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SINTESI 

Presupposti dello studio 

Il disturbo bipolare è una patologia psichiatrica severa, la cui diagnosi è 

spesso associata a un notevole ritardo, con ripercussioni sulla qualità della 

vita e sul funzionamento delle persone affette. Sebbene negli ultimi anni vi 

sia stato un crescente interesse verso lo studio dei temperamenti affettivi, 

del cronotipo e della disregolazione emotiva nei disturbi dello spettro 

bipolare, quest'ultima risulta poco studiata nella popolazione generale. Tale 

carenza di conoscenze potrebbe avere implicazioni significative sulla 

diagnosi precoce e sulla durata di malattia non trattata. 

Scopo dello studio 

Il presente studio si è posto l’obbiettivo di individuare nella popolazione 

generale i soggetti con elevata disregolazione emotiva e di indagarne 

l’associazione con temperamenti affettivi, cronotipo prevalente e bipolarità 

sottosoglia. 

La validazione dei risultati di questo studio in un contesto non clinico 

potrebbe essere tradotta in un setting ambulatoriale, con lo scopo di 

facilitare la diagnosi precoce e la diagnostica differenziale. 

Materiali e metodi 

Il presente studio osservazionale ha coinvolto 2031 partecipanti di età 

adulta appartenenti alla popolazione generale. I soggetti sono stati reclutati 

nel 2022 nei points of care COVID-19 di Padova. Ai partecipanti sono stati 

somministrati i seguenti questionari self-reported: DERS (Difficulties in 

Emotion Regulation Scale) per valutare la disregolazione emotiva, MDQ 

(Mood Disturb Questionnaire) e HCL-32-R2 (Hypomania Check List-32, 

second revision) per indagare il rischio di bipolarità sottosoglia, brief 

TEMPS-M (brief Temperament Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris and 

San Diego) per studiare i temperamenti affettivi, infine rMEQ (reduced 

Morningness Eveningness Questionnaire) per esplorare il cronotipo. 
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Risultati 

Gli individui con valori di DERS elevati hanno riportato punteggi 

significativamente maggiori rispetto ai soggetti con DERS non elevata su 

tutte le sottoscale TEMPS, ad eccezione del temperamento ipertimico. 

Rispetto a coloro con valori di DERS non elevati, gli individui con DERS 

elevata hanno mostrato valori significativamente maggiori di entrambe le 

scale che esplorano la bipolarità sottosoglia (MDQ e HCL-32) e una 

frequenza significativamente maggiore di individui che sono risultati positivi 

ad entrambi i test di screening MDQ e HCL-32. 

Inoltre, i soggetti con maggiore disregolazione emotiva, hanno mostrato una 

frequenza significativamente maggiore di cronotipo serotino rispetto a 

coloro con valori di DERS non elevati. 

Nella sottopopolazione con DERS elevata è emersa un’associazione con il 

consumo di sigarette e con l’utilizzo di sostanze stupefacenti. 

Conclusioni 

I risultati dello studio hanno permesso di osservare che la popolazione a più 

elevata disregolazione emotiva presenta un aumentato rischio di cronotipo 

serotino, di temperamenti affettivi depressivo, ciclotimico, irritabile e 

ansioso, di presentare caratteristiche di bipolarità sottosoglia. 

Il riscontro dell’associazione tra questi domini psicopatologici consente di 

arricchire il pool di dati presenti nella letteratura attuale, in quanto i pregressi 

studi effettuati nella popolazione generale si sono maggiormente focalizzati 

sull’analisi di tali scale in maniera disgiunta. Pertanto, non essendoci una 

letteratura solida a supporto della presente tesi, sono necessari ulteriori 

studi prospettici longitudinali che confermino i risultati ottenuti e che 

consentano di formulare delle inferenze causali. 
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ABSTRACT 

Study assumptions 

Bipolar disorder is a severe psychiatric disorder with significant delays in 

diagnosis, which significantly impacts the quality of life and the daily 

functioning of affected individuals. While there has been growing interest in 

the study of affective temperament, chronotype and emotional dysregulation 

in bipolar spectrum disorders, emotional dysregulation in the general 

population remains remarkably understudied. This gap in knowledge may 

have critical implications for early diagnosis and the duration of untreated 

illness.  

Aim of the study 

The aim of the present study was to identify subjects with emotional 

dysregulation in the general population and to investigate their association 

with affective temperaments, prevalent chronotype and subthreshold 

bipolarity. 

Validation of the results of this study in a non-clinical setting could be 

translated into an outpatient setting, with the aim of facilitating early 

diagnosis and differential diagnosis. 

Materials and methods 

The present observational study involved 2031 participants of adult age, 

belonging to the general population. The subjects were recruited in 2022 at 

COVID-19 points of care, in the city of Padua. The following self-reported 

questionnaires were administered to the participants: the DERS (Difficulties 

in Emotion Regulation Scale) to assess emotional dysregulation, MDQ 

(Mood Disturb Questionnaire) and HCL-32-R2 (Hypomania Check List-32, 

second revision) to investigate the risk of subthreshold bipolarity, and the 

TEMPS-M brief (brief Temperament Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris 

and San Diego) to study affective temperaments, finally the rMEQ (reduced 

Morningness Eveningness Questionnaire), to explore chronotype. 
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Results 

Individuals with high DERS values reported significantly higher scores than 

subjects with non-high DERS on all TEMPS subscales, with the exception 

of hyperthymic temperament.  

Compared to those with non-high DERS values, individuals with high DERS 

showed significantly higher values on both subscales exploring 

subthreshold bipolarity (MDQ and HCL-32) and a significantly higher 

frequency of individuals who tested positive on both MDQ and HCL-32 

screening tests. 

Furthermore, individuals with higher emotional dysregulation showed a 

significantly higher frequency of evening chronotype than those with non-

high DERS values. 

In the subpopulation with high DERS there was an association with cigarette 

consumption and drug use. 

Conclusions 

The results of the study made it possible to observe that the population with 

higher emotional dysregulation has an increased risk of serotype serotype, 

depressive, cyclothymic, irritable and anxious affective temperaments, and 

of developing subthreshold bipolar disorder. 

The finding of the association between these psychopathological domains 

makes it possible to enrich the pool of data in the current literature, as 

previous studies carried out in the general population have focused more 

on the analysis of these scales in a disjointed manner. Therefore, as there 

is no solid literature to support this thesis, further prospective longitudinal 

studies are required to confirm the results obtained and to allow causal 

inferences to be made. 

 

 



5 
 

INTRODUZIONE 

1. DISTURBO BIPOLARE 

1.1. DEFINIZIONE 

Il disturbo bipolare (DB) è una patologia psichiatrica, definita dalla presenza 

di oscillazioni del tono dell’umore e caratterizzata dall’alternanza di fasi 

depressive a fasi maniacali ed ipomaniacali. 

Il DSM-5 definisce una classificazione di sei forme di DB, che differiscono 

tra loro per eziologia e manifestazioni cliniche: 

1) Disturbo bipolare di tipo I: caratterizzato dalla manifestazione di 

almeno un episodio maniacale durante l’arco della vita del paziente. 

Non è necessario che il paziente manifesti anche l’episodio 

depressivo, in quanto la presenza di episodio maniacale è già 

sufficiente per fare diagnosi di DB tipo I. 

2) Disturbo bipolare di tipo II: caratterizzato dalla presenza di un 

episodio di ipomania e un episodio di depressione maggiore. 

3) Disturbo ciclotimico: diagnosticabile per la presenza, per un periodo 

di almeno due anni, di episodi ipomaniacali e depressivi, i quali però 

non rientrino nei criteri per la diagnosi di un episodio maniacale, 

ipomaniacale o di depressione maggiore. 

4) Disturbo bipolare causato da assunzione di sostanze e/o farmaci: 

l’uso di sostanze è piuttosto comune, infatti, è stato documentato che 

circa il 50-60% degli adulti affetti da DB presenta una dipendenza da 

alcol, un disturbo da uso di sostanze o entrambi, presenti o pregressi 

(Messer et al. 2017). 

5) Disturbo bipolare associato ad un’ulteriore condizione medica 

sottostante. 

6) Disturbo bipolare non altrimenti specificato. 

Inoltre, il DB si può manifestare come stato misto, ovvero la compresenza 

di sintomi di entrambe le polarità. Nei casi più gravi degli stati misti possono 

comparire anche sintomi psicotici, come allucinazioni e deliri, i quali 
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possono essere direttamente influenzati dal tono dell’umore del paziente. I 

sintomi psicotici si manifestano in circa il 75% dei casi nel corso di episodi 

maniacali e possono essere di entità tale da rendere inevitabile il ricovero 

ospedaliero (Carvalho et al. 2020). 

La diagnosi del DB è complessa, in quanto spesso i sintomi hanno un 

esordio sfumato. In circa un terzo dei pazienti con DB la diagnosi viene 

effettuata dopo circa dieci anni dall’esordio dei primi sintomi (Carvalho et al. 

2020), nonostante sia stato documentato che nel 75% dei casi i primi 

sintomi di DB abbiano inizio già in tarda età adolescenziale e nel 50% già 

nella prima adolescenza. Questi sintomi precoci, nonostante siano 

aspecifici, sono riconoscibili e si tratta di: episodi depressivi, ansia, 

instabilità dell’umore, deficit di attenzione e concentrazione, disturbi del 

sonno, disturbi della condotta. Inoltre, vi può essere un’anamnesi familiare 

positiva per episodi di mania, depressione e comportamento suicidario 

(Geoffroy et al. 2015). 

 

1.2. EPIDEMIOLOGIA  

1.2.1. Prevalenza 

È stato stimato che la prevalenza lifetime del DB nella popolazione generale 

sia tra 1% e 5%, con una prevalenza del DB tipo I e tipo II rispettivamente 

dello 0.6-1% e dello 0.4-1.1% (Godman et al. 2019). L’età di esordio del DB 

tende ad essere anticipata rispetto a quella del disturbo depressivo 

maggiore: vi è infatti evidenza di una insorgenza media all’età di 18 anni per 

il DB tipo I e di 22 anni per il DB tipo II. Nonostante sia stato stimato che 

oltre il 70% degli individui manifesti i sintomi della patologia prima dei 25 

anni (Nowrouzi et al. 2016), sono stati evidenziati due picchi di incidenza: il 

primo tra i 15 e i 24 anni ed il secondo tra i 45 e i 54 anni (Kroon et al. 2013). 

 

1.2.2. Differenze di genere  

Secondo il DSM-5 il rapporto di prevalenza tra maschi e femmine è di 1.1:1 

per quanto riguarda il DB di tipo I, mentre per il DB di tipo II le evidenze 
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sono poche o nulle, in quanto differiscono per il tipo di campione analizzato 

(American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders: DSM-5. 5th edition. American Psychiatric Association; 

2013). 

Nonostante non sia chiara l’evidenza di sostanziali differenze di 

distribuzione tra i due sessi, alcuni studi hanno riportato una prevalenza 

maggiore di episodi maniacali (perciò di DB tipo I) nei soggetti maschi e, di 

contro, una maggiore prevalenza di episodi depressivi (DB tipo II) nella 

popolazione femminile (Rowland e Marwaha 2018). Le femmine risultano 

inoltre avere una maggior predisposizione allo sviluppo di cicli rapidi (Bauer 

et al. 1994), di disforia durante gli episodi maniacali (McElroy et al. 1992) e 

di comorbidità (Strakowski et al. 1994), ad eccezione del disturbo da abuso 

di sostanze che invece risulta più frequente negli uomini. 

È stato documentato inoltre che alcune donne presentano la tendenza alla 

riesacerbazione dei sintomi durante la fase premestruale, peri-mestruale o 

nel periodo post-partum (American Psychiatric Association). 

 

1.2.3. Mortalità e suicidio  

La mortalità nelle persone affette da DB è più elevata rispetto alla 

popolazione generale: si stima abbiano una aspettativa di vita ridotta di 15-

20 anni. Uno studio prospettico del 2007 inoltre ha rilevato un tasso di suicidi 

maggiore nei pazienti con DB rispetto ai pazienti con disturbo unipolare 

(Tondo et al. 2007). Questo è dovuto ad una maggiore incidenza per morte 

da cause non naturali, come incidenti e suicidi; inoltre I fattori di rischio per 

le malattie cardiovascolari (come fumo, dieta non equilibrata, alcolismo, 

sedentarietà) sono molto comuni in questi pazienti e gli interventi sullo stile 

di vita non hanno dimostrato di avere gli effetti auspicati, a differenza invece 

della terapia con farmaci antipsicotici che ha dimostrato di ridurre la 

mortalità per patologie cardiovascolari. Tuttavia, è anche noto che il 

trattamento antipsicotico aumenti il rischio cardiovascolare, causando 

aumento di peso, dislipidemia e diabete mellito. Infatti, i pazienti con DB 



8 
 

presentano una maggiore incidenza di infarto (Nielsen et al. 2021). La 

terapia farmacologica con stabilizzatori dell’umore invece, oltre ad avere un 

rilevante effetto anti-suicidario, risulta essere anche un apprezzabile 

strumento di protezione contro la morte per cause naturali; il litio, in 

particolare, si associa al più basso rischio di mortalità (Chen et al 2023). 

