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Introduzione 

La salute mentale, secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), non 

consiste semplicemente nell’assenza di disturbi psicologici, ma in uno stato di benessere 

complessivo (fisico, mentale e sociale), che consente alla persona di utilizzare le proprie 

capacità, affrontare gli stress ordinari della vita, lavorare in maniera produttiva e 

contribuire attivamente alla comunità in cui è inserita (World Health Organization, 2001). 

Essa non coincide quindi con la mera assenza di sintomi psicopatologici, ma coinvolge 

dimensioni emotive, cognitive, relazionali e sociali che interagiscono tra loro nel 

determinare la qualità della vita individuale. 

Nel contesto delle comunità, la salute mentale viene affrontata attraverso un 

modello integrato che unisce servizi sanitari, sociali e territoriali orientati alla 

prevenzione, alla cura e alla riabilitazione del disagio psichico (World Health 

Organization, 2013; Tansella & Thornicroft, 2001). Tale modello è formato da una rete di 

servizi che comprende i Centri di Salute Mentale (CSM), le strutture residenziali e 

semiresidenziali, le comunità terapeutiche e i Centri Diurni, tutti operanti secondo 

un’impostazione multidisciplinare. L’obiettivo è favorire percorsi personalizzati, 

promuovere il benessere e sostenere attivamente la persona e il suo nucleo familiare, 

contrastando al tempo stesso lo stigma e garantendo un accesso tempestivo ai servizi. 

Più nello specifico il Dipartimento di Salute Mentale (DSM) rappresenta la 

struttura che coordina gli interventi sul territorio, assicurando la continuità assistenziale 

e l’integrazione tra le diverse tipologie di servizi (Ministero della Salute, 2015). Il Centro 

di Salute Mentale (CSM) costituisce il principale punto di accesso ai servizi territoriali: 

fornisce valutazioni diagnostiche, interventi psicologici e psicoterapeutici, monitoraggio 

psichiatrico e supporto alle famiglie. Coordina strutture ambulatoriali, residenziali e 

semiresidenziali che rispondono a bisogni differenti. Accanto al CSM, i Centri Diurni 

(CD) svolgono un ruolo fondamentale nel trattamento e nella riabilitazione di pazienti 

con disturbi mentali, offrendo un setting semiresidenziale che consente di lavorare su 

competenze relazionali, emotive e sociali, in un contesto strutturato, ma non 

istituzionalizzante (Starace et al., 2010). A queste strutture si aggiungono le Case della 

Comunità, introdotte recentemente, come presidi territoriali volti ad integrare l’assistenza 

primaria con interventi di tipo specialistico, inclusi quelli di salute mentale, favorendo 
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l’individuazione precoce del disagio psicologico e la presa in carico tempestiva 

(Ministero della Salute, 2015). 
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Evoluzione del sistema di salute mentale: dalla psichiatria istituzionale alla 

psichiatria di comunità 

Per decenni, in Italia, la gestione dei disturbi mentali è stata fondata su un modello 

istituzionale e ospedaliero centrato sui grandi manicomi, in cui le persone venivano 

accolte per periodi lunghi e spesso indefiniti, in condizioni che tendevano più al 

contenimento che alla cura (Basaglia, 1968). Tale sistema, caratterizzato da scarso 

riconoscimento dei diritti individuali e trattamenti disumanizzanti, contribuiva alla 

cronicizzazione e all’isolamento sociale delle persone con disagio psichico (Barbui, 

Saraceno & Tansella, 2020). 

Una svolta significativa avvenne con la Legge 180 del 1978, nota come Legge 

Basaglia, che introdusse un cambiamento radicale, ovvero la progressiva chiusura degli 

ospedali psichiatrici e l’affermazione di un modello basato sulla centralità della persona, 

sulla tutela dei diritti fondamentali e sulla costruzione di servizi territoriali aperti (Legge 

180, 1978; Barbui, Saraceno & Tansella, 2020).  

L’Italia fu il primo Paese a realizzare una riforma così profonda, ponendo le basi 

per la psichiatria di comunità. L’approccio contemporaneo sulla salute mentale si fonda 

sul principio del recovery, inteso non come semplice remissione dei sintomi, bensì come 

un processo che mira a restituire all’individuo una vita significativa, autodeterminata e 

partecipata, anche in presenza di fragilità psicologiche (Anthony, 1993; Slade, 2009; 

Mezzina, 2018). In questa prospettiva, la riabilitazione psicosociale, l’inclusione, 

l’autonomia quotidiana e la costruzione di legami sociali diventano obiettivi centrali del 

percorso terapeutico. 

 

Il ruolo dei Centri Diurni nella psichiatria di comunità 

I CD costituiscono uno dei pilastri della psichiatria territoriale. Si configurano 

come strutture semiresidenziali che offrono interventi terapeutici, riabilitativi ed educativi 

durante le ore diurne, senza prevedere ricovero notturno (Starace et al., 2010). Essi sono 

rivolti a persone con disturbi psichiatrici gravi o moderati, tra cui disturbi di personalità, 

disturbi psicotici, disturbi dell’umore, disturbi depressivi e disturbi d’ansia grave, che 

necessitano di un supporto continuativo, ma non ospedaliero (Starace et al., 2010). 

L’obiettivo principale è migliorare le capacità sociali, la gestione emotiva, le 

abilità cognitive e le autonomie quotidiane degli utenti, attraverso attività strutturate di 
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tipo psicoeducativo, espressivo, occupazionale e relazionale. Il setting protetto permette 

di sperimentare competenze nuove in un ambiente contenitivo, ma non 

istituzionalizzante, favorendo stabilità emotiva, consapevolezza dei propri limiti e 

potenzialità, e prevenzione delle ricadute (Starace et al.,2010). 
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Rilevanza clinica e sociale dei disturbi di personalità 

I disturbi di personalità si caratterizzano per schemi rigidi e persistenti di pensiero, 

emozioni e comportamento, che si discostano in modo significativo dalle aspettative 

culturali dominanti. Tali pattern, difficili da modificare spontaneamente, sono pervasivi 

(si manifestano in diversi contesti di vita), determinano sofferenza soggettiva e 

compromissioni importanti nella sfera sociale, lavorativa e relazionale (American 

Psychiatric Association, 2022).  

Dal punto di vista clinico, i disturbi di personalità rappresentano condizioni 

complesse, spesso associate ad altri disturbi psichiatrici come ansia, depressione, disturbi 

dell’umore, comportamenti autolesivi, uso di sostanze o disturbi alimentari. Presentano 

cause multifattoriali derivanti da interazioni tra predisposizioni biologiche, ambientali e 

familiari, esperienze precoci avverse e fattori socio-relazionali. La diagnosi richiede 

valutazioni approfondite e osservazioni continuative, poiché la sintomatologia può 

variare nel tempo, pur mantenendo un nucleo stabile (Livesley, 2003). 

Sul piano sociale, questi disturbi interferiscono pesantemente con le relazioni 

interpersonali, il funzionamento lavorativo e le attività quotidiane. Impulsività, instabilità 

affettiva, evitamento sociale, dipendenza emotiva o ridotta empatia possono generare 

conflitti, isolamento, interruzioni lavorative e difficoltà di integrazione (Widiger & Costa, 

2012). 

All’interno di un contesto di riabilitazione psichiatrica, i pazienti non accedono al 

trattamento per una diagnosi di disturbo di personalità in senso stretto. Nella maggior 

parte dei casi, infatti, la presa in carico avviene in seguito ad episodi di scompenso acuto, 

quali crisi psicotiche, comportamenti autolesivi, gravi alterazioni dell’umore o 

comportamenti disorganizzati, che richiedono un intervento clinico urgente e, talvolta, un 

ricovero ospedaliero (American Psychiatric Association, 2022). In questi casi, il primo 

obiettivo del trattamento è la riduzione della sintomatologia acuta, mentre la valutazione 

della struttura di personalità emerge solo in seguito, durante il percorso terapeutico e 

riabilitativo, attraverso un’osservazione clinica prolungata nel tempo (American 

Psychiatric Association, 2022). In psicologia clinica, oltre al modello categoriale (che 

classifica i disturbi in tipologie precise), è sempre più valorizzato l’approccio 

dimensionale (che permette di cogliere meglio la variabilità e la gravità dei tratti 

disfunzionali). Questo è particolarmente utile nei contesti territoriali, dove l’obiettivo non 
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è solo definire una diagnosi, ma anche costruire percorsi di cura personalizzati (Widiger 

& Samuel, 2005). In quest’ottica, i CD costituiscono uno spazio sicuro in cui sperimentare 

nuove modalità relazionali, consolidare autonomie e prevenire la cronicizzazione, 

permettendo interventi riabilitativi intensivi, ma flessibili. 
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             CAPITOLO 1: DISTURBI DI PERSONALITÀ: ASPETTI TEORICI E 

CLINICI  

1.1 Classificazione diagnostica (DSM-5, PDM-2 e ICD-10)  

La quinta edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali 

(DSM-5) definisce i disturbi di personalità come modelli duraturi di esperienza interiore 

e comportamento, che si discostano nettamente dalle aspettative della cultura 

dell’individuo, risultano pervasivi e inflessibili, e causano un disagio clinicamente 

significativo o una compromissione del funzionamento sociale, lavorativo e personale. 

Tali modalità si manifestano tipicamente nella tarda adolescenza o nella prima età adulta, 

e non sono attribuibili all’effetto di una condizione medica o di uso di sostanze (APA, 

2013). Parallelamente, la classificazione ICD-10 (WHO, 2013) rappresenta uno dei 

principali sistemi diagnostici utilizzati nei servizi di salute mentale territoriale. Secondo 

l’ICD-10, i disturbi di personalità rappresentano modalità pervasive e persistenti di 

esperienza interiore e comportamento, associate alla compromissione del funzionamento 

personale e sociale (WHO, 2013). 

Accanto alla classificazione diagnostica categoriale del DSM-5 (APA, 2013), 

risulta utile integrare una prospettiva psicodinamica del funzionamento di personalità, 

come quella offerta dalla seconda edizione del Manuale Diagnostico Psicodinamico 

(PDM-2) (Lingiardi & McWilliams, 2017). A differenza del DSM-5 (APA, 2013), che 

definisce i disturbi di personalità prevalentemente sulla base di criteri diagnostici 

osservabili, il PDM-2 propone una lettura più complessa e dimensionale del 

funzionamento psichico, focalizzandosi sui processi sottostanti alla manifestazione 

sintomatologica. Pone inoltre particolare attenzione all’esperienza soggettiva del paziente 

e al modo in cui la sofferenza viene vissuta e rappresentata internamente, superando la 

lettura esclusivamente descrittiva della psicopatologia (PDM Task Force, 2017). 

L’integrazione tra i diversi manuali consente, dunque, di affiancare alla diagnosi 

formale una comprensione più articolata dei disturbi di personalità, importante sia nella 

fase valutativa, che nella pianificazione dell’intervento clinico (Lingiardi & McWilliams, 

2017; Westen et al., 2006).  

L’obiettivo del primo capitolo è di fornire un’adeguata cornice teorico-clinica utile 

all’interpretazione dei casi clinici descritti nella parte empirica. La classificazione 

diagnostica viene affiancata da una particolare attenzione alle modalità di funzionamento 
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del paziente e alle comorbidità, aspetti fondamentali per la presa in carico nei servizi 

territoriali e nei setting riabilitativi osservati durante il tirocinio.  

Nel presente elaborato il riferimento al DSM-5 (APA, 2013) e all’ICD-10 è 

utilizzato come cornice descrittiva. La lettura clinica viene integrata con l’osservazione 

del funzionamento e con i bisogni di presa in carico in ottica dimensionale.  
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1.1.1 Criteri diagnostici generali per un disturbo di personalità  

La deviazione rispetto alle aspettative socio-culturali dell’ambiente di appartenenza 

del soggetto deve essere evidente, in sintesi, in almeno due tra le seguenti aree:  

• cognizione (percezione di sé, degli altri e degli eventi); 

• affettività (intensità, modulazione e adeguatezza della risposta emotiva);  

• funzionamento interpersonale;  

• controllo degli impulsi. 

Il quadro clinico deve essere stabile nel tempo, di lunga durata, con esordio giovanile, 

e non spiegabile con altri disturbi o con effetti fisiologici di sostanze o condizioni 

mediche (APA, 2013). Questi criteri sono utili per orientare una diagnosi, ma nella 

pratica richiedono un’osservazione longitudinale e attenzione al funzionamento reale 

nel contesto di vita e di cura (APA, 2013).  

1.1.2 Modello categoriale del DSM-5  

Il DSM-5 (APA, 2013) identifica 10 disturbi di personalità, suddivisi in tre cluster:  

- Cluster A – eccentrico/strano  

Disturbo paranoide di personalità  

Disturbo schizoide di personalità   

Disturbo schizotipico di personalità   

- Cluster B – drammatico/emotivo  

Disturbo antisociale di personalità   

Disturbo borderline di personalità   

Disturbo istrionico di personalità   

Disturbo narcisistico di personalità   

- Cluster C – ansioso/evitante  

Disturbo evitante di personalità 

Disturbo dipendente di personalità 
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Disturbo ossessivo-compulsivo di 

personalità   

 

Questo approccio risulta utile nella pratica clinica, perché consente una 

comunicazione chiara e condivisa tra i professionisti della salute mentale; tuttavia, 

presenta i limiti di una logica prevalentemente dicotomica e “tutto o niente”, in 

cui la diagnosi viene formulata solo al soddisfacimento del numero minimo di 

criteri richiesti, con il rischio di non cogliere adeguatamente la complessità e le 

sfumature del funzionamento individuale e delle condizioni sottosoglia. Questo 

limite si dimostra evidente soprattutto nei contesti territoriali, dove molti pazienti 

presentano tratti misti e comorbidità che non rientrano perfettamente in una 

categoria (APA, 2013).  

1.1.3 Modello dimensionale del DSM-5 (Sezione III) 

Il DSM-5 (APA, 2013) include anche un modello alternativo, ovvero quello 

dimensionale, che descrive i disturbi come variazioni disfunzionali di tratti di 

personalità lungo un continuum di gravità. La valutazione riguarda due aspetti 

fondamentali:  

• Funzionamento della personalità (identità, autodirezionalità, empatia, intimità). 

• Tratti patologici (affettività negativa, distacco, antagonismo, disinibizione, 

psicoticismo).  

I tratti rappresentano tendenze relativamente stabili che portano a sentire, pensare e 

comportarsi in un determinato modo. Questo modello è spesso considerato uno strumento 

più sensibile per comprendere la gravità clinica e guidare interventi personalizzati, 

soprattutto nei contesti territoriali e riabilitativi (American Psychiatric Association, 2013; 

Widiger & Samuel, 2005; Lingiardi & McWilliams, 2017).   

1.2 Manifestazioni cliniche e tratti distintivi  

Nei disturbi di personalità sono presenti schemi rigidi e persistenti che alterano il 

funzionamento della persona in molteplici aspetti della vita quotidiana. Le difficoltà 

riguardano la regolazione emotiva, la gestione delle relazioni, la capacità di assumere 

decisioni e di adattarsi alle richieste ambientali. Nella maggior parte dei casi, la sofferenza 

che porta alla richiesta di cura, è legata alle conseguenze negative nei rapporti 
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interpersonali, più che alla consapevolezza interna del problema di personalità. Dunque, 

la richiesta di aiuto nasce spesso dalla sofferenza secondaria della patologia (fallimenti 

relazionali, isolamento o difficoltà emotive) (American Psychiatric Association, 2013; 

Lingiardi & McWilliams, 2017). Come già accennato in precedenza inoltre, nei CD, i 

disturbi di personalità vengono spesso osservati all’interno di quadri clinici complessi, in 

cui la domanda di cura deriva da manifestazioni acute e secondarie della patologia (come 

crisi psicotiche o autolesionismo).  

Queste richiedono un intervento immediato, in cui si dà la priorità all’attenuazione 

sintomatologica, piuttosto che ad una consapevolezza diretta del disturbo di personalità. 

Solamente in seguito, quando la fase emergenziale si attenua, diventa possibile osservare 

la persistenza e la pervasività dei pattern emotivi, cognitivi ed interpersonali in differenti 

contesti (APA, 2013). L’eziologia dei disturbi di personalità è multifattoriale, i fattori 

coinvolti sono biologici, psicologici e ambientali, con un’elevata ereditarietà (stimata 

attorno al 50%). I disturbi esordiscono nella giovinezza e possono persistere nel tempo, 

sebbene in alcuni casi la severità sintomatologica si riduca con l’età (Lenzenweger, 2008; 

Tyrer, Reed & Crawford, 2015). In questo elaborato vengono analizzati specificamente i 

disturbi di personalità osservati nel contesto clinico della ricerca effettuata al centro 

diurno Arcobaleno di Arzignano (APA, 2013):   

• Disturbo schizoide di personalità  

• Disturbo borderline di personalità  

• Disturbo evitante di personalità  

• Disturbo dipendente di personalità  

1.2.1 Disturbo schizoide di personalità  

Il Disturbo Schizoide di Personalità, appartenente al Cluster A, è caratterizzato da 

marcato distacco nelle relazioni sociali e da una ridotta espressività emotiva. Le persone 

con questo disturbo appaiono spesso riservate, emotivamente distaccate, indifferenti al 

giudizio altrui e incapaci di provare piacere in esperienze interpersonali. Per fare 

diagnosi, secondo il DSM-5 (APA, 2013), è necessaria la presenza di almeno quattro dei 

seguenti criteri. I sintomi devono avere esordio nella prima età adulta (APA, 2013):   
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a) nessun desiderio di divertimento o di relazioni intime, comprese quelle con i membri 

della famiglia.  

b) Forte predilezione per le attività solitarie.   

c) Poco o nessun interesse per l’attività sessuale con un’altra persona.   

d) Piacere in poche, se presenti, attività.   

e) Mancanza di amici intimi o confidenti, tranne forse qualche parente di primo grado.  

f) Apparente indifferenza alle lodi o alle critiche degli altri.  

g) Freddezza emotiva, distacco, o appiattimento affettivo.  

La principale compromissione riguarda la sfera relazionale e l’incapacità di formare 

legami significativi, poiché il contatto sociale viene vissuto come poco gratificante o 

emotivamente irrilevante. La diagnosi richiede, secondo il DSM-5 (APA, 2013), un 

modello pervasivo di distacco e restrizione emotiva presente fin dalla prima età adulta. Il 

funzionamento sociale risulta spesso compromesso dall’isolamento, ma il disagio 

soggettivo può essere limitato, rendendo rara la richiesta autonoma di cura. Il trattamento 

psicoterapico mira a potenziare abilità sociali, riconoscimento delle emozioni e tolleranza 

dell’intimità relazionale (Livesley, 2003).  

1.2.2 Disturbo borderline di personalità  

Il disturbo borderline, collocato nel Cluster B, è spesso caratterizzato da instabilità 

emotiva e relazionale, immagini di sé fragili e comportamenti impulsivi. L’esperienza 

emotiva è intensa e rapidamente mutevole, con sentimenti di vuoto e una persistente paura 

dell’abbandono. Le relazioni interpersonali risultano tipicamente instabili e polarizzate, 

con frequenti oscillazioni tra fasi di idealizzazione e svalutazione della figura di 

riferimento. La difficoltà nel modulare gli affetti può portare a comportamenti 

autodistruttivi, come autolesionismo, abuso di sostanze, alimentazione disregolata, guida 

rischiosa.  Sono inoltre frequenti episodi dissociativi transitori, soprattutto in condizioni 

di elevato stress, che tuttavia, non portano quasi mai ad una diagnosi di disturbo psicotico 

persistente (APA, 2013). Il DSM-5 (APA, 2013) richiede la presenza di almeno cinque 

tra i seguenti criteri. Inoltre, i sintomi devono essere presenti nella prima età adulta, ma 

possono presentarsi durante l'adolescenza: 
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a) Sforzi disperati per evitare l’abbandono (reale o immaginario).  

b) Rapporti instabili e intensi, che si alternano tra l’idealizzare e lo svalutare l’altra 

persona.  

c) Un’immagine di sé o un senso di sé instabili.  

d) Impulsività in almeno due aree che potrebbero danneggiare loro stessi (es., il sesso 

non sicuro, le abbuffate, la guida spericolata).  

e) Ripetuti comportamenti e/o gesti o minacce di suicidio o autolesionismo.  

f) Rapidi cambiamenti di umore, di solito della durata solo di alcune ore e raramente 

di più di alcuni giorni.  

g) Persistenti sentimenti di vuoto.  

h) Rabbia impropriamente intensa o problemi di controllo della rabbia.  

i) Pensieri paranoici temporanei o gravi sintomi dissociativi innescati dallo stress.  

Il disturbo borderline comporta una marcata compromissione del funzionamento 

globale ed è associato ad un elevato rischio di comportamenti suicidari. La psicoterapia 

costituisce l’intervento principale, a volte affiancata da trattamenti farmacologici per i 

sintomi associati (Linehan, 1993; Bateman & Fonagy, 2009).  
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1.2.3 Disturbo evitante di personalità  

Il disturbo evitante, appartenente al Cluster C, è caratterizzato da un 

evitamento persistente delle situazioni sociali per timore del giudizio negativo. 

Sebbene il desiderio di vicinanza e accettazione da parte degli altri sia forte, esso 

è ostacolato da bassa autostima, sentimenti di inadeguatezza ed ipersensibilità alla 

vergogna. Le persone con questo disturbo, secondo il DSM-5 (APA, 2013), 

devono rispettare almeno 4 dei seguenti criteri. Inoltre, i sintomi devono avere 

inizio nella prima età adulta:  

a) Evitamento delle attività legate al lavoro che implicano il contatto 

interpersonale, perché temono di essere criticati, rifiutati, o che la gente 

possa disapprovarli.  

b) Mancanza di volontà di essere coinvolti con le persone, a meno che non 

siano sicuri di essere graditi.  

c) Riserva nelle relazioni strette perché temono la derisione o 

l'umiliazione.  

d) Preoccupazione di essere criticati o rifiutati nelle situazioni sociali.  

e) Inibizione in nuove situazioni sociali, perché si sentono inadeguati.  

f) Autovalutazione come socialmente incapaci, poco attraenti, o inferiori 

agli altri.  

g) Riluttanza nel correre rischi personali o nel partecipare a qualsiasi 

nuova attività perché possono essere umiliati.  

Il funzionamento è spesso compromesso da isolamento sociale, difficoltà 

lavorative e perdita di opportunità relazionali. Il trattamento psicoterapico mira a 

potenziare le abilità sociali, l’autostima e la tolleranza dell’esposizione sociale 

(APA, 2013).  

1.2.4 Disturbo dipendente di personalità  

Il disturbo dipendente, anch’esso collocato nel Cluster C, si caratterizza da un 

bisogno eccessivo e pervasivo di accudimento, con comportamenti di sottomissione volti 

a ottenere supporto ed il mantenimento della relazione. Queste persone sono caratterizzate 

da bassa autostima, incapacità di prendere decisioni in autonomia e profonda paura 
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dell’abbandono. Le persone con questo disturbo, secondo il DSM-5 (APA, 2013), devono 

rispettare almeno 5 dei seguenti criteri. Inoltre, i sintomi devono avere inizio nella prima 

età adulta:  

a) Difficoltà a prendere decisioni quotidiane senza un’eccessiva quantità 

di consigli e rassicurazioni da parte di altre persone.  

b) Necessità che altri siano responsabili della maggior parte degli aspetti 

importanti della loro vita.  

c) Difficoltà ad esprimere disaccordo con gli altri, perché temono la 

perdita del loro sostegno o approvazione.  

d) Difficoltà ad intraprendere personalmente progetti, perché non sono 

sicuri del loro giudizio e/o delle loro abilità (non perché mancano di 

motivazione o di energia).  

e) Inclinazione a sforzarsi (es., fare i compiti sgradevoli) per ottenere il 

sostegno degli altri.  

f) Sentimenti di disagio o di impotenza quando sono soli, perché temono 

di non potersi prendere cura di sé stessi.  

g) Urgente bisogno di stabilire un nuovo rapporto con qualcuno che 

fornirà assistenza e sostegno, quando finisce una stretta relazione.  

h) Preoccupazione irrealistica con paure di essere abbandonati a sé stessi.  

