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INTRODUZIONE 
 

L’obiettivo del presente elaborato è passare in rassegna la letteratura riguardante i tratti maladattivi 

di personalità, l’accordo sé altro e il Disturbo Borderline di Personalità (BPD), evidenziando i 

risultati dei principali studi che hanno approfondito questi argomenti nel tentativo di evidenziarne 

una associazione. Approfondire i meccanismi sottostanti l’accordo séaltro nel caso del BPD 

potrebbe risultare rilevante per la valutazione e il trattamento di questo disturbo, caratterizzato da 

un deficit nucleare riguardante il rapporto interpersonale. 

Nel primo capitolo verrà introdotto il concetto di tratto maladattivo di personalità, per poi passare 

alla definizione del concetto di disturbo di personalità; in seguito, verrà presentata la classificazione 

dei disturbi di personalità secondo i criteri del Manuale Diagnostico e Statistico (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders  DSM5) dei disturbi mentali, con un focus sui disturbi del 

Cluster B, la loro ereditabilità e le caratteristiche che li differenziano dagli altri Cluster. 

Il secondo capitolo sarà focalizzato sul BPD, nello specifico verranno approfonditi i principali 

modelli eziologici accompagnati dai principali studi che ne hanno confermato la validità; la seconda 

parte di questo capitolo sarà dedicata all’esposizione di studi specifici sul ruolo che lo stile di 

attaccamento ha come predittore del BPD, partendo dalla teoria dell’attaccamento di John Bowlby 

(1969) fino ad arrivare a studi più recenti. L’ultima parte del capitolo approfondirà il tema del 

trattamento del BPD secondo il modello dialetticocomportamentale (Linehan, 1993), 

evidenziandone l’efficacia e le possibili modalità di somministrazione. 

Nel terzo capitolo sarà introdotto il concetto dell’accordo séaltro, il suo ruolo nella valutazione 

della personalità e i principali studi che ne hanno indagato i cambiamenti in relazione alla 

variabilità di alcuni tratti di personalità; in accordo con quanto presentato nella prima parte, la 

seconda approfondirà il tema dell’accordo séaltro nel caso specifico del BPD, evidenziando le 

principali ipotesi esplicative riguardanti l’associazione tra disturbo e grado di accordo.   

Nel capitolo conclusivo verrà ripreso brevemente quanto esposto nei capitoli precedenti riguardo 

alla relazione tra BPD e accordo séaltro, mettendo in luce le limitazioni della letteratura 

sull’argomento; in seguito, verrà presentata una riflessione rispetto alle implicazioni che 

l’argomento trattato può avere sulla pratica clinica, oltre a proporre alcuni spunti per gli studi futuri 

che potrebbero approfondire quanto esposto in questo elaborato. 
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CAPITOLO 1 
 

TRATTI MALADATTIVI E DISTURBI DI PERSONALITÀ 

Secondo il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali – Quinta Edizione (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders  5, DSM5; American Psychiatric Association [APA], 

2013) il disturbo di personalità (DP) può essere definito come un pattern costante di esperienza 

interiore, insieme ai suoi correlati comportamentali, che risulta deviante rispetto alle norme culturali 

individuali. Il DP è inoltre pervasivo e rigido.  

Spostando l’attenzione dalla macrodimensione del DP e rivolgendola ai suoi sottodomini, i tratti 

di personalità vengono invece definiti come “pattern costanti di percepire, rapportarsi e pensare nei 

confronti dell’ambiente e di sé stessi” (APA, 2013, pag. 749) dei quali i correlati comportamentali 

descrivono l’interazione tra l’individuo e i contesti sociali e personali in cui è inserito. Inoltre la 

personalità influenza tutti i domini della vita personale, dalla scelta lavorativa alla varietà dei 

rapporti sociali, sino alle strategie di problem solving utilizzate quotidianamente, come anche la 

volontà di infrangere o meno le regole in determinati contesti (Ozer & BenetMartinez, 2006). 

1.1 Dal tratto maladattivo al disturbo di personalità 
 

I DP sono caratterizzati dall’inesistenza nell’individuo di un’identità funzionale adatta a costruire 

relazioni profonde (Kring et al., 2017), per questo motivo si potrebbe dire che il DP come tale 

risulta un ostacolo rilevante al rapporto con “l’altro da sé”. Tornando ai tratti di personalità, la loro 

rigidità, inflessibilità ed estremizzazione, risultano essere le cause intrinseche del DP; questo 

rapporto causaeffetto vale per tutte e 10 le tipologie di DP definite all’interno del DSM5, 

approfondite all’interno del capitolo 1.2 di questo elaborato. 

Un DP diviene diagnosticabile nel momento in cui i tratti di personalità diventano rigidi, disadattivi 

e causano compromissione o disagio soggettivo (APA, 2013); per questo motivo non è così 

frequente che una persona presenti un DP (APA, 2013). È più frequente, infatti, che i pazienti 

presentino importanti tratti disfunzionali riconducibili a una struttura di personalità maladattiva; in 

alternativa ai singoli tratti, nei pazienti con DP si evidenzia una combinazione di diversi tra questi 

tratti maladattivi, tra i quali è possibile definire un tratto preponderante sugli altri, sul quale si andrà 

a impostare il programma terapeutico (Selvini & Sorrentino, 2004).  
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I modelli dimensionali che descrivono i DP derivano dalle dimensioni biologiche di temperamento 

(Cloninger et al., 1994) e sono utili a fornire valutazioni quantitative più affidabili tra valutatori 

diversi e tra valutazioni seriate nel tempo (Manna, 2012). Questi modelli spiegano meglio 

l’eterogeneità dei sintomi e l’assenza di confini definiti tra i disturbi dal momento che le 

informazioni sui tratti maladattivi sottosoglia e sui sintomi vengono conservate nei modelli 

dimensionali, il che risulta un fattore molto rilevante in ambito clinico (Manna, 2012). I principali 

modelli dimensionali di personalità sono tre: il modello psicobiologico del temperamento e del 

carattere a 7 fattori di Cloninger (1993), il modello a 18 fattori della patologia di personalità 

(Dimensional Assesment of Personality Pathology, DAPP, 2006), il modello a 5 fattori (Five Factor 

Model, FFM, 1992) (Manna, 2012). Le analogie presenti tra i modelli dimensionali consentono di 

ipotizzare che abbiano una base comune dalla quale partire per costruire un modello integrativo, il 

quale possa includere anche i tratti adattivi, per facilitare la descrizione complessiva della struttura 

di personalità del paziente, comprensiva appunto dei tratti adattivi e maladattivi dello stesso 

(Widiger & Simonsen, 2005). Tra i modelli sopra elencati, il FFM prevede un’organizzazione 

gerarchica dei tratti di personalità secondo 5 dimensioni di base: nevroticismo, estroversione, 

apertura all’esperienza, gradevolezza e coscienziosità; questo modello raccoglie la gran parte delle 

caratteristiche relative la personalità individuale, utilizzando un set conciso di tratti dimensionali 

(McCrae & John, 1992).  

Per questi motivi, l’analisi dei tratti maladattivi di personalità e del loro legame con la 

manifestazione di un DP è coerente con l’inserimento nel DSM5 di un modello alternativo per la 

diagnosi dei disturbi di personalità (Alternative Model of Personality Disorder, AMPD; APA, 

2013); l’integrazione di questo modello alternativo è stata proposta in seguito alle evidenze portate 

relativamente ai problemi del precedente modello categoriale (Clark, 2007; Skodol, 2012), come ad 

esempio le lacune presenti a proposito della descrizione dei DP, confermate dall’alto tasso di DP 

“non altrimenti specificato” (NAS) nella pratica clinica (Manna, 2012). Il modello AMPD presenta 

due criteri: il criterio A, la cui definizione si basa sul grado di funzionamento della personalità 

dell’individuo; il criterio B, basato sui tratti maladattivi e sulla loro definizione come variante 

maladattiva dei tratti non patologici definiti dal FFM (McCrae & Costa, 1990), cioè il modello 

dimensionale predominante per la descrizione generale della personalità. Ognuno dei domini del 

FFM presenta due poli opposti che definiscono un continuum, lungo il quale si colloca il tratto 

indagato nel paziente soggetto alla misurazione. Se collocati in questo continuum, i tratti 

maladattivi di personalità corrispondono ai punteggi estremi, più vicini ai poli definenti i 5 domini. 

Di conseguenza, da un punto di vista statistico, ai tratti maladattivi corrispondono i punteggi estremi 

della distribuzione normale dei punteggi relativi ai 5 domini del FFM, il che fornisce una 



6 
 

dimostrazione statistica della validità del modello dimensionale, opportunamente inserito all’interno 

della sezione III del DSM5 (Suzuki et al., 2015).  

Lo studio pubblicato da Morey (2020) e collaboratori ha portato a delle importanti evidenze 

riguardanti il rapporto tra disfunzione di personalità e tratto maladattivo. In questo studio sono stati 

coinvolti 3 campioni non clinici composti rispettivamente da 178, 307 e 1008 individui; a tutti i 

partecipanti è stato somministrato il Level of Personality Functioning ScaleSelf Report (LPFSSR; 

Morey, 2017). I risultati dello studio hanno evidenziato che la disfunzione di personalità, all’origine 

del DP, era correlata ai tratti maladattivi indipendentemente dalla loro associazione o meno con 

tratti adattivi/normali; da ciò si può dedurre che dai tratti maladattivi derivi la disfunzione di 

personalità. L’analisi del funzionamento complessivo della personalità indipendentemente dai 

singoli tratti, ha dimostrato che i domini dei tratti maladattivi si presentavano come altamente 

correlati al DP; di conseguenza i tratti si sono rivelati uno strumento decisamente utile in ambito 

clinico, oltre che in ambito di ricerca, per distinguere i tratti maladattivi dal funzionamento 

maladattivo complessivo di personalità (Hopwood et al., 2011).  

Lo studio dei tratti maladattivi di personalità è risultato molto utile anche nell’ambito della 

psicopatologia adolescenziale: infatti, alcuni tratti specifici sono risultati predittori di disturbi 

internalizzanti, come i disturbi d’ansia nel caso specifico dei tratti Nevroticismo ed Estroversione 

(Kagan et al., 1994); invece Nevroticismo e Coscienziosità hanno assunto valore predittivo per 

quanto riguardava i disturbi esternalizzanti, come i disturbi legati all’uso di sostanze, e i problemi 

della condotta (Lynam et al., 2000; Cloninger et al., 1988); di conseguenza si evince che il tratto 

maladattivo di personalità risulti un fattore rilevante ai fini clinici, nonostante non sia sufficiente 

alla diagnosi di un DP secondo le linee dell’AMPD.  

L’introduzione dei criteri A e B dell’AMPD ha evidenziato l’importanza del considerare come 

predittore valido sia il problema funzionale globale del DP, sia la presenza dei pattern di tratti 

maladattivi di personalità combinati tra loro. A tal proposito, il Personality Inventory for DSM5 

(PID5; Krueger et al., 2012) rappresenta uno strumento in grado di verificare il criterio B 

dell’AMPD, contribuendo alla valutazione del paziente riguardo alla presenza e alla gravità dei 

diversi tratti maladattivi di personalità. Studi condotti su gruppi clinici e non clinici hanno 

confermato la validità dell’AMPD, dimostrando che il PID5 è in grado di misurare adeguatamente 

il grado di disfunzione relativamente alla personalità del paziente, predicendo la tendenza dei tratti 

specifici a diventare maladattivi nel tempo (Keeley et al., 2014). Oltre alla funzione predittiva dei 

tratti, questi possono essere utilizzati come strumento per la valutazione della gravità del DP, in 

seguito alla sua diagnosi, e delle sue caratteristiche specifiche legate all’individuo, motivo per il 
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quale la valutazione basata sui tratti risulta indispensabile per una maggiore comprensione del DP 

(Boland et al., 2018). 

1.2 Classificazione secondo DSM5 dei disturbi di personalità 
 

Nella sezione II del DSM5 i DP sono divisi in 3 gruppi (cluster), per un totale di 10 disturbi; ogni 

gruppo è caratterizzato da pattern comportamentali differenziati. L’incidenza di questa tipologia di 

disturbi è più alta rispetto alle altre psicopatologie presenti nel DSM5, infatti corrisponde circa al 

10% (Sansone & Sansone, 2011). 