I pazienti con DB hanno un rilevante rischio suicidario: infatti, il rischio di 

morte per suicidio risulta circa 20-30 volte più probabile rispetto alla 

popolazione generale. Circa il 25-56% degli adulti affetti da tale patologia 

presenta una anamnesi positiva per tentativi di suicidio nel corso della vita, 

e circa il 10-19% di questi muore per suicidio (Costa et al. 2015; Parmentier 

et al. 2012). I tentativi di suicidio e la morte per suicidio sono più probabili 

nelle persone che presentano sintomi depressivi o misti, inoltre è stato 

documentato che il DB di tipo II ha un tasso di suicidi più elevato rispetto al 

DB di tipo I (McIntyre et al. 2020). Altri fattori di rischio sono: il sesso 

maschile, il vivere da soli, il divorzio, il non avere figli, l’etnia caucasica, l’età 

inferiore a 35 anni o superiore a 75 anni, la disoccupazione, una anamnesi 

positiva per tentativi di suicidio, una storia familiare di tentato o compiuto 

suicidio, una polarità prevalentemente depressiva (Miller et al. 2020), 

tipologia rapid cycling (American Psychiatric Association 2000) comorbidità 

psichiatrica, esordio precoce e assenza di speranza (Beyer et al. 2016). È 

stato documentato che le femmine hanno un tasso più elevato di tentativi di 

suicidio, mentre i maschi hanno una più elevata incidenza di morte per 

suicidio; per quanto riguarda l’ideazione suicidaria invece non sono state 

riscontrate differenze statisticamente significative (Hu FH et al. 2023). 

Purtroppo, attualmente non sono disponibili biomarcatori genetici, tecniche 

di neuroimaging o strumenti clinici convalidati che possano essere utili a 

stimare il rischio di suicidio (Miller et al. 2020). 

 

1.3. EZIOLOGIA 

Il DB ha un’eziopatogenesi multifattoriale, dipende infatti da fattori genetici, 

ambientali, ereditari, neurobiologici ed endocrini. 
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1.3.1. Fattori genetici e molecolari  

Il DB è una patologia con un’elevata componente di ereditarietà. Tale 

componente ereditaria è stata dimostrata da studi effettuati su gemelli, i 

quali hanno evidenziato una ereditabilità della patologia del 60-80%, con 

una concordanza del 40-45% nei gemelli omozigoti contro un 4-6% nei 

gemelli eterozigoti (Pavan et al. 2006; Fabbri et al. 2020). 

Diversi studi di associazione genomica (GWAS) hanno dimostrato una 

correlazione tra l’insorgenza di DB e numerose varianti genetiche comuni, 

localizzate perlopiù a livello dei cromosomi 4, 5, 11, 12, 17, 18, 21, 22, X 

(Nurnberger e Foroud 2000; Kaplan e Sadock 2001). Tuttavia le più rilevanti 

associazioni studiate sono con (Chen et al. 2013; Passos et al. 2016; Stahl 

et al. 2019; Gordovez FJA et al. 2020): 

• CACNA1C, SCN2A: codificanti per canali ionici; 

• DGKH: proteine di trasduzione del segnale; 

• GRIN2A: trasportatori di neurotrasmettitori; 

• ANK3: intervengono nella plasticità sinaptica; 

• Geni che regolano la secrezione di insulina e la segnalazione di 

endocannabinoidi; 

• TRANK1: implicato nella regolazione della barriera emato-

encefalica; 

• DCLK3: il quale contribuisce al rischio sia per DB che per 

schizofrenia. 

Il DB di tipo I, dal punto di vista genetico, è maggiormente correlato alla 

schizofrenia, mentre il DB di tipo II risulta maggiormente associato al 

disturbo depressivo maggiore (Stahl et al. 2019). 

Un recente studio ha dimostrato che gli alleli di rischio per pazienti con una 

predominanza maniacale siano maggiormente correlati con quelli per il DB; 

fa eccezione la mania psicotica, la quale si associa maggiormente alla 

schizofrenia, e i pazienti con prevalenza di sintomi depressivi i quali 
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condividono alleli maggiormente con la depressione maggiore (R Kelsoe et 

al. 2023). 

 

1.3.2. Neurochimica 

Negli anni 70 del ‘900 è stata formulata la teoria dopaminergica, la quale 

afferma che alla base dell’episodio maniacale ci sia una quantità eccessiva 

di dopamina, mentre alla base dell’episodio depressivo un deficit di tale 

neurotrasmettitore. Tale scoperta si deve all’osservazione di episodi simil-

maniacali in relazione all’assunzione di anfetamina e, di contro, alla 

risoluzione di tali sintomi grazie all’azione di farmaci anti-dopaminergici. 

A riprova della teoria dopaminergica è stato evidenziato come nei pazienti 

con DB siano aumentate la densità del recettore D2, la sintesi della 

dopamina 18 striatale ed il legame con il trasportatore dopaminergico. Per 

questo motivo alcuni farmaci antipsicotici antagonisti dopaminergici sono 

efficaci anche nel trattamento del DB (Zhang et al. 2023). 

Negli ultimi decenni sono state formulate diverse altre teorie che si pongono 

l’obbiettivo di dare una spiegazione eziopatogenetica dei disturbi 

dell’umore, le quali hanno messo in evidenza il ruolo di altri sistemi 

recettoriali, che si integrano con il sistema dopaminergico appena descritto. 

Si tratta di sistemi neurotrasmettoriali, come il sistema GABAergico e 

colinergico, e di peptidi neuroattivi, come vasopressina ed oppioidi. Il ruolo 

del glutammato, ad esempio, è stato oggetto di numerosi studi, con 

particolare attenzione ai recettori NMDA coinvolti nella plasticità sinaptica in 

aree particolarmente coinvolte nei disturbi dell’umore (Murck, 2013). 

Un’altra importante ipotesi che si propone di chiarire l’eziologia dei disturbi 

dell’umore è quella neurotrofica. Questa vede come protagonisti il BDNF 

(Brain-Derived Neurotrophic Factor) e il relativo recettore tirosin chinasico 

TrkB. Bassi livelli di BDNF a livello prefrontale e dell’ippocampo in pazienti 

depressi (Dwivedi et al. 2003; Karege et al. 2005), contrapposti ad elevate 

concentrazioni di BDNF in pazienti in trattamento con terapia antidepressiva 
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o elettroconvulsivante (Marano et al. 2007) depongono a favore di tale 

ipotesi (Kozisek et al. 2008). 

Studi più recenti hanno evidenziato come il BDNF possa essere utilizzato 

per effettuare una diagnosi differenziale tra DB e depressione maggiore. 

Infatti, è stato dimostrato che i livelli di BDNF in pazienti con DB in fase 

depressiva sono inferiori a quelli sia di pazienti con disturbo depressivo 

maggiore che di controlli sani (Fernandes et al. 2015; Shahyad et al. 2023). 

È stato ipotizzato anche che i livelli di BDNF su plasma possano essere 

utilizzati come markers dell'attività del DB, ma non come un biomarcatore 

dello stadio (Gonzàlez-Pinto et al. 2015). 

 

1.3.3. Neuroimaging 

In alcuni pazienti con DB di tipo I è possibile riscontrare una dilatazione dei 

ventricoli cerebrali ed un aumento delle lesioni della sostanza bianca 

profonda. Tramite studio di reperti di RMN sono state osservate delle 

alterazioni a carico di amigdala, striato e delle aree prefrontali nelle prime 

fasi della malattia; di contro, nelle fasi più tardive, ovvero dopo ripetuti 

episodi affettivi, sono state osservate alterazioni a livello del verme 

cerebellare e dei ventricoli laterali, i quali sono pertanto indici di 

progressione della patologia (Strakowski et al. 2005). Altri reperti tipici di 

malattia di lunga durata sono l’assottigliamento della corteccia prefrontale 

sinistra (Lyoo et al. 2006) e l’atrofia dell’ippocampo (Javadapour et al. 

2010). Studi effettuati mediante la spettroscopia in RM hanno inoltre 

evidenziato in pazienti con DB una anormalità del metabolismo dei 

fosfolipidi di membrana posti a livello di striato e corteccia prefrontale 

(Strakowski et al. 2005). 

 

1.3.4. Sistema immunitario  

Alcuni studi hanno rilevato livelli aumentati di interleuchina1, interleuchina6 

e di TNF- in pazienti con depressione maggiore (Howren et al. 2009), ma 
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non in pazienti con episodio maniacale in atto (O’Brien et al. 2006). È stato 

infatti confermato da uno studio più recente che durante l’episodio 

depressivo l’inibizione del sistema immunitario è maggiore, durante episodi 

misti o di ipomania lievi o moderati è attivo, mentre è inibito se la 

sintomatologia è severa (Wu et al. 2023). Sulla base di ciò, è stato ipotizzato 

un ruolo del sistema immunitario come target therapy: è stato osservato che 

i farmaci antinfiammatori hanno concretamente un effetto sulla 

sintomatologia depressiva, ma non c’è stata una chiara evidenza durante le 

fasi di eutimia o negli episodi maniacali tale da giustificarne un utilizzo in 

pratica clinica (Rosenblat et al. 2019).  

Un altro importante aspetto studiato è la correlazione tra il rischio aumentato 

di sviluppo di patologia psichiatrica e madri con immunodeficienza primaria 

o patologie autoimmuni: non è ancora chiaro il meccanismo patogenetico 

che ne sta alla base. Tuttavia, è noto che la crescita intrauterina sia un 

periodo di rilevante scambio di anticorpi dalla madre al feto, una carenza di 

questi, perciò, potrebbe causarne un deficit dello sviluppo neuronale. 

Inoltre, un’altra spiegazione potrebbe essere rappresentata dall’aumentato 

rischio di sviluppo di infezioni a causa dell’immunodeficienza nel periodo 

della gravidanza (Isung et al. 2020). 

Il DB correla con un aumento dell’incidenza di patologie infiammatorie. 

Infatti, le citochine pro-infiammatorie attraversando la barriera 

ematoencefalica possono causare apoptosi neuronale e potatura sinaptica 

dei circuiti associati alla regolazione emotiva e alle funzioni cognitive: ciò 

può comportare alterazioni dell’umore e disfunzioni cognitive (Rosenblat et 

al. 2015; Rosenblat et al. 2016). 

È comprovato che l'infiammazione di basso grado e lo stress ossidativo 

siano implicati come potenziali processi fisiopatologici nel DB, ma il 

meccanismo sottostante è ad oggi sconosciuto. Tuttavia, è stato ipotizzato 

che la ferritina, un marcatore delle riserve di ferro coinvolta nei processi 

ossidativi e dell'infiammazione, abbia un ruolo nella patogenesi del DB, il 

quale però è ancora dubbio (Munkholm K et al. 2023). 
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1.3.5. Ritmi circadiani e sonno  

Tutti i disturbi dell'umore, compresi il disturbo affettivo stagionale (SAD), il 

disturbo depressivo maggiore (MDD) e il DB, sono fortemente associati ad 

anomalie del sonno e dei ritmi circadiani. Le interruzioni ambientali dei 

normali schemi sonno/veglia, i cambiamenti di luce/buio e i cambiamenti 

stagionali possono far precipitare gli episodi in pazienti con disturbi 

dell’umore. (Dollish HK et al. 2024).  

In pazienti che hanno già ricevuto la diagnosi di DB, infatti, i disturbi del 

sonno possono innescare episodi maniacali/ipomaniacali e depressivi. Per 

quanto riguarda il DB di tipo I, la mancanza di sonno è più spesso associata 

ad un episodio di mania/ipomania, mentre per il tipo II più spesso è trigger 

di un episodio depressivo. Inoltre, è stato osservato che sono le donne ad 

essere più predisposte a sviluppare depressione, mania ed ipomania in 

seguito alla deprivazione del sonno (Lewis et al. 2017). 

Il sistema circadiano è basato su “clocks” centrali e periferici: a livello del 

SNC è rappresentato dal nucleo soprachiasmatico dell’ipotalamo, regolato 

perlopiù da stimoli luminosi, dove i neuroni hanno attività ciclica spontanea. 

I geni coinvolti maggiormente codificano per le proteine CLOCK e BMAL1, 

le quali, andando a formare un eterodimero, trascrivono le proteine PER e 

CRY (Benazzi et al. 2021). Alcuni studi hanno evidenziato un’associazione 

tra geni coinvolti nei cicli circadiani, DB e ormoni quali melatonina e 

cortisolo. A riprova di ciò, nei pazienti con DB sono state osservate delle 

alterazioni dell’asse ipotalamo-ipofisi-tiroide e alterazioni ormonali di 

cortisolo, GH, TSH e prolattina (Scott e McClung 2021). Melatonina e 

cortisolo nei pazienti con DB sono aumentati: ciò comporta la 

desincronizzazione degli orologi biologici, la quale può avere un ruolo 

nell’eziologia del DB (Yan et al. 2023).  

Date queste premesse risulta chiara l’importanza di intervenire sui disturbi 

del ritmo sonno-veglia, in primis perché questi sono fattore di rischio per 

l’insorgenza di disturbi dell’umore, si potrebbe perciò utilizzare come 

prevenzione precoce. Inoltre, migliorare la qualità del sonno può ridurre il 
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rischio di suicidarietà, che risulta aumentato nei pazienti insonni (Hensch et 

al. 2019; Miller et al. 2020). 

