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Abstract 
 

La mentalizzazione è la funzione mentale che permette di rappresentarsi la mente dell’altro, di 

interpretare conseguentemente il comportamento altrui e di potervi rispondere in maniera 

adeguata (Fonagy & Target, 2001). Tale capacità permette la comprensione dei propri stati 

mentali, oltre che l’inferenza e la previsione di quelli altrui. La mentalizzazione è alla base di 

numerose altre capacità e funzioni mentali, quali la funzione riflessiva, l’automonitoraggio, 

l’empatia, l’autoregolazione la percezione di un sé coerente. Lo sviluppo della funzione 

riflessiva è una tappa di sviluppo del bambino, che inizia con l’abbandono del pensiero 

teleologico e dell’equivalenza psichica, grazie al rispecchiamento adeguato del genitore (Fonagy 

& Target, 2001). 

Il disturbo borderline di personalità si caratterizza per deficit nella mentalizzazione (Penner et 

al., 2020; Tay et al., 2017), identità diffusa, uso massiccio di scissione ed identificazione 

proiettiva, problemi di autoregolazione, comportamenti impulsivi pericolosi, autolesivi o 

suicidari ricorrenti (Interdisciplinary Council on Developmental and Learning Disorder, 2020). I 

sintomi del disturbo possono essere interpretati in base alla disarmonia nelle modalità di 

mentalizzazione di questi pazienti (sbilanciamento verso l’altro e verso la dimensione affettiva, 

uso di indicatori esterni e modalità automatica; Colli & Gagliardini, 2016). 

Vi sono numerose prove dell’efficacia del MBT (Mentalization based treatment; Bateman & 

Fonagy, 1999) per il disturbo borderline di personalità. Il trattamento ha effetti positivi sia per il 

funzionamento globale (Jørgensen et al., 2014) che per la riduzione dei sintomi psichiatrici (Bales 

et al., 2012). Il trattamento MBT comporta, inoltre, un miglioramento significativo della 

mentalizzazione dei pazienti (Kalleklev & Karterud, 2018). 

Il presente elaborato analizza l’efficacia del trattamento basato sulla mentalizzazione in un 

campione di pazienti borderline, attenzionando (per un tempo totale di 24 mesi) l’andamento 

della gravità dei sintomi, gli sbilanciamenti nella mentalizzazione e le modalità 

prementalizzanti. In particolare, si ipotizza: a) una riduzione significativa dei sintomi al termine 

del trattamento; b) il raggiungimento di un maggiore equilibrio delle quattro dimensioni della 

mentalizzazione; c) la riduzione nell’uso di modalità prementalizzanti. 

Prima di procedere all’analisi dei dati, il presente elaborato tratta e approfondisce la struttura 

borderline di personalità, il disturbo borderline di personalità e i deficit nella mentalizzazione 

dei pazienti borderline. L’analisi ha evidenziato un miglioramento del campione preso in esame 

per quel che riguarda la gravità dei sintomi, gli sbilanciamenti nella mentalizzazione e l’uso 

della pseudo-mentalizzazione intrusiva, confermando le ipotesi della ricerca. 
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Introduzione 
Il presente studio tratta i deficit della mentalizzazione di soggetti borderline e l’efficacia del 

trattamento MBT per questo tipo di pazienti. In particolare, una prima parte è dedicata 

all’approfondimento del disturbo e della mentalizzazione, mentre una seconda parte analizza i 

risultati ottenuti in un campione di pazienti borderline sottoposti a trattamento MBT. 

Il campione del presente studio è composto di nove pazienti borderline (sette femmine e due 

maschi) di età compresa tra i 19 e i 51 anni, in cura presso l’ospedale Camposampiero (PD). La 

somministrazione dei test è avvenuta all’inizio, durante e al termine del trattamento, durato in 

totale 24 mesi solari. 

La tesi è articolata in quattro capitoli; nel primo capitolo vengono approfonditi i concetti di 

struttura di personalità e, in seguito, la struttura borderline di personalità. Il secondo capitolo si 

concentra sul disturbo borderline di personalità secondo le prospettive psicodinamica e 

statistico-descrittiva, approfondendolo così da entrambi i punti di vista. Il terzo capitolo tratta 

della mentalizzazione: definizione, linea di sviluppo e legami con l’attaccamento. Sempre nel 

terzo capitolo, vengono descritti gli specifici deficit di mentalizzazione dei pazienti borderline. 

Infine, nel quarto capitolo viene analizzata l’efficacia del trattamento MBT per il campione di 

riferimento, attraverso lo studio dei punteggi dei pazienti ai test BPD-CL, MMS e MIS. 

L’obiettivo di questa tesi di laurea è dunque comprendere, attraverso l’analisi dei risultati del 

campione a BPD-CL, MIS e MMS, se il trattamento MBT è risultato efficace. In particolare, 

l’efficacia viene valutata in termini di equilibrio nelle modalità di mentalizzazione, minore uso 

di forme di pensiero prementalizzanti e riduzione della gravità dei sintomi. 

Grazie a questa analisi è stato possibile comprendere i cambiamenti ed i progressi dei soggetti 

del campione durante il trattamento, i quali verranno esposti esaustivamente nelle conclusioni. 

  



 

  



Capitolo 1 

La struttura borderline di personalità 

1.1 Struttura di personalità 

La personalità, secondo gli autori del PDM-2, è più di quanto si possa osservare dal solo 

comportamento, in quanto comprende un’ampia gamma di processi interni e psicologici 

(motivazioni, fantasie, patterns specifici di sentimenti e modalità di pensiero, modi di fare 

esperienza del sé e dell’altro, modalità di coping e molti altri). Dato che la personalità 

comprende non solo “chi siamo” (la gamma di processi interni psicologici) ma anche il nostro 

modo di porci agli altri e di fare esperienza, è molto comune che le problematiche riportate dai 

pazienti siano strettamente connesse e intrecciate alla loro personalità. Il modo in cui ognuno 

si relaziona al mondo esterno e ne fa esperienza è unito al mondo interno tramite una relazione 

di influenza reciproca, ed è proprio questa relazione che – nel tempo – struttura la persona nella 

sua completezza: forma il nucleo dell’individuo. La struttura di personalità è difatti il nucleo 

delle tendenze dominanti di ognuno, le quali in letteratura vengono descritte con specifici stili 

di personalità. Quali che siano le tendenze dominanti, ognuno ha caratteristiche appartenenti a 

diversi stili, che possono manifestarsi più o meno frequentemente e in maniera più o meno 

generalizzata nella vita quotidiana dell’individuo. 

La valutazione della struttura di personalità è un processo estremamente complesso, nel quale 

il clinico deve identificare la struttura di personalità, l’eventuale presenza di un disturbo di 

personalità e i tratti o stili di personalità latenti. La struttura di personalità può essere una 

specifica organizzazione o la combinazione di due diverse organizzazioni, nel caso in cui il 

paziente non rientri pienamente in una singola categoria. Parlando invece di stili di personalità 

latenti si intendono stili presenti ma che non implicano disagio psicologico o disadattamento. 

Esistono test della personalità che permettono di valutare la pervasività degli stili di personalità, 

identificando dunque i tratti latenti e distinguendoli da quelli che effettivamente si manifestano 

in maniera più o meno problematica nell’individuo. 

Identificare la struttura di personalità è utile al clinico per scegliere una direzione di intervento 

terapeutico appropriata, oltre che per trovare una modalità di comunicazione efficace che 

permetta al paziente di procedere verso il cambiamento e la guarigione, rendendo assimilabile 

l’intervento. Questo tipo di valutazione fornisce indicazioni sulle tendenze dominanti, 

indipendentemente dalla presenza o meno di un disturbo di personalità. 

È possibile e corretto diagnosticare un disturbo di personalità solo nel caso in cui i pattern di 

comportamento e di relazione con se stessi e con l’altro diventino pervasivi e disadattivi.  

Dai test di personalità possono emergere difatti diversi stili di personalità in un individuo, ma 

non necessariamente questi raggiungono il punteggio critico che li rende patologici.



Scrive in proposito Mc Williams “Le dinamiche non sono patologia. Si può correttamente 

ritenere che qualcuno abbia una patologia del carattere o un disturbo della personalità soltanto 

quando i suoi schemi sono talmente stereotipati da impedire lo sviluppo psicologico e 

l’adattamento” (Mc Williams, 2012, pag. 184). 

Il disturbo di personalità è un problema strutturato, in quanto tali pattern di pensiero e 

comportamento sono presenti nel mondo interno del paziente da molto tempo; infatti, spesso 

pazienti con questi tipi di disturbi raccontano di non aver mai percepito il mondo in un modo 

diverso da quello attuale, oppure di aver sempre reagito a situazioni stressanti nello stesso 

modo. È dunque importante, al fine di identificare la corretta linea di intervento nello specifico 

caso, distinguere queste problematiche da problemi cosiddetti reattivi. Un problema è detto 

reattivo quando l’individuo reagisce in maniera disadattiva a seguito di un episodio 

particolarmente doloroso o traumatico. La qualità disadattiva della risposta potrebbe essere 

semplicemente la risposta ad una condizione esterna, piuttosto che la manifestazione di un 

problema della personalità. 

1.2 L’attuale spettro della personalità 

Attualmente, la personalità viene valutata e classificata lungo uno spettro che va dal 

funzionamento sano al funzionamento psicotico, passando per i funzionamenti nevrotico e 

borderline: dal funzionamento più sano a quello più disturbato, vengono riassunte in questo 

spettro le strutture di personalità ad oggi riconosciute in letteratura. Tale spettro è una linea 

continua, lungo la quale è possibile identificare vari gradienti di psicopatologia. Le varie 

categorie si distinguono per la qualità del funzionamento della persona nella vita quotidiana: 

controllo degli impulsi, coerenza dell’identità, gestione del conflitto e meccanismi di difesa 

sono alcuni degli aspetti principali da tenere in considerazione, oltre alla capacità del paziente 

di provare emozioni e di avere relazioni soddisfacenti. L’estremo sano del continuo è 

caratterizzato da: espressione adeguata negli impulsi, senso di identità personale relativamente 

coerente, gestione flessibile di conflitti interni ed esterni, comprensione di uno spettro 

relativamente ampio di emozioni e sentimenti, relazioni durature e soddisfacenti con gli altri. 

Questi pazienti, inoltre, non vivono indebitamente l’angoscia e non la impongono agli altri. 

All’estremo più disturbato del continuum invece, secondo gli autori del PDM-2, vi sono 

pazienti che reagiscono in maniera inflessibile a situazioni conflittuali o stressanti utilizzando 

un insieme ristretto di meccanismi di difesa, tendenzialmente disadattivi e costosi in termini 

energetici. 

1.3 Storia della categoria borderline 

Il concetto di struttura borderline di personalità, inteso come livello di funzionamento psichico, 

non è stato tuttavia sempre accettato dalla comunità psicoanalitica; 
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Intorno alla fine del XIX secolo si trova già traccia nella comunità psicoanalitica dei primi 

accenni alla struttura borderline di personalità: alcuni osservatori psichiatrici avevano 

identificato una zona di confine tra nevrosi e psicosi, categorie di matrice freudiana. Freud 

concepì unicamente il livello nevrotico e psicotico di patologia: o il paziente era in contatto con 

la realtà, oppure tale contatto era interrotto e danneggiato. Nonostante fossero presenti le prime 

idee su un livello di psicopatologia intermedio tra psicosi e nevrosi, fino a circa metà del XX 

secolo la comunità psicoanalitica rimase fedele ai precetti freudiani. 

Il modello freudiano appena presentato appare ai nostri occhi assolutamente obsoleto e non 

aderente alle diverse manifestazioni della psicopatologia oggi conosciute e studiate a fini 

diagnostici, ma sarebbe sbagliato sottovalutarne la rilevanza storica. La possibilità di 

differenziare il trattamento in base al tipo di problematica del paziente - per quanto limitate 

fossero le problematiche allora concepite - ha posto la base necessaria ai futuri sviluppi della 

psicoterapia. 

Nella seconda metà del XX secolo, molti autori hanno tentato di dare una definizione alla 

“stabile instabilità” (Fonagy & Target, 2001, p. 30) che era presente in alcuni pazienti: scrive 

Mc Williams che tali pazienti  “erano troppo sani per essere considerati pazzi e troppo pazzi 

per essere considerati sani” (Mc Williams, 2012, pag. 75). 

Si osserva quindi un distacco ed un’evoluzione rispetto ai precetti freudiani nella comunità 

psicoanalitica, evoluzione che ha poi permesso di elaborare un’idea diversa e nuova della 

psicopatologia. Non si parla più di sanità o pazzia, ma piuttosto si concepiscono nuove 

sfaccettature della malattia mentale. 

