine: 
lo studio ha evidenziato un tasso di risposta del 75%, 
con un significativo miglioramento dei sintomi di pani-
co, dell’ansia associata e dei correlati depressivi. Risul-
tavano migliorati anche gli indici di benessere emotivo e 
fisico. I dati ottenuti erano sostanzialmente paragonabili 
a quelli ottenuti nei trial in cui venivano applicate tera-
pie convenzionali quali la CBT. Nonostante la scarsa nu-
merosità del campione, i primi dati suggeriscono quindi 
promettenti prospettive di applicazione dell’IPT anche 
in quest’area della psicopatologia.

Il disturbo post-traumatico da stress (PTSD)
La terapia che sembra maggiormente efficace nel tratta-
mento del PTSD è la psicoterapia comportamentale d’e-
sposizione prolungata (PET), che, attraverso l’immagina-
zione o l’esposizione in vivo, desensibilizza il paziente 
dal ricordo del trauma, per disinnescare l’angoscia a esso 
correlata 149-153. Attualmente poco si sa sull’applicabilità 
di altre psicoterapie. Tuttavia alcuni autori hanno messo 
in evidenza che pazienti traumatizzati con sintomi disso-

mesi. L’IPT-SP si è dimostrata un’efficace opzione tera-
peutica nel trattamento della SAD, pur non essendo si-
gnificativamente superiore alla ST: entrambi i trattamenti 
infatti hanno indotto una considerevole riduzione della 
sintomatologia e della disabilità, a fronte di percentua-
li paragonabili di risposta clinica. L’IPT si è dimostrata 
superiore al confronto solo nel miglioramento della pau-
ra fobica del giudizio negativo e delle situazioni sociali. 
Anche in questo secondo studio il miglioramento si è ri-
scontrato soprattutto nella seconda fase del trattamento, 
lasciando presagire che una strategia terapeutica di mag-
gior durata (16-20 sedute) potrebbe essere maggiormente 
efficace. Infatti, nell’IPT la mancanza di tecniche di espo-
sizione, proprie della CBT, rende più lenta l’acquisizione 
di nuove abilità sociali e di comportamenti adattivi. Gli 
autori ritengono che la terapia più efficace nella SAD sia 
comunque da considerare la CBT, la quale potrebbe ave-
re in questo disturbo un’azione specifica. La percentuale 
di responders all’IPT è stata simile a quella della ST (42% 
vs. 47%), ma mediamente inferiore a quella generalmen-
te riscontrata in altri trial condotti sulla CBT le cui per-
centuali di risposta si assestano intorno al 58-76% 134 128. 
Anche i punteggi ottenuti alla LSAS risultano inferiori nei 
pazienti trattati con CBT. L’IPT risulta però molto efficace 
nel lungo periodo: a un anno dalla fine del trattamento 
i pazienti trattati con IPT mantengono i risultati ottenu-
ti, che a quel punto raggiungono il medesimo livello di 
quelli della CBT 93.
Un recente studio 139 ha esaminato una popolazione di 
118 pazienti con SAD, assegnati con criterio random a 
16 settimane di IPT-SP (n  =  38), terapia cognitiva (CT, 
n = 38), o waiting-list (WL, n = 42). Questi ultimi, dopo 
20 settimane di attesa, hanno ricevuto una CT o un’IPT-
SP. I pazienti sono stati valutati al baseline, al termi-
ne della terapia e in un follow-up a un anno. I risultati 
hanno mostrato una maggiore efficacia di IPT-SP e CT 
rispetto alla WL. Tuttavia la CT ha determinato rispetto 
all’IPT una percentuale maggiore di responder (65,8% vs. 
42,1%), una riduzione più significativa della sintomato-
logia, e un miglioramento più rilevante del funzionamen-
to, mantenuti al follow-up post trattamento. L’IPT invece 
ha mostrato una maggiore efficacia nella risoluzione del-
la sintomatologia ansiosa. 
Hoffart et al.  140 hanno confrontato 80 pazienti tratta-
ti, con criterio di assegnazione random, con IPT o CT 
residenziale per 10 settimane: i due gruppi hanno otte-
nuto miglioramenti paragonabili. Da qui l’importanza 
di identificare fattori predittivi di risposta ai trattamenti: 
la loro individuazione potrebbe consentire strategie te-
rapeutiche personalizzate e mirate. Sotsky nel 1991 141 
ha sottolineato che la CT ottiene migliori risultati in 
pazienti con minori distorsioni cognitive al baseline, 
mentre l’IPT ha un’efficacia più spiccata in pazienti con 
minori deficit sociali. Queste caratteristiche offrirebbero 
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noranze etniche e vittime soprattutto di violenze fisiche. 