A seconda delle diverse fasi del DB vi è una maggior tendenza a sviluppare 

differenti disturbi del sonno (Gold et al. 2016): 

• Durante l’episodio maniacale o ipomaniacale: riscontriamo una 

riduzione della sensazione di bisogno di sonno e difficoltà ad 

addormentarsi; 

• Durante l’episodio depressivo: vi sono più frequentemente 

ipersonnia ed aumentata sonnolenza, ma spesso può manifestarsi 

anche insonnia grave. 

 

1.3.6. Fattori ambientali: stress, traumi infantili e teoria del kindling 

Eventi stressanti importanti, come abusi sessuali in età infantile, sono fattori 

di rischio ambientale per lo sviluppo di DB e si associano ad una peggiore 

prognosi di malattia (Vieta et al. 2018). 

Traumi infantili possono correlare con un'età di esordio più precoce, una 

durata maggiore degli episodi ed un maggior numero di episodi, un maggior 

rischio di sviluppare sintomi psicotici ed un aumentato rischio suicidario 

(Rowe AL et al. 2024). 

Inoltre, considerando la popolazione di pazienti con bipolarismo si osserva 

che questi hanno una maggiore incidenza di traumi pregressi rispetto alla 

popolazione sana e alla popolazione di pazienti con disturbo unipolare 

(Palmier-Claus et al. 2016). 

Tra i traumi che possono concorre nell’aumentare il rischio di DB viene 

incluso anche l’aver subito bullismo: pazienti con DB che abbiano subito 

azioni di bullismo, infatti, risultano più soggetti a sviluppare sintomi psicotici 

e più spesso manifestano comportamenti suicidari. L’incidenza risulta 

ulteriormente aumentata se il paziente ha vissuto sia atti di bullismo che 

abusi (Manoli et al. 2022). 



15 
 

Un altro fattore ambientale che concorre nell’aumentare il rischio di 

sviluppare DB è l’abuso di sostanze, come cocaina, alcool e cannabinoidi: 

rappresenta un fattore predittivo negativo e correla con un aumentato 

rischio di sviluppo di DB in pazienti con altre patologie psichiatriche (come 

depressione o ansia) (Ratheesh et al. 2015). Un altro fattore di rischio è 

rappresentato dall’utilizzo di antidepressivi in età giovanile (Martin et al. 

2004), il quale può potenzialmente indurre sintomi maniacali o ipomaniacali 

(Barbuti et al. 2017). 

Per tentare di spiegare la progressiva sensibilizzazione allo stress causata 

da episodi affettivi ricorrenti è stata formulata la teoria del kindling. Questa 

sostiene che il primo episodio di DB si manifesti a seguito di un primo fattore 

stressante, che funge da trigger, mentre il successivo decorso della 

patologia pare essere indipendente da eventi stressanti (Psichiatria e 

Psicologia clinica – Bressi e Invernizzi). 

 

1.3.7. Famiglia e familiarità  

Come già accennato, il DB presenza una elevata componente di 

ereditarietà. Persone con genitori affetti da DB hanno un rischio aumentato 

di dieci volte rispetto alla popolazione generale (Harrison et al. 2018) e 

presentano inoltre un aumento del rischio e della prevalenza di sviluppare 

anche altri disturbi psichiatrici rispetto alla popolazione generale. Tuttavia, 

è evidente che non tutti i figli di genitori con DB svilupperanno 

necessariamente una patologia psichiatrica, grazie a fattori protettivi o alla 

mancanza di ulteriori fattori di rischio (Stapp et al. 2020). Ad oggi una storia 

familiare positiva per DB viene valutata come il fattore di rischio più 

rilevante: perciò in questi pazienti è ancor più importante l’identificazione di 

segni e sintomi prodromici, come i disturbi del sonno, poiché se identificati 

e modificati per tempo è possibile ridurre il rischio di progressione del DB 

(Jansen et al. 2023). 

Il fattore di rischio legato ai genitori con DB non è dovuto solamente ad un 

aspetto strettamente genetico: risulta importante anche l’ambiente in cui i 
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figli crescono. Alcuni studi hanno osservato che crescere con genitori 

bipolari sia per i figli motivo di stress rilevante. Queste famiglie sono spesso 

contraddistinte da scarsa unione familiare e genitoriale, ridotto equilibrio 

coniugale, disorganizzazione e relazioni genitore-figli disfunzionali 

(Resendes et al. 2023). 

 

1.4. COMORBIDITÀ  

1.4.1. Comorbidità psichiatriche  

Secondo alcuni autori la comorbidità nel DB è la più alta di tutte le patologie 

psichiatriche, tanto da essere confermata attorno al 90% da alcuni studi 

(Bauer et al. 2005; Merikangas et al. 2007). 

I disturbi che maggiormente si associano al DB sono: 

• Disturbi d’ansia: 71% dei casi. Tra questi quello di più frequente 

riscontro è il disturbo da ansia sociale (37%) (Hawke et al. 2013); 

• Disturbo da abuso di sostanze: 56% dei casi; 

• Disturbi della condotta: 44.8% dei casi; 

• Disturbo borderline di personalità: 36% dei casi. Questo correla con 

un aumentato rischio suicidario e di atti autolesivi (Bolton et al. 2010; 

Moor et al. 2012). 

È risultato avere più predisposizione alla comorbidità il DB di tipo I (88.2% 

dei casi), rispetto al DB di tipo II (83.1% dei casi) e al DB sottosoglia (69.1%) 

(Carvalho et al. 2020; Merikangas et al. 2011). 

Come è già stato descritto (nel capitolo riguardante i Fattori di rischio 

ambientali), il disturbo da abuso di sostanze rappresenta un fattore di rischio 

per il DB, ma è difficile stabilire se il paziente sviluppi un DB a causa del 

disturbo da abuso di sostanze, o viceversa: tendenzialmente si considerano 

entrambi come l’uno fattore di rischio per l’altro (Bach et al. 2021). 

Il disturbo da abuso di sostanze che maggiormente correla col bipolarismo 

è quello riguardante il consumo di cannabis, cocaina, farmaci, alcool e fumo 
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di sigaretta (Lalli et al. 2021). È stato stimato che circa un 50% delle persone 

affette da DB svilupperà anche un disturbo da abuso di sostanze nel corso 

della vita. La prognosi e il decorso di questi pazienti con comorbidità risulta 

essere più severo (Goes FS 2023), il recupero più lento, la compliance nel 

trattamento ridotta e il rischio di suicidio aumentato (McIntyre et al. 2020; 

Anugwom et al. 2021). 

Un’altra frequente comorbidità è quella con l’ADHD (Martinotti et al. 2024): 

circa un paziente su tredici con ADHD riceve una diagnosi anche di DB e 

viceversa un adulto su sei con bipolarismo riceve una diagnosi anche di 

ADHD. È stato inoltre osservata una anticipazione temporale dell’esordio di 

bipolarismo in pazienti con ADHD (Schiweck et al. 2021). Questa 

correlazione trova spiegazione nel fatto che le aree cerebrali implicate nel 

funzionamento cognitivo e nella stabilità dell’umore sono condivise da DB e 

ADHD (McIntyre et al.2020). Si è anche documentato che familiari di primo 

grado di pazienti con ADHD hanno un rischio aumentato di sviluppare un 

DB; stessa cosa vale per i familiari di un paziente con DB, i quali presentano 

un aumentato rischio di sviluppo di ADHD (Khoury et al. 2023). 

 

1.4.2. Comorbidità mediche  

I pazienti con DB sono pazienti complessi, che presentano una più alta 

percentuale di patologie mediche rispetto alla popolazione generale. Si 

riscontrano un aumentato rischio cardiovascolare, dismetabolico e 

polmonare, in particolare (Carvalho et al. 2020; Merikangas et al. 2011; 

Xie F et al. 2023): 

• Sindrome metabolica: 37% dei casi; 

• Emicrania cronica: 35% dei casi. Circa un terzo dei pazienti con DB 

soffre o ha sofferto di emicrania, con una maggiore incidenza nelle 

pazienti donne, con concomitante disturbo d’ansia e con cronotipo 

serotino.  L’emicrania parrebbe essere strumento di diagnosi 

precoce, in quanto spinge il paziente a recarsi in visita dal medico 

(Radat 2021; ElGizy et al. 2023); 



18 
 

• Obesità: 21% dei casi; 

• Diabete mellito tipo II: 14% dei casi. La prevalenza del diabete mellito 

di tipo II è dalle 2 alle 3 volte maggiore nei pazienti con DB rispetto 

alla popolazione generale, inoltre ha un esordio anticipato di 10-20 

anni rispetto alla popolazione generale.  

Alcune di queste patologie mediche sono legate alla terapia farmacologica 

di largo utilizzo nel DB; infatti, è noto che gli antipsicotici aumentino il rischio 

di sindrome metabolica ed il rischio cardiovascolare (Vancampfort et al. 

2013). Tuttavia, bisogna considerare la presenza di altri fattori di rischio oltre 

alla terapia con antipsicotici, i quali possono causare l’insorgenza di 

patologie metaboliche, come lo stato socio-economico e lo stile di vita 

(Abrahamian et al. 2023). 

La persona con DB risulta perciò essere un paziente che è necessario 

valutare all’interno di un team multidisciplinare, per cui è importante avviare 

un follow-up non solo psichiatrico. 

 

1.5. MANIFESTAZIONI CLINICHE 

Il DB, come già affrontato, si caratterizza per la presenza di oscillazioni del 

tono dell’umore, con periodi di depressione ed episodi di mania o di 

ipomania ed eventuali intervalli liberi. 

La differenza sostanziale tra ipomania e mania sta nel funzionamento: 

l’ipomania, al contrario della mania, è una condizione non sufficientemente 

grave da compromettere il funzionamento della persona o da richiedere 

l’ospedalizzazione del paziente. Se vi fossero presenti anche segni psicotici 

l’episodio viene considerato maniacale. 
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1.5.1. Episodio maniacale  

Il DSM-5 ha definito dei criteri che devono essere necessariamente presenti 

per poter qualificare un episodio come maniacale: 

A. Un periodo di almeno una settimana (o anche più breve se risulta 

necessario il ricovero), presente per la maggior parte della giornata e quasi 

tutti i giorni, caratterizzato da un umore elevato in modo persistente, o con 

irritabilità ed aumento anormale dell’energia e delle attività. 

B. Durante questo periodo sono presenti almeno tre dei sintomi 

successivamente elencati (o almeno quattro se l’umore è caratterizzato 

solamente da irritabilità), i quali devono essere di intensità significativa e 

devono risultare un evidente cambiamento rispetto all’abituale 

comportamento del paziente. I sintomi sono: 

1. Autostima ipertrofica o grandiosità; 

2. Ridotta necessità di dormire; 

3. Aumentata loquacità rispetto al solito; 

4. Fuga delle idee; 

5. Distraibilità, riferita dal paziente o osservata da terzi; 

Figura 1 - Mood range and associated mood diagnosis (Vieta et Goikolea, 2005). 
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6. Aumento dell’attività finalizzata (che sia di tipo sociale, lavorativa, 

scolastica o sessuale) e/o agitazione psicomotoria; 

7. Aumentato coinvolgimento in attività ad elevato rischio (ad 

esempio, spese incontrollate, comportamenti sessuali promiscui o 

investimenti finanziari imprudenti). 

C. La disregolazione dell’umore deve essere abbastanza grave da 

determinare una compromissione del funzionamento sociale e/o lavorativo 

oppure da rendere necessario il ricovero, al fine di contenere i danni al 

paziente stesso o ad altri; oppure se sono presenti sintomi psicotici. 

D. L’episodio di alterazione dell’umore non deve essere correlato all’uso di 

sostanze, farmaci o altre condizioni mediche compresenti. 

Ricapitolando, i sintomi dell’episodio maniacale sono i seguenti: 

• Sintomi emotivi: presenza di emozioni forti e positive; 

• Sintomi motivazionali: continuo bisogno di socialità, eccitamento 

positivo e necessità di socializzazione con attività piacevoli; 

• Sintomi comportamentali: iperattività, paziente che parla 

rapidamente o con tono di voce molto alto, agitazione psicomotoria, 

ha comportamenti disorganizzati e rapidamente mutevoli, è 

facilmente irritabile se lo si contesta; 

• Sintomi cognitivi: attuazione di comportamenti a rischio, difficoltà a 

rimanere in contatto con la realtà, autostima esagerata, assenza di 

giudizio nella pianificazione delle proprie azioni; 

• Sintomi fisici: energia abnorme, scarsa necessità di riposare. 

Inoltre, in questa fase, il paziente può sviluppare deliri (tipici sono il delirio 

di grandiosità e il delirio paranoide) e in rari casi possono esservi 

allucinazioni, perlopiù uditive. Nell’episodio maniacale il paziente è più 

propenso ad utilizzare sostanze, al gioco d’azzardo e all’uso di 

comportamenti sessuali inusitati. Frequentemente inoltre può manifestare 

disturbi del sonno e modificazioni dell’appetito e del peso (Kendler KS 

2017). 
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1.5.2. Episodio ipomaniacale  

Per la diagnosi dell’episodio ipomaniacale il DSM-5 descrive sei criteri, 

alcuni di essi sovrapponibili all’episodio maniacale, ma con una durata 

dell’alterazione dell’umore del criterio A di almeno quattro giorni consecutivi. 