Alcuni autori (Bion, 2009; Rey, 1979; Steiner, 1979), cercando di comprendere ciò che Fonagy 

descriverà in seguito come “paradossale costellazione di permanenza e impermanenza” 

(Fonagy & Target, 2001, p. 30), studiarono l’organizzazione patologica sottostante a questi 

pazienti. Altri (Ekstein & Wallerstein, 1954; Rosenfield & Sprince,1963; Shapiro, 1983) invece 

- nell’ambito della psicologia dell’Io - concentrarono maggiormente la loro attenzione sulle 

funzioni psicologiche sottostanti al comportamento di questi soggetti, descrivendo una stabile 

instabilità delle funzioni dell’Io. Vediamo come l’instabilità sia stato fin da subito l’elemento 

caratterizzante dei pazienti borderline agli occhi degli studiosi che hanno approfondito tale 

argomento. Grazie al lavoro di molti (Grinker et al., 1968; Gunderson & Singer, M, 1975; 

Kernberg, 1980; Masterson, 1976) la struttura borderline di personalità trovò un suo spazio 

nella comunità psicoanalitica e una sua precisa caratterizzazione, intorno alla fine del XX 

secolo. Il principale contributo teorico rimane tuttavia quello di Otto Kernberg, portato avanti 

tra il 1975 e il 1985. 
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1.4 Il lavoro di Otto Kernberg 

Il contributo di Otto Kernberg è stato fondamentale sia per definire la struttura borderline di 

personalità come livello di funzionamento psichico, sia per distinguerla dal disturbo di 

personalità. 

Kernberg basa la diagnosi di personalità su tre criteri principali: a) tipo di difese psicologiche 

utilizzate (mature o primitive), b) esame di realtà (compromesso o integro), c) diffusione 

dell’identità (presente o assente). 

La diffusione di identità consiste nell’assenza di integrazione delle idee sul sé, sui propri valori, 

sulle proprie preferenze sessuali o sul proprio stile di vita; tale criterio è stato sviluppato da 

Kernberg specificatamente per definire la struttura borderline di personalità. La diffusione di 

identità è soggettivamente percepita come senso di vuoto e contraddizione rispetto a se stessi, 

inoltre implica l’incapacità di entrare in contatto con l’altro e di empatizzare. Empatizzare 

permette difatti di “mettersi nei panni dell’altro”, ma in presenza di un Sé non coerente questo 

risulta difficile, se non impossibile. 

L’incapacità di empatizzare implica una scarsa coerenza dell’immagine dell’altro e si riflette 

dunque anche nel modo in cui i pazienti borderline descrivono le persone che li circondano: 

spesso utilizzano termini svalutanti e spiegazioni stereotipate ai comportamenti altrui, creando 

un’immagine dell’altro quasi non umana. La rappresentazione dell’altro per questi pazienti è 

priva di ambivalenza, da cui la turbolenza caratteristica delle loro relazioni non solo nella 

quotidianità, ma anche nelle dinamiche transferali e controtransferali. Nancy Mc Williams, 

infatti, descrive i transfert di pazienti borderline come “intensi, privi di ambivalenza e resistenti 

alle normali interpretazioni” e i controtransfert come aventi spesso “qualità disturbanti e 

distruttive” (Mc Williams, 2012, pag. 91) anche quando si tratta di controtransfert positivi. 

L’esame di realtà consiste nella mantenuta capacità di valutare se stessi secondo norme 

condivise, distinguere il sé dal non sé e gli stimoli interni da quelli esterni: tutte capacità assenti 

nell’organizzazione psicotica (in cui secondo Kernberg l’esame di realtà è infatti assente), ma 

presenti nei borderline. La capacità dei borderline di valutare adeguatamente la realtà è infatti 

ciò che li distingue dagli psicotici. 

Dato che il concetto “borderline” per come fu teorizzato da Kernberg includeva molti disturbi 

di personalità oltre al disturbo borderline (ad esempio, le personalità antisociali e narcisistiche), 

Gunderson (2003) vi ha aggiunto dei criteri nel tentativo di rendere più specifica la descrizione 

del disturbo e limitare gli errori diagnostici. Alcuni criteri sono tentativi di suicidio con scopi 

manipolatori, affettività enfatizzata ed esperienze psicotiche lievi. 

Riassumendo, la struttura borderline è caratterizzata da manifestazioni non specifiche di 

debolezza dell’Io, tendenza al processo primario di pensiero, presenza dominante di difese 

psicologiche primitive (come scissione, identificazione proiettiva e proiezione) e diffusione 

dell’identità (Kernberg, 1967, 1978, 1988). Consegue la loro rappresentazione distorta degli 
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oggetti interni, percepiti unicamente come positivi o negativi e mancanti dunque di 

ambivalenza. 

1.5 Eziologia della struttura borderline di personalità 

Molti autori hanno ricercato l’eziologia del disturbo borderline di personalità, ipotizzandone o 

identificandone gli elementi predisponenti o scatenanti, nella storia personale dell’individuo. 

Il lavoro di rielaborazione degli stadi infantili freudiani in termini di compiti interpersonali, 

portato avanti da Erikson (1966), influenzò Masterson e Kernberg. Alla luce di tale 

rielaborazione, gli autori conclusero che il paziente borderline si trova in uno stato di fissazione 

allo stato di separazione-individuazione (Mahler, 1972), da cui deriverebbero sia la sua 

angoscia di abbandono, sia il suo timore della fusione totale con l’altro (che eliminerebbe la sua 

identità). Il loro vissuto psicologico è dunque caratterizzato da un conflitto tra l’annullamento 

della propria persona e il completo isolamento, da cui nasce la loro profonda ansia di 

separazione. Masterson riconduce l’ansia da separazione a fallimenti evolutivi durante la 

sottofase di riavvicinamento del processo di separazione-individuazione, dunque al mancato 

soddisfacimento di bisogni dell’attaccamento precoce. Kernberg (1978) ha similmente 

ricondotto l’origine della struttura borderline a interazioni non sane nella diade madre-bambino 

nelle prime fasi dello sviluppo. Altri autori (Rinsley, 1982) anni dopo hanno inoltre sottolineato 

il possibile ruolo dell’assenza di confini interpersonali in situazioni familiari disfunzionali.  

Mary Ainsworth ed altri (1978) si sono concentrati sulla correlazione tra gli stili di attaccamento 

infantili e l’emersione del funzionamento borderline in età adulta. I risultati di questi studi 

concordano con ricerche più recenti (Schore, 2002), le quali mostrano l’importanza del clima 

familiare e del legame di attaccamento nei primi anni di vita, oltre al ruolo di traumi relazionali 

o abusi sessuali in infanzia o adolescenza. Anche la ricerca neuroscientifica (Fertuck et al., 

2006; Van Der Kolk, 2003) evidenzia che un’esperienza traumatica precoce può inficiare le 

capacità di controllo esecutivo e di conseguenza la regolazione degli affetti. Altri autori (Stone, 

1977) posero l’attenzione sul ruolo delle predisposizioni costituzionali e neurologiche, e la 

letteratura più recente presenta evidenze del ruolo della vulnerabilità genetica (Kernberg, 2005) 

e dell’arresto dello sviluppo (Bateman & Fonagy, 2006), per quanto questi fattori siano mediati 

dalle differenze individuali. 

Nonostante attualmente si ritenga che l’eziologia di tale condizione sia multifattoriale, negli 

ultimi anni la prospettiva principe sull’eziologia della struttura e del disturbo borderline di 

personalità è quella di Fonagy, che assume il ruolo centrale della mentalizzazione e della 

“funzione riflessiva” (Fonagy, 2000). Secondo questa prospettiva, le difficoltà dei pazienti 

borderline sono dovute alla loro incapacità di mentalizzare, ovvero di rappresentare il sé e gli 

altri come indipendenti tra loro, sostanzialmente diversi e separati: mancano dunque di 

un’adeguata funzione riflessiva.  Il deficit della funzione riflessiva nei pazienti borderline è 

causa dei loro comportamenti impulsivi, della turbolenza dei loro rapporti con gli altri, dei loro 
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problemi nella regolazione e tolleranza degli affetti. Mc Williams scrive infatti, parlando 

dell’emotività dei pazienti borderline, che “frequentemente si arrabbiano laddove altri individui 

proverebbero vergogna, invidia, tristezza o qualche altro stato affettivo più sfumato” (Mc 

Williams, 2012, pag. 88).  
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Capitolo 2 

Il disturbo borderline di personalità: quadro 

sintomatologico e manifestazioni 

2.1 I manuali: DSM-5 e PDM-2 

Si fa di seguito riferimento ai manuali DSM-5 e PDM-2 per descrivere la sintomatologia del 

disturbo borderline di personalità: tale scelta è stata fatta per utilizzare sia la prospettiva 

psicodinamica, sia l’approccio statistico-descrittivo e descrivere il disturbo in maniera 

esaustiva. 

Il PDM-2 (Psychodynamic Diagnostic Manual - seconda edizione) utilizza un approccio 

dimensionale alla diagnosi di personalità, prendendo in esame il funzionamento del paziente, 

lo stile di personalità, le difese che utilizza, i suoi punti di forza e le sue credenze patogene. Il 

manuale, inoltre, utilizza un approccio prototipico: dato che la manifestazione completa dei 

criteri nosografici è estremamente rara, un certo disturbo di personalità può essere diagnosticato 

in base a quanto il paziente è sovrapponibile al prototipo descritto nel manuale. Dato che utilizza 

un approccio psicodinamico, il PDM-2 descrive le dinamiche transferali e controtransferali, i 

vissuti individuali sia del clinico che del paziente e, più in generale, la coppia terapeutica nella 

sua specificità. Il manuale, inoltre, adotta una logica multiassiale e life-span: per ogni fase di 

vita, il PDM-2 analizza il funzionamento mentale dell’individuo utilizzando gli assi P, M e S. 

Tali assi valutano rispettivamente: stili e sindromi di personalità (o stili emergenti per bambini 

e adolescenti), capacità e profilo di funzionamento mentali, pattern sintomatologici ed 

esperienza soggettiva del paziente. Per quanto riguarda le fasi di vita, il manuale è diviso in 

cinque sezioni: sezione I per l’età adulta, sezione II per gli adolescenti dai 12 ai 18 anni, sezione 

III per l’infanzia, sezione IV per la prima infanzia e sezione V per la popolazione anziana. Date 

le caratteristiche del campione analizzato (individui maggiorenni), la trattazione è incentrata su 

quanto riportato nella sezione I (età adulta) e prevalentemente in base a quanto descritto 

dall’asse P. L’asse S non è inclusa nella presente trattazione in quanto non tratta di disturbi 

della personalità e l’asse M viene utilizzata per trattare della mentalizzazione. 

Il DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders - quinta edizione) utilizza 

una prospettiva diagnostica categoriale e politetica: la diagnosi si basa quindi sull’assunto che 

i singoli disturbi siano reciprocamente esclusivi (Kraepelin, 1919) e viene effettuata in base alla 

presenza o all’assenza di un insieme di sintomi, specifici per ogni disturbo mentale.  

Il PDM-2 identifica due livelli di patologia borderline: un livello più alto, più vicino al  

funzionamento nevrotico, e uno più basso e vicino al funzionamento psicotico. Notiamo che - 

utilizzando una prospettiva dimensionale - la psicopatologia è intesa come un gradiente, 



piuttosto che come una serie di categorie tra loro separate. Il DSM-5, utilizzando una 

prospettiva diagnostica categoriale e politetica, non opera questo tipo di distinzione. 

Il DSM-5, essendo un manuale puramente descrittivo e ateoretico, tende alla neutralità e non 

affronta le dinamiche transferali o altri aspetti relazionali della coppia terapeutica. Tuttavia, 

fornisce informazioni utili riguardo la prevalenza, il decorso, l’ereditarietà, le comorbidità e i 

criteri per la diagnosi differenziale. 

2.2 Prevalenza, decorso, ereditarietà e tassi di suicidio 

Il DSM-5 stima la prevalenza nella popolazione generale del disturbo borderline di personalità 

intorno al 1,6%, aggiungendo tuttavia che potrebbe anche arrivare al 5,9%. La prevalenza è del 

6% nei contesti di cura primaria, 10% negli ambulatori e circa 20% nella popolazione 

psichiatrica. Tuttavia, secondo il manuale, la prevalenza diminuisce con l’aumentare dell’età 

dei soggetti: tra i 30 e i 40 anni, la maggior parte delle persone con questo disturbo riesce a 

mantenere relazioni stabili e una maggiore continuità in ambiente professionale rispetto al 

passato. 

Il disturbo borderline di personalità è cinque volte più comune tra parenti di primo grado 

rispetto alla popolazione generale. Il rischio aumenta in casi di disturbo da abuso di sostanze, 

disturbo di personalità antisociale e disturbo depressivo o bipolare nella storia familiare. 

