CAPITOLO 2

L’IMPATTO DELLA RICERCA
SULLE APPLICAZIONI CLINICHE
DELLA TERAPIA COMPORTAMENTALE*

V. Meyer (trad.: P. Borgo)

L'ultima decade & stata caratterizzata da un rapido sviluppo
nel campo della terapia comportamentale. Il ritmo crescente con
cui accumulano le pubblicazioni & stato messo in evidenza da Ernst
(20). Ora, tuttavia, passato il primo periodo di entusiasmo per la
novitd dell’argomento, sembra esservi un maggiore impegno nella
valutazione critica dell’efficacia di tale terapia, delle basi teoriche,
delle definizioni e delle implicazioni etiche (25).

Nella letteratura l'interesse si & indirizzato verso l'approccio
sperimentale ai vari problemi del campo. La maggioranza dei libri
di testo sulla terapia comportamentale sono stati scritti da autori
che hanno scarsa o nulla esperienza nelle applicazioni cliniche dei
principi della terapia comportamentale. Come conseguenza, Iattuale
letteratura tratta soprattutto i vari problemi ed argomenti di ri-
cerca pura ed applicata e prepara il lettore soltanto a diventare un
ricercatore nel campo: la pratica clinica e I'addestramento cosi come
i problemi implicati in questi aspetti della terapia comportamentale
vengono abbastanza trascurati. E' un peccato, poiché in molti paesi
la terapia comportamentale & stata ufficialmente riconosciuta come
una forma autonoma di terapia, nonostante la mancanza di adeguati
centri di addestramento. Gli aspiranti terapisti comportamentali,
percid, trovano scarso aiuto in una letteratura che non & pertinente
alla natura dei loro compiti e ai problemi relativi al loro ruolo
come clinici.

Lo scopo del presente lavoro & di identificare e discutere i li-
miti della ricerca nel campo della terapia comportamentale, dal punto

di vista di un clinico.

(*) Estratto da: Applications of bebavior modification, 1975, Academic Press,
Inc. N. Y.
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Io cominciai ad applicare i principi della terapia comporta-
mentale nel 1955 ed ho attentamente seguito tutti gli sviluppi del
campo. Per almeno dieci anni ho lavorato esclusivamente come te-
rapista del comportamento, venendo in contatto con tutta una gam-
ma di condizioni psichiatriche, A parte alcune conferenze agli stu-
denti di medicina, il mio tempo ¢ completamente dedicato all’adde-
stramento di psicologi clinici e psichiatri nella terapia comportamen-
tale (il corso & di un anno) e al lavoro dj ricerca clinica,

Nei primi scritti sulla terapia del comportamento (89; 22) viene
talora affermato che questa forma di trattamento & basata sulla « mo-
derna teoria dell’apprendimento » sostenuta da valide prove sperimen-
tali, Le sue formulazioni sono facilmente verificabil: ed il clinico si
trova equipaggiato di tecniche di trattamento la cui gamma di appli-
cabilitd e di efficacia, la rilevanza delle varie componenti ed i processi
ad esse sottostanti sono stati verificati sperimentalmente, Vediamo
ora in quale misura sono stati raggiunti questi obiettivi.

Prima di tutto & importante evidenziare che nonostante i nu-
merosi libri ed articoli riguardanti la progettazione delle ricerche e
le tattiche procedurali per accumulare conoscenza sulla terapia, diffi-
cilmente si trova un singolo resoconto che soddisfi i precisi requi-
siti di una buona indagine.

E’ possibile soddisfare questi criteri, cosl come propone Paul
(68) nella ricerca sulla modificazione del comportamento su ma-
teriale clinico? Questa domanda dovrebbe essere considerata alla
luce della conclusione di Paul che in ultima analisi le questioni da
risolvere sembrano essere: « Quale trattamento, da parte di chi,
¢ pil efficace per questo individuo, con tale problema specifico, in
quale insieme di circostanze, e come agisce? ».

Per quanto riguarda I'efficacia, tutto cid che si pud dire & che
alcune tecniche di terapia del comportamento, cioé la desensibiliz-
zazione sistematica per i fobici (28), il decondizionamento per gli enu-
retici (29; 84; 18), le economie a gettoni per pazienti cronici ospe-
ralizzati (34; 48; 59. 9, 30, 77), e la terapia avversiva per gli omo-
sessuali (23) sembrano produrre risultati migliori rispetto all’as-
senza di terapia o ad un’altra forma dj terapia e principalmente di
psicoterapia. Si pud trovare inoltre una vasta letteratura sulle ricerche
nel campo delle « terapie simulate » che sono state effettuate su stu-
denti con varie « paure eccessive » (70) ma, malgrado la maggiore
accuratezza del progetto sperimentale e della metodologia, Dutilita
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dei risultati & limitata dagli errori di questo tipo di ricerche analo-
giche che precludono un contributo significativo alla pratica cli-
nica (8).

Recentemente una serie di studi hanno cercato di paragonare
fra loro alcune tecniche della terapia del comportamento. 1 risultati
di queste ricerche sono, globalmente, incoerenti. Ad esempio, in sei
studi che hanno paragonato la desensibilizzazione sistematica al-
U'implosion, tre rilevarono che non vi era differenza fra le due
tecniche, poiché entrambe producevano degli miglioramenti signifi-
cativamente maggiori rispetto ai gruppi di controllo senza alcun trat-
tramento (7; 14; 19), mentre altre due ricerche (61: 85) evidenzia-
rono che la desensibilizzazione era significativamente migliore del-
Vimplosion, dato che quest’'ultima non produceva risultati mi-
gliori dell’assenza di trattamento ed infine uno studio pubblicato
pili recentemente su parametri neurofisiologici di pazienti fobici,
rilevd che si ottenevano risultati migliori facendo uso dell’implo-
sion (58). D’altra parte, uno studio non pubblicato effettuato nel
dipartimento del Prof. Gelder a Oxford, mostrd che non vi era
alcuna differenza fra le due tecniche, per quanto riguarda la loro
efficacia su pazienti fobici. La mancanza di coerenza dei risultati
pud persino essere riscontrata laddove i ricercatori organizzano con
accuratezza procedure sperimentali paragonabili.

Per esempio Hodgson e Rachman (35) usando la tecnica del-
I'implosion di Kirchner e Hogan (40) non riuscirono a dimostrare
gli effetti eclatanti descritti dai precedenti autori. Allo stesso modo
Kent, Wilson e Nelson (39) non riuscirono a replicare i risultati
ottenuti da Valius e Ray (82) con la « desensibilizzazione cognitiva ».