A. Un periodo di almeno quattro giorni consecutivi, presente per la maggior 

parte della giornata e quasi tutti i giorni, caratterizzato da un umore elevato 

in modo persistente, o con irritabilità ed aumento anormale dell’energia e 

delle attività. 

B. Durante questo periodo sono presenti almeno tre dei sintomi 

successivamente elencati (o almeno quattro se l’umore è caratterizzato 

solamente da irritabilità), i quali devono essere di intensità significativa e 

devono risultare un evidente cambiamento rispetto all’abituale 

comportamento del paziente. I sintomi sono gli stessi descritti per la 

diagnosi dell’episodio maniacale. 

C. L’episodio è associato ad un cambiamento importante ed evidente del 

funzionamento del paziente, e che non era tipico di quell’individuo quando 

in condizione di eutimia. 

D. Questa alterazione dell’umore e le mutazioni del comportamento e del 

funzionamento sono osservabili anche dall’esterno da altri individui. 

E. L’episodio di alterazione dell’umore non è abbastanza severo da causare 

una compromissione grave del funzionamento sociale o lavorativo o da 

necessitare un ricovero. Inoltre, se sono presenti sintomi psicotici, allora 

l’episodio è per definizione maniacale. 

F. L’episodio di alterazione dell’umore non deve essere correlato all’uso di 

sostanze, farmaci o altre condizioni mediche compresenti. 

 

1.5.3. Episodio depressivo maggiore 

Il paziente con bipolarismo presenta sintomatologia per circa metà della sua 

vita. In uno studio del 2003 sono stati presi in osservazione pazienti con DB 
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per circa 13 anni: ciò che è stato evidenziato è che i pazienti erano 

sintomatici per circa la metà del tempo - una media del 46,6% del follow-up 

per il DB I e del 55,8% per il DB II. Inoltre, è stato osservato che si trattava 

perlopiù di episodi di umore negativo, quindi episodi di franca depressione 

o di depressione subsindromica (Miller et al. 2020; Judd LL et al. 2003). 

Secondo il DSM-5 per poter fare una diagnosi di un episodio depressivo 

maggiore è necessario rispettare i seguenti criteri:  

A. Devono essere presenti almeno cinque dei sintomi successivamente 

elencati, per un periodo della durata di almeno due settimane; la 

sintomatologia, inoltre, deve rappresentare un cambiamento rilevante 

rispetto alle precedenti condizioni di funzionamento del paziente. Almeno 

uno dei sintomi deve essere l’umore depresso o la mancanza di interesse 

e/o piacere. I sintomi sono: 

1. Umore depresso (nei minori l’umore può essere anche irritabile) 

per la maggior parte della giornata e quasi tutti i giorni, notato 

dall’individuo stesso o riportato da altri esternamente. 

2. Riduzione marcata dell’interesse o del piacere per la maggioranza 

delle attività, presente quasi tutti i giorni e per la maggior parte della 

loro durata. 

3. Marcata perdita di peso non correlata all’adozione di diete, o al 

contrario aumento di peso; diminuzione o aumento dell’appetito 

quasi tutti i giorni. Nei pazienti di età pediatrica si valuta il mancato 

accrescimento e il non raggiungimento del normale assetto 

ponderale. 

4. Insonnia o ipersonnia, che si verifica quasi tutti i giorni; 

5. Agitazione o rallentamento psicomotorio, che sia presente quasi 

tutti i giorni; 

6. Affaticabilità o mancanza di energia, presenti quasi tutti i giorni; 
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7. Autosvalutazione e/o sensi di colpa eccessivi quasi tutti i giorni, i 

quali possono arrivare a risultare deliranti. 

8. Ridotta concentrazione, aumentata indecisione o riduzione della 

capacità di pensiero, presenti quasi tutti i giorni. Riportate dal 

paziente stesso o osservate da altri. 

9. Ricorrenti pensieri di morte e ideazioni suicidarie, o tentativi di 

suicidio con o senza pianificazione. 

B. Questa sintomatologia causa un disagio clinicamente rilevante o la 

compromissione del funzionamento in ambito sociale, lavorativo o in altri 

ambiti. 

C. L’episodio di alterazione dell’umore non deve essere correlato all’uso di 

sostanze, farmaci o altre condizioni mediche compresenti. 

L’episodio depressivo del DB è essenzialmente identico per segni e sintomi 

a quello del disturbo unipolare, perciò, come già detto, la diagnosi 

differenziale tra i due disturbi sta nella ricerca anamnestica di episodi di 

mania o ipomania. Risulta importante riuscire a identificare l’uno o l’altro 

disturbo precocemente, in quanto le due patologie differiscono per prognosi, 

sintomatologia e trattamento; in particolare il DB, rispetto al disturbo 

depressivo maggiore, presenta un esordio più precoce, recidive più 

frequenti e un maggior rischio di suicidio (Miola et al. 2023) 

 

1.5.4. Episodio misto  

Secondo il DSM-5 si definisce misto l’episodio in cui in una fase si 

presentano almeno tre sintomi della polarità opposta: perciò si ha 

concomitanza di sintomi depressivi e maniacali/ipomaniacali, con uno dei 

due quadri che prevale sull’altro. Pazienti con episodi misti hanno un 

decorso più severo, maggiori comorbidità ed intervalli liberi più brevi (Pavan 

et al. 2006; Bobo et al. 2017; Solé et al. 2017; Cervone et al. 2022). 
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1.6. DIAGNOSI  

Attualmente la diagnosi del DB si basa su parametri clinici, che 

comprendono le oscillazioni del tono dell’umore, e che rientrano nei criteri 

del DSM-5. Tuttavia, si tratta di disturbi la cui diagnosi risulta difficoltosa, 

perché spesso i primi sintomi che i pazienti manifestano sono quelli 

depressivi; perciò, inizialmente viene posta una diagnosi di depressione 

maggiore che solo dopo l’episodio di mania/ipomania viene rettificata 

(McIntyre et al. 2020); tra le tipologie di DB quella di più difficile diagnosi è 

il tipo II (Phillips ML et al. 2013). 

 

1.6.1. Disturbo bipolare I 

Secondo il DSM-5 i criteri necessari per la diagnosi di DB di tipo I sono: 

A. Sono soddisfatti i criteri per almeno un episodio maniacale. 

B. L’episodio non è legato alla presenza di disturbo schizoaffettivo, 

schizofrenia, disturbo schizofreniforme, disturbo delirante, disturbo dello 

spettro schizofrenico con altra specificazione o senza specificazione o altri 

disturbi psicotici; né può essere spiegato dall’effetto di farmaci e/o 

l’assunzione di altre sostanze. 

Inoltre, si specifica che i sintomi devono causare al paziente un disagio 

clinicamente significativo o compromissione del funzionamento in ambito 

sociale, lavorativo o in altre aree importanti.  

 

1.6.2. Disturbo bipolare II  

Il DSM-5 definisce i seguenti criteri per la diagnosi del DB di tipo II: 

A. Si rientra nei criteri di diagnosi di almeno un episodio ipomaniacale e 

almeno un episodio depressivo maggiore. 

B. Non si è mai verificato un episodio di tipo maniacale. 
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C. Gli episodi ipomaniacale e depressivo maggiore non sono legati alla 

presenza di disturbo schizoaffettivo, schizofrenia, disturbo 

schizofreniforme, disturbo delirante, disturbo dello spettro schizofrenico con 

altra specificazione o senza specificazione o altri disturbi psicotici; né 

possono essere spiegati dall’effetto di farmaci e/o l’assunzione di altre 

sostanze. 

D. Queste condizioni causano un disagio clinicamente significativo o la 

compromissione del funzionamento in ambito sociale e/o lavorativo o in altri 

ambiti. 

Spesso i pazienti chiedono l’aiuto del medico per il disagio dell’episodio 

depressivo maggiore, senza però riconoscere i sintomi dell’ipomania: 

questo sia perché non li sanno riconoscere sia perché si tratta di un disturbo 

egosintonico.  

 

1.6.3. Disturbo ciclotimico 

Criteri diagnostici descritti dal DSM-5: 

A. Presenza di numerosi periodi con sintomatologia ipomaniacale, che però 

non soddisfi i criteri per un episodio ipomaniacale vero e proprio, e numerosi 

periodi con sintomatologia depressiva, che però non soddisfi i criteri per la 

diagnosi di un episodio depressivo maggiore. Periodo della durata di 

almeno due anni negli adulti e di almeno un anno nei minori. 

B. Durante il periodo i sintomi ipomaniacali e depressivi devono essere 

presenti per almeno la metà del tempo (ovvero un anno negli adulti e sei 

mesi nei minori) e il paziente non è mai stato asintomatico per più di due 

mesi. 

C. Non sono soddisfatti i criteri per la definizione di un episodio maniacale, 

ipomaniacale o depressivo maggiore. 

D. I sintomi non sono legati alla presenza di disturbo schizoaffettivo, 

schizofrenia, disturbo schizofreniforme, disturbo delirante, disturbo dello 
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spettro schizofrenico con altra specificazione o senza specificazione o altri 

disturbi psicotici; E. Né possono essere spiegati dall’effetto di farmaci e/o 

l’assunzione di altre sostanze. 

F. Questa condizione causa un disagio clinicamente significativo o la 

compromissione del funzionamento in ambito sociale e/o lavorativo o in altri 

ambiti. 

 

1.6.4. Disturbo bipolare indotto da sostanze o farmaci 

Criteri diagnostici descritti dal DSM-5: 

A. Alterazione dell’umore rilevante e persistente, con umore elevato, 

espanso o irritabile; può esserci o meno umore depresso o riduzione 

marcata di interesse o piacere in tutte o quasi tutte le attività. 

B. In anamnesi, all’esame obbiettivo o da riscontri di laboratorio vi è 

evidenza che: i sintomi del criterio A. si sono verificati durante o 

immediatamente dopo una intossicazione o astinenza da sostanze, oppure 

dopo la somministrazione di un farmaco; inoltre quella sostanza o farmaco 

deve essere in grado di provocare i sintomi descritti nel criterio A. 

C. L’alterazione non è spiegata da un altro disturbo bipolare o correlato. 

D. L’alterazione non si verifica in maniera esclusiva in corso di delirium. 

E. L’alterazione determina un disagio clinicamente significativo e/o una 

compromissione del funzionamento socio-lavorativo o di altre importanti 

aree. 

 

1.6.5. Disturbo bipolare non altrimenti specificato (NOS) 

In questa condizione vi è la presenza di manifestazioni cliniche 

caratteristiche del DB, ma senza soddisfare totalmente i criteri per la 

diagnosi di una classe diagnostica del DB e disturbi correlati (American 

Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders: DSM-5. 5th edition. American Psychiatric Association; 2013). 
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1.7. DIAGNOSI DIFFERENZIALE 

I principali disturbi con cui entra in diagnosi differenziale il DB sono patologie 

caratterizzate dagli stessi tratti del DB, ovvero impulsività, instabilità 

dell’umore, depressione, psicosi, ansia. 

 

1.7.1. Depressione maggiore unipolare 

Per quanto riguarda la diagnosi differenziale con il disturbo da depressione 

maggiore unipolare, come già detto, non differisce come presentazione 

dall’episodio depressivo del DB e ad oggi non è stato dimostrato in modo 

affidabile alcun marcatore biologico utile a distinguere il DB dal disturbo 

depressivo maggiore (Vöhringer et al. 2016); pertanto l’unico elemento dal 

punto di vista della sintomatologia che consente di distinguere i due disturbi 

è l’insorgenza di un episodio di mania o di ipomania. 

 

1.7.2. Disturbo borderline di personalità 

Il soggetto con questo disturbo presenta una marcata instabilità nelle 

relazioni affettive dovuta ad una marcata reattività dell’umore ed una severa 

impulsività, con attuazione di comportamenti a rischio (American Psychiatric 

Association, 2014). Queste caratteristiche rendono la patologia di difficile 

diagnosi differenziale con il DB, soprattutto di tipo II in quanto caratterizzato 

da episodi maniacali, e con il disturbo ciclotimico (Bayes et al. 2016). 

Tuttavia, vi sono delle sostanziali differenze cliniche che possono aiutare 

nella diagnosi di queste due patologie. Per quanto riguarda la capacità di 

mantenere delle relazioni stabili nel tempo: nel disturbo borderline di 

personalità vi è una continua discrepanza nella valutazione di se stessi e 

degli altri, una grave paura dell’abbandono e una forte tendenza 

all’idealizzazione e alla svalutazione; gli individui bipolari invece, in fase di 

eutimia, sono più propensi a mantenere relazioni stabili (Bayes et al. 2019). 

Fino al 75% dei soggetti con disturbo borderline presenta sintomi paranoici 

e dissociativi transitori, mentre nel DB gli episodi di mania e ipomania sono 
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per definizione privi di sintomi psicotici, che possono invece essere presenti 

raramente durante l’episodio depressivo (Bayes A et al. 2019). 