Il funzionamento viene compromesso dall’incapacità di costruire un senso di sé 

autonomo. La psicoterapia ha l’obiettivo di promuovere assertività, autonomia 

decisionale e gestione adattiva dei rapporti affettivi (APA, 2013).  

1.3 Comorbidità e impatto sul funzionamento globale  

La comorbidità corrisponde alla coesistenza di più patologie e sintomatologie 

differenti all’interno dello stesso individuo. È particolarmente frequente nei disturbi di 

personalità, ed essa, nei setting territoriali osservati, oltre ad avere complicato il quadro 

clinico, ha creato spesso un peggioramento nel funzionamento psichico, sociale e 

relazionale del paziente, favorendo anche le ricadute (APA, 2013). Tra le associazioni più 

rilevanti si riscontrano:  
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• Disturbo da uso di sostanze: molto frequente nel disturbo borderline, dove 

l’abuso di alcol, cannabis o cocaina può essere usato come tentativo disfunzionale di 

regolazione emotiva per attenuare le emozioni intense; inoltre, l’impulsività di queste 

persone aumenta il rischio di uso sperimentale o abuso. Anche i traumi infantili, 

frequenti nei pazienti borderline, aumentano il rischio di fare uso di sostanze (Trull et 

al., 2000; Grant et al., 2004). Anche il disturbo dipendente di personalità ha una 

frequenza significativa di comorbidità con l’abuso di sostanze, in particolare 

ansiolitici, alcol e sedativi, come tentativo di gestire la paura dell’abbandono e l’ansia 

socio-relazionale (Bornstein, 2012; Tyrer, 2000).  

Nel disturbo evitante di personalità, invece, l’uso di sostanze è moderato, 

in quanto alcol e sedativi possono essere utilizzati nelle situazioni sociali per 

attenuare la paura del giudizio (Lampe & Malhi, 2018). Tuttavia, sebbene queste 

associazioni siano ben documentate, le modalità di utilizzo delle sostanze, variano 

considerevolmente da persona a persona. Infine, nel disturbo schizoide di 

personalità la comorbidità con il consumo di sostanze è bassa, in quanto vengono 

utilizzati alcol e cannabis solamente per attenuare il vuoto affettivo e l’apatia 

(Livesley, 2003).  

• Disturbi dell’umore: depressione maggiore e sintomi depressivi 

sono altamente rappresentati nel disturbo borderline (nelle situazioni di instabilità 

relazionale), questi sintomi sono spesso correlati alla paura dell’abbandono, 

all’intolleranza della frustrazione e all’instabilità nelle relazioni. 

Episodi depressivi, dovuti alla frustrazione relazionale e all’insicurezza, 

sono frequenti anche nel disturbo dipendente di personalità, dove possono 

emergere in contesti di separazione o perdita, in quanto, il bisogno pervasivo di 

essere accuditi e la paura di essere abbandonati, generano sentimenti di ansia, 

impotenza e bassa autostima.  

Nel disturbo evitante, invece, la depressione tende a presentarsi anche 

come effetto dell’isolamento sociale autoimposto, della bassa autostima, della 

paura del giudizio e del senso di inadeguatezza, che possono portare a sentimenti 

di vergogna, solitudine e disperazione. La depressione può poi a sua volta 

peggiorare i sintomi del disturbo evitante, creando un circolo vizioso difficile da 

interrompere.  
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Nel disturbo schizoide, infine, i sintomi depressivi possono essere meno 

riconoscibili, in quanto mascherati da apparente apatia o ritiro emotivo. I fattori 

che aumentano il rischio depressivo sono l’isolamento sociale, la solitudine e la 

limitata espressione delle emozioni (Skodol et al., 2002; Gunderson et al., 2011)  

• Disturbi d’ansia: Il disturbo d’ansia da separazione sembra essere 

fortemente correlato al disturbo borderline e al disturbo dipendente, in quanto si 

caratterizza per un’estrema paura e ansia di perdere le figure significative (es. 

genitori o coniuge). Questi pazienti sperimentano eccessivo disagio quando si 

anticipa o si sperimenta il distacco dalle persone a loro vicine, eccessiva 

preoccupazione per queste ultime, continui tentativi frenetici per evitare 

l’abbandono, reale o immaginario, e rabbia inappropriata davanti ad una 

separazione, anche se di durata limitata.  

Inoltre, il disturbo evitante di personalità è fortemente correlato all’ansia, 

in quanto l’evitamento e l’isolamento diventano delle strategie per sfuggire alle 

situazioni sociali che generano ansia e paura del giudizio. L’ ansia può innescare 

un ciclo che porta all’evitamento, il quale finisce con il rafforzare l’ansia percepita 

e con il cronicizzarla, cosa che spinge l’individuo ad interpretare erroneamente 

situazioni sociali innocue come pericolose.  

Infine, è possibile che persone con disturbo schizoide soffrano anche 

disturbi d’ansia, come ansia generalizzata o fobia sociale. Dunque, questo disturbo 

può scatenare ansia in situazioni sociali, ma a causa di una problematica di fondo 

legata all’evitamento e al disagio sociale, piuttosto che ad una reazione di paura 

intensa come nei disturbi d’ansia più comuni (Cox et al., 2009; Lampe & Malhi, 

2018).  

• Disturbi del comportamento alimentare: I disturbi del 

comportamento alimentare più diffusi e studiati sono l’Anoressia Nervosa e la 

Bulimia Nervosa. Essi sono frequenti tra i pazienti con Disturbo Borderline di 

Personalità (soprattutto tra le donne), probabilmente a causa della funzione 

assunta dal disturbo alimentare nella gestione delle emozioni, in quanto restrizioni 

alimentari, abbuffate o condotte di eliminazione, sono strategie disfunzionali 

spesso utilizzate per distrarsi o contenere le emozioni dolorose.  
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Abusare del cibo funziona anche come “riempitivo” per eliminare la 

costante sensazione di vuoto; inoltre, si tratta di una strategia utile per distogliere 

l’attenzione da sé e da tutto ciò che viene percepito come incontrollabile nella vita, 

portando la persona a manipolare il proprio corpo ed il proprio peso. Queste 

tattiche maladattive sono autodistruttive e non sostenibili nel lungo termine. 

Questo problema può insorgere da un modello abituale di alimentazione basato 

sulla fame emotiva anziché su quella fisiologica, infatti emozioni come rabbia, 

ansia, noia o frustrazione possono portare ad un aumento o ad una soppressione 

dell’appetito (Sansone & Sansone, 2011).  

L’associazione con i disturbi alimentari può essere presente, anche se con 

modalità differenti e con minore intensità, nei disturbi di personalità dipendente 

ed evitante, soprattutto quando tali condotte disfunzionali sono collegate a 

dinamiche relazionali, di autostima o bisogno di controllo. Al contrario 

l’associazione con la personalità schizoide risulta rara e non clinicamente 

significativa (Sansone & Sansone, 2011).  

• Disturbi dissociativi: I disturbi dissociativi come derealizzazione 

(alterazione della percezione del mondo esterno, che appare irreale, distorto e 

lontano) e depersonalizzazione (dissociazione data da un persistente senso di 

distacco dal proprio corpo o dai propri processi mentali, come se ci si osservasse 

dall’esterno) sono particolarmente associati al disturbo borderline. Questa 

sintomatologia può manifestarsi come tentativo difensivo per proteggersi 

soprattutto da quelle situazioni percepite come emotivamente intollerabili. 

Tuttavia, questa manifestazione sintomatologica è quasi sempre associata a forte 

stress e di durata limitata; dunque, in genere non evolve in un disturbo psicotico 

persistente.  

La dissociazione nel disturbo borderline si associa fortemente al trauma 

passato e alla disregolazione emotiva (Lanius et al., 2012; Brand et al., 2009).  

Le comorbidità incidono in modo significativo sulla qualità di vita, sulla 

capacità di autoregolazione emotiva, sull’autonomia personale e sul 

funzionamento globale. Questo sottolinea l’importanza di valutazioni 

multidimensionali, che includano strumenti standardizzati per monitorare 

l’andamento clinico e i cambiamenti nel tempo (Wing et al., 1998; APA, 2013).  



 24 

In quest’ottica, strumenti come i questionari Health of the Nation Outcome 

Scales (HoNOS) e Valutazione Globale del Funzionamento (VGF) consentono di 

monitorare sintomi, funzionamento, autonomia e utilizzo dei servizi, facilitando 

la progettazione di interventi personalizzati e condivisi tra i professionisti della 

salute mentale (Wing et al., 1998; APA, 2013).  

Il riconoscimento precoce dei disturbi di personalità e delle loro 

comorbidità consente di organizzare interventi efficaci, riducendo il rischio di 

cronicizzazione e favorendo percorsi di recovery centrati sulla qualità di vita 

dell’utente 1 e sulla valorizzazione delle sue risorse personali (Brand et al., 2009; 

Lanius et al., 2012).   

 

 
1  Nel presente elaborato i termini “paziente” e “utente” vengono utilizzati in funzione del contesto di 
riferimento. Il termine “paziente” indica la persona presa in carico dal servizio sanitario nell’ambito clinico 
e diagnostico, mentre il termine “utente” è utilizzato con riferimento alla partecipazione ai servizi territoriali 
e riabilitativi. Nel contesto del Centro Diurno i due termini possono riferirsi alla medesima persona 
(WHO,2013). 
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1.4 Esiti a lungo termine e difficoltà di trattamento   

I disturbi di personalità, come già evidenziato, sono condizioni 

caratterizzate da modalità pervasive, durevoli e disfunzionali di percezione, 

regolazione emotiva e relazione interpersonale. Storicamente si era pensato che 

tali disturbi fossero stabili e difficili da modificare, in quanto i tratti patologici 

tendevano a cronicizzarsi, divenendo abitudini profonde e radicate nella struttura 

della personalità stessa (APA, 2013). Dunque, i disturbi di personalità venivano 

tendenzialmente associati a condizioni croniche con prognosi sfavorevole. 

Tuttavia, ricerche longitudinali più recenti, hanno mostrato che, per una parte 

consistente dei pazienti, è possibile osservare un’attenuazione dei sintomi e un 

miglioramento funzionale, anche nel lungo termine (McGlashan et al., 2005; Tyrer 

& Silk, 2011). Infatti, una meta-analisi riguardante il Disturbo Borderline di 

Personalità condotta su campioni adulti clinicamente diagnosticati con follow-up 

di almeno 5 anni, ha evidenziato che tra il 50% e il 70% dei pazienti hanno 

raggiunto una remissione sintomatologica nel corso del tempo. Inoltre, si è 

registrata una riduzione significativa dei sintomi depressivi e un miglioramento 

parziale del funzionamento sociale e lavorativo (McGlashan et al., 2005; Tyrer & 

Silk, 2011). Analogamente, uno studio osservazionale su vari disturbi di 

personalità, ha segnalato che una parte dei pazienti, dopo circa 15 mesi di 

trattamento, mostrava un miglioramento della personalità funzionale e della 

psicopatologia generale, con riduzione di sintomi e del disagio soggettivo 

(McGlashan et al., 2005; Tyrer & Silk, 2011). Tuttavia, nonostante questi dati 

incoraggianti, non si verificano solo miglioramenti e molte difficoltà permangono. 

In alcuni casi, pur in presenza di una remissione sintomatologica, restano 

compromissioni funzionali durature, tra le quali difficoltà relazionali, scarsa 

occupazione lavorativa o scolastica, isolamento sociale e ridotta qualità di vita. 

Nei disturbi caratterizzati da tratti profondamente radicati (come tratti antisociali 

o schizoidali) gli studi a lungo termine descrivono spesso percorsi di marginalità, 

isolamento, persistente ritiro sociale e scarse relazioni significative (APA, 2013). 

Un ulteriore elemento cruciale è rappresentato dalla persistenza del disagio 

psichico derivante dagli altri disturbi psichiatrici, che esistono in comorbidità a 

quelli di personalità. Molti pazienti con disturbi di personalità mostrano nel tempo 
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recidive di disturbi dell’umore, ansia o dipendenza da uso di sostanze, condizione 

che rende il quadro clinico complesso e resistente al trattamento. In particolare, la 

presenza di una grave personalità disfunzionale associata a depressione o altri 

disturbi, è spesso un indicatore di prognosi sfavorevole e complicazioni nel 

trattamento. Dal punto di vista del trattamento, l’eterogeneità del disturbo di 

personalità rappresenta un grande ostacolo, in quanto non esiste un intervento 

terapeutico universalmente efficace. Il successo del trattamento varia molto in 

base a molteplici fattori, ovvero al tipo di disturbo, alla gravità, all’età del 

paziente, e alle sue condizioni psicosociali (APA, 2013). Tuttavia, alcune terapie 

evidence-based come la Dialectical Behavior Therapy (DBT), la Mentalization-

Based Treatment (MBT), la Terapia Focalizzata sul Transfert (TFP) e la Schema 

Therapy hanno mostrato benefici significativi non solo nel ridurre comportamenti 

a rischio (come autolesionismo, impulsività e suicidio), ma anche nel migliorare 

la regolazione emotiva e aumentare la stabilità nelle relazioni interpersonali, 

anche se solo per specifici sottogruppi di pazienti (Linehan, 1993; Bateman & 

Fonagy, 2016; Clarkin et al., 2006). Più nello specifico la DBT è strutturata in 

moduli e prevede terapia individuale, skills training di gruppo e supporto 

telefonico in caso di crisi. Insegna abilità come la gestione delle emozioni, la 

tolleranza della sofferenza, la consapevolezza (mindfulness) e la gestione delle 

relazioni interpersonali (Linehan, 1993). L’MBT è, invece, un approccio di 

matrice psicodinamica che mira a sviluppare la capacità di mentalizzazione del 

paziente, ovvero la capacità di comprendere e interpretare i propri e gli altrui 

pensieri, emozioni e intenzioni riconoscendoli come espressione degli stati 

mentali sottostanti ai comportamenti (Fonagy & Bateman, 2016). Studi clinici 

dimostrano che questo trattamento è in grado di ridurre suicidi, ricoveri 

ospedalieri e comportamenti di crisi, e di migliorare la stabilità emotiva (Bateman 

& Fonagy, 2016). La TFP è un trattamento psicodinamico, utilizzato in particolare 

per il disturbo borderline, che mira, attraverso l’analisi delle dinamiche transferali 

e controtransferali che avvengono tra paziente e terapeuta, ad integrare le 

rappresentazioni frammentate del sé e degli altri, affrontare i modelli relazionali 

disfunzionali e migliorare la stabilità emotiva. Il terapeuta osserva come il 

paziente reagisce nei suoi confronti e lo collega alla proiezione di schemi 



 27 

relazionali passati; tuttavia, l’attenzione è concentrata nel tempo presente e su 

come il paziente vive la relazione terapeutica. L’obiettivo non è solo la riduzione 

dei sintomi, ma la ristrutturazione della personalità stessa (Clarkin et al., 2006). 

Lo Schema Therapy è infine un intervento di tipo cognitivo-comportamentale che 

mira ad individuare schemi cognitivi e modalità di funzionamento tipici del 

paziente, per intervenire poi su quelli maladattivi. Si basa sugli “schemi 

maladattivi precoci”, ovvero modelli di pensiero appresi nell’infanzia o 

nell’adolescenza, che influenzano la percezione presente. Lo scopo è modificare 

gli schemi cognitivi disfunzionali e sostituire gli stili di coping non adattivi con 

modelli comportamentali sani (Young et al., 2003). Un problema frequente nel 

trattamento dei disturbi di personalità, in particolare nei contesti territoriali, è 

l’adesione allo stesso (ovvero la compliance), in quanto pazienti con maggior 

gravità del disturbo di personalità tendono ad abbandonare la terapia prima del 

tempo, riducendo l’efficacia potenziale dell’intervento. Inoltre, molte strutture di 

cura non sono adeguatamente attrezzate; infatti, la specializzazione richiesta per 

trattamenti complessi come DBT o MBT non sempre è disponibile, soprattutto in 

setting meno intensivi o in contesti socio-sanitari territoriali, limitando l’accesso 

per molti pazienti. Infine, un altro limite strutturale riguarda il monitoraggio nel 

tempo dei risultati ottenuti. Anche nei casi di remissione o miglioramento, infatti, 

la vulnerabilità al ritorno di sintomi, alle ricadute, alle comorbidità o a stress 

ambientali rimane elevata. Studi hanno documentato che, anche dopo anni di 

remissione sintomatologica, alcuni aspetti della personalità disfunzionale, come 

difficoltà nelle relazioni, scarsa regolazione emotiva e isolamento, possono 

persistere rendendo necessaria una presa in carico di lungo termine e un approccio 

integrato che unisca psicoterapia, supporto sociale, continuità di cura e 

monitoraggio delle comorbidità (Linehan, 1993; Bateman & Fonagy, 2016; 

Clarkin et al., 2006). In conclusione, gli esiti a lungo termine dei disturbi di 

personalità non sono univoci, esiste la possibilità concreta di remissione, 

miglioramento e buona qualità di vita, ma anche il rischio di esiti persistenti di 

disfunzione, isolamento, ricadute e comorbidità. Dunque, più che parlare di cura 

definitiva, è più realistico e appropriato considerare i disturbi di personalità come 
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condizioni con alta variabilità prognostica, che richiedono strategie terapeutiche 

flessibili, personalizzate e a lungo termine (Alvarez-Tomàs et al., 2017).  

1.5 Disturbi di personalità nei contesti riabilitativi e comunitari   

Nei servizi comunitari di riabilitazione psichiatrica, come i CD è poco frequente 

incontrare pazienti con un disturbo di personalità come unica diagnosi clinica. Al 

contrario, l’accesso a tali strutture avviene solitamente in presenza di quadri 

psicopatologici più complessi, caratterizzati da comorbidità rilevanti, tali da avere già 

richiesto un intervento intensivo da parte dei servizi territoriali o ospedalieri (Mezzina, 

2018; Starace et al., 2010). La maggior parte degli utenti, infatti, giunge al centro in 

seguito ad una valutazione e presa in carico da parte del Centro di Salute Mentale (CSM), 

spesso dopo uno o più ricoveri nei Servizi psichiatrici di Diagnosi e Cura (SPDC) per 

episodi acuti (es. crisi comportamentali, tentativi autolesivi, scompensi ansioso-

depressivi o quadri psicotici transitori). In tale fase emergenziale la priorità clinica è la 

gestione del sintomo più destabilizzante, il quale può essere causato da problematiche di 

umore, ansia, dipendenza da uso di sostanze, o altre condizioni che determinano un 

rischio per sé o per gli altri. Per questo motivo, la diagnosi di disturbo di personalità, non 

è quasi mai la prima ad essere formulata, ma tende ad emergere solo successivamente, 

quando il quadro sintomatologico acuto viene stabilizzato e diventa possibile osservare 

in modo continuativo i pattern disfunzionali e persistenti nel funzionamento 

interpersonale, emotivo e comportamentale del paziente. La valutazione diagnostica del 

disturbo di personalità richiede infatti tempi lunghi, osservazione in più contesti, raccolta 

della storia di vita e persistenza dei tratti presenti oltre agli episodi critici (APA 2013; 

Livesley, 2003). I disturbi di personalità si configurano quindi come fattori predisponenti 

e amplificatori di altre patologie psichiatriche, organizzando in modo disfunzionale il 

modo in cui l’individuo affronta lo stress e regola le proprie emozioni. Quando la 

vulnerabilità di fondo entra in collisione con eventi ambientali critici o con una difficoltà 

relazionale intensa, compare la crisi, che è ciò che generalmente porta all’attenzione dei 

servizi. Potremmo dunque affermare che, nella pratica clinica, prima si cura la crisi e solo 

in seguito si riconosce la fragilità che la sostiene (Livesley, 2003; Westen et al., 2006). 

Solo dopo che l’urgenza è stata superata è possibile osservare la qualità delle relazioni, lo 

stile emotivo (disregolazione, evitamento, distacco), la rigidità dei comportamenti e le 

modalità cognitive disfunzionali (pensieri dicotomici, diffidenza o autosvalutazione). 
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Questi pattern, ripetuti nel tempo e nei diversi contesti, permettono di formulare con 

maggiore accuratezza la diagnosi di disturbo di personalità (Tyrer et al., 2015; Livesley, 

2003). Nel contesto del CD, tali osservazioni avvengono in particolare durante le attività 

di gruppo e nella quotidianità condivisa, che permettono di cogliere modalità relazionali 

difficilmente identificabili nel solo colloquio clinico (Mezzina, 2018; APA, 2022). Il 

setting semiresidenziale del CD è inoltre particolarmente adatto per far emergere le 

caratteristiche del funzionamento di personalità, in quanto:  

1. la convivenza quotidiana con altri utenti mette alla prova le abilità sociali 

reali.  

2. la richiesta di partecipazione fa emergere evitamento, oppositività o 

dipendenza.  

3. le attività strutturate mostrano i limiti nell’autonomia e 

nell’organizzazione.  

4. la presenza costante degli operatori permette una lettura clinica 

continuativa.  

Come accennato in precedenza molti tratti di personalità, che durante un colloquio clinico 

possono essere mascherati, emergono invece quando la persona è esposta alla quotidianità 

condivisa, alle frustrazioni, ai piccoli conflitti relazionali. Per questo motivo il CD non è 

solo un luogo di riabilitazione, ma spesso anche di chiarificazione diagnostica. Un aspetto 

spesso trascurato è che, anche quando la sintomatologia acuta si attenua, il disturbo di 

personalità permane (APA, 2013; Livesley, 2003). Dunque, ogni struttura ha la sua 

funzione specifica: i CD diventano il fulcro della riabilitazione, il CSM guida e monitora 

l’andamento clinico, l’SPDC interviene solo nelle fasi acute, eventuali strutture 

residenziali supportano nei momenti di maggiore fragilità, e l’intervento psicoterapico 

accompagna il percorso sul piano identitario. Una filiera completa della cura, cucita 

addosso al funzionamento della persona (Thornicroft & Tansella, 2009; Starace & 

Tansella, 2017).  
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CAPITOLO 2: IL CONTESTO DELLA SALUTE MENTALE 

TERRITORIALE  

2.1 L’organizzazione dei servizi di salute mentale in Italia 

Il sistema italiano di salute mentale è costruito intorno al Dipartimento di Salute 

Mentale (DSM), che rappresenta l’asse portante dell’intera rete territoriale (Ministero 

della Salute, 2015; ISS, 2020). Il DSM, infatti, coordina tutti i servizi che si occupano di 

prevenzione, cura e riabilitazione del disagio psichico, con l’obiettivo di evitare una 

frammentazione degli interventi, ma sempre con un percorso coerente e continuo. La 

logica che guida il funzionamento del DSM è la presa in carico globale, vale a dire un 

approccio che non si limita all’intervento clinico sul sintomo, ma che considera 

l’individuo nella sua complessità emotiva, relazionale e sociale (Lingiardi & 

McWilliams, 2017).  

La filosofia operativa del DSM si fonda su alcuni principi cardine, i quali, pur non 

essendo sempre applicati in modo uniforme nella pratica, rappresentano il riferimento 

teorico del modello italiano di salute mentale. Il primo è la continuità assistenziale, che 

permette di mantenere una connessione tra le diverse fasi della cura (prevenzione, 

intervento clinico, riabilitazione e reinserimento sociale), evitando interruzioni o passaggi 

caotici tra i servizi. Il secondo è la multidisciplinarità, pilastro fondamentale del modello 

italiano, che prevede la collaborazione stabile tra molteplici figure professionali: 

psichiatri, psicologi, infermieri, operatori socio-sanitari, educatori professionali e 

assistenti sociali (tutte figure professionali generalmente definibili come operatori). 