Le pazienti sono state assegnate a una IPT-G-PTSD (16 
sedute) o a una lista d’attesa (WL) e sono state valutate 
al baseline, alla fine del trattamento e a un follow-up di 
4 mesi. A queste pazienti era stato offerto un compenso 
monetario per ogni fase dello studio conclusa. I risulta-
ti hanno dimostrato una maggiore efficacia della terapia 
rispetto alla WL per quanto riguarda tasso di remissione 
(30% vs. 71%) e mantenimento al follow-up dei migliora-
menti ottenuti (50% vs. 23%), confermando come target 
d’azione dell’IPT-PTSD la riduzione della sintomatologia 
correlata al PTSD e il miglioramento del funzionamento 
sociale. Il setting di gruppo si è dimostrato inoltre preferi-
bile a quello individuale in popolazioni svantaggiate per 
posizione socio-economica come quella studiata.
Schaal et al. 165 hanno pubblicato un RCT condotto su 26 
orfani ruandesi vittime del genocidio, trattati con 4 sedute 
settimanali di IPT-G-PTSD (n = 14) o di una terapia indi-
viduale di esposizione narrativa (NET) (n = 12). Tutti so-
no stati rivalutati a un follow-up a 3 e 6 mesi per quanto 
riguarda criteri diagnostici, gravità della sintomatologia 
post-traumatica e di quella depressiva. Alla fine del tratta-
mento non vi era differenza tra le due terapie, ma durante 
il periodo del follow-up si è evidenziato un significativo 
vantaggio del trattamento di controllo, rispetto alla terapia 
interpersonale di gruppo. Infatti, al follow-up a 6 mesi solo 
il 25% dei pazienti trattati con NET soddisfaceva i criteri 
diagnostici del PTSD, contro un 71% di quelli trattati con 
IPT-G-PTSD. Anche per quanto riguarda sintomatologia 
depressiva e gravità del PTSD, al follow-up, la NET ha di-
mostrato maggiore efficacia.
Campanini et al. 163 hanno proposto l’impiego della IPT-
G-PTSD come trattamento supplementare in caso di fal-
limento delle terapie farmacologiche. Sono stati dunque 
arruolati 40 pazienti con PTSD, ritenuti gravi e non re-
sponder ad almeno 12 settimane di trattamento farma-
cologico. I pazienti sono stati trattati con 16 sedute di 
gruppo settimanali, più 4 colloqui individuali all’inizio 
(n = 2), a metà (n = 1), e alla fine del trattamento (n = 1). 
I risultati hanno dimostrato l’efficacia dell’IPT-G-PTSD 
come supplemento alle terapie farmacologiche. Infatti è 
stata riscontrata una buona aderenza al trattamento, con 
solo il 17,5% di casi di drop-out, e una diminuzione stati-
sticamente significativa della gravità della sintomatologia 
post-traumatica misurata con la CAPS (72.3 ± 3.36 vs. 
36.54 ± 5.44). Risultavano migliorate anche la sintoma-
tologia ansiosa, quella depressiva e la qualità di vita.
Infine, un recente studio del 2010 166 ha valutato l’appli-
cazione dell’IPT-G-PTSD in 9 veterani della guerra del 
Vietnam. L’intervento interpersonale ha confermato la 
sua efficace nella riduzione della rabbia, dello stress e 
della sintomatologia depressiva. Tuttavia il miglioramen-
to del funzionamento interpersonale e la riduzione dello 
stress psicologico non erano mantenuti nel tempo.

ciativi importanti rispondono poco alla PET, richiedendo 
altre opzioni terapeutiche 154. Inoltre, non tutti i pazien-
ti accettano di sottoporsi a una terapia d’esposizione a 
causa dell’intenso impegno emotivo che questa richiede. 
Queste considerazioni e il riscontro di importanti sintomi 
interpersonali sviluppati nel post-trauma hanno stimolato 
l’elaborazione e la manualizzazione di una forma di IPT 
modificata per il PTSD, l’IPT-PTSD 155 156. Tale terapia af-
fronta i postumi relazionali e sociali del trauma, focaliz-
zandosi in maniera flessibile sul funzionamento sociale 
e sulle abilità relazionali. Attraverso un rinforzo dei rap-
porti interpersonali e dell’ambiente sociale si restituisco-
no al paziente gli strumenti per affrontare ed elaborare il 
trauma “appoggiandosi” a una sicura rete sociale di rife-
rimento 153 156 157. Questo conferma la teoria secondo cui 
un attaccamento sicuro e un conseguente supporto so-
ciale ben sviluppato proteggono dallo sviluppo di PTSD 
in seguito a un trauma 158 159.