 

1.7.3. Disturbo da deficit dell’attenzione e iperattività (ADHD) 

Circa un adulto su tredici con ADHD ha ricevuto anche una diagnosi di DB 

e quasi un adulto su sei con DB ha avuto una diagnosi di ADHD (Schiweck 

C et al. 2021). È stato documentato che la compresenza di ADHD nei 

pazienti con bipolarismo correla con un decorso più severo (McIntyre et al. 

2020). 

I due disturbi condividono diversi sintomi e proprio per questo motivo 

l'ADHD dell'adulto spesso non viene riconosciuto; vi sono tuttavia alcune 

differenze rilevanti che possono aiutare il clinico nella diagnosi differenziale 

(Salvi et al. 2021): 

• La disattenzione e la distraibilità nell’ADHD sono spesso riferite 

essere come una tendenza a vagare da un pensiero all’altro, mentre 

negli episodi maniacali si tratta più di una accelerazione del pensiero; 

• L’aumento e la modifica dei comportamenti sessuali tipiche 

dell’episodio maniacale non sono invece presenti nell’ADHD; 

• La privazione del sonno, anch’essa tipica della fase maniacale 

proprio a causa di una riduzione della necessità di dormire, viene 

invece sopportata con fatica e disagio dal paziente con ADHD; 

• I sintomi psicotici, che raramente possono essere presenti negli 

episodi gravi di instabilità dell’umore, non sono invece mai presenti 

nei pazienti con ADHD. 

 



29 
 

1.7.4. Disturbi dello spettro schizofrenico 

Tradizionalmente, il DB è sempre stato considerato una patologia distinta 

dalla schizofrenia, tuttavia negli ultimi anni molti studiosi hanno messo in 

discussione questa affermazione. Ha sempre più suscitato attrazione, 

infatti, la teoria del continuum, ovvero l’ipotesi secondo cui vi sia uno spettro 

di disturbi psichiatrici che va dai disturbi unipolari, a quelli bipolari, fino alla 

schizofrenia (Möller HJ, 2003). 

 

Alla base di questa teoria vi è il fatto che sia il DB che la schizofrenia 

presentano un elevato grado di trasmissibilità genetica, sia i sintomi in 

comune quali: depressione, delirio, disturbi del sonno, isolamento sociale, 

mancanza di motivazione e deficit di concentrazione (Nguyen et al. 2022). 

Viste queste premesse, la diagnosi differenziale tra i due disturbi è 

complessa. Le principali differenze sono (American Psychiatric 

Association): 

• Nella schizofrenia è presente una frammentazione e 

disorganizzazione del pensiero, che invece non caratterizza i disturbi 

dell’umore; 

• I sintomi psicotici sono sempre presenti nella schizofrenia e sono 

necessari per farne diagnosi, mentre nel DB possono essere presenti 

nell’episodio maniacale, ma molto più raramente (di conseguenza 

non sono un criterio diagnostico). 

Figura 2 - Rappresentazione grafica della teoria del continuum schizo-bipolare. 
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1.7.5. Disturbi d’ansia  

Diversi studi epidemiologici hanno riportato un'elevata prevalenza di disturbi 

d'ansia nel DB, sia durante gli episodi maniacali sia negli episodi depressivi; 

questi sintomi, tuttavia, non sempre soddisfano i criteri per uno specifico 

disturbo d'ansia (Kauer-Sant'Anna M et al. 2009). Più spesso, comunque, 

quando riconosciuti come disturbi d’ansia specifici, si tratta di disturbo da 

ansia generalizzata, disturbo da ansia sociale e disturbo da attacchi di 

panico (McIntyre et al. 2020). 

Le caratteristiche cliniche che possono confondere sono i pensieri 

ruminanti, tipici dell’ansia, che devono essere distinti dalla fuga di idee, 

tipica invece del DB tipo I; inoltre è possibile che il paziente ansioso cerchi 

di dissimulare lo stato d’ansia con comportamenti di tipo impulsivo 

(American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders: DSM-5. 5th edition. American Psychiatric Association; 

2013). 

 

1.7.6. Disturbo bipolare indotto da una condizione medica o 

iatrogeno 

Possono essere presenti delle patologie organiche sottostanti che mimano 

una condizione di bipolarismo, risulta perciò necessario effettuare un’ottima 

anamnesi sia individuale che familiare, oltre all’esecuzione di esami 

diagnostici atti ad individuare o escludere una eventuale condizione medica. 

Si tratta ad esempio di: condizioni neurologiche degenerative, ipo e 

ipertiroidismo, ipo e ipercorticosurrenalismo, ipoparatiroidismo, deficit di 

vitamina B12, dialisi, neoplasie, malattie autoimmuni, infezioni (American 

Psychiatric Association 2013). 

Anche diverse categorie di farmaci possono causare la comparsa di 

sintomatologia maniacale o ipomaniacale, ad esempio: antidepressivi, 

corticosteroidi, L-Dopa. Bisogna perciò indagare ed escludere la possibile 
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correlazione tra l’inizio di tale terapia e la comparsa dei sintomi (American 

Psychiatric Association 2013). 

 

1.8. TRATTAMENTO 

Il trattamento del DB è differente per ogni fase della patologia: vi sono 

terapie per l’episodio maniacale, per l’episodio depressivo, e terapie di 

mantenimento. Inoltre, si può utilizzare un approccio combinato con terapia 

farmacologica e non farmacologica (ad esempio: psicoterapia, 

psicoeducazione, stimolazione del nervo vago, transcranial magnetic 

stimulation, terapia elettroconvulsivante). 

La terapia di mantenimento risulta molto importante perché il DB è una 

patologia con un’elevata frequenza di recidive: più del 90% dei pazienti che 

hanno avuto un episodio maniacale singolo, infatti, presenterà in futuro altri 

episodi di umore alterato (American Psychiatric Association, 2013). Il tasso 

di ricorrenza, anch’esso molto elevato, viene stimato attorno al 22-26% 

all’anno (Vàzquez et al. 2015). Un altro obiettivo della terapia del DB è 

contenere l’elevato rischio suicidario: è stato stimato infatti che circa il 25% 

dei pazienti con DB tenti almeno una volta il suicidio nel corso della vita e 

che il 10-19% di essi muoia per suicidio (Costa et al. 2015; Parmentier et 

al. 2012). 

Tendenzialmente i farmaci utilizzati nella terapia della fase maniacale sono 

i moderni antipsicotici, alcuni anticonvulsivanti (come la carbamazepina) e i 

sali di litio. Il trattamento della depressione bipolare è ad oggi ancora 

complesso e non del tutto soddisfacente; comprende alcuni antipsicotici 

(come lurasidone, olanzapina, fluoxetina e quetiapina) e la lamotrigina, un 

anticonvulsivante. La terapia di mantenimento si basa su litio (per il suo 

rilevante effetto anti-suicidario), antipsicotici e valproato con utilizzo off-label 

(Baldessarini et al. 2019). Spesso vengono prescritte poli-terapie 

comprendenti diverse categorie di questi farmaci, è stato stimato infatti che 

circa il 36-44% dei pazienti con DB assuma una terapia combinata con 

almeno un antipsicotico e uno stabilizzatore dell’umore (Jing et al. 2023). 



32 
 

 

1.8.1. Trattamento dell’episodio depressivo 

Le linee guida NICE del 2009 per il trattamento della depressione indicano 

il cosiddetto modello stepped-care, ovvero un approccio per livelli, partendo 

con trattamenti più lievi per situazioni meno gravi, aumentando via via il 

livello nel caso in cui il paziente non abbia benefici soddisfacenti (NICE, 

2009). L’obiettivo della terapia dell’episodio depressivo è la remissione dei 

sintomi e il ritorno a normali livelli di funzionamento del paziente; ciò si può 

raggiungere ambulatorialmente o in regime ospedaliero, a seconda della 

gravità del quadro clinico; la remissione spesso avviene in diverse 

settimane, perciò, per valutare la buona riuscita del trattamento, si utilizza 

come indicatore la riduzione della sintomatologia e della gravità dei sintomi 

(Bobo et al. 2017). 

Le attuali linee guida (NICE, 2014) non consigliano l’utilizzo di antidepressivi 

in monoterapia nelle fasi depressive del DB, ma solamente in aggiunta a 

farmaci stabilizzatori dell’umore; nel caso in cui si verifichi un episodio 

maniacale o ipomaniacale durante la terapia con antidepressivi questi 

devono essere immediatamente sospesi. È infatti nota la capacità degli 

antidepressivi di causare episodi maniacali/ipomaniacali e di accelerarne i 

cicli; per questo motivo in pratica clinica vengono utilizzati sempre e 

solamente in terapia combinata con stabilizzatori dell’umore (Viktorin A et 

al. 2014). 

Alcune polifarmacoterapie frequentemente utilizzate in pratica clinica sono 

le combinazioni di olanzapina e fluoxetina con litio e lamotrigina, risultate 

più efficaci rispetto ad olanzapina e litio solamente. Inoltre, la psicoterapia 

può essere utile in supporto della terapia farmacologica (Miklowitz et al. 

2021); i trattamenti psicoterapici maggiormente utilizzati nel DB sono: la 

terapia cognitivo-comportamentale, la terapia famigliare e la 

psicoeducazione (R Kelsoe 2023). 

Più recentemente si è iniziato a considerare la ketamina come farmaco 

potenzialmente efficace anche nel trattamento del DB oltre che nella 
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depressione unipolare, grazie al rapido effetto antidepressivo e anti-

suicidario (Wilkowska A et al. 2020). 

Le linee guida per il trattamento della depressione acuta nel DB della 

CANMAT e della ISBD sono descritte nella tabella seguente (Yatham et al. 

2018). 

Monoterapia 

I linea di 

trattamento 

Terapia 

combinata I 

linea di 

trattamento 

Monoterapia 

II linea di 

trattamento 

Terapia 

combinata 

II linea di 

trattamento 

Monoterapia III 

linea di 

trattamento 

Terapia combinata 

III linea di 

trattamento 

Quetiapina 
Lurasidone* + 

Litio/Valproato 
Valproato 

SSRI/ 

Bupropione 

in add on 

Carbamazepina 
Aripiprazolo in add 

on 

Litio 
Lamotrigina in 

add on 

Terapia elettro 

convulsivante 

Olanzapina/

Fluoxetina 
Olanzapina 

Asenapina in add 

on 

Lamotrigina    
Acido 

eicosapentaenoico 

Armodafinil* in add 

on 

Lurasidone*     

Acido 

eicosapentaenoico* 

in 

add on 

     Ketamina* in add on 

     

Terapia della luce ± 

deprivazione totale 

del 

sonno in add on 

     
Levotiroxina* 

in add on 

     Modafinil* in add on 

     
N-acetilcisteina* 

in add on 

     
Pramipexolo* 

in add on 

     

Stimolazione 

transcranica 

magnetica* in add 

on 

     
SNRI/IMAO 

in add on 

Tabella I - Linee di trattamento per la gestione delle fasi depressive acute (Yatham et al. 2018).  

* Farmaci che in Italia non hanno indicazione per il disturbo bipolare. 
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1.8.2. Trattamento dell’episodio maniacale 

L’obiettivo del trattamento dell’episodio maniacale è la rapida risoluzione 

della sintomatologia e il ritorno al precedente livello di funzionamento. 

Le linee guida NICE del 2014 hanno indicato l’utilizzo di un farmaco 

antipsicotico come terapia di prima linea, con l’eventuale aggiunta dei sali 

di litio nel caso in cui vi sia una mancata risposta a due differenti antipsicotici 

somministrati alla dose massima tollerabile (NICE, 2014). 

In Italia hanno indicazione al trattamento dell’episodio maniacale tutti gli 

antipsicotici, fa eccezione il paliperidone, nonostante sia stato ampiamente 

studiato e sia risultato efficace (Berwaerts et al. 2012). 

Può capitare che in pratica clinica si aggiunga alla terapia con i farmaci 

appena descritti anche una benzodiazepina, in quanto ha effetti positivi su 

agitazione e ansia; tuttavia, ci sono studi che suggeriscono di limitare 

quanto più possibile l’utilizzo delle benzodiazepine nel paziente con 

bipolarismo, poiché queste andrebbero ad apportare un peggioramento 

della disfunzione cognitiva, oltre che un effetto negativo su decorso e 

prognosi della patologia (Cañada et al. 2021; Perlis et al., 2010). 

Viene piuttosto incoraggiato l’utilizzo di strumenti psicoterapeutici, come ad 

esempio la terapia cognitivo-comportamentale o strategie farmacologiche 

differenti, come la correzione del dosaggio degli stabilizzatori dell'umore 

(Yatham et al., 2013). 

Nel caso in cui i sali di litio siano controindicati o mal tollerati dal paziente è 

possibile utilizzare l’acido valproico (NICE, 2014). 

Alcuni studi hanno dimostrato la maggiore efficacia degli antipsicotici 

rispetto agli stabilizzatori dell’umore, in particolare: olanzapina e risperidone 

sono i più efficaci ed anche i meglio tollerati, mentre l’aloperidolo rientra tra 

i più efficaci e la quetiapina tra i meglio tollerati (Cipriani et al. 2011). 
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Gli studi clinici concordano nella maggior efficacia di una terapia combinata 

con sali di litio o valproato e antipsicotici atipici, rispetto alla monoterapia 

con gli stabilizzatori (Ciprani et al. 2011; Glue e Herbison, 2015). 