Inoltre, si aggiunge l’individualizzazione dei progetti terapeutici, che consente di 

modellare gli interventi in modo personalizzato, basato sui bisogni e sulle risorse 

specifiche dell’utente. Infine, vi è l’integrazione con il territorio, che coinvolge i servizi 

comunali, le associazioni di familiari, il terzo settore e la medicina generale (Saraceno, 

2014; Thornicroft & Tansella, 2009). In questa rete interconnessa, il Centro di Salute 

Mentale (CSM) è il servizio di riferimento principale per la popolazione adulta. È il luogo 

in cui si ricevono le prime valutazioni, dove vengono monitorate le condizioni cliniche 

nel tempo e dove si costruisce il Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato 

(PTRI). Il CSM svolge funzioni fondamentali: effettua valutazioni diagnostiche, gestisce 

la terapia farmacologica e le psicoterapie, interviene nelle situazioni urgenti, fornisce 

visite domiciliari quando necessario e coordina gli altri servizi coinvolti. È, a tutti gli 
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effetti, la porta d’ingresso attraverso la quale l’utente accede agli interventi più complessi, 

come la riabilitazione semiresidenziale o i percorsi residenziali (Ministero della Salute, 

2015; ISS, 2020). 

Tra i servizi maggiormente integrati con il CSM vi sono i CD, che costituiscono 

uno dei fulcri della riabilitazione psicosociale. Queste strutture semiresidenziali offrono 

un contesto protetto, ma non istituzionalizzante, in cui la persona può sperimentare 

attività quotidiane, laboratori, gruppi espressivi, percorsi di socializzazione e interventi 

orientati all’autonomia. Il CD è particolarmente indicato per utenti con disturbi 

persistenti, come i disturbi di personalità o le psicosi stabilizzate, che traggono beneficio 

da un ambiente strutturato in cui poter consolidare competenze, routine e capacità 

relazionali. La sua funzione riabilitativa non consiste semplicemente nel trovare modi per 

“occupare il tempo”, come talvolta può essere semplificato nel senso comune, bensì nel 

creare uno spazio in cui la persona possa riapprendere modalità più funzionali di gestione 

delle emozioni, dei conflitti, delle relazioni e della vita quotidiana (Starace, Mezzina & 

Bisogno, 2010; Saraceno, 2014). 

Accanto agli interventi semiresidenziali, la rete territoriale comprende vari livelli 

di residenzialità psichiatrica, destinati a chi necessita di una maggiore protezione o di un 

percorso riabilitativo intensivo. Tra questi vi sono comunità terapeutiche riabilitative, con 

presenza continuativa degli operatori, comunità alloggio e Gruppi Appartamenti Protetti 

(GAP), in cui gli utenti vivono con un grado crescente di autonomia sostenuta. Questi 

spazi rappresentano un passaggio fondamentale nei percorsi di reinserimento sociale, 

poiché offrono un ambiente strutturato in cui esercitare abilità quotidiane, affrontare 

compiti di vita reale e gradualmente riconquistare fiducia nelle proprie competenze 

(Saraceno, 2014; ISS, 2021). 

Sul fronte ospedaliero, la struttura di riferimento è il Servizio Psichiatrico di 

Diagnosi e Cura (SPDC), l’unico reparto ospedaliero dedicato alla gestione delle fasi 

acute. Il ricovero è concepito come un intervento breve e limitato alla stabilizzazione 

clinica. Una volta rientrata la crisi e terminata la fase emergenziale, il paziente viene 

reinserito nel circuito territoriale, generalmente attraverso il CSM. Questo meccanismo 

di rientro nella rete territoriale è una componente essenziale del modello italiano, in 

quanto evita che l’ospedale diventi un luogo di permanenza prolungata e consente di 
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mantenere una continuità tra la gestione della crisi e i percorsi riabilitativi successivi 

(Ministero della Salute, 2015; Barbui et al., 2020). 

Infine, sul fronte lavorativo è presente il Servizio di Integrazione Lavorativa (SIL) 

che si occupa di favorire l’inserimento/reinserimento lavorativo degli utenti, attraverso 

percorsi graduali e supportati. Tale servizio si collega al lavoro del CD, il quale spesso 

costituisce una fase preparatoria, in cui il paziente sviluppa competenze e autonomie utili 

per un successivo inserimento nel mondo del lavoro (Saraceno, 2014; Regione Veneto, 

2010). 

Un ulteriore elemento distintivo del modello italiano è la forte integrazione 

sociosanitaria, che collega la salute mentale con i servizi sociali municipali, la scuola, i 

centri educativi, la medicina generale, le associazioni di volontariato e le famiglie. Per 

persone con disturbi di personalità, caratterizzate da fragilità relazionali e affettive, 

difficoltà nel funzionamento sociale e vulnerabilità nelle situazioni di stress, questa 

cooperazione tra istituzioni è fondamentale per prevenire ricadute, promuovere stabilità 

e sostenere il percorso terapeutico (Saraceno, 2014; Starace & Tansella, 2017).  

L’organizzazione della salute mentale in Italia si presenta quindi come un sistema 

stratificato ed integrato, in cui ogni servizio ha una funzione distinta, ma convergente 

verso un unico obiettivo, ovvero di costruire un percorso di cura continuo, personalizzato 

e orientato al recupero.  

2.2 Il Centro Diurno come dispositivo terapeutico-riabilitativo  

Il CD rappresenta uno dei pilastri della psichiatria di comunità italiana e 

costituisce un dispositivo riabilitativo unico nel suo genere, collocato in una posizione 

intermedia tra la cura ambulatoriale e la residenzialità (Saraceno, 2014; Thornicroft & 

Tansella, 2009). A differenza dell’ospedale e dei servizi strettamente clinici, il CD opera 

in un contesto quotidiano, concreto e relazionale, dove la persona può sperimentare 

modalità di funzionamento più adattive, costruire competenze e consolidare l’autonomia. 

La sua funzione è complementare a quella del CSM e del SPDC. Mentre questi servizi si 

occupano della valutazione clinica e della gestione delle fasi acute, il CD lavora sul 

recupero del funzionamento, sulla capacità di stare nelle relazioni e sull’integrazione 

sociale (Ministero della Salute, 2015; ISS, 2020). 

Il CD non si limita a proporre delle attività, ma agisce come dispositivo 

terapeutico complesso, nel quale gli elementi centrali non sono solo le tecniche 
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riabilitative, bensì la struttura stessa della giornata, la presenza degli operatori del team 

multidisciplinare, la convivenza tra gli utenti e la possibilità di vivere esperienze 

significative in un ambiente protetto, ma non istituzionalizzante. È un contesto pensato 

per permettere alle persone di allenare capacità pratiche e relazionali, ridurre l’isolamento 

e costruire routine stabili che contrastano il rischio di ricadute e regressioni (Saraceno 

2014; Mezzina, 2018). 

L’aspetto terapeutico del CD deriva da diversi fattori (Starace et al., 2010; 

Ministero della Salute, 2015; Thornicroft & Tansella, 2009): 

a) la regolarità di un luogo che accoglie la persona e le offre un tempo prevedibile, 

che diventa elemento di contenimento e stabilizzazione. 

b) La relazione continua con l’équipe, che permette un’osservazione clinica 

quotidiana, molto più ricca e realistica di quella ottenibile in un colloquio 

ambulatoriale. 

c) La dimensione gruppale, che favorisce la sperimentazione diretta di dinamiche 

interpersonali, la gestione dei conflitti, la condivisione delle difficoltà e 

l’apprendimento di abilità sociali. 

d) La gradualità, che consente alla persona di procedere con tempi compatibili con 

le proprie risorse, evitando brusche transizioni che potrebbero generare ricadute. 

e) Il legame con il territorio, che trasforma la riabilitazione in un percorso orientato 

al reinserimento sociale e, quando possibile, lavorativo. 

 

Tale struttura svolge inoltre un ruolo fondamentale nella valutazione del 

funzionamento del paziente. In molti casi le caratteristiche del disturbo emergono con 

maggiore chiarezza durante la vita quotidiana, piuttosto che nella singola seduta 

(Lingiardi & McWilliams, 2017); infatti, difficoltà nella gestione delle emozioni, 

evitamento delle interazioni, impulsività, rigidità, dipendenza dagli operatori, 

conflittualità con il gruppo, sono elementi che emergono con maggiore chiarezza in 

contesti continuativi, e non strutturati e delimitati come il colloquio clinico. Questa 

osservazione permette all’équipe di affinare la diagnosi e di comprendere meglio i bisogni 

della persona, contribuendo alla costruzione di un percorso terapeutico effettivamente 

individualizzato (Lingiardi & McWilliams, 2017; Saraceno, 2014). 



 34 

Dal punto di vista riabilitativo, il CD propone un ampio ventaglio di interventi, tra 

cui laboratori creativi, attività occupazionali, gruppi di autonomia, training sulle abilità 

sociali, percorsi di progettazione del tempo libero, attività psicoeducative, interventi di 

problem solving e accompagnamenti nel territorio. Si tratta di strumenti terapeutici che 

permettono all’utente di recuperare le competenze compromesse e di costruire una 

maggiore padronanza della vita quotidiana. Le attività diventano infatti occasioni per 

lavorare sulla motivazione, sulla tolleranza alla frustrazione, sull’organizzazione del 

tempo, sulla cooperazione e sulla capacità di portare a termine un compito (Ministero 

della Salute, 2015; Starace et al. 2010). 

Un aspetto fondamentale è la collaborazione costante con il CSM, che definisce il 

progetto terapeutico e controlla l’andamento clinico. Il CD, da parte sua, fornisce un 

feedback continuo sull’evoluzione del funzionamento personale e relazionale, 

permettendo di adattare gli interventi in tempo reale. In questo senso costituisce una 

componente indispensabile del sistema territoriale, in quanto stabilizza ciò che viene 

ottenuto sul piano clinico, previene le ricadute dopo il ricovero e favorisce il 

reinserimento nei contesti naturali di vita (ISS, 2020; Ministero della Salute, 2015). 

Il valore del CD è particolarmente evidente nel lavoro con i disturbi di personalità, 

dove la difficoltà principale non è la sintomatologia acuta, ma la fragilità cronica del 

funzionamento interpersonale ed emotivo. In questi casi la struttura offre un ambiente 

dove la persona può essere accompagnata nell’osservare i propri schemi disfunzionali, 

sperimentare modalità relazionali alternative e imparare a riconoscere e gestire segnali 

precoci di destabilizzazione. La presenza quotidiana dell’équipe permette di cogliere 

micro-variazioni del comportamento, che spesso sfuggono nei setting tradizionali 

(Lingiardi & McWilliams, 2017; Saraceno, 2014). 

Nel complesso, il CD si configura come un luogo terapeutico in cui la cura avviene 

nella quotidianità, attraverso le relazioni, i gruppi, le attività, la routine ed i confronti. 

Non sostituisce gli interventi psicoterapici o farmacologici, ma li integra, offrendo quello 

spazio intermedio (tra ospedale e casa), che consente alle persone con fragilità 

psichiatriche di costruire percorsi di crescita realistica e sostenibile nel tempo (Mezzina, 

2018; Thornicroft & Tansella, 2009). 
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2.3 L’équipe multidisciplinare ed il progetto terapeutico individualizzato  

2.3.1 L’équipe multidisciplinare 

Nei servizi di salute mentale territoriali (come i CD), opera sempre un’équipe 

multidisciplinare. Non si tratta semplicemente di un gruppo di professionisti che 

condividono uno stesso spazio di lavoro, ma di un sistema integrato in cui competenze 

diverse vengono coordinate per costruire un percorso unitario, coerente e personalizzato 

per ogni utente. Questo approccio è necessario perché i bisogni delle persone, con disturbi 

psichiatrici complessi e con disturbi di personalità, non sono mai riducibili ad un unico 

ambito, ma comprendono dimensioni cliniche, psicologiche, relazionali, sociali, 

lavorative e abitative. L’équipe rappresenta quindi il fulcro del sistema riabilitativo, è 

quell’elemento che permette che le informazioni vengano raccolte, interpretate e 

trasformate in un progetto terapeutico condiviso (Saraceno 2014; Tansella & Thornicroft, 

2009). 

L’équipe, come già anticipato, è in genere composta da: psichiatri, psicologi-

psicoterapeuti, educatori professionali, OSS, infermieri, assistenti sociali e, quando 

necessario, peer supporter, ossia persone che permettono supporto tra pari, avendo vissuto 

esperienze simili a quelle dei pazienti. 

Ogni figura costituisce una prospettiva diversa, ed è proprio dall’integrazione di 

sguardi differenti che emerge la comprensione globale del funzionamento della persona 

e la definizione degli interventi più adatti sulla base delle caratteristiche individuali 

(Saraceno 2014; Ministero della Salute, 2015). In particolare: 

Lo psichiatra: è il responsabile clinico del caso. Il suo ruolo non si limita alla 

prescrizione dei farmaci, ma comprende una valutazione complessiva del quadro 

psichico, della diagnosi e della stabilità della persona. È la figura che valuta la presenza 

di sintomi acuti, decide quando è necessario un ricovero, imposta la terapia farmacologica 

e ne monitora l’efficacia nel tempo. Inoltre, fornisce indicazioni all’équipe su come 

organizzare gli interventi riabilitativi, in relazione allo stato clinico del paziente. Nel 

modello territoriale italiano lo psichiatra lavora in maniera meno “verticale” rispetto al 

passato, ovvero non è un decisore isolato, ma un riferimento clinico che integra le proprie 

osservazioni con quelle degli altri professionisti (Thornicroft & Tansella, 2009). Questo 

è particolarmente rilevante nei disturbi di personalità, dove i sintomi non sono sempre 



 36 

immediatamente evidenti, e la comprensione del funzionamento richiede la 

collaborazione di più sguardi.  

Lo psicologo: nei servizi pubblici opera con la qualifica di psicoterapeuta e si 

occupa della valutazione psicologica, del funzionamento emotivo e cognitivo dell’utente. 

Attraverso test, colloqui clinici e osservazioni, contribuisce a far emergere i pattern 

relazionali, le modalità di pensiero, le strategie di coping e le vulnerabilità della persona. 

Nel lavoro di équipe, lo psicologo porta una lettura specialistica degli aspetti affettivi e 

dei meccanismi di difesa, indispensabile soprattutto nei disturbi di personalità, dove la 

sofferenza non si esprime solo in termini di sintomi, ma anche di schemi rigidi e 

disfunzionali. Le sue valutazioni sono fondamentali per impostare obiettivi realistici e per 

adattare gli interventi riabilitativi alle risorse cognitive ed emotive del paziente (Lingiardi 

& Gazzillo, 2014).  

L’educatore: è la figura che traduce gli obiettivi clinici e psicologici in attività 

concrete. È responsabile dei laboratori, delle attività di gruppo, dei training di autonomia 

e delle iniziative che favoriscono competenze sociali e organizzative. Mentre lo psicologo 

lavora sui processi emotivi e cognitivi, l’educatore osserva come questi processi si 

manifestano nella vita quotidiana, ovvero nelle relazioni con gli altri utenti, nella gestione 

dei tempi, nelle frustrazioni, nella capacità di portare a termine compiti. Per questo, 

l’educatore è centrale nei CD, in quanto la sua osservazione diretta fornisce informazioni 

fondamentali all’équipe, contribuendo a definire il Progetto Terapeutico Riabilitativo 

Individualizzato (PTRI). Nei disturbi di personalità, dove la disfunzione emerge 

soprattutto a livello funzionale e relazionale, il suo ruolo è decisivo per identificare i 

bisogni riabilitativi e monitorare i cambiamenti (Starace et al., 2010; Saraceno, 2014). 

L’assistente sociale: si occupa della dimensione sociale, familiare e lavorativa. 

Agisce sui contesti esterni che possono favorire o ostacolare il benessere della persona: 

casa, reddito, lavoro, relazioni familiari, burocrazia, inserimenti in comunità o gruppi 

appartamento. Molte ricadute psichiatriche, infatti, sono legate non solo ai peggioramenti 

sintomatologici, ma anche a condizioni di vita instabili, isolamento o conflitti familiari. 

L’assistente sociale interviene proprio su questi aspetti, costruendo reti di supporto e 

facilitando l’accesso ai servizi del territorio. Nei disturbi di personalità, dove il 

funzionamento sociale è spesso compromesso, la sua funzione diventa essenziale per 

rendere sostenibili i percorsi terapeutici e riabilitativi (Thornicroft & Tansella, 2009). 
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L’Operatore Socio Sanitario (OSS): ha un ruolo fondamentale nell’assistenza di 

base e nel supporto psico-sociale degli utenti. Si occupa dell’accompagnamento alle visite 

mediche e psichiatriche, del supporto all’infermiere nella somministrazione dei farmaci, 

del monitoraggio dei parametri vitali, dell’igiene e dell’alimentazione dei pazienti. Nel 

contesto del CD, inoltre, costituisce una figura importante per l’osservazione del 

funzionamento quotidiano dei pazienti e per l’intercettazione preventiva di segnali di 

disagio, di peggioramento sintomatologico o di difficoltà relazionali, i quali verranno poi 

condivisi nelle riunioni d’équipe (Ministero della Salute, 2015; Saraceno, 2014). 

L’infermiere: Nel contesto osservato del CD Arcobaleno la presenza 

infermieristica non era continuativa, ma avveniva a cadenza programmata (un giorno alla 

settimana). La gestione quotidiana della terapia farmacologica richiedeva, dunque, una 

stretta collaborazione con gli altri membri dell’équipe che, seguendo l’indicazione 

medica, garantivano continuità all’intervento assistenziale. Questo dimostra come, nei 

contesti territoriali, le modalità d’intervento possano variare in base alle risorse 

disponibili, raggiungendo comunque l’obiettivo d’intervento (Thornicroft & Tansella, 

2009). 

Infine, alcuni servizi, possono includere peer supporter o figure con esperienza 

vissuta, che offrono un contributo unico. Rappresentano un modello positivo, facilitano 

la partecipazione, aiutano gli utenti ad accettarsi e a percepirsi come parte di un percorso 

possibile. Permettono un supporto tra persone con vissuti simili, favorendo la 

destigmatizzazione sulla patologia del paziente, e il suo sentirsi compreso appieno 

(possono essere persone che hanno vissuto in prima persona una determinata patologia, 

accompagnatori per gli utenti più isolati, conduttori di attività o gruppi di auto-aiuto). 

Offrono un supporto non professionale, ma altamente esperienziale e rappresentano un 

valore aggiunto, essendo in grado di comprendere il vissuto del paziente più di chiunque 

altro (Mezzina, 2018). 

La forza dell’équipe multidisciplinare risiede nel fatto che nessuna di queste figure 

opera da sola, il lavoro clinico nasce dall’incontro delle differenti prospettive, che 

vengono discusse nelle riunioni cliniche sia settimanali, che quotidiane. Sicuramente il 

lavoro in équipe non è sempre semplice da gestire, in quanto possono emergere 

incomprensioni o scontri durante le riunioni, ma è proprio all’interno di queste riunioni 

che si costruisce la lettura condivisa del caso, essenziale per assicurare coerenza agli 
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interventi. Ogni ruolo osserva degli aspetti specifici, ma è la combinazione dei punti di 

vista che permette di costruire un intervento realmente personalizzato. Questo lavoro 

coordinato è fondamentale soprattutto per i disturbi di personalità, i quali presentano 

molte complessità: i sintomi non sono sempre immediati, il funzionamento cambia 

rapidamente, le crisi emergono spesso in ambito relazionale, e il paziente può attivare 

dinamiche che rischiano di frammentare l’équipe, se non c’è sufficiente coerenza tra i 

professionisti. 

Per questo motivo, le riunioni cliniche, le supervisioni ed il confronto quotidiano 

sono componenti essenziali del modello territoriale italiano (Saraceno, 2014; Thornicroft 

& Tansella, 2009). 
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2.3.2 Il Progetto Terapeutico Riabilitativo Individualizzato (PTRI) 

Il PTRI è lo strumento centrale della presa in carico nei servizi territoriali. Non è 

semplicemente un documento burocratico, ma una vera e propria “mappa” che guida il 

percorso della persona. Nasce dalla valutazione multidimensionale e viene aggiornato nel 

tempo, poiché la riabilitazione è un processo dinamico che deve modificarsi insieme 

all’utente (Saraceno 2014; Thornicroft & Tansella, 2009). 

Il PTRI comprende una sintesi del quadro clinico, una descrizione del 

funzionamento personale, sociale e relazionale dell’utente, e una lista di obiettivi concreti, 

specifici e misurabili. La definizione degli obiettivi è un lavoro congiunto, la persona 

viene coinvolta attivamente, perché un progetto costruito senza la sua partecipazione 

rischierebbe di risultare poco efficace (Mezzina, 2018). Nel caso di utenti con disturbi di 

personalità, che spesso mostrano instabilità, vulnerabilità relazionale o scarsa 

consapevolezza del funzionamento, questa fase deve essere condotta con particolare 

attenzione e gradualità (Livesley, 2003; Tyrer et al., 2015). 

Gli obiettivi vengono quindi collocati entro un arco di tempo definito (di solito tra 

3 e 12 mesi), associati alle figure professionali responsabili e monitorati da indicatori che 

permettono di valutarne il raggiungimento. 

È fondamentale che gli obiettivi non siano generici (ad es., migliorare le 

relazioni), ma anche operativi e osservabili (ad es., partecipare ad un gruppo strutturato 

di socializzazione almeno due volte a settimana per 3 mesi, con monitoraggio 

dell’affidabilità e della gestione delle emozioni) (Starace & Tansella, 2017). 

All’interno del PTRI vengono inseriti anche strumenti standardizzati di 

valutazione, come la Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS; Wing et al., 1998) e 

la Valutazione Globale del Funzionamento (VGF; American Psychiatric Association, 

2013), che permettono di documentare l’andamento del trattamento nel tempo. L’uso di 

scale strutturate aiuta il team a misurare non solo i sintomi, ma anche il funzionamento 

globale, l’autonomia, le relazioni e l’uso dei servizi sanitari (Wing et al., 1998; American 

Psychiatric Association, 2013). La revisione del PTRI è un momento significativo, in 

quanto l’équipe e l’utente si incontrano periodicamente (di solito ogni 3 o 6 mesi) per 

verificare i progressi, ridefinire gli obiettivi o modificarli se necessario. Questo processo 

garantisce flessibilità e continuità, che sono due elementi essenziali nel trattamento dei 
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disturbi di personalità, dove i cambiamenti non sono lineari, ma oscillano nel tempo 

(Saraceno, 2014). 

Nei centri diurni, il PTRI assume una dimensione particolarmente pratica. Le 

attività quotidiane (laboratori, gruppi psicoeducativi, compiti di autonomia, momenti 

informali di socializzazione) diventano occasioni per osservare il funzionamento reale 

della persona. Molti tratti che potrebbero non manifestarsi chiaramente in un colloquio 

clinico emergono invece nella routine condivisa (come difficoltà nel tollerare la 

frustrazione, evitamento, rigidità, dipendenza, impulsività e conflittualità) (Starace et al., 

2010). 

Questa osservazione costante permette all’équipe di intervenire in modo 

tempestivo, modificando le attività o proponendo strategie più efficaci. Il CD diventa così 

un ambiente terapeutico intermedio, in quanto non è un luogo di cura intensiva come 

l’SPDC, e non è un contesto completamente libero come la vita abituale. È un contesto 

protetto, con regole condivise e una supervisione continua, che permette di lavorare sui 

comportamenti e sulle relazioni in un ambiente sufficientemente sicuro, ma non artificiale 

(Lingiardi & McWilliams, 2017). 

L’équipe multidisciplinare svolge quindi una funzione di contenimento, guida, 

monitoraggio e modellamento. Ogni comportamento osservato (anche quelli 

apparentemente meno importanti), diventa informazione clinica utile per leggere la 

personalità e per orientare le decisioni (Thornicroft & Tansella, 2009). I disturbi di 

personalità in particolare, a differenza di molte altre condizioni psichiatriche, non si 

manifestano solo come sintomi, ma come modalità pervasive e stabili di funzionamento 

(Livesley 2003; Tyrer et al., 2015).  