Un altro settore di ricerche molto attivo & volto a determinare
I'importanza dei vari componenti delle tecniche terapeutiche; si & an-
che cercato di valutare il ruolo di elementi aspecifici, che si tro-
vano in qualunque forma di terapia, per esempio la sensibilizzazione
alla situazione terapeutica e la relazione paziente-terapista.

La desensibilizzazione sistematica o, piuttosto, i quattro ele-
menti procedurali in essa isolabili, sono stati studiati a fondo ed
in modo esauriente. La congruenza dei risultati, per quanto ri-
guarda i fattori « rilassamento » e « esposizione » allo stimolo o la
combinazione di entrambi, ¢ assai maggiore, ma non del tutto soddi-
sfacente (69; 70); inoltre tutti gli studi pubblicati sono stati ef-
fettuati su casi di «paure eccessives. La mancanza di congruenza &
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assai evidente negli studi che trattano il fattore «istruzion; terapeu-
tiche». Infatti alcuni studi confermano che le istruzioni terapeutiche
di per sé stesse fanno aumentare in maggiore o minor misura 1'effi-
cacia della desensibilizzazione sperimentale (45; 66; 32; 53; 67; 90);
anche Borkovec (10) conferma questi risultati e, inoltre, rileva ri-
guardo allimplosion un effetto di manipolazione dell’aspettativa.

D’altra parte altre ricerche non sono riuscite a dimostrare que-
sto effetto, pur utilizzando identiche procedure di desensibilizzazione,
con I'immaginazione o in vivo in situazioni simil-terapeutiche. Recen-
temente Miller (63) ha fornito delle dimostrazioni sperimentali molto
suggestive del fatto che il modo in cui vengono presentate le istru-
zioni terapeutiche non ha, apparentemente, alcuna influenza sull’ef-
ficacia della desensibilizzazione. E’, invece, la presentazione di istru-
zioni fuorvianti che sembra ridurre 'efficacia della desensibilizza.
zione simil-terapeutica. Inoltre questa ricerca dimostra I'impor-
tanza di fare uno studio controllato che tenga conto della consa-
pevolezza dei soggetti della natura terapeutica di tali esperimenti.
Questa consapevolezza sembra essere correlata con migliori risultati.
Ricerche di questo tipo sono state effettuate anche su pazienti trat-
tati con terapia avversiva (75), con la terapia di « sollievo dall’ay-
versione » (79) e con tecniche operanti (2; 17).

Strettamente connessi a questo tipo di ricerche sono i tentativi
di indagare i processi su cui si fondano i metodi terapeutici, ciog
di rispondere alla domanda « come funzionano? ». Questo setto-
re & ricco di speculazioni teoriche, mentre & stato fornito un esiguo
numero di dati sperimentali che confermino chiaramente le inter-
pretazioni teoriche ipotizzate. Esistono attualmente numerose in.
terpretazioni del modello orginario di Wolpe dell'inibizione re-
ciproca, che & stato oggetto di severe critiche (87): estinzione,
abituazione, condizionamento operante, teoria dell’attribuzione ed
una serie di processi descrivibili in termini guthriani. La mag-
gior parte di questi modelli si discostano, parzialmente o radical-
mente, dalla desensibilizzazione sistematica cosi come viene descritta,
da un punto di vista teorico, da Wolpe.

E’ stata anche indagata I'importanza del rilassamento muscolare
nella desensibilizzazione ed una serie di studi hanno cercato di va-
lutare gli effetti fisiologici del rilassamento (71; 42), Recentemente,
inoltre, gli aspetti psicofisiologici della desensibilizzazione sistematica
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hanno suscitato un maggior interesse (43; 83). Attualmente & assal
difficile trarre alcuna valida conclusione da questo settore di ricerca.

Mentre per quanto riguarda l'efficacia terapeutica la terapia avver-
siva sembra promettente, le sue basi teoriche sono ancora oggetto di
discussione. Rachman e Teasdale (75) sono a favore del modello del
condizionamento classico per spiegare gli effetti delle tre principali pro-
cedure usate, e cioé: condizionamento classico, evitamento anticipa-
torio (23) e punizione (3). Feldman e McCulloch (23) hanno effet-
tuato uno studio controllato in cui viene confrontato il procedi-
mento dell’evitamento anticipatorio con quello fondato sul condi-
zionamento classico e con la psicoterapia, su un campione di
pazienti omessuali. I due modelli di condizionamento furono ef-
ficaci allo stesso modo, ed entrambi ebbero un maggior numero
di successi rispetto alla psicoterapia nei casi di omosessualitd « se-
condaria ». Tutti e tre i trattamenti si dimostrarono inefficaci
con pazienti omosessuali « primari » e con pazienti che presenta-
vano gravi disturbi di personalitd, anche se la storia precedente
mostrava tendenze eterosessuali. Sono state fornite alcune prove
di tipo fisiologico, comunque molto limitate, a sostegno della te-
rapia del condizionamento classico in pazienti che presentano di-
sturbi sessuali (23, 32). Nelle ricerche in questione & stato rilevato
che ci sono dei cambiamenti nella risposta cardiaca, in seguito alla
terapia avversiva, e che i successi e i fallimenti terapeutici possono
essere previsti in base alle risposte cardiache. Tuttavia una ricerca
organizzata con una maggiore accuratezza da Hallam, Rachman e
Falkowski (33), su pazienti alcolisti, fornisce dei risultati molto
imbarazzanti, per una interpretazione in termini di condizionamento
della terapia avversiva; non fu osservato, infatti, alcun effetto di
condizionamento né della risposta cardiaca né della resistenza cu-
tanea dopo tale terapia.

La « desensibilizzazione cognitiva » fornisce prove a sostegno di
una reinterpretazione della terapia avversiva nei termini del modello
« sollievo dalla avversione » (27). Baker (4) e Turner, Young e
Rachman (81) non riuscirono a comprovare l'ipotizzato effetto di
condizionamento, durante un trattamento dell’enuresi effettuato in
quattro settimane utilizzando un dispositivo « tampone-e-campanel-
lo», una volta tenuti sotto controllo i fattori placebo e arousal.

Tale stato di cose in questo tipo di ricerche si sarebbe potuto
prevedere sulla base della passata esperienza dei primi studiosi nel
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campo dell’apprendimento, i quali lavoravano con animali in situa-
zioni controllate con molta accuratezza. Essi conclusero che gli espe-
rimenti cruciali per decidere la validita di importanti posizioni teo-
riche sono molto difficili da eseguire; tanto che attualmente i ricer-
catori preferiscono concentrare i loro sforzi su studi parametrici.