Le linee guida per il trattamento dell’episodio maniacale nel DB sono 

descritte nella tabella seguente (Yatham et al. 2018). 

Monoterapia 

I linea di 

trattamento 

Terapia 

combinata I 

linea di 

trattamento 

Monoterapi

a II linea di 

trattamento 

Terapia 

combinata II 

linea di 

trattamento 

Monoterapia 

III linea di 

trattamento 

Terapia 

combinata III 

linea di 

trattamento 

Non 

raccomandati 

Litio 
Quetiapina + 

Litio/Valproato 
Olanzapina 

Olanzapina + 

Litio/ 

Valproato 

Clorpromazina 

Carbamazepina 

+ 

Oxcarbazepina* 

+ Litio/Valproato 

Lamotrigina 

Quetiapina 
Aripiprazolo + 

Litio/Valproato 

Carbamaze

pina 

Litio/ 

Valproato 
Clonazepam* 

Aloperidolo + 

Litio/Valproato 

Gabapentin 

Valproato 
Risperidone + 

Litio/Valproato 
Ziprasidone  Clozapina* 

Tamoxifene* + 

Litio/Valproato 

Topiramato 

Asenapina 
Asenapina + 

Litio/Valproato 
Aloperidolo  Tamoxifene*  

Allopurinolo 

Aripiprazolo 
Terapia elettro 

convulsivante 
  

Stimolazione 

transcranica 

magnetica* 

 

Acidi grassi 

Omega 3 

Paliperidone*      Valnoctamide 

Risperidone      Zonisamide 

Cariprazina*      
Eslicarbazepina/ 

Licarbazepina 

Tabella II - Linee di trattamento per la gestione delle fasi maniacali (Yatham et al. 2018). 

* Farmaci che in Italia non hanno indicazione per il disturbo bipolare. 

 

1.8.3. Trattamento dell’episodio misto 

I pazienti con stati misti hanno una sintomatologia più severa, un numero 

più elevato di episodi di alterazione dell’umore nel corso della vita e tassi 

più elevati di comorbidità. 

I farmaci neurolettici in monoterapia o in terapia combinata con gli 

anticonvulsivanti o il litio sono utilizzati per la prevenzione degli episodi, 

mentre la terapia elettroconvulsivante è risultata efficace per gli episodi 

maniacali misti nei casi in cui la farmacoterapia non abbia abbastanza 

benefici o sia controindicata. 
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Diversi studi hanno dimostrato che gli antidepressivi in monoterapia 

peggiorano i sintomi maniacali durante gli episodi misti, senza 

necessariamente dare un miglioramento della sintomatologia depressiva: 

sono pertanto sconsigliati in caso di episodi misti (Fagiolini et al. 2015). 

 

1.8.4. Terapia di mantenimento 

Nella terapia di mantenimento i farmaci di elezione sono: gli stabilizzatori 

dell’umore e gli antipsicotici atipici, come quetiapina, olanzapina e 

aripiprazolo. Inoltre, la psicoterapia risulta un ottimo supporto alla terapia 

farmacologica (Thase, 2008). Essendo la terapia di mantenimento spesso 

una polifarmacoterapia cronica è necessario monitorare periodicamente 

l’eventuale insorgenza di effetti avversi o danni organici (Bobo et al. 2017). 

Il litio è uno dei farmaci con maggiore efficacia nella prevenzione degli 

episodi di alterazione dell’umore sia in senso maniacale che in senso 

depressivo; si tratta però di un farmaco poco maneggevole, che può 

causare diversi effetti avversi anche importanti, come: insufficienza renale, 

ipotiroidismo, polidipsia, poliuria, tremori, aumento del paratormone e 

aumento della calcemia (Carvalho et al. 2020). È necessario, perciò, 

monitorare attentamente i livelli plasmatici di tireotropina, la calcemia, le 

concentrazioni di litio e la funzionalità renale. 

La tabella sottostante elenca le indicazioni per la terapia di mantenimento 

secondo le linee guida CANMAT e ISBD (Yatham et al.2018). 

Monoterapia I 

linea di 

trattamento 

Terapia 

combinata I linea 

di trattamento 

Monoterapia II 

linea di trattamento 

Terapia combinata 

II linea di 

trattamento 

Terapia combinata 

III linea di 

trattamento 

Litio 
Quetiapina + 

Litio/Valproato 
Olanzapina 

Risperidone long 

acting* in add on 

Aripiprazolo + 

Lamotrigina 

Quetiapina 
Aripiprazolo + 

Litio/Valproato 

Risperidone long 

acting* 

Lurasidone* + Litio/ 

Valproato 
Clozapina* in add on 

Valproato  Carbamazepina 
Ziprasidone* + Litio/ 

Valproato 

Gabapentin* in add 

on 

Lamotrigina  Paliperidone*  
Olanzapina + 

Fluozetina 

Asenapina     



37 
 

Aripiprazolo     

Aripiprazolo 

long acting* 
    

Tabella III – Indicazioni per la terapia di mantenimento del disturbo bipolare (Yatham et al. 2018). 

* Farmaci che in Italia non hanno indicazione per il disturbo bipolare. 

 

1.8.5. Terapia non farmacologica 

Il ruolo della psicoterapia in supporto della terapia farmacologica è di 

rilevante importanza: la psicoterapia aggiuntiva, infatti, migliora gli esiti 

sintomatici e funzionali del DB (Miklowitz, 2008). È stato osservato che 

pazienti che ricevono un trattamento psicosociale intensivo hanno un 

miglioramento funzionale rispetto ai pazienti che vengono trattati solamente 

con la terapia farmacologica. L’utilizzo della terapia cognitivo 

comportamentale e della psicoeducazione di gruppo va ad apportare 

benefici a pazienti con DB, i quali possono essere osservati per almeno un 

anno dopo la loro conclusione (Miklowitz, 2008). 

È stato osservato come tutte le diverse tipologie di psicoterapia, ovvero 

terapia cognitivo comportamentale, terapia interpersonale, terapia familiare 

e psicoeducazione, siano efficaci e vadano ad apportare un miglioramento 

della prognosi del paziente e una riduzione delle riacutizzazioni (Cuijipers 

et al. 2008); l’unica sostanziale differenza tra un approccio e l’altro è che la 

terapia cognitivo comportamentale sembra avere una maggiore efficacia nel 

trattamento dei sintomi maniacali (Miklowitz et al. 2021). La 

psicoeducazione di gruppo, invece, si è dimostrata efficace nella 

prevenzione delle ricadute, andando a migliorare l’aderenza del paziente 

alla farmacoterapia (Tan et al. 2022). 

Un altro strumento alternativo che si è dimostrato di valida utilità nel 

trattamento della depressione unipolare e bipolare in pazienti che non 

abbiano risposto ad almeno quattro terapie antidepressive è la stimolazione 

del nervo vago (VNS); tale terapia ha dimostrato efficacia anche in studi 

protratti a cinque anni (Schleapfer et al. 2010; Albert et al. 2015). Anche la 

terapia elettroconvulsivante ha dato dimostrazione della sua efficacia nella 
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depressione bipolare resistente alla politerapia farmacologica (Hidalgo-

Mazzei et al. 2019). 

 

1.8.6. Compliance del paziente 

La scarsa aderenza al trattamento farmacologico ha un grave effetto 

negativo sulla prognosi nel DB. È stato stimato che la non aderenza abbia 

una prevalenza di circa il 50% nei pazienti con disturbi bipolari. Circa il 25% 

dei pazienti, inoltre, interrompe la terapia entro la prima settimana dalla 

dimissione dall’SPDC. La mancata aderenza mette i pazienti a rischio di 

esacerbazione psicotica e di ricaduta della disregolazione del tono 

dell’umore. I pazienti non aderenti hanno un rischio di ricaduta medio di 3,7 

volte superiore rispetto a quello dei pazienti aderenti (Loots et al. 2021). 

Sono stati evidenziati dei fattori di rischio per la scarsa aderenza alla 

farmacoterapia, ovvero: la giovane età, l'uso di sostanze, lo scarso insight, 

i disturbi cognitivi, la bassa scolarizzazione, la scarsa alleanza terapeutica, 

la presenza di sintomatologia delirante, la sospettosità e il basso status 

socioeconomico (García et al. 2016). 

Una importante strategia per migliorare l’aderenza alla terapia è la 

psicoeducazione; inoltre, si può valutare la somministrazione di 

formulazioni di antipsicotici long-acting (LAI – long-acting injectable 

antipsychotics) (McVoy et al. 2023), che si sono dimostrati particolarmente 

efficaci per la gestione di pazienti con episodi ricorrenti e in pazienti con 

scarsa o assente aderenza alla farmacoterapia (Bellomo et al. 2021). 

 

2. DISREGOLAZIONE EMOTIVA 

2.1. Definizione 

Lo studio della regolazione emotiva risale a diversi decenni fa: Freud nel 

1946 ha dato principio ad una serie di studi a riguardo, fino ad arrivare agli 

anni ’90, quando il campo della regolazione emotiva (ER) è emerso come 
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ambito di ricerca a sé stante (Campos, Campos, & Barrett, 1989; Gross & 

Muñoz, 1995; Izard, 1990; Thompson, 1994). La ricerca sull’ER, quindi, 

tenta di definire in che modo le persone modulino le emozioni, definite come 

stati limitati nel tempo, legate alla situazione che stanno vivendo e 

caratterizzate da un valore positivo o negativo (McRae, Gross, 2020). 

L’ER è attuata tramite processi cognitivi e comportamentali, che vanno ad 

influenzare e modificare la qualità, l’intensità e la durata dell’emozione 

stessa (Gross, 2015). L’ER può avere come obbiettivi normativi due 

tipologie di cambiamento: un cambiamento intrinseco, ovvero nella stessa 

persona che prova l’emozione, oppure estrinseco, se si volesse indurre un 

cambiamento in un’altra persona (Macklem, 2008). Inoltre, l’obbiettivo può 

essere attuato nel breve termine o nel lungo termine, sia in senso positivo 

che negativo (Tamir, 2009). Infatti, l’obbiettivo normativo può essere down-

regolatorio o up-regolatorio, andando quindi rispettivamente a diminuire o 

aumentare i diversi aspetti della risposta emotiva (Sheppes et al. 2015). 

Si definisce disregolazione emotiva una condizione caratterizzata da 

incapacità o difficoltà nella valutazione e nella conseguente modulazione 

delle proprie emozioni, con una interferenza nel raggiungimento di un 

determinato obbiettivo (Thompson, 2019). Nella suddetta condizione si 

assiste quindi ad una sostanziale difficoltà nella modulazione 

dell’impulsività e delle risposte alle emozioni, con elevati livelli di instabilità 

emotiva ed un complicato ritorno all’emotività basale (Ebner-Priemer et al. 

2015). 

 

2.2. Strumenti di misurazione della disregolazione emotiva 

Per la valutazione della disregolazione emotiva ci si può servire di diverse 

scale, che vanno a valutare aspetti specifici della ER. 

Uno di questi strumenti è la scala Response to Positive Affect (RPA). Essa 

comprende 17 item ed è stata sviluppata da Feldman et al. (2008). I pazienti 

rispondono a domande riguardanti come reagiscono quando sono felici o 
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entusiasti, secondo una scala che va da 1 a 4 (1 = quasi mai; 4 = quasi 

sempre). La scala prende in considerazione tre sottoclassi, ovvero: 

smorzamento, ruminazione positiva focalizzata su sé stessi e ruminazione 

positiva focalizzata sulle emozioni (Boelen et al. 2020). 

Un ulteriore strumento è il CERQ, ovvero il Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaire, il quale fornisce una misura multidimensionale atta a 

valutare le strategie cognitive che il paziente mette in atto dopo aver 

sperimentato eventi stressanti o rilevanti emozioni negative. Il CERQ valuta 

36 elementi, i quali vanno poi a formare nove sottoscale. Queste sottoscale 

definiscono strategie di ER sia adattative, come la rivalutazione, che 

disadattative, come la catastrofizzazione. (McKinnon et al. 2020). 

Infine, vi è la DERS (Difficulties in Emotion Regulation Scale), la scala che 

viene maggiormente utilizzata nella valutazione dell’ER. Si tratta di un 

questionario di valutazione a 36 elementi, che esplorano l’abilità emotiva; è 

uno strumento di valutazione multidimensionale che si propone di valutare 

la consapevolezza e la comprensione della risposta emotiva, oltre che la 

capacità, quando si provano emozioni negative, di attuare azioni desiderate 

e, di contro, la facoltà di astenersi dalle azioni indesiderate (Gratz e Roemer, 

2004). 

Si compone di sei sottoscale, a ciascuna delle quali viene assegnato un 

punteggio da 1 a 5 (1 = quasi mai; 5 = quasi sempre), ovvero: 

1. La risposta negativa alle emozioni negative (quindi, la non 

accettazione); 

2. La difficoltà ad impegnarsi in comportamenti fedeli agli obiettivi in 

situazioni di stress; 

3. La difficoltà a mantenere il controllo del comportamento in situazioni 

di stress; 

4. La ridotta capacità di impegnarsi, o una limitazione delle strategie di 

regolazione emotiva; 

5. La mancanza di consapevolezza emotiva; 

6. L’incapacità di riconoscere le proprie emozioni. 
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(Miola et al. 2022). 