I 3 cluster sono: 

  Cluster A: comportamenti insoliti/eccentrici 

  Cluster B: comportamenti drammatici/instabili 

  Cluster C: comportamenti di ansia/paura 

I disturbi del cluster A sono stati definiti in breve come: 

  DP paranoide (DPP): presenta sfiducia e sospettosità; le motivazioni degli altri vengono 

interpretate come malevole; presenta inoltre aspettativa di essere trattati male/sfruttati dagli 

altri; il conflitto genera paranoia nel paziente con questo disturbo. 

  DP schizoide (DSP): prevede distacco dalle relazioni sociali e una espressività emozionale 

ristretta; è correlato ad una tendenza a leggere significati nascosti nelle azioni benevole 

altrui ed al portare estremo rancore per torti percepiti. 

  DP schizotipico (DSTP): si manifesta con disagio acuto nelle relazioni affettive, percezione 

e cognizione distorta ed eccentricità comportamentale; è correlato a esperienze percettive 

insolite, pensiero ed eloquio bizzarri, sospettosità e ideazione paranoide (APA, 2013). 

Nel cluster B: 

  DP antisociale (DAsP): è caratterizzato da inosservanza e violazione dei diritti degli altri; è 

correlato ad aggressività, impulsività e insensibilità, totale assenza di rimorso; prevede che 

non venga dato valore alcuno alla verità. 

  DP borderline (DBP): include instabilità nelle relazioni interpersonali, nella percezione di 

sé, impulsività e instabilità nell’umore; caratterizzato da mancato sviluppo di un senso di sé 

chiaro e coerente. 

  DP istrionico (DIP): comprende pattern con emotività eccessiva, principalmente 

drammatica, e ricerca di attenzione altrui; caratterizzato da manifestazione emo<ionale 

eccessiva, ma emotività superficiale. 
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  DP narcisistico (DNP): caratterizzato da grandiosità, bisogno di essere ammirati ed assenza 

di empatia; prevede arroganza accompagnata da sentimenti di invidia, tendenza ad 

approfittarsi degli altri e convinzione di godere di permessi speciali rispetto alle altre 

persone (APA, 2013). 

Nel cluster C: 

  DP evitante (DEP): caratterizzato da inibizione sociale, sensazione di inadeguatezza, 

ipersensibilità ai giudizi negativi. 

  DP dipendente (DDP): prevede comportamento sottomesso e adesivo dovuto a un'eccessiva 

necessità di accudimento. 

  DP ossessivocompulsivo (DOCP): si distingue per un’eccessiva preoccupazione per 

l’ordine, perfezionismo ed esigenze di controllo (APA, 2013). 

Tra i disturbi del Cluster A il DSTP ha l’incidenza maggiore, corrispondente a circa il 34% nella 

popolazione generale (APA, 2000).  Ci sono diverse evidenze relative alla correlazione tra 

insorgenza del DSTP durante l’adolescenza e stress psicosociale, nello specifico dovuto 

all’esposizione a eventi stressanti (Tessner et al. 2009) e ad una maggiore predisposizione ad 

allontanarsi dalla figura materna (Anglin et al. 2008). In relazione a questi studi si può ipotizzare 

che l’eccessiva secrezione di cortisolo osservata negli adolescenti con DSTP sia una conseguenza 

diretta dell’esposizione costante a eventi stressanti (Esterberg et al., 2010). Un ulteriore dato 

interessante relativo al DSTP è il tasso di correlazione che questo presenta, se insorto in 

adolescenza, con l’insorgenza di un disturbo psicotico in età adulta (Esterberg et al., 2010); in 

effetti, in uno studio fatto su un campione clinico di individui di età compresa tra i 10 e i 16 anni, 

inizialmente con diagnosi di DSTP, i tassi relativi alla presenza di uno spettro schizofrenico, 

gderivati dal followup, si aggiravano intorno a valori compresi tra 75% e 92% (Asarnow; 2005). 

Per quanto riguarda il Cluster C, caratterizzato da ansia e paura, è stato osservato che alti punteggi 

al Personality Disorder Interview–IV (PDIIV, Widiger, Mangine et al.,1995), correlano con alti 

punteggi in relazione alla vergogna, misurata tramite ShameAversive Reactions Questionnaire 

(ShARQ; Schoenleber & Berenbaum, 2010); i pazienti con sintomi riconducibili al Cluster C 

sembrano essere maggiormente predisposti a provare vergogna e a descriverla come aversiva e 

spiacevole; inoltre la propensione alla vergogna riflette una percezione del sé come inadeguato e 

incompetente in particolari situazioni, alimentando il circolo vizioso di ansia e paura alla base dei 

disturbi di questo Cluster (Schoenleber & Berenbaum, 2010). 
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I disturbi del Cluster B, soprattutto i DP boderline e antisociale, presentano un alto livello di 

correlazione con la dipendenza da cocaina e allo stesso modo le persone con dipendenza da cocaina 

presentano un rischio maggiore di sviluppare un DP appartenente al Cluster B (Chen et al., 2011); 

in questi casi il DP influisce sia sulla gravità della dipendenza sia sui risultati del trattamento, 

amplificando i deficit a carico delle funzioni cognitive (AlbeinUrios et al., 2014). Alla base di 

questa correlazione c’è lo stretto legame tra il funzionamento sociocognitivo, compromesso nei 

disturbi del Cluster B, e lo sviluppo e decorso dei disturbi da uso di sostanze (Quednow et al., 

2014); a tal proposito è stato dimostrato che un incremento del livello di empatia è correlato a un 

decremento dell’utilizzo della sostanza e viceversa, allo stesso modo in cui la copresenza di sintomi 

relativi a DP del cluster B diminuisce nei partecipanti decreasers (cioè che diminuiscono l’utilizzo 

della sostanza) in un certo periodo rispetto ai partecipanti increasers (coloro che aumentano 

l’utilizzo della sostanza) che invece presentavano livelli stabili rispetto alla gravità dei sintomi 

(Vonmoos et al., 2019). 

All’interno del DSM5 i DP vengono presentati nelle sezioni II e III; nella sezione II sono presenti 

gli aggiornamenti del testo secondo gli stessi criteri che si trovano nel DSMIVTR, mentre 

all’interno della sezione III è presentato il nuovo modello di ricerca, introdotto dal Personality and 

Personality Disorders Work Group del DSM5, per la diagnosi e la categorizzazione del DP (APA, 

2013). 

L’approccio diagnostico presente nell’ultima versione del DSM, quindi, segue sia la prospettiva 

categoriale, la quale prevede che i DP presentino tra loro differenze significative a livello 

qualitativo, sia un approccio dimensionale, secondo il quale invece i DP sarebbero l’alternativa 

maladattiva e disfunzionale di tratti di personalità normali (APA, 2013). L’approccio categoriale ha 

mantenuto la sua unicità nel DSM fino alla sua quarta edizione, assumendo che i DP fossero 

differenziati tra loro e che fossero diagnosticabili secondo un criterio binario (assenza/presenza del 

disturbo). Di conseguenza nel DSMIVTR (APA, 2000) i DP sono stati considerati come strutture 

rigide e pervasive, generalizzabili all’intero funzionamento di personalità dell’individuo, distinti in 

10 categorie politetiche; in questo caso la diagnosi veniva formulata secondo la presenza o meno di 

determinati item, relativi i sintomi di ogni disturbo, dei quali almeno 5 dovevano essere presenti 

(Trull & Durett, 2005).  

L’utilizzo del PID5 ha contribuito significativamente all’aggiornamento del DSM alla sua quinta 

edizione, essendo un questionario selfreport strutturato e progettato ad hoc per la categorizzazione 

dei DP nell’AMPD. Le proprietà psicometriche del PID5 sono state analizzate e approfondite, a 

seguito del suo utilizzo nel DSM5, arrivando alla conclusione che il questionario presenta 
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caratteristiche appropriate, oltre ad avere un alto grado di accordo con gli strumenti utilizzati 

precedentemente per l’analisi dei costrutti personalità; inoltre è risultato essere associato a costrutti 

clinici ampiamente studiati e concettualizzati (AlDajani et al., 2015). Il modello AMPD è stato 

introdotto per dare soluzione ai problemi, posti dall’approccio tradizionale, riguardanti la diagnosi 

dei DP; all’interno di questo modello sono state ridotte le categorie dei DP, introducendo le 

dimensioni dei tratti di personalità come criterio utile per definire la diagnosi. Questo modello 

alternativo comprende 6 dei 10 DP definiti dal modello categoriale precedente; la diagnosi è basata 

sui tratti e il criterio B prevede la valutazione di 5 domini dei tratti di personalità e 25 sfaccettature 

più specifiche degli stessi (Kring et al., 2017). Il modello AMPD è risultato più accurato rispetto ai 

modelli categoriali e più preciso nel predire l’insorgenza dei DP sulla base dei sintomi; inoltre, si è 

dimostrato il più appropriato per l’identificazione dei disturbi a base ansiosa e per il DP borderline 

(Haslam, 2003). 

I diversi modelli di tipo dimensionale hanno molteplici punti in comune e, se integrati tra loro, 

risultano molto utili dal punto di vista clinico, nonostante la loro relazione con le categorie 

diagnostiche dei DP e con i vari aspetti della disfunzione siano tuttora in corso di studio (APA, 

2013). 

 

1.3 Disturbi del Cluster B 
 

I tassi di prevalenza dei singoli disturbi appartenenti al Cluster B sono le seguenti: 0,73,6% per il 

DAsP; 0,75,9% per il BPD; 2% per il DIP; 0,86,2% per il DNP (Cailhol et al., 2012). 

L’aspettativa di vita di un individuo con diagnosi di DP appartenente a Cluster B è più bassa di 9

13 anni rispetto a quella della popolazione generale; inoltre il suicidio risulta la causa di morte 

principale per questi individui, dato al quale contribuiscono principalmente le frequenze di suicidio 

relative a DNP e BPD (Cailhol et al., 2012).   

L’ereditabilità dei DP appartenenti al Cluster B è stata studiata da Torgersen e collaboratori (2012) 

in un gruppo di 2794 gemelli selezionati da un primo campione di 15370 gemelli di origine 

norvegese. Ai partecipanti sono stati somministrati un questionario e un’intervista, rispettivamente 

il Dysfunctional Personality Questionnaire (DFPQ; Torgersen et al., 1980) e la versione norvegese 

della Structured Interview for DSMIV Personality (Pfohl et al.,1995). I risultati hanno dimostrato 

che l’ereditabilità di questa categoria di disturbi risultava essere ampiamente confermata dai tassi di 

correlazione tra i gemelli, relativi a determinati tratti maladattivi di personalità, a differenza di studi 

precedenti in cui i risultati sono stati relativamente meno significativi; (Kendler et al., 2008; 
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Torgersen et al., 2000). La minor significatività dei precedenti risultati è stata ricollegata ai bias 

degli intervistatori, come ad esempio l’abilità di stabilire il rapporto con i gemelli durante 

l’intervista. I risultati dello studio di Torgersen e collaboratori (2012) hanno evidenziato percentuali 

di ereditabilità corrispondenti al 69% per il DAsP, 67% per il BPD, 71% per il DNP  e 63% per il 

DIP. 

Un elemento caratterizzante i DP appartenenti al Cluster B è l’impulsività; per esempio, il DAsP è 

frequentemente correlato a deficit nell’inibizione della risposta, comportando minore capacità di 

controllare la messa in atto di comportamenti disadattivi (Turner et al., 2017). Per quanto riguarda 

invece il BPD, il livello di impulsività è maggiore o minore in base al livello di stress, mentre livelli 

moderati di stress non influenzano la performance e il comportamento (Turner et al., 2017). 

L’impulsività, insieme ad altri fattori come l’età avanzata, un umore depresso e un alto livello di 

istruzione, si è dimostrata essere un elemento critico nell’aumentare la probabilità dell’insorgenza 

di comportamenti suicidari, in particolare nei pazienti con BPD (Paris et al., 1989). In particolare i 

pazienti con BPD possono rappresentare dal 9% al 33% dei suicidi totali nella popolazione clinica 

(Runeson et al., 1991), mentre nel caso DAsP è difficile definire una percentuale precisa che indichi 

la probabilità di tentare un suicidio (Pompili et al., 2004): in questo caso, il suicidio sembra 

frequentemente rappresentare un gesto puramente strumentale e finalizzato ad attirare l’attenzione 

di un’altra persona protagonista di una relazione significativa per l’individuo; per questo motivo, il 

63% dei tentativi di suicidio è in realtà privo di volontà nel finalizzare l’atto (Garvey & Spoden, 

1980).  