Un’altra caratteristica del BPD (borderline personality disorder) evidenziata dal DSM-5 è la 

prevalenza femminile: tre pazienti su quattro diagnosticati con questo disturbo sono donne. 

Il DSM-5 riporta che i pattern di instabilità cronica esordiscono comunemente nella prima età 

adulta, accompagnati da gravi episodi di mancato controllo di affetti e impulsi, e con 

conseguente ricorso a strutture di cura. La compromissione del funzionamento individuale e il 

rischio di suicidio, per quanto riguarda questo disturbo, sono alti nella prima età adulta, ma 

calano gradualmente con l’aumentare dell’età. Il DSM-5 riporta il tasso di suicidio tra l’8% e il 

10% nella popolazione borderline, con rischio massimo nella prima età adulta, e l’alta 

ricorrenza di tentativi e minacce di suicidio, tanto che - molto spesso - è proprio a causa di un 

tentato suicidio che queste persone giungono all’attenzione clinica. 

2.3 Il Sé compromesso e incoerente 

Il PDM-2 evidenzia l’incapacità dei pazienti borderline di percepire se stessi e gli altri in 

maniera continua e coerente: questi pazienti, infatti, alterano improvvisamente le loro 

rappresentazioni di sé e degli altri, senza stupirsi dell’incoerenza di tali cambiamenti. Il DSM-

5 parla di “alterazione dell’identità” (American Psychiatry Association, 2014, pag. 663) per 

descrivere l’instabilità persistente dell’immagine di sé: spesso questi pazienti cambiano 

l’immagine di sé così bruscamente da arrivare a dire che non esistono affatto. L’immagine di 

sé di questi pazienti è descritta come instabile in maniera persistente: i cambiamenti repentini 

nella rappresentazione di sé li portano a modificare frequentemente i loro obiettivi, valori, 
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aspirazioni, carriera professionale, identità sessuale, amici. Quanto detto è in accordo con il 

concetto di diffusione di identità precedentemente citato. Secondo il PDM-2, una delle credenze 

patogene associate a questo disturbo è “Non so chi sono”: a tale pensiero consegue logicamente 

il profondo senso di vuoto comune tra i pazienti borderline. 

2.4 Disregolazione emotiva e impulsività 

Sia il DSM-5 che il PDM-2 riportano la difficoltà a tollerare e regolare gli affetti dei pazienti 

borderline, i quali spesso vivono emozioni travolgenti ed estreme, episodi di depressione, ansia 

o rabbia molto intense e passano molto velocemente da uno stato all’altro, da un’emozione 

all’altra. Secondo il PDM-2, le emozioni dei pazienti borderline raggiungono alti livelli di 

intensità così in fretta da compromettere il loro funzionamento; proprio per questo – e per la 

loro tendenza a catastrofizzare - spesso in situazioni di forte arousal hanno bisogno della 

presenza e del conforto di un’altra persona per riuscire a calmarsi. Nonostante l’instabilità 

dell’umore sia anche un sintomo dei disturbi depressivi e bipolari, questa - nel disturbo 

borderline - fa parte di un pattern di comportamento ed esperienza esordito generalmente nella 

prima età adulta e consolidato nel tempo. Nel caso dei disturbi bipolari e depressivi invece, 

l’alterazione dell’umore è circoscritta a specifici periodi di vita dell’individuo.  

Il DSM-5 riporta che la marcata reattività dell’umore e l’instabilità affettiva di questi pazienti 

si concretizzano in episodi di disforia, ansia e rabbia intensa, spesso in risposta a sollecitazioni 

interpersonali (dunque, presumibilmente, all’attivazione del sistema di attaccamento). Secondo 

il manuale, tali episodi durano poche ore, raramente più di un paio di giorni.  Il cambiamento 

rapido delle emozioni (oltre alla ricerca di attenzioni e al comportamento manipolatorio) è un 

sintomo presente anche nel disturbo istrionico di personalità. Tuttavia, il DSM-5 sottolinea che 

i pazienti borderline si distinguono da pazienti istrionici per l’autodistruttività, gli attacchi di 

rabbia e i sentimenti cronici di vuoto interiore e solitudine. 

Nel DSM-5 la difficoltà a controllare la rabbia occupa un criterio diagnostico separato rispetto 

all’instabilità emotiva in generale, assumendo particolare rilevanza nel quadro sintomatologico. 

Secondo il manuale, il paziente borderline reagisce con rabbia quando percepisce negligenza, 

indifferenza o noncuranza nei suoi confronti da parte dell’altro significativo (caregiver, amante, 

ecc). Agli episodi di rabbia, seguono solitamente sentimenti di vergogna e colpa, che 

contribuiscono all’immagine di sé come cattivo. Secondo il DSM-5, nonostante le reazioni di 

rabbia inappropriate siano comuni anche ai disturbi paranoide e narcisistico di personalità, i 

pazienti paranoidi e narcisisti si distinguono dai pazienti borderline per la relativa coerenza 

dell’immagine di sé e per la relativa assenza di autodistruttività, impulsività e paura 

dell’abbandono. 

L’impulsività di questi pazienti è un’altra importante chiave di lettura del quadro 

sintomatologico: in proposito, nel PDM-2 riporta che spesso i pazienti borderline si sentono 

disorientati dal loro stesso comportamento e possono far sentire allo stesso modo le persone 
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con cui interagiscono. Secondo il DSM-5, la marcata reattività dell’umore e l’elevata sensibilità 

alle circostanze esterne sono le due principali cause dell’impulsività di questi pazienti.  

L’impulsività li rende vulnerabili a disturbi connessi al circuito della ricompensa: abuso di 

sostanze, ludopatia e comportamenti alimentari a rischio (ad esempio, il binge eating). Li rende 

anche propensi a comportamenti a rischio (come la guida spericolata) anche di natura sessuale 

e a comportamenti autolesivi (auto-mutilazione e altre attività autodistruttive), specialmente in 

momenti stressanti. Il DSM-5 dedica un criterio a sé stante ai comportamenti automutilanti e 

suicidari di questi pazienti, aumentandone, in un certo senso, la rilevanza nel quadro 

sintomatologico rispetto al PDM-2. 

Studi recenti (Vahidi et al., 2021) hanno evidenziato correlazioni significative tra la regolazione 

emotiva, la capacità di mentalizzazione e i sintomi del BPD in un campione di adolescenti, 

confermando sia la teoria di Jurist (2018), che mostrava il ruolo della mentalizzazione nel 

processo di regolazione emotiva, sia gli studi di Chiesa e Fonagy (Chiesa & Fonagy, 2014), che 

hanno riportato una significativa relazione tra funzione riflessiva e sintomi del BPD. Ricerche 

recenti (Carpenter & Trull, 2014) hanno suggerito che i deficit nella regolazione emotiva dei 

pazienti borderline sottintendono una scarsa consapevolezza emotiva e si concretizzano in 

comportamenti disturbati, specialmente in momenti stressanti. 

Molta letteratura è dedicata alla relazione esistente tra la scarsa regolazione emotiva e gli altri 

sintomi del disturbo borderline di personalità; Both e altri (2019) hanno dimostrato la 

correlazione tra la scarsa regolazione emotiva e sintomi del BPD, mentre Vanek e altri (2021) 

hanno dimostrato la relazione tra impulsività, deficit nella regolazione emotiva, autolesionismo, 

uso di sostanze e tendenza al suicidio nel BPD. 

2.5 Meccanismi di difesa 

Secondo la prospettiva psicodinamica, i pazienti borderline si distinguono dai pazienti nevrotici 

per l’uso generalizzato di meccanismi di difesa primitivi. I pazienti nevrotici, contrariamente ai 

borderline, utilizzano infatti principalmente meccanismi di difesa maturi e quelli problematici 

riguardano solitamente una o poche aree di vita. I principali meccanismi di difesa utilizzati dai 

pazienti borderline secondo il PDM-2 sono: scissione, identificazione proiettiva, negazione, 

ritiro, introiezione, controllo onnipotente, acting out, somatizzazione, dissociazione e 

idealizzazione primaria. Identificazione proiettiva e scissione sono i due meccanismi che più 

inficiano le relazioni di questi pazienti, specialmente se si tiene in considerazione il loro 

carattere essenzialmente egosintonico. L’identificazione proiettiva consiste nell’unione di 

proiezione e introiezione: l’individuo proietta sugli altri i suoi oggetti interni (precedentemente 

introiettati) e gli altri, conseguentemente, tendono a comportarsi concordemente a tali oggetti, 

siano questi buoni o cattivi. 
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Tale meccanismo è reso possibile dallo stato di equivalenza psichica (Fonagy & Target, 2001, 

pag. 193) dei pazienti borderline: la confusione tra interno ed esterno permette la fusione dei 

processi di introiezione e proiezione. 

La scissione è un processo difensivo primario, utilizzato dal bambino quando ancora non è in 

grado di concepire la costanza e l’ambivalenza dell’oggetto: l’altro è buono o cattivo e la realtà 

che lo circonda è necessariamente distorta. Poiché il paziente borderline ricorre alla scissione 

come meccanismo di difesa, le sue rappresentazioni di sé e degli altri mancano di ambivalenza: 

fallisce nell’integrare i diversi aspetti delle persone che lo circondano, le quali, 

conseguentemente, vengono rappresentate come essenzialmente scisse, come le 

rappresenterebbe un bambino. 

Grazie all’identificazione proiettiva, il paziente borderline crea scissioni non solo interiori, ma 

anche dell’altro: poiché possiedono oggetti interni privi di ambivalenza, l’altro a cui si 

rivolgono diviene bersaglio di questi stessi oggetti, e tenderà a comportarsi di conseguenza. Il 

PDM-2 riporta, infatti, le intense reazioni controtransferali che si verificano nel corso della 

terapia di pazienti borderline. 

2.6 Comportamenti autolesivi 

Secondo il PDM-2, i pazienti borderline ricorrono a comportamenti autolesivi (NSSI - non-

suicidal self injury, Favazza & Conterio, 1989) come strategia di regolazione emotiva, in 

risposta al senso di vuoto interiore, per attirare l’attenzione degli altri o per manipolarli (o 

ancora, per entrambi gli scopi). 

Un altro motivo per cui spesso pazienti di questo tipo ricorrono a comportamenti autolesivi è il 

tentativo di ri-connettersi al proprio corpo. In questo caso, l’autolesionismo in questi pazienti è 

connesso alla costanza oggettuale: quando il paziente si sente sopraffatto e perde il contatto con 

se stesso, si affida a questa strategia per diminuire il suo dolore interno e sentirsi nuovamente 

connesso al proprio corpo, dimostrando dunque a se stesso di essere reale attraverso il dolore 

fisico. Il DSM-5 riporta che i pazienti borderline possono ricorrere a gesti autolesivi anche per 

compensare la loro convinzione di essere cattivi.  

Kong (2019) spiega che molti operatori psichiatrici percepiscono l’intenzione manipolatoria 

sottostante all’autolesionismo dei pazienti borderline e li ritengono dunque responsabili di tali 

gesti; da qui la difficoltà di trattamento psicologico, che spesso lascia i farmaci come unica 

opzione di trattamento perseguibile. Kong, tuttavia, nel suo lavoro, sottolinea che - data 

l’egosintonia di tali comportamenti - sia sbagliato parlare di responsabilità o di colpa. Il paziente 

borderline ha, infatti, una rappresentazione di sé come non degno di amore o di rispetto e, finché 

rimane all’interno di tale framework psicologico (“non sono degno di rispetto", “merito di 

essere punito”), secondo l’autrice non può essere ritenuto responsabile di azioni che prende 

concordemente ad esso. 
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2.7 Paura dell’abbandono e difficoltà relazionali 

Molta letteratura è dedicata al ruolo che il trauma psicologico in contesti di attaccamento ha 

nell’eziologia del disturbo borderline di personalità, il quale è infatti tendenzialmente associato 

all’attaccamento insicuro/disorganizzato (Fonagy et al., 2000). Il DSM-5 riporta che eventi di 

trascuratezza infantile, abuso sessuale e perdita prematura di un genitore sono comuni nella 

storia dei pazienti borderline ed è evidente che possono condizionare le loro relazioni in età 

adulta. In proposito, sia il DSM-5 che il PDM-2 riportano i problemi che questi pazienti hanno 

con l’intimità: quando si avvicinano ad un’altra persona, spesso si sentono controllati e 

contemporaneamente profondamente spaventati dall’idea che l’altro li abbandoni. Può accadere 

che inizialmente idealizzino un nuovo amico o amante e condividano con lui aspetti 

estremamente personali della propria vita, ma che dopo pochi incontri assumano d’improvviso 

un atteggiamento svalutante: l’altro viene visto alternamente come presenza positiva e 

persecutoria. Tutto questo conferma sia che questi pazienti vivono un conflitto tipico della fase 

di separazione-individuazione, sia il loro utilizzo generalizzato della scissione come 

meccanismo di difesa. È comune, infatti, che passino improvvisamente da una rappresentazione 

idealizzata ad una svalutante dell’altra persona, disorientando chi interagisce con loro.  