 

2.3. La disregolazione emotiva nella popolazione generale 

La regolazione emotiva ha un forte impatto sulla salute degli individui; infatti, 

l’espressione delle emozioni si associa a diversi benefici sia psicologici che 

organici, mentre la soppressione delle stesse causa effetti negativi rilevanti 

in termini di salute complessiva dell’individuo (Mink et al. 2023). 

Nel corso degli anni sono stati effettuati diversi studi su campioni di 

popolazione generale, con l’obbiettivo di valutare eventuali caratteristiche 

comuni legate ad una condizione di disregolazione emotiva e di identificare 

delle possibili categorie di individui con un elevato rischio di tale condizione. 

È stato rilevato, ad esempio, esservi una limitazione della capacità di 

regolare efficacemente le emozioni negli individui anziani, soprattutto nel 

contesto di stimoli emotivi di intensità elevata. È stato ipotizzato che ciò 

possa essere legato ad una minore reattività dei muscoli facciali, rispetto 

agli individui giovani, in risposta a segnali di divertimento e tristezza. Lo 

studio ha infatti analizzato separatamente soggetti giovani ed anziani, i quali 

erano stati istruiti a regolare, mediante la soppressione espressiva, le 

emozioni provate durante la visione di film divertenti e tristi. Lo studio ha 

valutato la reattività facciale, misurata tramite elettromiografia, l'esperienza 

emotiva autovalutata dai pazienti e il ricordo degli stimoli (Labuschagne et 

al. 2020). 

Un ulteriore elemento di interesse che è stato valutato essere legato alla 

disregolazione emotiva è l’insonnia, o, in modo più ampio, i disturbi del 

sonno. Il sonno, infatti, è coinvolto nella ER sia della popolazione healthy 

che dei soggetti con disturbi psichiatrici. Diversi studi hanno dimostrato che 

l’eccitazione emotiva (sia positiva che negativa) pre-sonno va a disturbare 

il riposo. Viceversa, è stato anche ampiamente dimostrato quanto la scarsa 

qualità del sonno e la sua deprivazione influiscano in modo negativo sul 
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corretto funzionamento emotivo della popolazione adulta (Vanek et al. 

2020). 

È stato ipotizzato che il genere potesse influire sulla capacità di ER degli 

individui. È stato dimostrato che la ruminazione è complessivamente più 

elevata negli individui di sesso femminile, ma negli uomini essa, quando 

presente, sembra essere legata ad una regolazione emotiva 

particolarmente compromessa (Ando' et al. 2020). 

In uno studio dello scorso anno è stato chiesto ai partecipanti di sopprimere 

o esprimere i propri sentimenti in un'intervista riguardante un film che 

avevano visto, dopodiché ci si è serviti della misurazione del cortisolo 

salivare come strumento di valutazione. Ne è risultato che il sesso dei 

partecipanti al test moderava l'effetto della regolazione emotiva sul 

cortisolo. In conclusione, si è dimostrato che gli individui di sesso maschile 

traevano maggiore beneficio dalla soppressione emotiva rispetto 

all’espressione (Mink et al. 2023). 

I livelli di cortisolo sono stati misurati anche in altri studi, con l’obbiettivo di 

valutare la risposta emotiva a situazioni di intenso stress. L’aumento 

ritardato del cortisolo in risposta ad uno stimolo stressogeno (o 

conseguente ad una somministrazione iatrogena) è stato rilevato essere un 

fattore di protezione dell'umore, e di conseguenza legato al successo nella 

ER. In uno studio del 2019 individui sani sono stati sottoposti ad immagini 

neutre e negative, dopo aver ricevuto 30 mg di cortisolo o una dose di 

placebo. I risultati hanno dimostrato che con la somministrazione di 

glucocorticoidi vi può essere una facilitazione ritardata dei processi di 

regolazione cognitiva delle emozioni (Jentsch et al. 2019). 

 

2.4. La disregolazione emotiva nel disturbo bipolare 

La disregolazione emotiva (ED) è una condizione caratteristica del DB, 

tanto che si è dimostrato che maggiori livelli di disregolazione emotiva 

correlano con una sintomatologia più severa durante gli episodi maniacali e 
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depressivi (Rucklidge, 2006). Anche se la ED è correlata in modo 

significativo alla sintomatologia durante le fasi di alterazioni dell'umore 

(Oliva et al., 2023), non si tratta di una condizione esclusiva delle fasi 

maniacali, ipomaniacali o depressive: infatti, può essere presente anche 

nelle fasi di eutimia, causata da strategie di ER disadattative (Dodd et al. 

2019). 

Ciò che può aumentare il rischio di ED nel DB è la compresenza di 

particolari fattori neurobiologici: uno squilibrio nell’attivazione dei neuroni 

che codificano la risposta positiva o negativa potrebbe avere influenza sulla 

percezione dell’ambiente, andando a modificare la risposta emotiva e 

l’attivazione o l’inibizione dei comportamenti ad essa associati (Bigot et al. 

2020). 

L’ED non si manifesta esclusivamente nel DB, ma si tratta di un costrutto 

transdiagnostico, che può essere presente anche in altri disturbi, come il 

disturbo depressivo maggiore e il disturbo borderline di personalità (BPD). 

In diversi studi è stato rilevato che i pazienti con DB non differissero in modo 

significativo dai pazienti con depressione maggiore riguardo le strategie di 

ER adattative e disadattative; è stato invece osservato che i pazienti con 

BPD presentano complessivamente livelli di disregolazione emotiva più 

elevati ed un maggior numero di strategie ER disadattative (De Prisco et al. 

2023). 

Alcuni studi hanno fatto emergere il concetto che durante i periodi distimici, 

soprattutto quelli depressivi, l’ED e le strategie disadattative erano 

significativamente più elevate, mentre quelle adattative erano più basse. I 

sintomi depressivi, infatti, aumentano la ruminazione e riducono invece il 

coping adattativo e la rivalutazione positiva (Frodl, 2023). 

 

3. CRONOTIPO 

Il cronotipo è definito come la preferenza individuale per una determinata 

tempistica del ciclo sonno-veglia (Zavada et al. 2005). Più nello specifico, il 
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cronotipo riflette la variabilità di ciascuno ed è associato a variazioni 

fisiologiche, come la temperatura corporea e la secrezione ormonale (Taylor 

e Hasler, 2018). 

Il cronotipo viene valutato principalmente tramite questionari self-report, 

come il Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ) (Horne and 

Ostberg, 1976), la sua versione ridotta a cinque item (rMEQ) (Adan and 

Almirall, 1991), e il Munich Chronotype Questionnaire (MCTQ) 

(Roenneberg et al. 2003). 

I cronotipi vengono suddivisi in tre tipologie principali (ovvero mattutino, 

serotino e neutro), che sono poi state ampliate in cinque tipologie (Horne e 

Ostberg, 1976): 

1. Cronotipo mattutino moderato; 

2. Cronotipo mattutino definito; 

3. Cronotipo serale moderato; 

4. Cronotipo serale definito; 

5. Cronotipo intermedio. 

Gli individui che possiedono un cronotipo mattutino hanno una preferenza 

nel dormire e svegliarsi presto, di conseguenza preferiscono svolgere 

compiti alla mattina in quanto raggiungono il picco massimale di energie 

fisiche e mentali nella prima parte della giornata dopo il risveglio; chi 

possiede un cronotipo serotino invece preferisce dormire e svegliarsi tardi 

ed è più attivo la sera, prima di dormire. Il cronotipo intermedio, anche detto 

neutro, non ha preferenze per la sera o la mattina (Song et al. 2018; Zou et 

al. 2022).  

La fase circadiana del cronotipo mattutino è avanzata di circa tre ore rispetto 

al cronotipo serotino, valutazione effettuata tramite la misurazione della 

temperatura interna o dei livelli di melatonina (Baehr et al. 2000; Lack et al. 

2009; Taillard et al. 2011). 

L'associazione tra cronotipo serale e DB è stata confermata da diversi studi 

(Gershon et al. 2018; Kaufmann et al. 2018). 
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È stato inoltre dimostrato che il cronotipo serotino correla con un DB 

caratterizzato da: esordio precoce, maggiore severità dei sintomi, tasso 

suicidario più elevato e maggiori comorbidità psichiatriche come ansia e 

disturbo da abuso di sostanze (Romo-Nava et al. 2020a). 

Il cronotipo serotino è risultato essere correlato ad un aumento di insonnia, 

depressione e fasi maniacali nei pazienti con DB; il cronotipo mattutino, 

invece, risulta essere un fattore predittivo positivo della buona riuscita del 

trattamento con il litio (McCarthy et al. 2019). 

 

4. TEMPERAMENTO AFFETTIVO 

Il temperamento è la disposizione affettiva caratteristica di ciascun 

individuo, è il tono emotivo di fondo che si manifesta con lo sviluppo e 

perdura poi per tutta la vita, andando a condizionare tutte le esperienze 

relazionali e il modo di interfacciarsi con il mondo esterno (Tomassini et al. 

2009). 

Il temperamento affettivo è fortemente associato ai disturbi dell'umore, in 

particolare al DB, con un rilevante impatto sulla prognosi della malattia 

(Solmi et al. 2016). Il temperamento ipertimico pare possa essere un fattore 

protettivo per suicidio (Vazquez et al. 2010), invece il temperamento 

irritabile e quello ciclotimico si associano a un livello di funzionamento del 

paziente ridotto (Walsh et al. 2012).  

Il temperamento viene classificato in cinque tipologie: 

1. Ipertimico: è caratterizzato da un umore e un’energia 

persistentemente elevati, con una grande sicurezza di se stessi; si 

tratta di persone che, quando osteggiati, possono avere una 

reazione di irritabilità e litigiosità, inoltre sono individui che 

potrebbero condurre comportamenti a rischio; 

2. Depressivo: caratteristico di individui con umore persistentemente 

basso, pessimisti e con bassi libelli di energie, con bassa autostima 
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ed elevati livelli di rimuginazione. Al contrario del primo 

temperamento, si tratta di individui estremamente coscienziosi; 

3. Ciclotimico: è caratterizzato da oscillazioni dell’umore e dell’energia, 

con cambiamenti che possono essere brevi o perdurare nel tempo, 

generalmente improvvisi; questi individui, quindi, alternano periodi di 

funzionalità a periodi di totale mancanza; virano da una condizione 

di marcata introversione, pessimismo e ipersonnia a periodi, di 

contro, di ricerca di compagnia, entusiasmo e ridotta necessità di 

dormire; 

4. Irritabile: questi individui hanno una predisposizione alla litigiosità e 

alla aggressività, con umore tendenzialmente irritabile associato ad 

elevati livelli di energia;  

5. Ansioso: si caratterizza per una importante attivazione del sistema 

simpatico; tipico di individui con ipocondria, paura della separazione 

dai familiari e dagli ambienti noti; inoltre possono essere individui che 

presentano ipersensibilità a farmaci e altre sostanze. 

(Akiskal et al. 1998, 2000). 

Per la rilevazione dei temperamenti affettivi esistono principalmente due 

scale, che sono poi state modificate e rese più sintetiche recentemente. 

La prima ad essere stata sviluppata è la TEMPS-I (Temperament Evaluation 

in Memphis Pisa and San Diego), un questionario somministrato sottoforma 

di intervista (Akiskal et al. 1998, Placidi et al. 1998). Dopodiché è stata 

sviluppata la TEMPS-A, ovvero un questionario auto-somministrato 

composto di 110 item per gli uomini e 109 per le donne; il TEMPS-A è 

composto da una struttura a cinque elementi, corrispondenti alle cinque 

tipologie di temperamenti affettivi predominanti: depressivo, ansioso, 

irritabile, ipertimico e ciclotimico (Akiskal et al. 2005b). 

Più recentemente sono state realizzate delle versioni sintetiche del TEMPS-

A, con l’obbiettivo di rendere più scorrevoli le risposte e migliorare la 

compliance dei pazienti (Erfurth et al. 2005; Preti et al. 2010; Woodruff et al. 

2011). 
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5. DISTURBO BIPOLARE SOTTOSOGLIA 

Il disturbo bipolare sottosoglia è una condizione i cui parametri non 

soddisfano i criteri diagnostici descritti dal DSM-5 per i disturbi bipolari di 

tipo I o tipo II. Viene quindi definito disturbo bipolare sottosoglia (DBS) una 

condizione in cui sono presenti le caratteristiche del DB di tipo I o II, ma 

senza una durata o un numero di sintomi sufficienti ad ufficializzare una 

diagnosi di DB franco (Akiskal et al. 2000; Angst et al. 2003). 

Queste condizioni sottosoglia sono correlate ad una compromissione del 

funzionamento del paziente, ma sono di difficile diagnosi: molto spesso, 

infatti, a questi pazienti viene assegnata una diagnosi di disturbo bipolare 

NOS (non altrimenti specificato) (Axelson et al. 2011). 