Comunque, a parte il problema generale della ricerca e le dif-
ficolta che inevitabilmente sorgono lavorando su materiale clinico
in un contesto scarsamente controllato, i risultati delle ricerche fi-
nora intraprese hanno mostrato abbastanza chiaramente che gli as-
sunti originari dei terapisti del comportamento erano eccessivamente
semplificati; in effetti dopo dieci anni di ricerche sono pitt le do-
mande che sono sorte che quelle a cui & stata data una risposta.

Come abbiamo evidenziato fin dal principio la maggior parte
delle pubblicazioni sulla terapia del comportamento ad opera di
« esperti » hanno un orientamento sperimentale ed auspicano un ap-
proccio tecnicistico al trattamento, dando « rispettabilita scientifica »
a tecniche derivant dei principi dell’apprendimento gia esauriente-
mente studiati; cid, senza alcun dubbio, ha un’influenza sulle ap-
plicazioni pratiche della terapia del comportamento. Basta, infatti,
pensare che alcuni terapisti impegnati nella pratica clinica utilizzano
tout court tecniche prestabilite, in corrispondenza di determinati
quadri psichiatrici. Inoltre gli psicologi e gli psichiatri che intrapren-
dono un training in terapia del comportamento si aspettano di
ricevere precise istruzioni sulle tecniche e sulla loro gamma di ap-
plicabilitd. Da principio io ho condiviso questo approccio, ma poi,
avendo acquisito una maggiore esperienza clinica, sono stato colpito
dalla sua limitatezza ed inadeguatezza in numerose situazioni (62).

Il problema relativo all'approccio tecnologico & duplice. In
primo luogo non tutti i pazienti con il medesimo disturbo rispondono
ai requisiti procedurali delle tecniche, Ad esempio, nel caso della
desensibilizzazione sistematica, alcuni pazienti hanno difficolts nel
rilassarsi, altri non riescono ad evocare una chiara immagine delle
situazioni fobiche, altri ancora non mostrano ansia nell'immaginare
gli stimoli fobici ed infine una certa percentuale di pazienti non
riesce a generalizzare adeguatamente alle situazioni della vita reale,
In secondo luogo nella psichiatria clinica si trovano molto rara-
mente casi con disturbi isolati. E’ piti probabile dover trattare casi
con disturbi e problemi che possono essere o non essere diretta-
mente connessi con il disturbo principale presentato dal paziente;
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oppure il disturbo principale pud risultare, secondo la valutazione
del terapista, diverso da quello che il paziente credeva.

11 terapista del comportamento interessato esclusivamente alla
ricerca tende ad ignorare le differenze individuali ¢ a catalogare in-
sieme individui che presentano caratteristiche comuni. Il clinico,
invece, valuta accuratamente le differenze individuali e adatta ad
esse il suo approccio. Non & molto difficile comprendere questa di-
versiti nell’approccio se si tengono presenti i principi dell’appren-
dimento. Fondamentalmente gli obiettivi ¢ le fonti di rinforzo re-
lative sono differenti nei due casi.

Il terapista orientato sperimentalmente cerca delle generalizza-
zioni e delle spiegazioni teoriche per tecniche che sembrano efficaci.
Per raggiungere questi obiettivi egli tenta di effettuare degli esperi-
menti rigorosi. I suoi rinforzi, per questo tipo di lavoro, proven-
gono principalmente dall’'«establishment» e dai curatori di riviste
scientifiche. Il modo piit sicuro per raggiungere questi obiettivi &
quello di adottare una metodologia accettabile, utilizzando negli espe-
rimenti vari gruppi di soggetti, esercitando un controllo rigoroso sulle
variabili rilevanti, cosicché i risultati possano essere valutati in
modo comprensibile e si possano trarre delle conclusioni con suffi-
ciente sicurezza. Le differenze individuali sono un elemento di di-
sturbo per i ricercatori ed & comprensibile che essi tendano piuttosto
ad ignorarle,

11 clinico, d’altra parte, si occupa dei problemi pratici urgenti
che il paziente presenta, i quali richiedono una soluzione concreta
e non teorica. E’ suo dovere accettare la responsabilita terapeutica
dei suoi pazienti, che sono, poi, la sua principale fonte di rinforzo.

Quali sono i vantaggi e gli svantaggi di ciascun approccio? Ov-
viamente per migliorare lo status teorico e pratico della terapia del
comportamento, ¢ necessario ampliare la gamma delle sue cono-
scenze; percid la ricerca, sia teorica che applicata, & un elemento
essenziale. Tuttavia i rigidi requisiti di una sperimentazione accurata
spingono i ricercatori a basarsi su un campione di non pazienti, a
causa delle difficolta metodologiche e pratiche che presenta il ma-
teriale clinico. Le ricerche cliniche, del resto, hanno delle serie li-
mitazioni, poiché per effettuare un esperimento rigoroso & neces-
sario che tutti i pazienti di un gruppo siano trattati esattamente allo
stesso modo; il disegno sperimentale non permette alcuna modifica
che consenta di adattare le differenze di risposta individuale ai re-

69

Psychomed n° 1-2-3 Anno XVI - 2021




quisiti di una particolare tecnica, Inoltre, vengono ignorate ampie
differenze individuali nella gravitd dei problemi purché, secondo
I'opinione dello sperimentatore, tutti i pazienti del gruppo abbiano
un comune disturbo che sia il principale o il piti inabilitante.

Basandoci su una ricerca svolta sy pazienti fobici, nella quale
abbiamo confrontato I'efficacia della desensibilizzazione sistematica
con l'associazione desensibilizzazione sistematica + un immediato
raiming in vivo, siamo stati sorpresi nel constatare che altri stu-
diosi con campioni simili non abbiano prestato attenzione a tale pro-
blema. Osservando Ie risposte di alcuni pazienti era ovvio che essi
non erano stati desensibilizzati. 11 trattamento di alcuni pazienti era
ostacolato da una certa quota di ansia addizionale dovuta a stress
di carattere lavorativo, matrimoniale, interpersonale o finanziario;
due pazienti abbandonarono il trattamento, poiché il terapista ignord
le loro richieste di aiuto per problemi inizialmente marginali che
erano divenuti gravi nel corso della terapia. Inoltre fu rilevato
che per alcuni pazienti il problema basilare eta costituito da forti
rinforzi ottenuti mediante il loro comportamento fobico. Nel nostro
ruolo di ricercatori noi dovevamo seguire il progetto della ricerca
ed ignorare questi problemi: ma, come terapisti con una responsa-
bilita clinica, questo era molto frustrante per noi. Programmi tera-
peutici con tali limiti, ottengono, senza alcun dubbio, risultati assai
limitati. Gelder e coll. (28) rilevarono una superioritd della desen-
sibilizzazione rispetto alla psicoterapia individuale e di gruppo, con
pazienti fobici, ma il punteggio medio di miglioramento, da 4,1 a 2.5
punti in una scala a 5 punti, mostra che alcuni pazienti del gruppo
sottoposto alla desensibilizzazione avevano ancora disturbi fobici,

