
 

 

 

UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PADOVA 

 

Dipartimento di Filosofia, Sociologia, Pedagogia e Psicologia applicata 

Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione 

 

Corso di laurea Magistrale in Psicologia Clinico-Dinamica 

 

Tesi di laurea Magistrale 

 

Il Mentalization-Based Treatment in pazienti con  

Disturbo di personalità borderline: gli effetti su autolesionismo, 

comportamenti suicidari e ricoveri psichiatrici 

Mentalization-Based Treatment in patients with Borderline personality disorder:  

effects on self-harm, suicidal behaviors and psychiatric hospitalizations 

 

Relatrice 

Prof.ssa Salcuni Silvia 

Correlatrice esterna 

Dott.ssa Cappelletti Jee Yun 

Laureanda: Andreato Alba  

Matricola: 2085598 

 

Anno Accademico 2024/2025 

 



 

 

 

 

  



 

INDICE 

 

INTRODUZIONE ................................................................................................................................ 1 

CAPITOLO 1: IL DISTURBO DI PERSONALITÀ BORDERLINE: AUTOLESIONISMO, 

COMPORTAMENTI SUICIDARI E RICOVERI PSICHIATRICI ................................................... 2 

1.1. Il disturbo di personalità borderline: definizione, epidemiologia e decorso ............................. 2 

1.2. Autolesionismo e suicidio nel BPD........................................................................................... 4 

1.3. Ricoveri psichiatrici: linee di indirizzo ed effetti iatrogeni ..................................................... 14 

CAPITOLO 2: IL TRATTAMENTO BASATO SULLA MENTALIZZAZIONE DI BATEMAN E 

FONAGY ........................................................................................................................................... 24 

2.1. Cos’è la mentalizzazione e come si manifesta nel BPD ......................................................... 24 

2.2. Il Mentalization-Based Treatment (MBT) .............................................................................. 29 

CAPITOLO 3: METODO .................................................................................................................. 36 

3.1. Obiettivi e ipotesi della ricerca ................................................................................................ 36 

3.2 Procedura .................................................................................................................................. 37 

3.3 Partecipanti ............................................................................................................................... 38 

3.4 Strumenti .................................................................................................................................. 39 

3.5 Analisi dati ............................................................................................................................... 40 

CAPITOLO 4: RISULTATI .............................................................................................................. 41 

CAPITOLO 5: DISCUSSIONE ......................................................................................................... 52 

CAPITOLO 6: CONCLUSIONI ........................................................................................................ 57 

BIBLIOGRAFIA ............................................................................................................................... 59 

SITOGRAFIA .................................................................................................................................... 68 

 

 

  



 

 



1 
 

INTRODUZIONE 

 

Il Disturbo di personalità borderline (BPD) è un Grave disturbo della personalità caratterizzato da un 

pattern pervasivo di instabilità nelle relazioni interpersonali, nell’immagine di sé e nell’umore , e da 

una marcata impulsività, spesso caratterizzato dalla presenza di ricorrenti condotte autolesive, 

comportamenti suicidari e conseguenti ricoveri psichiatrici, venendo difatti definito come il disturbo 

psichiatrico con il più alto tasso di suicidi e comportante notevoli costi in termini di spesa sanitaria 

pubblica. Secondo gli studiosi Bateman e Fonagy (2019) alla base di tale disturbo vi sono notevoli 

deficit nelle capacità di mentalizzazione, questa costituita dalla capacità insita in ogni individuo di 

interpretare le proprie e le altrui azioni in termini di stati mentali intenzionali, questi ultimi costituiti 

da pensieri, desideri e sentimenti. Tali autori hanno così sviluppato il Mentalization Based Treatment 

(MBT; Bateman & Fonagy, 1999) volto a promuovere tali abilità nei pazienti con BPD, trattamento 

evidence-based che ad oggi vanta numerose evidenze scientifiche circa la sua efficacia dimostrata nel 

trattare tale disturbo. L’obiettivo principale della presenta ricerca sarà dunque analizzare l’efficacia 

che l’attuazione del protocollo MBT-A, originariamente ideato per pazienti in età adolescenziale, ha 

avuto sui comportamenti autolesivi, sugli agiti suicidari e sui ricoveri in reparto psichiatrico presentati 

da un campione di pazienti in giovane età adulta afferenti al CSM1 di via Berchet di Padova con 

diagnosi di BPD. 

Pertanto, nel primo capitolo andremo ad analizzare la letteratura scientifica ad oggi esistente sul 

Disturbo di personalità borderline e sui suoi sintomi più critici, quali l’autolesionismo e i tentativi 

suicidari, e sui frequenti ricoveri psichiatrici da loro presentati, questi analizzati alla luce di innovative 

teorie che concettualizzano tali fenomeni come delle dipendenze comportamentali. Nel secondo 

capitolo presenteremo invece la teoria sottostante il trattamento MBT e i suoi risvolti concreti nella 

pratica clinica. Mentre nel terzo capitolo riporteremo nel dettaglio le procedure utilizzate, queste 

costituite dalla somministrazione di questionari self-report ai pazienti e di questionari clinician-report 

al clinico che effettua le sedute psicoterapeutiche individuali allo stesso, e il metodo utilizzato nel 

condurre l’analisi dei dati, rispetto al quale evidenziamo l’utilizzo del software statistico Statistical 

Package for Social Science (SPSS) per tutte le analisi svolte. Nel successivo e quarto capitolo 

verranno invece riportati tutti i risultati emersi da tale analisi statistica, successivamente interpretata 

e approfondita nel quinto capitolo di Discussione.  
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CAPITOLO 1: IL DISTURBO DI PERSONALITÀ BORDERLINE: AUTOLESIONISMO, 

COMPORTAMENTI SUICIDARI E RICOVERI PSICHIATRICI 

 

1.1. Il disturbo di personalità borderline: definizione, epidemiologia e decorso 

Uno dei principali sistemi di classificazione ad oggi usati in psichiatria, il Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders – Fifth Edition (DSM-5), redatto dall’American Psychiatric Association 

(APA; 2013), definisce un Disturbo di Personalità come un pattern pervasivo di pensiero, esperienza 

interiore e comportamento che differisce significativamente dalle norme e dalle aspettative sociali 

della cultura di riferimento dell’individuo. Pattern il cui esordio si verifica in età adolescenziale o in 

giovane età adulta, rimanendo stabile nel tempo e determinando un significativo disagio e 

compromissione del funzionamento. Alcuni di questi possono inoltre essere classificati come Gravi 

Disturbi della Personalità, nei quali nello specifico vi è una seria compromissione dell’identità e del 

Sé dell’individuo, delle sue relazioni interpersonali e del suo funzionamento sociale (APA, 2013). 

Tra questi ultimi è presente il disturbo oggetto d’indagine, il Disturbo di Personalità Borderline 

(BPD), il quale viene definito dal DSM-5 come un pattern pervasivo di instabilità nelle relazioni 

interpersonali, nell'immagine di sé e nell’umore, e di una marcata impulsività che inizia entro la prima 

età adulta. Per poter diagnosticare il disturbo il manuale richiede la presenza di almeno 5 sintomi dei 

9 criteri qui di seguito elencati: sforzi disperati per evitare un reale o immaginario abbandono, pattern 

di relazioni interpersonali instabili e intense (caratterizzato dall’alternanza tra gli estremi di 

idealizzazione e svalutazione), alterazione dell’identità (immagine di sé o percezione di sé 

marcatamente e persistentemente instabile), impulsività in almeno due aree potenzialmente dannose 

per il soggetto (es. abuso di sostanze), ricorrenti comportamenti o minacce suicidarie o 

comportamento autolesivo, instabilità affettiva dovuta a marcata reattività dell’umore, sentimenti 

cronici di vuoto, rabbia inappropriata e intensa o difficile da controllare, ideazione paranoide 

transitoria associata allo stress o gravi sintomi dissociativi (APA, 2013). Di fronte a una tale 

eterogeneità dei sintomi possibili risulta dunque evidente come lo stesso disturbo si possa manifestare 

con una sintomatologia molto differente da un individuo all’altro, rendendo così possibile che due 

pazienti con la stessa diagnosi possano essere accomunati da un solo sintomo tra i nove possibili 

(APA, 2013; Miller, Naccarato & Radico, 2022). Un altro sistema di classificazione molto usato nella 

moderna psichiatria è l’International Classification of Diseases (ICD), sviluppato della World Health 

Organization (WHO), il quale nella sua decima edizione, l’ICD-10 (WHO, 2007), definisce questo 

stesso pattern come un Disturbo di personalità emotivamente instabile di tipo impulsivo, mentre nella 

sua undicesima edizione, l’ICD-11 (WHO, 2018) il processo diagnostico avviene diversamente. 

L’ICD-11 è difatti basato su un approccio diagnostico di tipo dimensionale basato sulla valutazione 
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globale del funzionamento della personalità su tre categorie di severità del deficit di disfunzionamento 

presentato: lieve, moderato o grave. Valutazione che il clinico può ulteriormente arricchire con 

un’analisi dei 5 domini disfunzionali (affettività negativa, dissocialità, disinibizione, anancastia e 

distacco). L’ICD-11 dunque identifica come unica categoria diagnostica possibile la presenza o meno 

di un disturbo di personalità, in cui però è possibile identificare un pattern borderline, classificazione 

che risulta avere un alta corrispondenza con i criteri identificati dal DSM-5 (Bohus, Stoffers-

Winterling, Sharp, Krause-Utz, Schmahl & Lieb, 2021).  

Da entrambe tali definizioni vengono però omessi alcuni aspetti psicodinamici caratteristici del 

disturbo, tra cui l’utilizzo rigido di meccanismi di difesa primitivi, come la scissione (connotata da 

estremi di idealizzazione e svalutazione), l’identificazione proiettiva e l’acting out. Si evidenzia 

inoltre la presenza di una marcata difficoltà a regolare gli affetti, i quali si presentano come molto 

intensi e instabili, quali: sentimenti cronici di vuoto, solitudine, rabbia intensa e vergogna. Questa 

disregolazione emotiva, associata ad una marcata impulsività e ad intense paure di rifiuto sociale e di 

abbandono, si osserva determini nelle persone affette da tale disturbo reazioni estreme, impulsive e 

instabili, che determinano così frequenti discussioni e rotture relazionali. Si sottolinea inoltre come 

dal punto di vista cognitivo il disturbo è caratterizzato da un funzionamento cognitivo disturbato, 

presentando ad esempio negative accezioni di sé e pensiero tutto o nulla (Boldrini, Cuccomarino, 

Merelli, Missaglia, Ramati, Cappucciati, De vidovich & Caverzasi, 2012; Eckerström, Allenius, 

Helleman, Flyckt, Perseius & Omerov, 2019; Vogt & Norman, 2019). Diversi sintomi caratterizzanti 

il disturbo e il funzionamento a lui sottostante verranno però meglio analizzati più avanti 

nell’elaborato.   

Dal punto di vista epidemiologico, grazie alle indagini ad oggi riscontrabili nella letteratura 

scientifica, si osserva come il Disturbo borderline di personalità sia presente nella popolazione 

generale mondiale tra lo 0,7% e il 2,7% della popolazione adulta (Eaton & Greene 2018; Ellison, 

Rosenstein, Morgan & Zimmerman, 2018). Tale tasso di incidenza se analizzato rispetto la 

popolazione psichiatrica risulta però essere notevolmente maggiore, riscontrando infatti il BPD come 

una delle diagnosi psichiatriche più comuni, essendone affetti tra il 15% e il 28% dei pazienti 

(Gunderson, Herpertz, Skodol, Torgersen & Zanarini, 2018). Questi ultimi dati risultano inoltre essere 

confermati anche nel contesto italiano in cui è stata effettuata la presente ricerca. Infatti negli studi 

epidemiologici condotti da alcune regioni italiane, come Lombardia ed Emilia-Romagna, sulla 

popolazione trattata dai Servizi territoriali si osserva come circa il 12% dei pazienti assistiti dai CSM, 

e il 20% dei pazienti ricoverati in strutture ospedaliere e in residenze riabilitative, presenti una 

diagnosi di BPD (Regione Emilia-Romagna, 2024).  
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Rispetto invece alle differenze di genere il disturbo risulta essere maggiormente presente nella 

popolazione femminile rispetto a quella maschile, in cui si osserva rispettivamente una maggiore 

comorbidità con i disturbi alimentari nella prima popolazione e con i disturbi da abuso di sostanze e 

comportamenti antisociali nella seconda (Boldrini et al., 2012).  

Rispetto al decorso della malattia nel tempo si osserva come negli anni la sintomatologia sembri 

diminuire in termini di gravità dei sintomi e dei comportamenti disfunzionali, ma si osserva come 

anche in caso di remissione completa del disturbo rimanga comunque nell’individuo una grave 

disabilità sociale (Regione Emilia-Romagna, 2024).  

 

1.2. Autolesionismo e suicidio nel BPD  

Come appena osservato nell’analisi della definizione del disturbo, l’autolesionismo costituisce uno 

dei nove criteri identificati dal DSM-5 per poter diagnosticare il disturbo di personalità borderline, 

criterio definito dalla presenza di “ricorrenti comportamenti, gesti o minacce suicidarie o 

comportamento automutilante” (APA, 2013). 

Nonostante l’autolesionismo (in inglese Self-Harming – SH) sia dunque un sintomo comportamentale 

comune, oltre che preoccupante, di questo disturbo, talvolta vi è ancora confusione circa la 

definizione di tale concetto, il quale racchiudere più significati. L’autolesionismo infatti, essendo il 

termine definito come un comportamento socialmente inaccettabile volto a causare danni fisici a se 

stessi, racchiude in sé diverse forme di possibili condotte autodistruttive (Polskaya & Melnikova, 

2020).   

È dunque importante distinguere il fenomeno nelle due forme di comportamenti autodistruttivi in 

esso incluse, quali l’autolesionismo non suicidario (Non Suicidal Self-lnjury - NSSI) e il 

comportamento suicidario (Suicidal Behavior - SB), tra loro differenti circa la presenza o meno 

dell’intenzione di togliersi la vita alla base di tale gesto (Reichl & Kaess, 2021).  

L’NSSI è costituito dalla lesione superficiale, autoinflitta e intenzionale del proprio corpo senza 

intenti suicidi. Comportamenti questi altresì definiti come comportamenti parasuicidari, essendo 

quest’ultimi definiti come qualsiasi comportamento autolesionista intenzionale non letale (Oldham, 

2006; Reichl & Kaess, 2021). Il danno al proprio corpo può avvenire attraverso diverse modalità, 

come il taglio, delle bruciature, pizzicamento e graffi; tutte queste intenzionali, che una volta che 

vengono ripetute con regolarità spesso lasciano cicatrici e lividi sul corpo della persona che le mette 

in atto (Polskaya & Melnikova, 2020).   

La forma di NSSI più diffusa tra le donne è il taglio superficiale della pelle, mentre negli uomini è 

maggiormente presente sotto forma di colpi ripetuti al proprio corpo (APA, 2013; Reichl & Kaess, 

2021). La maggior parte dei tagli sono superficiali, senza che danneggino tendini o vasi sanguigni, 
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non costituendo gravi pericoli per la vita della persona, anche se occasionalmente possono avvenire 

sottoforma di tagli più pericolosi. Comunemente il taglio avviene sui polsi attraverso l’utilizzo di 

coltelli, rasoi o pezzi di vetro, ma spesso i pazienti lo effettuano anche in aree del corpo meno visibili, 

come braccia e gambe, al fine di evitare che attiri l’attenzione delle altre persone (Paris, 2004a).  

Dai risultati emersi dalla meta-analisi condotta sull’argomento dagli autori Reichl e Kaess (2021) si 

stima che nella popolazione generale i tassi di incidenza di NSSI siano pari al 17% negli adolescenti 

e del 7% negli adulti. Nella popolazione avente una diagnosi di BPD gli stessi autori riscontrano 

invece tassi di prevalenza nettamente superiori, pari al 95% degli adolescenti e al 90% degli adulti 

con tale diagnosi, dati che rispecchiano la rilevanza di tale fenomeno nel disturbo. Gli autori 

osservano inoltre come tali condotte hanno un esordio precoce nel corso della vita delle persone 

affette da BPD, nello specifico osservando l’insorgenza avvenire prima dei 18 anni di età (Reichl & 

Kaess, 2021). 

I comportamenti suicidari invece, i quali racchiudono i tentativi di suicidio e il suicidio, sono azioni 

intenzionalmente autodistruttive compiute con un intento almeno parziale di morire. Nella maggior 

parte dei tentati suicidi si riscontra infatti una motivazione ambivalente, intuita ad esempio dalle 

successive medicazioni che la stessa persona applica sulle ferite e dal fatto che spesso quest’ultima 

contatti o coinvolga indirettamente altre persone che possano intervenire, che siano queste i familiari, 

il terapeuta o il pronto soccorso. I metodi qui utilizzati sono invece generalmente costituiti 

dall’induzione di overdose di sostanze, impiccagione, salti da altezze elevate, fuoco di pistola o il 

rifiuto di assumere cibo e liquidi. La prima di queste, l’overdose da sostanze o farmaci, risulta essere 

il metodo più frequentemente usato dalle persone con BPD, sebbene anche questa molto spesso infatti 

presenti una motivazione molto ambivalente circa il desiderio di morte (Reichl & Kaess, 2021).  

Rispetto al NSSI i comportamenti suicidari si riscontrano in una fetta più limitata della popolazione 

generale, nello specifico si registrano nel 7% degli adolescenti e tra lo 0,4% e il 5,1% della 

popolazione adulta. Tra le persone con Disturbo di personalità Borderline si è invece riscontrato che 

almeno il 75% tenta il suicidio almeno una volta nella propria vita (Reichl & Kaess, 2021), 

presentando in media tre tentativi di suicidio nell’arco di vita (Paris, 2019).  

Per quanto riguarda invece il tasso di mortalità per suicidio nelle persone con BPD, in una meta-

analisi del 2019 effettuata dall’autore Paris si osserva come in degli studi retrospettivi sulla 

popolazione con BPD questo si sia registrato essere del 10% (Paris & Zweig, 2001; Stone, 1990), 

mentre in alcuni studi prospettici l’incidenza osservata era minore, tra il 3% e il 6% (Gunderson, 

Stout, McGlashan, Shea, Morey, Grilo, Zanarini, Yen, Markowitz & Sanislow, 2011; Temes, 

Frankenburg, Fitzmaurice & Zanarini, 2019; Zanarini, Frankenburg, Reich & Fitzmaurice, 2012), 

discrepanze che l’autore ipotizza possano riflettere tendenze suicide di minore entità nei pazienti che 
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accettano di essere trattati in tali studi di ricerca prospettica. Ad ogni modo, da questi dati il Disturbo 

di Personalità Borderline risulta essere il disturbo psichiatrico con il più alto tasso di suicidio 

(McClelland, Cleare & O’Connor, 2023; Regione Emilia-Romagna, 2024). In questa popolazione i 

tentativi di suicidio risultano essere più frequenti in età adolescenziale e in giovane età adulta, 

presentando un picco attorno ai 20 anni di età, mentre con l’avanzare dell’età si osserva una 

diminuzione degli stessi. È interessante però osservare come sebbene i tentati suicidi risultano così 

essere maggiormente frequenti in giovane età, non è questa l’età a maggior rischio di effettiva morte 

per suicidio nelle persone affette da questo disturbo. L’età media in cui avviene la  morte per suicidio 

si è infatti rilevata essere attorno ai 30 anni di età, evento che probabilmente si verifica maggiormente 

in coloro che hanno alle spalle diversi trattamenti falliti e non trovano guarigione da tale sofferenza 

(Paris, 2019; Reichl & Kaess, 2021). Rispetto alle frequenze con cui le persone affette da BPD tentano 

il suicidio si osservano discrete differenze di genere, osservando come tali agiti siano maggiormente 

messi in atto dalla popolazione di sesso femminile (Paris, 2019), mentre si osserva una maggioranza 

di sesso maschile nelle morti per suicidio (McGirr, Paris, Lesage, Renaud & Turecki, 2007). 

Nella loro meta-analisi Reichl e Kaess (2021) hanno inoltre sottolineato come diverse ricerche hanno 

rilevato come NSSI e SB sono tra loro interrelati, riscontrando difatti come l’esordio di NSSI aumenti 

la probabilità di futuri tentativi suicidi, i quali a loro volta assieme agli agiti autolesivi costituiscono 

un considerevole fattore di rischio per un suicidio futuro. Ancor più nello specifico, si osserva in 

particolare come il rischio di morte per suicidio aumenti ad ogni tentativo suicidario messo in atto 

dalla persona. Correlazione questa riscontrata sia nella popolazione generale sia, con una correlazione 

ancora più forte, nella popolazione con diagnosi di Disturbo di Personalità Borderline.  

Inoltre, al giorno d’oggi la maggior parte della ricerca empirica e teorica concorda nel supporre che 

tali agiti autolesivi (SH) nelle persone affette da BPD siano causati dai problemi fondanti il disturbo, 

quali la disregolazione emotiva, il discontrollo degli impulsi e la difficoltà nelle relazioni 

interpersonali. L’autolesionismo potrebbe così essere considerato come un sintomo manifesto di 

questi deficit sottostanti, solo più facilmente osservabile e rilevabile rispetto a questi ultimi, motivo 

anche per cui lo si ritiene essere un importante fattore da considerare per una diagnosi precoce di 

BPD e su cui pianificare trattamenti specifici per la prevenzione allo sviluppo di tale disturbo di 

personalità (Reichl & Kaess, 2021). 

L’impulsività, che è uno dei fattori centrali del BPD, risulta infatti correlata a comportamenti 

disfunzionali, tra cui l’autolesionismo, anche nella popolazione generale che non presenta una 

diagnosi di BPD. In particolare si osserva in letteratura come la presenza di azioni e tratti impulsivi 

sia associata alla presenza di tentativi di suicidio e di autolesionismo non suicidario sia nelle persone 
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di età adulta sia negli adolescenti della popolazione generale e della popolazione indagata (Terzi, 

Martino, Berardi, Bortolotti, Sasdelli & Menchetti, 2017).  

Un altro fattore fondante il BPD è la compromessa capacità di regolazione emotiva. Tale 

disregolazione delle emozioni è costituita da una sotto-regolazione degli affetti (ovvero una ridotta 

capacità di diminuire l’intensità degli affetti e assumere un comportamento orientato ad un obiettivo) 

o da una sovra-regolazione degli stessi (costituita dal rifiuto delle proprie emozioni, il quale tra i suoi 

diversi effetti suscita anche i tipici sentimenti profondi di vuoto emotivo), da una compromissione 

nell’identificazione e nella comprensione degli affetti, da evitamento o soppressione delle emozioni, 

da ipersensibilità emotiva e da un’elevata reattività alla frustrazione (Polskaya & Melnikova, 2020). 

