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Summary

The present paper is a review of recent 
investigations dealing with interper-
sonal psychotherapy (IPT) in the treat-
ment of Major Depressive Disorder 
(MDD), with the aim to analyze data 
of efficacy of monotherapy and com-
bined therapy in short and long-term 
studies and to provide reliable indica-
tions for clinical practice.
Depression is now considered a very 
serious public health problem, with ef-
fects on social costs and quality of life 
comparable to major chronic diseases. 
Major depressive disorder is a very fre-
quent condition, with a lifetime preva-
lence from 5 to 12% in males and from 
10 to 25% in females. Mean age at 
onset ranges from 20 to 30 years, but 
episodes may occur at any age, with 
noticeable differences in clinical picture 
between younger and older patients. 
Age of patients can also influence re-
sponse to treatment, in particular to 
psychotherapy. Interpersonal psycho-
therapy is a model of brief psychothera-
py that was proposed in the eighties by 
Klerman and colleagues to treat major 
depression without bipolar and psy-
chotic features. These authors assumed 
that the onset of depressive episodes is 
related to major problems in interper-
sonal relationships. So, the main objec-
tive is to improve depressive symptoms 
and to prevent recurrences by readjust-
ing interpersonal strategies.
Several studies indicated that IPT is an 
effective treatment for mild to moder-
ate depressive symptoms in the acute 
phase. It was found significantly supe-
rior to placebo, to supportive therapy 
and in many studies it showed the 

same efficacy as tricyclics and seroto-
nergic antidepressants. So, IPT can be 
used as an efficacious single therapy 
for depressed patients. When consid-
ering prevention of recurrences, it is 
still better than placebo, but some data 
suggest lower efficacy than antidepres-
sants. As for comparison among differ-
ent types of brief psychotherapy, IPT is 
one of the most widely used therapies 
for major depression and showed an 
efficacy equivalent to cognitive-behav-
iour techniques. Few systematic stud-
ies have been performed assessing the 
efficacy of brief dynamic therapies.
At this moment a large number of pa-
tients with major depression receive 
a combination of drugs and psycho-
therapy. A few investigations have 
compared combined therapy to single 
treatments with favourable results, but 
further data on large samples should 
be collected to allow reliable conclu-
sions on this topic. In particular, these 
data should define if difference in ef-
fect size between combined and single 
therapy can justify the higher costs of 
combining two treatments.
Some authors preferred to perform 
sequential treatment by administering 
an antidepressant in the acute phase 
and adding IPT only in a second time 
or in patients who did not respond 
completely to pharmacotherapy. This 
approach is supported by the fact that 
antidepressants induce an improve-
ment of symptoms that can increase 
patients’ motivation and adherence to 
psychotherapy. Anyway, the choice of 
combining drugs and IPT from the be-
ginning or using a sequential approach 
is still debated and mainly depends on 
the preference of single clinicians.
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di ravvicinati la cui frequenza tende ad aumentare 
con l’età. Il trattamento del DDM consta di una 
fase acuta della durata minima di 6-8 settimane, 
durante la quale viene indotta la remissione; una 
fase di continuazione (16-20 settimane circa), atta 
a mantenere la remissione ottenuta e a prevenire 
eventuali recidive; una fase di mantenimento, che 
ha la funzione di proteggere il paziente dalla ricor-
renza di successivi episodi depressivi maggiori, la 
cui durata varia in relazione alla frequenza e alla 
gravità degli episodi precedenti. Farmacoterapia e 
psicoterapia possono essere prese in considerazio-
ne in tutte le fasi del trattamento, sia in monote-
rapia che in terapia combinata. Tuttavia, le stesse 
linee guida sottolineano che, sebbene l’impiego di 
farmaci antidepressivi risulti essenziale per con-
trollare i sintomi della fase acuta in caso di forme 
depressive gravi, può non essere indispensabile in 
caso di forme lievi e moderate, che possono bene-
ficiare della sola psicoterapia.

La psicoterapia interpersonale
L’IPT è un modello di psicoterapia breve che si è 
sviluppato a partire dalle teorie di Harry Stack Sul-
livan e Frieda Fromm-Reichmann, i quali hanno 
focalizzato l’attenzione sui fattori familiari e am-
bientali che predispongono allo sviluppo della psi-
copatologia. Il paradigma fondamentale di queste 
concezioni risiede nella visione dell’uomo come 
risultato delle sue relazioni interpersonali e delle 
sue interazioni culturali e ambientali 4. 
Klerman ha delineato un intervento di IPT per il 
trattamento di pazienti con depressione maggiore 
non psicotici e non bipolari e ne ha descritto le 
caratteristiche in un manuale del 1984 1. Il mo-
dello proposto per comprendere la depressione fa 
riferimento a tre fattori principali che riguardano 
la funzione dei sintomi depressivi, le relazioni in-
terpersonali attuali e la struttura di personalità del 
soggetto. L’IPT si propone soprattutto di interve-
nire sui primi due di questi fattori, poiché risulta 
difficile nell’ambito di un intervento psicoterapico 
breve ottenere un rimodellamento complessivo 
delle caratteristiche di personalità. La psicoterapia 
si focalizza su una delle quattro aree problemati-
che fondamentali individuate da Klerman: le rea-
zioni abnormi di dolore, derivanti dall’incapacità 
di affrontare le fasi del normale processo di lutto; i 
contrasti interpersonali, corrispondenti a situazioni 
in cui il paziente e un’altra persona significativa vi-

Introduzione 
La psicoterapia interpersonale (Interpersonal 
Psychotherapy – IPT) è un modello di psicotera-
pia breve di comprovata efficacia nel trattamento 
del disturbo depressivo maggiore (DDM) che ha 
assunto in questi ultimi anni particolare rilevan-
za, soprattutto perché fa puntualmente riferimen-
to ad un manuale 1 e si presta quindi ad essere 
valutata in studi controllati. La psicoterapia breve 
interpersonale è così diventata uno dei trattamenti 
psicoterapici più frequentemente confrontati con i 
trattamenti farmacologici o ad essi abbinato negli 
studi sulle terapie combinate. 
Questo articolo si propone di indagare le modalità 
di applicazione dell’IPT nel trattamento del DDM 
e i fattori che possono influenzare la risposta alla 
terapia, mediante una revisione critica della lette-
ratura. A tale scopo sono stati presi in esame studi 
relativi al trattamento della fase acuta, alla profi-
lassi delle ricorrenze e al trattamento della fase 
di mantenimento, che hanno valutato l’efficacia 
dell’IPT in monoterapia e in combinazione con la 
terapia farmacologica. Nella parte conclusiva so-
no state fatte alcune considerazioni in merito alle 
variabili cliniche in grado di modificare l’outcome 
del trattamento con IPT.