In merito al rapporto con il proprio partner può essere preso in considerazione il parametro 

dell’Intimate Partner Violence (IPV) che include sia la violenza psicologica nei confronti del 

partner sia la violenza fisica e sessuale, correlati comportamentali frequenti nei DP appartenenti al 

Cluster B (Sesar et al., 2018), in particolare BPD e DAsP. Nonostante tale associazione sussista in 

entrambi i DP, questi presentano una differenza importante: nel caso del BPD, la IPV sarebbe di 

tipo reattivo, dovuta ad una fragilità emozionale caratterizzante questo DP (Armenti & Babcock, 

2021); nel caso del DAsP, invece, vi sarebbe un maggiore livello di IPV con finalità sia reattiva sia 

proattiva premeditata e strumentale (Ross & Babcock, 2009). Il DIP e il DNP presentano una 

significativa tendenza a IPV indiretta, cioè dovuta alla predisposizione a IPV di altri disturbi con cui 

questi si presentano in comorbidità (Esbec & Echeburua, 2010; Lowenstein et al., 2016). 

In merito alla violenza, categorizzabile come correlato comportamentale, verso il proprio partner, 

quindi rivolta ad un legame affettivo stretto del paziente, si inserisce la relazione significativa tra 

diagnosi di DP appartenente a Cluster B e disturbo da uso di sostanze, in particolare l’alcol. Diversi 
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studi hanno portato evidenze relative all’associazione tra uso e abuso di alcol e diagnosi di DP 

appartenente al Cluster B (e.g, Hasin et al., 2007, 2011): individui con questo tipo di disturbi si 

caratterizzano per una regolazione disfunzionale delle emozioni negative, la quale comporterebbe 

l’utilizzo dell’alcol come meccanismo di coping (Brem et al., 2017). L’uso di alcol, a sua volta, 

faciliterebbe la messa in moto di comportamenti violenti che includono anche quelli nei confronti 

del proprio partner. 
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CAPITOLO 2 
 

DISTURBO DI PERSONALITÀ BORDERLINE 

Nel 1938 Stern è stato il primo studioso a definire e identificare il BPD, posizionandolo sul confine 

(da qui “border”) tra la psicosi e la nevrosi (Stone, 2022). Secondo il DSM5, questo disturbo può 

essere definito come un pattern pervasivo e persistente di instabilità relazionale e interpersonale, 

accompagnato da impulsività e difficoltà nel mantenere legami affettivi (APA, 2013). I sintomi del 

BPD possono essere suddivisi in 3 categorie: legami affettivi e di parentela instabili, disregolazione 

comportamentale, disregolazione affettiva (Sanislow et al., 2002). 

2.1 Eziologia 

Per quanto riguarda l’eziologia del BPD molti ricercatori hanno tentato di fornire una spiegazione; 

tra questi tentativi i due modelli di maggior impatto e validità all’interno della ricerca sono stati il 

Tripartite Model of the Development of BPD (Zanarini & Frankenburg, 1994, 1997, 2007) e il 

Modello dello Sviluppo Biosociale di Linehan (1933, 1993, 1997) successivamente implementato 

da Crowell (2009). Il Tripartite Model segue il modello diatesistress, il che significa che più il 

temperamento di una persona è vulnerabile, minore sarà la quantità di stress necessario per portare 

all’insorgenza del BPD (Zubin et al., 1992).  

Secondo il modello di Frankenburg e Zanarini (1994) il primo fattore impattante per l’insorgenza 

del BPD è il vissuto di un’infanzia traumatica, declinata nelle diverse sfumature del trauma che è 

stato definito come una forma di abuso o trascuratezza dal punto di vista sessuale, fisico, 

emozionale o verbale. Gli eventi traumatici possono essere organizzati in 3 categorie, dove la prima 

categoria è quella di gravità minore e la terza quella di gravità maggiore; tuttavia bisogna 

considerare che la definizione di trauma utilizzata da Frankenburg e Zanarini differisce da quella 

attuale, secondo cui il trauma corrisponde all’esperire, essere testimoni o essere ripetutamente 

esposti direttamente o indirettamente a minacce di morte o aggressione sessuale (Krupnik, 2019). A 

conferma delle ipotesi su cui si basa il Tripartite Model, studi recenti hanno evidenziato che l’abuso 

infantile e l’abbandono sono presenti in un range del 3090% di individui con BPD (Cattane et al., 

2017); inoltre il 93% di individui con diagnosi di BPD riportavano almeno un episodio di 

abbandono o abuso infantile, percentuale maggiore rispetto al 73% di pazienti con altri DP che 

riportavano gli stessi episodi (Ball & Links, 2009). 

Il secondo fattore rilevante nell’eziologia borderline sarebbe il temperamento iperbolico o 

“temperamento vulnerabile”, dovuto all’utilizzo di strategie di coping maladattive adottate per 
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affrontare forti emozioni negative (Stone, 2022); per questo motivo le persone con BPD 

svilupperebbero un’ “ipocondria emozionale” (Zanarini & Frankenburg, 1994) che consiste nella 

trasformazione di un intenso dolore emozionale in pattern di comportamenti finalizzati ad attirare 

l’attenzione su di sé; questi comportamenti sarebbero finalizzati ad evidenziare ed esternare 

l’intensità del dolore, comportando lo sviluppo di un temperamento iperbolico.  

Il terzo fattore, inserito all’interno di questo modello, è rappresentato dal verificarsi di una serie di 

eventi, oppure di un singolo evento particolarmente rilevante, che abbiano o abbia avuto il ruolo di 

trigger per l’insorgenza del disturbo; gli eventi che possono essere definiti come trigger sono tutti 

gli avvenimenti che contribuiscono all’insorgenza del BPD, come per esempio l’inizio di un nuovo 

lavoro o il cambiamento della propria casa, seguiti dall’insorgenza dei sintomi caratteristici del 

disturbo che permettono di categorizzarlo come clinico (Stone, 2022). Secondo Zanarini e 

Frankenburg (1994) l’evento trigger farebbe “da ponte tra la forte disforia e frustrazione, dovuta 

allo stress ambientale dell’infanzia, e il temperamento iperbolico” (pag.5).  

La teoria biosociale di Linehan relativa allo sviluppo del BPD ha avuto grande rilevanza nella 

comprensione dell’eziologia del disturbo e dei meccanismi su cui si basa il trattamento psicologico 

e si fonda sull’autoanalisi della ricercatrice stessa, la quale soffre di BPD, e di altri pazienti con la 

medesima diagnosi. Secondo la teoria biosociale il BPD è principalmente un disturbo di 

disregolazione emozionale, che influenza ogni aspetto delle risposte emozionali, causata sia da 

vulnerabilità individuali sia da influenze ambientali specifiche (Crowell et al., 2009). La 

conseguenza di questa disregolazione emozionale comporta che individui con BPD siano 

caratterizzati da elevata sensibilità emozionale, incapacità di regolare le risposte emozionali e 

lentezza nel tornare al livello emozionale di baseline. Inoltre Marsha Linehan ipotizzò che lo 

sviluppo del BPD derivasse da un contesto, nel periodo infantile, invalidante per l’individuo, 

caratterizzato da un’intolleranza generalizzata verso l’espressione delle esperienze emozionali, in 

particolare quelle non supportate da argomentazioni ed eventi osservabili; un contesto di questo tipo 

trasmetterebbe implicitamente al bambino che le manifestazioni emozionali non sono accettate e 

devono essere affrontate autonomamente senza il supporto di una figura adulta (Crowell et al., 

2009). 

Nonostante il risalto della teoria di Marsha Linehan gli studi che ne hanno fornito un supporto 

empirico sono relativamente pochi (Reeves et al., 2010). In uno studio condotto su un gruppo di 

studenti universitari svolto da Cheavens e collaboratori (2005) i risultati hanno evidenziato che la 

tendenza a regolare le emozioni attraverso la strategia disfunzionale della soppressione del pensiero 

contribuiva a spiegare la relazione tra la vulnerabilità emozionale e la presenza di sintomi 
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riconducibili al BPD. Uno studio simile, svolto da Rosenthal e collaboratori (2005) su un campione 

di 127 studenti universitari, ha riportato che l’affettività negativa di tratto era un predittore della 

sintomatologia relata al BPD con significatività maggiore rispetto alla presenza di un’esperienza 

passata di abuso infantile selfreport; questi risultati si allontanerebbero da quanto teorizzato dalla 

Linehan che considerava l’abuso un evento molto invalidante se la vittima non era libera di 

esprimersi emotivamente. Lo studio di Rosenthal e collaboratori prevedeva che i partecipanti 

completassero una serie di questionari selfreport seguiti dalla Structured Clinical InteriewII 

(SCIDII; First et al, 1997); invece i partecipanti allo studio di Cheavens e collaboratori sono stati 

sottoposti al Childood Trauma Questionnaire – Sexual Abuse Scale ; Bernstein & Fink, 1998) e alla 

SCIDII. 

Nonostante gli studi svolti abbiano confermato parzialmente la teoria biosociale, questi presentano 

una serie di limitazioni come le dimensioni campionarie ridotte e i bassi livelli di verifica della 

validità interna di ogni studio (Reeves et al., 2010). L’obiettivo dello studio di Reeves e 

collaboratori (2010) è stato quello di misurare la validità del principale corollario del modello 

biosociale: il nesso causale tra disregolazione e vulnerabilità emozionale e i sintomi del BPD. Le 

partecipanti allo studio erano 1044 donne di età compresa tra i 17 e i 46 anni. Gli strumenti di auto

valutazione somministrati erano: il General Emotional Dysregulation Measure (GEDM; Newhill et 

al., 2004) per valutare la vulnerabilità emozionale; la Socialization of Emotion Scale (SES; Krause 

et al., 2003) con 72 item, 12 scenari differenti e 6 potenziali risposte ad ogni scenario, per valutare il 

ricordo delle partecipanti relativo alla capacità dei genitori di rispondere alle loro manifestazioni 

emozionali durante l’età infantile; la Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & 

Roemer, 2004) con 36 item per la misurazione della disregolazione emozionale; il Structured 

Clinical Interview for DSMIV Axis II Personality Questionnaire (SCIDIIQ; Spitzer et al., 1990) 

per valutare i sintomi autoriferiti dalle partecipanti relativamente a BPD, DIP e DNP; il 

Multidimensional Personality QuestionnaireBrief Form (MPQBF; Patrick et al., 2002), per 

valutare l’emozionalità negativa e la costrizione emozionale nelle partecipanti. I risultati hanno 

mostrato, in accordo con l’ipotesi iniziale, che la vulnerabilità e la disregolazione emozionale erano 

importanti predittori di sintomi riconducibili a BPD, anche quando le variabili inserite sono 

emozionalità negativa e costrizione emozionale; la presenza di un’esperienza passata di deficit 

emozionale, invece, non risulta essere un fattore centrale nell’eziologia borderline, al contrario di 

quanto ipotizzato dalla Linehan, ma risulterebbe imprudente considerare questo deficit come alieno 

alla sintomatologia borderline (Reeves et al., 2010).  

2.1.1  Gli stili di attaccamento e lo sviluppo del disturbo borderline di personalità 
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La teoria dell’attaccamento, sviluppata da John Bowlby nel 1969,  si basa sul ruolo centrale della 

reciprocità delle relazioni sociali che si sviluppano durante il periodo infantile e che rappresentano 

un prerequisito fondamentale per il normale sviluppo della persona; per reciprocità delle relazioni si 

intende il meccanismo relazionale primario per cui la messa in atto di comportamenti di 

attaccamento da parte del bambino viene corrisposta dalla figura adulta, i cui comportamenti di 

attaccamento rientrano nei segnali ambientali del mondo dell’infante (Fonagy et al., 2000). Secondo 

la teoria di Bowlby il legame affettivo presente tra il bambino e il caregiver avrebbe delle 

conseguenze rilevanti sulla percezione del sé del bambino e sullo sviluppo dei suoi rapporti sociali 

dal momento che, in linea con la prospettiva biologica, il bambino “sfrutta” i meccanismi di 

funzionamento maturi dei genitori per organizzare i propri, aumentando la possibilità di 

sopravvivere (Levy, 2005). Bowlby nel 1973 ha inoltre introdotto, all’interno della teoria 

dell’attaccamento, i “modelli operativi interni” (MOI), corrispondenti a rappresentazioni mentali o 

schemi cognitivoaffettivi che riflettono il rapporto instaurato con la figura di attaccamento e 

costituiscono la base su cui l’individuo costruisce le aspettative sui propri rapporti personali; per 

questo motivo i MOI sarebbero centrali nello sviluppo dell’organizzazione di personalità 

dell’individuo e delle sue relazioni future, all’interno delle quali questi schemi verrebbero utilizzati 

come delle euristiche (Bowlby, 1973). 