La maggior parte delle teorie propongono la disregolazione emotiva come la componente principale 

per la comprensione degli agiti autolesivi. Questo deficit si identifica essere il risultato 

dell’interazione di una predisposizione biologica con alcuni fattori ambientali, questi ultimi costituiti 

da esperienze avverse e traumatiche in età infantile e da ambienti di accudimento inadeguati 

caratterizzati da uno stile di attaccamento insicuro con i propri caregiver. Rispetto a questi ultimi 

vengono ritenuti responsabili di tale deficit degli ambienti familiari invalidanti, in cui è promosso il 

controllo dell’espressione delle emozioni negative, le quali venivano banalizzate ed associate a tratti 

negativi della persona, e in cui anche intense emozioni positive vengono associate a tratti negativi, 

come l’impulsività (Perez, Lorca & Marco, 2020; Terzi et al., 2017). Si ritiene infatti che questi aspetti 

contribuiscano allo sviluppo nel bambino di modalità disfunzionali di regolare le proprie emozioni, 

come appunto l’autolesionismo (Terzi et al., 2017). 

Tra le diverse strategie per regolare le proprie emozioni nelle persone con BPD si osserva infatti un 

ricorso più frequente a strategie comportamentali rispetto a strategie cognitive, riscontrando nello 

specifico l’utilizzo di problematici comportamenti regolatori. Tra questi si osservano le condotte 

autolesive, l’uso di sostanze e abbuffate di cibo. Strategie comportamentali disfunzionali che a lungo 

termine potrebbero a loro volta esacerbare i sintomi della disregolazione emotiva. Anche nella scelta 

delle strategie cognitive da attuare si osserva un utilizzo maggiore di modalità disadattive rispetto a 

quelle più adattive, come ruminazione, soppressione ed evitamento delle esperienze emotive. Si è 

osservato infatti come sintomi di BPD più gravi siano associati ad un maggior utilizzo di queste tre 

modalità disfunzionali, le quali apportano benefici solo a breve termine. Tale tendenza può essere 

meglio esplicata dal fatto che le persone con BPD ricavano meno benefici emotivi e fisiologici 

dall’attuazione delle strategie cognitive adattive rispetto alla popolazione generale (Daros, Guevara, 

Uliaszek, McMain & Ruocco 2018). Si può infatti vedere come l’utilizzo della strategia, ritenuta 

adattiva, di accettazione delle proprie esperienze interne, negli individui con BPD sia associata ad 

alcuni effetti negativi, tra cui emozioni negative più intense e impulsi autolesivi (Daros et al., 2018). 
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Al di là delle dinamiche sottostanti il funzionamento del Disturbo di Personalità Borderline che 

determinano una tendenza alla messa in atto dei comportamenti autodistruttivi nelle persone che 

presentano tale diagnosi, alla base della messa in atto del SH si può riscontrare in loro una grande 

varietà di motivazioni, obiettivi e significati differenti, i quali possono variare sia da un paziente 

all’altro, sia nei diversi momenti di vita dello stesso paziente (Oldham, 2006). Gli studi sulla 

motivazione alla base degli agiti autolesivi e suicidari hanno rilevato due funzioni principali della 

messa in atto di tali comportamenti: le funzioni intrapersonali e le funzioni interpersonali. (Polskaya 

& Melnikova, 2020).  

Come abbiamo osservato poco fa, nelle persone con BPD la messa in atto di NSSI svolge 

l’importante, seppur disadattiva, funzione intrapersonale di regolazione delle emozioni, queste 

tipicamente intense e tumultuose negli individui con la presente diagnosi (Regione Emilia-Romagna, 

2024). Diverse infatti sono le ricerche e le revisioni sistematiche concordanti tale funzione regolatrice 

delle condotte autolesive (Regione Emilia-Romagna, 2024; Daros et al., 2018; Terzi et al., 2017), 

come ad esempio la già citata meta-analisi degli autori Reichl e Kaess (2021), dalla quale emerge 

come le persone affette da BPD mettano in atto comportamenti di NSSI per ridurre le intense 

emozioni negative da loro provate grazie all’effetto analgesico o di distrazione dalle suddette 

emozioni prodotto da tali comportamenti (Levine, Aljabari, Dalrymple & Zimmerman, 2018).  

Terzi e colleghi (2017) inoltre riscontrano come oltre a tali effetti vi sia anche una conseguente 

induzione di uno stato emotivo positivo, avendo rilevato un conseguente passaggio ad emozioni più 

neutre o emozioni positive nei pazienti con BPD dopo la messa in atto di comportamenti 

autolesionisti. Anche nello specifico del NSSI attuato attraverso il taglio si ritrovano conferme di tali 

osservazioni nella revisione della letteratura di Paris (2019), da cui risulta come tale forma di 

automutilazione sia utilizzata come mezzo per alleviare la tensione emotiva, andando infatti ad 

osservare come questi pazienti si taglino compulsivamente per ridurre i dolorosi stati interiori da loro 

provati (Terzi et al., 2017).  

Lo stesso autore, in un’importante revisione sistematica precedente condotta nel 2004, osservò inoltre 

come il comportamento autolesionistico viene attutato da loro anche come mezzo per esprimere la 

propria rabbia, questa nota per essere intensa e incontrollabile nel BPD (Paris, 2004a). Gli autori 

Pérez, Marco e Cañabate (2018) tra le diverse motivazioni sottostanti evidenziano inoltre come 

l’autolesionismo possa costituire anche una forma di autopunizione dovuta ad una percezione 

negativa di sé stessi, visti come cattivi. Gli autori Levine e colleghi (2018) riportano inoltre 

l’interessante teoria di Suyemoto (1998) che teorizza come l’NSSI possa fungere da mezzo per 

affrontare e tollerare i pensieri sucidi, arrivando talvolta a sostituire, e così scongiurare, il suicidio 

stesso.  
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In merito alla funzione di regolazione emotiva dei suddetti comportamenti disregolati e pericolosi 

caratterizzanti il disturbo, tra cui l’autolesionismo, Selby e colleghi (2009) hanno teorizzato il 

modello delle cascate emozionali. Essi teorizzano il processo da loro denominato come “cascata 

emotiva” come un fenomeno per cui la ruminazione da parte della persona su un determinato evento 

provoca l’insorgere di uno stato emotivo negativo nella stessa, che determina una conseguente 

ruminazione su tali sentimenti negativi, la quale provoca a sua volta un aumento di intensità di tali 

emozioni, provocando una ruminazione che arriva così a protrarsi ancora più a lungo nel corso del 

tempo e ad amplificare i vissuti di sofferenza di altrimenti lieve entità. Gli studiosi, e le ricerche 

effettuate a supporto di tale teoria, osservano dunque come l’autolesionismo sia messo in atto da dalle 

persone con BPD come mezzo per distrarsi dalla ruminazione su tali emozioni negative per andare 

così a cessare tale circolo vizioso (Daros et al., 2018). 

In uno studio condotto sugli adolescenti affetti BPD degli autori da Porter e colleghi (2020) si è 

osservato come la gestione di stati di criticità emotiva costituisca l’obiettivo anche dei tentati suicidi 

messi dalle persone diagnosticate con questo disturbo (Regione Emilia-Romagna, 2024). Sempre 

dalla revisione sistematica di Paris del 2004, si rileva inoltre come le persone soggette a BPD che 

hanno attentato alla propria vita spesso riferiscono che alla base di tale gesto vi sia il desiderio di 

sfuggire alla forte sofferenza interiore da loro provata. Lo stesso autore sottolinea come tra le 

emozioni provate da questi pazienti, le quali tipicamente sono instabili e intense, vi siano forti 

sentimenti di isolamento e disperazione, motivo per cui i pensieri suicidi forniscono in loro una 

sensazione di conforto da tali stati, vedendo il suicidio come una via di fuga per sfuggire a tale 

sofferenza provata. 

Oltre a tale funzione regolativa emozionale, Paris (2004a) osserva come il ricorso cronico al suicidio 

nei soggetti con BPD rappresenti un metodo per riappropriarsi di un senso di controllo della propria 

vita. Sottolinea infatti come la patologia borderline comprometta il funzionamento sociale dei 

pazienti, questi spesso disoccupati e con relazioni intime conflittuali, tale da determinare una bassa 

qualità di vita, vista questa così priva di significato, un vuoto interiore e dubbi circa la propria identità. 

Secondo Paris dunque la percezione di non avere più un controllo sulla propria vita può portare il 

soggetto a considerare il gesto suicida come unico modo per riacquisire tale senso di controllo sulla 

traiettoria della propria vita, acquisendo così potere sulla propria morte. Suggerisce così che la 

promozione, attraverso interventi appositi, di sani impegni quotidiani e di benessere e impegno in 

diversi ambiti di vita possa aiutare il paziente a percepire la propria vita come significativa, 

proteggendo così l’individuo da possibili azioni sucide.  

Per quanto riguarda invece le funzioni interpersonali sottostanti i diversi comportamenti suicidari, 

Paris (2004a) rileva come essi siano messi in atto, tra le diverse motivazioni, per comunicare il proprio 
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dolore agli altri, che siano questi le persone a loro più significative, come i propri familiari e il proprio 

partner, o il loro terapeuta, se in cura. In questa casistica i tentativi di suicidio avvengono quando i 

pazienti si sentono disperati e percepiscono l’atto come l’unico modo per essere ascoltati ed assistiti 

dagli altri. Ipotesi che l’autore vede confermarsi dall’osservazione del fatto che nei tentativi di 

suicidio che non terminano con la morte della persona o la persona stessa che li compie chiama aiuto, 

o li compie, volutamente o inconsciamente, in condizioni in cui può venire soccorsa da qualcuno, 

mentre evidenzia come i suicidi che hanno come esito la morte della persona vengano messi in atto 

dalla stessa quando è sola e non può essere soccorsa. Un ulteriore motivazione sottostante i tentati 

suicidi rilevata da questa revisione è costituita inoltre dall’obiettivo di far star meglio le persone a sé 

care grazie alla propria morte. Tale motivazione è stata infatti riportata spesso dalle persone con BPD 

intervistate nello studio come il motivo all’origine di tale gesto, dovuto dalla convinzione che le 

persone care avrebbero giovato della loro assenza (Paris, 2004a). 

Tornando alla definizione iniziale del disturbo, si sottolinea inoltre come il criterio del DSM-5 

riguardante la presenza nella persona di agiti autolesivi specifichi che tali comportamenti suicidari e 

parasuicidari devono essere ricorrenti nel tempo (APA, 2013). Nelle persone affette dal disturbo si 

riscontra spesso infatti una ripetizione cronica di tali agiti, che perdura nonostante gli effetti negativi 

a lungo termine che comporta, aspetti questi che, come ben spiegato dalla revisione sistematica a cura 

di Fontecilla e colleghi (2016), determinano la possibilità di considerare tale ripetizione cronica come 

una dipendenza comportamentale vera e propria (Fontecilla, Fernández, Colino, Fajardo, Barrio & de 

Leon, 2016).  

Per meglio comprendere tale affermazione è importante prima però capire da dove derivi tale 

ripetizione cronica da un punto di vista eziologico. In un interessante revisione sistematica della 

letteratura sulla connessione tra autolesionismo, trauma e dissociazione nel Disturbo di Personalità 

Borderline e nei Disturbi Alimentari, le due autrici Polskaya e Melnikova (2020) riportano come 

innumerevoli studi siano concordi nell’identificare la presenza di un trauma nell’anamnesi personale 

come uno dei principali fattori eziologici per lo sviluppo del comportamento autolesivo, agito sia con 

intento suicidario sia in assenza del desiderio di morte. Riportano inoltre come gli autori Van Dijke, 

Hopman e Ford (2018) ritengano che il trauma spesso determini un sottosviluppo della regolazione 

emotiva, e che sia proprio quest’ultima che a sua volta comporti i sintomi psicopatologici del BPD, 

tra cui l’autolesionismo. È inoltre importante osservare come nelle persone con diagnosi di Disturbo 

di Personalità Borderline si riscontra infatti spesso la presenza di un trauma in età infantile, spesso 

costituito da un ambiente familiare invalidante o da abusi sessuali subiti. Inoltre, si sottolinea come 

queste esperienze traumatiche infantili possano determinare anche l’insorgenza di sintomi 

dissociativi, essendo l’esposizione al trauma un fattore eziologico anche per lo sviluppo degli stessi, 
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sintomi difatti anche questi frequentemente presenti nel disturbo e costituenti uno dei possibili criteri 

diagnostici individuati dal DSM-5. Dalla presente revisione si evidenzia inoltre come in seguito ad 

eventi traumatici la probabilità di successivamente sviluppare comportamenti autolesivi e sintomi 

dissociativi sembri aumentare in corrispondenza ad una maggiore gravità del trauma subito e nel caso 

in cui al momento del trauma il soggetto non disponesse delle abilità cognitive, emotive e 

comportamentali necessarie per fare fronte a tale esperienza e alle sue conseguenze (Polskaya & 

Melnikova, 2020). Per spiegare l’insorgenza di comportamenti autolesivi in presenza di vissuti 

traumatici le due autrici individuano principalmente due meccanismi sottostanti tale sviluppo. Uno di 

questi è costituito dall’emergere della dissociazione come prima reazione di difesa all’esposizione a 

queste esperienze traumatiche, la quale, seppur comporta una disintegrazione psicologica, consente 

al soggetto di prendere le distanze dal trauma appena subito (ad esempio attraverso il distacco 

emotivo) e dalla realtà circostante. Casistica in cui l’agire autolesivo insorge successivamente come 

unica strategia di cui l’individuo dispone per cessare tali stati dissociativi. Si osserva dunque come 

l’autolesionismo, suicidario e non, è in questo caso inizialmente emerso insieme ai sintomi 

dissociativi come reazione di difesa dall’esposizione agli eventi traumatici con la funzione di 

autoregolazione psicologica. Comportamento questo che però la persona continuerà a perpetrare nel 

tempo, anche in età adulta, per adattarsi alle conseguenze che il trauma le ha causato. In questo quadro 

l’agire autolesivo riviste dunque una funzione di anti-dissociazione, volta ovvero all’interruzione 

degli stati dissociativi e al generare al contrario la sensazione di essere vivi attraverso la stimolazione 

fisica ed emotiva del gesto. L’autolesionismo risulta così come un mezzo per riappropriarsi della 

capacità di controllare i propri sentimenti, percezioni e sensazioni corporee. Funzione questa che si 

osserva essere messa in atto con una frequenza maggiore più è grave il trauma subito. Un altro 

meccanismo possibile è invece costituito dall’insorgere delle condotte autolesive per via della 

mancanza di un’adeguata capacità di regolazione emotiva per far fronte alle intense emozioni causate 

dal trauma, che comporta così la messa in atto da parte del soggetto di tali azioni come strategia 

comportamentale per far fronte a tale dolore. L’autolesionismo ricopre così la funzione di induzione 

di uno stato dissociativo capace di sopprimere simili emozioni incontrollabili. Obiettivo questo che 

viene raggiunto tramite l’induzione di stati di esperienza inibitoria, in cui vi è una sovra-regolazione 

delle emozioni associata a sintomi dissociativi negativi, quali ad esempio amnesia dissociativa e 

intorpidimento. Qui si osserva dunque l’induzione di stati dissociativi attraverso l’autolesionismo per 

cessare le emozioni negative e sfuggire ai ricordi traumatici. 

Questa cornice eziologica sulla relazione tra trauma infantile, dissociazione e comportamento 

autolesivo nel Disturbo di Personalità Borderline è ben sviluppata dalla Teoria della dissociazione 

strutturale della personalità (TSDP) degli autori Van der Hart, Nijenhuis e Steele (2010). Questa 
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teoria suppone che i vari Complex-trauma related disorders, in cui vi rientra anche il BPD, abbiano 

origine dal costituirsi di una struttura di personalità dissociata a fronte della mancata integrazione dei 

ricordi traumatici da parte del sopravvissuto in seguito l’esperienza traumatica. La teoria postula che 

la personalità del soggetto sia dunque divisa e formata da due o più parti dissociative, anche chiamate 

sottosistemi. Rispetto a quest’ultimi gli autori individuano l’esistenza di due tipi differenti di 

sottosistemi, uno chiamato Parte emotiva della personalità (EP) e l’altro Parte apparentemente 

normale della personalità (ANP). Il primo è caratterizzato dalla rievocazione sensomotoria ed emotiva 

delle esperienze traumatiche, mentre il secondo è volto all’evitamento attivo di tali ricordi ed 

esperienze associate, manifestato dalla presenza dei sintomi negativi della dissociazione. In merito ai 

sottosistemi, gli autori ritengono che si possa osservare una differente dissociazione strutturale della 

personalità in base a quali di questi sottosistemi costituiscono la personalità dell’individuo 

traumatizzato, individuando l’esistenza di una dissociazione strutturale primaria, secondaria e 

terziaria. Nel caso del BPD osservano essere tipica una dissociazione strutturale secondaria, in cui la 

personalità è divisa in un singolo ANP e in più sottosistemi EP. In particolare rispetto a questi ultimi 

si osserva come l’attivazione di determinati ricordi traumatici da parte di un EP possa stimolare e 

causare l’iper-eccitazione anche degli altri EP presenti nel sistema della persona, portando così ad 

una catena di ricordi traumatici che prende il sopravvento sull’ANP, comportando così una crisi nel 

sistema della personalità nel suo complesso, crisi che può portare l’individuo ad attuare diverse 

strategie disadattive nel tentativo di autoregolarsi, come l’autolesionismo e commettere il suicidio. Si 

osserva infatti come di fronte a livelli di stress elevati, e in presenza di una sottosviluppata capacità 

di regolazione affettiva e di un deficit nelle capacità riflessive (entrambi caratteristiche del BPD), gli 

EP portino l’individuo ad avere credenze preriflessive (come la visione bianco-nero, anche questa 

tipica del BPD) o ad impegnarsi in azioni regressive ed impulsive, tra cui appunto l’automutilazione 

e i tentati suicidi (Van der Hart et al., 2010).  

Tali articoli (Polskaya & Melnikova, 2020; Van der Hart et al., 2010) dimostrano dunque come gli 

individui con Disturbo di Personalità Borderline presentino una ripetizione cronica di tali gesti 

autodistruttivi come una strategia disadattiva per far fronte al trauma originario, il quale, secondo 

alcuni autori (Van der Hart et al., 2010), ha comportato una struttura stabile di personalità dissociata 

che, a causa della non integrazione dei ricordi e delle esperienze traumatiche, sarà soggetta a 

persistenti conseguenze che porteranno la persona alla messa in atto ripetitiva di tali gesti come una 

strategie per farvi fronte. 

Linehan nel 1993 ipotizzò che la ripetizione compulsiva di questi comportamenti autodistruttivi nelle 

persone affette da BPD fosse così somigliante ai comportamenti di dipendenza da definire questi agiti 

ripetitivi come delle dipendenze comportamentali. Ipotesi confermata da una recente revisione 



13 
 

sistematica della letteratura degli autori Fontecilla e colleghi (2016), i quali dimostrano come il NSSI 

e il comportamento suicidario (SB) possano essere intesi come dipendenze comportamentali. Gli 

autori osservano come teorie precedenti abbiano equiparato lo stato emotivo che precede l’attuazione 

del NSSI ai sintomi di astinenza riportati dalle persone dipendenti dalle sostanze (Faye, 1995), e che, 

secondo gli autori Esposito e colleghi (2003), i tentativi di suicidio multipli possono instaurarsi come 

sostituzione dei comportamenti autolesivi, avendo questi peggiorato l’affettività negativa e lo stress 

percepito nel lungo termine. In particolare gli autori ritengono che la dipendenza dai comportamenti 

autolesivi possa essere spiegata sia da meccanismi neurobiologici che psicologici. I primi vengono 

identificati nell’iniziale presenza di un iperattivazione del sistema dello stress e di un funzionamento 

compromesso dei sistemi motivazionali del cervello, tra cui il sistema della ricompensa (imputato al 

rilascio della dopamina) e i sistemi volti al rilascio degli oppioidi endogeni, che può comportare 

l’eventuale ricerca di elementi in grado di sopperirvi, come il comportamento autolesionistico. È stato 

infatti da loro riscontrato come i sistemi oppioidi (associati alle sensazioni di piacere e benessere e al 

controllo del dolore), i sistemi dopaminergici (implicati in un efficace regolazione dell’umore, nella 

motivazione e nelle sensazioni di ricompensa) e l’asse HPA (ipotalamo-ipofisi-surrene) 

(determinante le capacità dell’individuo di affrontare lo stress) possono essere attivati, oltre che dalle 

sostanze come i farmaci psico-attivi, anche dai comportamenti, potendo così successivamente 

sviluppare una dipendenza dagli stessi.Nello specifico dei sistemi oppioidi, gli autori suppongono che 

in concomitanza al sollievo dal dolore psicologico prodotto dal comportamento autolesivo avvenga 

un rilascio degli oppioidi endogeni da parte del sistema nervoso centrale, comportando 

successivamente lo sviluppo di una dipendenza, così come di una possibile tolleranza, da tali oppioidi, 

esattamente come avviene nella dipendenza da sostanze (Fontecilla et al., 2016). 

Per spiegare invece i possibili meccanismi psicologici che potrebbero portare allo sviluppo di tale 

dipendenza, gli autori riprendono l’ipotesi sensibilizzante di Beck (1967). Grazie a questa 

suppongono che una storia passata di pregressi comportamenti e pensieri suicidi possa rendere 

l’individuo più sensibile a nuove attuazioni degli stessi, osservando nello specifico dei pensieri 

suicidari come questi in seguito ad una loro ripetizione del tempo possano innescarsi più facilmente, 

specialmente a fronte di eventi stressanti, divenendo così più immediati e automatici. Sottolineano 

inoltre come il supporto interpersonale ricevuto in seguito al tentato suicidio (come l’assistenza 

medica e una maggiore premura da parte della famiglia) e la sensazione di sollievo da uno stato 

emotivo e fisico altresì insopportabile provata in quel momento, possano indurre il paziente ad 

effettuare nuovamente tale comportamento (Fontecilla et al., 2016). A tal riguardo anche l’autore 

Paris (2004a) concorda circa la possibilità che l’effetto regolatore, seppur a breve termine, degli 

intensi stati disforici prodotto dall’autolesionismo potrebbe comportare la successiva ripetizione 
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cronica dei comportamenti suicidari e parasuicidari. Gli autori Fontecilla e colleghi (2016) 

suggeriscono dunque la concettualizzazione dei comportamenti suicidari e parasucidari come 

dipendenze comportamentali, suggerendo come tale osservazione potrebbe rivelarsi utile se utilizzata 

per lo sviluppo di approcci terapeutici simili ai trattamenti per le dipendenze per la cura di tali 

comportamenti autodistruttivi.  