Un primo studio  155 ha valutato 14 pazienti con PTSD 
trattati per 14 settimane con IPT-PTSD. I pazienti sono 
stati valutati con la Clinician Administered PTSD Scale 
(CAPS) (160) per quanto riguarda i sintomi e la gravità 
del trauma stesso. Il 93% dei pazienti ha concluso il 
trattamento, con un tasso di risposta del 69% e di re-
missione del 38%. Anche la gravità della sintomatologia 
depressiva risultava ridotta. I pazienti che erano andati 
incontro a un miglioramento della sintomatologia e del 
funzionamento interpersonale, decidevano inoltre spon-
taneamente di affrontare il ricordo e rielaborare il trauma 
vissuto.
Nel 2009 Markowitz 153 ha condotto uno studio parago-
nabile a quello precedente per numerosità campionaria 
e metodo. I risultati ottenuti hanno sostanzialmente ripro-
dotto e confermato quelli di Bleiberg.
Alcuni autori 161-163 hanno studiato l’applicazione di una 
forma di IPT-PTSD di gruppo (IPT-G-PTSD)  164, soste-
nendo che l’approccio individuale non è sufficiente ad 
affrontare tutto lo spettro di sequele interpersonali del 
trauma. Il setting di gruppo favorirebbe infatti il recupero 
delle abilità sociali perdute, poiché consentirebbe una 
condivisione delle esperienze traumatizzanti e della sof-
ferenza vissuta, portando alla costituzione di una rete so-
ciale empatica di supporto 163. 
Il primo studio che ha applicato la IPT-G-PTSD risale al 
2007 161. Sono stati trattati 13 pazienti per 8 settimane, 
con successivo follow-up a 3 mesi. Tutti i pazienti han-
no portato a termine il trattamento, riportando un lieve 
miglioramento delle condotte di evitamento e della sin-
tomatologia depressiva. Risultava invece significativa la 
percezione soggettiva del proprio miglioramento riguar-
do al funzionamento sociale e al benessere generale. Tali 
risultati erano mantenuti al follow-up. 
Krupnick et al. nel 2008 162 hanno condotto uno studio su 
48 donne con PTSD, a basso reddito, appartenenti a mi-
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confermano la superiorità della terapia combinata nella 
gestione del paziente borderline 175. Un secondo studio 
della nostra equipe 176 ha messo a confronto l’efficacia di 
due terapie combinate: IPT + fluoxetina 20-40 mg/die vs. 
CT + fluoxetina. I due trattamenti si sono dimostrati pa-
ragonabili per numero di responder, per miglioramento 
della sintomatologia globale, di quella depressiva e del 
funzionamento socio-occupazionale. La CT si è dimo-
strata superiore nel miglioramento della sintomatologia 
ansiosa e della funzionalità psicologica decisionale, av-
valorando la tesi di Gunderson secondo cui un approc-
cio direttivo aiuta a controllare la sintomatologia ansiosa 
nei pazienti borderline. L’IPT invece si è dimostrata più 
efficace nel miglioramento della percezione soggettiva 
del funzionamento sociale e relazionale, target elettivo 
di tale psicoterapia.
Il primo tentativo d adattamento dell’IPT al DBP risale 
al 1994, quando Angus e Gillies, pur mantenendone il 
format intensivo e la breve durata, hanno aggiunto alle 
aree problematiche quella relativa all’immagine di sé. 
Questi autori ritenevano infatti che il nucleo dei deficit 
relazionali dei pazienti borderline dovesse essere ricer-
cato non solo in un’instabilità affettiva, ma anche in un 
senso labile e mutevole di sé. Hanno dunque avviato un 
trial esplorativo randomizzato su 24 pazienti assegnati in 
maniera random all’IPT o a una terapia di gestione delle 
relazioni. Hanno però dovuto abbandonare lo studio a 
causa dell’elevato tasso di drop-out (75%).