Il disturbo depressivo maggiore
Il DDM rappresenta uno dei principali problemi 
di salute pubblica, che comporta una riduzione 
della qualità della vita paragonabile a quella del-
le maggiori malattie fisiche croniche con impor-
tanti ripercussioni economiche. Tale disturbo ha 
un’incidenza annuale compresa fra l’8 e il 12%. 
La prevalenza lifetime varia fra il 10 e il 25% per 
la popolazione femminile e fra il 5 e il 12% per la 
popolazione maschile. Il disturbo è più frequente, 
da 1,5 a 3 volte, tra coloro che hanno un paren-
te biologico di primo grado affetto da depressio-
ne rispetto alla popolazione generale 2. Secondo 
le Linee Guida dell’APA 3, l’età media di esordio 
del DDM si colloca fra i 20 e i 30 anni, ma il di-
sturbo può cominciare a qualunque età. Benché 
alcune persone soffrano di un singolo episodio 
depressivo maggiore con completo ritorno al fun-
zionamento premorboso, il 50-80% dei pazienti 
sviluppa successivamente un secondo episodio: 
si parla in questo caso di depressione ricorrente 
il cui decorso è variabile, caratterizzato da lunghi 
intervalli fra un episodio e l’altro, oppure da episo-
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vono aspettative non reciproche riguardo alla loro 
relazione; le transizioni di ruolo, in cui la depres-
sione può derivare dalla difficoltà di adattamento 
alle situazioni che richiedono un cambiamento di 
ruolo nel sistema sociale; i deficit interpersonali, 
scelti come focus della terapia quando il paziente 
presenta un impoverimento sociale con relazioni 
inadeguate o inconsistenti.
Gli obiettivi del trattamento consistono sia nel 
miglioramento delle relazioni interpersonali (di-
minuzione della frequenza e dell’intensità del 
comportamento disadattivo, introduzione di un 
comportamento che crea e mantiene il supporto 
sociale), sia nella riduzione della sintomatologia 
depressiva. 
Le tecniche utilizzate nell’approccio interperso-
nale hanno raccolto il contributo di diversi mo-
delli psicoterapici, in particolare associano ele-
menti più prossimi alle psicoterapie psicodina-
miche ad altri che appartengono all’ambito delle 
terapie cognitivo-comportamentali. Tali tecniche 
comprendono l’incoraggiamento dell’affetto, la 
chiarificazione degli stati emotivi, la confronta-
zione, l’analisi della comunicazione interperso-
nale e l’esame delle percezioni e delle aspettati-
ve del paziente nei suoi rapporti interpersonali. I 
presupposti psicodinamici della terapia interper-
sonale non vengono esplicitati con il paziente, 
poiché si ritiene opportuno che il terapeuta si 
astenga da interventi di interpretazione del pro-
fondo. I problemi del paziente non sono consi-
derati esplicitamente come manifestazioni di un 
conflitto intrapsichico e non vengono interpretati 
in rapporto all’azione dei meccanismi di difesa, 
ma sono affrontati attraverso la chiarificazione de-
gli stati emotivi e l’esplorazione delle strategie di 
adattamento nel contesto interpersonale. Al tem-
po stesso, sfruttando elementi comuni all’impo-
stazione cognitivo-comportamentale, il terapeuta 
si occupa dei pensieri disfunzionali del paziente 
a proposito di sé e degli altri e delle proprie pos-
sibilità di scelta. Dal punto di vista applicativo, il 
terapeuta richiama l’attenzione del paziente sui 
pensieri maladattativi in relazione agli altri signi-
ficativi, per invitarlo a esplorare quale sia il loro 
effetto sulle relazioni interpersonali. L’intervento 
interpersonale, inoltre, pone maggiormente l’ac-
cento sulla spontaneità del lavoro terapeutico, 
sull’importanza del materiale scelto dal paziente 
e sulla sua capacità di promuovere autonoma-
mente il cambiamento 5 6.

Efficacia della psicoterapia 
interpersonale in monoterapia 
nel trattamento del disturbo depressivo 
maggiore
Una psicoterapia specifica ed efficace può essere 
considerata come unica modalità iniziale di tratta-
mento per pazienti con DDM lieve o moderato 3. A 
sostegno di questa premessa, di seguito sono stati 
riportati i principali studi di confronto che hanno 
valutato l’efficacia dell’IPT in monoterapia nel trat-
tamento del DDM: IPT vs. placebo; IPT vs. farmaci 
antidepressivi; IPT vs. altri modelli di psicoterapia. 
Particolare attenzione è stata posta nell’identifica-
re gli studi relativi alla fase acuta del trattamento, 
alla profilassi delle ricorrenze e alla fase di man-
tenimento 7-9.
L’IPT è stata paragonata al placebo in nove stu-
di 10-18. Sei di questi studi 11 12 14 15 17 18 hanno preso 
in considerazione il trattamento della fase acuta (16 
settimane o meno); due studi hanno valutato il ruo-
lo dell’IPT nella profilassi delle ricorrenze 13 16; uno 
studio si è focalizzato sul trattamento della fase di 
mantenimento 10.
Nel trattamento acuto, i pazienti trattati con IPT 
hanno mostrato percentuali di remissione più ele-
vate rispetto ai controlli, ma per questo parame-
tro non è stata sempre raggiunta la significatività 
statistica, mentre la gravità della sintomatologia 
depressiva si è ridotta maggiormente e in misura 
statisticamente significativa nei pazienti trattati 
con l’IPT 11 14 15 17 18. 
In particolare, lo studio condotto dal National Insti-
tute of Mental Health (NIMH) nell’ambito del Treat-
ment of Depression Research Program (TDCRP) 19 21, 
si è posto l’obiettivo di confrontare l’efficacia della 
psicoterapia cognitiva (CT) e dell’IPT con il trat-
tamento farmacologico considerato standard nella 
terapia della depressione, il triciclico imipramina 
e con il placebo come condizione di controllo. Un 
campione di 239 pazienti con diagnosi di depres-
sione maggiore da grave a moderata (DSM-IIIR) è 
stato distribuito in modo randomizzato in quattro 
strategie di trattamento per un periodo di 16 setti-
mane: terapia cognitivo-comportamentale, terapia 
interpersonale, imipramina e placebo. I tassi di 
drop-out si sono rivelati pari al 23% con IPT, 32% 
con CT, 33% con imipramina e 40% con placebo. 
I pazienti in trattamento con IPT hanno presenta-
to, analogamente ai pazienti che hanno ricevuto 
imipramina, tassi di remissione significativamente 
più elevati dei gruppi di confronto trattati con pla-
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cebo; la significatività non è stata invece raggiunta 
nel caso della CT. Nessuna differenza significativa 
è emersa dal confronto diretto tra le diverse moda-
lità di trattamento attivo. 
Relativamente al trattamento profilattico delle ri-
correnze, gli studi di Frank et al. 13 e Reynolds et 
al. 16 suggeriscono che l’IPT abbia un’efficacia su-
periore al placebo nel ridurre la frequenza di ri-
comparsa della sintomatologia depressiva (15,4% 
nei pazienti trattati con IPT vs. 36,4% nei pazienti 
trattati con placebo).
Per quanto riguarda il confronto fra IPT e tratta-
mento farmacologico con antidepressivi, in una 
metanalisi 22 condotta su 13 studi datati dal 1972 
al 2002, De Mello ha identificato nove studi prin-
cipali, otto dei quali hanno adottato un antide-
pressivo triciclico 10-13 15 16 23 24, mentre uno solo ha 
utilizzato la sertralina 25. 
Schulberg et al. 26 hanno sottoposto un gruppo di 
pazienti con diagnosi di DDM a terapia antidepres-
siva con nortriptilina (NT) (n = 91, range ematico: 
190-570 nmol/L), un gruppo all’IPT (n = 93) e un 
altro gruppo a cure di routine (Usual Care, UC) (n 
= 92). Gli autori hanno riscontrato dopo otto mesi 
che i pazienti in UC avevano un punteggio della 
scala HAM-D pari a 13,1 rispetto al punteggio di 
9,3 ottenuto con l’IPT e al punteggio di 9 ottenuto 
con la NT (p = 0,001). La remissione (HAM-D ≤ 8) 
è stata raggiunta dal 48% dei pazienti trattati con 
NT, dal 46% dei pazienti trattati con IPT, e soltan-
to dal 18% dei pazienti che avevano ricevuto UC: 
farmacoterapia e IPT hanno dimostrato possedere 
un’efficacia sostanzialmente sovrapponibile nel ri-
durre la sintomatologia depressiva della fase acuta 
(p = 0,55). Questi risultati hanno trovato conferma 
in altri quattro studi 11 12 15 24 che hanno riportato 
un tasso di remissione pari al 51% per il gruppo di 
pazienti trattato con l’antidepressivo triciclico e al 
43,8% per il gruppo di pazienti trattati con l’IPT, 
con una differenza fra i due trattamenti che non è 
risultata statisticamente significativa (Intervallo di 
Confidenza, IC: 0,83-1,49). 
Per quanto riguarda il trattamento del DDM nella 
fase di mantenimento l’IPT ha dimostrato di pos-
sedere un’efficacia paragonabile agli antidepressi-
vi 10 23 25. Klerman et al. 10 hanno valutato per otto 
mesi 150 donne che avevano superato l’episodio 
depressivo acuto dopo il trattamento con amitrip-
tilina della durata di 6-8 settimane. Nella fase di 
follow-up un gruppo di pazienti è stato trattato con 
IPT, mentre il gruppo di controllo è stato sottopo-