Per questo motivo richiedono: 

a) interventi integrati (clinici, psicoterapeutici, riabilitativi e sociali); 

b) monitoraggio costante; 

c) prevenzione delle ricadute tramite lettura precoce dei segnali; 

d) coerenza tra professionisti per evitare confusione o alimentare dinamiche 

disfunzionali; 

e) una relazione terapeutica stabile, che compensi l’instabilità tipica del 

funzionamento di personalità. 
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L’équipe e il PTRI permettono di rispondere a tutte queste esigenze in modo 

strutturato e continuo. La loro forza risiede nella costruzione di un contesto che funzioni 

esso stesso come strumento terapeutico, ovvero che sia prevedibile, coerente, supportivo 

e capace di contenere le oscillazioni emotive e comportamentali tipiche dei disturbi di 

personalità (Saraceno, 2014; Mezzina, 2018). 

2.4 Il Centro Diurno Arcobaleno di Arzignano: struttura, utenza, attività  

Il CD “Arcobaleno” è una struttura semiresidenziale di riabilitazione psichiatrica, 

attiva sul territorio dell’ULSS 8 Berica nella provincia di Vicenza, situata ad Arzignano 

(VI). Si tratta di un servizio inserito formalmente tra le unità di offerta dedicate alla salute 

mentale. Ospita attualmente tra 70 e 80 utenti adulti dai 18 ai 65 anni, che necessitano di 

percorsi terapeutico-riabilitativi nel setting territoriale. 

Gli utenti presentano patologie psichiatriche medio-gravi (tra cui disturbi 

dell’umore, disturbi psicotici, disturbi depressivi, disturbi di personalità con 

compromissione funzionale significativa, disabilità intellettive, di natura sociale e 

relazionale). Non richiedono un ricovero ospedaliero, ma necessitano di un supporto 

strutturato e intensivo per sostenere la riabilitazione psicosociale.  

La struttura opera in continuità con il CSM del Distretto Ovest dell’Azienda ULSS 

8, che effettua la valutazione clinica, definisce i criteri di accesso e attiva i PTRI per gli 

utenti che ne hanno bisogno.  

Il CD “Arcobaleno” è concepito come un ambiente protetto, ma non 

istituzionalizzante, nel quale gli utenti trascorrono alcune ore della giornata (normalmente 

dalle 8.30 fino alle 16.30), partecipando ad attività programmate e segmentate in fasi. Si 

tratta di un servizio, con funzioni sia terapeutiche sia riabilitative, autorizzato e 

accreditato ai sensi delle Legge Regionale del Veneto 16 Agosto 2002, n.22. 

Autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie, socio-sanitarie e sociali.   

In particolare, le attività del CD sono organizzate in modo strutturato e rispondono 

ad una duplice finalità: da un lato il potenziamento delle abilità pratiche e dell’autonomia, 

dall’altro il lavoro sul funzionamento emotivo, cognitivo e relazionale della persona. 

Le attività più pratiche comprendono la cura di sé e dell’ambiente, il giardinaggio, 

la cucina, la manutenzione domestica, lo sport e i laboratori manuali e creativi. Questi 

interventi permettono di recuperare routine quotidiane, rafforzare il senso di competenza 

e migliorare l’organizzazione personale. Accanto a queste, sono previste attività mirate 
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ad un recupero più interiore, come gruppi espressivi, attività cognitive, interventi 

psicoeducativi e percorsi di supporto alle famiglie.  

In particolare, i gruppi di psicoeducazione familiare svolgono un ruolo cruciale 

nel ridurre l’elevata emotività espressa e nel permettere una maggiore comprensione del 

disturbo psichico all’interno del contesto domestico. 

Un’attività particolarmente rilevante nel corso del tirocinio è stato il laboratorio 

di gruppo denominato INTEGRO (Intervento psicoeducativo di gruppo per il 

raggiungimento degli obiettivi) un approccio strutturato, finalizzato a favorire 

l’attivazione della persona, la consapevolezza emotiva, la costruzione di comportamenti 

più adattivi attraverso obiettivi concreti e rinforzi positivi. 

Tale attività viene condotta da un’educatrice del centro, in collaborazione con gli 

psicologi, con incontri strutturati a cadenza settimanale per la durata totale di 6 mesi. Tra 

i partecipanti sono presenti utenti con quadri clinici eterogenei, inclusi disturbi del 

neurosviluppo e di personalità, selezionati sulla base di difficoltà comuni nell’area della 

verbalizzazione degli stati interni, della regolazione emotiva, della definizione e 

perseguimento di obiettivi personali e della capacità di risoluzione dei problemi. 

Uno dei primi elementi centrali di questo approccio è l’attivazione corporea. Il 

lavoro sul corpo viene considerato un prerequisito fondamentale per il cambiamento 

psicologico, poiché molte persone con disturbi psichiatrici gravi tendono a vivere una 

condizione di ritiro, immobilità o scarsa connessione con le proprie sensazioni corporee. 

Quest’attività comprende esercizi di movimento, attività fisica lieve, stretching ed 

esercizi di respirazione, che hanno lo scopo di riattivare il sistema motivazionale, 

aumentare il livello di energia e favorire una maggiore percezione di sé come soggetto 

agente. Dal punto di vista clinico, il corpo diventa il primo canale di accesso al 

cambiamento, soprattutto quando le risorse cognitive o riflessive risultano compromesse 

(Bateman & Fonagy, 2016; Liotti & Farina, 2011). 

Accanto all’attivazione corporea, INTEGRO pone particolare attenzione alla 

definizione di obiettivi sia piacevoli che fisici, intesi come attività semplici, realistiche e 

concretamente raggiungibili, che producono una sensazione immediata di benessere o 

soddisfazione. Questi obiettivi non sono scelti casualmente, ma vengono concordati con 

l’utente tenendo conto delle sue preferenze, delle sue capacità attuali e del suo livello di 

funzionamento. L’esperienza ripetuta di piccoli successi consente di contrastare il senso 
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di impotenza e fallimento spesso presente nei disturbi psichiatrici, rafforzando 

gradualmente l’autostima e la motivazione al cambiamento. Alcuni esempi di obiettivi 

possono essere la lettura di un libro, le passeggiate con il cane, la partecipazione ad attività 

sportive, imparare a suonare uno strumento musicale, trovare un lavoro ecc. La 

caratteristica principale che deve accumunare tutti questi scopi è che devono essere 

SMART, ovvero: 

1. Specifici: non generici, ma chiari, precisi e ben definiti.  

2. Misurabili: devono possedere criteri precisi per capire se sono stati 

raggiunti o meno,  

e per tracciare i progressi. 

3. Raggiungibili: devono essere realistici e fattibili nella vita reale, 

considerando risorse  

e funzionamento della persona.  

4. Rilevanti: devono essere significativi e allineati ai valori 

fondamentali della persona. 

5. Temporalmente strutturati: devono avere una scadenza definita in 

cui essere raggiunti. 

Un altro asse fondamentale dell’intervento riguarda il lavoro sulla verbalizzazione 

delle emozioni, in particolare sul riconoscimento, sulla denominazione e sulla 

comprensione delle emozioni di base, sulle quali si riflette e si discute all’interno del 

gruppo. Nei disturbi di personalità, infatti, le emozioni tendono ad essere vissute in modo 

intenso, confuso o non mentalizzato, con conseguenti difficoltà nella regolazione emotiva 

e nel comportamento (Bateman & Fonagy, 2016; Linehan, 1993). 

L’intervento psicoeducativo di gruppo si focalizza quindi sull’identificazione 

delle emozioni primarie (gioia, tristezza, paura, rabbia, disgusto e sorpresa), aiutando la 

persona a riconoscerle nel proprio vissuto quotidiano, a collegarle alle situazioni 

scatenanti e ai comportamenti conseguenti. In particolare, agli utenti viene richiesto di 

compilare una cosiddetta “carta d’identità dell’emozione” in cui vengono guidati 

nell’identificare i segnali fisici, i pensieri, le reazioni comportamentali, le manifestazioni 

estreme e l’utilità di ogni specifica emozione. In aggiunta a questo viene chiesto loro di 

compilare delle schede in cui, nell’arco della settimana, scrivono quali situazioni hanno 

scatenato in loro delle specifiche emozioni e per quale motivo, per poi dare la possibilità 
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di condividere quanto scritto con i compagni, favorendo il confronto tra molteplici punti 

di vista. 

In questo processo risulta particolarmente utile anche l’utilizzo di strumenti visivi 

e simbolici, come il fiore delle emozioni di Plutchik (Plutchik, 1980), che permette di 

rappresentare graficamente le emozioni di base, la loro intensità e le relazioni tra di esse. 

Il modello di Plutchik (1980) permette una comprensione più accessibile ed immediata 

dell’esperienza emotiva, soprattutto per utenti con difficoltà cognitive o scarsa 

alfabetizzazione emotiva. In particolare, nel fiore ogni petalo rappresenta una delle 

emozioni primarie e le relative intensità (all’estremità esterna c’è la versione più leggera 

dell’emozione, e man mano che si raggiunge il centro del fiore c’è l’emozione più 

intensa). 

L’uso di immagini, colori e metafore visive consente di rendere il lavoro emotivo 

più concreto e meno astratto (Plutchik, 1980). 

All’interno di questo intervento viene inoltre valorizzato l’uso di rinforzi positivi 

per sostenere il cambiamento comportamentale (Skinner, 1953). In particolare, l’impiego 

di “smile, simboli o token” come rinforzi visivi, viene utilizzato per riconoscere il 

completamento dei compiti assegnati per casa o il raggiungimento di obiettivi concordati. 

Questi rinforzi non hanno una funzione punitiva o valutativa, ma servono a rendere 

visibile il progresso, a rinforzare i comportamenti adattivi, e a sostenere la continuità 

dell’impegno (Skinner, 1953; Mezzina, 2018). Nei disturbi di personalità, dove la 

motivazione è spesso instabile e fortemente dipendente dal contesto relazionale, il 

rinforzo positivo aiuta a mantenere l’alleanza terapeutica e a strutturare l’esperienza di 

successo (Lingiardi & McWilliams, 2017, Livesley, 2003). 
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CAPITOLO 3: COSTRUTTI PSICOLOGICI CORRELATI AI 

DISTURBI DI PERSONALITÀ 

3.1 Funzionamento psicosociale 

Il funzionamento psicosociale risulta particolarmente compromesso all’interno 

dei disturbi di personalità. Esso si riferisce alla capacità dell’individuo di mantenere 

relazioni sufficientemente stabili, di svolgere attività sociali e lavorative, di regolare 

impulsi e comportamenti, e di gestire i conflitti nei contesti sociali. È un indicatore 

fondamentale dell’adattamento della persona nel proprio ambiente di vita, e combina 

fattori cognitivi, emotivi, relazionali e comportamentali (Tyrer et al., 2015; Widiger & 

Costa, 2012). La valutazione delle abilità psicosociali del paziente assume un ruolo 

fondamentale nei centri di riabilitazione psichiatrica, sia nella formulazione del progetto 

terapeutico, che nel monitoraggio degli esiti nel tempo (World Health Organization, 

2001). Come già anticipato in precedenza, le persone affette da disturbi di personalità 

(essendo questi disturbi egosintonici e inconsapevoli) richiedono assistenza clinica quasi 

sempre in correlazione alle conseguenze secondarie della malattia, piuttosto che per la 

consapevolezza della stessa (American Psychiatric Association, 2013; American 

Psychiatric Association, 2022).  

In particolare, individui affetti da Disturbo Borderline di Personalità (DBP) 

rendono complessa e di difficile gestione la relazione con gli operatori e la possibilità di 

costruire un’alleanza terapeutica. La principale causa delle difficoltà psicosociali di questi 

pazienti risiede nell’attaccamento disorganizzato, creatosi da modelli relazionali 

incoerenti e contraddittori all’interno di esperienze di cura traumatiche e imprevedibili 

(Bateman & Fonagy, 2016; Clarkin et al., 2006). Questo spinge la persona con DBP a 

vivere la figura di riferimento simultaneamente come fonte di protezione e di minaccia, e 

a proiettare questa profonda ambivalenza anche con gli operatori nei contesti di cura, 

alternando continue idealizzazioni e svalutazioni degli stessi (Clarkin et al., 2006). 

Inoltre, presentano un profondo terrore per l’abbandono, che li porta a necessitare 

continue rassicurazioni e a mostrare una ridotta tolleranza verso i confini professionali 

(regole, orari, ruoli) (American Psychiatric Association, 2022; Linehan, 1993). Possono 

inoltre percepire banali cambiamenti organizzativi come un rifiuto (ad esempio vivono la 

mancanza di un operatore come un abbandono). 
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Negli ambienti istituzionali il funzionamento borderline può creare dinamiche di 

scissione in cui alcuni operatori vengono percepiti come buoni, mentre altri come cattivi, 

e possono emergere comunicazioni contraddittorie e atteggiamenti completamente diversi 

in base al professionista con cui interagiscono (Clarkin et al., 2006; Kernberg, 2004). Nel 

caso in cui questo meccanismo non venga riconosciuto e gestito, rischia di creare disagi 

e conflittualità nell’équipe e di minare il successo terapeutico (Livesley, 2003; Bateman 

& Fonagy, 2016).  

Per quel che concerne i pazienti con Disturbo Dipendente di Personalità (DDP), 

invece, può manifestarsi il rischio di un attaccamento eccessivo ad uno o più membri 

dell’équipe, e dell’incapacità di tollerare il limite professionale, con il rischio di 

sviluppare dipendenza terapeutica (Bornstein, 2012; Livesley, 2003). Questo può 

comportare potenziali alleanze selettive da parte del paziente (idealizzazione di un 

operatore, e svalutazione di altri), creando possibili spaccature nell’équipe, dove ci 

possono essere alcuni professionisti più contenitivi, e altri più autonomizzanti. Il 

funzionamento del paziente dipendente può scatenare anche una forte attivazione 

controtransferale nel professionista, il quale potrebbe sentirsi eccessivamente coinvolto e 

avere paura di abbandonarlo (Bornstein, 2012; Gabbard, 2014). Risulta di fondamentale 

importanza che l’équipe sia molto allineata per non rischiare di rafforzare la dipendenza, 

e che vengano mantenuti confini chiari, evitando che l’operatore si sostituisca alla 

funzione dell’Io del paziente. 

I pazienti con Disturbo Evitante di Personalità (DEP), essendo caratterizzati da 

profonda paura del giudizio sociale, potrebbero vivere l’operatore come minaccioso, 

anche quando in realtà è supportivo. Presentano grandi difficoltà ad aprirsi e a chiedere 

aiuto, sono ritirati, parlano poco e minimizzano il loro disagio, condizioni che creano il 

rischio di una sottovalutazione clinica (Lampe & Malhi, 2018). Chi è affetto da questo 

disturbo tende ad evitare le attività di gruppo per paura di sentirsi esposto, a fare ritardi o 

ad avere una presenza discontinua (Lampe & Malhi, 2018). È importante che gli operatori 

non cedano ad un’iperprotezione, o al contrario, alla frustrazione causata dalla lentezza 

del cambiamento. 

Infine, i pazienti con Disturbo Schizoide di Personalità (DSP), essendo 

caratterizzati da marcato distacco emotivo e disinteresse sociale, faticano ad esprimere 

stati d’animo, bisogni e richieste (American Psychiatric Association, 2022; Livesley, 
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2003). Possono essere collaborativi sul piano operativo delle attività, ma senza mai 

mostrare investimento affettivo, e questo può portare l’operatore a sentirsi escluso, inutile 

e non riconosciuto nel suo ruolo. Tendono inoltre a preferire laboratori individuali rispetto 

a quelli di gruppo, e a mostrarsi disinteressati e privi di curiosità nelle interazioni con gli 

altri utenti. Valutare l’efficacia del trattamento su questi pazienti risulta difficoltoso, 

poiché il loro cambiamento è poco visibile e non verbalizzato (Livesley, 2003; American 

Psychiatric Association, 2022). Tale condizione può comportare il rischio di 

disinvestimento da parte dell’équipe e di trascuratezza di bisogni inespressi. È di 

significativa importanza che gli operatori rispettino il bisogno di distanza del paziente, e 

che non forzino l’intimità relazionale e l’alleanza terapeutica (Livesley 2003; American 

Psychiatric Association, 2022). 
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3.2 Regolazione emotiva 

La regolazione emotiva corrisponde alla capacità di riconoscere, esprimere e 

controllare in modo adeguato le proprie manifestazioni emotive (Gross, 1998; Gratz & 

Roemer, 2004). Non comporta necessariamente la soppressione delle emozioni (adattiva 

solo nel breve termine, ma disfunzionale se utilizzata in modo rigido e costante), bensì al 

contrario la facoltà di comprendere, gestire e accettare, in modo sano ed equilibrato, i 

propri sentimenti. Rappresenta un aspetto fondamentale per il benessere e la salute 

psichica, e comporta una maggiore capacità di rispondere efficacemente alle richieste di 

vita quotidiana (Gross, 1998; Gratz & Roemer, 2004). 

In ambito clinico la regolazione emotiva è un costrutto multidimensionale che 

comprende diverse componenti interconnesse: 

1. disponibilità a sperimentare sia emozioni positive che negative; 

2. consapevolezza e accettazione dei propri stati emotivi; 

3. capacità di modulare in modo adeguato la durata e l’intensità delle risposte 

emotive, anche in base al contesto; 

4. spostamento e non soppressione delle emozioni disfunzionali. 

Questi criteri risultano spesso interdipendenti e difficilmente distinguibili in modo 

chiaro nella pratica clinica. 

(Gross, 1998; Gratz & Roemer, 2004) 

Tali facoltà risultano fortemente compromesse nei pazienti che soffrono di disturbi 

di personalità. Nel DBP costituisce il sintomo centrale, in quanto presenta minore 

consapevolezza emotiva (ovvero la capacità di comprendere le emozioni sperimentate), 

una mancata accettazione delle emozioni sgradevoli (con tendenza a evitarle o 

sopprimerle), e improvvisi sbalzi d’umore. 

La gestione delle emozioni viene effettuata da questi individui con ricorso a 

meccanismi difensivi primitivi quali: la scissione (tendenza a percepire sé e gli altri in 

modo polarizzato come totalmente buoni o totalmente cattivi); l’identificazione proiettiva 

(attribuzione all’altro di stati emotivi o parti di sé inconsciamente non tollerate che l’altro 

percepisce); e l’acting out (messa in atto comportamentale impulsiva di stati emotivi non 

mentalizzati, in assenza di una loro elaborazione simbolica). 

Questi pazienti faticano a controllare le emozioni intense nelle relazioni 

significative, e nei servizi spesso mostrano esplosioni di rabbia improvvise, atteggiamenti 
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manipolatori o minacce autolesive in risposta a frustrazioni relazionali (Linehan, 1993; 

Linehan, 2015). 

Tali atteggiamenti ostacolano la costruzione dell’alleanza terapeutica in quanto 

queste persone possono presentare reazioni emotive estreme anche in risposta ad 

interventi adeguati. Spesso risulta necessario insegnare a questi pazienti strategie di 

regolazione adeguate, per evitare che ritornino a modalità maladattive come 

l’autolesionismo. Inoltre, il trattamento terapeutico fa riemergere in queste persone 

emozioni sgradevoli (come rabbia, ansia e vergogna), che spesso risultano sovraccaricanti 

e rappresentano la principale causa di interruzione precoce della cura (Gunderson et al., 

2011; Alvarez-Tomàs et al., 2017). 

I pazienti con DDP, invece, presentano una regolazione emotiva apparentemente 

controllata. Tale condizione deriva dal fatto che le emozioni sono fortemente etero-dirette, 

ovvero regolate all’esterno attraverso l’altro, piuttosto che internamente (Bornstein, 

2012). In particolare, il livello di benessere emotivo dipende dalla disponibilità, reale o 

percepita, delle figure di riferimento. Nello specifico quando l’altro è presente, gli stati 

emotivi sono gestibili, l’ansia si riduce e il paziente appare stabile, ma non appena l’altro 

si allontana, emergono ansia, paura, comportamenti di sottomissione e richieste di 

rassicurazione (Bornstein, 2012; Livesley 2003).  

Le persone con DEP controllano le loro emozioni attraverso la strategia di 

evitamento, non cercando dunque di elaborarle, ma evitano le situazioni che potrebbero 

innescarle. L’emozione dominante è un profondo senso di vergogna, che porta ad avere 

paura del giudizio e delle esposizioni sociali (Gilbert, 2007; Lampe & Malhi, 2018). Tali 

stati emotivi comportano reazioni di ritiro e auto-esclusioni, in quanto l’evitamento non 

corrisponde a una mancanza di interesse, bensì ad una strategia di protezione dalla 

vergogna. Sono caratterizzate da una forma di sofferenza silenziosa e non attirano mai 

l’attenzione, condizione che può rallentare molto l’efficacia dell’intervento terapeutico. 

È di significativa importanza che gli operatori favoriscano micro-esposizioni emotive e 

che insegnino strategie di tolleranza della vergogna (Gilbert, 2007; Lampe & Malhi, 

2018). 

Infine, le persone con DSP regolano i propri stati emotivi riducendone l’intensità 

percepita. L’emozione non è assente, ma viene fortemente inibita e tenuta a distanza 

(Livesley, 2003; American Psychiatric Association, 2022). Presentano un atteggiamento 
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di isolamento e autosufficienza emotiva apparente, appaiono freddi, apatici e 

disinteressati, ma in realtà si tratta di una modalità disfunzionale di regolazione difensiva. 

Gli operatori possono rischiare di farsi ingannare da un apparente buon funzionamento 

emotivo, ed è fondamentale che presentino attenzione anche ai segnali affettivi più latenti 

(Livesley, 2003; American Psychiatric Association, 2022). 

3.3 Alleanza terapeutica 

L’alleanza terapeutica costituisce uno degli elementi centrali per la cura nei 

contesti di salute mentale, ed è il fondamento su cui si basa l’intervento clinico e 

riabilitativo. Nello specifico corrisponde al legame affettivo che unisce paziente e 

terapeuta ed è caratterizzato dall’esplicita condivisione degli obbiettivi da parte di 

entrambi, dalla chiara definizione dei compiti reciproci, dà fiducia e rispetto (Bordin, 

1979).  

Non si esaurisce quindi in una semplice collaborazione. Al suo interno 

interagiscono due variabili principali, ovvero da un lato emozioni, comportamenti e 

pensieri del terapeuta, dall’altro le proiezioni transferali che emergono dal passato del 

paziente. Le difficoltà psicosociali ed emotive dei pazienti con disturbi di personalità 

rendono particolarmente complessa e instabile la costruzione di un’alleanza terapeutica 

(Bateman & Fonagy, 2016). 

Più nello specifico i pazienti affetti da DBP appaiono imprevedibili e impulsivi, 

inoltre i loro modelli di attaccamento disfunzionale e le difficoltà relazionali creano 

rotture frequenti dell’alleanza (Bateman & Fonagy, 2016; Linehan, 1993). Con le persone 

con DDP, invece, l’alleanza può essere fortemente sbilanciata, a causa del loro bisogno 

assiduo di rassicurazioni, della scarsa autonomia e della forte dipendenza relazionale 

(Bornstein, 2012; Livesley 2003). 

L’alleanza con i pazienti affetti da DEP si costituisce in modo lento e silenzioso. 

Possono apparire collaborativi in un primo momento, ma si mantengono emotivamente 

distanti, rendendo impossibile un’autentica condivisione del loro disagio. L’intervento 

adeguato deve essere graduale e rispettoso dei tempi del paziente, comprendendo che 

l’evitamento è la manifestazione di un disagio relazionale (Livesley, 2003). 

Infine, nelle persone con DSP, l’alleanza terapeutica risulta particolarmente 

difficoltosa, a causa del distacco emotivo e del ridotto investimento relazionale. Tale 
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alleanza, più che fondarsi sulla condivisione e apertura emotiva, si basa sulla continuità 

e sulla prevedibilità della presenza (Bateman & Fonagy, 2016; Livesley, 2003). 