Il sistema di attaccamento dei pazienti borderline li rende inoltre, secondo il PDM-2, dei 

pazienti particolarmente difficili. Il terapeuta, all’interno delle dinamiche transferali, è sia 

oggetto di salvezza che di minaccia, viene quindi trattato prima con ossequiosità e come fosse 

un’ancora di salvezza e dopo con atteggiamento ostile e denigratorio, evocando così 

controtransfert intensi e sgradevoli. 

Secondo il DSM-5, i pazienti borderline non tollerano la solitudine e sperimentano la paura 

dell’abbandono anche a fronte di una breve separazione: potrebbero, per esempio, disperarsi al 

momento in cui il clinico comunica il termine della seduta. Spesso ricorrono a gesti autolesivi 

per “obbligare” altre persone a salvarli, riavvicinarli a sé ed evitare ciò che loro percepiscono 

come abbandono. Secondo lo stesso manuale, il paziente borderline può attribuire l’abbandono 

da parte di chi lo circonda al suo essere intimamente cattivo. La paura dell’abbandono è comune 

anche al disturbo dipendente di personalità, ma il DSM-5 riporta la sostanziale differenza tra i 

due disturbi: il paziente borderline reagisce all’abbandono con rabbia e richieste di attenzione, 

mentre il paziente dipendente reagisce in maniera sottomessa e cerca urgentemente qualcuno 

che possa sostituire chi lo ha abbandonato. Il paziente borderline inoltre ha relazioni tipicamente 

brevi e instabili, mentre quelle del paziente dipendente sono tendenzialmente stabili e di lunga 

durata. Il PDM-2 riporta, in proposito, le difficoltà che i pazienti borderline hanno a mantenere 

relazioni gratificanti a lungo termine e carriere professionali stabili e il DSM-5 riporta che è 

molto comune che perdano il posto di lavoro o che divorzino dal partner. 

Il DSM-5 riporta anche che questi pazienti accusano spesso gli altri di abbandonarli o di averli 

abbandonati, mostrando intensa rabbia o paura a fronte della situazione di reale o immaginario 
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abbandono. Tale comportamento manipolativo viene differenziato, nel DSM-5, da quello che 

si manifesta nei disturbi di personalità antisociale: individui con disturbo di personalità 

antisociale manipolano gli altri per ottenere profitto, potere o gratificazioni materiali, mentre il 

paziente borderline ricerca attenzione e cura. 

2.8 Ideazione paranoide transitoria e sintomi dissociativi 

Un criterio utilizzato dal DSM-5, ma che non viene citato dal PDM-2, è l’ideazione paranoide 

transitoria, associata allo stress, o gravi sintomi dissociativi. Tali episodi sono spesso scatenati 

dalla paura di un reale o immaginario abbandono, sono temporanei e non abbastanza gravi da 

essere considerati un disturbo separato. Il DSM-5 differenzia in questo senso il disturbo 

borderline di personalità dal disturbo schizotipico di personalità: questi sintomi - per il paziente 

borderline, diversamente da quanto accade per il paziente schizotipico - sono transitori, 

scatenati da situazioni interpersonali e rispondono a circostanze esterne e situazionali. 

2.9 Incapacità di mentalizzare 

L’unico sintomo del disturbo borderline di personalità riportato nel PDM-2, e non nel DSM-5, 

è l’incapacità di mentalizzare. 

La mentalizzazione è descritta nella sezione M del PDM-2, insieme alle altre 11 funzioni 

mentali utilizzate dal manuale per comprendere il funzionamento psichico del paziente 

(indipendentemente dalla diagnosi). La mentalizzazione è una funzione immaginativa e 

prevalentemente preconscia, che si può manifestare verbalmente e non (ad esempio, attraverso 

il linguaggio corporeo) ed è operazionalizzata attraverso la funzione riflessiva. 

Il manuale definisce la mentalizzazione come “l’abilità di inferire e riflettere su propri e altrui 

stati mentali” (Interdisciplinary Council on Developmental and Learning Disorder, 2020, pag. 

88) che permette di a) vivere il proprio mondo interno e descriverlo in maniera appropriata 

attraverso la simbolizzazione dell’esperienza (ad esempio attraverso il linguaggio), b) regolare 

i propri affetti ed i propri impulsi, c) sviluppare un senso coerente di sé e conseguentemente d) 

saper distinguere il mondo interno dal mondo esterno e i processi mentali dalle esperienze reali. 

Punteggi alti nella scala Capacità di mentalizzazione e funzione riflessiva implicano ottime 

capacità di riflessione, comprensione e inferenza sugli stati mentali propri e altrui, 

rappresentazioni sofisticate delle altre persone. Questi individui fanno esperienza di un’ampia 

gamma di emozioni complesse e controllano adeguatamente i loro impulsi. Dalla coerenza del 

sé, deriva la capacità di questi pazienti di distinguere la realtà interna da quella esterna. 

A bassi punteggi nella scala Capacità di mentalizzazione e funzione riflessiva corrispondono 

pazienti incapaci sia di riflettere sui propri stati mentali che di inferire quelli altrui, oltre che 

incapaci di descrivere le loro emozioni nel momento in cui le stanno vivendo. Inoltre, questi 

pazienti non riescono a descrivere verbalmente le proprie esperienze (manca dunque la capacità 

di simbolizzazione) e non sono in grado di regolare i propri stati affettivi. Non distinguono né 
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la realtà interna da quella esterna, né i processi mentali dalle interazioni reali e sotto stress 

possono percepirsi come incoerenti o addirittura inesistenti. 

È ben evidente quanto il quadro appena descritto si sovrappone alla fenomenologia del disturbo 

borderline di personalità. Il PDM-II riporta infatti i problemi che il paziente borderline incontra 

nel capire i comportamenti, le intenzioni, i desideri e le emozioni altrui. Spesso li fraintendono 

perché ricorrono alla proiezione, dando per scontato che gli altri si sentano e pensino come loro. 

Hanno anche difficoltà ad assumere un punto di vista diverso dal proprio e, conseguentemente, 

rappresentano le persone in maniera binaria (buone o cattive) ed egocentrica: possono utilizzare 

spiegazioni stereotipiche per il comportamento altrui, oppure possono sviluppare 

interpretazioni talmente contorte da distorcere la realtà e perdere il contatto con essa. 

I deficit nella mentalizzazione possono manifestarsi in due diversi modi nei pazienti borderline: 

l'ipermentalizzazione e l’ipomentalizzazione. 

L’ipermentalizzazione è una iperinterpretazione degli stati mentali altrui, di cui implica il 

fraintendimento e la distorsione: vengono attribuiti all’altro pensieri, emozioni, desideri che 

tuttavia non gli appartengono. L’ipomentalizzazione consiste invece nella difficoltà a fare 

inferenza sugli stati mentali altrui e a descrivere e comprendere i propri. Gli studi di Vahidi et 

al (2021) mostrano che i sintomi del BPD connessi a ipo e iper mentalizzazione si manifestano 

proprio attraverso la regolazione emotiva compromessa e inficiano le relazioni interpersonali. 

Vahidi ed altri (2021) e Gambin et al (2021) hanno inoltre concluso che i deficit nella 

regolazione emotiva e nella mentalizzazione sono strettamente connessi negli adolescenti con 

BPD. 

La capacità di mentalizzare si sviluppa nei primi anni di vita, momento in cui il bambino 

internalizza le relazioni di attaccamento. Durante questo periodo, se il genitore riesce a dare un 

senso agli affetti che il bambino ancora non esprime verbalmente (è dunque rispecchiante) e 

tratta il bambino come un agente psicologico dotato di stati mentali, permette l’elaborazione e 

l’integrazione degli affetti nel bambino, aiutandolo a porre le basi per la mentalizzazione e per 

un senso coerente di sé. L’esito di questo processo dipende dalle capacità di mentalizzazione 

del genitore: se egli non fosse in grado di rispecchiare adeguatamente il bambino, quest’ultimo 

potrebbe sviluppare un senso non coerente di sé e incorrere nelle distorsioni della 

mentalizzazione (ipomentalizzazione e ipermentalizzazione). 
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Capitolo 3 

La mentalizzazione nei pazienti borderline 

3.1 La teoria della mente 

La mentalizzazione è una forma di cognizione sociale strettamente legata al concetto di teoria 

della mente (TOM; Premack & Woodruff, 1978) e, per quel che riguarda i legami di attaccamento, 

al costrutto della funzione riflessiva (FR; Fonagy & Target, 2001). La teoria della mente fu 

definita per la prima volta come l’insieme delle intuizioni che ognuno ha su funzionamento 

mentale, credenze, attribuzioni, esperienza percettiva, memoria, emozioni, desideri e credenze 

(Premack & Woodruff, 1978). In seguito, Baron-Cohen (2000) la descrive come la capacità di 

inferire l’intera gamma degli stati mentali e comprendere il ruolo che hanno nel determinare le 

azioni. Fonagy, riferendosi alla mentalizzazione, parla di una “funzione mentale che organizza 

l’esperienza del nostro e altrui comportamento in termini di costrutti dello stato mentale.” 

(Fonagy & Target, 2001, pag. 103): è ciò che permette di attribuire un senso al comportamento 

degli altri, di prevederlo e di potervi rispondere in maniera adeguata in base alla propria 

rappresentazione degli stati mentali altrui. Secondo l’autore la mentalizzazione è parte di un 

processo intersoggettivo tra caregiver e bambino, in quanto si sviluppa internamente alla 

relazione di attaccamento. La mentalizzazione inoltre si basa sull’acquisizione, da parte del 

bambino, di modelli di mentalizzazione attraverso il linguaggio (verbale e non) del caregiver 

stesso. 

La teoria della mente è alla base di numerose capacità: permette la previsione delle azioni degli 

altri e la comprensione delle loro intenzioni in base agli stati mentali a loro attribuiti. Permette 

inoltre la regolazione affettiva, il controllo degli impulsi, l’automonitoraggio, l’introspezione, 

l’esperienza del Sé come agente, l’empatia, la comprensione dell’inganno e delle false 

credenze. Inoltre, la linea di sviluppo infantile della teoria della mente influenza i meccanismi 

di difesa che il bambino userà una volta adulto (Fonagy & Target, 2001). 

 

3.2 La prospettiva di Fonagy 

Fonagy e Target (2001) riprendono il pensiero di alcuni psicologi evolutivi a loro precedenti 

(Bretherton et al., 1981; Leslie, 1987) che, in casi di sviluppo tipico, una forma primitiva di 

teoria della mente sia presente già intorno al primo anno di vita. 

Tra i tre e i quattro anni, secondo gli autori, il bambino acquisisce la capacità di attribuire 

opinioni ad altre persone e, dopo il sesto anno di età, sviluppa il level two perspective taking, 

che Flavell definisce come la “capacità di pensare sui pensieri di un’altra persona relativi ai 

pensieri di una terza persona” (Flavell et al., 1968). 
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Secondo Fonagy e Target (2001) il bambino pensa secondo l’atteggiamento teleologico e 

percepisce il mondo secondo la modalità dell’equivalenza psichica, in seguito sviluppa - anche 

grazie al gioco simbolico - la modalità del “far finta” e infine la funzione riflessiva e la capacità 

di mentalizzazione. Questi passaggi evolutivi sono resi possibili dall’attività di rispecchiamento 

del genitore. 

L’atteggiamento teleologico è una forma di pensiero prementalizzante che permette la 

rappresentazione dell’altro solo in termini delle sue azioni fisiche: il bambino riconosce 

l’affetto della madre solo se questa, oltre ad esprimerlo a parole, attua comportamenti di cura 

(ad esempio, coprirlo quando ha freddo o nutrirlo se ha fame). 

Fonagy e Target usano il termine “equivalenza psichica” per riferirsi al funzionamento mentale 

di un bambino troppo piccolo per aver sviluppato una flessione riflessiva adeguata, per il quale 

quindi “gli eventi mentali sono equivalenti a quelli del mondo fisico in termini di potere, 

capacità di determinare esiti concreti e implicazioni” (Fonagy & Target, 2001, pag. 193). Tale 

condizione rende le emozioni comprensibilmente terrificanti per il bambino, che quindi passa 

alla modalità del “far finta”: crea delle rappresentazioni simboliche degli oggetti, riuscendo così 

sia a separare il mondo interno dal mondo esterno, sia a comprendere che i sentimenti sono sia 

interni che connessi al mondo esterno. Così facendo, il bambino pone le basi per lo sviluppo 

della sua stessa mentalizzazione. 