Tenendo conto delle peculiarità cliniche di questi pa-
zienti e delle conseguenti esigenze pratiche, Markowitz 
et al.  177 hanno elaborato un modello di IPT adattata al 
paziente borderline (IPT-BPD). I nodi cruciali che han-
no reso necessaria una revisione manualizzata della te-
rapia tradizionale sono la peculiare concettualizzazione 
del DBP, la cronicità del disturbo, la precaria stabilità 
dell’alleanza terapeutica, la durata del trattamento, l’ele-
vato rischio suicidiario, la conclusione del trattamento e 
la selezione dei pazienti.
Markowitz et al.  177 hanno pubblicato uno studio pilota 
condotto su 8 pazienti borderline, con comorbilità per di-
sturbi dell’umore e altri disturbi di Asse II, trattati per 8 
mesi con IPT-BPD. Dei pazienti che hanno terminato lo 
studio (n = 5), nessuno soddisfaceva più i criteri diagno-
stici per il DBP, mostrando significativi miglioramenti alla 
CGI, HDRS, SAS e SC-90. Uno studio condotto dal nostro 
gruppo 178 ha registrato dati solo parzialmente concordan-
ti con quelli della letteratura precedente. Abbiamo infatti 
confrontato l’efficacia della terapia combinata (IPT-BPD + 
fluoxetina 20-40 mg/die) e quella della sola farmacotera-
pia (fluoxetina 20-40 mg/die) in un campione di pazienti 
borderline privi di comorbilità di Asse I e II. I nostri risultati 
ci dicono che entrambi i trattamenti sono efficaci nella ge-
stione del paziente borderline, non differendo per percen-
tuale di risposta, né per miglioramento della psicopatolo-

Tra i vari traumi che possono portare allo sviluppo di un 
PTSD vi è l’abuso sessuale, soprattutto se subito in età 
infantile. Una storia di abuso correla, in età adulta, con 
una depressione maggiore nel 25% dei casi e con un 
PTSD nel 66% 167. È stata dimostrata l’efficacia dell’IPT 
nel trattamento di donne depresse con storia d’abuso 168-

70. Successivamente si è cercato di valutare se l’IPT po-
tesse migliorare anche la sintomatologia post-traumatica 
conseguente una violenza. 
Nel 2011 è stato pubblicato uno studio  167 condotto su 
70 donne depresse con una storia di abuso in età infan-
tile, per confrontare l’efficacia dell’IPT rispetto a una 
psicoterapia “usual care” (supportiva, CBT, dialettico-
comportamentale, integrata, eclettica o focalizzata sul 
paziente) sulla sintomatologia depressiva, post-trauma-
tica, sul senso di vergogna e sul funzionamento sociale 
e mentale. 37 pazienti sono state trattate con IPT e 33 
con una psicoterapia “usual care”. Sono state tutte valute 
al baseline, a 10, 24 e 36 settimane dall’inizio del trat-
tamento con il Childhood Trauma Questionnaire Short 
Form (CTQSF) 171 e il Traumatic Life Events Questionnarie 
(TLEQ)  172. I risultati hanno indicato che l’IPT è più ef-
ficace della psicoterapia “usual care” nel migliorare la 
gravità del PTSD, il senso di vergogna, i sintomi depressi-
vi e il funzionamento familiare. Invece il funzionamento 
sociale e quello mentale risultavano paragonabili nei due 
gruppi. La comorbilità con PTSD in queste donne si è 
inoltre dimostrata un fattore predittivo negativo di rispo-
sta alle terapie, così come la comorbilità con disturbi di 
Asse II, in particolare il DBP.

Il disturbo borderline di personalità (DBP)
Il DBP è l’unico disturbo di personalità per cui l’Ameri-
can Psychiatric Association (APA) ha elaborato delle li-
nee guida di trattamento 173, che prevedono un intervento 
psicoterapeutico spesso associato a uno farmacologico. 
Se si considera la centralità nella psicopatologia borderli-
ne delle problematiche relazionali e la frequente comor-
bilità con i disturbi dell’umore, del comportamento ali-
mentare e con l’abuso di sostanze, si può comprendere 
il razionale dell’applicazione dell’IPT nel trattamento di 
questi pazienti. 
Il nostro gruppo ha condotto uno studio  174 per con-
frontare l’efficacia della sola farmacoterapia (fluoxetina 
20-40 mg/die) con quella della terapia combinata (IPT 
+ fluoxetina) nel trattamento di pazienti borderline con 
depressione maggiore. I due trattamenti si sono dimostra-
ti paragonabili per tasso di responder e miglioramento 
della sintomatologia globale e ansiosa. Tuttavia la terapia 
combinata ha dimostrato maggiore efficacia in termini di 
miglioramento della sintomatologia depressiva, della per-
cezione soggettiva della qualità di vita e delle relazioni 
interpersonali. Sono presenti in letteratura altri studi che 
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sono piuttosto modesti. Per quanto riguarda l’abuso di 
cocaina, l’IPT in monoterapia non si è dimostrata altret-
tanto efficace della Terapia di Prevenzione delle Rica-
dute (RPT) che ha riscontrato maggiori tassi di risposta 
clinica e di astinenza, soprattutto nei pazienti più gravi. 