Dopo uno studio pilota per valutare clinicamente Pefficacia di
un metodo di « prevenzione della risposta » per pazienti ossessivi
con rituali, abbiamo intrapreso ora una ricerca che paragona l'ef-
ficacia di una prevenzione di 24 ore con una prevenzione di 1 ora
al giorno. Anche questo progetto di ricerca & stato intraleiato da
problemi di differenza individuale. Alcuni pazienti non si liberano
completamente dei rituali durante il periodo di trattamento di de-
genza previsto e richiedono un ultetiore periodo di trattamento.
Altri pazienti, i quali oltre a quelli ossessivi, presentano ulteriori
disturbi, che, perd, secondo gli psichiatri che selezionano i pazienti,
sono delle semplici reazioni al comportamento ossessivo, rispondono
bene al trattamento ma presentano ancora quei disturbi che, pertanto,
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richiedono un ulteriore trattamento. Ovviamente alcuni casi cronici
necessitano di un lavoro sociale prima di poter essere dimessi, nella
speranza di adattarli il meglio possibile ad una vita normale al di
fuori del contesto ospedaliero.

Per condurre una ricerca si pud semplicemente selezionare un
gruppo di pazienti con un disturbo comune e, senza ulteriori consi-
derazioni, sottoporli ad un trattamento con una determinata tec-
nica, in accordo con le direttive del progetto di ricerca. Tuttavia ci
si pud domandare: cio & terapeuticamente valido? Non & sorpren-
dente il fatto che, dopo la valutazione finale, spesso i ricercatori
continuano il trattamento durante il periodo di follow-up (74, 58)?
Ad esempio nelle ricerche sulla « economia a gettoni » sono stati
consigliati ed utilizzati dei programmi di trattamento individuali, in
aggiunta ai programmi di rinforzo somministrati in gruppo (1, 17,
48, 9, 77, 72).

Il maggior vantaggio dell’approccio clinico & che esso permette
di avere la flessibilith necessaria per adeguarsi alle differenze indi-
viduali e alle esigenze dei pazienti. Il clinico adatta il suo approccio
al paziente e non cerca, viceversa, di adattare il paziente ad una de-
terminata tecnica. Tuttavia questo tipo di approccio presenta un gran-
de svantaggio: preclude una conoscenza scientifica del trattamento.
1l clinico pud contribuire ai progtessi teorici e pratici facendo os-
servazioni accurate, sollevando problemi, e descrivendo dettagliata-
mente tanto gli insuccessi quanto i successi terapeutici. Egli pud ve-
rificare specifiche ipotesi nei singoli pazienti sottoposti a tratta-
mento. 1 progetti di ricerca su casi individuali a fasi successive pos-
sono fornire informazioni valide, ma, vi sono, in questi progetti,
serie limitazioni ed essi suggeriscono soltanto, nel migliore dei casi,
ipotesi sulle relazioni causa-effetto fra le variabili (68, 6). Un altro
problema delle ricerche su casi clinici & che accettare la responsabilita
terapeutica & quasi incompatibile con le « regole » di rinforzo pre-
viste da una buona ricerca. Nel mio ruolo duplice di clinico e ricer-
catore, questa situazione mi appare assai problematica, e non ho
trovato ancora alcuna facile soluzione.

Non & percid sorprendente il fatto che tra il ricercatore ed il
clinico ci sia una discrepanza di fondo. Secondo il primo, il secondo
non sa con esattezza cosa fa, né si preoccupa di scoprirlo. 11 clinico,
a sua volta, ribatte affermando che il ricercatore & staccato dalla
realtd e che le sue scoperte sono raramente di uso pratico e scarsa-
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mente utili per la soluzione dj problemi clinici. I noltre, egli & preoc-
cupato dal rapido aumento delle riviste specializzate e dall’accumu-
larsi di studi che, Ia maggior parte delle volte, non hanno rilevanza
clinica e sono qualitativamente sempre pit scadenti. E’ anche con-
trariato dall’allarmante incoerenza dei risultati e dall'ormai usuale
¢ monotono commento conclusivo: « Necessitano assolutamente ul-
teriori ricerche », Anche quando egli si imbatte in qualche risultato
valido ed interessante, & ormaj condizionato a domandars; immedia-
tamente se qualcun altro sard maj in grado di replicarlo,

Un aspetto molto sconcertante della maggior parte dei manuali
¢ la loto completa omissione delle applicazioni pratiche della terapia
del comportamento in un contesto clinico. Ai futuri terapisti ven-
gono date molte informazionj sulle tecniche di trattamento conside-
rate da alcuni come « giochi di prestigio » mentre vengono trascu-
rati aspetti molto importanti della terapia del comportamento, come:
intervista aj pazienti, il tipo di informazion tichieste per formu-
lare il programma terapeutico e portarlo avanti, la conclusione della
terapia ed il lavoro sociale ad essa connesso, e il tipo di competenza

zione con operatori dj discipline affini nel contesto clinico, Ovvia-
mente, l'atteggiamento del terapista del comportamento sari larga-
mente determinato dal « training » svolto in precedenza, dall’orien-
tamento teotico e dal tipo di casj che ha avuto il trattamento,

Come prodotto del Maudsley Hospital, io sono ancora orientato
VErso una teoria dell'apprendimento bi-fattoriale e Vengo ancora as-
salito dall’ansia quando mi trovo di fronte 2 prove sperimentali ad
essa contrarie, Col passare del tempo ed acquisendo ung maggiore
esperienza nelle applicazion; della terapia del comportamento, 1'in-
tensitd dell’ansia & diminuita ma, allo stesso tempo, si & accresciuta
la mia avversione verso Ig tecnologia, compreso Ieclettismo tecnico
di Lazarus (44). Cia porta al quesito su che cosa sia Ia terapia del
comportamento e che cosa in realid faccia un terapista del compor-
tamento. Vi parlerd dal mio punto dj vista, tenendo presente che cid
che i terapisti dicono dj fare e cid che essi in effetti fanno possono
essere due cose completamente diverse. Comunque, a prescindere
da ¢id, senza alcun dubbio, terapisti con otientamenti differenti in.
tetpreteranno la loro attivita secondo jl loro modello teotico,

Le mie attivita terapeutiche, dalla prima intervista fino al ter-
mine del trattamento, sono basilarmente guidate daj principi del-
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I'apprendimento. Per principio io intendo una generalizzazione em-
pirica di una relazione comprovata in precedenza tra due variabili.