 

1.3. Ricoveri psichiatrici: linee di indirizzo ed effetti iatrogeni 

Le condotte autolesive, le minacce suicidarie e i tentativi di suicidio sono tra le cause principali per 

cui le persone con disturbo di personalità borderline si presentano, o vengono inviate, ai servizi di 

pronto soccorso, e vengono ricoverate nei reparti psichiatrici degli ospedali, questo su propria 

richiesta o attraverso l’ospedalizzazione obbligatoria (Furnes, Gjestad, Mehlum, Hodgekins, Kroken, 

Oedegaard & Mellesdal, 2021; Paris, 2019; Regione Emilia-Romagna, 2024). Si stima che i pazienti 

con diagnosi di BPD si presentino al pronto soccorso, per via di problematiche legate al proprio 

disturbo, con una frequenza cinque volte maggiore rispetto alla popolazione generale, detenendo così 

quasi il 30% di tutte le visite effettuate al pronto soccorso (Vandyk, Bentz & Cater, 2019). Ma non 

solo le visite al pronto soccorso sono di elevata frequenza, anche i ricoveri psichiatrici risultano essere 

molto frequenti nelle persone con questo disturbo di personalità. In uno studio condotto dagli autori 

Furnes e colleghi (2021) risultò infatti come sebbene tra tutti i pazienti ricoverati in reparto 

psichiatrico i pazienti con diagnosi di BPD fossero una piccola percentuale, pari a 334 pazienti su 

7000, un ricovero su sei, in un totale di 18.910 ricoveri registrati nel corso di un decennio, era di un 

paziente con diagnosi di disturbo di personalità borderline (Furnes et al., 2021). Spesso questi pazienti 

possono infatti presentare una storia di più ricoveri ospedalieri nel corso di un solo anno (Lin, Zona 

& Seery, 2021).  

La frequenza di ricovero in reparto psichiatrico è talmente alta in questi pazienti che diversi studi 

hanno riscontrato come le persone con questo disturbo, assieme ad altre categorie diagnostiche, 

possano essere denominati “revolving door patients” (RDP), in italiano “i pazienti della porta 

girevole”, formulata per tutti i pazienti affetti da malattie croniche che comportano ricoveri multipli 

nei reparti psichiatrici ospedalieri (Barbosa & Marques, 2023; Di Lorenzo, Sagona, Landi, Martire, 

Piemonte & Del Giovane, 2016). 

Secondo la revisione sistematica condotta da Barbosa e Marques su tale fenomeno (2023) diversi 

studi hanno infatti riscontrato il disturbo borderline di personalità come fortemente correlato a tale 

pattern di ospedalizzazione ripetuta. È interessante inoltre osservare come tra le diverse variabili che 

gli autori hanno identificato essere fattori di rischio per una prognosi di frequenti ricoveri psichiatrici 

nel corso della malattia, vi siano diverse caratteristiche comuni alla diagnosi di disturbo di personalità 
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borderline, come ad esempio la presenza di relazioni familiari conflittuali. Un importante fattore di 

rischio si è infatti osservato essere comportamenti suicidari cronici, i quali costituivano una delle 

condizioni più frequentemente associate ai ricoveri ripetitivi. Non sorprende dunque come dalla 

revisione sistematica sia emerso, rispetto ai dati sociodemografici di questi pazienti, che un simile 

pattern sia più frequente in pazienti giovani, tra i 15 e  i 35 anni di età, single, con un basso livello di 

istruzione e disoccupati, tutti questi fattori sociodemografici riscontrati nei campioni di pazienti con 

BPD che presentavano una maggiore frequenza di comportamenti autolesivi e suicidari, costituendo 

questi ultimi uno dei motivi principali per cui i pazienti con BPD vengono ricoverati (Barbosa & 

Marques, 2023). 

In una meta-analisi di Gunderson e colleghi (2019) si osserva infatti come i pazienti che mettono in 

atto comportamenti autolesivi costituiscono fino al 20% dei pazienti negli ospedali psichiatrici. Nel 

panorama italiano, contesto in cui è stata condotta la presente ricerca, uno studio retrospettivo 

condotto da Di Lorenzo e colleghi (2016) sul Servizio di Diagnosi e Cura Psichiatrica (SPDT) del 

Servizio di Salute Mentale di Modena ha riscontrato come i pazienti RDP, sebbene costituissero solo 

il 5,82% dei pazienti ricoverati, detenessero un quarto di tutti i ricoveri registrati dalle strutture nel 

corso dei cinque anni analizzati dallo studio. Dall’analisi della letteratura gli autori hanno inoltre 

riportato come la ripetuta ospedalizzazione di questi pazienti comporti l’utilizzo di circa il 20-30% 

delle risorse economiche a disposizione dei Servizi di Salute Mentale, sebbene essi costituiscano solo 

una piccola percentuale di tutti i pazienti ricoverati.  

Rispetto alla regione italiana del Friuli Venezia Giulia si riporta come il Tariffario regionale per le 

prestazioni di assistenza ospedaliera (Friuli Venezia Giulia, 2019) riporta come la tariffa per il 

ricovero ordinario di un giorno per motivi di Disturbi della personalità e del controllo degli impulsi 

sia pari a 280 EUR, mentre la tariffa riportata dalla regione Veneto (Regione Veneto, 2017), regione 

in cui è stato condotto il presente studio, per i medesimi motivi sia pari a 200 EUR. Si osserva dunque 

come in Italia i costi associati ai ricoveri nei reparti psichiatrici delle strutture ospedaliere possano 

variare in base alla regione presa in considerazione. Si riporta inoltre come esistano differenze 

considerevoli tra i costi previsti anche tra i diversi stati dell’Unione Europea, osservando infatti come 

ad esempio in Germania tale somma arrivi fino ai 381 EUR al dì (Allgemeine Ortskrankenkassen, 

2013).  

L’elevato costo economico richiesto alla sanità pubblica per il trattamento di tale fenomeno è difatti 

uno dei motivi per cui diversi studi si sono posti l’obiettivo di individuare i fattori predisponenti tali 

ricoveri recidivi. Ad identificare i fattori predittivi la frequenza e l’intervallo tra i ripetuti ricoveri 

psichiatrici a carico dei pazienti con diagnosi di BPD è stato lo stesso studio sopracitato degli autori 

Furnes e colleghi (2021). Analizzando i fattori determinanti il numero di ricoveri successivi, è stato 



16 
 

osservato come ad una maggior gravità e frequenza dei comportamenti autolesionistici messi in atto 

corrispondeva una frequenza maggiore dei ricoveri registrati nel corso degli anni. Essendo le condotte 

autolesive un importante fattore predittivo la frequenza dei ricoveri, gli autori sottolineano però come 

queste spesso rappresentino un sottostante esacerbarsi dei sintomi e dei fattori di stress presenti nella 

vita quotidiana del paziente. Tra i fattori predittivi di quanto velocemente si sarebbe verificato il 

ricovero successivo dopo l’attuale dimissione si riscontrarono invece sintomi depressivi e sintomi 

psicotici, entrambi connessi ad un più breve intervallo di tempo intercorso tra un ricovero e il 

successivo. Rispetto ai sintomi depressivi, tra le possibili motivazioni alla base di questa associazione 

vi è la nota osservazione di come la presenza di depressione in pazienti con patologie psichiatriche 

già in corso sia associata positivamente alla presenza di ideazione suicidaria negli stessi. Rispetto 

invece ai sintomi psicotici, gli autori riscontrano come tale associazione sia particolarmente forte in 

presenza di allucinazioni e deliri. Gli autori, osservando come sia ben noto in letteratura come il 

periodo successivo la dimissione dal reparto sia particolarmente delicato per tutti i pazienti, 

suggeriscono che in tale periodo vengano monitorati tali aspetti riscontrati con l’obiettivo di prevenire 

una cronicizzazione del pazienti in multipli ricoveri ripetuti nel corso della vita. Interessante è infine 

osservare come gli autori rilevino, in accordo con la letteratura da loro consultata, come a costituire 

una delle cause più comuni di ospedalizzazione per i pazienti con disturbo di personalità borderline, 

oltre ai comportamenti suicidari e parasuicidari, vi siano anche difatti sintomi psicotici composti da 

deliri e allucinazioni (Furnes et al., 2021). 

Nella sua meta-analisi del 2019, l’autore Paris oltre tali aspetti identifica come causa di visite 

frequenti al pronto soccorso o e di ricoveri psichiatrici anche l’overdose dei pazienti, osservando 

come la dipendenza da sostanze sia spesso in comorbidità con il Disturbo di Personalità Borderline. 

Gli autori Lundah, Helgessons e Juth (2018) osservano inoltre come a volte possano essere i pazienti 

stessi a richiedere il ricovero, questo per paura di altrimenti farsi del male se lasciati soli, sentendo di 

non potersi fidare di sé stessi.  

Rispetto agli accessi in pronto soccorso si osserva inoltre come spesso siano i pazienti stessi a 

recarvisi per svariati motivi. Tra questi vi rientra la ricerca di sicurezza dalla propria ideazione 

suicidaria e la ricerca di assistenza in caso di crisi, ansia e depressione (Lawn & McMahon, 2015). 

Questo oltre alla più ovvia motivazione sottostante la scelta del pronto soccorso tra tutti i servizi 

assistenziali esistenti, ovvero l’assenza di altre opzioni disponibili nel momento in cui si è verificata 

la crisi, avendo avuto necessità di cure psichiatriche immediate in periodi in cui gli altri servizi sanitari 

e assistenziali non erano disponibili (Wise-Harris, Pauly, Kahan, de Bibiana, Hwang & Stergiopoulos, 

2017).  

Inoltre, in uno studio qualitativo sulle motivazioni sottostanti il recarsi in pronto soccorso delle 



17 
 

persone con diagnosi di BPD (Vandyk, Bentz & Cater, 2021) i pazienti intervistati tra le motivazioni 

alla base della loro richiesta hanno identificato esservi: il desiderio di interazione umana (dovuto a 

forti sentimenti di solitudine, questi spesso causati da recenti esperienze di perdita), il bisogno di 

protezione dai propri pensieri autolesivi e suicidari e il bisogno di cure in seguito ad intossicazione 

da sostanze (il cui uso veniva spesso identificato come anche questo dovuto a sentimenti di 

solitudine). Gli stessi hanno però anche riportato come a volte le visite fossero involontarie e dovute 

ad un accompagnamento forzato da parte della polizia o dell’ambulanza, dovuto o alla messa in atto 

di tali gesti rischiosi per la loro vita o per un loro comportamento aggressivo.   

Nel corso dei decenni è stato però criticato il modo in cui è stata svolta l’analisi del rischio del 

fenomeno delle frequenti ospedalizzazioni, il fenomeno delle revolving-doors, costituito dalla ricerca 

dei possibili fattori di rischio all’interno dell’individuo anziché nei sistemi a lui attorno. Anche se 

viene riconosciuto come tale scelta possa però essere stata parzialmente dovuta anche ad una 

maggiore semplicità di analisi di tali fattori individuali, rispetto al condurre la stessa circa l’effettiva 

efficienza dell’assistenza comunitaria, la quale integra numerosi aspetti culturali, sociali ed 

economici. Ma la critica considera una così elevata frequenza nelle continue riammissioni nei reparti 

ospedalieri come spesso indice di fallimento dell’assistenza ambulatoriale e dell’incapacità 

dell’ambiente e del sistema di supporto di fornire l’adeguato aiuto alla persona, per cui per 

comprendere il rischio di ripetuti ricoveri è importante identificare le eventuali limitazioni dei servizi 

e dei trattamenti erogati dai sistemi di assistenza sanitaria (Barbosa & Marques, 2023).  

Motivi questi per cui il passo successivo della nostra analisi sarà andare ad osservare l’efficacia 

dimostrata dagli attuali servizi di ricovero psichiatrici. 

In una revisione sistematica della letteratura sulle linee guida esistenti per il trattamento del disturbo 

di personalità borderline (Nicolò, Azzara, Cantelmi, Contrada & Mozzetta, 2023) gli autori osservano 

come attualmente le principali linee guida internazionali sul trattamento del disturbo sono costituite 

dalle linee guida del National Institute for Health & Clinical Excellence (NICE; 2015) e dalle linee 

guida dell’American Psychological Association (APA; 2011), le quali però non risultano aggiornate 

rispetto ai nuovi trattamenti psicoterapeutici. Rispetto ai ricoveri ospedalieri le linee guida NICE, che 

si sottolinea costituiscano un punto di riferimento per il contesto italiano per via della somiglianza 

del sistema sanitario italiano con il sistema sanitario anglosassone, quest’ultimo contesto di origine 

delle linee guida, suggeriscono che i ricoveri psichiatrici per questi pazienti debbano essere evitati 

qualora possibile, considerando prima tutte le altre opzioni disponibili (Nicolò et al., 2023). Le linee 

guida a cura dell’APA invece, in caso di minacce suicide sembrano raccomandare maggiormente il 

ricovero psichiatrico rispetto le linee guida NICE, sebbene si sottolinea come tali linee guida non 
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siano più state aggiornate in modo significativo rispetto alla loro prima pubblicazione nell’anno 2001 

(Nicolò et al., 2023; Paris, 2019).   

Ad oggi il ricovero psichiatrico risulta però essere ancora un trattamento sanitario abbastanza comune 

per i pazienti affetti da questo disturbo, soprattutto nei casi di tendenze suicidarie acute e croniche 

(Furnes et al., 2021). Come osservato in precedenza, i due motivi principali che portano al ricovero 

di un paziente con BPD in reparto sono o la messa in atto di comportamenti autolesionistici, minacce 

e gesti suicidari da parte dello stesso, o l’avvento di un episodio psicotico. Rispetto a quest’ultimo vi 

è un dilemma nella gestione della crisi, perché sebbene alcune linee guida e la letteratura 

raccomandino di evitare il ricovero per questi pazienti, questo può però essere giustificato se si assiste 

ad un episodio psicotico acuto (Furnes et al., 2021), in quanto questo richiede l’intervento 

farmacologico (Paris, 2019). Paris osserva infatti come il trattamento ospedaliero sia una risorsa 

costosa che andrebbe eseguito principalmente per effettuare specifici trattamenti che non possono 

essere altrimenti somministrati al di fuori del setting ospedaliero (Paris, 2004b). Nel caso però dei 

comportamenti suicidi la psicofarmacologia risulta invece essere facoltativa e da eventualmente 

attuare principalmente in aggiunta alle forme di psicoterapia specializzate per il disturbo (Furnes et 

al., 2021), non essendovi alcune prova che dimostri un’efficacia dei trattamenti psicofarmacologici 

nella prevenzione del suicidio (Paris, 2019). Rispetto ai comportamenti autolesionistici, suicidari e 

parasuicidari, messi in atto dai pazienti con BPD  difatti non esiste evidenza scientifica circa un 

effettivo benefico che un ricovero ospedaliero potrebbe apportare agli stessi (Paris, 2019). Inoltre, gli 

autori Lundahl, Helgesson e Juth (2018) dall’analisi della letteratura riportano come non vi siano 

evidenze scientifiche circa l’effettiva capacità di ridurre il rischio di suicidio nei pazienti con disturbo 

di personalità borderline attraverso la contenzione e il monitoraggio, misure queste che osserviamo 

essere spesso effettuate in setting ospedalieri. Paris inoltre evidenzia come spesso in questi ambienti 

per evitare possibili comportamenti suicidari piuttosto che un trattamento avvenga più una 

sorveglianza del paziente a carico dello staff, riportando inoltre come ciò nonostante alcuni pazienti 

riescano comunque a mettere in atto condotte autolesioniste e ad abusare di sostanze fino all’overdose 

anche durante la loro degenza nel reparto psichiatrico (Paris, 2004b). Oltre a ciò l’autore riscontra 

anche come la maggior parte dei pazienti in seguito alla loro dimissione dal reparto continui a 

presentare ideazioni suicidarie, risultando così che il ricovero sembri fornire soltanto un sollievo 

temporaneo al paziente (Paris, 2019). Oltretutto, numerose evidenze riportano inoltre come ricoveri 

a lunga degenza determinino un aumento dei comportamenti suicidari nei pazienti con BPD (Lundahl, 

Toren, Helgesson & Juth, 2023). In particolare gli autori Hunt, Kapur, Webb, Robinson, Burns, Shaw 

e Appleby (2009) osservarono come i pazienti aventi tale diagnosi fossero particolarmente a rischio 

di suicidio soprattutto nel primo giorno e nella prima settimana dopo la loro dimissione dal reparto, 
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riscontrando come dal totale dei sucidi commessi dai pazienti una volta dimessi dal reparto circa il 

43% avvenisse entro la fine del primo mese dall’uscita dall’ospedale.   

In letteratura ormai sono inoltre numerose le meta-analisi che sottolineano come le evidenze 

scientifiche dimostrino come il ricovero, specialmente a lunga degenza, aumenti anche i 

comportamenti autolesionistici, sebbene la loro riduzione sia l’obiettivo stesso dell’ospedalizzazione 

del paziente (Furnes et al., 2021; Lundahl et al. 2018; Paris, 2019).  

L’aumento di tali comportamenti autodistruttivi, sia autolesivi che suicidari, a causa di un ricovero 

ospedaliero sembra infatti essere dovuto ad un inconsapevole rinforzo comportamentale degli stessi 

da parte dello staff medico del reparto. Qui infatti ogni azione autodistruttiva viene “ricompensata” 

con maggiore assistenza infermieristica da parte dello staff, comunicando così indirettamente al 

paziente che tale metodo disadattivo è in realtà efficace per ottenere e mantenere attenzione e supporto 

durante i propri momenti di angoscia (Gunderson, Lois & Kain, 2019; Paris, 2004b). Essendo che il 

ricovero psichiatrico connota lo staff sanitario e l’ambiente ospedaliero nel ruolo di salvatore, dando 

loro la responsabilità della sicurezza del paziente dai propri agiti autolesivi, si osserva come quando 

il ricovero si protrae a lungo nel tempo comporti la privazione al paziente della propria gestione 

autonoma delle situazioni ed emozioni difficili (Enoksson, Hultsjo &Wardig, 2021; Lin et al., 2021). 

Questo sebbene possa essere comunque presente nel paziente con BPD una tipica visione dicotomica 

del personale medico, diviso in buono e cattivo, essendo i meccanismi di scissione e proiezione, 

meccanismi di difesa tipici del disturbo, rafforzati dall’ambiente ospedaliero (costituito difatti sia da 

misure coercitive sul paziente, sia di azioni di salvataggio) (Lin et al., 2021). Inoltre, le misure 

coercitive come i farmaci obbligatori e la costante supervisione dello staff, spesso comportano il 

deterioramento dell’autonomia e dell’autodeterminazione del paziente (Enoksson et al., 2021). 

Risulta così evidente come la degenza in ospedale possa comportare gravi regressioni nel paziente e 

sovrastimolare i suoi sistemi di attaccamento, fino a creare una dipendenza dal servizio, creando un 

circolo vizioso di continui ricoveri uno dopo l’altro. Per alcuni di loro infatti i servizi possono 

diventare quasi un luogo familiare, con una funzione protettiva dalle condizioni difficili (Di Lorenzo 

et al., 2016; Furnes et al., 2021). Oltre a così ridurre le capacità del paziente nella gestione autonoma 

di tali situazioni pericolose, le ripetute permanenze in ospedale andranno inoltre ad interferire con il 

trattamento ambulatoriale (Di Lorenzo et al., 2016; Furnes et al., 2021; Gunderson et al., 2019; 

Lundahl et al., 2018; Paris, 2019).  

Tra i diversi effetti iatrogeni che l’ospedalizzazione del paziente risulta comportare si osserva inoltre 

come esso possa determinare un drastico peggioramento della qualità di vita del paziente, la quale 

presentava già gravi deficit. Si osserva infatti come spesso il ricovero a lunga permanenza comporti 

la perdita del lavoro, non potendo il paziente recarsi sul proprio posto di lavoro, e un seguente 
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aumento dell’onere finanziario. In aggiunta anche il funzionamento sociale del paziente si incrina 

ulteriormente, osservando difatti un conseguente aumento dei conflitti interpersonali e dello stigma 

sociale (Large, Ryan, Walsh, Stein-Parbury & Patfield, 2014; Paris, 2019). Dalla letteratura emerge 

inoltre un altro dato interessante, ovvero come i vari potenziali effetti iatrogeni appena analizzati 

tendono ad avere effetti maggiormente negativi in caso di ricoveri di durata maggiore nel tempo 

(Lundhal et al., 2023). Sebbene non vi siano ad oggi studi riguardanti la durata effettiva del ricovero 

dalla quale iniziano a presentarsi tali effetti iatrogeni del trattamento ospedaliero, si è invece osservato 

come i pazienti con questa diagnosi traggano maggiori benefici da ricoveri psichiatrici di breve 

durata, specialmente di 1-3 giorni, consigliando così di non superare le 2 settimane di permanenza in 

reparto (Gunderson & Links, 2010; Regione Veneto, 2019). Osservando inoltre come in caso di crisi 

dovuta a tendenze suicide può essere adeguato anche il ricovero di solo una notte in reparto (Paris, 

2019). Nel caso specifico di crisi suicidarie acute diverse linee guida difatti consigliano per questi 

pazienti ricoveri di breve durata e li sconsigliano di lunga durata, seppur sconsigliando in generale il 

ricovero del paziente in caso di comportamenti suicidari cronici e frequenti nel tempo, i quali 

potrebbero di fatti portare ad un circolo vizioso di ripetuti ricoveri (Lundahl et al., 2018). Sebbene 

non sia comunque disponibile un trattamento ospedaliero specifico per trattare il rischio suicidario 

del paziente, il ricovero sembra giustificato solo in caso in presenza di un tentativo quasi fatale da 

parte del paziente (Paris, 2019). Rispetto ai possibili trattamenti ospedalieri da effettuare a fronte di 

forti crisi nei pazienti con BPD, vi è però un recente modello di assistenza ospedaliera dalla breve 

durata che sembra poter essere particolarmente adatto per affrontare le situazioni di crisi di questi 

pazienti, ovvero il Brief Admission (BA; Helleman, Goossens, Kaasenbrood & van Achterberg, 

2014). Il BA è un intervento infermieristico che consiste nella durata di massimo tre giorni di 

permanenza nella struttura ospedaliera, in cui si mira a promuovere l’autonomia e l’autoregolazione 

delle emozioni del paziente, per una riduzione dell’ansia, dello stress e dei conseguenti 

comportamenti autolesivi. Per raggiungere ciò viene anzitutto redatto un accordo in collaborazione 

con il paziente in cui è il paziente stesso a scegliere le attività che andrà a svolgere durante la sua 

permanenza nel reparto. È importante osservare come il programma preveda che durante il ricovero 

il paziente sia autonomo sia nell’assunzione dei farmaci, sia nell’entrata e nell’uscita dal reparto, così 

da poter continuare a condurre i propri impegni quotidiani, se necessario e desiderato, tra cui il proprio 

lavoro e il mantenimento delle proprie relazioni sociali. I risultati sono chiari, nei pazienti con 

Disturbo di Personalità Borderline si assiste ad una conseguente maggiore autodeterminazione, 

responsabilità e cura di sé nel condurre la vita quotidiana, aspetti che si traducono in un recupero più 

rapido, una riduzione del comportamento autolesionista e una riduzione dei ricoveri effettuati 

(Enoksson et al., 2021; Rise, Evensen, Moljord, Ro, Bjorgen & Eriksen, 2014).  
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In sintesi, nei casi in cui il ricovero sia necessario, la letteratura sottolinea come per questi pazienti 

sia importante effettuare prima un’attenta valutazione circa la durata del ricovero che si andrà ad 

effettuare (Furnes et al., 2021).  