sto a trattamento a basso contatto con amitriptilina 
o placebo. Al termine del periodo di osservazio-
ne, le pazienti trattate con IPT hanno mostrato una 
compromissione sociale minore rispetto ai con-
trolli e un grado di adattamento sociale e ambien-
tale maggiore, inteso come capacità relazionale e 
funzionamento sul piano lavorativo. L’IPT è però 
risultata meno efficace nel ridurre la frequenza del-
le ricorrenze rispetto all’amitriptilina. Inoltre, due 
studi randomizzati e controllati hanno dimostrato 
che l’IPT è superiore nel prevenire le recidive al 
placebo, ma non agli antidepressivi triciclici e alla 
terapia combinata 13 15.
Lo studio prospettico in doppio cieco di Browne 
et al. 25 ha coinvolto 707 pazienti con diagnosi 
di distimia (DSM-IV), che sono stati randomizzati 
in tre gruppi: il primo gruppo è stato trattato con 
sertralina, il secondo con sertralina e IPT, mentre 
il terzo gruppo è stato trattato con la sola IPT. La 
valutazione è stata eseguita al termine della fase 
acuta e dopo un follow-up di 18 mesi. Gli auto-
ri hanno riscontrato una maggior riduzione della 
sintomatologia depressiva con la sertralina sia in 
monoterapia che in terapia combinata rispetto al-
l’IPT da sola e tale differenza si è manifestata sia 
nella fase acuta che nel corso della fase di mante-
nimento. 
Questi dati sono in contrasto con quelli ottenuti 
precedentemente in confronto ai triciclici e ten-
dono a ridimensionare le aspettative nei confronti 
dell’IPT come alternativa alla farmacoterapia con 
serotoninergici selettivi. Si tratta di un singolo stu-
dio e i risultati dovranno essere replicati.
Markovitz, in una review del 2003 ha preso in esa-
me alcuni studi sull’applicazione dell’IPT nel trat-
tamento della depressione cronica in monoterapia 
e in associazione alla sertralina e ha concluso che 
l’IPT ha mostrato benefici sia come trattamento di 
profilassi delle ricadute che nella fase di manteni-
mento 27.
Un contributo interessante alla valutazione dell’ef-
ficacia dell’IPT rispetto alla terapia farmacologica 
viene da due studi preliminari di neuroimaging, 
che hanno contribuito a sostenere l’ipotesi secon-
do cui le psicoterapie possono produrre cambia-
menti a livello della plasticità delle sinapsi 28 29. 
Martin et al. 28 hanno arruolato 28 pazienti e li 
hanno assegnati a due gruppi di trattamento della 
durata di 6 mesi: un gruppo è stato trattato con 
sedute settimanali di IPT (n = 13), l’altro con ven-
lafaxina fino alla dose di 75 mg/die (n = 15). La 
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valutazione clinica è stata eseguita mediante le 
scale HAM-A, HAM-D e BDI-II. Al baseline, dopo 
6 settimane e dopo 16 settimane di trattamento, è 
stata effettuata una scansione con la Single Photon 
Emission Computed Tomography (SPECT). Gli au-
tori hanno riscontrato che entrambe le modalità 
terapeutiche inducono un analogo cambiamento 
del flusso cerebrale a livello dei gangli della ba-
se (p < 0,01), mentre soltanto l’IPT determina un 
aumento del flusso ematico cerebrale a livello del 
sistema limbico (p < 0,01). Nel secondo studio, 
Brody et al. 29 hanno reclutato 40 soggetti (24 con 
diagnosi di DDM e 16 controlli). I pazienti con 
depressione sono stati suddivisi in due gruppi di 
trattamento della durata di 12 settimane: sedute 
settimanali di IPT (n = 14) o paroxetina 40 mg/
die (n = 10). Al baseline e dopo le 12 settimane 
di trattamento è stata eseguita una scansione con 
la Positron Emission Tomography (PET). I soggetti 
trattati con paroxetina hanno manifestato una ri-
duzione del punteggio della HAM-D maggiore ri-
spetto a quelli trattati con IPT (61,4% vs. 38,0%; p 
< 0,001). Gli autori hanno riscontrato che le anor-
malità metaboliche delle aree cerebrali presenti 
al baseline tendevano a normalizzarsi dopo i due 
trattamenti. In particolare, in entrambi i gruppi di 
pazienti sono stati evidenziati riduzione del meta-
bolismo basale a livello della corteccia prefrontale 
e della parte anteriore sinistra del giro del cingolo 
e aumento del metabolismo basale a livello del lo-
bo temporale sinistro. 
Infine, alcuni studi hanno confrontato l’IPT con al-
tre forme di psicoterapia, in particolare con la te-
rapia di supporto e con la psicoterapia cognitivo-
comportamentale (CBT) 17 19 24 27 30-35. Il Depression 
Guideline Panel 30, in una meta-analisi condotta su 
10 studi, ha riscontrato per l’IPT una percentuale 
di risposta pari al 52,3%, in confronto al 46,6% 
ottenuto per la CBT.
Gli studi di Roth et al. 34 suggeriscono che nei pa-
zienti con depressione lieve una terapia di suppor-
to o un’attività di counseling è attiva ed efficace, 
ma l’IPT o l’imipramina sono senz’altro da preferir-
si nei pazienti più gravemente depressi. Barkham 
et al. 35 hanno assegnato i pazienti da trattare me-
diante le due psicoterapie (IPT e CBT) a due gruppi 
con diversa durata dell’intervento: 8 o 16 sedute. I 
pazienti che hanno partecipato a 16 sedute hanno 
mostrato un miglioramento significativamente su-
periore rispetto a quelli che hanno partecipato a 
8 sedute (Beck Depression Inventory-II, p = 0,03; 