Per esempio, il principio dell’estinzione si riferisce alla curva
generale della diminuzione e della eventuale cessazione della ri-
sposta, al mancato verificarsi di certi eventi che seguono la risposta.
In aggiunta a cio, c¢’¢ una considerevole quantitd di informazioni
fornite da studi parametrici sulle variabili e sulle condizioni che
influenzano la velocitd di diminuzione della risposta.

E' importante tener presente che i principi, definiti in questo
modo, si riferiscono a fenomeni osservabili, in s& stessi non in-
dicano alcuna spiegazione teorica specifica per le relazioni osservate.
Infatti, ¢i sono cinque differenti spiegazioni teoriche per I'estinzione,
ma nessuna di esse & in grado di spiegare esaurientemente tutti i
dati finora raccolt.

Quando cerco di risolvere i problemi che i pazienti presentano,
io non penso in termini di « teorie moderne dell’apprendimento »
ma in termini di conoscenza concreta, relativamente comprovata, [
pazienti non possono aspettare che si effettuino degli esperimenti
cruciali per decidere qual'® la migliore fra due spiegazioni teo-
riche alternative.

E’ anche importante tener presente i limiti dei principi dell’ap-
prendimento, in special modo se applicati all’acquisizione, conser-
vazione e modificazione del comportamento disturbato (11). In pri-
mo luogo essi sono stati formulati in laboratorio e semplicemente
estrapolati al campo clinico, senza tutte le fasi intermedie necessarie
per stabilire se essi sono validi in quel particolare ambiente e per
quel tipo di comportamento. In secondo luogo, & stato dimostrato
che alcune di queste generalizzazioni empiriche non sono valide in
certe situazioni. In terzo luogo, essi sono espressi in termini molto
generali e mancano della necessaria specificita nelle regole di appli-
cazione a concreti esempi di comportamento e nella interpretazione
del rapporto fra eventi antecedenti e comportamenti disturbati, In
quarto luogo, ci sono altri elementi determinanti nelle modificazioni
del comportamento e ciot i fattori organici, anche se i comporta-
menti da essi prodotti sono soggetti a modificazioni in base ai prin-
cap! dell'apprendimento. In quinto luogo, i tentativi di applicare i
principi dell’apprendimento ad eventi cognitivi sono, al limite, perico-
losi, poiché questi eventi sono del tutto differenti da quelli su cui
tali principi sono stati formulati.
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I limiti delle formulazioni etiologiche diventano evidenti se
solo si prendono in considerazione il condizionamento classico e
quello operante, i principi dell’apprendimento, la predisposizione
ereditaria e le variabili organiche, le vicissitudini della vita del pa-
ziente, le esperienze legate all’ambiente, e la sua storia del rinforzo.

Inoltre il condizionamento interocettivo pud mascherare la genesi
di un determinato pattern di risposta. Il condizionamento e ['appren-
dimento vicario, e i processi mediazionali sono ultetiori variabili in-
tervenenti, Cid fornisce un ampio potere esplicativo all’approccio
in termini di apprendimento, applicato all'etiologia dei comporta-
menti disturbati, anche se questo non & necessariamente un indice
della sua efficacia o del suo valore pragmatico nella scelta del trat-
tamento, Comunque, a parte questi limiti, & stata ampiamente di-
mostrata l'importanza dei principi dell’apprendimento nell’acquisi-
zione, mantenimento e modificazione dei comportamenti in una
vasta gamma di specie animali e nell'uomo. Se si adottano dei criteri
molto rigorosi nel formulare delle generalizzazioni empiriche, allora
ben poco pud essere trasferito dalla psicologia sperimentale all’ap-
plicazione pratica. E' stata tuttavia ormai dimostrata in modo incon-
futabile I'utilith di estrapolare i risultati sperimentali disponibili nel
campo dell’apprendimento, sotto forma di paradigmi o di analogie,
ai problemi dei pazienti psichiatrici. Inoltre & stata fatta recente-
mente una fruttuosa e promettente estensione di queste conoscenze
agli eventi interni (57, 15) e a comportamenti complessi come il
modellamento (6) e le relazioni interpersonali (46, 47); & stato an-
che fatto un tentativo di identificare e di ottimizzare le componenti
di aporendimento nella terapia per gli aspetti terapeutici meno quan-
tificabili, come la relazione terapista-paziente (29, 88).

Percid, come terapista, io cerco di orientare tutte le mie attivitd
secondo i principi dell’apprendimento, qualora l'obiettivo del trat-
tamento sia quello di modificare aspetti neuro-miotori oppure neuro-
vegetativi o cognitivi di un comportamento disturbato.

Per me, cosi come per Kanfer e Phillips (37), la terapia del

comportamento & un processo in evoluzione durante il quale vengono.

raccolte osservazioni, formulate ipotesi per spiegarle, vengono va-
gliate tali ipotesi, e vengono fatte delle rettifiche sulla base delle
nuove osservazioni, e cosl via.

Naturalmente io non programmo ogni elemento del mio com-
portamento in anticipo con specifico riferimento ai principi del-
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I'apprendimento. Alcune interazioni, ad esempio quando stabilisco
un rapporto con i pazienti, si svolgono cosi rapidamente che io la-
voro « all'impronta ». Inoltre le decisioni che vengono prese durante
la seduta terapeutica sono basate soprattutto sull’esperienza clinica
e talora una spiegazione che le giustifichi in termini di principi del-
Iapprendimento viene trovata soltanto a posteriori. La terapia &
una situazione molto complessa, e non esiste alcuna generalizza-
zione empirica secondo la quale programmare ogni singola unita del
comportamento del terapista.

Attualmente la terapia si avvale dell’ausilio della psicologia
sperimentale, e dei. dati rilevanti evidenziati in altre discipline come
la fisiologia, 'anatomia, la farmacologia, la neurofisiologia, la sociolo-
gia e 'elettronica. Anche nel contesto di questo articolo mi sono av-
valso di tali complementi, sempre in accordo ai principi dell’apprendi-
mento. Laddove sia utile ed attuabile viene richiesta anche la collabo-
razione di personale ausiliario come gli infermieri, ghi assistenti sociali
e talvolta i familiari stessi dei pazienti.