Gunderson e Links (2010) evidenziano però alcuni aspetti positivi dell’ospedalizzazione del paziente, 

come il fornire contenimento a situazioni critiche (obiettivo primario del ricovero), la possibilità di 

effettuare valutazioni mediche, neurologiche e psicologiche più approfondite, e infine la revisione, 

con le eventuali modifiche, da parte di tutto il team curante del progetto terapeutico e alle terapie 

psicofarmacologiche prescritte per il paziente.  

Si osserva inoltre come diverse linee guida suggeriscano la formulazione di un piano preventivo per 

la gestione delle crisi per i pazienti BPD più ad alto rischio di crisi. Prendendo in analisi il Percorso 

Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per il trattamento del BPD della regione Veneto 

(2019), regione in cui è stato svolto il presente studio, il piano gestione delle crisi (PTI) deve essere 

redatto dal curante in collaborazione con il paziente e la sua famiglia, o gli adulti per lui significativi. 

Assieme i due devono individuare un quadro chiaro riguardante: i fattori di rischio che potrebbero 

portare alla crisi, le conseguenti situazioni pericolose che la crisi potrebbe comportare, le azioni che 

dovranno essere svolte in conseguenza, quali persone verranno contattate e quali evitare, e le strategie 

per rendere la propria abitazione più sicura. Il PDTA, in accordo con quanto osservato da Gunderon 

e Links (2010), specifica inoltre come in caso di ricoveri prolungati e ripetuti tale piano dovrà essere 

revisionato (Regione Veneto, 2019). Nelle linee di indirizzo per il trattamento del BPD di un’altra 

regione italiana, l’Emilia-Romagna (2024), suggeriscono invece come tale ulteriore aggiornamento 

del PTI debba essere svolto anche dopo un singolo ricovero, in cui nello specifico si andrà inoltre ad 

analizzare gli eventi scatenanti la crisi in questione. Da queste linee guida si evince inoltre la 

raccomandazione di un approccio volto all’empowerment del paziente, coinvolgendolo attivamente 

nella ricerca di soluzioni alla crisi e nella scelta dei possibili trattamenti a sua disposizione 

(analizzando attentamente assieme a lui i possibili benefici e rischi che questi comportano) e nella 

decisione di effettuare un eventuale ricovero, concordandone la durata e le finalità sin dall’inizio. 

Viene inoltre indicato di tentare di raggiungere tale collaborazione e adesione volontaria al ricovero 

anche nei casi in cui sia stato necessario ricorrere ad un Trattamento Sanitario Obbligatorio (TSO), 

nel più breve tempo possibile (Regione Emilia-Romagna, 2024). Tutti questi aspetti che risultano 

essere condivisi anche dalle linee guida NICE (Nicolò et al., 2023). In sintesi a causa dei diversi 

possibili effetti iatrogeni sul paziente, oltre per via dei notevoli costi che comporta al sistema 

sanitario, dall’analisi delle varie linee di indirizzo risulta evidente come la scelta di ricoverare i 

pazienti con BPD vada effettuata esclusivamente quando non esistono altri luoghi idonei per il 

trattamento della crisi acuta, la quale deve inoltre comportare alti rischi per il paziente o per gli altri 
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attorno a lui. Scelta che deve comunque essere svolta analizzando caso per caso e con la 

consapevolezza che potrebbe comportare conseguenti effetti iatrogeni nel paziente (NICE, 2015; 

Regione Emilia-Romagna, 2024; Regione Veneto, 2019). Eccezion fatta per alcune delle casistiche 

sopra analizzate in cui un ricovero molto breve sembri essere quanto meno idoneo per provvedere la 

sicurezza del paziente, il trattamento per i pazienti con disturbo di personalità borderline che risulta 

essere maggiormente efficace è quello attuato in un setting ambulatoriale (Paris, 2019), a cui Paris 

suggerisce di abbinarvi, in alternativa al ricovero in reparto, trattamenti in regime di ospedalizzazione 

parziale, ovvero il Day Hospital. Questo consistente in un trattamento ospedaliero diurno intensivo 

che presenta diverse prove di efficacia nel trattamento del BPD. Risulta essere infatti efficace per 

presentare gli stessi vantaggi del reparto senza però avere gli stessi effetti iatrogeni dei ricoveri veri 

e propri. I pazienti con BPD sembrano beneficiarne per via del programma altamente strutturato 

offerto, in cui vi sono attività programmate ogni ora, in quanto questi pazienti risultano in genere 

peggiorare maggiormente dal punto di vista psicopatologico in ambienti non strutturati. Inoltre il 

ritorno giornaliero del paziente a casa propria sembra evitare la regressione dello stesso. Il suo 

svantaggio risulta essere soltanto la sua difficile attuabilità in caso di crisi improvvise, in quanto la 

maggior parte delle strutture presenta una lista d’attesa per potervi accedere. L’autore ritiene così 

come il miglior approccio a fronte di tendenze suicide croniche di un paziente sia la combinazione di 

un trattamento sia ambulatoriale sia di ospedalizzazione in regime parziale in supporto al primo. 

(Paris, 2004b; 2019).  

Sempre l’autore, in merito invece al trattamento ambulatoriale, osserva come a presentare maggiore 

efficacia nel trattamento del disturbo siano le psicoterapie che son state progettate specificatamente 

per il trattamento del disturbo (Paris, 2019). Da uno studio volto a verificare l’efficacia delle terapie 

specializzate per il BPD rispetto al treatment as usual (Oud, Arntz, Hermens, Verhoef & Kendall, 

2018) è infatti emersa una maggiore efficacia da parte delle stesse nel trattamento del disturbo. Nello 

specifico, anche da una revisione sistematica della letteratura sui trattamenti proposti in struttura 

ambulatoriale per il BPD, comprendente una varietà di 16 tipologie di intervento diverse (Cochrane 

Database of Systematic Review, 2020), le terapie con il maggior numero di studi a loro carico e a 

presentare maggiori benefici per il paziente risultarono due terapie specializzate per il BPD: la 

Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) degli autori Linehan e colleghi (1993) e il Trattamento 

basato sulla mentalizzazione (MBT), degli autori Bateman e Fonagy (2016). La DBT risultò essere 

maggiormente efficace nel ridurre la gravità dei sintomi del disturbo, l’autolesionismo e la 

compromissione del funzionamento psicosociale rispetto al treatment as usual (TAU). L’MBT invece 

risultò essere più efficace nel ridurre l’autolesionismo, i comportamenti suicidari e i sintomi 

depressivi rispetto sia al TAU sia rispetto gli altri trattamenti psicoterapeutici oggetto d’esame. 
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Risultando così entrambe efficaci nel trattare i sintomi costituenti le cause all’origine dei ricoveri 

psichiatrici dei pazienti (Nicolò et al., 2023). Inoltre, il PDTA della regione Veneto (2019) per il 

trattamento del disturbo riporta un interessante meta-analisi (National Health and Medical Research 

Council, 2012) in cui i trattamenti psicologici che dimostravano di ridurre i comportamenti 

autolesionistici e suicidari in modo statisticamente significativo nelle persone con tale diagnosi erano 

diversi, come la DBT, la CBT (terapia cognitivo-comportamentale), la MACT (Terapia cognitiva 

assistita da manuale) e il trattamento basato sulla mentalizzazione (Mentalization Based Treatment, 

MBT; Bateman & Fonagy, 2019a), ma che sebbene tutte queste vadano ad agire sulle cause principali 

dei ricoveri psichiatrici di questi pazienti, solo quest’ultimo, il trattamento basato sulla 

mentalizzazione, comportava una significativa riduzione dei ricoveri a carico dei pazienti (Regione 

Veneto, 2019). A risultare maggiormente efficace era dunque un trattamento volto allo sviluppo della 

capacità di mentalizzazione dei pazienti, il cui deficit è ritenuto essere il fulcro della patologia 

borderline dagli autori del trattamento, il quale verrà di seguito maggiormente approfondito in quanto 

trattamento scelto per la presente ricerca (Coyle, Shaver & Linehan, 2018). 
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CAPITOLO 2: IL TRATTAMENTO BASATO SULLA MENTALIZZAZIONE DI 

BATEMAN E FONAGY 

 

2.1. Cos’è la mentalizzazione e come si manifesta nel BPD 

Il concetto di mentalizzazione è definito come la capacità di comprendere le proprie e le altrui azioni 

in termini di stati mentali intenzionali, questi costituiti da pensieri, sentimenti, desideri e speranze, 

ritenuti essere sottostanti tali comportamenti (Bateman & Fonagy, 2019a). Tale abilità è fondamentale 

per lo sviluppo di una sana immagine di sé e di relazioni interpersonali positive. È infatti il processo 

attraverso cui il soggetto riesce a dare un senso a sé stesso e agli altri mentalizzando gli stati soggettivi 

e i processi mentali sottostanti le scelte e le azioni di tutti gli esseri umani. Aspetto dunque intrinseco 

nella vita di tutti i giorni, in quanto l’essere umano è intrinsecamente un essere sociale (Vasiliu & 

Vasile, 2017). Come evidenziato dalle neuroscienze, la mentalizzazione non è però un processo 

unidimensionale, bensì un processo di natura multidimensionale, essendo infatti possibile individuare 

quattro dimensioni costitutive (Bateman & Fonagy, 2019a; Luyten & Fonagy, 2015). Ogni 

componente è costituita da un continuum ai cui estremi è possibile individuare due forme 

disfunzionali di pensiero mentalizzante tra loro in contrapposizione, per cui le quattro dimensioni 

vengono definite sulla base di questi poli opposti: mentalizzazione automatica (implicita) vs. 

controllata (esplicita), mentalizzazione in relazione al sé vs. mentalizzazione in relazione agli altri, 

mentalizzazione in relazione alle componenti interne vs. esterne, mentalizzazione cognitiva vs. 

affettiva (Bateman & Fonagy, 2019a). Si definisce mentalizzazione automatica quando alla base dei 

processi riflessivi vi è un’elaborazione rapida e non riflessiva che avviene senza necessità di 

consapevolezza, intenzione o attenzione da parte del soggetto; mentre una mentalizzazione 

controllata al contrario è caratterizzata da un processo più lungo e riflessivo, il quale richiede 

intenzione e sforzo per essere messo in atto. La seconda dimensione qui elencata sottintende invece 

un dualismo in cui da un lato si osserva una tendenza ad una accurata lettura delle mente degli altri 

associata con un assente comprensione del proprio mondo interiore, mentre dal lato opposto vi è una 

ipermentalizzazione del proprio stato interiore con disinteresse o difficoltà nella lettura dello stato 

mentale dell’altro (Bateman & Fonagy, 2019a). Per mentalizzazione interna si intende invece una 

tendenza a mentalizzare l’altro e sé stesso sulla base degli stati mentali interni, mentre una 

mentalizzazione esterna è definita dalla tendenza ad attuare le proprie inferenze sulla base delle 

manifestazioni visibili, costituite ad esempio dal proprio comportamento e dalla comunicazione non 

verbale dell’altro. La quarta dimensione è altresì costituita da una parte da un polo cognitivo, in cui 

si osserva una tendenza a ragionare sugli stati mentali, a riconoscerli e nominarli, e da un polo 

affettivo, in cui vi è una tendenza maggiore ad esperire, spesso attraverso il contagio emotivo, e 
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comprendere le emozioni associate a tali stati mentali (capacità necessaria per un adeguato sviluppo 

dell’empatia e del senso di sé) (Bateman & Fonagy, 2019a; 2019b). 

Un efficace capacità di mentalizzazione è così determinata dalla capacità di fluttuare da un polo 

all’altro delle diverse dimensioni in modo responsivo ed adattivo alla situazione contingente, 

presentando così un equilibrio nelle diverse dimensioni (Bateman & Fonagy, 2019a). Ma date tali 

frequenti fluttuazioni ed essendo la mentalizzazione un’abilità che tutti gli esseri umani utilizzano 

costantemente nella vita di tutti i giorni, accade che anche le persone che possiedono una buona 

capacità riflessiva commettano degli errori di mentalizzazione (questi costituiti dallo sbilanciamento 

verso un polo estremo di una dimensione, comportando così una vulnerabilità e un deficit sul polo 

opposto), i quali possono portare a incomprensioni e difficoltà interpersonali. Questo specialmente in 

situazioni di elevati livelli di stress, ansia e arousal, e in contesti in cui vi è una stimolazione dei 

sistemi di attaccamento, i quali si è osservato inibiscano tali capacità mentalizzanti (Bateman & 

Fonagy, 2019b). Tali errori di mentalizzazione si osservano però essere notevolmente frequenti in 

diversi disturbi psichiatrici, specialmente nei disturbi di personalità, in cui la mentalizzazione di 

almeno una di queste quattro componenti si presenta sbilanciata, dando così la possibilità di spiegare 

le differenti manifestazioni psicopatologiche caratteristiche dei vari disturbi sulla base di tale deficit 

caratteristico presentato (Bateman & Fonagy, 2012; 2019).  

Nello specifico, Anthony Bateman e Peter Fonagy (2019) ritengono che tali gravi difficoltà di 

mentalizzazione costituiscano il nucleo centrale del disturbo borderline di personalità, la cui 

comprensione ritengono dunque essere fondamentale sia per la piena comprensione del disturbo sia 

per la progettazione di un trattamento adeguato per lo stesso. Gli autori ritengono infatti come i 

sintomi caratteristici del disturbo, come la disregolazione emotiva e i pattern interpersonali 

disfunzionali, siano dovuti alla compromissione dell’abilità di mentalizzazione (Boldrini et al., 2012). 

Rispetto ai quattro continuum dimensionali appena descritti, gli autori osservano infatti come anche 

il BPD presenti dei tipici sbilanciamenti caratteristici. Nello specifico, nelle persone affette da questo 

disturbo si riscontra una tendenza ad una mentalizzazione basata sulle componenti manifeste esterne, 

dimostrando essi in particolare un’ipersensibilità ai segnali derivanti dalla comunicazione non verbale 

dell’altro, come le espressioni facciali, il tono della voce e la postura. Tendenza questa che comporta 

la formazione di idee e affermazioni troppo affrettate e inaccurate sull’altro, determinando così una 

vulnerabilità dell’individuo nelle interazioni e nei contesti sociali. Aspetti questi su cui contribuisce 

la maggiore presenza in loro di processi riflessivi automatici che non permettono la messa in dubbio 

di tali idee iniziali grazie ad un processo maggiormente riflessivo, andando così invece a determinare 

in loro un pensiero impulsivo, talvolta irragionevole, che non riflette sulle proprie prime impressioni 

dell’altro e sulle intenzioni e sentimenti altrui, specialmente nelle relazioni di attaccamento. Rispetto 
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al polo cognitivo vs affettivo della mentalizzazione si riporta invece essere caratteristico del BPD un 

deficit nell’empatia cognitiva, il quale associato ad una loro ipersensibilità agli indicatori emotivi 

comporta il venire sopraffatti dalle emozioni altrui attraverso il contagio emotivo. Si osserva spesso 

infine un’eccessiva preoccupazione, e conseguente ipermentalizzazione, circa il proprio stato 

interiore rispetto a quello altrui, alternata ad un focus eccessivo sugli stati interni dell’altro (Bateman 

& Fonagy, 2019b). In generale, questi sbilanciamenti nelle dimensioni mentalizzanti generano nelle 

persone, soprattutto nei pazienti affetti da disturbo borderline di personalità, delle modalità di 

pensiero non mentalizzanti, altresì definite prementalizzanti, essendo modalità che tipicamente si 

riscontrano durante il naturale corso evolutivo dell’individuo, essendo naturalmente presenti prima 

del raggiungimento di un’adeguata abilità di mentalizzazione. Tali modalità sono: modalità 

dell’equivalenza psichica, modalità teleologica e modalità del fare finta. L’adozione di tali 

funzionamenti di pensiero non è stabile nel BPD, il quale presenta infatti una fluttuazione tra queste 

modalità distinte in momenti diversi, osservando spesso una combinazione delle stesse. Inoltre, si 

osserva come vi è un maggiore ricorso a tali modalità soprattutto in situazioni di elevati livelli di 

arousal e come spesso esse comportino l’adozione di comportamenti distruttivi da parte del paziente, 

causando così spesso problemi nelle sue relazioni interpersonali. La modalità dell’equivalenza 

psichica consiste nel ritenere i propri pensieri e sentimenti come inequivocabilmente reali, come fatti 

indiscutibili, connotando così un pensiero concreto e incapace di prendere in considerazione altre 

prospettive possibili diverse dalla propria, ritenendo questa come l’unica possibile. È presente infatti 

un isomorfismo tra realtà mentale e realtà esterna, ritenute dunque tra loro equivalenti, il quale può 

così provocare forti emozioni negative nel soggetto portandolo a reazioni esagerate nel caso in cui 

tali credenze siano di natura maligna, essendo lui certo della propria esperienza soggettiva. Si può 

dunque facilmente osservare come in tale modalità vi sia uno sbilanciamento verso un focus interno 

e un dominio dell’affetto sulla cognizione. Nella modalità teleologica invece l’esistenza dei propri e 

altrui stati mentali viene riconosciuta solamente quando essi comportano effetti osservabili sul piano 

fisico. Tali indici manifesti vengono inoltre ritenuti essere gli unici indicatori delle vere intenzioni 

sottostanti le azioni compiute dall’altro, comportando così che una loro assenza determini una 

tendenza all’acting out da parte del soggetto di comportamenti drammatici volti a provocare risposte 

e comportamenti nell’altro sul piano concreto così da poter osservare i suoi veri stati soggettivi, 

altrimenti secondo il soggetto non credibili. Aspetto questo che denota una loro tendenza verso 

l’utilizzo della mentalizzazione per fini teleologici, da cui prende il nome tale modalità. In tale 

comprensione di sé e degli altri solo tramite i comportamenti fisici si può osservare uno 

sbilanciamento verso un focus esterno con frequenti perdite di una mentalizzazione controllata. 

Infine, nella modalità del far finta il mondo mentale, i pensieri e i sentimenti, sono separati e non son 
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connessi alla realtà esterna. Si può infatti così riscontrare un’ipermentalizzazione, o una 

pseudomentalizzazione, composta da lunghe narrazioni delle esperienze, essendo però queste prive 

di focus affettivo o di contestualizzazione nella realtà fisica. In questa modalità si osserva infatti una 

scarsa comprensione affettiva e un’elevata comprensione cognitiva, abilità quest’ultima a volte 

utilizzata per controllare o manipolare l’altro. È importante inoltre osservare come quando tali 

pensieri e sentimenti sconnessi dalla realtà esterna diventano estremizzati possono comportante 

sentimenti di derealizzazione e dissociazione nella persona. Riassumendo, dal punto di vista dei 

domini della mentalizzazione, tale modalità è dunque composta da un focus interno implicito e da 

un’inadeguata mentalizzazione riflessiva e controllata (Bateman & Fonagy, 2019a).  