Il rispecchiamento è un atteggiamento del caregiver che permette al bambino di dare un senso 

alle sue emozioni e renderle gestibili, tipico delle relazioni di attaccamento sicuro. Consiste in 

una risposta adeguata da parte del genitore alle angosce del bambino. Tale reazione, secondo 

Fonagy e Target (2001), non deve essere né troppo vicina, né troppo lontana dall’esperienza 

del bambino e deve contenere - oltre alla riflessione dell’affetto - un atteggiamento opposto 

all’angoscia del bambino stesso. Il genitore deve dunque sia riconoscere e rispettare l’angoscia 

del figlio, sia comunicargli che è al sicuro e che non ha nulla da temere. Per esempio: se un 

bambino ha paura che ci sia un mostro nel suo armadio pronto ad attaccarlo appena si 

addormenta, il genitore non deve limitarsi a spiegargli che si tratta di un semplice armadio, ma 

deve aprire lui stesso l’armadio davanti al bambino. Così facendo, evita di mostrarsi impaurito 

e traumatizzare il bambino senza sminuire il vissuto di angoscia del figlio. 

3.3 La prospettiva attuale 

L’attuale modello di sviluppo della teoria della mente si discosta dai periodi sensibili riportati 

da Fonagy e Target (2001): dalla comparsa dei primi predittori nel primo anno di vita, la teoria 

della mente si forma intorno ai tre anni e continua a svilupparsi fino circa ai sette anni, 

parallelamente allo sviluppo del linguaggio e del ragionamento (Wellman et al., 2001) 

Tra i sei e i dodici mesi compaiono i primi predittori della mentalizzazione: il pointing proto-

dichiarativo e l’inseguimento visivo. Questi dimostrano la capacità del bambino di capire il 
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focus attentivo di una seconda persona e seguire la direzione del suo sguardo rimanendo 

concentrato. 

Tra i trentasei e i quarantotto mesi, il bambino comprende che “vedere porta a sapere”: capisce 

che le conoscenze di un individuo relative ad una specifica situazione dipendono, almeno 

parzialmente, da ciò che ha visto. Questa significativa componente dello sviluppo sociale 

permette al bambino di esprimere un giudizio sulle credenze di un’altra persona, in base a ciò 

che sa che quella persona ha visto. Più o meno nello stesso periodo, il bambino sviluppa il gioco 

simbolico”, o gioco “per finta”. Sia il gioco simbolico, sia la consapevolezza che “vedere porta 

a sapere” sono dovuti all’abilità di meta-rappresentazione e permettono al bambino di 

sviluppare le competenze necessarie a interazioni sociali efficaci. La meta-rappresentazione è 

definita da Leslie (1987) come la capacità di separare la realtà dalla fantasia, di distinguere un 

oggetto dalla sua raffigurazione in un dipinto. Tali rappresentazioni secondarie permettono al 

bambino di partecipare al gioco simbolico in compagnia in quanto, grazie a queste, il bambino 

condivide la fantasia dei suoi compagni di gioco, consapevole della rappresentazione mentale 

altrui dell’oggetto. 

Tra il primo ed il secondo anno di vita, il bambino entra nello stadio del desiderio: ora 

comprende che gli altri hanno dei desideri che lui può conoscere ed utilizzare per prevedere i 

loro comportamenti. 

Intorno al secondo anno di vita il bambino sviluppa l’empatia, intesa come la capacità di 

comprendere lo stato interno e intimo di altri in base ai loro comportamenti o in base a ciò che 

si sa di loro. Inoltre, a circa due anni il bambino comprende l’inganno e il segreto.  

Tra il secondo ed il quarto anno di vita il bambino entra nello stadio credenza-desiderio: 

comprende che gli altri, oltre che di desideri, sono dotati anche di credenze e che dunque i 

comportamenti altrui possono essere previsti conoscendo non solo i loro desideri ma anche - 

appunto - le loro credenze e convinzioni. Il bambino, dunque, non concepisce più solo i desideri 

altrui, ma crea anche una rappresentazione mentale di ciò che le altre persone sanno di una data 

situazione. 

Intorno al quarto anno di vita il bambino raggiunge lo stadio rappresentativo: apprende che le 

credenze di qualcuno su una data situazione possono essere false e che questo può portare le 

persone a commettere errori. Dennett (1991) sostiene che l’unico modo per esaminare l’abilità 

di teoria delle mente nel bambino siano i compiti di falsa credenza, teoria confermata da 

Wimmer e Perner (1983), Baron-Cohen (1985), Perner (1987), rispettivamente attraverso la 

somministrazione dei compiti “Maxi e la cioccolata”, “Sally-Anne” e il “Compito degli 

smarties”. I risultati di tali studi dimostrano che i bambini sotto i quattro anni non sono in grado 

di comprendere le false credenze e che quindi non hanno ancora sviluppato un’adeguata e 

completa teoria della mente. 

Altre ricerche hanno tuttavia suggerito che i bambini sotto i quattro anni potrebbero possedere 

una forma di teoria della mente implicita. Secondo tali studi, il limite delle ricerche precedenti 
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era la natura essenzialmente verbale dei compiti, che dunque un bambino sotto i quattro anni 

non poteva superare, indipendentemente dalla qualità della sua teoria della mente. DeVilliers e 

DeVilliers (2000) sostengono infatti che le prestazioni inferiori di bambini sotto i quattro anni 

derivano dal fatto che i bambini non capiscono cosa viene loro richiesto. Clements e Perner 

(1994) hanno evidenziato che bambini di tre anni riescono in compiti di falsa credenza che non 

richiedono l’uso del linguaggio, mostrando di possedere una teoria della mente implicita. Vi 

sono evidenze (Onishi, & Baillargeon, 2005) di teoria della mente implicita in bambini di 

appena quindici mesi. 

Seppur si discuta se un bambino sotto i quattro anni possieda o meno una teoria della mente 

implicita, i ricercatori concordano nell’affermare che la teoria della mente è assolutamente 

presente intorno al quarto anno di vita. 

Intorno ai sei anni, la vita sociale del bambino e l’interazione con i pari aumentano 

sensibilmente rispetto al passato: questa nuova “palestra sociale” permette al bambino di 

sviluppare le competenze necessarie a comprendere il sarcasmo e risolvere compiti di falsa 

credenza di secondo ordine; capisce che le persone possono voler dire o fare qualcosa a 

qualcuno per suscitare nell’altro un’emozione. Queste nuove capacità permettono al bambino 

di comprendere le sue amicizie ad un livello più profondo, in termini di implicazioni pratiche 

ed emotive. Secondo la prospettiva attuale, lo sviluppo di nuove capacità della teoria della 

mente continua fino alla fanciullezza. 

3.4 Il modello dimensionale 

La mentalizzazione è di recente stata operazionalizzata e valutata secondo una logica 

multidimensionale (Colli & Gagliardini, 2016); ogni dimensione è un continuum, lungo il quale 

si colloca l’individuo, con due polarità agli estremi: a) asse sé/altro, b) asse cognitiva/affettiva, 

c) asse automatica/controllata, d) asse interna/esterna. 

L’asse sé/altro si riferisce all’oggetto verso cui è rivolta la mentalizzazione. L’abilità di 

riflettere su se stessi (reflective self awareness) è fondamentale per la costruzione della 

rappresentazione di sé. La self awareness può essere oggettiva o soggettiva: gli aspetti 

soggettivi permettono di percepire se stessi come centro di iniziativa, mentre la self awareness 

oggettiva implica la percezione di sé come uno tra tanti (Auerbach & Blatt, 1996). La capacità di 

riflettere sulle altre persone è la polarità opposta al riflettere su se stessi: permette di elaborare 

gli stati e i processi mentali altrui e fare inferenze a riguardo. 

La dimensione cognitiva/affettiva si riferisce al tipo di contenuto mentale che viene 

mentalizzato. La teoria della mente affettiva permette di comprendere le emozioni altrui, la 

teoria della mente cognitiva implica la capacità di fare inferenze sulle credenze altrui (S. 

Shamay-Tsoory et al., 2007). La capacità di comprendere e mentalizzare i pensieri propri e altrui 

è alla base di processi complessi, quali il ragionamento astratto ed il perspective taking, ed è 

ciò che permette di pensare i pensieri (Fonagy et al., 2005). La teoria della mente affettiva - 
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connessa al funzionamento dei neuroni specchio - è alla base dell’empatia e di quel particolare 

tipo di regolazione emotiva che Jurist (2005) definisce affettività mentalizzata. Secondo 

l’autore, la mentalizzazione degli affetti comprende tre domini distinti: identificazione, 

processamento ed espressione; tali domini non sono legati da nessi causali, ma piuttosto da 

legami circolari di influenza reciproca. 

L’identificazione permette di riconoscere e nominare le emozioni, così da renderle significative 

e dotate di senso, il processamento consiste nella modulazione degli affetti. L'espressione delle 

emozioni può essere diretta verso l’interno o l’esterno, nel qual caso può essere diretta o mediata 

dal linguaggio. 

La polarità automatica/controllata si riferisce alla modalità di mentalizzazione. La 

mentalizzazione controllata è un processo volontario, conscio, controllato attivamente 

dall’individuo e basato sul linguaggio che permette l’attribuzione deliberata a sé e agli altri di 

emozioni, pensieri e intenzioni. Contrariamente, la mentalizzazione automatica è implicita, 

inconscia, veloce e poco costosa in termini energetici, motivo per cui è spesso soggetta a bias, 

specialmente in condizioni di forte arousal emotivo. Nonostante sia più imprecisa rispetto alla 

modalità controllata, la modalità automatica è quella più frequentemente utilizzata nelle 

relazioni quotidiane. Le due modalità possono alternarsi o attivarsi simultaneamente, in quanto 

la mentalizzazione implica spostamenti molto veloci tra conscio e inconscio. 

La dimensione interno/esterno si riferisce al tipo di indicatore utilizzato per ottenere 

informazioni sugli stati mentali propri e altrui. Esempi di indicatori esterni degli stati mentali 

sono la postura, la prosodia e l’espressione facciale, esempi di indicatori riferiti al mondo 

interno sono invece le credenze e i desideri propri o altrui. 

Ognuna delle polarità finora elencate pare essere connessa a specifici network cerebrali; per 

esempio, la dimensione interno/esterno sembra essere associata al network fronto-parietale- 

mediale (per gli indicatori interni) e fronto-temporo-parietale laterale (per gli indicatori esterni). 

(Luyten & Fonagy, 2015). 

La specificità dei correlati neurobiologici della mentalizzazione sostiene l’ipotesi che le diverse 

dimensioni seguano specifiche traiettorie di sviluppo tra loro indipendenti. Un individuo 

possiede una buona capacità di mentalizzazione se è dinamico e flessibile nello spostarsi da una 

polarità all’altra dei quattro continuum: un individuo che mentalizza è un individuo flessibile, 

il cui sistema di rappresentazione di sé e degli altri è dinamico. Lo sbilanciamento verso uno 

dei due poli è associato all’eccessivo investimento sulla modalità di mentalizzazione 

corrispondente (Fonagy et al., 2012), ma è ancora dibattuto se lo sbilanciamento su un polo 

implichi un deficit sul polo opposto del continuum (Gagliardini, 2019). 

3.5 Attaccamento e funzione riflessiva 

L’attaccamento e la mentalizzazione hanno un ruolo centrale nello sviluppo di strutture di 

personalità disadattive e, più in generale, hanno una serie di conseguenze negative e patologiche 
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(Badoud et al., 2018). In particolare, il rispecchiamento non adeguato implica lo sviluppo 

abnorme della funzione riflessiva e, conseguentemente, la frammentazione del sé e importanti 

ripercussioni negative sul funzionamento interpersonale (Fonagy & Luyten, 2009). Lo sviluppo 

di un’adeguata teoria della mente dipende dunque dalla sicurezza e dalla coerenza della 

relazione oggettuale di attaccamento nei primi anni di vita (Fonagy & Target, 2001): il 

funzionamento psichico del genitore deve dunque essere “abbastanza buono” da permettere al 

bambino di sviluppare la funzione riflessiva. Il modello operativo interno che si crea nel 

bambino influenzerà le sue relazioni in età adulta, in particolare quelle in cui fornisce o riceve 

delle cure: l’attaccamento del genitore potrebbe dunque sia permettere che impedire che il 

bambino riceva cure adeguate e rispecchianti (Paley, 2000). 

Genitori con attaccamento ansioso potrebbero risultare invadenti nel tentativo di evitare la 

separazione (Bartholomew & Shaver, 1998) e - nel momento in cui il figlio non è per loro 

disponibile - proiettare su di lui il proprio senso di colpa attraverso forme di ostilità e criticismo 

(Mikulincer & Shaver, 2005). Il bambino probabilmente rappresenterà se stesso come incapace di 

comunicare i propri bisogni, l’altro come distratto, imprevedibile e non responsivo. Avrà 

dunque una rappresentazione discontinua della sua relazione col caregiver. Questo tipo di 

schemi sono associati all’attaccamento ansioso, che spesso si traduce nella tendenza del 

bambino a focalizzarsi sulla propria angoscia e sul proprio stato mentale escludendo gli scambi 

intersoggettivi (Fonagy & Target, 2001). 