Lazarus, presentando l'eclettismo tecnico (44), afferma che un
certo numero di tecniche utili non possono esserc incluse nello
schema teorico dei principt dell’apprendimento. To sostengo, invece,
che un terapista del comportamento pud strutturare queste tecniche
nei termini del suo sistema di riferimento. Molti terapisti del com-
portamento, per esempio, agiscono in questo modo quando utiliz-
zano le tecniche di Masters e Johnson (60).

Il vantaggio dell'approccio sopraindicato & che il clinico pud
essere in grado di formulare dei programmi di trattamento pet ogni
paziente, abbastanza flessibili da rispondere agli innumerevoli pro-
blemi ed ostacoli pratici che si presentano nella terapia e non sia
pertanto obbligato a far « calzare » per forza le sue tecniche ai pa-
sienti. Non & l'approccio tecnicistico ma I'applicazione dei principi
che ha permesso alla terapia del comportamento di poter essere
estesa a quasi ogni tipo di situazione clinica.

Secondo me i principi dell’apprendimento forniscono un con-
iributo sia alla comprensione dell’etiologia che alla formulazione di
un trattamento per i vari disturbi psichiatrici. A parte la diversita
delle formulazioni etiologiche e degli obiettivi del trattamento, la
cola differenza tra il mio modo di agire e quello di uno psicotera-
peuta & che io cerco di strutturare il mio approccio esplicitamente €
<istematicamente in termini di principt dell’apprendimento.
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Uno degli aspetti pit complessi della terapia del comportamento,
che & stato finora assai poco analizzato, & lintervista iniziale, La
sua importanza & evidente, dato che le decisioni sullo scopo e sulla
scelta del trattamento dipendono dal tipo di informazioni raccolte
dal paziente. Kanfer e Saslow (38) hanno proposto un utile insieme
di criteri-guida per I'analisi comportamentistica dei problemi del pa-
ziente in modo da suggerire specifici trattamenti e comportamenti ber-
saglio. L’analisi riguarda le variabili psicologiche, biologiche, econo-
miche e sociali della storia del paziente e della situazione attuale,
Essa sottolinea I'importanza dell'adozione di strategie terapeutiche
che siano adatte alle caratteristiche comportamentali e alle richieste
particolari di ciascun singolo pazente. Non prevede affatto una lista
delle tecniche di comportamento esistent;.

Le principali fonti di informazione sono j resoconti verbali del
paziente, il comportamento non verbale durante l'intervista, e le
risposte ai tests psicologici. Inoltre, il terapista dispone di altri
mezzi per raccogliere informazioni, come, ad esempio, parlare con
i familiari del paziente, osservare il paziente nel suo ambiente o
far osservare e registrare al paziente stesso il suo comportamento.

Lo schema dell'intervista & di orientamento skinneriano. Non
si cerca, infatti, di determinare fino a che punto il disturbo in esame
puo essere dovuto al sistema neuro-vegetativo o ad atteggiamenti ed
opinioni etronee; non si prendono in considerazione in modo esau-
riente variabili come il concetto dj s€, i sistemi di auto-rinforzo e
le aspirazioni. Comunque una tigida aderenza allo schema pud ren-
dere l'intervista una procedura molto lenta e goffa. Un terapista
con una certa esperienza invece riesce a formulare gia nel corso del-
I'intervista una o pit ipotesi sulla natura del disturbo, che possono gi3
fornire un indirizzo allintervista stessa e renderla piti scorrevole, In
questo si corre, perd, il rischio che un esperto intervistatore possa
ottenere proprio le informazioni che si aspetta di ricevere,

Kanfer e Saslow (38) sembrano, inoltre, trascurare un altro
aspetto dell'intervista. E’ estremamente importante e proficuo in-
dagare lo sviluppo storico del disturbo e cercare un nesso fra le
proprie formulazioni del problema attuale ed avvenimenti passati,
in termini di principi dell'apprendimento. Tali informazioni pos-
sono non soltanto confermare le proprie ipotesi ma anche essere di
aiuto nella programmazione di una strategia di trattamento. Ad
esempio, l'analisi comportamentale di un paziente agorafobico pud
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evidenziare che l'essere fuori casa (luogo sicuro) attiva 1'ansia, ma
soprattutto se vi sono delle costrizioni fisiche o psicologiche. In
seguito si pud rilevare che il soggetto in questione teme di fallire
in qualche sfera di attivita e di essere in conseguenza criticato da
certe persone. Una tale formulazione sarebbe confermata qualora
risultasse che i genitori del paziente premiavano in modo particolare
i successi e I comportamenti desiderati e punivano gli insuccessi.
Inoltre la storia scolastica, lavorativa e sessuale pud fornire ulte-
riori elementi di conferma alla formulazione.

In base ai colloqui iniziali, il terapista dovrebbe cominciare a
farsi un’idea di che tipo di comportamento, da parte sua, possa es-
sere rinforzante e quale punitivo per il paziente. Cid aiutera il te-
rapista nello stabilire un rapporto con il paziente. Le interviste ini-
ziali, prima di prendere una decisione sulla strategia del trattamento,
possono richiedere in media 4-5 ore.

Al paziente viene comunicata l'ipotesi in termini semplici e
viene discusso con lui I'obiettivo del trattamento. E’ necessario che
il paziente sia completamente d’accordo sull’obiettivo del tratta-
mento. I parenti piu stretti debbono essere consultati, se possibile,
in special modo quando il comportamento da modificare & un com-
portamento sociale. Il terapista deve tener conto dei desideri del
paziente nel formulare la sua strategia e deve anche cercare di adat-
tare, se possibile, il paziente all'ambiente nel quale desidera essere
reinserito.

Dopo di cio, al paziente vengono descritte a grandi linee le
possibili procedure di trattamento e i loro fondamenti logici. Il te-
rapista deve rendere ben chiaro il carattere empirico e provvisorio
della sua formulazione e deve anche specificare che le iniziali ri-
sposte al trattamento potranno fornire indicazioni sulle modifica-
zioni da apportare alle linee di trattamento. 11 terapista deve moti-
vare il paziente ad intraprendere il trattamento, ma, nello stesso
tempo, cercare di indurre in lui un’aspettativa realistica sugli esiti.
Inoltre, al paziente viene chiarito che egli dovrad partecipare attiva-
mente al trattamento e che, appena possibile, gli sari richiesto di
divenire terapista di s¢ stesso e di praticare 'autoconirollo, La com-
prensione di ogni fase della terapia & essenziale poiché rendera il
paziente in grado di cooperare e di partecipare attivamente.