Dopo aver osservato come il suddetto deficit di mentalizzazione si manifesta nel disturbo di 

personalità borderline, per una maggiore comprensione di come esso costituisca il nucleo centrale del 

disturbo è importante osservare la traiettoria di sviluppo che determina il formarsi dell’inadeguata 

funzione mentalizzazione nella persona soggetta a BPD, nello specifico osservandone il contesto delle 

relazioni d’attaccamento primarie, essendo il contesto in cui sia tale funzione riflessiva, sia il senso 

di sé (questo tipicamente instabile nel BPD) si sviluppano (Bateman & Fonagy, 2019a; Fonagy & 

Luyten, 2018). Ma prima di analizzare come una traiettoria di sviluppo psicopatologica si discosti 

dalla norma è importante osservare brevemente il percorso di una sana traiettoria evolutiva avente 

l’esito della formazione di un’efficiente capacità di mentalizzazione. Essa si verifica all’interno di 

una relazione di attaccamento primario connotata da uno stile di attaccamento sicuro, in cui il 

bambino fa esperienza di una mente, quella del caregiver, che scopre la propria mente, la propria 

soggettività. Un caregiver che di fronte all’espressione dei propri stati interni gli restituisce una 

rappresentazione dei propri stati mentali attraverso il rispecchiamento empatico. Grazie all’accesso a 

tali modalità rappresentazionali il bambino andrà così ad internalizzare tale rappresentazione e a 

sviluppare una rappresentazione secondaria dei propri pensieri e sentimenti, promuovendo così la 

creazione del senso di sé, la nascita del Sé psicologico. Tali processi vengono sempre più interiorizzati 

nel bambino fino all’apprendimento della capacità di mentalizzare, divenendo così lui stesso capace 

di assumere una posizione mentalizzante e in grado di comprendere che i propri e altrui 

comportamenti sottendono determinati stati mentali, di cui le proprie ipotesi al riguardo non sono 

altro che solo alcune delle vaste alternative possibili, soltanto delle rappresentazioni dell’altrui stato 

mentale, che possono dunque non essere corrette e cambiare nel corso del tempo (Boldrini et al., 

2012) Grazie all’acquisizione da parte del bambino della capacità di mentalizzare la propria 

esperienza interna, costui apprende inoltre così l’importante abilità di regolare i propri affetti ed 

emozioni (Choi-Kain & Gunderson, 2008). 
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Nel delineare invece la traiettoria di sviluppo il cui esito porta ad un deficit nella capacità di 

mentalizzazione nell’individuo con BPD, gli autori Bateman e Fonagy (2007) svilupparono un 

modello evolutivo che dimostra come tale deficit, insieme ai sintomi caratteristici del BPD, si origini 

dall’interazione tra una serie di influenze biologiche, familiari e contestuali (Fonagy et al., 2015). I 

due autori ipotizzano così che nella storia dei pazienti con disturbo borderline vi sia la presenza di 

una relazione di attaccamento insicura con il proprio caregiver, il quale non fornisce al bambino un 

sufficiente rispecchiamento (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Tale trascuratezza emotiva determina 

nel bambino una comprensione distorta degli stati mentali, questa però ritenuta da loro essere una 

rappresentazione diretta ed equivalente della realtà (Boldrini et al., 2012). Oltre a tale aspetto, 

essenziale nel determinare lo sviluppo di un deficit di mentalizzazione, ad aumentare le probabilità 

di un fallimento nello sviluppo di un’adeguata mentalizzazione si osserva essere la presenza di eventi 

traumatici pregressi nella storia dell’individuo, eventi difatti spesso presenti nella storia anamnestica 

degli individui con BPD (Bateman & Fonagy, 2007), i quali son spesso avvenuti all’interno di 

relazioni familiari abusanti o di un ambiente sociale disturbato (Bateman & Fonagy, 2019b). Di fronte 

a tali esperienze traumatiche, in cui il mentalizzare gli stati mentali dell’altro (in questo caso costituito 

da una figura negligente o abusante) provoca nel soggetto un dolore insopportabile, si ipotizza come 

quest’ultimo con il tempo rinunci ed inibisca la mentalizzazione degli stati mentali dell’altro come 

azione difensiva di fronte a tale dolore, inibizione che si riscontra dunque essere in lui persistente 

anche una volta raggiunta l’età adulta (Boldrini et al., 2012; Choi-Kain & Gunderson, 2008). I due 

autori sottolineano inoltre come nel caso in cui in un momento successivo della vita il soggetto 

incontri ulteriori avversità ed eventi traumatici si possa assistere ad un ulteriore inibizione delle azioni 

mentalizzanti con l’obiettivo da parte del soggetto di limitare l’influenza di tale ambiente 

disumanizzante nei propri confronti (Bateman & Fonagy, 2019b). Tale azione compiuta a scopo di 

difesa da una realtà esterna pericolosa risulta però inoltre in un’incapacità di riconoscere e tollerare 

l’esistenza di prospettive alternative e differenti dalla propria (Boldrini et al., 2012). Inoltre, tale 

sottosviluppo della capacità di mentalizzazione si osserva compromettere la capacità dell’individuo 

di mentalizzare i propri stati interni, la sua autoconsapevolezza e la sua capacità di regolare le proprie 

emozioni, determinando così quest’ultima la disregolazione emotiva tipica del BPD (Fonagy, 

Gergeley, Jurist & Target, 2002). Il risultato finale di tutte queste influenze sarà difatti costituito 

anche dalla paura del soggetto di riconoscere ed esperire i propri sentimenti, in quanto questi percepiti 

come troppi intensi e disregolati (Boldrini et al., 2012).  

Dal punto di vista neurobiologico gli autori osservano infine come tale intreccio di fattori (quali 

contesto familiare negligente, trauma e fattori biologici innati) causi una disfunzione e 

un’ipersensibilità del sistema nervoso autonomo (determinante la reazione allo stress dell’individuo), 
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il quale a sua comporta sia un’ipereccitazione e una disregolazione delle emozioni, sia l’inibizione 

della corteccia orbito-frontale, la quale è associata all'attività mentalizzante dell’essere umano 

(Fonagy & Bateman, 2007).  

 

2.2. Il Mentalization-Based Treatment (MBT) 

Gli autori Bateman e Fonagy, ritenendo tali deficit nelle capacità di mentalizzazione del BPD il fulcro 

centrale per la comprensione e la successiva pianificazione di un percorso di cura adeguato per tale 

disturbo, nel 1999 svilupparono un trattamento, l’MBT, basato proprio sul promuovere il 

miglioramento di tale capacità. L’MBT è un trattamento strutturato con l’obiettivo di incrementare le 

capacità di mentalizzazione dei pazienti con BPD attraverso il ripristino della mentalizzazione nei 

momenti in cui essa viene meno, il supporto della stessa quando viene messa in atto e la promozione 

della resilienza della stessa nei momenti in cui tipicamente verrebbe meno. Quest’ultimi per il BPD 

spesso si verificano all’interno dei rapporti interpersonali dei pazienti, essendo questi contesti ad 

elevato livello di attivazione emotiva, la quale come già osservato influenza negativamente le capacità 

mentalizzanti. (Bateman & Fonagy, 2019a). Motivo questo per cui un ruolo chiave del trattamento 

proposto è costituito dallo sviluppo di una sana relazione di attaccamento tra il paziente e il clinico, 

questa connotata da alleanza terapeutica e riparazione attiva delle eventuali rotture nella relazione tra 

i due (Bateman & Fonagy, 2019b). 

L’MBT originariamente fu progettato per un ambiente di ospedalizzazione parziale, il day hospital, e 

composto da cinque sedute settimanali in un percorso della durata di 18-24 mesi per pazienti affetti 

da BPD in età adulta. Le cinque sedute settimanali erano costituite da una terapia individuale, una 

terapia di gruppo e tre attività di day hospital (Karterud, 2015). Nel corso del tempo, grazie alle 

scoperte effettuate dalla ricerca scientifica, sono state però effettuate numerose modifiche su tale 

trattamento, comportando così l’emergere di numerose sue varianti. Tra le prime varianti del metodo 

vi fu l’MBT-OPD, questa progettata per essere effettuata unicamente in un setting ambulatoriale in 

cui effettuare settimanalmente una seduta di terapia individuale e una gruppale, rispettivamente della 

durata di 50 e 75 minuti. Le varie e diverse modalità sperimentali dell’MBT si differenziano dal 

modello d’origine per la durata complessiva di mesi del trattamento, spesso di durata minore, e per 

prevedere un programma di trattamento di differente intensità, come potrebbe essere ad esempio un 

trattamento meno intensivo che prevede unicamente o la terapia individuale o la terapia di gruppo 

(Bateman & Fonagy, 2019a). Un’ ulteriore differenziazione si riscontra inoltre circa il target di età 

dei pazienti a cui offrire il programma, come si osserva nella variante MTB-A, trattamento rivolto a 

pazienti in età Adolescenziale della durata complessiva di 12 mesi, in cui, in aggiunta o in sostituzione 

delle terapie di gruppo dei pazienti, sono previste anche sedute con cadenza settimanale o mensile 
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con i familiari dei pazienti (Taubner, Volkert, Gablonski & Rossouw, 2017; Taubner e Sevecke, 

2015), trattamento questo utilizzato nell’attuale ricerca (Gross, Oehlke, Prillinger, Goreis, Plener & 

Kothgassner, 2023). 

La struttura generale dell’MBT è composta da una fase iniziale dall’approccio direttivo e informativo, 

costituita da un assessment e da gruppi introduttivi sulla mentalizzazione e sull’MBT (l’MBT-I), una 

fase intermedia, orientata al miglioramento della capacità di mentalizzazione attraverso le terapie 

individuali e di gruppo (queste ultime denominate MBT-G) e infine una fase finale di preparazione 

alla conclusione del trattamento in cui si elaborano i sentimenti di perdita e lutto associati al 

completamento del trattamento, ci si focalizza sul mantenimento dei progressi raggiunti e si definisce 

assieme al paziente un adeguato programma di follow-up. Il processo di assessment, connotato dalla 

collaborazione tra clinico e paziente, è costituito dall’analisi delle capacità di mentalizzazione del 

paziente (individuando nello specifico le modalità prementalizzanti da lui utilizzate e gli squilibri 

presenti nelle diverse dimensioni della mentalizzazione), dalla comunicazione della diagnosi al 

paziente (discutendo insieme a lui i sintomi e l’anamnesi riportata) e dall’identificazione dei modelli 

di attaccamento presenti nelle sue relazioni attuali e delle sue difficoltà nella disregolazione emotiva. 

Il raccogliere tutte queste informazioni risulta essenziale per la formulazione del caso, questo redatto 

dal medico in collaborazione con il paziente, in cui vengono evidenziate tutte le caratteristiche di 

funzionamento sopraelencate, vengono formulati congiuntamente dai due gli obiettivi del trattamento 

(che devono essere questi rilevanti per il paziente così da aumentare il suo ingaggio verso il 

trattamento) e viene infine effettuato un controllo sulla terapia farmacologica e sugli eventuali 

problemi che potrebbero interferire con il trattamento, andando inoltre a strutturare delle procedure 

di gestione delle eventuali crisi. 

A seguire è prevista una fase introduttiva al trattamento, l’MBT-I, ideata dagli autori in 

collaborazione con Sigmund Karterud e costituita da 10-12 incontri settimanali di psicoeducazione 

di gruppo della durata di un’ora e mezza ciascuno volti a sviluppare un’alleanza terapeutica con il 

clinico ed esplorare con i pazienti diverse tematiche, tra cui: cos’è la mentalizzazione e come si 

verificano e cosa comportano i suoi deficit, i pattern di attaccamento e le difficoltà interpersonali 

connesse, il disturbo borderline di personalità e l’MBT dal punto di vista dei suoi obiettivi, tecniche 

e svolgimento. Ognuno di questi incontri segue uno schema prestabilito che inizia con l’accoglienza 

dei pazienti, la sintesi dei temi affrontati negli incontri precedenti, com’è andato lo svolgimento dei 

compiti assegnati, e prosegue poi con l’introduzione e discussione del nuovo argomento, con annesso 

riassunto finale e assegnazione di compiti da svolgere in vista dell’incontro successivo (Bateman & 

Fonagy, 2019a). 



31 
 

Durante la fase intermedia costituita dal trattamento, il clinico deve tenere a mente i principi di seguito 

illustrati. Deve tenere a mente che l’obiettivo principale è aumentare le capacità di mentalizzazione 

del paziente, dovendo dunque apporre la propria attenzione sulla mente del paziente e non sui suoi 

comportamenti, rilevare gli squilibri sui diversi poli della mentalizzazione e aiutarlo a ristabilirne il 

loro equilibrio. Il clinico dovrà inoltre monitorare i progressi o i fallimenti del paziente circa le proprie 

capacità di mentalizzazione così da effettuare interventi adeguati al livello di mentalizzazione che il 

paziente possiede in quel dato momento e alle modalità prementalizzanti da lui messe in atto. Durante 

gli incontri il clinico dovrà inoltre stare attento a mantenere lui stesso delle adeguate capacità 

riflessive, assumendo così l’importante posizione di non conoscenza, questa costituita dal lavorare in 

un’ottica di uguaglianza e collaborazione con il paziente in quanto cosciente dell’opacità degli stati 

mentali, concetto che richiede di accettare di non poter mai veramente essere certi di sapere i reali 

stati mentali propri e altrui, atteggiamento terapeutico fondamentale per accrescere la propria 

curiosità sui processi mentali e l’esperienza del paziente.  

Nello specifico, gli interventi attuati dal clinico dovranno rispettare i limiti delle capacità di 

mentalizzazione del paziente in quel dato momento (le quali è importante ricordarsi che si riducono 

ulteriormente in presenza di uno stato di attivazione emotiva dovuto alla stimolazione del sistema di 

attaccamento), dovranno essere semplici e brevi ed essere focalizzati sullo stato mentale soggettivo 

del paziente, sugli affetti (specialmente quelli associati all’hic et nunc dell’interazione terapeuta-

paziente) e sugli eventi e situazioni interpersonali della vita attuale del paziente (Bateman & Fonagy, 

2019a).  I tipi di interventi messi in atto devono inoltre essere attuati in parallelo con il miglioramento 

della capacità di mentalizzazione, divenendo di complessità, profondità e intensità emotiva sempre 

più crescente, i cui estremi si osservano in interventi di rassicurazione, supporto e validazione 

empatica, fino ad interventi di mentalizzazione sul transfert, quest’ultimo svolto con l’obiettivo di 

rivolgere l’attenzione del paziente verso un’altra mente, quella del terapeuta, per arrivare così a 

confrontare la propria prospettiva con quella altrui, accettando l’esistenza di possibilità alternative 

differenti attraverso cui interpretare i comportamenti (Boldrini et al., 2012). Anche rispetto alla 

singola seduta terapeutica l’MBT suggerisce che questa segua un determinato percorso ad intensità 

crescente. Nello specifico è consigliato iniziare dall’ascolto della narrazione del paziente, esplorando 

la sua l’esperienza soggettiva, e comunicandogli la comprensione del suo stato interno attraverso un 

atteggiamento supportivo e di validazione empatica del suo stato emotivo. Grazie a tale risposta 

contingente al suo stato emotivo interno vi è così un incremento della collaborazione e una riduzione 

dell’arousal, arrivando così ad un livello emotivo gestibile, aspetto essenziale per effettuare 

un’adeguata mentalizzazione. In seguito, tramite degli interventi di chiarificazione, si prosegue poi 

ad esplorare assieme a lui gli eventi narrati focalizzandosi sui mutevoli stati mentali sperimentati nel 
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corso degli stessi ed esplicitando le emozioni provate nel momento attuale. Andando così nel tempo 

a migliorare la capacità di identificare le proprie emozioni nel paziente si va inoltre a normalizzare 

tali sentimenti, spesso invalidati dagli stessi pazienti, i quali li vivono come sbagliati, provando 

vergogna. 

Infine il processo si conclude con il promuovere nel paziente la mentalizzazione nel contesto 

interpersonale attuale della seduta, ovvero della sua relazione con il terapeuta, grazie anche alla 

mentalizzazione del controtransfert. Quest’ultimo avviene attraverso il rendere espliciti anche i 

sentimenti del terapeuta per aiutare il paziente a comprendere come le menti si influenzano 

reciprocamente, questo tenendo però presente che comporterà al tempo stesso un aumento 

dell’intensità emotiva provata dal paziente. Tale processo è importante in quanto nelle persone con 

disturbo di personalità borderline la stimolazione del dominio interpersonale provoca disregolazione 

emotiva, la quale è in gran parte responsabile del fallimento della mentalizzazione. Perciò l’obiettivo 

è sviluppare in loro la capacità di mantenere la mentalizzazione anche in contesti di alto livello 

emotivo (Bateman & Fonagy, 2019a), essendo difatti questo uno dei motivi per cui il percorso 

psicoterapeutico generale dovrebbe affrontare temi di intensità emozionale sempre più crescente, di 

pari passo allo sviluppo delle abilità di mentalizzazione del paziente (Boldrini et al., 2012). 

Il promuovere la mentalizzazione relazionale è inoltre l’obiettivo primario della psicoterapia di 

gruppo, denominata MBT-G, la quale utilizza il gruppo, questo di struttura semi-aperta e costituito 

dai 6-9 partecipanti e da 1-2 clinici che conducono le sedute, come campo d’addestramento per la 

mentalizzazione tra i vari partecipanti. Solitamente l’argomento di base delle sedute sono gli 

avvenimenti e i problemi significativi che i partecipanti affrontano nella vita di tutti i giorni, ma il 

corso di ogni seduta segue una struttura specifica.  

La seduta inizia dunque con il riassunto dell’incontro precedente, con una sintesi dei temi emersi e 

dei problemi rimasti irrisolti, per proseguire poi con un giro di domande in cui il clinico chiede a 

ciascun partecipante se vi sono aspetti per i quali desidera essere aiutato dal gruppo nella seduta 

attuale. Dopo l’espressione dei vari partecipanti il clinico conclude riassumendo i temi e le 

problematiche emerse durante l’incontro, cercando di soffermarsi al contempo anche sulle aree 

problematiche riportate da ciascun partecipante. Al termine dell’incontro con i pazienti i clinici 

riflettono infine tra loro sulla seduta analizzando le tematiche emerse, il processo interattivo, quali 

sono stati i fallimenti di mentalizzazione e le eventuali direzioni per le sedute successive. In tutto ciò 

il clinico assume un atteggiamento attivo nel sostenere lo scorrere e il susseguirsi di tali fasi strutturate 

durante le sedute, gestendo inoltre il gruppo per evitare il collasso in modalità non mentalizzanti e 

promuovendo l’interazione all’interno del gruppo. L’assunzione di tale autorità da parte del clinico, 

assieme ad una sua attenta strutturazione del gruppo, svolge un ulteriore importante compito di infatti 
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ridurre al minimo gli effetti iatrogeni che possono essere insiti nell’effettuare una psicoterapia di 

gruppo per pazienti con BPD. L’effettuare tale l’interazione con più individui infatti può iperstimolare 

i sistemi di attaccamento dei pazienti e rendere le loro emozioni incontrollate, così da provocare in 

loro il ricorso alle tipiche rappresentazioni rigide e schematiche degli altri, al ritiro mentale e al 

collasso della mentalizzazione assieme al ricorso all’azione, anziché alla verbalizzazione (Bateman 

& Fonagy, 2019a). 

In questa fase intermedia dal protocollo MBT-A, il trattamento MBT sviluppato per essere applicato 

a pazienti in età adolescenziale, sono inoltre previsti dei gruppi psicoeducativi, solitamente composti 

da 5 incontri totali, con i familiari dei pazienti in trattamento. Il programma è denominato FACTS 

(Families and Carers Training and Support program – Programma di training e supporto per le 

famiglie e i caregiver), ed ha l’obiettivo di supportare ed educare le famiglie circa i problemi che 

tipicamente comporta il disturbo (essendo difatti gli stessi tipicamente manifesti nelle problematiche 

interpersonali), aiutandole inoltre a sviluppare capacità che gli permettano di gestire tali criticità e 

con i quali possano aiutare il loro familiare, andando inoltre a migliorare le loro capacità di 

regolazione emotiva. Vi è infatti la credenza di fondo che riducendo le crisi familiari si andrà ad 

osservare un maggiore benessere nel membro affetto della psicopatologia e dei ricoveri dello stesso.  

Il FACTS è diviso in cinque moduli, solitamente effettuati nel corso di cinque incontri, i quali 

andranno ad affrontare i seguenti temi e ad acquisire le seguenti abilità: il disturbo borderline di 

personalità, la mentalizzazione, la gestione delle emozioni (accompagnata dalla mindfulness), 

l’abilità di validazione e di problem solving.  

Inoltre, anche qui per ogni singolo incontro l’MBT-A prevede una struttura specifica: si inizia con un 

feedback e racconto della settimana che ha intercorso il presente incontro con il precedente nel quale 

si evidenziano sia eventi particolari che sono avvenuti nella vita familiare rispetto al paziente in cura, 

sia se vi sono stati momenti in cui le tecniche apprese sono state applicate, si prosegue poi con un 

breve ripasso della tematica affrontata nell’incontro precedente e la presentazione del nuovo 

argomento, concludendo infine con la consegna di eventuale materiale informativo ed esercitazioni 

per casa in vista dell’incontro successivo. 

La fase conclusiva di tutto il programma MBT invece si andrà a focalizzare, sempre in collaborazione 

con il/i paziente/i, sulla messa a punto di un efficace piano di follow-up e sull’analisi degli stati 

emotivi connessi alla separazione dal gruppo e sul significato che ha per il paziente tale conclusione. 

Si andrà così ad effettuare un adeguata elaborazione della conclusione del trattamento per evitare il 

ritorno a precedenti modalità sintomatiche e ci si focalizzerà sul consolidamento del lavoro svolto 

nelle fasi precedenti. Nel caso in cui i problemi sintomatici e comportamentali presentati dal paziente 

si siano ridotti, si andrà inoltre a focalizzare la propria attenzione nel promuovere la sua autonomia, 
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senso di responsabilità e stabilità sociale, aspetti essenziali per fronteggiare con sicurezza il proprio 

futuro dopo il trattamento.  

Dal punto di vista dell’efficacia dimostrata dall’MBT nel trattamento dei pazienti affetti da 

psicopatologie si rileva come il trattamento risulti essere, sulla base di diversi studi randomizzati 

controllati, efficace non solo per il trattamento del disturbo di personalità borderline, ma anche per i 

disturbi della condotta alimentare e per il Disturbo antisociale di personalità (Bateman & Fonagy, 

2019b). Rispetto al trattamento specifico per il disturbo di personalità borderline ad oggi inoltre 

l’MBT risulta essere un trattamento evidence-based per trattare tale disturbo, questo grazie ai 

numerosi studi condotti nel corso degli anni circa la sua efficacia (Bateman & Fonagy, 2019b). 

Gli autori stessi del MBT hanno condotto uno studio randomizzato controllato (Randomized 

Controlled Trial – RCT) in cui comparavano gli effetti prodotti dal MBT rispetto al trattamento 

abituale per il BPD in cui era difatti possibile osservare un netto miglioramento sia dei sintomi 

caratteristici del BPD che del funzionamento sociale e lavorativo del paziente. Effetti benefici che 

son stati riscontrati nei pazienti sia durante il periodo di trattamento che durante i cinque anni seguenti 

la sua conclusione (Bateman & Fonagy, 2008). Questi risultati risultano essere significativi anche 

date le limitate evidenze sull’efficacia degli altri tipi di trattamento nel produrre miglioramenti in tali 

aree di funzionamento del BPD (Boldrini et al., 2012). In tal caso gli autori ipotizzano di poter 

imputare tale miglioramento alla promozione da parte del programma MBT della capacità del 

paziente di affrontare situazioni interpersonali complesse. Una loro ulteriore ipotesi è inoltre che alla 

base del miglioramento dei sintomi e del funzionamento generale del paziente vi sia l’instaurarsi di 

un circolo virtuoso tra i due, sia durante che dopo il trattamento. Tra i sintomi che hanno beneficiato 

di tale trattamento vi sono inoltre le condotte autolesive e gli agiti suicidari, rispetto ai quali si è difatti 

osservata una significativa riduzione nei pazienti. A testimonianza di ciò vi è inoltre una visibile 

riduzione negli stessi nell’utilizzo dei servizi (tra cui un minor numero di accessi al pronto soccorso) 

e della frequenza e della durata dei ricoveri psichiatrici, eventi spesso conseguenti all’agito di tali 

comportamenti distruttivi. È stato inoltre osservato un ridotto ricorso a farmaci o altre terapie 

psicologiche di supporto. Infine, oltre al già menzionato importante risultato quale è stato il 

mantenimento a lungo termine di tali miglioramenti nei pazienti, in tale studio si è osservato anche 

come il programma abbia avuto ulteriori effetti benefici nei pazienti anche a distanza di tempo dalla 

conclusione delle terapia (Boldrini et al., 2012).   