Neppure in associazione a disulfiram l’IPT si è dimostrata 
più efficace della CBT. L’efficacia dell’IPT è risultata mo-
desta anche nel trattamento dei pazienti eroinomani in 
mantenimento con metadone. L’elevato tasso di drop-out 
ha sottolineato come siano più efficaci tecniche psicote-
rapiche meno intensive.
Nel trattamento della bulimia nervosa l’IPT si è dimostra-
ta una valida alternativa terapeutica alla CBT, comune-
mente impiegata in questo disturbo. L’IPT e la CBT infatti, 
seppur con tempistiche e metodiche differenti, hanno di-
mostrato di avere pari efficacia a lungo termine, mentre 
nella fase acuta risulta ancora più efficace la CBT. Questa 
infatti, affrontando e correggendo le abitudini alimenta-
ri patologiche, produce rapidi effetti, mantenuti poi nel 
tempo. L’IPT invece, lavorando sulla dimensione inter-
personale del disturbo, produce un miglioramento del 
comportamento alimentare solo secondario al miglio-
ramento relazionale e quindi più tardivo. L’IPT dunque 
eguaglia sul lungo periodo i risultati ottenuti in tempi più 
precoci dalla CBT. 
Per quanto riguarda il binge-eating disorder, si è dimostra-
ta l’utilità di un intervento terapeutico focalizzato sia sul 
comportamento alimentare, che sul background interper-
sonale. L’IPT-WG in particolare, riducendo l’emotional 
eating, si è dimostrata un efficace strumento di controllo 
e di mantenimento del peso corporeo nel BED e può es-
sere inserita in programmi di prevenzione dell’obesità, 
frequente e importante complicanza di questa patologia. 
Nonostante alcuni limiti degli studi analizzati, spesso 
basati su una bassa numerosità campionaria e non con-
trollati, si può affermare l’efficacia dell’IPT anche nel 
trattamento del PTSD (IPT-PTSD). Questo modello di 
intervento può essere ricondotto alle teorie dell’attacca-
mento di Bowlby, secondo cui un attaccamento sicuro 
e una conseguente solida rete sociale di riferimento so-
no gli elementi cardine di superamento e rielaborazione 
del trauma subito. Diversamente dalle terapie più comu-
nemente impiegate, ovvero quelle d’esposizione, l’IPT-
PTSD si propone di ricostruire una rete sociale e relazio-
nale a cui il paziente possa “appoggiarsi” per superare 
l’evento traumatico. La terapia interpersonale induce un 
miglioramento della sintomatologia a esso correlata sen-
za una diretta esposizione al suo ricordo. La rielabora-
zione del trauma si verifica in maniera spontanea una 
volta migliorato il quadro sintomatologico e interperso-
nale. Anche l’IPT-G-PTSD, cioè la terapia di gruppo, si 
è dimostrata efficace nel ridurre la sintomatologia post-
traumatica, quella ansiosa e quella depressiva, con un 
sensibile miglioramento della qualità di vita. 

gia globale. La terapia combinata si è però dimostrata più 
efficace nel miglioramento della sintomatologia ansiosa, 
misurata dall’HARS, nel miglioramento della percezione 
soggettiva della qualità di vita, misurata dalla SAT-P, e 
infine nel miglior controllo delle relazioni interpersonali, 
dell’impulsività e dell’instabilità affettiva, secondo gli item 
della BPDSI. 
È evidente che i dati disponibili sull’applicazione dell’IPT 
ai disturbi gravi della personalità sono molto limitati e 
che valutazioni affidabili di efficacia richiedono la verifi-
ca dei dati in ulteriori studi su campioni consistenti.