(Queste istruzioni terapeutiche vengono fornite in modo esau-
riente anche perché si reputa che esse aumentino l'efficacia terapeutica
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delle procedure di trattamento specifiche e riducano I'ansia generale
del paziente riguardo alla sua condizione, poiché egli sente che
qualcuno lo « capisce » e cid gli da una prospettiva pill ottimistica,
Per quanto concerne il trattamento, il primo problema & il contesto
nel quale il trattamento verrd effettuato; innanzitutto bisogna de-
cidere se & necessario o meno il ricovero. Una semplice regola che
noi generalmente seguiamo & che se non pud essere esercitato alcun
controllo sul comportamento disturbato nello spazio di tempo che
intercorre fra le sedute di terapia il ricovero &, per lo meno inizial-
mente, consigliabile. Per esempio il trattamento di un agorafobico
satebbe ostacolato se egli fosse spaventato dal fatto di doversi spo-
stare dal luogo sicuro (casa) per andare alle sedute di terapia, e si
comprometterebbe il trattamento di un paziente ossessivo con rituali
se egli mantenesse il suo comportamento ossessivo fra una seduta
e ['altra,

Un disturbo relativamente isolato pud essere trattato agevol-
mente con specifiche tecniche di terapia del comportamento come,
per esempio, la desensibilizzazione sistematica per i fobici, Tuttavia,
se il paziente presenta ansia dovuta ad altri stress concomitanti
sard utile prenderla in considerazione, poiché I'ansia sembra essere
additiva e pud, quindi, interferire con il trattamento del disturbo
pitt importante. Spesso il terapista ha a sua disposizione molte tec-
niche per trattare lo stesso disturbo come, ad esempio, la desensi-
bilizzazione, il fraining in vivo o una combinazione di queste,
I'addestramento al controllo dell'ansia e varie forme di flooding,
il condizionamento classico, I'addestramento all’evitamento, la pu-
nizione, la desensibilizzazione interna (covert) o una combinazione di
queste ultime per casi di deviazioni sessuali.

Fra i fattori che determinano la scelta, i pilt ovvi sono le con-
tingenze pratiche disponibili, le risorse del paziente, le preferenze
personali e le esperienze precedenti del terapista. In ogni caso deb-
bono essere indagate le preferenze personali del paziente. I casi pi
complessi presentano delle considerevoli difficolty nella scelta del
comportamento da modificare. Prendiamo per esempio il caso di
un’agorafobica che lamenta anche periodi di depressione, derealiz-
zazione, depersonalizzazione, scarse relazioni interpersonali e frigi-
ditd. Se I'analisi iniziale mette in evidenza un disturbo principale,
al quale tutti gli altri disturbi possono essere riferiti, allora si pud
formulare una terapia che tratti principalmente questo problema. In
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mancanza di queste condizioni, bisogna adottare un approccio prag-
matico, sottoponendo al trattamento i disturbi piti disadattanti.

In questi casi I'inizio del trattamento ha anche lo scopo di for-
nire ulteriori elementi di analisi. Una mancanza di progressi o delle
fluttuazioni nella risposta del paziente al trattamento richiedono una
nuova valutazione del caso. Durante il corso del trattamento, il te-
rapista pud utilizzare una combinazione fra piti tecniche ortodosse
di terapia del comportamento, o metterne a punto delle nuove per
trattare i problemi specifici che possono sorgere.

Prendiamo come esempio il problema dell’omosessualita e del-
'alcolismo per illustrare ulteriormente I'approccio finora descritto.
Nel caso dell'omosessualita I'obiettivo principale, se il paziente chiede
di cambiare per motivi fondati, dovrebbe essere I'acquisizione di un
comportamento eterosessuale. Alcuni tipi di terapia avversiva sono
consigliabili soltanto nei casi in cui i pazienti omosessuali non rie-
scono in alcun modo a resistere alla « tentazione ». Facendo riferi-
mento ai dati suggestivi forniti da Evans (21) sugli esibizionisti, noi
cerchiamo di modificare anche le fantasie masturbatorie abnormi.
Nello stesso tempo, dobbiamo concentrare gli sforzi terapeutici sulle
difficolta incontrate dal paziente nelle relazioni col sesso opposto e
su qualunque timore o concezione erronea che egli pud avere riguardo
ai rapporti sessuali. Se non si hanno a disposizione dei co-terapisti,
bisogna almeno tentare un approccio indiretto, attraverso la modifi-
cazione delle fantasie masturbatorie e la desensibilizzazione alle at-
tivita eterosessuali. Lo studio comparativo di Bancroft (5) ha evi-
denziato che sia la desensibilizzazione che la terapia avversiva indu-
cono una riduzione del comportamento omosessuale. E’ interessante
notare che questo cambiamento sembra correlato all’aumento delle
erezioni eterosessuali, indipendentemente dal tipo di trattamento.

D'altra parte bisogna evitare di utilizzare fowt court la te-
rapia avversiva nel caso di omosessuali che non riescono a stabilire
rapporti interpersonali per mancanza di capaciti relazionali e prati-
cano l'omosessualita come solo mezzo per avere contatti sociali e
che, con un incoraggiamento costante, possono evitare un comporta-
mento omosessuale manifesto. In questi casi diventa cruciale I'ac-
quisizione di abilitd sociali, particolarmente nelle relazioni col sesso
femminile.

Allo stesso modo la somministrazione indiscriminata della te-
rapia avversiva agli alcolisti, senza indagare le ragioni del loro bere,
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costituisce un approccio, nella migliore delle ipotesi, semplicistico,
Oltre ai vari problemi tecnici, come la natura dello stimolo ayver-
sivo (75, 86) e I'obiettivo del trattamento, che pud variare dall’asti-
nenza totale ad un moderato consumo alcolico in societd (50, 64,
78), bisogna considerare il fatto che un trattamento « riuscito »,
che elimina completamente il bere, pud condurre all’emergenza di
nuovi comportamenti disadattanti (13). Viene generalmente consi-
gliata la terapia avversiva in casi di alcolismo con dipendenza laddove
il bere potrebbe ostacolare il trattamento del problema principale.

In molti casi, invece, l'alcolismo potrebbe essere trattato focaliz-
zando la terapia su problemi di base come I'ansia sociale (41) o la
depressione esistenziale.