Rispetto alle meta-analisi presenti in letteratura sull’argomento si sottolinea un interessante revisione 

sistematica circa l’effettiva efficacia del MBT nel trattamento dei sintomi BPD condotta da Vogt e 

Norman (2019), in cui è stata osservata una comprovata efficacia del MBT nel ridurre 

significativamente sia la gravità dei sintomi costitutivi del disturbo, tra cui una notevole riduzione dei 
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comportamenti parasuicidari, sia la gravità dei sintomi dei disturbi in comorbilità, risultando così in 

un miglioramento sia del benessere psichiatrico generale sia della qualità di vita dei pazienti. Rispetto 

a quest’ultimo fattore si sottolinea come difatti dai vari studi in letteratura da loro analizzati si 

riscontra inoltre un migliore sia funzionamento interpersonale che adattamento sociale e un ridotto 

utilizzo di farmaci psicotropi, i quali sono solitamente associati ad una peggiore qualità di vita per 

via dei loro effetti collaterali (Hajji, 2014; Vogt & Norman, 2019). Di notevole rilevanza vi sono 

inoltre i risultati indicanti che tali effetti positivi derivati dall’utilizzo del programma MBT furono 

riscontrati in più di un setting terapeutico, nello specifico vi furono miglioramenti nell’applicazione 

del programma in day hospital, reparti psichiatrici e ambulatori clinici (Vogt & Norman, 2019). 

Da una meta-analisi condotta da Vasiliu e Vasile (2017) emerge inoltre come l’MBT dimostri di 

essere efficace anche per ridurre le dipendenze comportamentali precedentemente illustrate, 

dimostrando come esso detenga una maggiore efficacia rispetto al TAU nel ridurre i comportamenti 

suicidi cronici e l’utilizzo ripetuto dei servizi di emergenza sanitaria. Effetti questi che dall’analisi di 

studi di follow-up condotti su tale fenomeno sembrano mantenersi nel tempo anche in seguito alla 

conclusione del percorso. 

Rispetto invece all’applicazione del protocollo MBT-A in pazienti in età adolescenziale con diagnosi 

di BPD, lo studio RCT condotto nel Regno Unito da Roussouw e Fonagy (2012) dimostra come anche 

tale variante del programma detenga una maggiore efficacia rispetto al TAU nel ridurre i 

comportamenti autolesivi e suicidari anche nei pazienti adolescenti (Reichl & Kaess, 2021). 
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CAPITOLO 3: METODO 

 

3.1. Obiettivi e ipotesi della ricerca  

L’obiettivo principale della presente ricerca è di analizzare eventuali cambiamenti nella frequenza 

dei comportamenti autolesivi e suicidari e nei ricoveri psichiatrici presentati dai pazienti con Disturbo 

di personalità borderline al termine del ciclo di 12 mesi di trattamento con MBT-A. A tal riguardo le 

nostre ipotesi, sulla base degli studi empirici e meta-analisi precedentemente analizzati che riportano 

come in seguito al trattamento MBT i pazienti con tale diagnosi presentino una riduzione sia di tali 

agiti che dei ricoveri psichiatrici a loro carico (Bateman & Fonagy, 2019a; National Health and 

Medical Research Council, 2012; Vogt & Norman, 2019), sono che il completamento del ciclo di 

trattamento equivarrà ad una riduzione nei pazienti di entrambi i fenomeni analizzati. La ricerca 

analizzerà inoltre la relazione tra i due fenomeni (i comportamenti autolesivi, sia NSSI che SH, e i 

ricoveri psichiatrici) esaminando se in presenza di un ridotto ricorso a tali comportamenti 

autodistruttivi da parte del paziente si assista in concomitanza anche ad un minor numero di 

ospedalizzazioni in reparto psichiatrico dello stesso. Ipotesi che supponiamo alla luce della letteratura 

analizzata, la quale riporta chiaramente come tali agiti siano la causa principale sia del ricorso al 

ricovero in reparto psichiatrico dei pazienti con BPD, sia dell’elevata frequenza di questi ultimi 

(Furnes et al., 2021). 

Si andrà inoltre ad indagare se i cambiamenti riscontrati siano associati a modificazioni parallele delle 

capacità di mentalizzazione del paziente, ipotizzando che ad un aumentare di quest’ultima si riscontri 

una riduzione degli atti anticonservativi e dei ricoveri psichiatrici, come riscontrato in uno studio 

condotto sugli effetti a lungo termine dell’applicazione dell’MBT sui pazienti borderline (Bateman 

& Fonagy, 2008). 

Infine, verranno condotte indagini esplorative volte ad indagare se la partecipazione da parte dei 

pazienti al gruppo terapeutico sia associata a una maggiore o una minore riduzione dei comportamenti 

autolesivi e dei ricoveri psichiatrici, rispetto alla diminuzione riscontrata nei pazienti che hanno 

effettuato unicamente sedute terapeutiche individuali. Lo stesso confronto avverrà inoltre rispetto alla 

partecipazione o meno del nucleo familiare del paziente ai gruppi psicoeducativi proposti, in quanto 

gli stessi autori del metodo riportano come al momento non siano disponibili in letteratura prove 

inconfutabili circa il beneficio apportato dalla psicoeducazione a carico dei familiari nel 

miglioramento della sintomatologia borderline, come invece è ben noto per altri disturbi psichiatrici 

(Bateman & Fonagy, 2019a). Supponiamo però che un coinvolgimento della famiglia del paziente 

possa portare a una maggiore riduzione dei comportamenti autolesivi e dei ricoveri (Hoffman, 

Fruzzetti & Buteau, 2007). 
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3.2 Procedura  

La presente ricerca è iniziata con il reclutamento dei partecipanti tra i pazienti in cura al Centro di 

Salute Mentale 1 dell’AULSS 6 Euganea di Padova in via Berchet, di età compresa tra i 18 e i 25 

anni di età che, a seguito dei colloqui clinici e della somministrazione dello strumento diagnostico 

SCID-5-PD (Structured Clinical Interview for DSM-5 Personality disorders; First, Williams, Karg & 

Spitzer, 2017), presentavano una diagnosi di Disturbo di Personalità Borderline. I partecipanti 

volontari hanno così successivamente firmato il consenso informato approvato dal comitato etico e 

hanno iniziato il percorso terapeutico. Il protocollo di trattamento utilizzato è stato l’MBT-A, che 

prevedeva due sedute settimanali per i pazienti, costituite da una psicoterapia individuale e una 

psicoterapia di gruppo, e un incontro psicoeducativo alla settimana per i genitori dei pazienti 

disponibili a parteciparvi, per la durata prevista di 12 mesi. La scelta di applicare il protocollo di 

trattamento originariamente ideato per pazienti in età adolescenziale su pazienti in giovane età adulta, 

si è basata sull’osservazione della presenza in molti di questi pazienti di situazioni e problematiche 

tipiche dell’età adolescenziale (come l’interruzione del percorso di studi, la mancanza di una 

occupazione lavorativa stabile e la dipendenza abitativa ed economica dai propri genitori). Si riporta 

però come non tutti i partecipanti, per propria scelta, abbiano preso parte alle terapie di gruppo 

previste, e come solo pochi familiari abbiano partecipato agli incontri a loro proposti.  

Per valutare i progressi nel corso del trattamento delle abilità di mentalizzazione del singolo paziente 

veniva richiesto al clinico incaricato a condurre la sua terapia individuale di compilare due strumenti 

clinician report, la MIS (Mentalization Imbalance Scale; Gagliardini, Gullo, Caverzasi, Boldrini, 

Blasi, & Colli, 2018) e l’MMS (Modes of Mentalization Scale; Gagliardini & Colli, 2019), in diversi 

momenti del trattamento. Una prima compilazione veniva effettuata subito prima l’inizio del percorso 

terapeutico (T0) per verificare le abilità di partenza del paziente, e veniva poi ripetuta ogni tre mesi 

(al terzo, al sesto e al nono mese del trattamento) per tenere sotto controllo l’andamento delle stesse, 

e veniva infine ripetuta al termine del percorso (T1) per verificare se vi erano stati miglioramenti o 

peggioramenti nelle abilità indagate. Un’ulteriore misura della capacità di mentalizzazione veniva 

inoltre effettuata tramite la compilazione da parte del paziente stesso del questionario self-report RFQ 

(Reflective Functioning Questionnaire; Fonagy, Luyten, Perkins, Lee, Warren, Howard, Ghinai, 

Fearon & Lowyck, 2016) prima a T0 e poi a T1. Per valutare invece le condotte autolesive e i 

comportamenti suicidari, ad ogni partecipante veniva richiesto di compilare i questionari self-report 

BPD-CL (Borderline Personality Disorder Check List; Bloo, Arntz & Schouten, 2017), SITBQ-NS 

(Self-Injurious Thoughts and Behaviors Questionnaire-Nonsuicidal; D’Agostino, Pepi, Aportone & 

Monti, 2018) e CAQ (Cassel Community Adjustment Questionnaire; Chiesa, Fonagy, Holmes & 

Drahorad, 2004), sia prima dell’inizio del percorso (T0) sia alla fine dei 12 mesi di trattamento (T1), 



38 
 

anche qui per valutare eventuali cambiamenti negli stessi in seguito al ciclo di trattamenti. Per 

l’analisi dei ricoveri psichiatrici effettuati è stata invece condotta un’analisi delle cartelle cliniche di 

ogni paziente, andando ad individuare sia il numero di ricoveri, sia la durata in giorni degli stessi, 

rispetto a tre fasce temporali distinte. Nello specifico sono state analizzate la fase di pre-trattamento 

(comprendente l’anno antecedente l’inizio del trattamento, in questo caso denominata T0), la fase di 

trattamento (costituita dai 12 mesi di terapie previsti, denominata T1) e la fase post-trattamento (la 

quale comprendeva l’arco temporale il cui inizio coincideva con il termine del ciclo di trattamenti del 

singolo paziente, T1, e terminava al giorno 12/11/2024, data in cui è stata effettuata tale analisi 

anamnestica, indentificata come T2). Sottolineiamo infine come ogni partecipante, in quanto 

comunque paziente afferente al servizio pubblico CSM, in concomitanza al trattamento MBT era 

seguito anche da uno psichiatra curante e la maggior parte dei partecipanti assumeva degli 

psicofarmaci prescritti da quest’ultimo.  

 

3.3 Partecipanti  

I partecipanti a questo studio sono costituiti da pazienti con diagnosi di Disturbo di personalità 

borderline, di età compresa tra i 18 e i 25 anni in cura al CSM che hanno accettato di partecipare alla 

ricerca seguendo il percorso terapeutico previsto dal protocollo MBT-A. Il campione è costituito da 

N=22 partecipanti, di cui 21 femmine e solo 1 maschio, dell’età media di 21 anni. Dal punto di vista 

occupazionale la maggior parte del campione è costituito da studenti, presentando difatti una scolarità 

media pari a 12.58 anni. Rispetto alle sedute effettuate, 15 partecipanti (N=15) hanno ricevuto sia 

terapie individuali che terapie di gruppo nell’arco dei 12 mesi, mentre i restanti (N=7) hanno svolto 

solo terapie individuali nel corso del trattamento. I nuclei familiari, costituiti prevalentemente dalle 

madri dei partecipanti, che hanno preso parte ai gruppi psicoeducativi a loro proposti sono stati in 

totale 5. Si osserva inoltre come la totalità di questi (N=5) era costituita unicamente da caregiver dei 

partecipanti che seguivano sia la terapia individuale che gruppale, mentre dei partecipanti che 

effettuavano soltanto sedute di psicoterapia individuale nessun nucleo familiare (N=0) ha partecipato 

alla psicoeducazione proposta. Si evidenzia però come del campione totale di N=22 partecipanti non 

tutti abbiano completato il ciclo di 12 mesi di trattamento previsto, nello specifico si è assistito infatti 

al drop-out da parte di N=8 partecipanti. I 14 partecipanti che hanno invece completato il percorso di 

cure previsto possono essere suddivisi in: 5 pazienti che hanno deciso di effettuare unicamente 

psicoterapie individuali; 6 partecipanti che, oltre a queste ultime, hanno preso parte anche alle sedute 

psicoterapeutiche di gruppo; 3 partecipanti che hanno effettuato entrambe le sedute psicoterapeutiche 

e i cui genitori hanno preso parte agli incontri psicoeducativi a loro proposti. 
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3.4 Strumenti  

I test utilizzati nel presente studio sono stati i seguenti:  

- La Mentalization Imbalance Scale (MIS; Gagliardini et al., 2018) è uno strumento clinician-

report costituito da 22 item su scala Likert da 0 a 5 punti volto a rilevare la presenza di 

sbilanciamenti sugli assi della mentalizzazione, questi rappresentati dalle 6 scale: 

sbilanciamento cognitivo, sbilanciamento affettivo, sbilanciamento verso il sé, 

sbilanciamento verso l’altro, sbilanciamento automatico e sbilanciamento verso l’esterno.  

- La Modes of Mentalization Scale (MMS; Gagliardini & Colli, 2019) è uno strumento 

clinician-report articolato in 24 item su scala Likert da 0 a 5 punti per la valutazione di 

eventuali modalità prementalizzanti presenti. I risultati del test son così suddivisi in 5 scale: 

eccessiva certezza, comprensione concreta, buona mentalizzazione, pensiero teleologico e 

pseudomentalizzazione intrusiva. 

- Il Reflective Functioning Questionnaire (RFQ; Fonagy et al., 2016) è un questionario self-

report costituito da 8 item valutati su scala Likert da 1 a 7 punti che valuta la funzione 

riflessiva delle abilità di mentalizzazione attraverso due scale sulla rispettiva certezza o 

incertezza circa gli stati mentali propri e altrui, in cui valori alti nella prima scala sono indici 

di una mentalizzazione calibrata, mentre valori alti nella seconda indicano una quasi 

inesistente conoscenza degli stati mentali.  

- Il Self-Injurious Thoughts and Behaviors Questionnaire-Nonsuicidal (SITBQNS; D’Agostino 

et al., 2018) è un questionario self-report composto da 28 item suddivisi nelle 2 sottoscale (da 

14 item ciascuna) di ideazione non suicidaria e comportamento non suicidario, volto ad 

indagare i pensieri e comportamenti autolesivi, privi di intenti suicidi, del paziente. 

- La Borderline Personality Disorder Checklist (BPD-CL; Bloo et al., 2017) è uno strumento 

self-report composto da 47 item valutati su una scala Likert da 1 a 5 punti che valuta la gravità 

dei sintomi e della compromissione del funzionamento del paziente attraverso le 9 seguenti 

sottoscale: impulsività, condotte automutilanti, instabilità, identità, senso di vuoto, rabbia, 

relazioni, abbandono e dissociazione. Tra cui, per gli scopi della presente ricerca, andremo a 

prendere in considerazione solo gli esiti prodotti dalla sottoscala Condotte automutilanti (la 

quale indaga sia agiti autolesivi in cui la presenza o l’assenza di intento suicidario non è 

specificata, sia impulsi e comportamenti dichiaratamente suicidari) e dalla scala complessiva 

Totale.  

- Il Cassel Community Adjustment Questionnaire (CAQ; Chiesa et al., 2004) è un questionario 

self-report non ancora validato composto da 13 item volti ad indagare 3 domini: sintomi 

psicopatologici (NSSI, comportamenti suicidari e condotte antisociali), trattamenti ricevuti 
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(ricoveri psichiatrici, psicofarmaci e trattamento psichiatrico e psicoterapico ambulatoriale) e 

ambito occupazionale e abitativo. Per gli obiettivi della nostra ricerca terremo però in 

considerazione soltanto l’item dicotomico 1.2, volto ad indagare la presenza di almeno un 

tentativo di suicidio nel corso dell’anno precedente, essendo composto dalla domanda 

“Nell'ultimo anno hai mai tentato di porre fine alla tua vita?”, a cui è possibile rispondere “Si” 

o “No”.     

 

3.5 Analisi dati 

Tutte le analisi dei dati da noi rilevati sono state condotte attraverso l’utilizzo del software statistico 

Statistical Package for Social Science (SPSS). Tramite questo software sono state anzitutto calcolate 

le statistiche descritte (Media, Deviazione Standard, Massimo e Minimo) dei dati ricavati dai test 

sopraelencati e dei numeri e giorni totali di ricovero psichiatrico. Tali statistiche sono state calcolate 

sia rispetto a tali dati presentati a T0 da parte del campione totale di partecipanti (N=22), sia rispetto 

ai dati presentati nei due tempi T0 e T1 dei soli partecipanti che hanno completato il ciclo di cure 

(N=14) e dei seguenti 4 sotto-gruppi di quest’ultimo campione: partecipanti che hanno effettuato solo 

psicoterapie individuali (N=5), pazienti che hanno svolto sia terapie individuali che di gruppo (N=6), 

partecipanti che hanno effettuato entrambe le terapie e i cui familiari hanno preso parte agli incontri 

psicoeducativi (N=3), e l’insieme dei partecipanti costituito dall’unione di questi ultimi due sotto-

gruppi (N=9). Attraverso l’SPSS abbiamo inoltre calcolato le correlazioni, queste analizzate tramite 

il coefficiente di correlazione Rho di Spearman, tra le medie dei test analizzanti i comportamenti 

autolesivi e le medie dei giorni totali di ricovero presentate a T0 dal campione complessivo dei 

partecipanti alla ricerca (N=22). Abbiamo infine calcolato le correlazioni tra gli indici di 

miglioramento delle abilità di mentalizzazione e gli stessi indici riguardanti i comportamenti 

autolesivi e i ricoveri psichiatrici presentati dal campione di pazienti che hanno invece completato il 

ciclo di 12 mesi di trattamento MBT-A (N=14). Tali indici di miglioramento sono costituiti dalle 

medie dei valori delta dei singoli pazienti ricavati dalla sottrazione del valore presentato a T0 al valore 

presentato a T1 (∆=T1-T0), nel caso in cui il miglioramento del costrutto analizzato fosse 

identificabile in un suo incremento (come nel caso della scala Buona mentalizzazione del test MMS, 

ad esempio) o dalla sottrazione del valore presentato a T1 al valore presentato a T0 (∆=T0-T1), questo 

per i casi in cui il miglioramento fosse invece identificabile nella diminuzione del costrutto oggetto 

d’indagine (come nel caso della scala Pseudomentalizzazione intrusiva dello stesso test, ad esempio).  
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CAPITOLO 4: RISULTATI 

 

Rispetto al questionario SITBQ-NS (riportato in Tabella 1) si osserva come i pazienti al tempo T0 

presentino una media elevata sia nelle due sottoscale di Ideazione e Comportamento NSSI, sia nel 

punteggio complessivo del test; tutti valori che risultano però diminuire successivamente nel tempo 

T1, specialmente quelli appartenenti alla sottoscala di Ideazione. 

Tabella 1. Self-Injurious Thoughts and Behaviors Questionnaire-Nonsuicidal (SITBQ-NS) (N=14) 

SITBQ-NS T0 T1 

  Media DS Media DS 

Ideazione 67.86 18.33 49.64 30.95 

Comportamento 61.00 19.44 50.43 19.93 

Totale 128.86 37.35 100.07 44.66 

 

In merito al questionario BPD-CL si rileva (come riportato in Tabella 2) come la media di valori della 

sottoscala Condotte automutilanti presentata a T0 risulti essere ampiamente al di sopra dei valori 

normativi presentati da campioni clinici, mentre nel successivo tempo T1 si riscontra un notevole 

calo di tale media, presentando così valori lievemente al sotto dei valori normativi riportati. Anche 

rispetto alla scala Totale (indice di gravità dell’insieme delle manifestazioni sintomatologiche 

caratterizzanti tale disturbo), nonostante ovviamente permanga al di sopra del cut-off clinico, si 

osservano miglioramenti.  

Tabella 2. Borderline Personality Disorder Checklist (BPD-CL) (N=14) 

BPD-CL Valori normativi T0 T1 

 Media DS Media DS Media DS 

Condotte automutilanti 5.85 3.03 7.43 4.57 5.57 3.11 

Totale 67 - 129.79 24.60 108.29 37.61 

 

Rispetto alle risposte date alla domanda “Nell'ultimo anno hai mai tentato di porre fine alla tua vita?” 

dell’item 1.2 del questionario CAQ (Tabella 3) si osserva come la percentuale di pazienti che hanno 

fornito “No” come risposta aumenti nel secondo tempo T1 rispetto alla percentuale rilevata a T0, 

mentre si osserva una diminuzione dei partecipanti che hanno risposto “Si” in seguito alla fine del 

trattamento a T1. Nello specifico si rileva come il 75% dei pazienti che a T0 avevano fornito “si” 

come risposta in seguito abbiano risposto “no”, mentre solo per il 25% tale risposta data a T0 sia 

rimasta invariata anche successivamente a T1. Rispetto invece ai partecipanti che a T0 avevano 

segnalato “no” come risposta all’item si registra come il 90% abbia fornito la stessa risposta anche a 



42 
 

T1, mentre il 10% ha successivamente dimostrato un peggioramento in tali agiti segnalando “si” a 

T1. 

Tabella 3. CAQ, Item 1.2 “Nell'ultimo anno hai mai tentato di porre fine alla tua vita?” (N=14) 

CAQ T0 T1 

 "No" "Si" "No" "Si" 

Item 1.2 71% 29% 86% 14% 

 

In merito ai dati sui ricoveri psichiatrici estrapolati dalle cartelle cliniche dei pazienti (Tabella 4) si 

segnala come nell’anno precedente l’inizio del trattamento (T0) diversi pazienti non presentassero 

alcun ricovero psichiatrico a loro carico, mentre tra i pazienti che avevano effettuato dei ricoveri 

psichiatrici nel corso dell’anno in diversi presentavano ricoveri a lunga degenza nelle strutture 

ospedaliere. Dalle statistiche descrittive del numero e dei giorni totali di ricovero dei pazienti è inoltre 

evidente come durante l’anno di trattamento MBT (tempo T1) i ricoveri siano notevolmente diminuiti 

rispetto ai dati rilevati riguardo l’anno precedente l’inizio del percorso di cure (tempo T0), fino a 

presentare la completa assenza di ricoveri psichiatrici a carico di tutti i pazienti che hanno preso parte 

alle cure nel periodo post trattamento indagato (tempo T2).  