Inventory of Interpersonal Problems, p = 0,007; Self-
Esteem Scale, p = 0,039), senza differenze signifi-
cative tra i due trattamenti psicoterapici. I progressi 
raggiunti alla fine della terapia si sono dimostrati 
simili a quelli riportati anche da Shapiro et al. 31 32. 
Questi studi indicano che entrambe le terapie sono 
efficaci e sovrapponibili per quanto riguarda l’ini-
zio dell’azione terapeutica. Invece, il trattamento 
di durata più protratta (16 settimane) mediante IPT 
ha prodotto risultati migliori nel sottogruppo di pa-
zienti con forme di depressione più grave.
Rossellò e Bernal 17 hanno paragonato IPT e CBT 
alla lista d’attesa in un campione di adolescenti di 
origine portoricana. Entrambi gli interventi psico-
terapici hanno prodotto un miglioramento clinico 
globale, ma l’IPT è risultata superiore alla CBT nel 
modificare l’autostima, l’adattamento sociale e le 
capacità funzionali dei soggetti.
Markovitz et al. 33 hanno trattato due gruppi di 
pazienti depressi (n = 16/gruppo) non ospedaliz-
zati HIV-positivi per 15 settimane in un trial ran-
domizzato e controllato, allo scopo di confronta-
re l’efficacia di due trattamenti psicoterapici: IPT 
vs. psicoterapia di supporto. Per quanto riguarda 
la scala HAM-D, i risultati depongono a favore di 
una maggiore efficacia del trattamento con IPT sia 
a 8 settimane (p < 0,001) che a fine trattamento 
(p = 0,03). Anche i punteggi ottenuti con la BDI-
II confermano un miglioramento significativo nei 
pazienti trattati con IPT sia a 8 (p < 0,001) che 
a 15 settimane (p = 0,01). Questi dati preliminari 
sono stati replicati ed ampliati alcuni anni dopo 
da parte degli stessi ricercatori 24, che hanno di-
mostrato che si può ottenere un miglioramento 
significativamente maggiore nei pazienti con HIV 
trattati in monoterapia con IPT (n = 24) oppure in 
terapia combinata con psicoterapia di supporto 
+ imipramina (n = 26), rispetto a quelli trattati in 
monoterapia con psicoterapia di supporto (n = 24) 
oppure con CBT (n = 27) (p = 0,007). Gli auto-
ri hanno attribuito il risultato favorevole ottenuto 
con l’IPT al ruolo centrale che questo modello di 
intervento conferisce agli eventi di vita stressanti 
e alle relazioni sociali, particolarmente importanti 
nel contesto specifico della popolazione oggetto 
dello studio 36.
Le evidenze emerse dai lavori di Rossellò e Bernal 17 
e di Markovitz et al. 27 hanno condotto Parker 37 a 
ipotizzare che l’IPT possa essere particolarmente 
indicata nelle forme di depressione “reattiva”, cioè 
secondaria all’effetto di eventi esterni.
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Diverse analisi post hoc su dati provenienti da stu-
di di efficacia 19 32 sono state riportate in letteratu-
ra 35 38 39 e permettono di delineare alcuni fattori 
predittivi di risposta all’IPT e ad altri trattamenti 
antidepressivi. Sotsky et al. 39 hanno evidenziato 
che la minor gravità dei sintomi di base, in genere, 
è associata ad una migliore risposta a tutti i trat-
tamenti e che sei variabili sono principalmente 
implicate nel determinare l’esito del trattamento: 
cattivo funzionamento sociale, disfunzione cogni-
tiva, aspettative di miglioramento, sintomi endo-
geni, depressione doppia e durata dell’episodio 
più significativo. In particolare, un peggiore fun-
zionamento sociale, unitamente ad una maggio-
re gravità della sintomatologia, sembra correlare 
con una migliore risposta all’IPT; una disfunzione 
cognitiva meno grave correla con una risposta mi-
gliore alla CT e all’imipramina; una pronunciata 
gravità sintomatologica, una maggior invalidità 
funzionale e lavorativa depongono per una rispo-
sta positiva all’imipramina; sintomi atipici corre-
lano con risposte meno favorevoli all’imipramina 
e significativamente migliori con la CT, mentre la 
risposta all’IPT non sembra essere influenzata da 
sintomi atipici neurovegetativi.
D’altra parte, Lambert 40 ha osservato che gli ou-
tcome di una psicoterapia sono influenzati per il 
40% dalle variabili individuali del paziente, per 
il 30% dalla relazione terapeutica, per il 15% da 
una sorta di “effetto placebo” e solo per il 15% dal 
tipo di tecnica adottata. L’autore sostiene dunque 
che gli effetti specifici di una psicoterapia siano 
scarsamente dimostrabili mediante il confronto 
con altri orientamenti psicoterapici, proprio per la 
presenza di numerosi fattori di confondimento. 
Karasu 41 sostiene che per quanto possa essere coe-
rente, una psicoterapia “… non è un semplice sti-
molo che può far scaturire una semplice risposta”, 
ma costituisce una complessa interazione fra due 
persone in cui la comunicazione non è mai lineare, 
bensì omnidirezionale e condizionata da molteplici 
influenze silenziose. Pertanto, difficilmente la ricer-
ca che pone a confronto diversi indirizzi psicotera-
pici potrà far scaturire delle conclusioni univoche.
McBride et al. 42 si sono proposti di valutare il ruo-
lo dell’“attaccamento” nel modificare l’outcome 
del trattamento psicoterapico. A tale scopo hanno 
arruolato 56 pazienti in età adulta con diagnosi di 
depressione maggiore che sono stati assegnati in 
base a procedure di randomizzazione a una delle 
due condizioni di trattamento previste dallo studio: 

IPT e CBT. L’outcome è stato valutato mediante la 
BDI-II e la HAM-D a 6 item (umore depresso, sen-
timenti di colpa, lavoro e interessi, rallentamento, 
ansia psichica e sintomi somatici generali) e in ba-
se al raggiungimento della remissione. I pazienti 
con una pronunciata dimensione evitante dell’at-
taccamento, manifestavano una riduzione della 
sintomatologia depressiva più facilmente con la 
CBT piuttosto che con l’IPT. Gli autori hanno con-
cluso che l’interazione fra attaccamento insicuro e 
tipologia del trattamento costituisce un’importante 
variabile nel giudicare l’efficacia dei trattamenti 
psicoterapici posti a confronto.
Alcuni studi citati nelle linee guida dell’APA 3, 
hanno suggerito che ci può essere una correlazio-
ne tra i tipi di psicoterapia e le caratteristiche di 
personalità. I due studi di Shea et al. 43 e di Hardy 
et al. 38 hanno rilevato che i pazienti con DDM e 
disturbo evitante di personalità sono meno respon-
sivi all’IPT piuttosto che alla CT. Al contrario, Bar-
ber e Muenz 44 sostengono che l’IPT è più efficace 
della CT per i pazienti con DDM e tratti ossessivi 
di personalità. Questi risultati possono essere in-
terpretati facendo riferimento alla teoria dell’attac-
camento. La psicoterapia cognitivo-comportamen-
tale eserciterebbe infatti i suoi effetti sui pazienti 
depressi che presentano uno stile di attaccamento 
insicuro/evitante 42. Al contrario, la difficoltà di 
affrontare l’intimità, la dipendenza e le occasioni 
di aprirsi agli altri che caratterizza l’attaccamento 
evitante, può costituire un impedimento per una 
terapia come l’IPT che si focalizza sulle relazioni 
interpersonali. L’IPT agisce nel senso di accrescere 
l’esperienza di sicurezza nelle relazioni. In parti-
colare, obiettivo dell’IPT è incoraggiare i pazienti 
a comunicare i loro bisogni e i loro stati emotivi in 
modo più efficace. I pazienti che vivono in modo 
problematico la comunicazione delle emozioni e 
l’avvicinamento dell’altro nella relazione, come 
quelli con personalità ossessiva, traggono dall’IPT 
una percezione di maggiore padronanza di queste 
situazioni.