Bowlby (1973) per primo ha ipotizzato che le difficoltà nell’attaccamento del bambino potessero 

aumentare la vulnerabilità a sviluppare psicopatologie e che lo stile di attaccamento potesse 

risultare uno strumento utile a identificare nello specifico alcune psicopatologie dello sviluppo tra 

quelle a maggiore rischio di insorgenza. 

Successivamente Mary Ainsworth (1978) grazie agli studi eseguiti utilizzando il metodo della 

“Strange Situation”, è riuscita a categorizzare gli stili di attaccamento del bambino con il caregiver 

(in questo caso la madre) in 3 tipologie: sicuro, evitante e ansiosoambivalente. In tutti e tre i casi il 

bambino è “attaccato” alla madre; quindi, manifesta dei comportamenti di attaccamento rivolti al 

caregiver, ma gli stili di attaccamento differiscono per sfumature individuali, relative alla qualità 

dell’attaccamento, che possono essere misurate in modo affidabile (Levy, 2005). In un secondo 

momento, è stata identificata una quarta tipologia di attaccamento definita come “disorganizzato

disorientato” (Ainsworth & Eichberg, 1991); questo stile non viene tuttavia utilizzato come 

categoria a sé stante, infatti viene definito come una sfumatura degli altri tre funzionamenti presente 

nel momento in cui uno di questi è deficitario. La definizione dei tre stili di attaccamento della 

Ainsworth è risultata fondamentale per lo sviluppo dell’Adult Attachment Interview (AAI), 

un’intervista semistrutturata utile per la valutazione di alcuni aspetti dei MOI negli adulti (Main et 
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al., 1985). La AAI è stata creata ad hoc per evidenziare i pensieri, le emozioni e i ricordi relativi 

alle esperienze passate con le figure di attaccamento e per valutare come sono state percepite 

dall’individuo le prime relazioni di attaccamento vissute (George et al., 1985). L’utilizzo della AAI 

ha permesso di approfondire lo stile di attaccamento nell’età adulta, dimostrando che in questo caso 

l’attaccamento, come nel caso dell’età infantile, può essere definito correttamente secondo quattro 

categorie: sicuro/autonomo, preoccupato, distanziante, irrisolto; di queste categorie le prime tre 

corrispondono agli stili di attaccamento individuati dalla Ainsworth (1978) mentre lo stile di 

attaccamento irrisolto corrisponde al pattern disorganizzatodisorientato aggiunto in seguito per 

individuare quei bambini con storie di abuso o abbandono rimaste irrisolte (Hesse & Main, 2000). 

Per approfondire la relazione tra stile di attaccamento e BPD, lo studio, svolto da Stalker e Davies 

(1995) su un campione clinico di 40 donne con una storia di abuso sessuale, ha indagato 

l’associazione tra stile di attaccamento, funzionamento psicosociale attuale e presenza di una 

diagnosi di DP; i risultati dello studio hanno evidenziato che il 62% delle donne con una diagnosi di 

BPD presentava uno stile di attaccamento preoccupato e che il 38% era invece distanziante; inoltre 

l’88% delle donne con diagnosi di BPD presentava uno stile di attaccamento irrisolto rispetto al 

62% corrispondente alle partecipanti con altre diagnosi di PD. Questi risultati sono in linea con un 

ulteriore studio, svolto da Fonagy e collaboratori (1996) su un campione di 82 pazienti e 85 

individui di controllo, che ha utilizzato la AAI per verificare l’associazione tra tipologie di pattern 

di attaccamento e presenza di un disturbo psichiatrico nei partecipanti; in linea con lo studio di 

Stalker e Davies i pazienti con diagnosi di BPD sono stati categorizzati maggiormente nello stile di 

attaccamento irrisolto rispetto ai pazienti con altre diagnosi. Allo stesso modo lo studio di Barone 

(2003) su un campione di 80 individui, di cui 40 controlli e 40 con diagnosi BPD, ha evidenziato 

che nel gruppo di pazienti con BPD il 50% risultavano avere uno stile di attaccamento irrisolto. 

Altri due studi hanno esaminato l’associazione tra i risultati della AAI e la presenza di tratti BPD in 

campioni di partecipanti di sesso maschile con comportamenti violenti (Babcock et al., 2000; van 

Ijzendoorn et al., 1997); tra questi due studi, quello di van Ijzendoorn (1997) ha evidenziato che la 

presenza di tratti BPD era correlata significativamente a un pattern di attaccamento insicuro; 

tuttavia, la correlazione non era tanto forte quanto quella tra stile di attaccamento insicuro e la 

presenza di comportamenti narcisistici, sadici e autolesionisti; inoltre la stessa correlazione era 

ugualmente significativa se venivano considerate la presenza di un attaccamento insicuro e quella di 

una diagnosi di DAsP e DOCP. In conclusione, gli studi non hanno portato forti evidenze alla 

correlazione tra diagnosi di BPD e la presenza di uno stile di attaccamento specifico, tanto più si 

evince che la personalità borderline raramente è caratterizzata dalla presenza di un attaccamento 
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sicuro, piuttosto è frequente che pazienti con BPD abbiano uno stile di attaccamento evitante e 

preoccupato (Levy, 2005).  

A conferma di quanto evidenziato dagli studi presentati, lo studio di Levy e collaboratori (2006) ha 

portato ulteriori evidenze relativamente la correlazione BPDstile di attaccamento, ma con un focus 

sul trattamento del disturbo; lo studio è stato eseguito coinvolgendo un campione clinico di 90 

adulti (6 uomini e 84 donne) di età compresa tra i 18 e i 50 anni, tutti con diagnosi di BPD. I 

partecipanti allo studio sono stati assegnati in maniera randomizzata a tre tipologie di trattamento 

specifiche per il BPD: TransferenceFocused Psychotherapy (TFP), Dialectical Behavior Therapy 

(DBT) e la Modified Psychodynamic Supportive psychotherapy (SPT); prima e dopo il trattamento 

terapeutico i partecipanti sono stati sottoposti alla SCIDIV e alla International Personality 

Disorder Examination (Loranger et al., 1994) per la valutazione dei sintomi relativi al BPD, mentre 

alla AAI per quanto riguarda la valutazione dell’attaccamento. I risultati dello studio hanno 

evidenziato che a seguito di un trattamento, della durata di 3 anni, la percentuale di pazienti con 

BPD che presentavano uno stile di attaccamento sicuro aumentava dal 5 al 15%, con una maggiore 

efficacia registrata per quanto riguardava il trattamento TFP. Dal momento che nel BPD 

l’insicurezza nelle relazioni interpersonali è un elemento centrale, lo studio ha dimostrato che i 

pazienti con BPD, se sottoposti ad un trattamento, miglioravano sotto l’aspetto dello stile di 

attaccamento, implicando un miglioramento anche sul fronte delle relazioni interpersonali, aspetto 

relativamente al quale però lo studio non porta ulteriori approfondimenti (Levy et al., 2006). 

2.2 Il trattamento secondo il modello dialetticocomportamentale di Marsha Linehan 

Marsha Linehan nel 1993 ha introdotto il modello di terapiaCognitivo Comportamentale definito 

come Dialectical Behaviour Therapy (DBT) per il trattamento di pazienti con diagnosi di BPD e 

nello specifico di coloro che presentavano, oltre alla diagnosi, ulteriori disfunzioni gravi come 

comportamenti suicidari cronici e parasuicidari. La DBT combina strategie di trattamento che 

derivano da approcci psicoterapeutici comportamentali e cognitivi, raccolte all’interno del manuale 

relativo al trattamento Dialectical Behavior Therapy for Treatment of Parasuicidal Women: 

Treatment Manual (Linehan et al., 1991). La DBT include terapie sia individuali sia di gruppo, 

entrambe condotte per la durata di un anno; nello specifico, la terapia individuale prevede l’utilizzo 

di tecniche orientate direttamente al problema (skill training comportamentale, gestione delle 

situazioni contestuali, ristrutturazione cognitiva ed esposizione a stimoli emozionali) accostate da 

tecniche di supporto al paziente come la riflessione, l’empatia e l’accettazione; l’obiettivo della 

DBT è insegnare al paziente le modalità per gestire i traumi emozionali al fine di ridurre ed evitare 

le crisi tipiche del BPD (Linehan et al., 1991). 
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Il trattamento DBT è stato testato in primis dalla Linehan e collaboratori nel 1991, effettuando uno 

studio per approfondire l’efficacia del trattamento su pazienti di sesso femminile con diagnosi di 

BPD che presentavano un pensiero parasuicidario cronico. All’interno del campione coinvolto 

nello studio erano comprese 22 donne assegnate al trattamento DBT e altre 22 partecipanti di 

controllo. In questo studio le partecipanti del gruppo di controllo si sottoponevano ad un altro tipo 

di trattamento diverso dalla DBT definito come Treatment As Usual (TAU). Le partecipanti 

assegnate al trattamento erano state preventivamente valutate con un colloquio clinico e 3 interviste 

semistrutturate: la Diagnostic Interview for Borderlines (Gunderson et al., 1981), le sottosezioni 

inerenti schizofrenia ne abuso di sostanze della National Institute of Mental Health Diagnostic 

Interview Schedule (Robins et al., 1981) e la Parasuicide History Interview (PHI) (Linehan et al., 

1984); le partecipanti allo studio hanno iniziato la terapia di gruppo 2 mesi dopo aver iniziato la 

terapia individuale e sono state valutate 4, 8 e 12 mesi prima dell’inizio del trattamento e 4, 8 e 12 

mesi dopo la conclusione dello stesso. I risultati hanno dimostrato che le pazienti sottoposte a DBT 

presentavano una riduzione significativa nella frequenza (1,5 atti/anno contro 9 atti/anno) e nella 

gravità dei comportamenti parasuicidari rispetto ai controlli; le pazienti sottoposte a DBT hanno 

continuato il trattamento terapeutico con maggiore probabilità rispetto ai controlli, infatti le prime 

riportavano più difficilmente attriti nel rapporto con il terapeuta (16,7% dei casi) rispetto ai controlli 

(50%); ricevendo la DBT le pazienti riuscivano a vivere con maggiore positività l’ospedalizzazione, 

riportando una media di 8,46 giorni spiacevoli durante il ricovero rispetto ai 38,86 delle pazienti di 

controllo. L’assenza di differenze significative a livello di tutte le tipologie di misurazione e test, tra 

pazienti che hanno ricevuto il trattamento e i controlli, precedenti al trattamento, fornisce ulteriore 

supporto preliminare all’efficacia del trattamento, nonostante non sia stato possibile definire quale 

sia l’elemento del trattamento che produce l’effetto benefico sul paziente (Linehan et al., 1991). 

Il trattamento DBT è stato adattato con successo anche ad altre tipologie di disturbi come il disturbo 

da uso di sostanze (Hurzeler et al. 2021) e i disturbi del comportamento alimentare (Bankoff et al. 

2012); inoltre, le procedure di skills training avrebbero la funzione principale di aumentare le 

capacità e abilità della persona (Lungu & Linehan, 2017) a prescindere dal loro utilizzo all’interno 

di un percorso di DBT; per questo motivo lo skills training previsto all’interno della DBT è stato 

utilizzato per prevenire negli adolescenti lo sviluppo di problemi legati alla salute mentale 

(Burckhardtet al., 2018), un utilizzo accompagnato dai tentativi di sviluppare applicazioni per 

smartphone che fungano da strumento aggiuntivo al percorso di skills training (Rizvi et al., 2016). 

Questo aspetto della DBT è stato approfondito all’interno della review di Lakeman e collaboratori 

(2022) che ha evidenziato nuovamente l’efficacia della DBT  e in particolare dello skills training , 

anche quando questo è stato effettuato tramite procedure online e non secondo la procedura 
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standard facetoface a causa delle restrizioni dovute al periodo pandemico dell’anno 2020. 