In conclusione, la qualità dell’alleanza terapeutica risulta fondamentale per il 

successo del trattamento, e all’interno dei CD, un’équipe collaborativa e allineata 

rappresenta il principale fattore protettivo dagli ostacoli relazionali che insorgono di 

fronte ai disturbi di personalità (Horvath et al., 2011). 

3.4 Insight psicologico/consapevolezza di malattia  

L’insight psicologico corrisponde alla capacità della persona di avere 

consapevolezza e riconoscere i propri conflitti inconsci, emozioni rimosse e dinamiche 

interiori (Gabbard, 2014) . A differenza delle patologie organiche (dalla semplice 

influenza alla frattura di un osso), dove la persona prova dolore e riconosce 

immediatamente il bisogno di intervento medico o farmacologico, nei disturbi mentali la 

questione è molto più complessa. In alcuni disturbi psichiatrici l’insight può infatti 

risultare compromesso, parziale o del tutto assente. I disturbi di personalità, in particolare, 

essendo caratterizzati da tendenze caratteriali e comportamentali molto radicate, sono 

considerati egosintonici (appartenenti al sé), e quindi non riconosciuti dai pazienti come 

espressione patologica (American Psychiatric Association, 2013; American Psychiatric 

Association, 2022). 

Non percependo le proprie difficoltà come un problema clinico, tendono ad 

attribuire le manifestazioni sintomatologiche a cause esterne, a sottovalutarle, o a negarle 

completamente. Questo aspetto costituisce una delle principali criticità nel trattamento 

dei disturbi mentali, in quanto, in assenza di un’adeguata consapevolezza del problema, 

il paziente potrebbe non riconoscere la necessità di aiuto, rifiutare il trattamento o 

interpretare erroneamente i propri sintomi, incidendo sull’efficacia dell’intervento clinico 

(Amador & David, 2004). Il livello di insight psicologico varia significativamente tra i 

diversi disturbi di personalità, assumendo caratteristiche specifiche che incidono in modo 

differente sull’aderenza al trattamento e sulla relazione con i servizi (American 

Psychiatric Association, 2022; Amador & David, 2004). 

Nei pazienti con DBP l’insight risulta spesso fluttuante e instabile. Il paziente può 

riconoscere momentaneamente la propria sofferenza, soprattutto negli episodi di crisi 

acuta, ma fatica a collegarla ad un funzionamento interno stabile, attribuendo 

frequentemente il disagio a fattori esterni e relazionali (Bateman & Fonagy, 2016).  
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Nei pazienti con DDP, l’insight risulta particolarmente compromesso dalla 

difficoltà a riconoscere come problematica la propria dipendenza emotiva. Il bisogno 

dell’altro viene dunque vissuto come indispensabile e naturale, piuttosto che come 

espressione di una personalità disfunzionale. Nel corso del tirocinio è emerso come questi 

pazienti tendano a percepire il trattamento non tanto come uno spazio di cambiamento, 

ma come una fonte di rassicurazione legata alla presenza stabile di operatori, che fungono 

da figure di riferimento (Bornstein, 2012; Livesley, 2003). In tale quadro l’insight risulta 

parziale, in quanto appare centrato più sulla paura di perdita dell’altro, che sull’autentica 

comprensione delle proprie difficoltà, rendendo difficoltosi gli interventi volti alla 

creazione di autonomia e responsabilizzazione (Bornstein, 2012; Livesley, 2003). 

Nelle persone con DEP, l’insight psicologico è spesso presente, ma poco 

esplicitato. Questi pazienti sono spesso consapevoli del proprio disagio, ma tendono a 

minimizzarlo, o a considerarlo come un tratto personale immutabile, piuttosto che come 

una condizione clinica trattabile (Lampe & Malhi, 2018). Nel contesto riabilitativo, 

questa modalità può tradursi in una partecipazione apparentemente adeguata, ma 

emotivamente distaccata, con scarsa tendenza a chiedere aiuto e a verbalizzare i propri 

bisogni. Tale forma di insight silenzioso e non direttamente visibile, comporta il rischio 

di una sottovalutazione della sofferenza, rendendo necessario un lavoro di attenta 

osservazione e di accompagnamento graduale (Livesley, 2003).  

Infine, nei pazienti con DSP l’insight risulta spesso molto ridotto o assente. La 

persona tende a non percepire il proprio funzionamento come problematico, e a non 

attribuire valore alla dimensione affettiva e relazionale. La richiesta di aiuto, se presente, 

risulta legata a fattori esterni, piuttosto che ad una sofferenza soggettivamente 

riconosciuta. Tali pazienti possono dunque apparire adattati e collaborativi sul piano 

pratico, ma scarsamente coinvolti sul piano emotivo. In questo caso, la scarsa 

consapevolezza del disagio rappresenta una delle principali criticità nella costruzione di 

un percorso terapeutico efficace (American Psychiatric Association, 2022; Livesley, 

2003).  
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3.5 Stigma percepito e autostigma  

Lo stigma costituisce uno dei principali fattori che incidono negativamente sulla 

qualità di vita delle persone affette da disturbi mentali, influenzando l’accesso ai servizi, 

l’aderenza al trattamento e il percorso di recovery (Thornicroft & Tansella, 2009). Tale 

fenomeno si manifesta attraverso atteggiamenti di pregiudizio, stereotipi e 

discriminazione, e può provenire sia dal contesto sociale esterno che, in modo più sottile, 

dallo stesso paziente (autostigma), o dal servizio di cura. Infatti, lo stigma non è solo un 

fenomeno dell’opinione generale, ma deriva soprattutto dalla percezione che il paziente 

ha su come viene percepito e giudicato dagli altri. Questo favorisce la convinzione di 

essere oggetto di giudizi negativi, e porta il soggetto a percepirsi come inadeguato, 

incapace o difettoso (Corrigan & Watson, 2002).  

Nei disturbi di personalità, lo stigma presenta caratteristiche peculiari, in quanto 

tali disturbi spesso non vengono considerati espressioni di una sofferenza psicologica, 

bensì tratti caratteriali negativi o scelte volontarie (Thornicroft & Tansella, 2009). Tale 

lettura moralizzante, all’interno dei servizi di cura, contribuisce a creare la convinzione 

che il paziente sia difficile e non collaborativo, ostacolando il lavoro terapeutico 

(Thornicroft & Tansella, 2009; Corrigan & Watson, 2002). Nelle interazioni sociali, 

invece, lo stigma favorisce un clima di incomprensioni e difficoltà relazionali.   

Nel DBP, lo stigma si associa spesso all’idea di instabilità emotiva e 

imprevedibilità, che comporta reazioni di rifiuto e allontanamento, sia nei contesti sociali, 

che in quelli istituzionali (Corrigan & Watson, 2002).  

Nei pazienti con DDP, invece, lo stigma tende a manifestarsi in modi più 

silenziosi, attraverso giudizi di debolezza e infantilizzazione. Tali atteggiamenti possono 

rafforzare l’autostigma, portando il paziente a dubitare delle proprie competenze, e a 

percepirsi incapace di funzionare senza l’aiuto dell’altro, con il rischio di alimentare 

ulteriormente le dinamiche di dipendenza (Bornstein, 2012; Corrigan & Watson, 2002). 

Nelle persone con DEP, lo stigma si correla alle strategie di ritiro e auto-

esclusione, messe in atto dal paziente per evitare la vergogna e il giudizio altrui. Tali 

atteggiamenti possono essere fraintesi come disinteresse e mancanza di motivazione, 

contribuendo alla sottovalutazione del disagio e ad un rafforzamento dell’autostigma 

(Corrigan & Watson, 2002; Gilbert, 2007). 
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Infine, nel DSP, lo stigma assume spesso la forma dell’invisibilità, poiché la 

ridotta espressività emotiva e il limitato coinvolgimento relazionale, possono indurre il 

contesto sociale e istituzionale, a ritenere che la persona non necessiti supporto, 

rinforzando il distacco affettivo del paziente stesso (Livesley, 2003; Corrigan & Watson, 

2002). 

In conclusione, l’interazione tra stigma sociale, istituzionale e autostigma 

costituiscono un fattore di rischio significativo per la cronicizzazione del disagio nei 

disturbi di personalità. In questo senso il lavoro dei servizi territoriali non assume una 

funzione solo terapeutica e riabilitativa, ma anche volta a contrastare le rappresentazioni 

stigmatizzanti e a promuovere una concezione delle persone con patologie mentali, che 

si incentri sulle risorse, sui bisogni e sulle possibilità di recovery (Anthony 1993; Slade, 

2009). 

3.6 Empowerment e recovery personale 

Il concetto di recovery costituisce un cambiamento profondo nell’ambito della 

salute mentale, in quanto sposta l’attenzione dei trattamenti dalla sola riduzione dei 

sintomi alla possibilità, per il paziente, di costruire una vita soddisfacente e significativa, 

imparando a convivere con la presenza psicopatologica (Anthony 1993; Slade, 2009). 

Dunque, secondo questa concezione, la recovery non coincide con la piena 

guarigione o con l’eliminazione di difficoltà e sintomi, ma con un processo soggettivo e 

dinamico che coinvolge identità, autodeterminazione, partecipazione sociale e qualità di 

vita (Anthony, 1993; Slade, 2009). Il termine recovery implica un’idea di processo, di 

percorso evolutivo e di viaggio personale che riguarda l’intera vita della persona. Non si 

tratta, quindi, di un ritorno ad una condizione precedente l’insorgere del disturbo, intesa 

come remissione dei sintomi psicopatologici e di funzionamento sociale, bensì di un 

processo di cambiamento personale e di riappropriazione del controllo sulla propria vita, 

attraverso l’accesso alle opportunità sociali, allo sviluppo di nuove abilità e competenze, 

all’avere potere contrattuale e all’essere responsabili nella cura di sé stessi (Anthony, 

1993; Slade, 2009). 

Strettamente interconnesso a questo concetto vi è quello di empowerment, inteso 

come il progressivo miglioramento delle risorse personali, della percezione di 

autoefficacia e della capacità di assumere un ruolo attivo nel proprio percorso di cura 

(Leamy et al., 2011). Corrisponde ad un’acquisizione di potere, inteso in senso positivo, 
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come processo di crescita che trasforma il paziente da passivo, a protagonista attivo del 

proprio cambiamento. L’intervento si focalizza sulle capacità e sulle risorse latenti, 

piuttosto che sui deficit del paziente, creando possibilità di miglioramento (Leamy et al., 

2011; Slade, 2009). Nel contesto dei servizi territoriali, come i CD, l’empowerment non 

viene promosso attraverso interventi direttivi o prescrittivi (che impongono norme e 

istruzioni precise), bensì mediante esperienze concrete che consentono alla persona di 

sperimentarsi come competente, con capacità decisionali e come parte attiva del proprio 

percorso di cura (Leamy et al., 2011; Thornicroft & Tansella, 2009). 

Nei disturbi di personalità, in particolare, tale dimensione assume un’importanza 

centrale, poiché la disfunzionalità si caratterizza spesso da sentimenti di impotenza, 

dipendenza dall’altro, autosvalutazione o rigidità identitaria, che rendono difficile un 

cambiamento. I percorsi riabilitativi orientati alla recovery sembrano favorire, nel tempo, 

un cambiamento della rappresentazione del sé degli utenti. Anche in presenza di limiti 

persistenti legati alla struttura della personalità, l’acquisizione di competenze, e la 

partecipazione delle attività, contribuiscono ad aumentare il controllo sulla propria vita, 

e a ridurre l’autostigma. Il successo del trattamento non è dunque misurabile solo sulla 

base della remissione sintomatologica, ma anche attraverso miglioramenti nel 

funzionamento quotidiano, nella qualità delle relazioni, e nella capacità di affrontare le 

difficoltà (Slade, 2009; Leamy et al., 2011). 

Nei disturbi di personalità, il percorso di recovery spesso non risulta lineare, ma 

caratterizzato da fasi di avanzamento, di arresto o di regressione (Slade, 2009). Tuttavia, 

focalizzarsi sull’empowerment permette di sostenere il paziente anche nei momenti di 

maggiore fragilità, evitando letture catastrofiche delle ricadute, e mantenendo la 

continuità del percorso di cura. Il lavoro d’equipe costituisce un fattore fondamentale nel 

promuovere un clima che favorisca autonomia e responsabilità, senza negare i limiti, ma 

anche senza ridurre la persona esclusivamente ad un’etichetta diagnostica (Thornicroft & 

Tansella, 2009; Slade, 2009).  

3.7 Soddisfazione degli utenti nei Centri Diurni 

La soddisfazione dell’utenza rappresenta uno degli indicatori sempre più 

considerati nella valutazione della qualità dei servizi di salute mentale. In letteratura, essa 

viene intesa non soltanto come gradimento soggettivo, ma come dimensione complessa 

che include la percezione di utilità del trattamento, la qualità della relazione con gli 
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operatori, il clima del servizio e la possibilità di partecipazione attiva al proprio percorso 

di cura (Ruggeri et al., 2007; Thornicroft & Tansella, 2009). 

Numerosi studi hanno evidenziato come livelli più elevati di soddisfazione siano 

associati ad una maggiore aderenza al trattamento, ad una minore interruzione precoce 

dei percorsi terapeutici e a migliori esiti in termini di funzionamento sociale (Ruggeri et 

al., 2007; Thornicroft & Tansella, 2009; Barbui et al., 2020). In particolare, nei servizi 

territoriali italiani, la soddisfazione appare fortemente correlata alla continuità 

assistenziale, alla personalizzazione degli interventi e alla qualità dell’alleanza 

terapeutica. 

Nel contesto dei CD, la soddisfazione dell’utenza è stata messa in relazione con 

la possibilità di sperimentare un ambiente percepito come accogliente e non 

stigmatizzante, con la presenza di attività significative e con il riconoscimento delle 

competenze personali (Mezzina, 2018). L’approccio orientato alla recovery, diffuso nei 

servizi italiani negli ultimi decenni, sottolinea infatti l’importanza di includere il punto di 

vista dell’utente nella valutazione degli interventi, promuovendo partecipazione, 

empowerment e senso di appartenenza (Slade, 2009; Leamy et al., 2011). 

Nel contesto italiano, la riforma psichiatrica e lo sviluppo dei servizi territoriali 

hanno favorito una cultura della valutazione sempre più attenta alla qualità percepita, 

accanto agli indicatori clinici tradizionali (Saraceno, 2014; Barbui et al., 2020). La 

rilevazione della soddisfazione si configura dunque come uno strumento complementare 

alle misure di esito clinico, utile per comprendere in che misura il servizio risponde ai 

bisogni soggettivi della persona. 
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CAPITOLO 4 - OBIETTIVI DELLO STUDIO 

4.1 Razionale dello studio 
La letteratura riguardante i disturbi di personalità si è ampiamente concentrata 

sugli aspetti diagnostici e psicoterapeutici, con particolare attenzione alla sintomatologia, 

ai modelli teorici di riferimento e agli interventi specialistici (American Psychiatric 

Association, 2013; Lingiardi & McWilliams, 2017). Risultano invece meno approfonditi, 

soprattutto nel contesto italiano, gli esiti dei percorsi riabilitativi territoriali, in particolare 

in termini di funzionamento psicosociale, raggiungimento di obiettivi individualizzati e 

soddisfazione rispetto al percorso di cura (Anthony, 1993; Slade, 2009). 

Nei servizi di salute mentale territoriali, e in particolare nei CD, l’attenzione 

clinica non si limita alla riduzione dei sintomi, ma si estende al miglioramento del 

funzionamento globale, dell’autonomia personale e della partecipazione sociale 

(Saraceno, 2014; Thornicroft & Tansella, 2009). In questa prospettiva, appare rilevante 

osservare in che modo, gli utenti con disturbo di personalità inseriti in un percorso 

riabilitativo territoriale, mostrino variazioni nel tempo rispetto a indicatori clinici e 

funzionali. 

L’utilizzo integrato di strumenti quantitativi e qualitativi consente di superare una 

valutazione esclusivamente sintomatologica, offrendo una lettura più rappresentativa del 

funzionamento reale dell’utente nel contesto riabilitativo (Slade, 2009). In particolare, la 

combinazione di scale standardizzate come HoNOS (Wing et al., 1998) e VGF (APA, 

2013), orientate alla misurazione della gravità clinica e del funzionamento globale, con 

uno strumento qualitativo come la VADO (Morosini et al., 2003), focalizzato su abilità, 

risorse e definizione degli obiettivi individuali, permette di cogliere sia gli aspetti 

misurabili del cambiamento, sia quelli legati al percorso personale e relazionale 

dell’utente. Tale impostazione si colloca all’interno di un modello orientato alla recovery, 
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che si concentra sul funzionamento e sulla qualità di vita, rispetto alla sola riduzione dei 

sintomi, valorizzando il ruolo attivo della persona nel proprio percorso di cura. 

Inoltre, gli strumenti HoNOS (Wing et al., 1998) e VGF (APA, 2013), sono stati 

utilizzati anche in una prospettiva longitudinale naturalistica, al fine di osservare 

l’andamento clinico e funzionale degli utenti nel tempo. In particolare, per ciascun 

partecipante, sono stati considerati più momenti di rilevazione (fino a tre). La prima 

rilevazione è stata effettuata al momento dell’ingresso del paziente nel servizio (o, se già 

disponibile, è stata utilizzata la prima valutazione presente in cartella clinica). La seconda 

rilevazione è stata eseguita a distanza di circa 6 mesi dalla prima (range 5-7 mesi), e la 

terza rilevazione prosegue lo stesso andamento temporale (circa 6 mesi dopo la seconda). 

Le valutazioni annuali vengono effettuate indicativamente nel periodo autunnale e 

primaverile (nei mesi di ottobre e marzo). Tale modalità ha permesso di analizzare 

possibili miglioramenti, peggioramenti o stabilizzazioni del quadro clinico-funzionale dei 

pazienti nel tempo, in relazione al percorso riabilitativo intrapreso.  

4.2 Obiettivi e ipotesi di ricerca 

L’obiettivo generale dello studio consiste nell’analizzare il funzionamento 

psicosociale di utenti con diagnosi di disturbo di personalità, inseriti in un CD territoriale, 

valutando l’andamento clinico-riabilitativo nel tempo e l’impatto del trattamento sulle 

diverse aree del funzionamento. 

Nello specifico lo studio si propone di: 

1. descrivere a livello quantitativo il profilo clinico e funzionale dei partecipanti 

attraverso l’uso di strumenti standardizzati clinician-report, quali HoNOs (Wing 

et al., 1998) (problemi comportamentali e relazionali) e VGF (APA, 2013) 

(funzionamento globale); 

2. osservare eventuali variazioni nella gravità clinica relativa a problemi 

comportamentali e relazionali e nei punteggi di funzionamento globale, nel corso 

della presa in carico rilevate tramite i clinician-report. A questo proposito, ci si 

attende una riduzione significativa dei punteggi HoNOS tra le diverse rilevazioni 

nel tempo, indicativa di una possibile diminuzione della gravità clinica. In linea 

con il modello della recovery e con le ricerche sulla riabilitazione psichiatrica, i 

percorsi terapeutici possono favorire nel tempo una riduzione della sintomatologia 

e della gravità clinica (Anthony, 1993; Slade, 2009). 
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3. valutare il livello medio di soddisfazione percepito dagli utenti all’interno del 

percorso riabilitativo svolto nel CD. Ci si attende un incremento significativo dei 

punteggi VGF tra le diverse rilevazioni nel tempo, indicativo di un possibile 

miglioramento del funzionamento globale. Sulla base degli studi relativi alla 

valutazione del funzionamento globale nei contesti clinici e riabilitativi, gli 

interventi terapeutici possono determinare un miglioramento progressivo del 

funzionamento psicosociale (American Psychiatric Association, 2000; Endicott et 

al., 1976). 

4. analizzare qualitativamente le aree del questionario VADO (Morosini et al., 2003), 

con particolare attenzione alla cura di sé, competenze relazionali, regole di 

convivenza, e livello di autonomia. 

5. Analizzare quanti-qualitativamente la relazione tra funzionamento globale, 

problemi comportamentali e relazionali percepiti dal clinico, funzionamento 

psicosociale percepito dal paziente e anamnesi del paziente;  

Per quanto riguarda gli ultimi due obiettivi, ci si attendeva una coerenza 

qualitativa tra i cambiamenti osservati nelle scale standardizzate (HoNOS e VGF) 

e gli indicatori emersi dal questionario VADO, in particolare rispetto al progresso 

verso gli obiettivi individuali. Questa ipotesi è in linea con un approccio 

multidimensionale alla valutazione del funzionamento, che sottolinea 

l’importanza di integrare dati quantitativi e qualitativi per una comprensione più 

completa del percorso clinico (Anthony, 1993; Slade, 2009). 

Lo studio si sviluppa dunque come un’indagine descrittiva ed esplorativa, 

caratterizzata dall’integrazione di dati quantitativi e qualitativi, al fine di ottenere una 

comprensione approfondita del percorso riabilitativo di pazienti con disturbi di 

personalità all’interno di un contesto territoriale quale il CD. 
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CAPITOLO 5 - METODO 

5.1 Partecipanti: criteri di inclusione/esclusione 

I partecipanti allo studio sono costituiti da utenti del servizio di salute mentale 

territoriale presso cui la scrivente ha svolto il tirocinio pratico valutativo, in particolare il 

Centro Diurno Arcobaleno di Arzignano, in provincia di Vicenza (regione Veneto).  

Il campione è stato selezionato sulla base di criteri di inclusione ed esclusione, 

definiti con lo scopo di garantire l’omogeneità del gruppo e la pertinenza rispetto agli 

obiettivi della ricerca. Sono stati inclusi nello studio i partecipanti che soddisfavano i 

seguenti criteri: (1) presa in carico presso il servizio di salute mentale territoriale nel 

periodo di riferimento dello studio; (2) frequenza regolare delle attività riabilitative 

previste nel CD (comprendenti attività di gruppo a orientamento cognitivo-

comportamentale, attività di stimolazione cognitiva, attività espressive e creative, attività 

sulla cura di sé e dell’ambiente, attività di discussione e condivisione su tematiche 

specifiche); (3) diagnosi principale di disturbo di personalità formulata secondo la 

classificazione dell’ICD-10 (WHO, 2013) e integrata da una valutazione clinica coerente 

con i criteri del DSM-5 (APA, 2013), tenendo anche conto di una prospettiva 

psicodinamica coerente con il PDM-2 (Lingiardi & McWilliams, 2017); (4) adesione 

volontaria alla ricerca e disponibilità a compilare gli strumenti previsti dallo studio. 

I criteri di esclusione riguardano invece: (1) pazienti che presentano disturbo 

neurocognitivo o compromissione cognitiva tale da interferire con la comprensione degli 

strumenti utilizzati; (2) presenza di una fase psicopatologica acuta nel momento della 

raccolta dati (che potrebbero risultare falsati); (3) rifiuto o impossibilità di partecipare 

alla ricerca e alla compilazione degli strumenti previsti dallo studio. 

5.2 Procedura, considerazioni etiche e trattamento dei dati 

La ricerca si sviluppa come uno studio osservazionale a carattere descrittivo 

ed esplorativo, condotto nel contesto ecologico del CD Arcobaleno di Arzignano 

(provincia di Vicenza). L’individuazione dei partecipanti è avvenuta in 

collaborazione con l’équipe multidisciplinare del servizio, sulla base dei criteri di 

inclusione ed esclusione precedentemente definiti. 