Genitori con attaccamento evitante, possono ricorrere a criticismo e ostilità per evitare e/o far 

fronte alle difficoltà del loro ruolo di caregiver (Campbell et al., 2001). Il bambino sviluppa così 

una rappresentazione del sé come autonomo rispetto ad un genitore non disponibile e rifiutante 

all’interno di una relazione non sicura. Tali rappresentazioni sono associate all’attaccamento 

evitante, che spesso comporta la rinuncia a comprendere lo stato mentale dell’altro (Fonagy & 

Target, 2001). Paley (2000) nel suo studio ha rilevato la correlazione positiva tra attaccamento 

evitante ed emotività espressa (che comprende le dimensioni di ostilità e commenti critici) self 

report del caregiver. I risultati di Paley mostrano anche la ridotta capacità di mentalizzazione 

di caregiver con attaccamento evitante rispetto al gruppo di controllo. 

I bambini con attaccamento disorganizzato si mostrano molto sensibili agli stati intenzionali 

altrui e cercano in ogni modo di ottenere informazioni sugli stati mentali del caregiver a scopo 

predittivo: il caregiver è percepito come imprevedibile e spesso abusante, dunque utilizzano la 

mentalizzazione per prevedere i suoi comportamenti a scapito della comprensione di sé. Questo 

comportamento dei bambini disorganizzati può essere dovuto ad un caregiver ansioso, che 

conseguentemente rende ansioso il bambino, oppure ad un caregiver non affidabile o incostante 

nel rispondere ai bisogni psicologici del bambino. Date le conseguenze negative dei traumi 

infantili sulla mentalizzazione (Pears & Fisher, 2005) e il legame tra attaccamento disorganizzato 

e disturbo borderline di personalità (Carlson et al., 2009), si possono facilmente comprendere le 

conseguenze disastrose dei traumi e dei disturbi dell’attaccamento sullo sviluppo individuale. 
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Il contesto di attaccamento e la rete di interazioni familiari rappresentano il contesto di 

esperienza primario: il bambino forma i primi schemi mentali riguardo il Sé e il non-Sé in un 

ambiente complesso, significativo e dal carattere fortemente emotivo. Solo grazie ad un 

contenimento abbastanza buono in una relazione di attaccamento sicuro può avere luogo il 

rispecchiamento necessario allo sviluppo di una teoria della mente adeguata (Fonagy & Target, 

2001). 

Per esempio, se il genitore riflettesse l’angoscia del figlio senza elaborarla, il bambino potrebbe 

identificarsi col comportamento del genitore continuando a vivere l’affetto come intollerabile, 

sviluppare un attaccamento insicuro e - in certi casi - inibire la sua funzione riflessiva allo scopo 

di mantenere la sua vicinanza al caregiver. 

La capacità di mentalizzare del genitore è un fattore predittivo per la sicurezza 

dell’attaccamento (Fonagy & Target, 2001): se il genitore non è in grado di rappresentare e 

comprendere l’angoscia del figlio non può nemmeno restituirla in forma digeribile e 

comprensibile, lasciando così il bambino spaventato e incapace di percepire il genitore come la 

base sicura di cui ha bisogno. 

Così come una buona capacità di mentalizzazione del caregiver permette l’attaccamento sicuro 

e lo sviluppo della mentalizzazione del bambino, la mentalizzazione non adeguata del caregiver 

può avere conseguenze anche molto gravi sull’attaccamento del figlio e sulla sua teoria della 

mente. Cooper e colleghi (2021) hanno infatti dimostrato empiricamente il ruolo mediatore della 

mentalizzazione tra l’attaccamento insicuro e disturbi della personalità: i soggetti con bassi 

livelli di mentalizzazione mostravano un’associazione positiva tra attaccamento evitante e 

affettività negativa (Hopwood et al., 2019), mentre in casi di mentalizzazione adeguata la 

correlazione è negativa. 

Zanarini e colleghi (1989) hanno documentato la diffusa presenza, nella storia dei pazienti 

borderline, di trascuratezza, abuso o genitori emotivamente insensibili, che influenzano la loro 

percezione degli altri come ostili e non degni di fiducia (Agrawal et al., 2004). Esiste, infatti, una 

forte associazione tra pattern di attaccamento insicuro e disturbo borderline di personalità 

(Schupper et al., 2015). Le difficoltà relazionali di questi pazienti hanno dunque origine spesso 

nella prima infanzia, a seguito di traumi o in casi di situazioni familiari disfunzionali. Nello 

studio di Brüne e colleghi (2016), in cui veniva richiesto ai partecipanti di valutare pensieri ed 

emozioni altrui, la performance dei soggetti borderline era infatti correlata negativamente con 

la gravità di eventuali traumi infantili. 

Jańczak (2018) documenta precise corrispondenze tra tipo di attaccamento e specifico deficit 

nella mentalizzazione; soggetti borderline con attaccamento ansioso/preoccupato mostrano un 

improvviso crollo della mentalizzazione in situazioni stressanti o caratterizzate da forte arousal 

emotivo (Jańczak, 2018). Soggetti borderline con attaccamento evitante gestiscono meglio 

l’arousal e lo stress e attivano meno frequentemente il sistema di attaccamento rispetto ai 

soggetti con attaccamento preoccupato, ma situazioni con alto livello di arousal compromettono 
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comunque la loro capacità di mentalizzazione (Jańczak, 2018). Alcuni studi (Beeney et al., 2015; 

Ghiasi et al., 2016) confermano che l’attaccamento ansioso/preoccupato influisce negativamente 

sulla mentalizzazione in misura maggiore rispetto all’attaccamento evitante. I soggetti 

borderline con attaccamento disorganizzato, infine, mostrano un completo deficit nella 

mentalizzazione, oppure una relazione non definita tra la mentalizzazione e il sistema di 

attaccamento (Jańczak, 2018). 

Oltre all’attaccamento insicuro, altri fattori possono contribuire allo sviluppo di una funzione 

riflessiva abnorme: predisposizioni del bambino (come iperattività, problemi di attenzione o 

difficoltà congenite nel controllo degli impulsi) e traumi infantili, in particolare maltrattamenti 

o abusi sessuali (Fonagy & Target, 2001). Questo tipo di abuso è spesso associato 

all’attaccamento disorganizzato e allo sviluppo abnorme della funzione riflessiva. 

Il bambino abusato rifiuta di concepire che l’abusante abbia una mente propria, in quanto l’idea 

che qualcuno possa intenzionalmente provocargli così tanto dolore è insostenibile: il trauma 

disincentiva il bambino dal capire la mente altrui e l’inibizione della funzione riflessiva diventa 

dunque una difesa dal dolore psichico, una forma di “separazione vitale” (Fonagy & Target, 2001, 

pag. 92). Nei casi in cui l’abusante è il caregiver, il bambino generalizza al mondo intero la 

diffidenza e la paura che prova per il genitore: teme le menti degli altri e la propria e per questo 

persiste nell’uso della modalità di equivalenza psichica invece di forme mentalizzanti di 

pensiero. Nei casi di genitori abusanti che obbligano il figlio a negare l’accaduto, il bambino 

perde fiducia nella sua capacità di valutare i pensieri e le emozioni degli altri (Brüne et al., 2016). 

I bambini abusati non riescono a risolvere il trauma proprio a causa dell’inibizione della loro 

funzione riflessiva e conseguentemente - invece di risolverlo - lo ripetono (Fonagy & Target, 

2001). Il ritiro dal mondo mentale del bambino può essere causato anche da uno stile genitoriale 

autoritario, dalla negazione/distorsione dei propri stati mentali in ambiente familiare abusante 

o dalla percezione da parte del bambino in sé stesso di stati analoghi a quelli del caregiver 

abusante (Fonagy & Target, 2001). 

3.6 Teoria della mente nei pazienti borderline 

La mancanza di un senso stabile del Sé, che risulta negli affetti non simbolizzati, non elaborati 

e non contenuti, è uno dei principali problemi dei pazienti borderline: il Sé, spesso a causa del 

rispecchiamento inadeguato, diventa alieno, ovvero composto non dalle rappresentazioni che il 

bambino ha di se stesso, bensì dalle rappresentazioni che il caregiver ha del bambino (Fonagy 

& Target, 2001). “L’immagine della madre colonizza in questo modo il Sé” (Fonagy & Target, 

2001, pag. 213) e dunque il bambino fa uso costante della proiezione per ristabilire la coerenza 

nella propria esperienza. Lo sviluppo abnorme della funzione riflessiva è spesso l’origine della 

psicopatologia dello sviluppo e, in età adulta, del disturbo borderline di personalità (Bateman & 

Fonagy, 2010a). 
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I sintomi del disturbo borderline di personalità possono essere interpretati in funzione 

dell’inibizione della funzione riflessiva (Fonagy & Target, 2001). La mancata moderazione di 

aggressività può infatti essere connessa all’incapacità di questi pazienti di rappresentare l’altro, 

e dunque l’altrui sofferenza. I comportamenti di auto-etero aggressività possono essere 

interpretati come strategie di contenimento dell’esperienza psicologica, dovute alla non 

rappresentabilità delle esperienze interiori. L’incapacità di rappresentare coerentemente la 

mente degli altri implica anche che questi pazienti non si domandano se l’altro li capisce quando 

parlano, motivo per cui al terapeuta risulta difficile seguire le loro associazioni. Dato che per 

questi pazienti non esistono presenze mentali astratte, ma solo presenze fisiche/concrete, essi 

sono dipendenti dalla presenza fisica dell’altro e hanno difficoltà ad accettare cambiamenti nelle 

relazioni. 

L’uso generalizzato del meccanismo di scissione sarebbe infatti (Fonagy et al., 2000), un 

tentativo di crearsi un’immagine dell’altro in assenza di un’appropriata capacità di 

mentalizzazione: così facendo, il paziente borderline sviluppa un set limitato di 

rappresentazioni che usa per interpretare il comportamento degli altri, finendo tuttavia per 

distorcere la realtà attraverso l’uso di rappresentazioni unicamente idealizzate o persecutorie. 

Non avendo un'immagine coerente di sé, Fonagy scrive che i pazienti borderline “fanno 

esperienza di sé dall’esterno” (Fonagy & Target, 2001, pag. 202). 

E’ stata dimostrata una correlazione negativa tra livello di mentalizzazione e probabilità che 

l’individuo abbia una struttura di personalità patologica (Fischer-Kern et al., 2010); Semerari e 

colleghi (2014) hanno dimostrato che a minori livelli di mentalizzazione è associato un maggior 

numero di sintomi di disturbi della personalità. La ricerca suggerisce dunque una base 

eziologica comune ai diversi disturbi di personalità, che ha le sue origini nel sistema 

attaccamento-mentalizzazione (Newbury-Helps et al., 2017). A conferma di ciò, molte delle 

difficoltà derivate da una scarsa funzione riflessiva sono sintomi comuni sia al disturbo 

borderline che ai disturbi narcisistico e antisociale di personalità (Cooper et al., 2021). 

La capacità di mentalizzazione dei borderline è fluttuante, come se a volte potessero 

mentalizzare bene e altre volte “perdessero questa capacità” (Bateman & Fonagy, 2013), 

tendenzialmente in risposta a situazioni interpersonali che attivano il loro sistema di 

attaccamento. 

In generale, il disturbo borderline è stato connesso empiricamente (Penner et al., 2020) e 

teoricamente ad un’ampia gamma di deficit nella mentalizzazione; lo studio di Preißler e 

colleghi (2010) riporta deficit sia nella dimensione cognitiva che affettiva della teoria della 

mente nei soggetti borderline, rispetto al gruppo di controllo. Nello studio di Tay e colleghi 

(2017) il gruppo di soggetti borderline ha riportato prestazioni nettamente inferiori sia nella 

dimensione cognitiva (misurata con la Happe’s Cartoon Task; Happé et al., 1999) che in quella 

affettiva (misurata con il Reading the Mind in the Eyes Task; Baron-Cohen et al., 2001) della 
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mentalizzazione rispetto al gruppo di controllo di pazienti con disturbo di depressione 

maggiore. 