Nonostante tutti gli studi analizzati all’interno della review confermino l’ipotesi iniziale 

dell’efficacia della DBT somministrata online allo stesso modo della somministrazione standard 

della stessa, gli stessi studi presentavano delle lacune metodologiche che precludevano una 

generalizzazione dei risultati ottenuti. Tra gli studi svolti successivamente al periodo pandemico, lo 

studio di Alavi e collaboratori (2021), condotto su un campione di 107 individui con diagnosi di 

BPD (53 sottoposti a onlineDBT, 54 sottoposti a facetofaceDBT), ha confermato che in 

entrambi i gruppi di partecipanti venivano riportati miglioramenti dopo un programma di 15 

settimane, misurati con questionari di autovalutazione e la SelfAssessment Questionnaire and 

Difficulties in Emotion Regulation Scale (Weiss et al., 2015); inoltre in entrambi i gruppi la 

percentuale di dropout corrispondeva al 50% ma i partecipanti sottoposti al percorso di online

DBT continuavano il percorso per più tempo prima di ritirarsi. Nonostante i risultati della review 

siano da interpretare con molta cautela data la mancanza di studi su larga scala inerenti la 

somministrazione online della DBT, i risultati evidenziano l’efficacia, su piccoli campioni, e 

l’adattabilità di questo trattamento, sia sul fronte della procedura (online vs facetoface) sia per 

l’applicabilità della DBT su diverse psicopatologie (Lakeman et al., 2022). 

Tornando all’efficacia della DBT nel trattamento del BPD, uno dei principali punti a favore per 

questo tipo di trattamento è stata la sua efficienza nel diminuire la frequenza di comportamenti Non 

Suicide SelfInjury (NSSI), quindi tutti quei comportamenti autolesivi, ma distanti dall’atto 

suicidario, tipici della sintomatologia borderline (Bohus et al., 2004); per quanto riguarda invece 

l’ideazione suicidaria la maggior parte degli studi ha riportato un’efficacia della DBT nel ridurla 

(Lungu & Linehan, 2017). 

Una considerazione molto importante da fare sulla DBT riguarda il suo impatto a livello di costi del 

sistema sanitario, dal momento diversi studi hanno riportato che questo tipo di trattamento riduca 

significativamente, rispetto ai trattamenti TAU, sia la frequenza degli accesso al pronto soccorso sia 

il numero di ricoveri forzati a causa di un tentato suicidio, oltre a facilitare la dimissione dal 

ricovero dall’ospedale in un tempo minore rispetto agli altri trattamenti (Koons et al., 2001; Linehan 

et al., 1991, 2006). 

Nonostante la DBT sia un trattamento che deriva dalla psicologia comportamentale, contenuti e 

modalità di erogazione del trattamento sono cambiati negli anni e sono in continua mutazione, come 

nel caso dell’introduzione della onlineDBT precedentemente menzionata (Lungu & Linehan, 

2017). La ricerca ha preso la direzione della digitalizzazione della DBT, in particolare della parte 

relativa allo skills training, con l’obiettivo di fornire una forma computerizzata della DBT per 
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individui, ad esempio, a rischio suicidario oppure per pazienti che ricorrono al binge eating come 

meccanismo di regolazione emozionale (Wilks et al., 2016). Riuscire a costruire un modello di DBT 

digitale e quindi somministrabile online potrebbe risultare molto efficace per evidenziarne i 

meccanismi alla base, comprendere i cambiamenti nel comportamento del paziente e valutare quali 

componenti del trattamento dovrebbero essere sostituite o aggiornate (Lungu & Linehan, 2017). 
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CAPITOLO 3 
 

L’ACCORDO SÉALTRO NEL DISTURBO DI PERSONALITÀ BORDERLINE 

 

3.1 L’accordo séaltro nella valutazione della personalità 
 

Gli strumenti di valutazione selfreport presentano diversi limiti dovuti all’influenza, in chi li 

compila, di alcuni bias come la tendenza a rispondere con punteggi estremi, in modo neutro o 

socialmente desiderabile (Paulhus, 1991); per questo motivo uno studio basato esclusivamente su 

misurazioni selfreport non darebbe garanzie riguardo al fatto che la risposta data dal partecipante 

possa indicare, ad esempio, che questo sia estroverso o gradevole oppure che sostenga valori 

personali benevoli o che sopprima quelli negativi (Dobewall et al., 2014). Per superare il limite dei 

bias legati all’utilizzo di strumenti selfreport sarebbe necessario raccogliere tali informazioni con 

strumenti di misura indipendenti, sfruttando il giudizio di persone esterne che hanno conosciuto il 

partecipante “target”; così facendo, il livello di accordo  definito validità consensuale (McCrae, 

1982; McCrae et al., 2004)  tra il giudizio delle persone esterne e il giudizio del target risulterebbe 

informativo dell’accuratezza dei selfreport (Dobewall et al., 2014); questa misura dell’accuratezza 

si basa sul concetto secondo cui l’accordo séaltro, tipicamente definito come correlazione tra le due 

valutazioni, è riferito al grado di somiglianza tra la visione che l’osservatore esterno e il target 

avrebbero relativamente a quest’ultimo (Kenny & West, 2010).  

Nonostante l’accordo séaltro possa essere misurato e valutato relativamente a tutti i tratti di 

personalità, il grado di accordo tra i propri giudizi e quelli altrui è risultato essere più elevato per 

alcuni tratti anziché altri (Colvin, 1993); questa differenza è stata spesso associata alla quantità di 

informazioni, inerenti uno specifico tratto, differentemente disponibili e visibili per l’osservatore 

esterno e per il target: per questo motivo, i tratti riconducibili all’estroversione sono generalmente 

più facili da valutare, quindi il grado di accordo è stato maggiore, a differenza dei tratti che 

riguardano caratteristiche internalizzanti essendo questi meno evidenti all’esterno (Funder & 

Colvin, 1988). Nella valutazione clinica, l’utilizzo di questionari selfreport è di fondamentale 

importanza per effettuare previsioni relative al futuro del paziente e dei suoi comportamenti; inoltre, 

l’utilizzo di selfreport integrato con informazioni provenienti da persone esterne, ma vicine al 

target, permette di raccogliere dati complementari, dal momento che l’autovalutazione consente di 

raccogliere solo informazioni parziali (Vazire & Carlson, 2010). Inoltre, nonostante un certo tratto 

di personalità possa essere considerato come facilmente osservabile, la sua espressione potrebbe 
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essere differente da persona a persona (Bottesi et al., 2018); tuttavia il grado di accordo séaltro 

sembrerebbe essere più alto riguardo ai comportamenti, più facilmente osservabili, piuttosto che 

riguardo agli atteggiamenti, alle convinzioni e ai sentimenti (Paunen & Kam, 2014).  

Una delle spiegazioni più diffuse per giustificare la discrepanza presente tra la percezione auto

riportata e la percezione esterna di sé è che le persone si impegnano costantemente per valorizzarsi 

e di conseguenza si vedono più favorevolmente di quanto non le vedano gli altri (Kwan et al., 

2004). Diversi studi svolti su popolazioni di studenti hanno dimostrato che i partecipanti valutavano 

i loro tratti di personalità con punteggi più alti a causa della desiderabilità sociale (Alicke, 1985; 

Alicke et al., 1995; J. Krueger, 1998); quindi si è ipotizzato che questo fenomeno sia un riflesso, in 

parte, della differenza, tra target e osservatore, nella percezione dell’individuo target. Nonostante la 

presenza di bias come quello della desiderabilità sociale ad alimentare la discrepanza tra le 

percezioni dei tratti di personalità, la distribuzione normale dei punteggi medi autoriportati è 

risultata quasi coincidente con la distribuzione normale dei punteggi medi riportati dagli osservatori 

esterni; in conclusione l’effetto causato dal disaccordo séaltro è risultato essere rilevabile solo 

quando vengono utilizzati campioni sufficientemente grandi (Allik et al., 2010). 

Dal momento che l’osservatore esterno non ha la possibilità di osservare il target in tutte le 

situazioni, è plausibile riscontrare una differenza tra la valutazione riportata dall’uno e dall’altro; 

anche se una medesima caratteristica viene recepita allo stesso modo da entrambi, è possibile che 

uno dei due ne ignori una porzione, che invece viene considerata dall’altro nel produrre un giudizio 

(Allik et al., 2010). La discrepanza osservatoretarget potrebbe essere la causa della tendenza ad 

attribuire i propri comportamenti, nonostante questi siano visibili ugualmente a entrambi, a fattori 

situazionali esterni oppure disposizionali interni (Jones & Nisbett, 1971).  

Diversi studi hanno approfondito la variabilità dell’accordo séaltro relativamente ai tratti di 

personalità definiti dal modello Big Five (Costa & McCrae, 1992). Uno di questi, lo studio di Allik 

e collaboratori (2010), è stato condotto secondo due approcci: 

  Un disegno di ricerca a livello individuale (tipo 1), nel quale le valutazioni selfreport e 

observerreports (cioè i valutatori esterni) erano riferite a un unico individuo target e in cui 

la domanda è se la differenza media tra questi due tipi di report è positiva o negativa; 

  Un disegno di ricerca a livello culturale (tipo 2) nel quale vengono confrontati diversi 

campioni culturalmente simili; l'obiettivo principale di questo tipo di studio è quello di 

stabilire quanto siano robuste le discrepanze tra selfreport e observerreport nel primo 

disegno di ricerca, ovvero quanto siano generalizzabili tra lingue, culture e livelli di analisi 

diversi. 
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In questo studio sono stati coinvolti quattro campioni culturalmente differenti per quattro stati 

europei: Belgio, Repubblica Ceca, Estonia, Germania. Nello studio di tipo 1 l’analisi statistica 

relativa all’accordo séaltro è stata condotta all’interno di ogni campione, mentre nello studio di tipo 

2 il focus era sulle differenze presenti tra i diversi campioni. L’ipotesi di partenza dello studio era 

che la discrepanza tra le autovalutazioni e quelle altrui fosse più significativa nei tratti meno 

visibili. 

Tutti i partecipanti hanno compilato il Revised NEO Personality Inventory (NEO PIR; Costa & 

McCrae, 1992). Tra i risultati più importanti di questo studio, è stato evidenziato che il pattern di 

differenze relative ai tratti di personalità indagati, presente tra i giudizi autoriportati e i giudizi 

esterni, sembrerebbe essere relativamente universale e sistematico, indipendente dalle 

caratteristiche, dal linguaggio dei gruppi di partecipanti, o dagli strumenti di misura utilizzati; i 

risultati hanno anche evidenziato, nonostante le basse numerosità campionarie, una somiglianza 

significativa tra i diversi Paesi riguardo alle differenze tra punteggi, sia autoriportati sia riportati da 

persone esterne, relativi ai tratti (Allik et al., 2010). In conclusione, i risultati dello studio hanno 

dimostrato quanto, anche se piccole, le discrepanze nei punteggi tra osservatore esterno e individuo 

target fossero un aspetto universale della descrizione della personalità che rimane invariato nella 

maggior parte delle popolazioni (Allik et al., 2010). 

Un altro studio, quello di Nguyen e collaboratori (2021), ha indagato il cambiamento dell’accordo 

séaltro, in un gruppo di studenti universitari, valutato a intervalli di tempo intermittenti durante gli 

anni del college. I partecipanti allo studio hanno potuto scegliere liberamente l’osservatore esterno 

che avrebbe partecipato; l’accordo séaltro è stato calcolato sui punteggi derivati dalla valutazione 

dei 5 domini di personalità (Big Five) e i loro rispettivi 10 aspetti di personalità: 

dinamismo/dominanza, cooperatività/cordialità, scrupolosità/perseveranza, controllo delle 

emozioni/degli impulsi, apertura alla cultura/all’esperienza (Nguyen et al., 2021). Lo studio 

prevedeva 4 fasi di valutazione, alle quali hanno partecipato rispettivamente 259, 196, 191 e 150 

partecipanti (range di età dai 18 ai 25 anni); dal momento che ogni partecipante identificava un 

osservatore esterno, sono stati coinvolti altri 398 partecipanti allo studio oltre ai target (Nguyen et 

al., 2021). Sono state utilizzate le Big Five Aspect Scales (BFAS; DeYoung et al., 2007) per la 

valutazione sia dei 5 domini dei tratti di personalità, sia dei 10 aspetti specifici relativi ai tratti, 

raccolte durante un periodo di tempo relativamente breve (1 anno e mezzo) ma informativo e critico 

per i partecipanti avendo rappresentato una fase di passaggio all’età adulta ed esplorativa di se stessi 

(Nguyen et al., 2021). I risultati hanno evidenziato che il grado di accordo séaltro manteneva un 

certo grado di stabilità lungo il periodo dello studio, nonostante il livello di convergenza tra i 
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punteggi dei report fosse più basso durante le prime due fasi dello studio rispetto alle ultime due. 