Tabella 4. Ricoveri psichiatrici (N=14) 

RICOVERI T0  T1  T2 

  Max Min M DS Max Min M DS Max Min M DS 

Numero ricoveri 4 0 0.79 1.31 1 0 0.29 0.47 0 0 0.00 0.00 

Giorni totali 80 0 15.36 25.60 14 0 2.71 5.17 0 0 0.00 0.00 

 

Riguardo invece la mentalizzazione, il questionario RFQ presenta in T1 un lieve aumento della scala 

Certezza, la quale presenta una media pari a M=0.63 (DS=0.64) in T0 e pari a M=0.86 (DS=0.78) in 

T1, e una altrettanto lieve diminuzione della scala Incertezza, la quale a T0 presenta una media di 

M=1.42 (DS=0.94) e a T1 una valore medio pari a M=1.09 (DS=0.76).  

Dai dati forniti dal questionario MMS si osserva invece, come riportato in Tabella 5, che a T0 i 

pazienti presentassero delle medie superiori ai valori normativi (Gagliardini & Colli, 2019) in tutte le 

scale del test indicanti la presenza di modalità prementalizzanti (eccezion fatta per la scala di 

Pseudomentalizzazione intrusiva per la quale non abbiamo riscontrato valori normativi in letteratura), 

mentre le stesse nel successivo tempo T1 risultino diminuite, Pseudomentalizzazione intrusiva 

inclusa, fino a presentare valori inferiori a tale norma. Per quanto riguarda la scala indicante la 

presenza di una Buona mentalizzazione si osserva invece come a T0 essa sia mediamente inferiore 

rispetto al valore normativo riscontrato, mentre successivamente a T1 aumenti fino a superare tale 

misura riportata. 
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Tabella 5. Modes of Mentalization Scale (MMS) (N=14) 

MMS Valori normativi T0 T1 

  Media DS Media DS Media DS 

Eccessiva certezza 2.80 1.12 3.37 0.78 1.96 0.76 

Comprensione concreta 2.40 1.04 2.73 0.88 1.38 0.62 

Pensiero teleologico  3.09 1.15 3.38 0.64 2.38 0.78 

Pseudomentalizzazione intrusiva - - 3.00 0.87 1.36 0.84 

Buona mentalizzazione 2.40 0.99 1.99 0.70 3.33 0.64 

 

Inoltre, il questionario MIS (Tabella 6) dimostra come a T0 tutte le scale evidenzino la presenza di 

significativi sbilanciamenti in tutti i poli della mentalizzazione, presentando difatti dei valori medi 

superiori ai valori normativi (Gagliardini et al., 2018), eccezion fatta per la scala indicante uno 

Sbilanciamento sul sé, la quale presenta comunque un valore medio pressoché equivalente al valore 

normativo indicato. Nel successivo tempo T1 si osserva invece come tutte le scale presentino una 

media inferiore rispetto al tempo iniziale T0, presentando inoltre quasi tutte, eccetto la scala 

Sbilanciamento sull’esterno, valori inferiori ai valori normativi. 

Tabella 6. Mentalization Imbalance Scale (MIS) (N=14) 

MIS Valori normativi T0 T1 

  Media DS Media DS Media DS 

Sbilanciamento cognitivo 2.75 1.34 3.69 0.95 1.86 1.04 

Sbilanciamento affettivo 2.98 1.28 3.87 0.59 2.18 0.82 

Sbilanciamento sull'altro 2.25 1.23 3.31 0.98 1.88 0.70 

Sbilanciamento sul sé  3.26 0.87 3.21 0.49 1.62 0.63 

Sbilanciamento automatico 3.09 0.41 3.24 0.67 1.43 0.73 

Sbilanciamento sull'esterno 2.04 1.12 3.12 1.18 2.36 0.63 

 

Rispetto alle correlazioni tra i comportamenti autolesivi (questi rappresentati dai test SITBQ-NS e 

dalla sottoscala di Condotte automutilanti del test BPD-CL) e la presenza nell’anamnesi dei pazienti 

di ricoveri psichiatrici a loro carico (questi rappresentati dall’indice Giorni totali di ricovero), 

ambedue analizzati a T0, nel campione costituito dall’insieme dei partecipanti che hanno preso parte 

alla ricerca (N=22) non abbiamo rilevato alcuna correlazione statisticamente significativa tra i 

ricoveri e il test SITBQ-NS, mentre abbiamo osservato una tendenza alla significatività nella 

correlazione tra i giorni di ricovero e la sottoscala Condotte automutilanti del questionario BPD-CL 

(r = .37, p = .090).  

Dato tale riscontro, ipotizzando che tale differenza nelle due correlazioni sia dovuta alla valutazione 

da parte della scala Condotte automutilanti anche dei comportamenti suicidari (questi invece non 

analizzati dal test SITBQ-NS), abbiamo successivamente tentato di isolare tale variabile conducendo 

un’indagine esplorativa circa la presenza di una possibile correlazione tra i ricoveri psichiatrici 
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(Giorni totali di ricovero) e l’item dicotomico 1.2 del questionario CAQ, questo indicante la presenza 

di almeno un tentativo di suicidio nel corso dell’anno precedente. Da tale analisi esplorativa è difatti 

emersa una correlazione diretta estremamente significativa dal punto di vista statistico (r = .809, p < 

.001).  

Inoltre, per indagare circa la possibile influenza da parte degli altri sintomi e funzionamenti disadattivi 

costitutivi del BPD sui Giorni totali di ricovero riscontrati, abbiamo analizzato le correlazioni 

intercorrenti tra questi ultimi e tutte le rimanenti scale del test BPD-CL (Impulsività, Instabilità, 

Identità, Senso di vuoto, Rabbia, Relazioni, Abbandono e Dissociazione), non riscontrando alcuna 

correlazione statisticamente significativa. 

 

Per indagare invece la presenza di un’associazione tra i concomitanti miglioramenti nelle 

abilità di mentalizzazione riscontrati e i miglioramenti osservati nei comportamenti autolesivi e nei 

ricoveri psichiatrici da parte dei partecipanti a T1 rispetto a T0, abbiamo analizzato le correlazioni tra 

gli indici di miglioramento di tali fenomeni (si veda Tabella 7).  

Per quanto riguarda i comportamenti NSSI è così risultato che il calo riscontrato dal test SITBQ-NS 

nella scala di Ideazione presenta una forte correlazione diretta e statisticamente significativa con 

l’aumento della scala Certezza del test RFQ e una tendenza alla significatività con la diminuzione 

della scala Incertezza dello stesso test. Rispetto alla scala Comportamento invece non si sono 

riscontrate correlazioni statisticamente significative tra i miglioramenti osservati nella stessa e quelli 

riscontrati nelle abilità di mentalizzazione da parte dei tre test considerati. 

Rispetto ai comportamenti parasuicidari e suicidari indagati dalla sottoscala Condotte automutilanti 

del questionario BPD-CL si osserva una forte correlazione statisticamente significativa tra il calo di 

tali agiti e la concomitante riduzione dei valori delle due scale di Sbilanciamento affettivo e 

Sbilanciamento verso l'altro del test MIS. 

Riguardo la presenza di tentativi suicidari, riportata dai pazienti attraverso l’item dicotomico 1.2 del 

questionario CAQ, si osserva inoltre come una riduzione di tali agiti (determinata dalla loro 

successiva assenza nel tempo T1) presenti una forte correlazione diretta e statisticamente significativa 

sia con il concomitante aumento della scala Buona mentalizzazione indagata dal test MMS, sia con 

la riduzione delle due scale Sbilanciamento verso il sé e Sbilanciamento automatico del test MIS. Si 

osserva inoltre la presenza di una tendenza alla significatività con il calo concomitante della scala 

Eccessiva certezza del test MMS e della scala Sbilanciamento sull'altro del test MIS. 

Rispetto alla diminuzione riscontrata nei giorni totali trascorsi in reparto psichiatrico da parte dei 

pazienti, si è osservata una forte correlazione diretta sia tra la stessa e la concomitante riduzione della 

modalità prementalizzante di Eccessiva Certezza del test MMS, sia tra essa e il calo delle due  
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Tabella 7. Coefficienti di correlazione tra gli indici di miglioramento  

    SITBQ-NS  BPD-CL  CAQ Ricoveri  

    
Ideazione Comportamento 

Condotte 

autolesive 
Totale Item 1.2 Giorni totali 

RFQ Certezza .539* 

(.047) 
n.s.  n.s.  n.s. n.s. n.s. 

  Incertezza .463 

(.096) 
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

MIS Sbilanciamento cognitivo n.s. n.s. n.s.  n.s. n.s. n.s. 

  Sbilanciamento sull'esterno n.s. n.s. n.s.  n.s. n.s. n.s. 

  Sbilanciamento affettivo n.s. n.s. .646* 

(.013) 
.540* 

(.046) 
n.s. n.s. 

  Sbilanciamento sull'altro n.s. n.s. .581* 

(.029) 
.512 

(.061) 
.485 

(.079) 
n.s. 

  Sbilanciamento sul sé n.s. n.s. n.s.  .507 

(.064) 
.587* 

(.027) 
.703** 

(.005) 

  Sbilanciamento automatico n.s. n.s. n.s. n.s. .591* 

(.026) 
.545* 

(.044) 

MMS Eccessiva certezza n.s. n.s. n.s. n.s. .532 

(.050) 
.583* 

(.029) 

  Comprensione concreta n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. 

  Buona mentalizzazione n.s. n.s. n.s. n.s. .653* 

(.011) 
.515 

(.059) 

  Pensiero teleologico n.s. n.s. n.s.  n.s. n.s. n.s. 

  Pseudomentalizzazione intrusiva n.s. n.s. n.s.  n.s. n.s. n.s. 

*p<0.05; **p<0.01 



46 
 

scale Sbilanciamento sul sé e Sbilanciamento automatico del test MIS. Si registra inoltre una tendenza 

alla significatività con il contemporaneo aumento della scala Buona mentalizzazione del test MMS. 

Infine, la diminuzione dei sintomi caratterizzanti il disturbo, riscontrata dalla scala Totale del 

questionario BPD-CL, si è rilevata presentare una forte correlazione diretta e statisticamente 

significativa con il contemporaneo calo dei valori della scala Sbilanciamento affettivo del test MIS, 

e una tendenza alla significatività con le due scale Sbilanciamento sull'altro e Sbilanciamento sul sé 

dello stesso test. 

 

Analizzando in seguito il campione dei partecipanti che hanno completato il ciclo di cure 

(N=14) rispetto alla loro partecipazione o meno alle sedute di psicoterapia di gruppo abbiamo diviso 

tale campione in due sotto-gruppi: uno formato da pazienti che hanno preso parte solo a terapie 

individuali (N=5) e uno composto da tutti i pazienti che oltre alle terapie individuali hanno preso 

parte anche alle sedute di gruppo (N=9), tra cui vi rientrano anche 3 pazienti i cui familiari avevano 

preso parte ai gruppi psicoeducativi. 

Confrontando le differenze tra le medie presentate ai due tempi T0 e T1 dai due sotto-campioni, 

rispetto al questionario SITBQ-NS (Tabella 8) abbiamo osservato che clinicamente il gruppo che 

sembra presentare una maggiore riduzione in entrambe le due sottoscale di Ideazione e 

Comportamento sia il campione di pazienti che hanno effettuato solo terapie individuali.  

Tabella 8. Confronti dei Delta di cambiamento al test SIBTQ-NS   

SITBQ-NS T0 T1 ∆ 

Gruppo N=5 Media DS Media DS  
Ideazione 66.6 11.26 35 32.89 -31.6 

Comportamento 61.8 8.61 44 24.71 -17.8 

Totale 128.4 19.74 79 49.91 -49.4 

Gruppo N=9 Media DS Media DS  
Ideazione 68.56 21.93 57.78 28.42 -10.78 

Comportamento 60.56 24.01 54 17.31 -6.56 

Totale 129.11 45.51 111.78 39.54 -17.33 

 

Rispetto invece ai comportamenti autolesivi comprendenti anche agiti apertamente suicidari, si 

osserva invece come a presentare un maggiore miglioramento nella scala Condotte automutilanti del 

test BPD-CL sembrano essere invece i pazienti che hanno partecipato ad entrambe le psicoterapie, 

nonostante anche chi ha effettuato solo la terapia individuale abbia presentato una leggera 

diminuzione a carico degli stessi (si veda Tabella 9). Dal punto di vista della totalità dei sintomi 

riportati si osservano invece maggiori benefici a carico dei partecipanti che hanno scelto di ricorrere 

solo a psicoterapie individuali. In tal caso si sottolinea una maggiore gravità riscontrata a T0 in 
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entrambe le scale del test nei pazienti che hanno effettuato entrambe le sedute psicoterapeutiche 

settimanali. 

Tabella 9. Confronti dei Delta di cambiamento al test BPD-CL 

BPD-CL T0 T1 ∆ 

Gruppo N=5 Media DS Media DS   

Condotte automutilanti 5.2 2.17 4.2 2.17 -1 

Totale 106 14.26 80 35.26 -26 

Gruppo N=9 Media DS Media DS   

Condotte automutilanti 8.67 5.17 6.33 3.39 -2.34 

Totale 143 18.22 124 29.98 -19 

 

Sempre rispetto ai comportamenti suicidari, dall’item 1.2 del questionario CAQ (indagante la 

presenza di almeno un tentativo suicidario nel corso dell’anno precedente) nel sub-campione 

composto unicamente da pazienti che hanno effettuato solo psicoterapie individuali (N=5) si è 

registrato come a T0 la totalità dei pazienti non avesse agito tali comportamenti, di cui l’80% ha 

riportato di aver mantenuto tale assenza anche successivamente a T1, mentre si è riscontrato un 

peggioramento da parte di 1 paziente, il quale ha successivamente riportato la presenza di tali agiti 

sebbene l’iniziale assenza. Non ci è però dato sapere se tale atto anticonservativo sia stato agito in 

prossimità dell’inizio delle terapie o a percorso più avanzato. 

Dal campione di partecipanti che hanno preso parte anche alle psicoterapie gruppali si è osservato 

invece come a T0 solo il 56% non avesse attentato alla propria vita nell’anno precedente, mentre ben 

il 44% abbia risposto di aver attuato tale agito almeno una volta nell’arco dei 12 mesi indagati. 

Rispetto a quest’ultima stima si osserva come il 60% di questi ultimi abbia riportato miglioramenti 

nel tempo T1, riportando di non aver mai messo in atto agiti simili nel corso dei 12 mesi di 

trattamento, mentre il 40% di essi ha riportato di aver commesso nuovamente tali atti nel corso 

dell’anno, seppur non sia dato saperne l’effettivo numero. In tale campione non si registrano invece 

peggioramenti da parte di nessun paziente, suggerendo così la presenza di maggiori effetti positivi a 

carico di quest’ultimo gruppo, sebbene non si riscontrino notevoli differenze tra i due gruppi. 

In merito ai ricoveri invece non si registrano significative differenze tra i due campioni indagati, 

presentando entrambi i gruppi una media sui 2 giorni totali di ricovero durante l’anno di trattamento 

(T1) e una loro totale assenza nel periodo successivo il trattamento (T2). Si osserva soltanto un 

maggior numero di giorni trascorsi in reparto a T0 da parte dei pazienti che hanno effettuato entrambe 

le psicoterapie, presentando essi una media pari a M= 21.67 (DS= 29.99), rispetto a quella riscontrata 

nell’altro gruppo di confronto (M= 4, DS= 8.94). La percentuale di pazienti che hanno riportato un 

lieve aumento dei giorni di ricovero si è dimostrata essere quasi equivalente in entrambi i gruppi, 
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mentre si è registrata una maggior percentuale di pazienti che hanno dimostrato un calo nei giorni di 

ricovero in T1 rispetto a T0 nei pazienti che hanno effettuato entrambe le terapie (pari al 45% di loro), 

mentre si è osservata una simile diminuzione nel 20% del campione di partecipanti che hanno svolto 

solo terapia individuale. A tal riguardo si sottolinea però la media notevolmente più bassa riportata 

inizialmente a T0 da tale sotto-gruppo rispetto all’altro sottocampione di confronto.  

Per quanto riguarda la mentalizzazione, dai confronti riguardanti il test MMS (si veda Tabella 10) 

non si osservano differenze significative riguardo i miglioramenti riscontrati nella riduzione delle 

modalità prementalizzanti indagate e nell’aumento della Buona mentalizzazione. Riteniamo però 

interessante evidenziare come i due gruppi in seguito al trattamento, a T1, presentino tra loro valori 

simili in tutte le scale, e come tutti questi, se confrontati rispetto ai valori normativi, indichino chiari 

benefici nei pazienti, sebbene il gruppo di pazienti che ha deciso di intraprendere entrambe le modalità 

psicoterapeutiche a T0 presentasse deficit lievemente maggiori e riporti di conseguenza dei delta di 

miglioramento maggiori in quasi tutte le scale indagate. 

Tabella 10. Confronti dei Delta di cambiamento al test MMS 

MMS Valori normativi  T0 T1 ∆ 

  Media DS Media DS Media DS   

Gruppo N=5               

Eccessiva certezza 2.80 1.12 3.33 0.39 2.1 0.78 -1.23 

Comprensione concreta 2.40 1.04 2.46 0.98 1.53 0.77 -0.93 

Pensiero teleologico  3.09 1.15 3.34 0.75 2.2 1.02 -1.14 

Pseudomentalizzazione intrusiva  -   -  2.95 1.02 1.65 1.17 -1.3 

Buona mentalizzazione 2.40 0.99 2.44 0.38 3.28 0.61 0.84 

Gruppo N=9               

Eccessiva certezza 2.80 1.12 3.39 0.96 1.89 0.78 -1.5 

Comprensione concreta 2.40 1.04 2.89 0.85 1.3 0.56 -1.59 

Pensiero teleologico  3.09 1.15 3.41 0.62 2.48 0.67 -0.93 

Pseudomentalizzazione intrusiva  -   -  3.03 0.84 1.19 0.62 -1.84 

Buona mentalizzazione 2.40 0.99 1.73 0.72 3.36 0.69 1.63 

 

Le stesse similitudini e lievi differenze riscontrate tra i due gruppi nel test MMS sono state rilevate 

anche rispetto al test MIS, come riportato in Tabella 11. 

Rispetto al test RFQ si sottolineano invece benefici lievemente maggiori in entrambe le scale di 

Certezza (C) e Incertezza (I) a carico del campione che ha eseguito solo terapie individuali nell’arco 

dei 12 mesi di trattamento (T0 – C: M=0.57, DS=0.74; T1 – C: M=1.07, DS=0.55; T0 – I: M=1.47, 

DS=1.02; T1 – I: M=0.6, DS=0.30) rispetto al campione che ha effettuato anche terapie di gruppo (T0 

– C: M=0.67, DS=0.62; T1 – C: M=0.74, DS=0.89; T0 – I: M=1.4, DS=0.95; T1 – I: M=1.37, 

DS=0.81). 
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Tabella 11. Confronti dei Delta di cambiamento al test MIS 

MIS Valori normativi T0 T1 ∆ 

  Media DS Media DS Media DS  

Gruppo N=5        

Sbilanciamento cognitivo 2.75 1.34 3.72 1.14 1.92 1.34 -1.8 

Sbilanciamento affettivo 2.98 1.28 3.4 0.38 1.55 0.62 -1.85 

Sbilanciamento sull'altro 2.25 1.23 2.73 1.14 1.6 0.80 -1.13 

Sbilanciamento sul sé  3.26 0.87 2.85 0.49 1.65 0.60 -1.2 

Sbilanciamento automatico 3.09 0.41 2.73 0.64 1.47 0.90 -1.26 

Sbilanciamento sull'esterno 2.04 1.12 2.6 1.09 2.2 0.77 -0.4 

Gruppo N=9        

Sbilanciamento cognitivo 2.75 1.34 3.67 0.91 1.82 0.92 -1.85 

Sbilanciamento affettivo 2.98 1.28 4.14 0.52 2.53 0.72 -1.61 

Sbilanciamento sull'altro 2.25 1.23 3.63 0.77 2.04 0.63 -1.59 

Sbilanciamento sul sé  3.26 0.87 3.42 0.37 1.61 0.69 -1.81 

Sbilanciamento automatico 3.09 0.41 3.52 0.53 1.41 0.68 -2.11 

Sbilanciamento sull'esterno 2.04 1.12 3.41 1.19 2.44 0.58 -0.97 

 

Successivamente, per esplorare la presenza di eventuali ulteriori differenze cliniche originate 

dall’ulteriore distinzione tra i partecipanti che oltre ad aver effettuato sia sedute psicoterapeutiche di 

gruppo che individuali hanno goduto anche della partecipazione da parte dei propri familiari ai gruppi 

psicoeducativi (N=3), e i partecipanti che invece hanno seguito entrambi i tipi di terapie senza il 

coinvolgimento terapeutico dei propri familiari (N=6), abbiamo denominato i primi come “gruppo 

3”, i secondi come “gruppo 2”, e i pazienti che hanno seguito solo un percorso psicoterapeutico 

individuale come “gruppo 1” (N=5). 

Da una prima analisi complessiva dei sintomi clinici presentati a T0 (ovvero prima dell’inizio del 

percorso MBT) da parte di tale gruppo 3 risulta subito evidente la presenza di deficit maggiori nella 

quasi totalità dei fenomeni indagati rispetto ai deficit riportati dagli altri due gruppi di confronto. 

Nello specifico, rispetto al comportamento NSSI, da tale confronto tra i tre gruppi si evidenzia come 

a presentare maggiori miglioramenti nella scala di Ideazione di tali agiti del test SITBQ-NS rimanga 

essere il gruppo che ha svolto solo terapie individuali (Figura 1), mentre si osserva che siano i pazienti 

i cui familiari hanno partecipato ai gruppi psicoeducativi a presentare una riduzione di tale 

Comportamento lievemente maggiore rispetto al gruppo 1 e notevolmente superiore rispetto al gruppo 

2 (come riportato in Figura 2).  

Sempre il gruppo 3 risulta presentare inoltre una riduzione notevolmente maggiore dei comportamenti 

suicidari analizzati dalla scala Condotte automutilanti del questionario BPD-CL (riportata in Figura 
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3) rispetto ad entrambi gli altri due gruppi analizzati, e a presentare contemporaneamente un 

miglioramento maggiore nei sintomi complessivi riscontrati dallo stesso test (si veda Figura 4). 

Rispetto alla presenza di gesti suicidari, questa rilevata dall’item dicotomico 1.2 del questionario 

CAQ, si registra come nonostante il gruppo 3 presenti a T0 la più alta percentuale di pazienti che 

hanno riferito di aver messo in atto tali comportamenti anticonservativi nell’anno antecedente l’inizio 

del gruppo (pari al 100% del gruppo 3), esso presenti anche la percentuale maggiore di partecipanti 

che hanno riferito miglioramenti in seguito al trattamento a T1, riportando di non aver più agito tali 

comportamenti (prima presenti) durante i 12 mesi di trattamento. Il gruppo 3 risulta inoltre essere 

l’unico gruppo a non presentare alcun peggioramento da parte dei pazienti rispetto a tali agiti.  