Il ruolo della psicoterapia interpersonale 
nella terapia combinata e sequenziale 
del disturbo depressivo maggiore
Il trattamento integrato o combinato dei disturbi 
psichiatrici consiste nella prescrizione simulta-
nea di farmacoterapia e di psicoterapia. L’uso del 
trattamento combinato nella pratica clinica è sta-
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to descritto dall’American Psychiatric Association 
Practice Research Network 45, in cui si è rilevato 
che il 55% dei pazienti con disturbi psichiatrici 
hanno ricevuto terapie combinate. Il trattamento 
combinato è stato raccomandato dalle linee gui-
da dell’APA 3 come trattamento d’elezione per la 
cura della depressione, in particolare nelle forme 
croniche.
Le indagini volte a stabilire i vantaggi e i limiti di 
questa associazione rispetto ai trattamenti singoli 
sono ancora in fase iniziale e sono in corso ulte-
riori ricerche sia per raccogliere dati più approfon-
diti, che per definire le modalità più idonee con 
cui realizzare questo tipo di intervento. Secondo 
Karasu 46 e Klerman 47 la terapia con il farmaco al-
tera la relazione terapeutica, in quanto incoraggia 
gli atteggiamenti passivi e dipendenti del paziente 
e può ridurne l’autostima. Altri autori hanno inve-
ce sottolineato una serie di benefici potenziali che 
la terapia combinata presenta in confronto agli in-
terventi singoli 48. Tra i principali si evidenziano: 
la riduzione dei sintomi e il conseguente aumen-
to 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, concentrazione e capacità motorie, 
per favorire la psicoterapia. Inoltre, l’associazione 
del farmaco alla psicoterapia può coadiuvare l’al-
leanza terapeutica migliorando l’espressione delle 
emozioni e dei sentimenti; permettere l’allenta-
mento delle difese e ridurre le resistenze; mante-
nere la relazione terapeutica durante l’interruzione 
della psicoterapia. La metanalisi condotta da Tha-
se et al. 49 ha permesso il confronto tra i risultati 
della psicoterapia singola rispetto alla psicoterapia 
combinata nel trattamento della depressione mag-
giore unipolare. Sono stati raccolti ed elaborati i 
dati relativi ad un totale di 595 pazienti che aveva-
no partecipato a 6 studi condotti in un periodo di 
10 anni (tra il 1982 e il 1992). Le modalità di trat-
tamento prevedevano la psicoterapia cognitivo-
comportamentale oppure l’IPT come trattamento 
singolo (243 pazienti) e un’associazione di IPT e 
farmacoterapia con antidepressivi (imipramina a 
dosaggio medio di 218 mg/die e NT a dosaggio 
medio di 77 mg/die) come trattamento combinato 
(352 pazienti). I risultati hanno evidenziato l’as-
senza di differenze nelle rispettive percentuali di 
remissione tra i trattamenti psicoterapici da soli e 
i trattamenti combinati per i pazienti con forme 

cliniche meno gravi (HAM-D ≤ 19), mentre i trat-
tamenti combinati sono risultati significativamente 
più efficaci delle psicoterapie da sole per i pazienti 
con quadri depressivi più gravi (HAM-D ≥ 20). In 
conclusione, gli Autori sottolineano l’evidenza di 
una maggiore efficacia, sia per la frequenza più 
elevata di casi in remissione sia per la comparsa 
più rapida della risposta clinica, del trattamento 
combinato (60%) in confronto alla psicoterapia da 
sola (19%) nella cura delle forme depressive più 
gravi (p < 0,001). Essi rilevano, inoltre, l’opportu-
nità di considerare la terapia cognitivo-comporta-
mentale e l’IPT come trattamenti di prima scelta 
per pazienti con forme di depressione di gravità 
moderata.
I vantaggi della terapia combinata sono stati riscon-
trati anche negli interventi a lungo termine volti a 
prevenire ricadute e recidive. Nello studio prece-
dentemente citato di Frank et al. 13 è stata valutata 
la prevenzione delle recidive in 230 pazienti con 
depressione ricorrente trattati dapprima in acuto 
con terapia combinata per 6 mesi (imipramina 200 
mg/die + IPT). Successivamente, tutti i pazienti che 
avevano mostrato una remissione della sintoma-
tologia depressiva (HAM-D ≤ 5) sono stati trattati 
per una fase di continuazione di altre 17 settima-
ne, durante le quali la situazione clinica doveva 
rimanere stabile affinché si potesse confermare la 
remissione. I 128 pazienti in remissione sono sta-
ti assegnati per un periodo di mantenimento di 3 
anni ad una delle cinque modalità di trattamento 
a lungo termine previste: imipramina e gestione 
clinica, placebo e gestione clinica, terapia com-
binata con imipramina + IPT, terapia combinata 
con placebo + IPT, IPT da sola. I pazienti trattati 
con terapia farmacologica o con terapia combi-
nata con imipramina + IPT, hanno presentato una 
percentuale di ricaduta significativamente ridotta 
rispetto a quella dei pazienti che hanno ricevuto 
il placebo. Anche i pazienti trattati con IPT da so-
la oppure in associazione con il placebo, hanno 
presentato percentuali di ricaduta minori rispetto 
a quelli che hanno ricevuto solo il placebo, ma 
le differenze sono risultate meno consistenti. Gli 
Autori hanno quindi suggerito che i pazienti con 
depressione ricorrente devono essere trattati con 
terapia combinata per almeno 5 anni per ridurre i 
rischi delle recidive. 
Un lavoro di Reynolds 15 su un campione di pa-
zienti anziani con diagnosi di episodio depressi-
vo maggiore correlato a un lutto ha riportato un 
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tasso di remissione del 69% a favore della terapia 
combinata con IPT e NT (95% IC = 46-92), del 
56% per la monoterapia con NT (95% IC = 37-
75), del 45% per il placebo (95% IC = 24-66) e 
del 29% per l’associazione di IPT e placebo (95% 
IC = 7-51). I dati indicano che la NT ha un’effi-
cacia superiore al placebo, mentre non vi è dif-
ferenza fra IPT e placebo. Per quanto riguarda la 
terapia combinata, l’associazione di IPT e NT è 
risultata superiore a quella di IPT e placebo (p = 
0,04): questa differenza può indicare un’interazio-
ne tra psicoterapia e farmaco, ma può semplice-
mente riflettere quella tra farmaco e placebo. In 
uno studio successivo svolto su un campione con 
caratteristiche analoghe al precedente 16, gli stessi 
autori hanno valutato le percentuali di ricadute nel 
trattamento a lungo termine (tre anni), osservando 
una riduzione delle ricorrenze (pari al 20%) nel 
gruppo sottoposto a terapia combinata (IPT e NT) 
(95% IC = 4-36; p = 0,001). 
In una ricerca di Frank et al. 50 sono stati confron-
tati due gruppi di donne con depressione unipola-
re ricorrente: nel primo gruppo (180 pazienti) l’IPT 
è stata associata alla farmacoterapia – imipramina 
150-300 mg/die, da sola oppure in augmentation 
con perfenazina, triiodotironina (T3) o litio – fin 
dall’inizio del trattamento; nel secondo gruppo 
la terapia interpersonale è stata somministrata da 
sola in fase iniziale e solo i soggetti che non han-
no risposto hanno ricevuto una terapia combinata 
con IPT + fluoxetina 10-20 mg/die (159 pazienti). 
Le 159 pazienti trattate con terapia sequenziale 
hanno presentato un tasso di remissione significa-
tivamente più elevato rispetto alle pazienti trattate 
con terapia combinata fin dall’inizio del trattamen-
to (79% vs. 66%; p = 0,02). Sulla base di queste 
evidenze gli autori suggeriscono che il trattamento 
con terapia interpersonale può essere considera-
to di prima scelta nelle pazienti in età fertile con 
diagnosi di depressione unipolare ricorrente e l’as-
sociazione con il farmaco antidepressivo è consi-
gliata solo in caso di mancata remissione. 
Il ruolo della terapia sequenziale ha ricevuto negli 
ultimi anni un’attenzione crescente da parte dei 
ricercatori e il dibattito sull’opportunità di som-
ministrare i trattamenti combinati secondo una 
successione preordinata ha coinvolto diversi mo-
delli psicoterapici. Ad esempio, il recente studio 
STAR*D per il trattamento della depressione 51 ha 
preso in considerazione fra i diversi approcci tera-
peutici un modello di terapia sequenziale che uti-