Tuttavia, altri studi riportano risultati opposti. Il disturbo borderline di personalità è associato, 

nello studio di Fertuck e altri (2009) a livelli di teoria della mente affettiva simili o superiori 

rispetto al gruppo di controllo. I risultati di Fertuck e colleghi, tuttavia, possono essere spiegati 

alla luce della forte associazione, trovata da Sharp e colleghi (2013), tra sintomi borderline e 

ipermentalizzazione. In uno studio precedente, Sharp e colleghi (2011), utilizzando il MASC 

(Movie Assessment of Social Cognition; Dziobek et al., 2006), dimostrano che gli adolescenti 

borderline utilizzano più forme di ipermentalizzazione, piuttosto che di ipomentalizzazione. 

Questo meccanismo è emerso anche in studi con campioni adulti (Vaskinn et al., 2015). 

La tendenza dei borderline a interpretare forzatamente gli stati mentali ed emotivi altrui riesce 

quindi a compensare le loro difficoltà, specialmente in compiti focalizzati esclusivamente sulla 

dimensione affettiva, come quello sopra citato. 

Le difficoltà dei pazienti borderline nella mentalizzazione emergono principalmente in contesti 

sperimentali ecologicamente validi e vicini a scenari di vita quotidiana, che richiedono il 

ragionamento sui motivi delle azioni altrui. 

Nel loro studio, Baez e colleghi (2014) hanno misurato le prestazioni di un gruppo di pazienti 

borderline e di un gruppo di controllo in compiti di riconoscimento delle espressioni facciali 

(emotional morphing). In un primo compito veniva richiesto al partecipante di identificare 

l’espressione sul volto presentato e non si evidenziavano differenze nella prestazione dei due 

gruppi. Nel compito TASIT (Baez et al., 2012), invece, le prestazioni dei pazienti borderline 

erano significativamente più basse rispetto al gruppo di controllo, in particolare nel riconoscere 

le espressioni di disgusto. In tale compito era necessaria l’inferenza contestuale degli stati 

emotivi altrui, attraverso l’integrazione di informazioni provenienti da varie fonti (volto 

prosodia, gestualità e contesto sociale). 

Anche compiti che richiedono sia l’impiego di diverse funzioni mentali, sia l’attività mentale 

conscia e inconscia (Petersen et al., 2016), oppure compiti che riproducono contesti di vita 

quotidiana (Fossati et al., 2018), abbassano le prestazioni dei soggetti borderline. 

Le loro difficoltà sono ancora più evidenti in situazioni sperimentali che attivano il sistema di 

attaccamento (Jańczak, 2018), che richiedono l’integrazione di diverse rappresentazioni di sé o 

degli altri e il perspective taking (Semerari et al., 2005). 

In caso di attivazione del sistema di attaccamento, i pazienti borderline prediligono modalità di 

equivalenza psichica e di mentalizzazione automatica a scapito di modalità controllate (Bateman 

& Fonagy, 2010b). 

L’arousal è un altro fattore che influenza notevolmente la mentalizzazione di questi pazienti. 

Daros e colleghi (2013) hanno mostrato il calo delle prestazioni di pazienti borderline in compiti 

di riconoscimento delle espressioni facciali nei casi in cui tali espressioni erano più intense: i 
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soggetti, nonostante non mentalizzassero, si identificavano con i volti rappresentati in figura e 

con le loro emozioni, che suscitavano dunque in loro livelli eccessivi di arousal. 

Quek e colleghi (2019), utilizzando il RMET e il MASC per valutare la mentalizzazione in un 

campione di adolescenti, hanno attestato la difficoltà dei borderline a mentalizzare anche in 

contesti (complessi ed ecologicamente validi) esterni a quelli di attaccamento. 

I deficit della mentalizzazione di questi pazienti, tuttavia, non emergono in compiti offline di 

interpretazioni di vignette o cartoni animati (Arntz et al., 2009). Inoltre, nonostante il linguaggio 

figurativo e le metafore siano associate alla mentalizzazione (Frith et al., 2003), i pazienti 

borderline superano adeguatamente compiti di comprensione di questo tipo di linguaggio. 

Dalla letteratura recente emergono correlazioni tra specifici pattern di disturbi nella 

mentalizzazione e disturbo borderline di personalità. I pazienti borderline si distinguono per 

uno sbilanciamento verso la dimensione automatica e affettiva (Lowyck et al., 2016) della 

mentalizzazione, particolarmente evidente in situazioni di alto arousal o di attivazione del 

sistema di attaccamento (Bateman & Fonagy, 2019). 

Inoltre, la loro difficoltà nell’assumere il punto di vista altrui, compensata con la strategia di 

contagio emotivo diretto (Shamay-Tsoory et al., 2009), suggerisce uno sbilanciamento di questi 

pazienti verso l’utilizzo di indicatori esterni, associato all’atteggiamento teleologico; i pazienti 

borderline comprendono gli altri in base a ciò che percepiscono di loro fuori dal mondo interno. 

Ad esempio, difficilmente percepiscono l’affetto del partner a meno che la dichiarazione di 

affetto non sia supportata da un’azione (Colli & Gagliardini, 2016). I gesti impulsivi, autolesivi e 

aggressivi dei pazienti borderline possono essere anch’essi compresi in funzione 

dell’atteggiamento teleologico, in quanto i pazienti riconoscono in se stessi un affetto o uno 

stato mentale solo se vi è un effettivo riscontro di questo nel mondo esterno. 

Lo sbilanciamento della mentalizzazione dei pazienti borderline verso l’altro (Bateman et al., 

2013), potrebbe spiegare la grande attenzione che dedicano ai comportamenti altrui, anche 

attraverso forme di ipermentalizzazione. Le abilità di riflessione sull’altro sono connesse ai 

circuiti mentali di riconoscimento di espressioni facciali di emozioni base (Ekman, 1984); questo 

potrebbe spiegare l’ipersensibilità di questi pazienti alle espressioni altrui che tuttavia, in 

situazioni sperimentali, si abbassa notevolmente all’aumentare della complessità del compito. 

Minzenberg e colleghi (2006) hanno registrato l’abbassamento delle prestazioni di soggetti 

borderline nei compiti di riconoscimento delle espressioni facciali quando veniva richiesta 

l’integrazione di informazioni sociali aggiuntive per una descrizione adeguata dello stato 

mentale della persona ritratta (Minzenberg et al., 2006). 
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Capitolo 4 

Analisi dell’efficacia del MBT 
 

4.1 Background 

Il MBT (Mentalization Based Treatment; Bateman & Fonagy, 1999) è una specifica modalità 

di trattamento psicoterapeutico che mira ad aumentare la mentalizzazione del paziente per 

migliorare la sua tolleranza degli affetti, la sua qualità della vita e le sue interazioni sociali. Ad 

esempio, il terapeuta incoraggia il paziente ad usare strategie mentalizzanti piuttosto che 

ricorrere a comportamenti impulsivi per regolare i propri stati affettivi. Il MBT prevede due 

sedute settimanali, alternativamente individuali e di gruppo, per un tempo totale di diciotto 

mesi. Questo tipo di terapia si è rivelato particolarmente efficace, rispetto ad altri, per il 

trattamento del disturbo borderline di personalità. I risultati di Kalleklev e Karterud (2018) 

mostrano un miglioramento significativo della mentalizzazione di pazienti borderline dopo un 

percorso MBT, dimostrandone la maggiore efficacia rispetto alla psicoterapia psicodinamica, 

sia individuale che di gruppo. Jørgensen e colleghi (2013, 2014) riportano un miglior 

funzionamento globale di pazienti borderline che avevano ricevuto un trattamento MBT rispetto 

al gruppo di controllo, che aveva ricevuto una terapia di gruppo supportiva. 

Il MBT riveste un ruolo importante nella riduzione dei sintomi psichiatrici (Bales et al., 2012), 

dei comportamenti autolesivi (Kvarstein et al., 2015) e dei tentativi di suicidio nei pazienti 

borderline, oltre a migliorare loro qualità di vita (Bales et al., 2012). 

Löf e colleghi (2018) hanno riportato progressivi miglioramenti nel loro campione di pazienti 

borderline durante il trattamento MBT: l’immagine di sé era progressivamente migliorata, così 

come l’alessitimia, in particolare nel riconoscimento dei sentimenti. L’alessitimia è considerata 

come una conseguenza del deficit nella mentalizzazione dei propri stati (Luyten et al., 2012) ed 

è dunque connessa sia al deficit nella mentalizzazione che all’immagine non coerente - e spesso 

negativa - che questi pazienti hanno di sé. Le comorbidità e la gravità dei sintomi del singolo 

paziente possono rendere più difficoltoso il trattamento, in quanto aumentano le difficoltà 

sociali (Wilberg et al., 2009) e, conseguentemente, i deficit nell’ambito della regolazione 

emotiva (Shea et al., 2002). Ciononostante, il MBT riduce i tentativi di suicidio, 

l’autolesionismo ed il ricovero ospedaliero più della semplice gestione clinica strutturale, 

dimostrandosi più efficace per individui con un alto numero di diagnosi di disturbi appartenenti 

all’Asse II del DSM-5 (Bateman & Fonagy, 2013). 

Alla luce dei risultati ottenuti grazie al trattamento MBT su pazienti borderline, la presente 

ricerca indaga l’efficacia del trattamento MBT su un campione di pazienti con diagnosi di 

disturbo borderline di personalità. In particolare, ipotizzando: 



a) La riduzione significativa dei sintomi al termine del trattamento (Vogt & Norman, 2019) 

b) Il raggiungimento di un maggiore equilibrio nelle quattro dimensioni della mentalizzazione 

(Carrera et al., 2018) 

c) La riduzione nell’uso di modalità prementalizzanti (Carrera et al., 2018). 

4.2 Campione 

Il campione è composto da nove pazienti (sette femmine e due maschi) di età compresa tra i 19 

e i 51 anni (media=33.05, deviazione standard=11.48) in cura presso l’ospedale di 

Camposampiero (PD), presso il quale hanno seguito un percorso di terapia basata sulla 

mentalizzazione per 24 mesi solari (18 mesi, se non si considerano le pause nel trattamento). In 

questa ricerca è assente il gruppo di controllo, in quanto l’esclusione di pazienti dal trattamento 

per motivi di ricerca implica evidenti problemi dal punto di vista etico. Il campione è vario sia 

per occupazione che per stato civile. Il 45% dei soggetti sono sposati/conviventi, il 30% sono 

single e il 25% sono impegnati ma non conviventi. Per quel che riguarda l’occupazione, il 40% 

del campione è composto da lavoratori a tempo pieno, il 30% da studenti, il 20% dei soggetti 

sono disoccupati e il rimanente 10% è composto da lavoratori part time e liberi professionisti.  

Tutti i pazienti del campione, all’inizio della ricerca, erano sottoposti ad un trattamento 

farmacologico, che prevedeva l’assunzione da minimo 1 a massimo 7 farmaci (media =3, 

deviazione standard = 1.57). Il 75% dei soggetti assumeva antidepressivi, il 70% antipsicotici, 

il 50% ansiolitici e il 25% assumeva farmaci stabilizzatori dell’umore. Infine, il 10% dei 

soggetti assumeva ipnoinducenti. Le comorbidità del campione erano numerose: oltre alla 

diagnosi principale di disturbo borderline di personalità, tutti i pazienti avevano almeno un 

ulteriore disturbo della personalità o un disturbo clinico. Per quanto riguarda le comorbidità con 

l’Asse I del DSM-5 (American Psychiatry Association, 2014), il 35% dei pazienti soffriva di 

disturbi dell’umore, il 25% di disturbi del comportamento alimentare, il 10% da sintomatologia 

dissociativa e/o allucinatoria transitoria, un ulteriore 10% soffriva di disturbo bipolare. Oltre 

alla diagnosi principale di disturbo borderline di personalità, il 30% del campione aveva 

ricevuto la diagnosi di disturbo paranoide di personalità, il 15% di disturbo antisociale di 

personalità, il 10% di disturbo evitante di personalità. 

4.3 Strumenti di assessment 

Visti gli obiettivi della ricerca, sono stati utilizzati tre diversi test: BPD-CL (Bloo et al., 2018), 

MMS e MIS (Gagliardini, 2019). Il primo test è stato utilizzato per la valutazione della gravità 

dei sintomi, mentre il secondo e il terzo per indagare rispettivamente la presenza di modalità 

prementalizzanti e gli sbilanciamenti della mentalizzazione nei pazienti. 