Tuttavia, i punteggi tra report dei target e degli osservatori esterni hanno presentato una differenza 

significativa per quanto riguardava i cambiamenti dei target relativi ai tratti di personalità indagati 

lungo l’intero periodo: i cambiamenti longitudinali relativi riportati dai target non venivano 

percepiti dagli osservatori esterni, probabilmente a causa del minor numero di opportunità a 

disposizione dell’osservatore per analizzare il comportamento del target (Nguyen et al., 2021). 

Lo studio di Bottesi e collaboratori (2018) relativo all’accordo séaltro nella valutazione dei tratti di 

personalità ha esplorato il fenomeno mediante l’utilizzo del PID5 (Krueger et al., 2012; Fossati et 

al., 2013) e del Personality Inventory for DSM5 Personality Disorders–Informant Report Form 

(PID5IRF; Markon et al., 2013; Fossati & Borroni, 2015), coinvolgendo un gruppo di 80 individui 

target e 80 informatori esterni di nazionalità italiana. I risultati hanno evidenziato la presenza di un 

accordo significativo per tutti i tratti di personalità indagati tranne i seguenti: ostilità, 

manipolatorietà e sottomissione; inoltre, l’accordo séaltro è risultato essere significativamente più 

debole per quanto riguardava l’affettività ridotta, l’insensibilità e la presenza di 

convinzioni/esperienze inusuali, se confrontato con l’accordo séaltro riguardante distraibilità, 

evitamento dell’intimità e la tendenza a correre rischi (Bottesi et al., 2018). Per quanto riguarda 

l’associazione tra accordo séaltro e la durata e intimità percepita del rapporto di conoscenza tra 

target e osservatore esterno, i risultati non hanno evidenziato associazioni significative; invece, per 

quanto riguarda la relazione tra tipologia di informatore e grado dell’accordo séaltro, dai risultati è 

emerso che quando l’informatore era un partner il grado di accordo era significativo in un numero 

di domini maggiore rispetto alla situazione in cui l’informatore era un famigliare o un amico 

(Bottesi et al., 2018). I risultati dello studio di Bottesi e collaboratori (2018) sono in accordo con 

quanto emerso dagli studi di Connelly e Ones (2010), secondo i quali i partner sarebbero gli 

informatori più affidabili: una maggiore accuratezza deriverebbe dal livello di vicinanza che 

caratterizza queste relazioni, all’interno delle quali ci sarebbe, secondo lo studio, un alto livello di 

apertura verso l’altro nella condivisione di emozioni e pensieri legati all’area dello psicoticismo, 

all’affettività negativa e al distacco. Nonostante la presenza di queste differenze legate alla tipologia 

di informatore, i risultati dello studio hanno evidenziato che, complessivamente, il grado di accordo 

séaltro era moderato e la sua associazione con la durata e l’intimità percepita della conoscenza era 

trascurabile (Bottesi et al., 2018). 

I questionari selfreport sono stati spesso utilizzati dagli psicologi per la valutazione dello stato di 

benessere dell’individuo (subjective wellbeing – SWB), nonostante questi permettano di 

raccogliere informazioni solo parziali che dovrebbero essere implementate con l’utilizzo di 
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questionari otherreport somministrati a osservatori esterni e influenzati in minor grado da artefatti 

di risposta o desiderabilità sociale (Sandvik et al., 1993). I punteggi dei questionari selfreport 

racchiuderebbero la tendenza dell’individuo a presentarsi in una versione migliore di quella reale 

(Diener et al., 2003) mentre la valutazione dello stato di benessere dell’individuo, effettuata da un 

osservatore esterno, fornirebbe informazioni più oggettive ma anch’esse parziali poiché prive delle 

informazioni meno visibili e accessibili proprie del target (Diener, 1994; Lepper, 1998). Diversi 

studi hanno evidenziato una relazione significativa tra caratteristiche di personalità e SWB, nello 

specifico individuando i tratti del Nevroticismo e dell’Estroversione rispettivamente associati con 

misure negative e positive del benessere cognitivoaffettivo dell’individuo (Diener & Lucas 1999; 

Lucas & Diener 2008; Steel et al. 2008; Weiss et al. 2008). D’altra parte, la visione che le persone 

esterne avrebbero dell’individuo target influenzerebbe significativamente la visione di sé, di 

conseguenza la visione soggettiva potrebbe essere parzialmente costruita sul modo in cui “le 

persone si vedono attraverso gli occhi degli altri” (pag.3), motivo per cui i tratti di personalità sono 

risultati uno strumento utile per l’autovalutazione del proprio benessere (Dobewall et al., 2012).  

Relativamente all’accordo séaltro sul SWB, lo studio di Dobewall e collaboratori (2012) ha 

dimostrato che i tratti di personalità possono essere considerati un elemento fondamentale nella 

valutazione del grado di accordo séaltro relativo alla felicità e alla soddisfazione della persona, dal 

momento che si sono rivelati predittori significativi delle differenze individuali nello stato di 

benessere (Diener et al., 1999). La ricerca ha coinvolto complessivamente 1251 partecipanti non 

clinici di età compresa tra i 18 e gli 86 anni; ad ogni partecipante è stato chiesto di nominare un 

osservatore esterno che avrebbe compilato il report, scelto tra le conoscenze strette del target; i 

tratti di personalità sono stati valutati con il NEO Personality Inventory3 (NEOPI3; McCrae et al. 

2005), mentre, per quanto riguarda il livello di SWB, i partecipanti hanno riportato il loro grado di 

soddisfazione e felicità rispondendo a delle domande su una scala Likert con un range da 0 a 10. I 

risultati hanno evidenziato una forte associazione tra le valutazioni degli osservatori esterni e dei 

target relativamente al grado di felicità e di soddisfazione di questi ultimi; di conseguenza, 

l’accordo séaltro è stato utilizzato come misura utile per la valutazione del SWB in un individuo, 

poiché la misura dell’accordo riguardante il livello di felicità e soddisfazione del target è risultato 

significativo ugualmente all’accordo séaltro per i tratti di personalità, approfondito in diversi studi 

dedicati (Allik et al. 2010; Connolly et al. 2007; Hall et al. 2008; McCrae et al. 2004). Dallo studio 

inoltre è emerso che la valutazione dei tratti di personalità del target da parte dell’osservatore 

esterno spiegava 1/3 della varianza dei punteggi relativi al SWB riportati dagli osservatori esterni; 

questi risultati supportano l’ipotesi secondo la quale esisterebbe una convinzione individuale di base 

sul fatto che la personalità possa determinare il benessere (Furnham & Cheng, 2000). È stato 
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ipotizzato che il livello di benessere autoriportato dal target fosse influenzato da quello riportato 

dall’osservatore esterno; questo succedeva in particolare se l’osservatore esterno valutava i tratti di 

Depressione ed Emozioni Positive (rispettivamente N3 ed E6 nel NEOPI3) come caratterizzanti 

per il target, soprattutto se l’osservatore esterno era un partner stabile o un familiare (Dobewall et 

al., 2012). Di conseguenza, lo studio di Dobewall e collaboratori (2012) ha evidenziato che la 

consapevolezza da parte di un individuo del proprio stato di felicità o soddisfazione poteva 

dipendere dall’accordo séaltro inerente i tratti di personalità del target e il suo livello di SBW. 

Spostando il focus sull’ambito patologico della personalità, la percezione distorta del rapporto 

interpersonale con l’altro sembrerebbe essere un fattore essenziale del DP; per esempio, pazienti 

con DPP avrebbero la tendenza a percepire gli altri come inaffidabili, sfruttatori, ingannevoli 

(Tandler et al., 2015). La percezione interpersonale è la modalità secondo la quale le persone 

giudicherebbero la personalità altrui e, oltre a riferirsi al modo in cui vengono percepiti gli altri, 

definisce anche il modo in cui le persone percepite (i target) giudicherebbero gli osservatori 

(Kenny, 1994). Nel caso di individui con DP, questi potrebbero essere in disaccordo le persone 

esterne riguardo la percezione della propria personalità, potrebbero percepire l’altro da sé come non 

affidabile e quindi non riuscirebbero a stabilire e mantenere un rapporto, oppure potrebbero essere 

giudicati in modo negativo dagli altri che, di conseguenza, eviterebbero di stringere con loro 

rapporti di qualsiasi tipo (Tandler et al., 2015). Il motivo alla base di questa discrepanza tra giudizio 

interno ed esterno riguardo alla propria personalità, quindi anche riguardo al proprio DP, è 

riconducibile all’egosintonia tipica dei DP: il paziente riconosce il proprio malessere soggettivo ma 

non lo associa alla presenza di un disturbo bensì tende ad attribuirlo a cause esterne a sé; questa 

mancanza di consapevolezza relativa al DP associata al disaccordo con il parere altrui è 

riconducibile ad uno scarso livello di insight tipico di queste condizioni cliniche (Sleep et al., 2019). 

Lo studio di Tandler e collaboratori (2015) ha approfondito questo argomento ipotizzando in primis 

che se l’accordo séaltro, riguardante un paziente con DP, veniva misurato utilizzando selfreport e 

otherreport basati sui correlati comportamentali dei tratti di personalità, allora il grado di accordo 

tra i report sarebbe stato inversamente proporzionale alla quantità di caratteristiche e 

comportamenti correlati al PD caratterizzanti il target; ciò è dovuto al fatto che gli individui non 

clinici sarebbero più facilmente giudicabili, essendo in grado di fornire un maggior numero di 

spunti utili all’osservatore per produrre un giudizio (Human et al., 2014). In secundis, è stato 

dimostrato che i selfreport dei sintomi dei pazienti con DP erano debolmente correlati ai report 

degli informatori a proposito di tali sintomi (Klonsky et al., 2002). In terzo luogo, la letteratura ha 

confermato che il comportamento egosintonico prevalente in queste persone influenza l’accordo 
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séaltro (Fiedler, 2000). Lo studio in questione ha approfondito gli effetti delle caratteristiche dei 

DP sulla percezione interpersonale, utilizzando un disegno sperimentale roundrobin: i partecipanti 

vengono inseriti all’interno di gruppi all’interno dei quali tutti i membri si conoscono. Sono stati 

coinvolti 208 studenti universitari, divisi in 52 gruppi di valutazione composti da 4 persone l’uno; 

durante lo studio sono stati utilizzati i seguenti strumenti: la Minimum Redundancy Scale (MRS; 

Ostendorf, 1990) per la valutazione delle dimensioni dei tratti di personalità secondo il FiveFactor 

Model; la Structured Clinical Interview for DSMIV, Axis II, Screening Questionnaire (SCIDII

SQ; First et al., 1997) che è stata utilizzata per la valutazione e categorizzazione dei DP; per quanto 

riguardava la desiderabilità sociale dei partecipanti, visto che la MRS prevedeva che i partecipanti 

rispondessero utilizzando una scala bipolare di aggettivi, gli osservatori esterni dello studio erano 

stati istruiti per indicare quanto i partecipanti risultassero socialmente desiderabili, valutandoli 

tramite una scala a 7 punti da “molto indesiderabile” a “molto desiderabile”. I risultati hanno 

evidenziato che le persone con alti punteggi relativi ai tratti maladattivi di personalità, presentavano 

un minor grado di accordo séaltro relativamente alle caratteristiche della loro personalità; inoltre le 

descrizioni della personalità dell’individuo target riportate dagli osservatori esterni sono risultate 

poco coerenti con il profilo di personalità reale del target (Tandler et al., 2015). 

In generale i partecipanti con alti punteggi di DP venivano descritti dagli osservatori come persone 

meno piacevoli; viceversa i target con punteggi elevati nei tratti maladattivi di personalità 

tendevano a descrivere meno favorevolmente gli altri, fornendo descrizioni di personalità lontane 

dal profilo normativo desiderabile (Tandler et al., 2015). 