lizza la CT. Sono stati reclutati complessivamente 
nello studio 3671 pazienti, trattati secondo quattro 
livelli che vengono applicati in sequenza ai casi 
che non hanno risposto al livello precedente. La 
terapia combinata con citalopram e CT viene con-
siderata come opzione al secondo livello, riservata 
ai pazienti che non hanno risposto alla terapia di 
primo livello con citalopram. Il trattamento con 
terapia combinata eseguito successivamente alla 
monoterapia con citalopram innalza la percen-
tuale dei responder dal 36 al 66% del campione. 
Questi dati sono sostanzialmente in accordo con 
quelli precedentemente ottenuti con l’IPT e sup-
portano l’utilità di avviare la terapia della depres-
sione con una singola modalità terapeutica, riser-
vando la combinazione di farmaco e psicoterapia 
breve ai soggetti non-responder. 

Variabili cliniche che influenzano 
la risposta alla psicoterapia 
interpersonale
Le variabili cliniche che possono influenzare la 
risposta al trattamento con IPT sono molteplici. 
Di seguito sono stati presi in considerazione gli 
aspetti a cui la letteratura ha dedicato più ampio 
spazio.

Sottotipi di depressione
L’episodio depressivo con manifestazioni melan-
coliche 2 è caratterizzato da tristezza vitale, perdi-
ta di interesse o di piacere, mancanza di reattività 
agli stimoli ambientali e alle relazioni interper-
sonali, rallentamento e inibizione psicomotoria, 
sentimenti di colpa, risveglio precoce, alternanza 
diurna con peggioramento durante le prime ore 
della giornata e inappetenza con significativa per-
dita di peso. Spesso non sono riconoscibili even-
ti scatenanti, si assiste a un buon funzionamento 
della personalità premorbosa ed interepisodica e 
la familiarità per disturbi dell’umore è di frequente 
riscontro. 
In virtù di tali caratteristiche, la depressione me-
lancolica è nota per essere scarsamente sensibile 
al placebo e maggiormente responsiva ai tratta-
menti farmacologici con antidepressivi e alla tera-
pia elettroconvulsivante 37. 
Per identificare queste forme depressive, in cui 
si riconosce una maggior componente eziopato-
genetica di natura neurobiologica, Thase et al. 52 
hanno adottato la misurazione elettroencefalogra-
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fica nel corso del sonno, sulla base di evidenze 
precedenti secondo cui le forme depressive “en-
dogene” correlavano con anomalie al tracciato 
elettroencefalografico e in particolare con la ridu-
zione della latenza della fase REM alla polison-
nografia 53 54. A tale scopo sono stati valutati 91 
pazienti affetti da depressione maggiore ricorrente 
unipolare (n = 76) o bipolare (n = 15). Gli EEG so-
no stati distinti in “tipici” e “atipici” sulla base dei 
seguenti parametri: latenza della fase REM, densità 
della fase REM e efficacia del sonno. Gli Autori 
hanno riscontrato che i soggetti che presentavano 
un tracciato atipico, indice di una depressione con 
caratteristiche melancoliche, mostravano un tasso 
di risposta maggiore alla terapia combinata (IPT 
e antidepressivo triciclico) rispetto all’IPT da sola 
(75% vs. 37%; p < 0,001).
Thase e Friedman 55 hanno osservato che vi sono, 
nel complesso, scarse evidenze che i pazienti con 
depressione melancolica rispondano alla psicote-
rapia. Alcuni dati che supportano l’utilità della te-
rapia combinata in questi casi provengono da uno 
studio di Prusoff et al. 56 che ha posto a confronto 
per 16 settimane amitriptilina, IPT e la combina-
zione di entrambe in pazienti con diagnosi di de-
pressione “endogena” o “reattiva”. In questo studio 
i pazienti che presentavano una forma depressiva 
con marcate caratteristiche “endogene” sembra-
vano rispondere meglio al trattamento combinato, 
mentre i soggetti con depressione reattiva manife-
stavano una buona risposta a tutte e tre le modalità 
di trattamento.
Un altro sottotipo di depressione maggiore è quel-
lo con caratteristiche atipiche, che comprendono 
ipersensibilità alle relazioni interpersonali, iper-
sonnia, iperfagia e la cosiddetta paralisi di piom-
bo (sensazione di pesantezza e rigidità agli arti). 
Stewart et al. 57 hanno esaminato un campione di 
soggetti depressi con manifestazioni atipiche che 
sono stati sottoposti alle quattro modalità d’inter-
vento terapeutico utilizzate nello studio TDCRP 
del NIMH 12. L’IPT ha dimostrato di ridurre in ugual 
misura la sintomatologia depressiva tipica e atipi-
ca (58% vs. 55%). Gli autori hanno suggerito che 
le caratteristiche atipiche conferiscono una minor 
responsività al trattamento con triciclici (imipra-
mina), ma non correlano con una differenza di 
risposta al trattamento con CBT o IPT, entrambe 
dotate in questi casi di efficacia significativamente 
maggiore rispetto all’imipramina.
La depressione post-partum costituisce un altro 