La raccolta dei dati si è svolta nel corso del periodo di tirocinio durato 5 mesi, 

attraverso l’integrazione di più fonti informative: consultazione della documentazione 
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clinica già presente, osservazione diretta durante le attività riabilitative, confronto con 

gli operatori dell’équipe e somministrazione o rivalutazione degli strumenti 

standardizzati. Per ciascun partecipante sono stati considerati tre momenti di 

rilevazione delle scale HoNOS (Wing et al., 1998) e VGF (APA, 2013). Le tre 

somministrazioni successive consentono un’osservazione dell’andamento clinico-

funzionale nel tempo. La compilazione della VADO è avvenuta mediante 

integrazione di osservazione diretta, colloqui individuali e confronto con l’équipe. I 

dati relativi alla soddisfazione percepita sono stati raccolti tramite la sezione dedicata 

del Budget di Salute (BDS), composta da affermazioni valutate su scala Likert 

(Starace et al., 2010). 

Lo studio è stato condotto nel rispetto dei principi etici della ricerca in ambito 

clinico nel rispetto della normativa vigente in materia di tutela della privacy 

(Regolamento UE 2016/679- GDPR). I dati sono stati organizzati in formato 

elettronico attraverso la creazione di una tabella Excel. Ai fini dello studio i dati sono 

stati trattati in forma anonima mediante attribuzione di un codice univoco 

alfanumerico per ciascun partecipante. Nella presentazione dei casi clinici e dei 

contenuti emersi dagli strumenti qualitativi, sono state omesse o modificate tutte le 

informazioni potenzialmente identificative, al fine di garantire l’anonimato dei 

partecipanti. 

5.3 Descrizione degli Strumenti di raccolta dati (HoNOS, VGF e VADO) 

La raccolta dei dati è stata effettuata tramite l’utilizzo di strumenti standardizzati 

comunemente impiegati nei servizi di salute mentale territoriali, con l’obiettivo di 

valutare il funzionamento globale e psicosociale degli utenti presi in carico. Nello 

specifico si è fatto riferimento alla Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS; Wing 

et al., 1998) e alla Valutazione Globale del Funzionamento (VGF; APA, 2013) 

Si tratta di strumenti standardizzati e clinician-report, ovvero compilati dagli 

operatori sanitari sulla base della valutazione clinica, dell’osservazione diretta e delle 

informazioni raccolte durante il percorso di cura, piuttosto che tramite un’autovalutazione 

del paziente. 
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La HoNOS è uno strumento di valutazione clinica, sviluppato per monitorare gli 

esiti del trattamento nei servizi psichiatrici di salute mentale (Wing et al., 1998). È 

composta da 12 item che esplorano differenti aree di funzionamento: 

- problemi comportamentali: comportamenti iperattivi, aggressivi, 

distruttivi, agitati,  

deliberatamente autolesivi, dipendenza da sostanze o comportamentale. 

- Compromissioni cognitive e fisiche: deficit di memoria, orientamento, 

comprensione e  

disorganizzazione del pensiero. Problemi di malattie organiche o disabilità 

fisica. 

- Sintomi psichici: malfunzionamenti legati a deliri o allucinazioni, 

all’umore depresso,  

all’ansia, al sonno, all’alimentazione. 

- Problemi ambientali: problemi relazionali, sociali, familiari, assenza di 

autonomia nelle  

attività di vita quotidiana, condizioni di vita sfavorevole, difficoltà 

economiche. 

Ogni item viene poi valutato su una scala a cinque punti: da 0 (assenza del 

problema) a 4 (problema grave), consentendo una stima della gravità dei problemi 

presenti. I punti di forza di tale strumento riguardano la facilità di somministrazione, 

l’utilizzo da parte di tutti gli operatori, i conseguenti vantaggi sulla condivisione della 

valutazione, ed il suo essere un utile punto di partenza per la programmazione e la 

valutazione degli obiettivi terapeutici (Wing et al., 1998).  

Le criticità si rifanno, invece, alla formazione di una valutazione eccessivamente 

generica, e al fatto che non è uno strumento di facile introduzione all’interno di realtà 

abituate a basarsi esclusivamente sulle valutazioni cliniche dell’équipe (Wing et al., 

1998). 

Accanto alla HoNOS è stata utilizzata la VGF (APA, 2013), uno strumento 

finalizzato alla stima complessiva del livello di funzionamento psicologico, sociale e 

lavorativo dell’utente, all’interno di una scala che va da 1 (compromissione grave), a 100 

(funzionamento eccellente) (American Psychiatric Association, 2013). Consente di 

collocare la persona lungo un continuum di funzionamento, tenendo conto delle risorse, 
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delle difficoltà e del grado di autonomia nella vita quotidiana. Anche in questo caso, la 

valutazione è effettuata dagli operatori sulla base del quadro clinico complessivo e 

dell’osservazione del funzionamento nel contesto di vita e di trattamento. 

I punti di forza di tale strumento sono costituiti dalla facilità di somministrazione, 

dal fatto che fornisce un punteggio immediato e sintetico per esprimere il funzionamento 

del paziente, che è efficace per monitorare i progressi terapeutici, confrontando 

funzionamento attuale e passato, e che considera un continuum salute-malattia, senza 

distinzioni nette. Le criticità si rifanno invece all’eccessiva soggettività (la sua 

attendibilità dipende dall’operatore che la utilizza), e la mancata distinzione tra gravità 

dei sintomi e livello di disabilità funzionale. 

Oltre alla HoNOS e alla VGF, è stata utilizzata la Valutazione delle Abilità e 

Definizione degli Obiettivi (VADO; Morosini, 2003), strumento qualitativo a domande 

aperte e orientato alla raccolta sistematica di informazioni sul funzionamento dell’utente. 

La VADO consente di descrivere in modo articolato abilità, risorse e criticità, con 

particolare attenzione alle competenze necessarie per l’autonomia nella vita quotidiana e 

per la partecipazione alle attività riabilitative. Le aree esplorate includono: autonomia 

personale (cura di sé, gestione degli impegni e della routine); autonomia strumentale 

(gestione di denaro, spostamenti, organizzazione); competenze relazionali (interazioni 

con pari e operatori, relazione affettive e sessuali, gestione dei conflitti e dei confini); 

partecipazione sociale (iniziativa, motivazione, continuità); aspetti emotivo-

comportamentali (regolazione emotiva, tolleranza alla frustrazione, impulsività/ritiro); 

capacità di richiesta di aiuto e utilizzo delle risorse disponibili (Morosini et al., 2003). 

La compilazione della VADO avviene mediante l’integrazione di più fonti: 

osservazione diretta dell’utente durante i laboratori e i momenti di gruppo, colloqui 

individuali, confronto con i diversi professionisti dell’équipe e, quando pertinente, 

informazioni anamnestiche e contestuali già presenti nella documentazione clinica. Il 

carattere aperto delle domande permette di contestualizzare i comportamenti osservati, 

distinguendo tra difficoltà stabili e difficoltà situazionali, e di rilevare cambiamenti non 

sempre identificabili da scale numeriche (Morosini et al., 2003). Per valutare il livello di 

disfunzione nelle varie aree si considera questa classificazione: 

- lieve: difficoltà non evidenti, note solo a chi conosce bene la persona; 
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- evidente, ma non marcato: difficoltà facilmente identificabili da 

chiunque, ma che non  

compromettono il funzionamento della persona; 

- marcato: difficoltà evidenti e che compromettono il funzionamento 

sociale in quell’area;  

tuttavia, la persona riesce a fare ancora qualcosa, sia pure in modo 

inadeguato e  

saltuariamente; 

- grave: difficoltà che rende la persona incapace di qualunque svolgimento 

di ruolo in  

quell’area, o le fa assumere un ruolo negativo, ma senza compromettere la 

possibilità di  

sopravvivenza; 

- gravissimo: tale da determinare un pericolo per la sopravvivenza, 

evidente per tutti. 

In questa prospettiva, la VADO è stata utilizzata come strumento di 

approfondimento qualitativo, utile sia per la definizione di obiettivi specifici del 

progetto terapeutico-riabilitativo, sia per il monitoraggio del percorso, in 

integrazione con gli indicatori quantitativi forniti da HoNOS e VGF. 

Per concludere, l’uso congiunto di strumenti di tipo clinician-report, e di 

uno strumento qualitativo a domande aperte, consente di integrare le osservazioni 

cliniche con una valutazione strutturata del funzionamento globale dell’utente, 

riducendo il rischio di distorsioni legate alla scarsa consapevolezza, frequenti nei 

disturbi di personalità. Tali strumenti consentono un monitoraggio coerente 

dell’andamento clinico e riabilitativo nel tempo (Wing et al., 1998). 
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5.4 Strategie di analisi dei dati (quantitativa e qualitativa) 

5.4.1 Analisi quantitative 

Le analisi quantitative e qualitative sono state condotte su un campione di N = 4 

pazienti afferenti al CD Arcobaleno. Considerata la natura esplorativa dello studio e la 

ridotta numerosità campionaria, per le analisi inferenziali si è scelto di utilizzare metodi 

non parametrici, mentre per la descrizione dei dati quantitativi è stato adottato un 

approccio di tipo descrittivo. 

Per quanto riguarda le variabili sociodemografiche e cliniche, in particolare età, 

età di esordio del disturbo, numero di ricoveri e durata della presa in carico, sono stati 

calcolati media, deviazione standard e range. Per le variabili categoriali, quali sesso, 

livello di istruzione, condizione occupazionale, stato civile, residenza, diagnosi, terapia 

farmacologica e coinvolgimento dei familiari nel percorso di cura, sono invece state 

riportate le frequenze assolute e le percentuali. Nel caso della terapia farmacologica, 

poiché ciascun paziente poteva assumere contemporaneamente più classi di farmaci, le 

percentuali sono state calcolate sul numero totale dei soggetti e non sul totale delle 

prescrizioni. 

Relativamente alle scale HoNOS (Wing et al., 1998) e VGF (APA, 2013), sono 

state calcolate media e deviazione standard in corrispondenza di ciascuno dei tre tempi di 

valutazione (T1, T2 e T3), in modo da descrivere l’andamento longitudinale delle 

principali misure di esito. 

Per verificare l’eventuale presenza di differenze statisticamente significative nei 

punteggi ottenuti alle scale HoNOS (Wing et al., 1998) e VGF (APA, 2013) nei tre tempi 

di valutazione, è stato utilizzato il test di Friedman. Si tratta di un test non parametrico, 

ritenuto appropriato in presenza di campioni molto piccoli e di dati che non consentono 

di assumere una distribuzione normale. Il test è stato applicato separatamente alle due 

scale. Qualora fossero emerse differenze significative, erano previsti confronti post-hoc 

tramite test di Wilcoxon per campioni appaiati, con correzione di Bonferroni per confronti 

multipli. Il livello di significatività corretto è stato pertanto fissato a α = .0167, ottenuto 

dividendo α = .05 per i tre confronti possibili tra i tempi di rilevazione (T1 vs. T2, T1 vs. 
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T3, T2 vs. T3). Per tutte le analisi appena descritte è stato utilizzato il software RStudio 

(RStudio Team, 2023). 
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5.4.2 Analisi qualitative 

Per l’analisi qualitativa del materiale testuale raccolto attraverso la VADO 

(Morosini et al., 2003) è stato adottato un approccio di text mining, coerente con quanto 

proposto da Bassi et al. (2022). I testi analizzati derivano dalle trascrizioni dei colloqui 

relativi a N = 4 pazienti e sono stati organizzati in quattro macro-aree tematiche, 

corrispondenti alle principali sezioni dello strumento (Morosini et al., 2003): cura di sé 

(domande 1-10), relazioni interpersonali (domande 11-16), rispetto delle regole di 

convivenza (domande 17-21) e autonomia di vita nelle attività strumentali (domande 22-

28). 

Prima di procedere all’analisi, i testi sono stati sottoposti a una fase preliminare 

di preprocessing. Questa fase ha incluso la conversione di tutte le parole in minuscolo, la 

rimozione della punteggiatura e dei caratteri non alfabetici, l’eliminazione delle 

stopwords italiane, cioè articoli, preposizioni, congiunzioni e altri termini funzionali privi 

di contenuto semantico rilevante, nonché la rimozione dei termini derivanti dalle 

intestazioni delle domande della VADO (Silge & Robisnon, 2017). Tali termini, infatti, 

non erano prodotti direttamente dai pazienti, ma dipendevano dalla struttura dello 

strumento. Sono stati inoltre eliminati i nomi propri, al fine di isolare il più possibile il 

contenuto semanticamente significativo espresso dai partecipanti. 

Per ciascuna delle quattro aree tematiche sono state quindi calcolate le frequenze 

assolute delle parole, considerando soltanto i termini con frequenza uguale o superiore a 

2 occorrenze nel totale dei quattro testi aggregati. I risultati sono stati rappresentati 

attraverso grafici a barre orizzontali, nei quali le parole sono state ordinate in senso 

decrescente in base alla frequenza. Oltre alle frequenze lessicali, sono state analizzate 

anche le co-occorrenze direzionate e non direzionate tra le parole più frequenti di ciascuna 

area tematica. Tali co-occorrenze sono state calcolate all’interno di una finestra 

contestuale di 6 parole. La direzione della co-occorrenza dipende dall’ordine con cui le 

parole compaiono nel testo: per ogni coppia di termini (A, B) è stato registrato il numero 

di volte in cui A precede B all’interno della finestra definita. Le relazioni semantiche così 

individuate sono state rappresentate mediante grafici orientati, nei quali i nodi 

corrispondono alle parole, la dimensione dei nodi è proporzionale alla loro frequenza di 

comparsa, le frecce indicano la direzione della relazione tra i termini e lo spessore degli 
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archi riflette la frequenza della co-occorrenza. Anche per questa parte di analisi è stato 

utilizzato RStudio (RStudio Team, 2023), in particolare il pacchetto Quanteda (Benoit et 

al., 2018). 
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CAPITOLO 6 - RISULTATI  

6.1 Analisi quantitativa 

6.1.1 Caratteristiche sociodemografiche dei pazienti 

Il campione è composto da N = 4 pazienti, di cui n = 3 di sesso femminile (75%) 

e n = 1 di sesso maschile (25%). L’età dei partecipanti varia tra i 22 e i 45 anni (range = 

22-45), con un’età media pari a 34.50 anni (DS = 11.27). Tutti i partecipanti presentano 

un livello di istruzione corrispondente alla licenza media inferiore (n = 4; 100%). Per 

quanto riguarda la condizione occupazionale, n = 2 pazienti (50%) risultano disoccupati, 

mentre i restanti n = 2 (50%) sono inseriti in un’attività lavorativa a tempo indeterminato. 

Relativamente allo stato civile, n = 3 pazienti (75%) risultano celibi, mentre n = 1 paziente 

(25%) è nubile. Per quanto concerne la residenza all’interno del Centro Diurno (CD), i 

partecipanti risultano distribuiti nei seguenti comuni: Arzignano (n = 1; 25%), Creazzo 

(n = 1; 25%), Valdagno (n = 1; 25%) e Altissimo (n = 1; 25%). 

6.2 Caratteristiche cliniche dei pazienti 

Dal punto di vista diagnostico, il campione risulta eterogeneo, con una 

distribuzione uniforme delle diagnosi di disturbo di personalità secondo il manuale ICD-

10 (WHO, 2013): 

• Disturbo borderline di personalità (F60.3): 1 paziente (25%) 

• Disturbo evitante di personalità (F60.6): 1 paziente (25%) 

• Disturbo schizoide di personalità (F60.1): 1 paziente (25%) 

• Disturbo dipendente di personalità (F60.7): 1 paziente (25%) 

Entrando nel dettaglio dei singoli quadri clinici, emergono traiettorie evolutive 

differenti. 

Il paziente F60.3 presenta un esordio caratterizzato da un atto anticonservativo in 

un iniziale quadro schizoide, evoluto nel corso di pochi mesi in un disturbo borderline di 

personalità con esacerbazioni psicotiche. In seguito al trattamento farmacologico, ha 

sviluppato un significativo aumento ponderale, attualmente configurabile come obesità 

secondaria a psicofarmaci. 
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Il paziente F60.6 presenta un esordio con episodio psicotico breve (bouffée 

delirante)2 intorno ai 20 anni, con un livello intellettivo ai limiti della norma. Nel tempo 

il quadro evolve in un disturbo ansioso di personalità, caratterizzato prevalentemente da 

ansia, incertezza e difficoltà nella pianificazione sotto stress. Non emergono comorbidità 

rilevanti. 

Il paziente F60.1 presenta un esordio in età adulta con disturbi della condotta e 

abuso di sostanze. Successivamente si struttura un disturbo schizoide di personalità, con 

tratti deliranti associati all’uso o all’astinenza da sostanze (cannabis, ectsasy, cocaina ed 

eroina). Attualmente il paziente è in astinenza prolungata e il quadro clinico è dominato 

dal disturbo schizoide. Non emergono comorbidità significative. 

Il paziente F60.7 presenta un esordio clinico con disturbo schizoide di personalità, 

senza evidenza di sintomi psicotici o distorsioni della realtà. Il funzionamento è 

caratterizzato da marcato ritiro sociale, abulia e tratti evitanti. Nel tempo si osserva una 

parziale apertura alle relazioni sociali, pur mantenendo un forte legame simbiotico con la 

madre. Non emergono comorbidità rilevanti. 

6.3 Caratteristiche terapeutiche 

Tutti i partecipanti (N = 4; 100%) risultano in trattamento farmacologico al 

momento della rilevazione. 

Nel dettaglio, le principali classi farmacologiche utilizzate sono: 

• Antipsicotici (inclusi long-acting): 4 pazienti (100%) 

• Stabilizzatori dell’umore: 3 pazienti (75%) 

• Ansiolitici: 2 pazienti (50%) 

• Antidepressivi: 1 paziente (25%) 

In un caso è presente la somministrazione di antipsicotici long-acting. 

Per quanto riguarda il coinvolgimento familiare, tutti i pazienti presentano una 

partecipazione attiva dei familiari nel percorso terapeutico, sebbene con modalità 

differenti. In alcuni casi si osservano dinamiche familiari disfunzionali, caratterizzate da 

 
2bouffée delirante: episodio psicotico acuto e transitorio caratterizzato dall’improvvisa comparsa di 
sintomi deliranti, alterazione del pensiero e possibile disorganizzazione comportamentale (WHO, 2013). 
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relazioni simbiotiche o conflittuali, mentre in altri emerge una maggiore collaborazione 

con i curanti. 
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6.4 Presa in carico e ricoveri 

La durata della presa in carico presso il CD varia tra 2 e 7 anni (range = 2-

7), con una media di 3.75 anni (DS = 2.36). L’età di esordio del disturbo si colloca 

tra i 18 e i 22 anni (range = 18-22), con una media pari a 19.33 anni (DS = 2.31). 

Il numero di ricoveri mostra una certa variabilità, con un range compreso tra 3 e 

10 ricoveri e una media pari a 5.25 (DS = 3.30). Nel dettaglio: 

• il paziente F60.3 presenta un esordio precoce e un numero più elevato di ricoveri 

in SPDC rispetto agli altri utenti del campione, a seguito di comportamenti 

autolesivi.  

• Il paziente F60.6 ha avuto numerosi ricoveri nella fase iniziale del disturbo, con 

successiva stabilizzazione clinica, presentando un numero intermedio di ricoveri 

rispetto agli altri pazienti.  

• Il paziente F60.1 ha effettuato ricoveri sia in SPDC sia in comunità terapeutiche. 

• Il paziente F60.7 presenta un numero inferiore di ricoveri rispetto agli altri utenti, 

avvenuti sia in Sicilia sia nel contesto locale. 

 

6.5 Analisi dell’andamento dell’HoNOS (clinician report) 

Sono state condotte le analisi descrittive dei punteggi HoNOS ai tre tempi di 

rilevazione (T1, T2, T3)3 per i quattro pazienti inclusi nel campione. Come riportato in 

Figura 1, per quanto riguarda l’HoNOS, la media dei punteggi passa da 13.25 (DS = 5.06) 

a T1, a 14.50 (DS = 7.14) a T2, fino a 14.75 (DS = 8.30) a T3. A livello descrittivo, si 

osserva quindi un lieve aumento progressivo dei punteggi nel tempo, accompagnato da 

un incremento della variabilità (dato dall’aumento della deviazione standard). Tuttavia, il 

test di Friedman, utilizzato per verificare le variazioni dei punteggi nel tempo, non ha 

evidenziato differenze statisticamente significative tra i tre tempi nei 4 pazienti (χ²(2) = 

0.00, p = 1.000). Anche i confronti post-hoc mediante test di Wilcoxon, con correzione 

Bonferroni, utilizzati per valutare la variazione tra ogni coppia di tempo, non risultano 

significativi. 

 
3T1= prima valutazione, T2= seconda valutazione intermedia, T3= terza valutazione finale al termine del 
periodo osservativo. Gli intervalli temporali tra un’osservazione e l’altra sono di circa 6 mesi (range tra 5 
e 7 mesi). 



 73 

Nello specifico, possiamo osservare l’interpretazione clinica dei punteggi HoNOS 

in base ai range descrittivi previsti dalla scala stessa e alle valutazioni degli operatori 

(Wing et al., 1998):  

Nel paziente F60.3, i punteggi mostrano un andamento progressivamente 

peggiorativo: dalla prima rilevazione, pari a 19 (molto grave), si passa a 24 e 

successivamente a 26, mantenendosi sempre in una fascia di elevata gravità clinica. Tale 

andamento suggerisce una crescente compromissione del funzionamento globale nel 

tempo. 

Il paziente F60.6 presenta invece un andamento migliorativo: il punteggio iniziale 

di 9 (lieve) si riduce a 7 e successivamente a 6, collocandosi nelle ultime due rilevazioni 

in una fascia non grave/subclinica. Questo dato indica un progressivo miglioramento del 

quadro clinico. 

Nel paziente F60.1 si osserva un andamento fluttuante, ma complessivamente 

stabile su livelli di gravità contenuta: il punteggio passa da 9 (inizialmente indicato come 

grave), a 12 e successivamente a 14, rientrando tuttavia nelle categorie di gravità lieve 

nelle rilevazioni successive. Questo suggerisce una certa stabilizzazione clinica, pur con 

una lieve tendenza all’incremento della sintomatologia. 

Infine, il paziente F60.7 mostra un andamento lievemente migliorativo, ma non 

lineare: dal punteggio iniziale di 16 (grave), si passa a 15 (lieve-moderato) e 

successivamente a 13 (grave). Pur in presenza di una riduzione complessiva del 

punteggio, il quadro rimane caratterizzato da una persistente gravità clinica. 
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Figura 1. Media e Deviazione Standard dei punteggi HoNOS nei tre tempi di rilevazione 

(N = 4) 
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6.6 Analisi dell’andamento del VGF (clinician report) 

Come riportato in Figura 2, per quanto riguarda il VGF, la media dei punteggi 

aumenta da 57.50 (DS = 8.23) a T1 a 64.75 (DS = 13.65) a T2, per poi ridursi leggermente 

a 62.25 (DS = 12.12) a T3. Considerando che punteggi più elevati indicano un migliore 

funzionamento globale, si osserva un miglioramento iniziale seguito da una lieve 

flessione, pur mantenendosi su livelli complessivamente superiori rispetto alla baseline. 

Anche in questo caso, il test di Friedman non evidenzia differenze statisticamente 

significative tra i tre tempi nei 4 pazienti (χ²(2) = 4.31, p = .116), e i confronti post-hoc 

con test di Wilcoxon non risultano significativi. Nello specifico, si osserva 

l’interpretazione clinica dei punteggi VGF in base ai range descrittivi previsti dalla scala 

stessa e alle valutazioni degli operatori (American Psychiacric Association, 2000): 

Nel paziente F60.3, il punteggio VGF nella prima rilevazione è pari a 52, 

compreso nel range 51-60, che indica sintomi moderati (ad esempio affetto piatto, 

linguaggio circoscrizionale, attacchi di panico occasionali) o moderata difficoltà nel 

funzionamento sociale, lavorativo o scolastico (ad esempio pochi amici, conflitti con i 

colleghi o i familiari). La seconda rilevazione presenta un punteggio di 52, rientrante nello 

stesso range e con lo stesso significato. La terza rilevazione mostra un punteggio di 54, 

sempre compreso nel range 51-60 con lo stesso significato. Nel complesso, si osserva una 

sostanziale stabilità del funzionamento, senza miglioramenti o peggioramenti rilevanti. 