Il trattamento di pazienti ospedalizzati, in particolar modo
quando si utilizzano tecniche operanti, richiede la cooperazione e la
partecipazione degli infermieri, dei terapisti occupazionali e talora
di altri pazienti della corsia, Il terapista deve comunicare alla corsia,
in termini semplici ma dettagliatamente, 1'obiettivo del trattamento,
i metodi terapeutici che si debbono utilizzare ¢ i loro fondamenti
logici. All'inizio, le dimostrazioni pratiche e la supervisione sono
elementi fondamentali.

La conclusione del trattamento, particolarmente con pazienti
ospedalizzati, spesso pone il problema della generalizzazione ed &
consigliabile I'estensione del trattamento all’ambiente circostante al
paziente (31). Durante il trattamento, ma particolarmente al mo-
mento della dimissione di pazienti cronici o di pazienti che hanno
problemi di vecchia data nel trovare un posto lavorativo ed essere
finanziariamente autosufficienti, ¢ di fondamentale importanza svol-
gere un lavoro sociale, come: valutare le situazioni sociali del pa-
ziente, trovargli una sistemazione, un lavoro, aiutare il paziente a
stabilire contatti sociali e cosi via. Sarebbe di grande vantaggio
per gli ospedali il poter disporre di assistenti sociali psichiatrici ad-
destrati nella terapia del comportamento (36).

Nel suo lavoro quotidiano il terapista del comportamento spesso
richiede la collaborazione di psichiatri o di altri specialisti di disci-
pline affini. Sarebbe anche difficile lavorare senza un tecnico che
progetti i vari dispositivi richiesti da alcuni trattamenti specifici,
Recentemente & stata rivolta una maggiore attenzione ai metodi di
trattamento delle tensioni muscolari, dei crampi e delle cefalee, che
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utilizzano il bio-feedback (36, 12, 26); un tale approccio richiede
la collaborazione di fisiologi e tecnici.

Per rendere piti semplice la collaborazione il terapista del com-
portamento deve essere in grado di comunicare con gli altri senza
usare un linguaggio tecnico. Il terapista del comportamento ha mag-
giori possibilita di collaborazione con psichiatri se & in grado di com-
prendere il loro linguaggio, le loro formulazioni e i loro metodi. Una
conoscenza della psichiatria descrittiva aiuta il terapista del com-
portamento non solo in queste comunicazioni ma anche nel rapporto
con i pazienti. Dopo aver addestrato quaranta psicologi e psichiatri
sull’applicazione dei principi della terapia del comportamento, posso
concludere che & pit semplice addestrare psicologi che abbiano una
buona conoscenza dei principi dell’apprendimento e della psichiatria
descrittiva e che abbiano anche una certa esperienza clinica. Gli psi-
chiatri trovano molto difficile passare ad analizzare e concettualiz-
zare i problemi clinici in termini di principi dell’apprendimento. Gli
psicologi, tuttavia, anche se sono stati ben addestrati in psicologia
sperimentale ma non hanno aleuna pratica clinica, si sentono smar-
riti quando debbono affrontare i pazienti. Del resto, per essere in
grado di modellare efficacemente il comportamento di un piccione
non basta soltanto conoscere i principi del modellaggio, ma bisogna
anche conoscere il comportamento abituale del piccione.

Nel suo lavoro clinico il terapista del comportamento deve ne-
cessariamente intraprendere una vasta gamma di attivitd, per molte
delle quali non esistono precise indicazioni. E’ soltanto con lespe-
rienza che egli acquisisce abilitd, competenza, e fiducia in se stesso.

Per quanto riguarda le ricerche, io giudico utilissimi per il mio
lavoro clinico gli studi parametrici condotti in laboratorio, nel set-
tore dell'apprendimento. Per esempio la rassegna di studi parame-
trici sulla punizione pubblicata da Azrin e Holz (3) fornisce valide
informazioni sulla strategia da adottare per eliminare un comporta-
mento tramite la punizione. Naturalmente & auspicabile che questi
studi siano confermati nell’'uomo, in modo particolare nei pazienti
psichiatrici. Trovo che anche i resoconti sui casi clinici che com-
paiono sulle riviste di terapia del comportamento siano estrema-
mente utili in quanto ci danno un'idea dei vari modi possibili di
concettualizzare e trattare i problemi psichiatrici.

Inoltre due orientamenti di studio sembrano assai promettenti
e andrebbero incoraggiati. Il primo si propone di fornire una pre-
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cisa descrizione del comportamento disturbato utilizzando 1'analisi
comportamentale (76, 65, 78). I risultati di questi studi sono un
valido aiuto nella programmazione di strategie terapeutiche. Il se-
condo orientamento si occupa dell’analisi di situazioni terapeutiche,
all'interno dello schema dei principi dell’apprendimento (80, 47).
A parte questi due settori, la maggior parte della letteratura che
il ricercatore pili apprezza, si & rivelata, almeno finora, molto meno
utile per il mio lavoro clinico. Malgrado il grande numero di lavori
sulla desensibilizzazione sistematica, non si & ancora stabilito qual’@
il metodo pili efficace di desensibilizzare lo studente americano che
lamenta paura degli esami o dei serpenti.

Bisogna indubbiamente continuare con gli studi che valutano
l'importanza delle varie componenti delle tecniche terapeutiche, Ma
ormai & ora di concentrare le nostre risorse per eseguirli attraverso
migliori progetti sperimentali, su larga scala, non pidt con Pusuale
campione N = 10 ma estendendoli alla popolazione psichiatica. Non
credo che sia opportuno incoraggiare gli studi che si propongono di
paragonare l'efficacia delle tecniche di terapia del comportamento
con altri metodi, o quelli che cercano di effettuare esperimenti cru-
ciali per decidere sulla fondatezza di posizioni teoriche,

In questo articolo ho cercato di valutare il pili oggettivamente
possibile la situazione attuale della terapia del comportamento. Tut-
tavia mi rendo conto che il mio modo di vedere la terapia del com-
portamento & saldamente organizzato, alcuni potrebbero dire fino
al punto di essere rigido, data la grande quantita e frequenza di rin-
forzi primari e secondari che io ottengo da questo modo di praticare
la terapia del comportamento. Io sono anche pienamente consapevole
del fatto che sono altamente motivato ad influenzare il lettore e,
utilizzando i principi dell’apprendimento a questo scopo, posso esser
andato un po’ oltre.

I motivo che mi spinge a far cid & semplice: acquistare pro-
seliti e sostenitori & molto rinforzante!
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