 

 
3.2 L’accordo séaltro e il disturbo di personalità borderline 
 

I pazienti con BPD sembrerebbero essere influenzati costantemente dalle emozioni, opinioni e 

comportamenti messi in atto dalle persone vicine a loro, elementi che contribuirebbero 

all’instabilità del loro senso del sé e della loro identità (Fonagy & Luyten, 2009; Sollberger et al., 

2012). Riguardo alla capacità di mantenere i rapporti interpersonali, il BPD risulta essere correlato a 

deficit a carico della capacità di mentalizzazione; nello specifico, i pazienti con questo DP 

avrebbero difficoltà a integrare tra loro sia diverse prospettive riguardo a un certo argomento, sia le 

varie dimensioni della mentalizzazione (cognitivoaffettiva, séaltro, implicitaesplicita) (Luyten et 

al., 2020; Petersen et al., 2016; Sharp & Vanwoerden, 2015). Alcuni studi hanno evidenziato che 

individui con BPD presentavano difficoltà nello svolgimento di compiti che richiedevano la 
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comprensione delle azioni altrui, riportando complessivamente una difficoltà, nei contesti sociali, a 

immedesimarsi nella prospettiva di un’altra persona (Nemeth et al., 2018); un altro studio, svolto 

con la somministrazione di interviste semistrutturate (The Theory of Mind Assessment Scale; Bosco 

et al., 2009, 2016) ai partecipanti, ha evidenziato la difficoltà di pazienti con BPD nella capacità di 

mentalizzazione a partire dalla prospettiva altrui riportando difficoltà sia nella comprensione del 

punto di vista di una persona esterna sia nella capacità di associare correttamente il punto di vista a 

quella persona (Colle et al., 2018). La riduzione del perspective taking suggerisce che i pazienti con 

BPD potrebbero presumere di comprendere i pensieri e i sentimenti degli altri sulla base dei propri 

stati mentali; di conseguenza sarebbero meno capaci, rispetto a individui senza BPD, 

nell’immaginare come gli stati mentali degli altri possano essere diversi dai propri (Fonagy & 

Luyten, 2009). Il motivo per cui il BPD è stato associato a queste difficoltà potrebbe essere il fatto 

che i pazienti con questo disturbo tenderebbero a essere focalizzati sulla propria auto

rappresentazione e, quindi, farebbero fatica a passare da una prospettiva egocentrata a una 

incentrata sull’altro da sé, coerentemente con la presenza di bias egocentrici (Silani et al., 2013).  

Un’ipotesi per spiegare il motivo della variabilità nell’accordo séaltro in pazienti con BPD 

potrebbe risiedere nel costrutto di metacognizione, data l’associazione tra questo disturbo e la 

limitata capacità di metarappresentare gli stati mentali personali e degli altri (Semerari et al., 

2005); solitamente la metacognizione è stata descritta come uniforme, ma alcuni autori ne hanno 

evidenziato problematiche che sembrerebbero avere una natura psicologica differente, alcune di 

queste associate alla difficoltà che individui con DP hanno nella riflessione sugli stati mentali sia 

propri sia altrui (Ryle & Kerr, 2002; Westen & Shedler, 2000). Diversi studi sono stati condotti 

basandosi sull’ipotesi che, per comprendere il funzionamento interpersonale del BPD, sarebbe 

necessario analizzare le modalità di comprensione, descrizione ed elaborazione dei propri stati 

mentali e di quelli altrui (Dimaggio & Semerari, 2001, 2004; Liotti, 2002; Perris & Skagerlind, 

1998; Ryle, 1997); l’incapacità nel comprendere gli stati mentali altrui sembrerebbe riferirsi a 

diverse difficoltà e per questo non si è parlato della singola abilità di mentalizzare, ma di sotto

funzioni che possono essere compromesse singolarmente (Semerari et al., 2005). La più ampia 

valutazione riguardo le difficoltà nella metarappresentazione in pazienti con BPD è stata svolta da 

Fonagy e collaboratori (1996) in un gruppo clinico di pazienti non psicotici, evidenziando che la 

funzione riflessiva (RF) della metacognizione non era di per sé un fattore di rischio per il BPD ma 

che era un predittore significativo del disturbo se associata a un episodio passato di abuso. La RF 

nello specifico corrisponderebbe all’abilità di capire gli stati mentali e di percepirli nella maniera 

corretta, includendo: la consapevolezza dei propri e altrui stati mentali, lo sforzo di identificare gli 

stati mentali alla base del comportamento, la capacità di seguire gli stati mentali nel tempo e la 
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capacità di tenere conto degli stati mentali degli altri; la letteratura sulle disfunzioni meta

rappresentative nei pazienti con BPD ha suggerito che essi presentano compromissioni in diverse 

sottofunzioni come l’identificazione degli stati mentali, il ragionamento su di essi e la distinzione 

tra realtà e finzione (Semerari et al., 2005), elementi potenzialmente incidenti sul grado 

dell’accordo séaltro.  

Come approfondito nel paragrafo 3.2, alti livelli di tratti maladattivi di personalità in un individuo 

comporterebbero una tendenza a descrivere meno favorevolmente gli altri, dal momento che le 

descrizioni di personalità risulterebbero influenzate da bias associati al DP che comportano un alto 

grado di disaccordo séaltro (Tandler et al., 2015); nel caso dei pazienti con BPD, diversi studi 

hanno approfondito la tendenza di pazienti con questo DP a valutare gli altri con punteggi più 

estremi o negativi; nello specifico, ai partecipanti era richiesto di valutare alcuni attori di film che 

venivano mostrati loro (Arntz & Veen, 2001; Sieswerda et al., 2013; Veen & Arntz, 200). Lo studio 

di Sieswerda e collaboratori (2013) ha evidenziato che persone con diagnosi di BPD valutavano gli 

attori dei film in modo più negativo rispetto a persone non affette; d’altra parte lo studio di Veen e 

Arntz (2000) ha evidenziato che i partecipanti appartenenti al gruppo clinico con diagnosi di BPD 

oppure di un DP appartenente al Cluster C autoriportavano risposte emozionali più intense in 

risposta alla visione di alcune scene dei film, accompagnate da valutazioni meno complesse degli 

attori (2001). 

Relativamente al rapporto séaltro, nel caso specifico degli individui con BPD è utile approfondire 

l’ambito delle relazioni oggettuali le cui misure proiettive sono state utilizzate per valutare possibili 

bias presenti nel modo in cui queste persone vedono gli altri (Lazarus et al., 2014). Basandosi su 

queste misure, gli individui con BPD sono sembrati maggiormente predisposti ad avere 

rappresentazioni malevole degli altri, minor capacità di investire emozionalmente in un rapporto e, 

se presente un qualsiasi tipo di investimento emozionale, minor capacità di sviluppare una relazione 

matura ed equilibrata rispetto a individui di controllo (Westen et al., 1990). I risultati degli studi che 

hanno approfondito questo argomento (Segal et al., 1992; Whipple & Fowler, 2011) hanno 

evidenziato che questi tipo di pazienti risulterebbero avere un approccio più negativo nel modo di 

vedere gli altri e nell’avere aspettative sui rapporti interpersonali, rispetto ai controlli; inoltre 

maggiore era la gravità dei sintomi riconducibili al BPD, più estrema risultava l’aspettativa negativa 

riguardo alle relazioni (Lazarus et al., 2014). 

Nello studio di Tandler e collaboratori (2015) a proposito dell’influenza che i tratti maladattivi tipici 

dei DP hanno sull’accordo séaltro, i risultati hanno evidenziato che i partecipanti nel ruolo di 

osservatori esterni riportavano descrizioni particolarmente negative degli individui che 
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presentavano sintomi associati al BPD, in disaccordo con ciò che risultava dai selfreport dei 

pazienti; nonostante in questo studio i pazienti con BPD siano risultati come descritti meno 

favorevolmente dai loro pari in modo univoco, non è stata invece riscontrata un’associazione 

significativa tra la presenza del disturbo e la tendenza a descrivere univocamente in modo negativo 

gli altri partecipanti del campione scelto all’interno dello studio. 

L’accordo séaltro, nel caso di pazienti con BPD, dipende anche dalla loro capacità di mantenere 

una stabile rappresentazione di sé stessi e degli altri col passare del tempo e al cambiare dei contesti 

e delle situazioni (Beeney et al., 2016), tanto è vero che il benessere della persona dipende dalla sua 

stabilità autopercepita della propria rappresentazione nelle situazioni e da un alto livello di 

autostima (Campbell, 1990). Nello studio di Beeney e collaboratori (2016) è stato indagato in via 

preferenziale il cambiamento nel tempo della capacità di mantenere una rappresentazione di sé e 

degli altri nei pazienti con BPD. Le partecipanti erano 38 donne (range di età dai 18 ai 60 anni) 

delle quali 17 con BPD e 21 controlli, tutte valutate con l’utilizzo della SCIDII e la International 

Personality Disorder Examination (Loranger et al., 1997). Le partecipanti, in un primo compito, 

hanno valutato il grado di accuratezza secondo cui 37 differenti tratti di personalità descrivevano la 

loro stessa personalità e quella di un conoscente stretto; in un secondo compito, le partecipanti 

dovevano valutare i propri tratti di personalità e quelli di un conoscente stretto secondo un disegno 

sperimentale 2x2 che prevedeva 4 tipologie di confronto: il punto di vista del partecipante su se 

stesso (“Tu sei una persona gentile?”), il punto di vista di un partecipante sull’altro (“Quella 

persona è gentile?”), il punto di vista altrui sul partecipante (“Secondo quella persona tu sei 

gentile?”) e il punto di vista di un partecipante su come si considera l’altro (“Secondo lui/lei, lui/lei 

è una persona gentile?”). In primo luogo, i risultati dello studio hanno evidenziato che riguardo alla 

capacità di mantenere una rappresentazione stabile di sé e degli altri, le pazienti con BPD 

risultavano meno affidabili, ma il grado di disaccordo séaltro più significativo riguardava i report 

sui tratti di personalità delle partecipanti e non la descrizione delle loro caratteristiche fisiche 

(Beeney et al., 2016). In secondo luogo, sottoponendo le partecipanti a una risonanza magnetica 

funzionale (fMRI) durante lo svolgimento del secondo compito, i risultati non hanno evidenziato 

differenze significative tra il gruppo clinico e quello di controllo nelle diverse condizioni (4 

tipologie di confronto); d’altra parte però l’attivazione complessiva di alcune aree cerebrali era 

differente tra i due gruppi, dal momento che il gruppo di controllo presentava maggiore attivazione 

per le aree associate a elaborazione visiva, sensoriale e motoria, mentre nel gruppo clinico è stata 

registrata un’attivazione significativa nelle aree deputate all’elaborazione interna e astratta della 

realtà (Beeney et al., 2016). Queste differenze nei pattern di attivazione hanno suggerito che i due 

gruppi elaborerebbero e valuterebbero differentemente se stessi, gli altri e le proprie esperienze, 
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basandosi su elementi differenti per produrre un giudizio (Beeney et al., 2016), il che risulterebbe 

un ulteriore elemento potenzialmente coinvolto nel disaccordo séaltro. 
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CAPITOLO 4 
 

DISCUSSIONI E CONCLUSIONI 

La rigidità e estremizzazione dei tratti di personalità comporta lo sviluppo di un DP specifico, a 

seconda di quali tratti risultino maggiormente maladattivi in un individuo; nel momento in cui la 

rigidità dei tratti comporta lo sviluppo di una forma di disagio soggettivo, allora è possibile 

diagnosticare un DP (APA, 2013). Lo studio dei pattern di tratti maladattivi di personalità ha 

permesso sia di associare ad ogni DP una combinazione specifica di tratti maladattivi (Morey et al., 

2020), sia di discriminare la presenza di uno specifico tratto maladattivo da quella di un 

funzionamento maladattivo complessivo di personalità (Hopwood et al., 2011). Tra i DP 

appartenenti al Cluster B, il BPD ha una prevalenza media che può raggiungere il 5,9% della 

popolazione generale ed è caratterizzato da pattern di relazioni interpersonali instabili e intense, 

dall’alternanza di iperidealizzazione e svalutazione dell’altro da sé e da alterazioni dell’identità che 

sfavoriscono la formazione di una stabile percezione/immagine di se stessi (APA, 2013); per questi 

motivi, i pazienti con BPD tenderebbero a cambiare improvvisamente e drammaticamente la loro 

visione degli altri, come anche risulterebbero inclini a drastiche variazioni dell’immagine di sé, 

cambiamenti di obiettivi, valori e aspirazioni (APA, 2013). Conseguentemente, è inevitabile che la 

presenza di una patologia come il BPD possa gravare sui rapporti interpersonali, come anche sul 

grado di accordo che intercorre tra come il paziente si vede e come viene visto e percepito 

dall’esterno.  