Prima di riportare il confronto circa il calo dei giorni totali di ricovero riportato dai tre gruppi, si 

evidenzia anzitutto il grande divario presente tra i gruppi a T0 rispetto agli stessi: il gruppo 1 

presentava difatti la media di giorni passati in ambiente ospedaliero più bassa di tutti, ovvero pari a 

una media di 4 giorni in un anno (M=4, DS= 8.94), sebbene simile alla media presentata dal gruppo 

2 (M= 7.17, DS= 17.55), mentre si evidenzia come il gruppo 3 presentasse una media notevolmente 

più alta, ovvero pari a M=50.67 (DS= 30.57). Elemento che riteniamo dunque da tenere in 

considerazione durante l’osservazione degli evidentemente maggiori indici di miglioramento (tratti 

dal confronto delle differenze tra i valori riportati a T1 e a T0) presentati da quest’ultimo gruppo e 

deducibili dalla Figura 5. In tutti i pazienti del gruppo 3 si è difatti riscontrata una diminuzione sia 

del numero di ricoveri psichiatrici sia dei giorni totali trascorsi in reparto, e non si è dunque assistito 

ad alcun peggioramento. A fronte di tali osservazioni sottolineiamo però come a T2 tutti e tre i gruppi 

presentino la completa assenza di ricoveri psichiatrici. 

Infine, rispetto ai cambiamenti nelle abilità di mentalizzazione riportati dai tre gruppi, si riporta come 

nonostante a T0 sia il gruppo 3 a presentare deficit maggiori nella quasi totalità delle scale analizzate 

dai tre test MMS, MIS e RFQ, esso presenti anche indici di miglioramento maggiori rispetto agli altri 

due gruppi in quasi tutte le scale indagate dai test MMS e MIS, eccezion fatta per il questionario self-

report RFQ, rispetto al quale il gruppo che sembra ancora presentare benefici lievemente maggiori è 

il gruppo 1.  
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Figura 1. Scala Ideazione del test SITBQ-NS. 

 

Figura 3. Scala Condotte automutilanti del test BDP-CL. 

 

Figura 5. Giorni totali di ricovero psichiatrico. 

 

Figura 2. Scala Comportamento del test SITBQ-NS. 

 

Figura 4. Scala Totale del test BDP-CL. 
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CAPITOLO 5: DISCUSSIONE 

 

La presente ricerca ha avuto come obiettivo primario quello di indagare gli effetti sui comportamenti 

autolesivi, sugli agiti suicidari e sui ricoveri psichiatrici che i 12 mesi di trattamento MBT-A hanno 

avuto sui pazienti con diagnosi di Disturbo di personalità borderline che hanno accettato di 

partecipare al presente studio. Rispetto a tale scopo le nostre ipotesi iniziali sono state confermate dal 

riscontro nei partecipanti di una netta diminuzione della gravità di tutti i fenomeni considerati al 

termine del trattamento. 

Nello specifico, rispetto ai comportamenti NSSI, si è osservata una riduzione di entrambe le 

componenti di ideazione e di azione autolesiva, rilevata grazie al questionario SITBQ-NS. 

Si è riscontrata inoltre una chiara riduzione dei comportamenti suicidari, oltre che parasuicidari, 

analizzati dalla scala Condotte automutilanti del questionario BPD-CL.  

Miglioramento che si è riscontrato anche in relazione ai tentativi suicidari riportati dai pazienti 

attraverso il questionario informativo CAQ. La percentuale di partecipanti che hanno riferito di aver 

agito tali comportamenti nel corso dell’anno precedente la compilazione del questionario è difatti 

scesa dal 29% al 14% al termine del trattamento. A tal proposito si evidenzia come il 75% dei 

partecipanti che aveva riportato la presenza di almeno un gesto anticonservativo nel corso dell’anno 

precedente l’inizio del trattamento, ha successivamente riportato di non aver più messo in atto 

condotte simili nel corso dei 12 mesi di MBT. Mentre il 7% del campione al termine delle cure ha 

riferito di aver agito nel corso dei mesi di trattamento tali azioni suicidarie senza averne 

precedentemente riferito la presenza all’inizio del percorso. Rispetto a tale dato evidenziamo però un 

limite della ricerca costituito dalla mancanza di dati circa l’eventuale presenza di tali gesti 

anticonservativi già negli anni antecedenti il periodo di tempo da noi analizzato, non permettendoci 

così di determinare se tali gesti siano stati attuati per la prima volta durante il percorso MTB o se 

fossero già presenti nella storia anamnestica di tali pazienti, aspetto che riteniamo le future ricerche 

scientifiche dovrebbero dunque tenere in considerazione nel caso di eventuali ricerche su tale 

fenomeno. Si sottolinea inoltre l’ulteriore limite, dato dall’utilizzo di tale questionario, circa la 

mancanza di informazioni riguardanti il numero effettivo di tali agiti suicidari nei mesi indagati, 

informazioni che riteniamo potrebbero essere rilevanti per determinare se nel 25% dei partecipanti in 

cui presenza di tali agiti è rimasta invariata anche durante i mesi di trattamento vi sia però stata una 

riduzione nel numero degli stessi, così come di un eventuale aumento. Ulteriore aspetto che riteniamo 

le future ricerche dovrebbero tenere in considerazione. 
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Dai dati raccolti dalle cartelle cliniche dei pazienti circa i ricoveri psichiatrici a loro carico si è inoltre 

osservata una notevole riduzione dei giorni totali di degenza in reparto psichiatrico durante i 12 mesi 

di trattamento MBT rispetto a quanto rilevato sull’anno antecedente l’inizio del percorso. 

Il miglioramento ha perdurato nel tempo, anche in seguito alla conclusione del percorso, mostrando 

infatti un ulteriore decremento dei giorni di ricovero nel corso dei 12 mesi successivi la fine del 

trattamento, e la totale assenza di ricoveri psichiatrici a carico di tutti i pazienti che hanno completato 

il percorso di cure previsto dallo studio.  

Tale insieme di dati dimostra chiaramente gli effetti benefici che il trattamento MBT-A ha apportato 

nei partecipanti che hanno completato il ciclo di cure previsto, risultando essere in linea con quanto 

riscontrato dai precedentemente menzionati studi di Bateman e Fonagy (2008), i cui esiti 

dimostravano una comprovata efficacia dell’MBT sulla riduzione sia delle condotte autolesive e 

suicidarie, sia dei ricoveri psichiatrici, e degli autori Roussouw e Fonagy (2012), il cui studio 

dimostrava l’efficacia del percorso MBT-A nel ridurre i comportamenti autolesivi e suicidari nei 

partecipanti in età adolescenziale.  

Sottolineiamo inoltre che tra i partecipanti sono stati riscontrati evidenti miglioramenti anche in 

merito alla gravità dei sintomi complessivi caratterizzanti il BPD (analizzati dal test BPD-CL) riferiti 

in seguito alla fine del trattamento, dati anche questi in linea con lo stesso studio randomizzato 

controllato condotto da Bateman e Fonagy (2008). 

Inoltre, prendendo in considerazione la tariffa giornaliera pari a 200 EUR per i ricoveri ordinari dei 

Disturbi della personalità e del controllo degli impulsi riportata dalla stessa regione Veneto in cui è 

stato condotto il presente studio (Regione Veneto, 2017), abbiamo stimato che i ricoveri psichiatrici 

presentati a carico dei singoli partecipanti alla nostra ricerca prima di intraprendere le cure con il 

trattamento MBT-A costituissero un costo medio annuale pari a 3.072 EUR (15.36 gg × 200 euro= 

3.072) a testa, a carico della sanità pubblica. Costo che riteniamo essere equivalente al risparmio 

annuale ottenuto per singolo paziente grazie al trattamento MBT-A, presentando i partecipanti la 

completa assenza di ricoveri psichiatrici al termine di tale trattamento. Risparmio che sottolineiamo 

potrebbe aumentare ulteriormente nel caso di tariffe più costose. Infatti, considerando la tariffa 

giornaliera predisposta dalla regione dell’Emilia-Romagna (pari a 280 EUR), si riscontrerebbe un 

risparmio medio annuale pari a 4.300,80 EUR per paziente, mentre si osserverebbe un risparmio 

ancora più elevato, pari a 5.852,16 EUR annui, prendendo in considerazione i costi necessari a tali 

ricoveri in Germania. Da tali considerazioni si evince dunque chiaramente l’ulteriore beneficio 

economico che l’implemento di tale trattamento da parte dei Centri di Salute Mentale apporterebbe 

alla spesa della sanità pubblica, oltre che agli evidenti benefici in termini di salute mentale e di qualità 

di vita nei pazienti affetti da tale diagnosi. 
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Riguardo invece l’analisi condotta circa la possibile presenza di un’associazione tra comportamenti 

autolesivi e ricoveri psichiatrici riscontrati dai partecipanti (relazione analizzata sui dati riportati dal 

campione prima dell’inizio del trattamento), si osserva come la nostra ipotesi iniziale (Furnes et al., 

2021) che a fronte di un maggior ricorso a tali comportamenti autodistruttivi da parte dei pazienti si 

riscontrasse un maggior numero di ricoveri psichiatrici nell’anamnesi degli stessi, è stata solo 

parzialmente confermata. I giorni trascorsi dal paziente in reparto psichiatrico non sono difatti risultati 

essere associati in maniera statisticamente significativa ai comportamenti autolesivi privi di intenti 

suicidari riportati, mentre si è però riscontrata una tendenza all’associazione tra i ricoveri e i 

comportamenti autolesivi rilevati dal test BPD-CL, questi comprendenti, oltre a comportamenti 

autolesivi il cui intento suicidario non è specificato, anche chiari agiti suicidari. È stata difatti rilevata 

una forte associazione diretta tra i giorni totali di ricovero riportati nell’anno antecedente alle cure e 

la presenza di almeno un tentativo suicidario da parte del paziente nel corso dello stesso anno rilevata 

dal questionario CAQ. Aspetto che risulta congruente con i numerosi studi presenti in letteratura 

(Furnes et al., 2021; Paris, 2019; Regione Emilia-Romagna, 2024) che identificano tali gesti estremi 

come una delle cause principali dell’ammissione da parte dei pazienti con BPD in tali strutture 

ospedaliere. Tale assenza di associazione tra ricoveri psichiatrici presentati e comportamenti NSSI 

riportati, qualora venisse confermata da ulteriori studi effettuati su una popolazione più ampia, 

riteniamo potrebbe costituire un nuovo interessante punto di vista rispetto agli studi già presenti in 

letteratura, la maggior parte dei quali abbiamo infatti osservato non distingua i comportamenti NSSI 

dai comportamenti autolesivi con chiaro intento suicidiario durante le analisi circa la possibile 

presenza di una relazione tra autolesionismo e ricoveri psichiatrici in tale disturbo, come ben 

sottolineato dalla rilevante meta-analisi degli autori Furnes e colleghi (2021). Riguardo invece 

l’ipotesi da noi postulata circa la presenza di un’associazione tra tali miglioramenti riscontrati nei 

comportamenti autolesivi e nei giorni di ricovero psichiatrico da parte dei pazienti con il 

contemporaneo sviluppo delle abilità di mentalizzazione promosse dal trattamento MBT stesso 

(Bateman & Fonagy, 2008), essa risulta confermata per tutti i fenomeni indagati eccetto per i 

comportamenti NSSI, i quali non dimostrano associazioni statisticamente significative con tali 

cambiamenti nelle abilità di mentalizzazione. Le associazioni rilevate si presentano in linea con 

quanto riscontrato dal sopra citato studio degli autori Bateman e Fonagy (2008), mentre, non 

riscontrando evidenze e possibili spiegazioni in letteratura circa l’assenza di un’associazione tra 

comportamenti NSSI e abilità di mentalizzazione, riteniamo siano necessari ulteriori studi su una 

popolazione di numerosità maggiore per determinare se tale risultato non sia in realtà un falso 

negativo dovuto alla limitata dimensione del campione del presente studio. 
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In merito invece all’indagine esplorativa condotta circa i possibili effetti riscontrati nei pazienti in 

base alla loro partecipazione o meno al gruppo psicoterapeutico proposto (oltre che alle sedute 

psicoterapeutiche individuali) sono emersi esiti differenti nei diversi fenomeni indagati, seppure si 

sottolinea che sono stati riscontrati chiari benefici in tutti i fenomeni analizzati in entrambi i gruppi. 

Rispetto ai comportamenti NSSI è emerso che a presentare maggiori benefici, questi denotati da una 

riduzione del fenomeno in seguito alla fine del trattamento, sia in termini di ideazione di tali agiti che 

di ricorso agli agiti stessi, siano stati i pazienti che hanno effettuato solo psicoterapie individuali nel 

corso dei 12 mesi di cure. 

Dall’analisi invece dei comportamenti dichiaratamente suicidari, sebbene non siano emerse evidenti 

differenze tra i due gruppi, sembrerebbe esservi un maggiore beneficio a carico dei pazienti che hanno 

preso parte anche alle psicoterapie di gruppo. Fenomeno che ipotizziamo essere sottostante alla 

minore riduzione dei comportamenti NSSI riscontrata in tale gruppo, in quanto, come riportato dagli 

autori Daros e colleghi (2018) e teorizzato dall’autrice Suyemoto (1998), tali condotte autolesive 

prive di intento suicidario possono essere messe in atto dalle persone con diagnosi BPD come 

strategia per evitare di mettere in atto tali gesti estremi, i quali risultano difatti presentare una 

maggiore riduzione in tale gruppo. 

Non si sono invece osservate evidenti differenze nella riduzione dei giorni di ricovero, presentando 

entrambi i gruppi una simile quantità di giorni di ricovero durante i 12 mesi di trattamento e una loro 

totale assenza nei mesi a seguire la conclusione dello stesso, questo sebbene si fosse osservato nella 

fase di pre-trattamento un numero di giorni nettamente maggiore nel gruppo di pazienti che hanno 

successivamente preso parte ad entrambi gli incontri settimanali. Da parte di questo gruppo abbiamo 

inoltre osservato maggiori effetti positivi nelle capacità di mentalizzazione rispetto a quanto 

riscontrato nel gruppo di confronto. Inoltre, anche rispetto ai sintomi tipici del BPD si osserva sempre 

un maggiore beneficio a carico dei pazienti che hanno preso parte alle terapie di gruppo.  

Attualmente in letteratura non sembrano esservi presenti articoli scientifici che confrontino gli effetti 

prodotti da un trattamento MBT costituito solo da psicoterapie individuali rispetto ad un classico 

trattamento MBT che prevede la partecipazione dei pazienti anche ad incontri psicoterapeutici di 

gruppo, pertanto, alla luce dei notevoli benefici riscontrati nel presente studio anche nei pazienti che 

hanno effettuato solo psicoterapie individuali, suggeriamo alle future ricerche eventuali esperimenti 

RCT per meglio indagare se a fronte della partecipazione ai gruppi psicoterapeutici equivalga 

effettivamente un maggiore beneficio riscontrato rispetto alla partecipazione alle solo sedute MBT 

individuali. 

Purtroppo, per una più approfondita analisi circa l’ulteriore confronto degli effetti riscontrati nei 

pazienti che oltre ad effettuare le sedute individuali e di gruppo hanno goduto anche della 
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partecipazione del loro nucleo familiare alle sedute psicoeducative proposte (questo spesso costituito 

dalla sola partecipazione della madre) rispetto ai cambiamenti rilevati negli altri due gruppi, la 

numerosità dei campioni a nostra disposizione si è ulteriormente ristretta, aspetto di cui riconosciamo 

il grande limite circa la possibilità di eventuali generalizzazioni sulla base di tali osservazioni cliniche. 

Da un punto di vista clinico abbiamo però potuto comunque osservare come nonostante tale gruppo 

di pazienti presentasse sintomi più gravi prima dell’inizio del trattamento rispetto agli altri due gruppi 

di confronto (questi costituiti dal gruppo di pazienti che hanno svolto solo terapie individuali e il 

gruppo che ha inoltre seguito anche le terapie di gruppo), esso abbia riportato maggiori benefici a 

carico di tutti i fenomeni indagati, eccezion fatta per gli aspetti ideativi dei comportamenti NSSI 

rispetto ai quali a presentare maggiori benefici è risultato ancora essere il gruppo di pazienti che nel 

corso dei 12 mesi di trattamento hanno preso parte solo a sedute di psicoterapia individuale. Tale 

fenomeno ipotizziamo sia probabilmente dovuto all’assenza di interazione con altri pazienti che, 

aventi la stessa diagnosi di BPD, possono mettere in atto tali agiti NSSI e di conseguenza esporre tale 

tematica durante le sedute di gruppo, determinando così, attraverso il fenomeno del contagio emotivo, 

come ipotizzato dagli autori Gross e colleghi (2023), una riduzione minore in tali pensieri nei pazienti 

partecipanti tali sedute. 

In ogni modo, a fronte di tali osservazioni cliniche, il coinvolgimento attivo da parte dei familiari 

nelle cure dei figli -specialmente se con diagnosi ad intensità più grave- previsto dall’MBT-A sembra 

dunque comportare benefici maggiori nei fenomeni indagati, come supposto dagli autori stessi del 

trattamento (Bateman & Fonagy, 2019a) e dagli autori Hoffman e colleghi (2007). Tale osservazione 

dunque, qualora venisse confermata da futuri studi in cui effettuare tale confronto sulla base di un 

campione più ampio, a livello della pratica clinica potrebbe implicare l’attuazione del protocollo di 

trattamento MBT-A anche nel caso di pazienti in giovane età adulta nonostante non sia previsto dal 

protocollo stesso, in quanto determinante maggiori benefici a carico sia dei comportamenti autolesivi 

(sia NSSI che SH) che dei numerosi ricoveri psichiatrici tipicamente presenti in tale disturbo. In tal 

caso sarebbe inoltre opportuno un aumento della ricerca e lo sviluppo di ulteriori strategie per 

massimizzare la motivazione alla partecipazione da parte dei suddetti familiari. 

Oltre ai diversi limiti già evidenziati, si annotano come limitazioni del presente studio anche la ridotta 

numerosità del campione d’indagine, la maggioranza di sesso biologico femminile e l’assenza di un 

gruppo di controllo per confrontare l’efficacia apportata da tale trattamento rispetto al treatment as 

usual sui fenomeni indagati.   
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CAPITOLO 6: CONCLUSIONI 

 

L’obiettivo primario di questo studio era indagare gli effetti che il trattamento di 12 mesi di MBT-A 

ha avuto sui comportamenti autolesivi, sugli agiti suicidari e sui ricoveri psichiatrici presentati dai 

pazienti del CSM1 di via Berchet di Padova, di età compresa tra i 18 e 25 anni, con diagnosi di BPD 

volontariamente partecipanti alla ricerca. I risultati hanno dimostrato un evidente riduzione di tutti i 

fenomeni indagati a seguito del completamento del percorso di cure, con associazioni dirette e 

statisticamente significative tra miglioramento sintomatico e contemporaneo sviluppo delle abilità di 

mentalizzazione promosso dal trattamento. Risultati che si presentano essere in linea con quanto 

rilevato dagli autori stessi dell’MBT (Bateman & Fonagy, 2008). Dalle analisi condotte è inoltre 

emersa la presenza di una chiara associazione tra i comportamenti suicidari riportati dai pazienti e i 

giorni di ricovero psichiatrico a carico degli stessi, come da noi ipotizzato alla luce dei numerosi studi 

presenti in letteratura che identificano tali agiti anticonservativi come una delle cause principali di 

ricovero psichiatrico nei pazienti con BPD (Furnes et al., 2021; Paris, 2019; Regione Emilia-

Romagna, 2024). Dalle indagini esplorative condotte sulla presenza di eventuali differenze cliniche 

nei miglioramenti riscontrati nei tre gruppi di pazienti costituiti dal gruppo di essi che hanno effettuato 

solo psicoterapie individuali, dai partecipanti che oltre a tali sedute hanno preso parte anche alle 

sedute psicoterapeutiche di gruppo e da chi oltre alla partecipazione ad entrambe tali sedute 

settimanali ha inoltre goduto della partecipazione da parte dei propri familiari ai gruppi psicoeducativi 

a loro proposti, è emerso che a presentare maggiori benefici sia proprio quest’ultimo gruppo, questo 

nonostante essi, prima dell’inizio del trattamento, presentassero maggiori deficit nella maggior parte 

delle aree indagate. Tali osservazioni cliniche, qualora venissero confermate da futuri studi di 

numerosità campionaria maggiore, ipotizziamo possano suggerire alla pratica clinica la ricerca di un 

maggior coinvolgimento da parte dei familiari dei pazienti con tale diagnosi, e possano costituire una 

prova dell’efficacia dell’attuazione del protocollo MBT-A anche in pazienti in giovane età adulta. 

Oltre a tali evidenti benefici apportati da tale trattamento alla salute mentale e alla qualità di vita dei 

pazienti, sottolineiamo inoltre il grande risparmio economico che la riduzione, fino ad una completa 

assenza, dei ricoveri psichiatrici ha comportato alla spesa della sanità pubblica, stimando che tali cure 

abbiano determinato un risparmio medio pari a 3.072 EUR annui per singolo paziente, costo che 

riteniamo potrebbe essere ancora più elevato se contestualizzato in altri Servizi sanitari pubblici che 

prevedono differenti tariffe giornaliere, come riscontrato dal confronto con altre regioni italiane e 

altri stati dell’Unione Europea (Allgemeine Ortskrankenkassen, 2013; Regione Friuli Venezia Giulia, 

2019; Regione Veneto, 2017). A fronte di tale risparmio economico per la sanità pubblica e 

dell’inestimabile valore apportato dal trattamento nello scongiurare eventuali condotte suicidarie nel 
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disturbo psichiatrico con il più alto tasso di suicidi, riteniamo che tali risultati siano determinanti nel 

promuovere e nel sostenere l’importanza di una maggiore implementazione dei trattamenti MBT da 

parte dei servizi sanitari pubblici. 

Si evidenziano infine i diversi limiti presenti nella ricerca, le cui limitazioni principali sono costituite 

dalla ridotta numerosità del campione analizzato, dalla prevalenza di popolazione femminile, 

dall’assenza di una più accurata misurazione dei comportamenti suicidari riportati e dall’assenza di 

un gruppo di controllo con cui confrontare gli effetti apportati nei fenomeni indagati dal trattamento 

MBT-A con quelli apportati dal treatment as usual o dalla stessa applicazione del trattamento MBT 

ideato per pazienti in età adulta. 
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