importante campo d’applicazione dell’IPT, a cui 
la letteratura ha dedicato ampio spazio 18 37 58. Do-
po il parto le donne devono affrontare una transi-
zione di ruolo, adattarsi alle modifiche dell’assetto 
familiare e delle dinamiche relazionali sottese alla 
nascita del bambino e nel corso di questo proces-
so possono incontrare notevoli difficoltà nel ride-
finire i rapporti sia all’interno della famiglia che in 
ambito sociale e lavorativo. I cambiamenti psico-
sociali associati alla gravidanza e al parto sosten-
gono l’indicazione al trattamento con IPT 37. Sono 
stati raccolti alcuni dati sull’applicazione dell’IPT 
a forme di depressione che si manifestano duran-
te e dopo la gravidanza. L’indagine condotta da 
Spinelli e Edincott 59 su un gruppo di donne con 
depressione antenatale, ha messo in luce che le 
pazienti trattate con IPT per 16 settimane presen-
tavano un tasso di remissione superiore ai controlli 
per i quali era previsto il solo corso pre-parto a 
scopo didattico (60% vs. 15%). 
O’Hara et al. 18 hanno arruolato 120 donne con 
depressione post-partum, che sono state assegnate 
con procedure di randomizzazione al trattamento 
con IPT o alla lista d’attesa. Novantanove pazienti 
hanno completato lo studio. Dopo 12 settimane, 
il punteggio della HAM-D è diminuito da 19,4 a 
8,3 nel gruppo trattato con IPT, e da 19,8 a 16,8 
nella lista d’attesa (p < 0,001). Il punteggio della 
BDI-II si è ridotto da 23,6 a 10,6 con l’IPT e da 
23,0 a 19,2 nel gruppo di controllo (p < 0,001). I 
parametri relativi al funzionamento sociale sono 
stati valutati mediante la Social Adjustment Scale-
Self Report (SSA-SR) e il Postpartum Adjustment 
Questionnaire (PPAQ). Gli autori hanno confer-
mato l’efficacia dell’IPT nel ridurre i sintomi de-
pressivi e nel produrre un miglioramento nel fun-
zionamento psicosociale. Il trattamento con IPT è 
risultato superiore alla lista d’attesa e tale differen-
za ha raggiunto la significatività statistica (SSA-SR 
p < 0,001; PPAQ p < 0,001).
Pearlstein et al. 58 hanno sollevato il problema rela-
tivo alla difficoltà nella scelta del trattamento effi-
cace in caso di depressione post-partum (PPD). Ad 
esempio, il farmaco antidepressivo spesso viene 
rifiutato dalle pazienti durante l’allattamento per il 
timore che possa nuocere al bambino. Allo scopo 
di individuare le caratteristiche cliniche che pos-
sono orientare verso la scelta del trattamento, gli 
autori hanno offerto a 23 donne con PPD tre op-
zioni terapeutiche: sertralina (25-150 mg/die), IPT 
o sertralina + IPT. La valutazione è stata eseguita 
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al baseline e dopo 12 settimane mediante la HAM-
D, la BDI-II, e la Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (EPDS). Il miglioramento clinico è stato ot-
tenuto con tutte e tre le modalità di trattamento 
(HAM-D p < 0,001; BDI-II p < 0,001; EPDS p < 
0,001) per le 18 pazienti che hanno completato 
lo studio. È stato messo in evidenza che le donne 
che avevano sviluppato la depressione prima del 
parto tendevano a prediligere il trattamento con 
sertralina (85,7%, p = 0,07), mentre quelle che 
avevano sviluppato la depressione nel corso del-
l’allattamento manifestavano una preferenza per 
l’IPT (14,3%, p = 0,07). 
Una review recentemente condotta da Gregoria-
dis e Ravitz 60 attesta l’efficacia dell’IPT per la de-
pressione che insorge nel periodo del post-partum, 
mettendo in rilievo che le caratteristiche di brevi-
tà, pragmaticità e specificità dell’IPT consentono 
di affrontare i numerosi eventi stressanti che con-
notano tale periodo. 

Età
Le manifestazioni della depressione possono cam-
biare nel corso della vita ed esistono sintomi più 
frequenti nella depressione dell’età evolutiva o di 
quella senile rispetto alle forme che esordiscono 
nelle altre fasce di età. Tale polimorfismo del qua-
dro sintomatologico fa sì che l’età rappresenti un 
importante parametro in grado di modificare la ri-
sposta al trattamento con IPT.
La depressione nell’adolescente, sebbene spesso 
misconosciuta, è gravata da un’incidenza annuale 
compresa fra l’1,6 e l’8,9% 61 ed è spesso associata 
a interruzione degli studi, gravidanza in età scola-
re, condotte autolesive e abuso di sostanze 62 63.
La base empirica che giustifica il trattamento con 
IPT della depressione a esordio precoce, nell’in-
fanzia o nell’adolescenza, deriva dalla ricerca che 
dimostra una forte correlazione fra depressione e 
problemi relazionali 64. Il contesto interpersonale 
può contribuire ad alleviare i sintomi dell’adole-
scente, pur non tenendo conto dell’organizzazio-
ne di personalità o della vulnerabilità biologica 
dell’individuo 65. Mufson et al. 66 hanno modificato 
la tecnica terapeutica interpersonale per adattarla 
agli adolescenti depressi (Interpersonal Psychothe-
rapy for Depressed Adolescent, IPT-A). In parti-
colare, alle quattro aree di intervento proposte da 
Klerman hanno aggiunto l’area “famiglia a genito-
re singolo”, per il frequente riscontro e la notevole 
problematicità della stessa.

Attualmente in letteratura vi sono pochi studi sul-
l’argomento 17 67 68, ma la ricerca sta mostrando un 
crescente interesse verso questo settore.
Mufson et al. 67 hanno arruolato 48 pazienti de-
pressi di età media compresa fra i 15 e i 18 anni e li 
hanno assegnati secondo procedure di randomiz-
zazione al trattamento con IPT-A o al trattamento 
clinico di routine, per la durata complessiva di 12 
settimane. La valutazione clinica è stata eseguita 
ogni due settimane e al termine del trattamento. 
Trentadue pazienti hanno completato il protocol-
lo, 21 in IPT-A e 11 nel braccio di controllo. Gli 
autori hanno confermato l’efficacia dell’IPT-A nel 
ridurre la sintomatologia depressiva (HAM-D, p < 
0,02; BDI-II, p < 0,05) e nel produrre un migliora-
mento nell’ ambito socio-relazionale (SSA-SR, p < 
0,01). Nel 2004, gli stessi autori 68 hanno ripropo-
sto il confronto fra IPT-A e trattamento clinico di 
routine spostando il setting terapeutico dagli am-
bulatori ospedalieri a quelli territoriali e amplian-
do il campione (n = 63; età media = 15,1 anni). Al 
termine delle 16 settimane di trattamento, il grup-
po trattato con IPT-A ha mostrato una riduzione si-
gnificativa del punteggio della HAM-D (p = 0,04), 
un significativo miglioramento del funzionamento 
globale alla Children’s Global Assessment Scale (p 
= 0,04), del funzionamento socio-relazionale (p = 
0,01) e un miglioramento clinico significativo alla 
Clinical Global Impression Scale (p = 0,03). 
Recentemente, Miller et al. 69 hanno condotto due 
trial clinici in aperto per valutare l’efficacia del-
l’IPT adattata per le adolescenti in gravidanza sui 
sintomi depressivi (IPT-PA). Nel primo studio sono 
state reclutate 14 adolescenti con età media di 15 
anni e con sintomi depressivi di gravità variabile. 
Nel secondo studio sono state incluse 11 adole-
scenti con età media di 16,5 anni che presentava-
no una diagnosi di disturbo depressivo o disturbo 
dell’adattamento secondo il DSM-IV-TR. Tutte le 
pazienti sono state valutate al baseline e dopo 12 
settimane di trattamento con IPT-PA, utilizzando 
la BDI e la Edimburgh Depression Scale (EDS) per 
differenziare i sintomi affettivi o somatici della de-
pressione dalla sintomatologia gravidica. Nel se-
condo studio è stata introdotta anche la HAM-D. 
Dopo le 12 settimane di trattamento con IPT-PA è 
stato dimostrato un significativo decremento della 
sintomatologia depressiva: del 50% nel primo stu-
dio (BDI, p < 0,05; EDS, p < 0,01) e del 40% nel 
secondo (BDI, p < 0,05; EDS, p < 0,05; HDRS, p 
< 0,05). Secondo questi risultati l’IPT-PA appare 
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dunque utile nella gestione e nel trattamento del-
la sintomatologia depressiva nelle adolescenti in 
gravidanza.
Nell’età senile, invece, il quadro clinico e la pro-
gnosi del disturbo depressivo risultano condizio-
nati da una serie di fattori quali la maggiore in-
cidenza di malattie internistiche e neurologiche, 
la frequente comorbilità con i disturbi d’ansia, 
soprattutto con il disturbo d’ansia generalizzato e 
con il disturbo ossessivo-compulsivo, che possono 
contribuire a produrre quadri sindromici polimorfi 
e cronicizzare il decorso della sindrome 70 71. D’al-
tra parte alcuni autori sostengono che il nucleo 
fenomenologico di base non è distinguibile dalla 
sindrome depressiva dell’età adulta 72-76. 
Miller et al. 77 hanno riassunto 10 anni di studi cli-
nici su pazienti anziani depressi trattati con IPT e 
hanno concluso che i soggetti che non presenta-
vano deficit cognitivi potevano trarre vantaggi da 
questo tipo di trattamento. Inoltre, gli stessi autori 
hanno osservato che sedute mensili di IPT costi-
tuiscono un valido strumento di prevenzione delle 
ricorrenze, ancora più efficace se associato ad an-
tidepressivi nella fase di mantenimento. Arean e 
Cook 78, in una review che aveva come oggetto la 
psicoterapia nel trattamento della fase acuta del-
la depressione dall’anziano, hanno concluso che 
l’IPT in monoterapia non può essere considerata in 
modo definitivo un intervento efficace nelle forme 
depressive dell’età avanzata e che, d’altra parte, le 
evidenze a favore della terapia combinata rispetto 
alla sola IPT sono ancora poche. 
In un recente studio, Reynolds et al. 79 hanno te-
stato l’efficacia della paroxetina e dell’IPT con se-
dute mensili in pazienti depressi di età maggiore 
di 70 anni come terapia di mantenimento. Fra co-
loro che avevano risposto al trattamento della fase 
acuta, 116 pazienti sono stati assegnati secondo 
randomizzazione a uno dei seguenti quattro grup-
pi: paroxetina e trattamento clinico di routine; 
paroxetina e IPT a sedute mensili; placebo e IPT 
a sedute mensili; placebo e trattamento clinico di 
routine. Nel corso dei due anni di valutazione è 
stato riscontrato un tasso di ricorrenza del 35% per 
i pazienti che avevano ricevuto paroxetina e IPT 
mensile, del 37% per quelli che avevano ricevu-
to paroxetina e trattamento clinico di routine, del 
58% per quelli che avevano ricevuto placebo e 
trattamento clinico di routine e del 68% per quelli 
che avevano ricevuto placebo e IPT a sedute men-
sili. Gli autori hanno concluso che la paroxetina 