Nel paziente F60.6, il punteggio VGF nella prima rilevazione è pari a 68, 

compreso nel range 61-70, che indica alcuni sintomi lievi (ad esempio umore depresso e 

insonnia lieve) o qualche difficoltà nel funzionamento sociale, professionale o scolastico, 

ma in genere funzionamento abbastanza buono e presenza di relazioni sociali 

significative. La seconda rilevazione presenta un punteggio di 75, compreso nel range 71-

80, che indica che se i sintomi sono presenti, sono reazioni transitorie e prevedibili a 

fattori di stress psicosociale (ad esempio difficoltà di concentrazione dopo discussioni 

familiari), con non più che una leggera compromissione del funzionamento sociale, 

professionale o scolastico. La terza rilevazione mantiene un punteggio di 75, nello stesso 

range e con lo stesso significato. Nel complesso, si osserva un miglioramento del 

funzionamento globale. 
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Nel paziente F60.1, il punteggio VGF nella prima rilevazione è pari a 60, 

compreso nel range 51-60, che indica sintomi moderati (ad esempio affetto piatto, 

linguaggio circoscrizionale, attacchi di panico occasionali) o moderata difficoltà nel 

funzionamento sociale, lavorativo o scolastico (ad esempio pochi amici, conflitti con i 

colleghi o i familiari). La seconda rilevazione presenta un punteggio di 78, compreso nel 

range 71-80, che indica che se i sintomi sono presenti, sono reazioni transitorie e 

prevedibili a fattori di stress psicosociale (ad esempio difficoltà di concentrazione dopo 

discussioni familiari), con non più che una leggera compromissione del funzionamento 

sociale, professionale o scolastico. La terza rilevazione presenta un punteggio di 70, 

compreso nel range 61-70, che indica alcuni sintomi lievi (ad esempio umore depresso e 

insonnia lieve) o qualche difficoltà nel funzionamento sociale, professionale o scolastico, 

ma in genere funzionamento abbastanza buono e presenza di relazioni sociali 

significative. Nel complesso, si osserva un miglioramento iniziale seguito da un lieve 

peggioramento, pur mantenendo un funzionamento complessivamente discreto. 

Nel paziente F60.7, il punteggio VGF nella prima rilevazione è pari a 50, 

compreso nel range 41-50, che indica sintomi gravi (ad esempio ideazione suicidaria, 

gravi rituali ossessivi) o qualsiasi grave compromissione lavorativa, sociale o scolastica 

(ad esempio non ha amici, è incapace di mantenere un posto di lavoro). La seconda 

rilevazione presenta un punteggio di 54, compreso nel range 51-60, che indica sintomi 

moderati (ad esempio affetto piatto, linguaggio circoscrizionale, attacchi di panico 

occasionali) o moderata difficoltà nel funzionamento sociale, lavorativo o scolastico (ad 

esempio pochi amici, conflitti con i colleghi o i familiari). La terza rilevazione presenta 

nuovamente un punteggio di 50, compreso nel range 41-50, con lo stesso significato della 

prima rilevazione. Nel complesso, si osserva un andamento oscillante, con un 

miglioramento intermedio seguito da un peggioramento finale. 
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Figura 2. Media e Deviazione Standard dei punteggi VGF nei tre tempi di rilevazione (N 

= 4) 
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6.7 Analisi della soddisfazione dell’utente (BDS – patient report) 

Per quanto riguarda la soddisfazione dell’utente (BDS), i punteggi risultano 

complessivamente elevati (M = 88.00, DS = 4.24; range = 84-94), indicando un alto 

livello di soddisfazione rispetto al servizio. La bassa variabilità suggerisce inoltre una 

percezione piuttosto uniforme tra i partecipanti. Di seguito sono riportati i punteggi 

individuali ottenuti dalle risposte fornite dai partecipanti al questionario BDS: il paziente 

F60.3 riporta un punteggio pari a 87, il paziente F60.6 un punteggio pari a 94, il paziente 

F60.1 un punteggio pari a 84 e il paziente F60.7 un punteggio pari a 87. 

 

 

6.8 Analisi qualitativa  

Il numero totale di parole dei quattro trascritti è uguale a 7933 e le quattro aree tematiche 

analizzate sono: cura di sé, relazioni interpersonali, regole di convivenza e autonomia di 

vita. 

 

 

6.8.1 Analisi delle frequenze lessicali (grafici a barre) 

1. Cura di sé  

Nella Figura 3, il dato più evidente è la netta prevalenza del termine “madre” (11 

occorrenze), seguito da “movimenti” (7 occorrenze), e infine da un gruppo di parole con 

frequenza intermedia come “bar”, “cooperativa”, “sveglia”, “letto” e altri termini legati 

alla quotidianità. 
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Figura 3. Cura di sé 
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2. Relazioni interpersonali 

Nella Figura 4, il termine più frequente è “centro” (16 occorrenze), seguito da 

“amici” (8 occorrenze), “operatori”, “sorella”, “insieme” e infine da altri termini come 

“confida”, “sentimentali”, “sessuali”, “genitori”, “madre” (con un range compreso tra 4 

e 6 occorrenze). 

 

Figura 4. Relazioni interpersonali 
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3. Regole di convivenza  

Nella Figura 5 emergono come termini più frequenti “musica” (7 occorrenze), 

seguito da “ascoltare” e “litigio” (5 occorrenze), e successivamente parole come 

“aggressività”, “rabbia”, “sicura”, “tempo”, “notizie”, “padre”, “leggere”, “libri”, 

“madre” (con un range compreso tra 3 e 4 occorrenze). 

Figura 5. Regole di convivenza 
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4. Autonomia di vita  

Nella Figura 6 emergono con maggiore frequenza “scuola” (7 occorrenze), 

“invalidità” (6 occorrenze), seguite da parole come “patente”, “persone”, “usa”, 

“telefono”, “riparazioni” (5 occorrenze), ed infine compaiono “difficoltà”, “denaro”, 

“spese”, “trasporto” (4 occorrenze). 

Figura 6. Autonomia di vita  
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6.9 Analisi delle co-occorenze lessicali (grafi di rete)  

Il grafo rappresenta le co-occorrenze tra i termini emersi nei trascritti relativi alla 

cura di sé, considerando associazioni con frequenza ≥ 2. La dimensione dei nodi indica 

la frequenza delle parole, mentre lo spessore delle connessioni rappresenta la forza 

dell’associazione tra i termini. 

 

1. Cura di sé: co-occorrenze  

Nella Figura 7 si osserva una forte connessione tra il termine centrale “madre” e 

parole legate alla quotidianità, come “letto”, “domestiche” e “bar”. Il termine “letto” 

presenta a sua volta connessioni con “madre” e con “sveglia”. Si evidenzia inoltre una 

forte associazione tra “familiare” e “igiene”. Il termine “cooperativa” risulta collegato a 

“madre” e a “sveglia”, mentre “lavora” appare connesso a “cooperativa”. 

 

Figura 7. Cura di sé: co-occorrenze  
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2. Relazioni interpersonali: co-occorrenze  

Nella Figura 8, il termine “centro” appare come nodo centrale, risultando 

fortemente connesso, attraverso collegamenti più spessi, a parole come “amici”, 

“particolare” e “operatori”. Il termine “centro” presenta inoltre connessioni con “andare”. 

Si evidenzia anche una relazione tra “sessuali” e “centro”, e tra “sessuali” e 

“sentimentali”, mentre “sentimentali” risulta a sua volta connesso a “centro”. In posizione 

più periferica, il termine “sorella” appare collegato a “insieme”, con una connessione 

reciproca tra i due termini. 

 

Figura 8. Relazioni interpersonali: co-occorrenze 
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3. Regole di convivenza: co-occorrenze 

Nella Figura 9 si osserva come il termine “musica” occupi una posizione piuttosto 

centrale, risultando fortemente connesso a “sicura” e “tempo”, attraverso collegamenti 

più spessi. Il termine “musica” presenta inoltre connessioni con “ascoltare” e con 

“madre”. Anche “tempo” risulta collegato sia a “musica” sia ad “ascoltare”. Un secondo 

gruppo di termini riguarda l’area delle attività e dell’informazione: “libri” e “leggere” 

mostrano una forte connessione reciproca, mentre “leggere” risulta anche connesso a 

“notizie”, con una relazione bidirezionale tra i due termini. Un ulteriore insieme di 

connessioni riguarda il lessico conflittuale e familiare: “rabbia” risulta collegata a 

“padre”, così come “litigio” e “libri” presentano connessioni con “padre”. Inoltre, 

“aggressività” è connessa a “rabbia” e a “notizie”. Infine, il termine “madre” risulta 

connesso a “leggere”, “musica” e “aggressività”. 

 

Figura 9. Regole di convivenza: co-occorrenze 
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4. Autonomia di vita: co-occorrenze 

Nella Figura 10, il termine “invalidità” occupa una posizione centrale, risultando 

connesso a numerosi altri nodi, tra cui “trasporto”, “mezzi”, “patente”, “pensione”, 

“spese”, “madre” e “riparazioni”. Si osserva una forte connessione tra “mezzi” e 

“trasporto”, mentre “trasporto” risulta a sua volta collegato a “patente”. Il termine 

“patente” appare come nodo rilevante, connesso a “difficoltà”, “scuola” e “telefono”, 

oltre che nuovamente a “invalidità”. Il nodo “pensione” risulta collegato sia a “invalidità” 

sia a “patente”, mentre “spese” e “madre” risultano entrambe connesse a “invalidità” e a 

“pensione”. Inoltre, “denaro” presenta una connessione forte con “madre”. Si osservano 

anche collegamenti tra “riparazioni” e “pensione”, e tra “riparazioni” e “invalidità”. Il 

termine “persone” risulta connesso a “patente”. 

 

Figura 10. Autonomia di vita: co-occorrenze 
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CAPITOLO 7 - DISCUSSIONE 

Il presente studio si propone di analizzare l’andamento clinico di pazienti con 

differenti disturbi di personalità (borderline, schizoide, dipendente, evitante), inseriti in 

un percorso terapeutico-riabilitativo, attraverso l’integrazione di strumenti quantitativi e 

qualitativi. In particolare, sono stati presi in esame l’evoluzione della sintomatologia, il 

funzionamento globale e il livello di soddisfazione percepita dagli utenti nel corso del 

trattamento, al fine di comprendere l’impatto del percorso terapeutico nel tempo 

all’interno del Centro Diurno (CD) di Arzignano. 

L’importanza dello studio risiede nella possibilità di approfondire il 

funzionamento clinico di pazienti con disturbi di personalità in contesti riabilitativi reali, 

evidenziando non solo gli aspetti sintomatologici, ma anche le dimensioni relazionali, 

soggettive e funzionali. I disturbi di personalità rappresentano, infatti, condizioni 

complesse e spesso caratterizzate da elevata compromissione del funzionamento sociale, 

emotivo e interpersonale, richiedendo interventi prolungati e multidimensionali (APA, 

2013; Bateman & Fonagy, 2016). 

Attraverso l’osservazione longitudinale dei pazienti, lo studio consente inoltre di 

cogliere eventuali cambiamenti clinici, miglioramenti o criticità emergenti durante il 

percorso terapeutico, offrendo una lettura più articolata dell’evoluzione del quadro 

clinico. L’integrazione tra dati standardizzati e aspetti qualitativi di natura clinician- e 

patient-report permette infine di valorizzare sia la prospettiva clinica degli operatori, sia 

l’esperienza soggettiva dei partecipanti, contribuendo ad una maggiore comprensione dei 

processi terapeutici e riabilitativi nei disturbi di personalità. 

7.1 Analisi quantitativa 

7.1.1 Interpretazione dei dati HoNOS 

Per quanto riguarda i risultati relativi alla scala HoNOS si osserva un aumento, 

anche se non statisticamente significativo, dei punteggi medi nei tre tempi (ottobre, 

marzo, ottobre).  

Poiché punteggi medi più elevati alla HoNOS nei tre tempi indicano una maggiore 

gravità dei problemi comportamentali e sintomatologici percepiti dal clinico, questo 

andamento suggerisce un apparente peggioramento del quadro clinico. Tuttavia, tale dato 
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può essere interpretato anche alla luce del processo terapeutico: nelle fasi iniziali del 

trattamento, infatti, è possibile osservare un aumento della sintomatologia riportata, 

legato ad una maggiore consapevolezza del proprio funzionamento e all’emersione di 

contenuti problematici precedentemente non riconosciuti. In questo senso, il 

peggioramento osservato potrebbe rappresentare una fase del percorso terapeutico, 

piuttosto che un reale deterioramento clinico (American Psychiatric Association, 2013). 

7.2 Interpretazione dei dati VGF 

Per quanto riguarda i dati relativi alla VGF, risulta un aumento, anche se non 

statisticamente significativo, nei punteggi medi di funzionamento globale dei pazienti dal 

mese (T1) al mese (T2), seguito da una lieve riduzione al mese (T3), pur mantenendosi 

su livelli complessivamente superiori rispetto alla baseline. Questo andamento suggerisce 

che il funzionamento globale dei pazienti tende a migliorare nelle fasi iniziali del 

trattamento, probabilmente grazie all’attivazione delle risorse personali e al supporto 

fornito dal contesto terapeutico. La successiva lieve flessione osservata a T3 potrebbe 

riflettere la natura non lineare del percorso clinico, in cui momenti di miglioramento 

possono alternarsi a fasi di stabilizzazione o temporaneo regresso (Hayes et al., 2007). 

Tale dinamica è coerente con i processi di cambiamento psicologico, che raramente 

seguono un andamento progressivo e costante (Hayes et al., 2007). Inoltre, il fatto che i 

punteggi rimangano comunque superiori ai livelli iniziali indica che, nonostante la 

flessione, il funzionamento globale mantiene un miglioramento rispetto alla fase pre-

trattamento (Hayes et al., 2007). L’assenza di significatività statistica nelle variazioni 

osservate può essere attribuita alla ridotta numerosità campionaria, che limita la potenza 

statistica dell’analisi. Tuttavia, a livello descrittivo, il trend osservato appare clinicamente 

rilevante, suggerendo un impatto positivo del trattamento sul funzionamento complessivo 

dei pazienti. 

Nel complesso, questi risultati evidenziano come il miglioramento del 

funzionamento globale possa manifestarsi anche in presenza di andamenti fluttuanti, 

sottolineando l’importanza di considerare il processo terapeutico in una prospettiva 

dinamica e non lineare (Livesley, 2003). 
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7.3 Interpretazione dei dati BDS 

Per quanto riguarda la soddisfazione dell’utente (BDS; Ruggeri et al., 2007), i 

punteggi medi risultano complessivamente elevati e caratterizzati da una bassa variabilità 

tra i partecipanti. 

Questo dato suggerisce che il servizio venga percepito in modo generalmente 

positivo e coerente da tutti i pazienti coinvolti, evidenziando un buon livello di 

accettazione e di adesione al percorso terapeutico. L’omogeneità dei punteggi indica 

inoltre una percezione condivisa dell’esperienza di cura, che potrebbe riflettere una certa 

stabilità nella qualità dell’intervento offerto dal servizio (Priebe & McCabe, 2006). 

Nel complesso, i risultati quantitativi evidenziano andamenti non lineari e 

differenziati tra le misure considerate, senza tuttavia raggiungere la significatività 

statistica. Tali dati devono essere interpretati in un’ottica esplorativa, tenendo conto sia 

della limitata numerosità del campione, sia della complessità dei processi clinici 

sottostanti. È inoltre interessante osservare come, a fronte di un peggioramento nei 

punteggi medi della scala HoNOS (Wing et al., 1998) sulla gravità clinica, si registri un 

miglioramento del funzionamento globale (VGF; American Psychiatric Association, 

2000) e un’elevata soddisfazione dei pazienti (BDS; Ruggeri et al., 2007). Questo 

suggerisce che la riduzione della sintomatologia non coincide necessariamente con il 

miglioramento percepito, o con il funzionamento globale, dimostrando la complessità e 

l’assenza di linearità del processo terapeutico (Hayes et al., 2007). 

7.4 Analisi qualitativa 

7.4.1 Interpretazione dei dati sulla “Cura di sé” 

L’analisi lessicale suggerisce che l’area della “Cura di sé”, nei trascritti analizzati, 

non venga rappresentata come una funzione interamente autonoma e interiorizzata, ma 

come qualcosa che si struttura in relazione alla presenza di figure esterne di supporto, in 

primo luogo la madre. Il fatto che proprio “madre” sia il termine dominante indica che la 

regolazione delle attività basilari (igiene, routine, attivazione quotidiana) appare ancora 

fortemente intrecciata con il contenimento familiare. In chiave clinico-dinamica, questo 

può rimandare ad un funzionamento in cui l’autonomia personale non è ancora 

pienamente consolidata e viene sostenuta da una figura accudente esterna (Fonagy & 

Target, 2003). 
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L’analisi delle co-occorrenze è in linea con quanto osservato dalle frequenze delle 

parole, dove la struttura è centrata sul termine “madre”, che risulta connesso ad elementi 

della quotidianità come “letto” e “domestiche”. Questo suggerisce che le attività di base 

legate alla cura personale siano strettamente associate alla presenza di una figura familiare 

di riferimento (Kernberg, 2004). 

La connessione bidirezionale tra “madre” e “letto”, così come il legame tra “letto” 

e “sveglia”, indica una rappresentazione della cura di sé fortemente ancorata a routine 

quotidiane e cicli di vita di base (sonno, risveglio), in cui la dimensione relazionale appare 

integrata con quella pratica (Fonagy e Target, 2003). 

Particolarmente significativa è la forte associazione tra “familiare” e “igiene”, che 

suggerisce come anche aspetti più specifici della cura personale siano percepiti all’interno 

di una dimensione relazionale e non completamente autonomi (Livesley, 2003). 

La seconda parola più frequente risulta invece essere “movimenti” e questo 

rafforza l’idea che, secondo questi pazienti, la cura di sé sia fortemente legata alla 

dimensione dell’attivazione pratica e corporea, più come insieme di azioni operative, che 

come un processo riflessivo o interiorizzato (Bateman & Fonagy, 2004). 

È anche significativo che compaiano parole come “sveglia”, “letto”, “igiene”, 

“domestiche” e “lavoro”: non emergono termini astratti o identitari, ma elementi molto 

concreti, quotidiani e procedurali. Questo suggerisce che la cura di sé venga vissuta 

soprattutto come organizzazione di routine di base, e non ancora come area di piena 

padronanza personale (Livesley, 2003). La presenza di “cooperativa” e “bar” può indicare 

che, per alcuni pazienti, l’attivazione personale si agganci a contesti esterni strutturati o 

semi-strutturati, cioè luoghi che aiutano a scandire il tempo e a mantenere un minimo di 

funzionamento adattivo (Linehan, 1993). 

I collegamenti tra “cooperativa”, “sveglia” e “lavora” indicano inoltre il ruolo dei 

contesti strutturati nell’organizzazione della quotidianità, suggerendo che l’attivazione 

personale sia sostenuta da ambienti esterni che contribuiscono a scandire il tempo e le 

attività (Linehan, 1993). 

Nel complesso, la rete delle frequenze e delle co-occorrenze evidenzia una 

rappresentazione della cura di sé che comprende elementi pratici e relazionali, che si 

sviluppa anche grazie alla mediazione di figure di supporto e da contesti organizzati 

(Bateman & Fonagy, 2004). 
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7.5 Interpretazione dei dati sulle “relazioni interpersonali” 

In quest’area, il lessico relazionale appare fortemente centrato sul CD come spazio 

di legame. Il termine “centro” non è semplicemente un luogo, ma sembra funzionare come 

contenitore relazionale privilegiato. Questo suggerisce che, per questi pazienti, la 

socialità non si distribuisca in modo omogeneo tra esterno e interno, ma trovi nel contesto 

terapeutico-riabilitativo il principale mediatore delle relazioni (Gunderson, 2001).  

La presenza di “amici” e “operatori” subito dopo “centro” conferma che il legame 

interpersonale sembra organizzarsi attorno a relazioni protette, guidate o contenute. La 

comparsa di “sorella” e “madre” segnala che le relazioni familiari restano centrali, ma il 

fatto che il nodo dominante sia “centro” suggerisce che, nel materiale raccolto, la rete 

relazionale più viva o più pensabile sia quella costruita nel contesto di cura (Bateman & 

Fonagy, 2016; Gunderson, 2001). Molti pazienti, infatti, durante l’intervista, hanno 

affermato di non avere nella maggior parte dei casi relazioni affettive o amicali al di fuori 

del CD. 

Molto interessante è anche la presenza di “confida”, “sentimentali” e “sessuali”: 

questo può indicare che l’area relazionale non riguarda solo la compagnia o la 

convivenza, ma tocca aspetti di intimità, fiducia e investimento affettivo. In chiave 

clinica, ciò fa pensare che il tema delle relazioni sia presente non tanto come competenza 

pienamente acquisita, ma come area intensamente problematica, desiderata e 

contemporaneamente mediata da contesti protetti (Bateman & Fonagy, 2016). 

Coerentemente con quanto emerso nell’analisi lessicale, l’analisi delle co-

occorrenze evidenzia una struttura fortemente centrata sul termine “centro”, che si 

configura come nodo principale della rete semantica. Le connessioni più intense con 

parole come “amici”, “operatori” e “particolare” suggeriscono che il CD rappresenti il 

fulcro attorno a cui si organizzano le relazioni sociali dei pazienti. 

La presenza di collegamenti tra “centro” e “andare” indica inoltre che la 

dimensione relazionale sia strettamente legata alla frequentazione concreta del contesto, 

sottolineando il ruolo attivo dello spazio terapeutico nella costruzione dei legami 

(Gunderson, 2001). 

Particolarmente significativa è la connessione tra “sessuali”, “sentimentali” e 

“centro”, che suggerisce come anche le dimensioni più intime e affettive dell’esperienza 
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relazionale trovino espressione e, in parte contenimento, all’interno del contesto 

terapeutico. Questo dato evidenzia come il centro non sia solo un luogo di socializzazione, 

ma anche uno spazio in cui possono emergere vissuti emotivi complessi (Linehan, 1993). 

Infine, la posizione più periferica del termine “sorella”, connesso in modo 

bidirezionale a “insieme”, suggerisce la presenza di legami familiari che, pur essendo 

significativi, risultano meno centrali rispetto alla rete relazionale costruita all’interno del 

contesto terapeutico (Gunderson, 2001). 

Nel complesso, la rete di co-occorrenze evidenzia una rappresentazione delle 

relazioni interpersonali fortemente mediata dal CD, che assume un ruolo centrale nella 

strutturazione dei legami sociali e affettivi. 

7.6 Interpretazione dei dati sulle “regole di convivenza”  

Il grafico relativo alle regole di convivenza risulta essere probabilmente il più 

complesso e clinicamente ricco. Da un lato compaiono termini conflittuali come “litigio”, 

“rabbia” e “aggressività”; dall’altro compaiono anche parole come “musica”, “ascoltare”, 

“leggere”, “libri”, che sembrano rimandare a tentativi di regolazione, contenimento o uso 

di attività come mediatori emotivi (Linehan, 1993). 

Il fatto che il termine più frequente sia “musica” è significativo, perché coesiste 

con il lessico conflittuale. In chiave clinico-dinamica, si può ipotizzare che la musica 

rappresenti una modalità di autoregolazione o di riduzione della tensione, cioè un oggetto 

o un’attività usata per contenere stati interni difficili (Linehan, 1993). La presenza di 

“padre” e “madre” all’interno di questa area suggerisce che il tema delle regole e del 

conflitto sia profondamente intrecciato con il campo familiare (Young et al., 2003). Non 

si tratta quindi solo di rispettare regole astratte, ma di un’area in cui si attivano vissuti 

relazionali, oppositivi e affettivi legati alle figure genitoriali. 

L’analisi delle co-occorrenze evidenzia di nuovo una struttura complessa in cui 

convivono elementi conflittuali, relazionali e strategie di regolazione emotiva. 