L'accordo séaltro può essere definito come la misura in cui, e le circostanze nelle quali, il giudizio 

degli altri sugli individui concorda con la visione che questi hanno di se stessi (Funder & West, 

1993); questo grado di accordo è risultato essere generalmente maggiore per alcuni tratti di 

personalità anziché per altri, data la quantità di informazioni, relative a quello specifico tratto, 

possedute dall’individuo e dall’osservatore esterno (Colvin, 1993). Nel caso dei DP, è risultato che 

il grado di accordo séaltro fosse inversamente proporzionale alla quantità di comportamenti 

correlati alla patologia di personalità del paziente (Human et al., 2014), quindi potenzialmente il 

grado di accordo, calcolabile dai punteggi risultanti dei self e otherreport, potrebbe essere 

utilizzato nella pratica clinica per valutare la presenza oppure la gravità di un DP. Relativamente 

all’accordo séaltro, gli studi riportati ne hanno evidenziato l’utilità per misurare l’affidabilità 

dell’utilizzo dei questionari selfreport (Paulhus, 1991; Kenny & West, 2010), dato il largo utilizzo 

di questi nella pratica clinica, al fine di ottimizzare la raccolta delle informazioni dei pazienti 

contribuendo alla loro completezza e affidabilità (Vazire & Carlson, 2010). Inoltre, i risultati dello 

studio di Allik e collaboratori (2010) hanno dimostrato che quanto emerso sull’accordo séaltro sia 
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generalizzabile tra diversi Paesi e culture di appartenenza, evidenziando però la necessità di 

replicare lo studio per avere una spiegazione sufficiente dell’aspetto transculturale del suddetto 

parametro.  

Per spiegare la variabilità del grado di accordo séaltro nei pazienti con BPD è stato utile 

evidenziare l’associazione tra questo fenomeno e la capacità di mentalizzazione di questo tipo di 

pazienti (Luyten et al., 2020; Petersen et al., 2016; Sharp & Vanwoerden, 2015) date le 

implicazioni che un deficit a carico di questa capacità comporta nell’integrare più punti di vista nei 

rapporti interpersonali; di conseguenza, il deficit a danno della capacità di comprensione del punto 

di vista altrui sembrerebbe spiegare il disaccordo séaltro (Dimaggio & Semerari, 2001, 2004; 

Liotti, 2002; Perris & Skagerlind, 1998; Ryle, 1997). Il limite degli studi che si sono focalizzati 

sulla capacità di mentalizzazione dei pazienti con BPD è che questo processo spiega solamente in 

parte la presenza di un basso livello di accordo séaltro e nessuno di questi studi ha prodotto 

evidenze significative a dimostrazione di un’associazione tra le due variabili; inoltre, lo studio di 

Dimaggio e Semerari (2004) riguardante la capacità di mentalizzazione ha presentato una serie di 

limitazioni: uno studio di ricerca di questo tipo (basato sull’analisi delle trascrizioni relative alle 

passate sessioni di psicoterapia dei partecipanti) richiederebbe troppo tempo rispetto agli studi 

sull’accordo séaltro basati sull’utilizzo di selfreport; inoltre, sono state coinvolte nello studio solo 

partecipanti donne seguite da psicoterapeuti dello stesso orientamento e con esperienza passata 

molto simile.   

Negli studi riportati all’interno del presente elaborato, l’accordo séaltro è stato trattato come un 

parametro utile alla valutazione dei tratti di personalità, data la sua utilità nella comprensione delle 

discrepanze tra giudizi esterni e interni relativi la presenza di suddetti tratti (Colvin, 1993). Un 

limite di alcuni studi riportati è dovuto al fatto che spesso la numerosità campionaria fosse troppo 

esigua per una generalizzazione dei risultati (Allik et al., 2010; Dobewall et al., 2014; Bottesi et al., 

2018), oppure che i risultati (spesso basati sui punteggi di selfother report) fossero influenzati dal 

fatto che target e osservatori esterni, conoscendosi, potessero parlare tra loro e confrontarsi nei 

periodi intercorrenti tra le diverse fasi dello studio (Dobewall et al., 2014). I risultati dello studio di 

Beeney e collaboratori (2016) hanno evidenziato l’importanza dell’utilizzo di tecniche di 

neuroimaging per lo studio della discrepanza nell’accordo séaltro, dimostrando che attivazioni di 

aree cerebrali differenti sarebbero alla base di discrepanze, tra pazienti con BPD e partecipanti di 

controllo, nell’elaborazione di se stessi, degli altri e delle proprie esperienze; allo stesso modo, 

utilizzando le tecniche di neuroimaging, sarebbe utile studiare le attivazioni neurali nei pazienti con 

BPD durante l'esecuzione di compiti di distinzione séaltro consolidati, al fine di trarre conclusioni 
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più solide sulle basi neurali della compromissione di questa capacità nel BPD (Meulmeester et al., 

2021). 

È importante evidenziare che un grosso limite della letteratura è dovuto alla mancanza di studi 

specifici inerenti l’accordo séaltro e il BPD nello specifico, mancanza che è auspicabile possa 

essere colmata da studi futuri inerenti che possano approfondire l’argomento; questa importante 

lacuna bibliografica potrebbe essere dovuta alla difficoltà di intercettare un campione sufficiente 

ampio di partecipanti con BPD per valutarne l’accordo séaltro. Data la totale mancanza di studi 

specifici inerenti la relazione tra tratti maladattivi e accordo séaltro per quanto riguarda il BPD, è 

auspicabile che studi futuri su campioni clinici approfondiscano questa associazione, dato che la 

letteratura prodotta fino ad oggi evidenzia la presenza di potenziali associazioni tra la diagnosi di 

BPD e la presenza di discrepanze significative nell’accordo tra i pazienti e l’altro da sè.  

Come evidenziato dalla review di De Meulemeester e collaboratori (2021), sicuramente sono 

necessari ulteriori sforzi da parte della ricerca per replicare gli studi relativi alla capacità che i 

pazienti con BPD hanno nella distinzione séaltro, utilizzando paradigmi comportamentali validati 

per indagare il presunto ruolo dell’introspezione in queste discrepanze; inoltre, sono necessari 

ulteriori lavori empirici per indagare gli assunti di base del modello proposto per il BPD 

caratterizzato da deficit nel passaggio tra le rappresentazioni di sé e degli altri e da una ridotta 

capacità di impegnarsi in interazioni sociali coinvolgenti. Inoltre i deficit che riguardano la capacità 

di distinguere se stessi dagli altri sembrerebbero essere contestodipendenti e indotti dallo stress 

(Fonagy & Luyten, 2009; Ripoll et al., 2013), motivo per cui una ricerca più approfondita su queste 

variabili potrebbe risultare molto utile per il trattamento di questo disturbo. Inoltre, l’incapacità di 

discriminare cos’è associato a se stessi da cosa riguarda gli altri sarebbe un elemento comune tra 

diversi DP e altre psicopatologie, quindi potrebbe risultare un marker transdiagnostico significativo 

(Ereira et al., 2018), a conferma della comorbidità presente tra il BPD e altri disturbi dell’area 

psicotica; tale aspetto, se approfondito, potrebbe risultare utile nella valutazione del BPD e non 

solo. 

Tra gli studi riportati, la ricerca svolta da Nguyen e collaboratori (2021) è stata sviluppata su un 

approccio differente: registrare i cambiamenti nel grado di accordo séaltro lungo un certo periodo 

valutato come significativo a priori (in questo caso, un periodo dell’età adolescenziale), al fine di 

valutare la diminuzione o l’aumento delle discrepanze tra i self e otherreport; anche questo studio 

però presentava diversi limiti: l’arco di tempo considerato era troppo breve e i momenti di 

valutazione sono stati troppo poco frequenti, nonostante lo scopo dello studio fosse proprio quello 

di indagare un periodo di tempo breve ma significativo. Gli autori di questo studio infine hanno 
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suggerito che ricerche future avrebbero dovuto approfondire il modo in cui il cambiamento del 

grado di accordo séaltro nel tempo sia associato al variare delle caratteristiche individuali dei 

partecipanti, determinando i fattori sottostanti al cambiamento individuale che potrebbero spiegare 

anche la variabilità del grado di accordo.  

Un grosso limite riportato in uno degli studi sull’accordo séaltro è quello dell’incertezza rispetto al 

nesso causale tra il grado di accordo e il fenomeno indagato dallo studio, come ad esempio il livello 

di benessere o SWB (Dobewall et al., 2012): così come ci sono diversi predittori del livello di 

benessere individuale che possono essere indagati, allo stesso modo l’accordo séaltro presenta dei 

predittori specifici, oltre al fatto che in ogni studio l’accordo séaltro era misurato su una variabile 

specifica (in questo caso il livello di SWB).  

Riguardo al trattamento per il BPD, il metodo principalmente utilizzato, da quanto emerso dagli 

studi di questo elaborato, risulta la DBT (Linehan, 1993). Nonostante ciò, nuove forme di 

trattamento di questo DP potrebbero svilupparsi intorno al fenomeno della dissociazione, centrale 

all’interno del BPD (APA, 2013), motivo per cui sarebbe opportuno che studi futuri 

approfondiscano, utilizzando le tecniche di neuroimaging, il fenomeno della dissociazione nel 

contesto di sintomi del disturbo diversi dalla disregolazione emozionale, come il processo 

decisionale impulsivo/rischioso e il funzionamento interpersonale. Spostare l'attenzione 

sull'indagine dei processi interpersonali (per esempio, la fiducia e l'elaborazione dei volti) potrebbe 

aiutare a comprendere meglio come la dissociazione possa influire sul funzionamento 

interpersonale nel BPD (KrauseUtz et al., 2021) e parallelamente sull’accordo séaltro. 

Le implicazioni cliniche di alcuni studi riportati riguardano alcune forme di trattamento come la 

musicoterapia e la terapia del movimento che aiuterebbero il paziente con BPD a mantenere un 

focus e un controllo sul suo corpo, fattore di supporto al mantenimento di un’idea di sé coerente e 

stabile (Meulmeester et al., 2021); d’altra parte, ritornando al tema della mentalizzazione nel BPD, 

per facilitare la capacità di integrazione di più punti di vista da parte del paziente, il trattamento 

dovrebbe prevedere riflessioni atte a evidenziare il modo in cui il punto di vista altrui possa aver 

influenzato il proprio, limitando la tendenza dei pazienti con BPD a reputare ogni pensiero come 

proprio (Sollberger et al., 2012). 

Nella maggior parte degli studi, l’effetto del livello di conoscenza tra target e osservatore esterno è 

risultato essere un fattore significativamente influente sull’andamento dei punteggi degli other

report (Watson et al., 2000; Dobewall et al., 2012, 2014; Allik et al., 2010; Tandler et al., 2015), 

motivo per cui è auspicabile che studi futuri approfondiscano il ruolo di questo fattore (Watson et 
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al., 2000) dal momento che gli studi a riguardo sono esigui e datati (Paulhus & Bruce, 1992; 

Paulhus & Reynolds, 1995). 

In conclusione, studi futuri sull’accordo séaltro sono necessari non solo per mancanza di studi 

dedicati in letteratura, ma anche per la presenza di lacune metodologiche negli studi svolti che, in 

ogni caso, risultano troppo poco focalizzati sull’argomento. È auspicabile che le prossime ricerche 

riescano a coinvolgere partecipanti appartenenti ad un campione clinico di pazienti con BPD, così 

da poter impostare il disegno di ricerca sull’andamento del livello di accordo séaltro caratterizzante 

questo specifico disturbo. Così facendo, i predittori del BPD, ampiamente studiati (Zanarini & 

Frankenburg, 1994, 1997, 2007; Linehan, 1933, 1993, 1997; Ball & Links, 2009; Cattane et al., 

2017), sarebbero utili a stabilire a priori una linea di causalità secondo la quale indagare 

l’andamento dell’accordo séaltro nell’arco di vita.  
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