La Borderline Disorder Personality Checklist (BPD-CL; Bloo et al., 2018) è un questionario 

self report che valuta il funzionamento del paziente e la gravità dei suoi sintomi nell’ultimo 

mese, attraverso 47 item a cui il soggetto deve rispondere su una scala Likert a 5 punti che va 
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da per nulla a estremamente. Il test gode di ottima coerenza interna (α = .97) ed è stato validato 

specificatamente per la popolazione borderline; le scale del test rispecchiano i criteri del 

disturbo borderline di personalità del DSM-4: a) evitamento dell’abbandono (α = .87), b) 

relazioni instabili (α = .78), c) disturbo dell’identità (α = .89), d) impulsività autolesiva (α = 

.69), e) ricorrenti comportamenti (para)suicidari (α = .82), f) instabilità degli affetti  (α = .93), 

g) scarso controllo della rabbia (α = .78), h) dissociazione e ideazione paranoide (α = .86) i) 

sentimenti cronici di vuoto (rii = .84). I punteggi soglia della BPD-CL sono: a) punteggio soglia 

per la guarigione (67), b) punteggio soglia per l’inclusione in prove di trattamento (100). La 

BPD-CL è stata somministrata in tre momenti diversi ai pazienti: all’inizio del trattamento (t0), 

dopo nove mesi (t1) e, infine, dopo due anni dall’inizio del trattamento (t2). Su tali risultati è 

stata condotta un’analisi della varianza ANOVA a misure ripetute. 

La Mentalization Imbalances Scale (MIS; Gagliardini, 2019) (α = 0.90) è un questionario self 

report composto da 22 item su scala Likert da 0 a 5, che valuta lo sbilanciamento del paziente 

sulle quattro assi della mentalizzazione (asse sé/altro, asse cognitiva/affettiva, asse 

automatica/controllata, asse interna/esterna). La MIS non considera gli sbilanciamenti 

controllato e interno, in quanto non facilmente distinguibili in termini di polarità della 

mentalizzazione dal punto di vista clinico. Le scale rimangono quindi sei, invece di otto: a) 

sbilanciamento cognitivo (5 item, α = .89), b) sbilanciamento affettivo (4 item, α = .83), c) 

sbilanciamento verso l’altro (3 item, α = .81), d) sbilanciamento verso sé (4 item, α = .78), e) 

sbilanciamento automatico (3 item, α = .70), f) sbilanciamento verso l’esterno (3 item, α = .78). 

La Modes of Mentalization Scale (MMS; Gagliardini, 2019) (α = 0.65) è un questionario self 

report che, attraverso 24 item su scala Likert da 0 a 5, valuta la presenza di forme 

prementalizzanti. Le scale del test valutano le principali forme di distorsione della 

mentalizzazione: a) pseudo-mentalizzazione intrusiva (4 item, α = .67), b) pensiero teleologico 

(3 item, α = .77), c) buona mentalizzazione (5 item, α = .83), d) comprensione concreta (6 item, 

α = .79), e) eccessiva certezza (6 item, α = .91). 

MIS e MMS sono state somministrate ai soggetti all’inizio del trattamento (t0), dopo tre mesi, 

dopo nove mesi (t1), dopo un anno, dopo 15 mesi e infine dopo due anni (t2). I punteggi sono 

stati successivamente sottoposti a test ANOVA a misure ripetute. 

4.4 Risultati 

La gravità dei sintomi è diminuita significativamente dall’inizio alla fine del trattamento (d = 

0.68) e, nonostante non possa essere considerata significativa a livello statistico (p = 0.40), 

conserva un’importante significatività clinica. I punteggi totali della BPD-CL sono calati 

sensibilmente durante il trattamento, avvicinandosi molto alla soglia della guarigione (vedi 

Figura 4.1). Nella Tabella 4.1 vengono riportati media e deviazione standard dei risultati alla 

BPD-CL all’inizio del trattamento (t0), dopo nove mesi (t1) e dopo due anni (t2). 
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Figura 4.1 

 
 

Tabella 4.1: Statistiche descrittive per la Borderline Personality Disorder - Check List (N=9) 

nei tre tempi 

 t0 t1 t2 

  

Media 
Deviazione 

standard 
variabile 

 

Media 
Deviazione 

standard 
variabile 

 

Media 
Deviazione 

standard 
variabile 

BPD-CL 

totale 
112,78 26,51 111,89 34,79 94,67 27,13 

 

Per quanto riguarda la MIS, gli sbilanciamenti automatico e verso l’esterno riportano risultati 

significativi (rispettivamente: d = 1.27, p = 0.03 e d = 0.16, p = 0.03; vedi Figura 4.2 e figura 

4.3). Le scale degli sbilanciamenti cognitivo e verso il sé riportano risultati tendenti alla 

significatività (rispettivamente, p = 0.05 e p = 0.07; vedi Figura 4.4 e Figura 4.5). Questi risultati 

evidenziano che i pazienti, durante il trattamento, hanno progressivamente diminuito i loro 

sbilanciamenti in favore di un maggior equilibrio nelle dimensioni della mentalizzazione. 

Infine, per quel che riguarda gli sbilanciamenti verso l’altro e affettivo, la ricerca non ha 

prodotto risultati significativi. Questo risultato è probabilmente dovuto all’uso della Traccia di 

Pillai come statistica per l’analisi della varianza: tale statistica è molto potente e robusta, e 

dunque può rivelarsi non adatta per campioni così piccoli. Nella Tabella 4.2 vengono riportati 
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media e deviazione standard dei risultati alla MIS all’inizio del trattamento (t0), dopo tre mesi, 

dopo sei mesi, dopo nove mesi (t1), dopo un anno, dopo quindici mesi e dopo due anni (t2). La 

statistica di Pillai è stata calcolata unicamente utilizzando i risultati a t0, t1 e t2. 

Figura 4.2         Figura 4.3 

 
Figura 4.4         Figura 4.5 
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Tabella 4.2: Statistiche descrittive per la MIS (N=9) nei diversi tempi di rilevazione, con confronto per misure ripetute nei tre tempi principali 

 t0* 3m 6m t1* 12m 15m t2   

 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Traccia 

di 

Pillai* 

Sign 

Sbilanciamento 

cognitivo 
2.64 1.06 2.50 0.44 3.07 1.22 2.55 1.13 2.26 0.99 2.18 1.31 1.82 1.15 4.62 0.05 

Sbilanciamento 

esterno 
1.79 0.70 2.93 1.00 2.54 0.99 2.81 0.85 2.41 1.01 2.41 0.95 1.67 0.82 5.75 0.03 

Sbilanciamento 

affettivo 
3.33 1.24 2.83 1.12 3.25 0.89 2.83 0.97 2.69 0.88 2.39 1.02 2.19 0.83 3.16 0.11 

Sbilanciamento 

verso l'altro 
2.55 1.78 8.82 1.93 2.54 0.83 2.74 0.74 2.33 0.78 2.18 1.08 1.85 1.34 2.10 0.19 

Sbilanciamento 

verso il sé 
2.78 1.10 2.20 0.51 2.84 0.73 2.58 0.68 2.61 0.66 2.17 0.82 1.94 0.92 4.10 0.07 

Sbilanciamento 

automatico 
2.93 1.00 2.55 1.78 2.79 0.83 2.37 0.79 2.00 0.55 2.07 0.68 1.63 1.05 6.10 0.03 
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Per quel che riguarda le modalità prementalizzanti, solo la scala della pseudo-mentalizzazione 

intrusiva ha fornito risultati significativi (d = 0.52, p = 0.018; vedi Figura 4.6). Le altre scale 

della MMS, nonostante i punteggi mostrino trend di andamento incoraggianti, non hanno 

raggiunto un adeguato livello di significatività. Anche questo risultato è probabilmente da 

imputare all’uso della Traccia di Pillai come statistica per l’analisi della varianza. 

 

Figura 4.6
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Tabella 4.3: Statistiche descrittive per la MMS (N=9) nei diversi tempi di rilevazione, con confronto per misure ripetute nei tre tempi principali 

 t0* 3m 6m t1* 12m 15m t2   

 Media 

Deviazion

e standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Media 

Deviazione 

standard 

variabile 

Traccia 

di 

Pillai* 

Sign 

Eccessiva 

certezza 
2.20 1.11 2.34 1.12 3.14 0.83 2.41 1.09 2.50 1.02 2.11 0.94 1.85 1.42 1.63 0.26 

Comprensione 

concreta 
2.17 0.68 2.39 1.12 2.33 0.53 2.26 0.66 2.35 0.68 2.11 0.84 1.54 0.89 2.81 1.27 

Buona 

mentalizzazione 
2.60 1.14 2.31 0.73 2.73 0.76 2.93 0.71 2.98 0.69 2.93 0.71 3.24 0.84 1.26 0.34 

Pensiero 

teleologico 
2.89 1.28 3.33 0-90 2.63 0.79 2.81 1.07 2.67 0.75 2.78 0.90 2.37 1.18 2.41 0.16 

Pseudo-mentaliz- 

zazione intrusiva 
1.57 0.82 2.08 0.68 2.31 0.65 2.14 0.99 1.78 0.74 1.67 0.77 1.06 1.13 7.60 0.02 

 

Nella Tabella 4.3 vengono riportati media e deviazione standard dei risultati alla MMS all’inizio del trattamento (t0), dopo tre mesi, dopo sei 

mesi, dopo nove mesi (t1), dopo un anno, dopo quindici mesi e dopo due anni (t2). La statistica di Pillai è stata calcolata unicamente utilizzando 

i risultati a t0, t1 e t2. 
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Capitolo 5 

Conclusioni 
 

Il presente studio mira ad analizzare l’efficacia del MBT per il disturbo borderline di 

personalità. A tale scopo, sono stati somministrati tre questionari self-report (BPD-CL, MIS, 

MMS) ad un campione di nove pazienti borderline durante un percorso MBT, presso il CSM di 

Camposampiero (PD). 

I risultati ottenuti mostrano il ruolo del MBT nel miglioramento delle condizioni dei nove 

pazienti, nel corso dei 24 mesi di intervento. In questo studio, i risultati evidenziano nei pazienti 

un miglioramento dei sintomi, un maggior equilibrio nelle dimensioni della mentalizzazione e 

un minore ricorso a forme di pseudo-mentalizzazione intrusiva. 

La ricerca mostra uno spostamento significativo dalla polarità automatica e dalla polarità verso 

l’esterno e spostamenti tendenzialmente significativi dalla polarità cognitiva e dalla polarità del 

sé. I risultati ottenuti per le polarità affettiva e verso l’altro, invece, non hanno raggiunto livelli 

di significatività statistica adeguata, probabilmente a causa dell’esiguità del campione. Alla luce 

dei risultati del MIS, possiamo concludere che i pazienti durante il trattamento hanno raggiunto 

un maggior equilibrio nelle dimensioni della polarizzazione, sviluppando le loro capacità di 

comprensione dell’altro e di attribuzione volontaria e controllata di stati mentali e affetti altrui. 

Inoltre, concluso il trattamento, i pazienti si basano maggiormente su indicatori interni per 

comprendere l’altro rispetto al passato, hanno raggiunto una migliore consapevolezza emotiva 

e hanno sviluppato migliori strategie per esprimere gli affetti. 

Le scale di eccessiva certezza (p = 0.26), comprensione concreta, buona mentalizzazione e 

pensiero teleologico non hanno prodotto risultati significativi. La scala della pseudo-

mentalizzazione intrusiva ha invece ottenuto risultati significativi; i pazienti dunque, dopo il 

trattamento, comprendono maggiormente l’opacità delle menti altrui e la distinzione tra una 

mente e un’altra. 

I risultati alla BPD-CL, usato per valutare la gravità dei sintomi, sono significativi dal punto di 

vista clinico, in quanto è evidente un miglioramento nel tempo e un consistente avvicinamento 

alla soglia di guarigione, ma non raggiungono livelli di significatività adeguati (p = 0.396). 

Nonostante ciò, l’andamento dei punteggi indica una diminuzione globale della gravità dei 

sintomi (paura dell’abbandono, difficoltà relazionali, identità disturbata, impulsività, 

comportamenti autolesivi o suicidari, instabilità degli affetti, senso di vuoto, rabbia 

incontrollata e stati dissociativi). 

Le principali limitazioni dello studio sono la bassa numerosità campionaria e l’assenza del 

gruppo di controllo. Tali condizioni, tuttavia, sono dovute a fattori contestuali: la numerosità 

campionaria dipende dal numero di pazienti borderline in cura presso l’ospedale di 



Camposampiero e non sarebbe stato etico escludere dei pazienti dal trattamento per scopi di 

ricerca. 

L’uso della Traccia di Pillai su un campione piccolo è improprio, sebbene la matrice implichi 

tre misurazioni, e può aver compromesso la significatività di una parte dei risultati. Eventuali 

studi futuri potrebbero sfruttare un campione più ampio, oppure utilizzare analisi statistiche non 

parametriche adatte a campioni ridotti. 

I risultati ottenuti confermano le ipotesi della ricerca, concordando anche con la recente 

letteratura (Bales et al., 2012; Kalleklev & Karterud, 2018; Löf et al., 2018). Nonostante alcune 

scale non abbiano ottenuto risultati significativi, si può dedurre, dal punto di vista 

dell’autovalutazione clinica e del benessere dei partecipanti, un quadro di miglioramento 

generale nel campione preso in esame, in linea con quanto atteso in termini di efficacia del 

MBT. 
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