Si osserva, infatti, che il termine “musica” emerge come nodo centrale, fortemente 

connesso a “sicura” e “tempo”, suggerendo che venga utilizzata come strumento di 

regolazione emotiva e come attività del tempo quotidiano. La connessione con “ascoltare” 

rafforza l’idea di una pratica concreta e accessibile, impiegata per contenere stati interni 

difficili (Linehan, 1993). 
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La presenza dei legami tra “leggere”, “libri”, e “notizie” indica invece un’altra 

modalità di gestione dell’esperienza, più orientata all’elaborazione cognitiva e 

all’informazione, che può contribuire a strutturare il pensiero e l’attenzione (Linehan, 

1993). 

Parallelamente, emerge un’area conflittuale, come già prima si era osservato con 

le occorrenze, caratterizzata da termini come “rabbia”, “litigio” e “aggressività”, connessi 

alle figure genitoriali, in particolare al “padre”. Questo suggerisce che le regole di 

convivenza non siano vissute solo come norme astratte, ma come ambiti fortemente legati 

a dinamiche relazionali familiari, spesso cariche di tensione emotiva (Young et al., 2003). 

La presenza del termine “madre”, connesso sia a elementi conflittuali, come 

“aggressività”, sia ad attività come “musica” e “leggere”, suggerisce un intreccio tra 

dimensioni di supporto e vissuti emotivi complessi, indicando come le figure familiari 

possano essere coinvolte sia nei processi di regolazione, sia nei vissuti di conflitto (Young 

et al., 2003). 

La compresenza di aspetti di sostegno e di conflitto associati alla figura materna 

appare coerente con modelli relazionali caratterizzati da una forte ambivalenza affettiva, 

caratterizzati dalla simultanea ricerca della vicinanza e dalla percezione della figura di 

attaccamento come fonte di tensione o minaccia. In linea con quanto descritto nella 

letteratura nei pattern di attaccamento insicuro nei disturbi di personalità (Bateman & 

Fonagy, 2016). 

Nel complesso, la rete evidenzia come l’area delle regole di convivenza sia 

caratterizzata da una compresenza di tensione e strategie di contenimento, sottolineando 

la funzione di attività come la musica e la lettura nel mediare e regolare stati emotivi 

difficili.  

7.7 Interpretazione dei dati sull’“autonomia di vita” 

Nel grafico dell’“autonomia di vita” emergono con maggiore frequenza la parola 

“scuola”, seguita da “invalidità”, e poi parole come “patente”, “persone”, “usa”, 

“telefono”, “riparazioni”, e infine compaiono “difficoltà”, “denaro”, “spese”, “trasporto”. 

Questo profilo lessicale suggerisce che l’autonomia non venga percepita esclusivamente 

come indipendenza personale, ma anche come capacità di gestire aspetti concreti della 

vita quotidiana, quali scuola, mobilità, denaro e accesso ai supporti assistenziali. È 
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un’area molto meno emotiva di quella relazionale o conflittuale e molto più centrata su 

funzioni pratiche.  

La forte presenza di “scuola” e “patente” rimanda a tappe evolutive e indicatori 

simbolici di autonomia (Erikson, 1968). La presenza di “invalidità” così alta è invece 

clinicamente importante, e suggerisce che l’autonomia, nei testi dei pazienti, sia pensata 

anche attraverso il filtro della loro condizione di fragilità certificata e dell’accesso a 

risorse assistenziali. Questo può indicare che l’identità autonoma non sia ancora sganciata 

dalla posizione di dipendenza dal sistema di cura o di sostegno economico (Bornstein, 

1992), ma anche una certa consapevolezza delle proprie fragilità e dei limiti che 

caratterizzano la condizione attuale, nonché la necessità di supporti assistenziali per la 

gestione della vita quotidiana (Bateman & Fonagy, 2016).  

Altri termini come “telefono”, “riparazioni” e “usa” rimandano a competenze 

pratiche e operative, indicando che l’autonomia viene declinata soprattutto in termini di 

gestione concreta della quotidianità (American Psychiatric Association, 2013). La 

presenza di parole come “persone” suggerisce inoltre che, anche in quest’area, 

l’autonomia non sia completamente svincolata dalla dimensione relazionale, ma si 

costruisca in interazione con gli altri (Bateman & Fonagy, 2016). Infine, i termini meno 

frequenti come “difficoltà”, “denaro”, “spese” e “trasporto” indicano aree potenzialmente 

critiche, legate alla gestione economica e alla mobilità, che possono rappresentare 

ostacoli nel raggiungimento di una piena autonomia.   

L’analisi delle co-occorrenze, in linea con l’analisi lessicale, evidenzia una 

struttura semantica centrata sul concetto di “invalidità”, che appare come nodo 

organizzatore dell’intera rete lessicale. Questo potrebbe significare che l’autonomia 

venga spesso associata, nei vissuti dei pazienti, non come condizione pienamente 

acquisita, ma come strettamente intrecciata ad una dimensione di fragilità e limitazione 

dovuta alla loro patologia (American Psychiatric Association, 2013). Le connessioni tra 

“invalidità”, “trasporto”, “mezzi” e “patente” indicano come il tema dell’autonomia sia 

fortemente legato alla mobilità e alla possibilità di spostarsi. Tuttavia, la presenza del 

termine “difficoltà” associato a “patente”, che a sua volta è associata a “telefono”, 

suggerisce che tali autonomie risultino problematiche o non pienamente raggiunta 

(Bornstein, 1992). Il nodo “scuola”, connesso a “patente”, rimanda inoltre a dimensioni 
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evolutive e di apprendimento, indicando come l’autonomia venga rappresentata anche 

attraverso tappe di crescita personale e acquisizione di competenze (Erikson, 1998). Un 

altro elemento rilevante riguarda l’area economica: termini come “pensione”, “spese” e 

“denaro” risultano fortemente interconnessi e collegati a “invalidità” e “madre”. Questo 

suggerisce che l’autonomia sia pensata anche in relazione alla gestione delle risorse 

economiche, ma allo stesso tempo evidenzia una dipendenza da sistemi di sostegno, sia 

istituzionali sia familiari (Bornstein, 1992). La connessione tra “madre” e “denaro”, così 

come tra “madre” e “pensione”, indica il ruolo della figura familiare come supporto 

concreto nella gestione della vita quotidiana, suggerendo una autonomia ancora 

parzialmente mediata da figure esterne (Bateman & Fonagy, 2016). Infine, la presenza di 

termini come “riparazioni” collegata a “pensione” e quest’ultima collegata a “invalidità” 

suggerisce come l’autonomia di vita sia rappresentata in termini prevalentemente pratici 

e contestuali, ma ancora fortemente condizionata da fattori di dipendenza economica, 

istituzionale e relazionale (Bornstein, 1992). Nel complesso, emerge una 

rappresentazione dell’autonomia centrata su aspetti concreti e contestuali, suggerendo un 

funzionamento ancora in parte dipendente da supporti esterni e dal contesto socio-

assistenziale (Bornstein, 1992). 

7.8 Integrazione tra dati quantitativi, osservazione clinica e vissuto soggettivo 

Nel complesso, i risultati evidenziano un andamento non lineare del percorso 

clinico-riabilitativo. A fronte di un apparente peggioramento della gravità clinica rilevata 

tramite i punteggi HoNOS, si osservano contemporaneamente elementi riconducibili ad 

un miglioramento del funzionamento globale, della partecipazione alle attività e della 

soddisfazione percepita dagli utenti. Tale discrepanza suggerisce come il cambiamento 

psicologico non possa essere interpretato esclusivamente attraverso indicatori quantitativi 

standardizzati, ma richieda un’integrazione tra dati quantitativi e qualitativi relativi ai 

vissuti riportati dai clinici e dai pazienti. 

L’aumento di alcune criticità rilevate dagli operatori potrebbe infatti non 

rappresentare necessariamente un reale peggioramento clinico, bensì una maggiore 

emersione di aspetti problematici precedentemente poco espressi o non riconosciuti. Nel 

corso del percorso terapeutico-riabilitativo, infatti, l’incremento della consapevolezza 

emotiva e relazionale può portare il paziente a manifestare con maggiore chiarezza 
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difficoltà, vissuti disfunzionali e fragilità che inizialmente tendevano ad essere negate, 

minimizzate o non verbalizzate. In questo senso, una maggiore espressione della 

sofferenza può rappresentare anche un indicatore di coinvolgimento nel trattamento e di 

progressiva apertura relazionale (Bateman & Fonagy, 2016). Parallelamente, la 

percezione soggettiva del paziente e l’osservazione clinica degli operatori possono fornire 

informazioni differenti, ma complementari.  

I risultati ottenuti sottolineano, inoltre, come il percorso riabilitativo non segua un 

andamento progressivo e uniforme, ma si sviluppi attraverso oscillazioni, fasi di 

stabilizzazione, momenti di regressione ed emersione di nuove criticità. Tale andamento 

appare coerente con la natura stessa dei disturbi di personalità e con la complessità dei 

processi di cambiamento psicologico nei contesti di salute mentale territoriale (Hayes et 

al., 2007). 

In conclusione, il presente studio evidenzia l’importanza di una valutazione 

multidimensionale degli esiti terapeutici, basata sull’integrazione tra strumenti 

standardizzati, osservazione clinica e percezione soggettiva dell’utente. Tale approccio 

consente una comprensione più ampia e articolata del percorso di recovery, evitando 

interpretazioni esclusivamente sintomatologiche o passivizzanti degli utenti e 

valorizzando gli aspetti evolutivi del cambiamento personale e relazionale (Anthony, 

1993). 
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CAPITOLO 8 - LIMITI E SVILUPPI FUTURI DELLO STUDIO 

Il presente studio, pur offrendo alcuni spunti interessanti rispetto al funzionamento 

clinico e psicosociale degli utenti inseriti in un CD, presenta diversi limiti che è 

importante considerare nell’interpretazione dei risultati. 

In primo luogo, il limite principale riguarda la numerosità estremamente ridotta 

del campione. L’analisi è stata infatti condotta su un numero molto esiguo di partecipanti, 

e questo non consente di generalizzare i risultati né di trarre conclusioni di causa-effetto. 

I dati devono quindi essere letti in un’ottica descrittiva ed esplorativa in un campione 

clinico con disturbi di personalità (borderline, schizoide, dipendente, evitante).  

Un altro aspetto da considerare riguarda l’integrazione tra dati quantitativi e 

qualitativi. Da un lato, l’utilizzo di strumenti come HoNOS (clinician report) e VGF 

(clinician report), insieme alla VADO (patient report), rappresenta un punto di forza, 

perché permette una valutazione più completa e realistica del funzionamento, superando 

una lettura esclusivamente clinica centrata sugli aspetti sintomatologici, includendo anche 

dimensioni legate alla vita quotidiana, alle relazioni interpersonali e al livello di 

autonomia. Dall’altro lato, però, tale integrazione rende più complessa l’interpretazione 

dei risultati, poiché si tratta di dati di natura diversa, non sempre direttamente 

confrontabili tra loro. 

Un limite importante riguarda anche il contesto specifico in cui è stato condotto 

lo studio. L’analisi si riferisce infatti ad un singolo CD, con caratteristiche organizzative 

e modalità di intervento proprie. Questo significa che i risultati rispecchiano in particolare 

questa realtà e non possono essere estesi ad altri servizi o contesti. Inoltre, trattandosi di 

uno studio osservazionale, non è possibile stabilire relazioni di causa-effetto tra le 

variabili considerate. I cambiamenti osservati nel tempo possono dipendere da diversi 

fattori, tra cui il percorso terapeutico individuale, le caratteristiche personali dei pazienti 

e il contesto di vita familiare e sociale esterno al CD. Infine, è possibile che alcune 

valutazioni, soprattutto quelle qualitative, risentano di una certa soggettività, sia da parte 

del paziente sia da parte del clinico, influenzando in parte i risultati.  

Sebbene i risultati mostrino un andamento coerente tra le diverse misure utilizzate, 

essi devono essere interpretati con cautela, considerando la natura esplorativa dello 

studio. Nonostante questi limiti, lo studio permette comunque di ottenere una visione 
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approfondita del funzionamento degli utenti all’interno di un contesto reale, offrendo 

spunti utili per la pratica clinica.  

Per quanto riguarda gli sviluppi futuri, sarebbe utile ampliare il campione, 

includendo un numero maggiore di partecipanti, che permetterebbe di effettuare analisi 

più solide e di ottenere risultati più affidabili. Sarebbe inoltre interessante prolungare il 

periodo di osservazione, così da poter analizzare in modo più approfondito l’andamento 

nel tempo, soprattutto considerando che i cambiamenti nei disturbi di personalità non 

sono lineari, ma avvengono spesso in modo graduale e discontinuo (Livesley, 2003; 

Bateman & Fonagy, 2016). 

Un ulteriore sviluppo potrebbe riguardare un maggiore approfondimento 

dell’integrazione tra dati quantitativi e qualitativi, cercando di comprendere meglio le 

eventuali discrepanze tra la valutazione del clinico e la percezione del paziente. Infine, 

potrebbe essere consigliabile analizzare in modo più specifico il ruolo delle diverse 

attività riabilitative proposte all’interno del CD, per comprendere quali interventi 

risultano maggiormente associati a cambiamenti nel funzionamento degli utenti. 

 



 99 

CAPITOLO 9 - CONCLUSIONI 

Il presente lavoro aveva l’obiettivo di analizzare il funzionamento clinico e 

psicosociale di utenti con disturbi di personalità inseriti in un CD territoriale di 

Arzignano, attraverso l’utilizzo integrato di strumenti quantitativi e qualitativi. 

I risultati ottenuti, pur con i limiti evidenziati, mostrano come il funzionamento 

dei pazienti non possa essere letto in modo lineare, ma debba essere interpretato come un 

processo complesso e dinamico (Slade, 2009; Leamy et al., 2011). L’andamento dei 

punteggi nelle diverse rilevazioni evidenzia, infatti, variazioni nel tempo che non seguono 

un percorso uniforme, ma che possono includere fasi di miglioramento, stabilizzazione o 

anche momenti di difficoltà.  

In particolare, i dati quantitativi suggeriscono tendenze compatibili con un 

possibile miglioramento del funzionamento globale, anche se non sempre accompagnato 

da una riduzione lineare della gravità clinica e non statisticamente significativa. 

Quest’ultimo aspetto potrebbe essere influenzato anche dalla ridotta numerosità del 

campione e dalla natura esplorativa dello studio, che limitano la possibilità di ottenere 

risultati statisticamente significativi e generalizzabili. I dati quantitativi devono quindi 

essere interpretati in modo prudente e integrati con le informazioni qualitative emerse 

dall’osservazione clinica e dai vissuti dei pazienti. 

Nello specifico, si osserva una tendenza all’aumento dei punteggi HoNOS nel 

tempo, indicativa di un apparente peggioramento della sintomatologia comportamentale 

e relazionale, il quale però può riflettere una maggiore consapevolezza acquisita nel corso 

del trattamento e il fronteggiamento di situazioni ed emozioni problematiche, che in 

precedenza venivano ignorate. Parallelamente si presenta un incremento dei punteggi 

VGF, che suggerisce un miglioramento del funzionamento globale. Questo aspetto risulta 

coerente con quanto osservato nella pratica clinica, dove il cambiamento non avviene in 

modo immediato, ma attraverso un processo graduale e non lineare, spesso caratterizzato 

anche da eventuali peggioramenti sintomatologici (Bateman & Fonagy, 2016; Livesley, 

2003). 

L’analisi qualitativa ha inoltre permesso di integrare questi dati, offrendo una 

visione più ampia e realistica del funzionamento degli utenti, soprattutto per quanto 

riguarda aspetti legati alla cura di sé, all’autonomia di vita, alle relazioni interpersonali e 

alla gestione della vita quotidiana. In particolare, i dati qualitativi relativi alla cura di sé 
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suggeriscono come le pratiche della cura di sè vengano rappresentate non solo come 

indipendenza pratica, ma anche come capacità di organizzare la vita quotidiana e 

utilizzare il supporto relazionale in modo funzionale. Il CD sembra quindi assumere una 

funzione di contenimento e strutturazione utile nel sostenere tali competenze. Per quanto 

riguarda le relazioni interpersonali, il contesto terapeutico-riabilitativo appare 

rappresentato come uno spazio relazionale centrale e protetto, all’interno del quale i 

pazienti possono sperimentare forme di legame, supporto e partecipazione sociale. Le 

relazioni con operatori, utenti, e figure di riferimento sembrano assumere un ruolo 

significativo nel favorire il senso di appartenenza e la stabilizzazione emotiva. 

Un elemento particolarmente rilevante riguarda la differenza tra la valutazione del 

clinico e la percezione del paziente. Mentre gli strumenti clinician report evidenziano la 

presenza di criticità e oscillazioni del funzionamento (come peggioramento 

sintomatologico, disregolazione emotiva e difficoltà relazionali), i dati patient report e 

qualitativi mostrano contemporaneamente aspetti di soddisfazione, coinvolgimento nel 

percorso terapeutico e miglioramento percepito nella vita quotidiana. Tale discrepanza 

potrebbe riflettere il fatto che il paziente tenda a valutare maggiormente aspetti di vissuto 

soggettivo legati al senso di accoglienza, appartenenza e supporto relazionale (quanto si 

sentono accolti e coinvolti nelle attività del CD); mentre il clinico focalizza maggiormente 

l’attenzione sulla presenza di sintomi, criticità comportamentali e livelli di funzionamento 

(come sintomatologia, difficoltà relazionali e nell’ autonomia) (Wing et al., 1998; APA, 

2013). Questa differenza sottolinea l’importanza di una valutazione multidimensionale, 

capace di integrare osservazione clinica, esperienza soggettiva e funzionamento concreto, 

in linea con un approccio centrato sulla persona (Anthony, 1993).  

Il contesto del CD emerge come uno spazio significativo per il lavoro riabilitativo, 

in quanto consente di osservare il funzionamento dei pazienti nella quotidianità e di 

proporre attività che favoriscono lo sviluppo di competenze cognitive, relazionali e 

sociali. Le attività svolte, sia strutturate che più informali, sembrano rappresentare un 

elemento centrale nel percorso di riabilitazione, contribuendo al miglioramento 

dell’autonomia e della partecipazione sociale. 

Nel complesso, i risultati dello studio evidenziano l’importanza di un approccio 

integrato, che tenga conto sia degli aspetti clinici, sia di quelli funzionali e soggettivi 

(World Health Organization, 2001; Thornicroft e Tansella, 2009). Il monitoraggio nel 
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tempo, attraverso strumenti diversi, permette di cogliere la complessità del cambiamento 

e di adattare gli interventi alle esigenze specifiche dei pazienti. 

In conclusione, pur trattandosi di uno studio con limiti evidenti, il lavoro svolto 

permette di mettere in luce alcuni aspetti rilevanti del funzionamento nei disturbi di 

personalità e del ruolo del CD nel percorso riabilitativo. In particolare, emerge come il 

cambiamento non debba essere interpretato esclusivamente in termini di riduzione dei 

sintomi, ma come un processo più ampio che riguarda il funzionamento globale e la 

qualità di vita della persona (Anthony, 1993; Slade, 2009). 
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Legenda degli acronimi  

Nel presente elaborato vengono utilizzati i seguenti acronimi: 

OMS – Organizzazione Mondiale della Sanità 

DSM – Dipartimento di Salute Mentale 

CSM – Centro di Salute Mentale 

CD – Centro Diurno 

SPDC- Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura 

GAP- Gruppo Appartamenti Protetti 

DSM-5 – Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, Quinta Edizione 

PDM-2 – Psychodynamic Diagnostic Manual, Second Edition 

HoNOS – Health of the Nation Outcome Scales 

VGF – Valutazione Globale del Funzionamento 

BDS – Budget di Salute 

VADO – Valutazione delle Abilità e Definizione degli Obiettivi 
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APPENDICE 

Questionario VADO - Strumento di valutazione del funzionamento personale e 

sociale (VF) 

1. Cura di sé 

Igiene personale 

Cura del corpo e dei capelli 

Autonomia nelle attività quotidiane di base 

2. Cura del proprio abbigliamento 

Adeguatezza rispetto al contesto e alla stagione 

Frequenza del cambio degli indumenti 

Cura e pulizia degli abiti 

3. Cura della propria salute fisica 

Alimentazione e abitudini alimentari 

Attenzione alla salute 

Gestione delle cure mediche e farmacologiche 

4. Gestione della propria salute psichica 

Consapevolezza del proprio stato psicologico 

Capacità di riconoscere difficoltà e sintomi 

Strategie di gestione del disagio 

Adesione al trattamento 

5. Abitazione 

Condizioni abitative 

Stabilità dell’alloggio 

Contesto familiare 

6. Zona di abitazione 

Inserimento nel territorio 

Accesso a servizi e risorse 

Relazioni nel contesto sociale 

7. Cura del proprio spazio di vita e attività domestiche 

Partecipazione alle attività domestiche 

Gestione dell’ambiente domestico 
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Collaborazione con conviventi 

8. Attività produttive o socialmente utili (lavoro/studio) 

Presenza di attività lavorativa o formativa 

Continuità e impegno 

Relazioni nel contesto lavorativo 

9. Quantità e tipo dell’attività quotidiana 

Strutturazione della giornata 

Routine quotidiana 

Gestione del tempo 

10. Velocità dei movimenti 

Ritmo motorio 

Velocità dell’eloquio 

11. Partecipazione alla vita del centro diurno o della residenza 

Frequenza e partecipazione alle attività 

Relazioni con operatori e utenti 

Coinvolgimento nelle attività 

12. Partecipazione alla vita familiare 

Qualità delle relazioni familiari 

Frequenza dei contatti 

Eventuali conflitti 

13. Vita affettiva, aspetti sessuali e sentimentali 

Presenza di relazioni affettive 

Interesse per la sfera sentimentale 

Capacità relazionali intime 

14. Cura dei figli minori (se presente) 

Responsabilità genitoriali 

Gestione dei figli 

15. Frequenza dei rapporti sociali esterni 

Contatti sociali 

Frequenza delle interazioni 

Rete sociale 

16. Relazioni di amicizia e di aiuto 
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Presenza di amicizie significative 

Capacità di chiedere aiuto 

Supporto sociale 
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RISPETTO DELLE REGOLE DI CONVIVENZA 

17. Controllo dell’aggressività 

Gestione della rabbia 

Comportamenti impulsivi 

18. Altre regole di convivenza 

Adesione alle norme sociali 

Comportamento nei contesti condivisi 

19. Sicurezza 

Percezione del rischio 

Comportamenti sicuri 

20. Interessi 

Attività di svago 

Hobby 

Tempo libero 

21. Informazioni generali 

Accesso alle informazioni 

Uso dei media (TV, telefono, internet) 

AUTONOMIA DI VITA NELLE ATTIVITÀ STRUMENTALI 

22. Livello di istruzione 

Percorso scolastico 

Capacità di apprendimento 

23. Gestione del denaro 

Autonomia nella gestione economica 

Capacità di pianificazione delle spese 

24. Spostamenti e uso dei mezzi di trasporto 

Autonomia negli spostamenti 

Utilizzo dei mezzi pubblici o privati 

25. Uso del telefono 

Capacità di comunicazione 

Uso delle tecnologie 

26. Acquisti e commissioni 

Capacità di fare acquisti 
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Gestione delle commissioni quotidiane 
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27. Fronteggiamento dell’emergenza 

Riconoscimento di situazioni di emergenza 

Capacità di chiedere aiuto e chiamare numeri di emergenza 

28. Reddito e richiesta di pensioni e sussidi 

Fonti di reddito 

Accesso e gestione dei sussidi 

Sintesi dei punti di forza attuali 

Sintesi dei punti di forza passati 

Scala FPS (Funzionamento Personale e Sociale) 

Valutazione del livello di funzionamento nelle principali aree: 

Attività socialmente utili (lavoro/studio) 

Relazioni personali e sociali 

Cura dell’aspetto e igiene 

Comportamenti problematici 
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