è più efficace dell’IPT in monoterapia nel preve-
nire la depressione ricorrente nell’anziano. Inol-
tre nello stesso studio erano stati inclusi pazienti 
anziani depressi con una compromissione cogni-
tiva di grado lieve/moderato, misurata con il Mini 
Mental State Examination (MMSE). I risultati hanno 
evidenziato che i pazienti maggiormente compro-
messi dal punto di vista cognitivo hanno manife-
stato una minore ricorrenza degli episodi depressi-
vi se trattati con sedute mensili di IPT 79 80. 
Accanto al modello tradizionale di IPT si è quindi 
affiancata una forma di IPT adattata a pazienti an-
ziani depressi con compromissione cognitiva (IPT-
ci) 80-82, che prevede il coinvolgimento di familiari 
e caregivers all’interno delle sedute al fine di favo-
rire una migliore comprensione e comunicazione 
tra terapeuta e paziente.

Conclusioni
La revisione della letteratura recente sull’impiego 
dell’IPT nel trattamento del DDM permette di 
trarre delle utili indicazioni per la pratica clinica. 
A conferma degli studi individuali e degli studi 
meta-analitici precedentemente presi in conside-
razione, l’IPT risulta essere un valido strumento 
terapeutico, dotato di efficacia superiore al pla-
cebo 11 15 17 18 67 e sovrapponibile alla terapia far-
macologica 8 11 12 15 24 26 83 nel ridurre la sintoma-
tologia depressiva di grado lieve e moderato nel 
corso della fase acuta. Anche nella fase di mante-
nimento l’IPT sembra possedere un’efficacia para-
gonabile agli antidepressivi 10 23 25 27. Relativamente 
alla profilassi delle ricorrenze, invece, l’IPT si è 
dimostrata superiore al placebo ma non agli an-
tidepressivi triciclici e alla terapia combinata 13 16. 
Inoltre, gli studi di confronto fra IPT e altre forme 
di psicoterapia, hanno evidenziato che l’IPT ha 
efficacia superiore alla psicoterapia di supporto e 
pari alla psicoterapia cognitivo-comportamentale 
nel produrre un miglioramento clinico globale nei 
pazienti affetti da DDM 17 19 24 27 30 31 33-35. Tuttavia, 
le differenze riscontrate nel corso dei vari tratta-
menti psicoterapici non si sono dimostrate tali da 
poter orientare il clinico verso una precisa scel-
ta terapeutica. Infatti, le variabili che influenzano 
l’outcome di una psicoterapia sono numerose e ri-
sentono di fattori quali il funzionamento sociale, la 
gravità della sintomatologia, l’assetto cognitivo del 
paziente, la presenza di sintomi vegetativi atipici, 
la tipologia di attaccamento esperita nel corso del-
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la relazione terapeutica 39 42. È però rilevante no-
tare che nei casi in cui si ricerca un cambiamento 
significativo in un’area del funzionamento relazio-
nale, l’effetto risulta più pronunciato con l’IPT 17 

27 37 39. Il contributo dell’IPT appare quindi deter-
minante per modificare in senso più funzionale 
caratteristiche che rappresentano primariamente 
un’espressione dell’integrazione sociale e delle di-
namiche relazionali, per quanto appartengano al 
quadro clinico dello stato depressivo. 
Per quanto riguarda la terapia combinata, la ricerca 
clinica non ha dimostrato in modo conclusivo la 
sua superiorità rispetto ai trattamenti singoli, anche 
se esistono alcune evidenze per le forme più gravi 
di depressione 13 15 16 25 50 52 84. Alcuni autori 48 riten-
gono vantaggioso un trattamento sequenziale con 
una farmacoterapia in fase acuta e una terapia com-
binata con IPT in fase di mantenimento. Abbiamo 
riscontrato un sostanziale accordo con queste con-
siderazioni in una nostra recente revisione della let-
teratura 85. Il vantaggio del trattamento sequenziale 
dipende dal fatto che i farmaci somministrati in fase 
acuta inducono un iniziale miglioramento clinico, 
da cui deriva una mobilitazione delle risorse del 
paziente che favoriscono l’esito del successivo in-
tervento psicoterapico. D’altro canto, il migliora-
mento della relazione terapeutica determinato dalla 
psicoterapia potrebbe sortire l’effetto di migliorare 
la compliance alla terapia farmacologica.
Ulteriori indicazioni utili a delineare il ruolo del-
l’IPT nel trattamento del DDM potranno essere for-
nite dall’applicazione di strumenti di valutazione 
più specifici che permettano di perfezionare l’ana-
lisi degli effetti terapeutici sulle molteplici mani-
festazioni sindromiche e funzionali del disturbo 
depressivo.
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