Conclusioni
La dimensione interpersonale di molti disturbi psichiatri-
ci ha consentito un progressivo ampliamento dello spet-
tro di applicazione dell’IPT. L’eterogeneità clinica dei va-
ri disturbi ha però reso necessari molteplici adattamenti, 
di volta in volta conformi alle esigenze dei pazienti e alle 
peculiarità cliniche dei vari disturbi trattati. Al di là della 
sua indicazione primaria, la depressione maggiore uni-
polare, l’IPT ha dunque trovato impiego, con risultati nel 
complesso promettenti, nel trattamento di diversi disturbi 
di Asse I e II: disturbi bipolari, distimia, abuso di sostan-
ze, bulimia, binge-eating disorder, fobia sociale, attacchi 
di panico, PTSD e disturbo borderline di personalità.
L’approccio interpersonale, psico-educazionale e per 
certi aspetti comportamentale proposto dall’IPSRT ha 
trovato impiego nel trattamento dei disturbi bipolari, in 
associazione alla farmacoterapia per il DB-I e anche in 
monoterapia per il DB-II. La letteratura analizzata ci con-
sente di confermare l’efficacia di questo modello psico-
terapico, la cui specificità d’azione ed efficacia risiedono 
principalmente nella stabilizzazione dei ritmi circadiani. 
Il ripristino della regolarità di questi ritmi si è dimostrato 
infatti un elemento fondamentale per la risoluzione di un 
episodio di alterazione dell’umore ma anche e soprat-
tutto per la sua prevenzione. Inoltre, l’IPSRT associata al 
litio si è dimostrata efficace nella riduzione del rischio 
suicidiario dei pazienti bipolari. 
Nel trattamento della distimia possiamo confermare la 
centralità della terapia antidepressiva. L’affiancamento 
a questa di una psicoterapia, in particolare dell’IPT-D, 
risulta però auspicabile, poiché i dati dimostrano la su-
periorità della terapia combinata nel miglioramento della 
sintomatologia depressiva, della funzionalità interper-
sonale e nella riduzione della spesa socio-sanitaria, so-
prattutto a lungo termine. Farmaco e IPT-D agiscono con 
meccanismi diversi e devono essere considerati comple-
mentari e sinergici. Pertanto la terapia combinata è stata 
proposta come trattamento di scelta del DD.
Anche l’abuso di sostanze è stato trattato con l’IPT, in 
considerazione della sua frequente comorbilità con i di-
sturbi dell’umore, ma i risultati conseguiti in questo caso 
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Secondo i dati di letteratura disponibili, l’IPT ha trovato 
un’area di applicazione promettente anche tra i disturbi 
di Asse II. Nel trattamento del disturbo borderline di per-
sonalità l’IPT-BPD, soprattutto se in associazione a una 
farmacoterapia, risulta sulla base dei dati iniziali disponi-
bili uno strumento terapeutico utile per il miglioramento 
della sintomatologia ansiosa, della percezione soggettiva 
della qualità di vita e della regolazione delle relazioni 
interpersonali, dell’impulsività e dell’instabilità affettiva. 
Lo scarso numero e la limitata numerosità degli studi di-
sponibili rende tuttavia difficile il confronto dei risultati e 
rende necessarie ulteriori indagini e più attendibili con-
ferme.
Uno degli aspetti più controversi riguarda il confronto di 
efficacia fra l’IPT e altre tecniche psicoterapiche in parti-
colare quelle cognitivo-comportamentali, nel trattamen-
to dei molteplici disturbi mentali che sono stati presi in 
considerazione. In diversi paragrafi di questa review, è 
stato messo in evidenza che i risultati di questo confron-
to sono spesso controversi e per alcuni versi appaiono 
più favorevoli alla CBT. Probabilmente si può concludere 
che le tecniche comportamentali agiscono in modo più 
diretto e più rapido sul sintomo e quindi determinano 
un cambiamento del quadro clinico più precoce e talora 
più significativo negli studi a breve termine. Invece, la te-
rapia interpersonale, che presenta qualche analogia con 
il metodo delle terapie psicodinamiche brevi, esercita i 
suoi effetti primari sull’organizzazione e la funzionalità 
della rete relazionale e dei rapporti sociali dei pazienti. 
Questi effetti si traducono solo in un secondo tempo e 
in un arco di tempo più protratto in un miglioramento 
dei sintomi. Ne deriva un cambiamento del quadro cli-
nico più lento, ma che tende a incrementarsi nel tempo 
a mantenere i risultati anche nel follow-up a lungo ter-
mine. Queste considerazioni sono in larga parte ancora 
speculazioni teoriche, solo parzialmente supportate dalle 
evidenze empiriche. Si dovranno quindi replicare i dati 
finora ottenuti in studi controllati di più lunga durata e 
con adeguati periodi di valutazione dopo il termine del 
trattamento.
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