Risulta di fondamentale importanza riuscire a diagnosticare correttamente 

il DB, anche quando sottosoglia: i pazienti con depressione bipolare non 

riconosciuta, infatti, presentano un rischio suicidario aumentato di quasi 

quattro volte ed il 50% di rischio in più di essere ricoverati in ospedale, 

rispetto ai pazienti con depressione unipolari (Shi et al. 2004). Inoltre, la 

maggior parte di questi pazienti non correttamente diagnosticati viene 

trattata con antidepressivi, i quali da soli non sono efficaci nel trattamento 

del DB (Ghaemi et al. 2003; Sachs et al. 2007) e possono causare 

destabilizzazione e peggioramento degli episodi umorali (Ghaemi et al. 

2003; Schneck et al. 2008; Shi et al. 2004). 

Rispetto alla depressione unipolare il DBS è associato ad un aumentato 

tasso di tentativi di suicidio, ad una maggiore comorbidità con i disturbi 

d’ansia e con l’abuso di sostanze (Angst et al. 2010). 

Per la valutazione dell’ipomania e della mania in soggetti a rischio esistono 

diversi strumenti, ma quello più utilizzato è il Mood Disorder Questionnaire 

(MDQ). Si tratta di un questionario self-report che, tramite 15 domande a 

risposta chiusa, analizza la storia degli episodi maniacali/ipomaniacali, 

valutando anche il livello di compromissione funzionale e quali e quanti 

sintomi avesse presentato il paziente durante l’episodio umorale. A tutti i 
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parametri viene assegnato un punteggio che va da 1 (nessun problema) a 

4 (problema grave) (Hirschfeld, 2000). 

Nonostante il MDQ sia la scala più largamente utilizzata, alcuni studi 

mettono in discussione la sua reale utilità come strumento di screening del 

DB. È uno strumento discusso: ci si domanda se un questionario di 

autosomministrazione per lo screening del DB abbia un reale valore clinico 

(Zimmerman et al. 2011). Inoltre, è stato posto il problema che gli item del 

questionario evidenzino elementi psicopatologici perlopiù generali e non 

soltanto relativi a mania ed ipomania. Viene suggerito quindi di integrare il 

MDQ con un’analisi della severità e della durata dei sintomi (Mundy et al. 

2023). 

Un altro strumento ampiamente utilizzato è la Hypomania Checklist-32 

(HCL-32). Si tratta di un questionario auto somministrato, che si propone di 

identificare i sintomi ipomaniacali in pazienti con disturbo depressivo 

maggiore, fornendo un valido aiuto nella diagnosi di DB (Akiskal et al. 2003; 

Angst et al. 2005). Alcuni studiosi sostengono che l'HCL-32 sia uno 

strumento particolarmente valido per la rilevazione dell'ipomania nei 

pazienti con disturbi affettivi, e che sia più efficiente dell’MDQ nella diagnosi 

di bipolarismo, anche se possiede un rischio più elevato di far emergere dei 

falsi positivi (Vieta et al. 2007). 
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SCOPO DELLO STUDIO 

Il presente studio si propone di individuare, nella popolazione generale, i 

soggetti con disregolazione emotiva, rilevata attraverso punteggi elevati 

nella scala DERS. 

Ci si propone, inoltre, di indagare se tale popolazione presenti un maggior 

rischio di avere: 

• Determinati temperamenti affettivi, misurati attraverso l’utilizzo della 

scala brief TEMPS-M; 

• Bipolarità sottosoglia, definita dalla positività ad entrambe le scale 

di screening MDQ e HCL-32-R2; 

• Cronotipo prevalente, indagato mediante l’utilizzo della scala rMEQ. 
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MATERIALI E METODI 

DISEGNO DELLO STUDIO 

Nel presente studio sono stati inclusi 2031 soggetti adulti della popolazione 

generale. I partecipanti, reclutati nel 2022 nei punti di cura COVID-19 della 

città di Padova, sono stati sottoposti ad un questionario in modalità 

telematica: questo dava modo agli utenti di poterlo condividere liberamente 

con i propri conoscenti. Agli intervistati, quindi, è stato chiesto di compilare 

un questionario in forma anonima, che poteva essere interrotto in qualsiasi 

fase, secondo la volontà dell’intervistato. 

Tutti i partecipanti, dopo aver ricevuto le informazioni sulla procedura del 

questionario, hanno manifestato il loro consenso informato scritto a 

partecipare allo studio. Quest’ultimo è stato approvato dal Comitato Etico 

Locale ed è stato effettuato in conformità con le linee guida della 

“Dichiarazione di Helsinki” del 1975. 

 

CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE E CLINICHE 

Dei soggetti che hanno partecipato allo studio sono stati registrati diversi 

fattori socio-demografici, ovvero: sesso, età, Body Mass Index (BMI), stato 

civile, occupazione lavorativa, composizione del nucleo familiare, qualità ed 

abitudini del sonno, livello di istruzione, credo religioso e eventuale 

consumo di alcool, tabacco e/o sostanze stupefacenti. Inoltre, è stata svolta 

una indagine anamnestica per la valutazione della presenza di eventuali 

disturbi psichiatrici maggiori (come schizofrenia, depressione maggiore 

unipolare e DB) e della positività per storia familiare di DB. 

 

VALUTAZIONE DELLA DISREGOLAZIONE EMOTIVA 

Per la valutazione della disregolazione emotiva si è utilizzato il questionario 

autosomministrato DERS (Difficulties in Emotion Regulation Strategies). 
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La DERS è in grado di rilevare difficoltà nella regolazione delle emozioni 

negative e nella comprensione di tali emozioni; inoltre indaga la capacità di 

moderare i comportamenti impulsivi e l’abilità nel mettere in atto 

comportamenti che siano coerenti con i propri obbiettivi. 

Si tratta di un questionario di autovalutazione a 36 items; si compone di sei 

sottoscale, ad ognuna delle quali viene assegnato un punteggio da 1 a 5, 

dove 1 sta per “quasi mai” e 5 sta per “quasi sempre”. Le sei sottoscale 

sono: 

1. La non accettazione delle risposte emotive; 

2. La difficolta ad impegnarsi in comportamenti diretti a un obiettivo; 

3. La difficolta nel controllo degli impulsi; 

4. La mancanza di consapevolezza emotiva; 

5. L’accesso limitato alle strategie di regolazione delle emozioni; 

6. La mancanza di chiarezza emotiva. 

(Gratz and Roemer 2004). 

 

La DERS ha una buona consistenza interna, con α = 0,93; inoltre presenta 

una variabilità delle correlazioni item-totale tra r = 0,16 e r = 0,69 ed una 

eccellente affidabilità delle sottoscale, con α> 0,80 per ognuna (Sighinolfi 

et al. 2010). 

 

VALUTAZIONE DEL CRONOTIPO 

Per la valutazione del cronotipo è stato utilizzato il questionario rMEQ 

(reduced Morningness Eveningness Questionnaire), ovvero la versione 

ridotta del MEQ (Morningness Eveningness Questionnaire) (Horne and 

Ostberg, 1976; Adan and Almirall, 1991). 

Il questionario è composto da cinque domande chiuse con risposta “sì” o 

“no”; il punteggio totale del test varia da 4 a 25. Un punteggio <12 indica un 

cronotipo serotino (Evening type – ET), con un punteggio compreso tra 12 

e 17 si ha un cronotipo neutro, mentre se >17 si tratta di un cronotipo 
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mattutino (Morning type – MT) (Adan and Almirall, 1991; Bazzani et al. 

2021; Wang et al. 2022). 

VALUTAZIONE DEL TEMPERAMENTO 

Per valutare il temperamento ci si è serviti della scala brief TEMPS-M (brief 

Temperament Evaluation of the Memphis, Pisa, Paris and San Diego). 

Consta di 35 domande, ciascuna con possibilità di risposta da 1, ovvero 

“per niente”, fino a 5, che corrisponde a “molto”. Grazie a questa scala si 

possono determinare i cinque sottotipi di temperamento: ansioso, 

ciclotimico, irritabile, depressivo, ipertimico (Fico et al. 

2020). 

 

VALUTAZIONE DELLA BIPOLARITÀ SOTTOSOGLIA 

Per la valutazione della bipolarità sottosoglia ci si è serviti dei questionari 

MDQ (Mood Disorder Questionnaire) e HCL-32-R2 (Hypomania Check List-

32 second revision). Il primo è un questionario che deriva dai criteri del 

DSM-IV e che si propone di ricercare la presenza di episodi di mania o 

ipomania lifetime; inoltre indaga circa i livelli di irritabilità e di energia, l’entità 

della socievolezza, la qualità del sonno e della libido e la capacità di 

attenzione. 

Si tratta di un questionario autosomministrato comprendente 15 domande: 

le prime 13 domande vertono sulla sintomatologia degli episodi 

ipomaniacali, la quattordicesima analizza se vi sono almeno due sintomi 

comparsi nel medesimo periodo di tempo, infine la quindicesima indaga se 

tali sintomi hanno provocato dei deficit funzionali. 

Secondo il punteggio originale individuato dall’autore - ovvero il punteggio 

di Hirschfield - con la presenza di almeno 7 sintomi su 13 è possibile la 

diagnosi di compromissione moderata o grave (Hirschfeld et al. 2003). 

Tuttavia, più recentemente, alcuni studiosi hanno suggerito che fosse più 

facilitata la rilevazione di DB di tipo II con l’inclusione anche di una 

compromissione lieve: ciò è descritto dal punteggio alternativo dato 

dall’algoritmo di Ginevra (Dumont et al. 2020). 
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Il secondo questionario utilizzato è l’HCL-32-R2, anch’esso 

autosomministrato. Consta di 34 domande chiuse, con possibilità di risposta 

“sì” e “no”, che vanno ad indagare la presenza di sintomi ipomaniacali. 

Viene utilizzato come screening del DB nella popolazione sana, poiché la 

presenza di sintomatologia ipomaniacale è un fattore di rischio per tale 

disturbo (McCarthy et al. 2022). I cut-off maggiormente utilizzati sono 14 e 

19 (Sayyah, Delirrooyfard, e Rahim 2022), ma è stato descritto che, per 

quanto riguarda la popolazione generale sana, il cut-off preferibile è 19 (Lee 

et al. 2016). 

 

ANALISI STATISTICHE 

Le analisi statistiche del presente studio sono state effettuate tramite il 

pacchetto statistico per le scienze sociali (SPSS) nella versione 28 (IBM 

Corp. Released 2021). La soglia di significatività è stata fissata a p <0.05. 

Le variabili continue riportate sono la media e la deviazione standard, 

mentre le variabili nominali sono frequenza e percentuali. 

Sono stati riportati inoltre anche gli indici di asimmetria e di curtosi, con 

soglia per la deviazione dalla normale ≥2 (Kim 2013). Le analisi sono state 

effettuate tramite metodi di stima sia parametrici che non parametrici, 

quando non appropriati i primi. 

Si è provveduto a dicotomizzare la popolazione presa in esame sulla base 

della media e deviazione standard (DS) dei valori della scala DERS totale. 

I soggetti con elevata DERS erano coloro con valori al di sopra di una DS 

rispetto alla media della scala DERS totale e sono stati confrontati con 

coloro che avevano punteggi alla scala DERS totale al di sotto di tale soglia. 

Come predittore del rischio di DB è stato utilizzato la positività ad entrambi 

i test di screening per tale patologia, ovvero l’MDQ e l’HCL-32-R2, come 

gold standard per poter confrontare le misure dello studio (Mokkink et al. 

2010). 
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Per l’MDQ il valore soglia è stato fissato ad un punteggio ≥7 nei primi tredici 

items (algoritmo Ginevra), mentre per l’HCL-32-R2 la soglia è stata posta a 

19. L’intervistato veniva considerato positivo per rischio di DB se superava 

il valore soglia ad entrambi i test, MDQ e HCL-32-R2. 

Sono stati poi confrontati i valori delle variabili continue (scale MDQ, HCL-

32, rMEQ e TEMPS-M) nei soggetti ad elevata disregolazione emotiva 

rispetto a coloro a bassa disregolazione emotiva mediante l’utilizzo del t-

test. 

La frequenza dei soggetti risultati positivi ai cut-off delle scale che esplorano 

la bipolarità sottosoglia (scale MDQ e HCL-32-R), la frequenza dei soggetti 

che riportavano consumo di sigarette, alcolici e sostanze stupefacenti, sono 

stati confrontati nei gruppi ad elevata e bassa disregolazione emotiva 

mediante l’utilizzo del test chi quadrato di Pearson.  
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RISULTATI 

Caratteristiche socio-demografiche del campione  

Nella tabella IV è possibile osservare le caratteristiche socio-demografiche 

del campione di popolazione preso in esame. Il presente studio ha coinvolto 

2031 soggetti, di questi il 66% di sesso femminile (N=1347), il 32% di sesso 

maschile (N=666) e l’1% si riconosceva come individuo non-binary (N=18). 

L’età media dei partecipanti è 32 anni. 

Il BMI medio registrato è stato di 24.3; il 52% dei soggetti si è dichiarato 

normopeso, contro un 22% di persone sovrappeso e solamente un 7% di 

persone con obesità. 

La maggior parte dei partecipanti era rappresentata da individui con 

cittadinanza italiana (97%), inoltre il 48% erano lavoratori, il 44% studenti e 

per il 77% si trattava di persone celibi/nubili. 

Il livello medio di istruzione si è rivelato essere quello delle scuole medie 

superiori – 47% -. Il 55% dei partecipanti si è dichiarato credente. 

Per quanto riguarda l’assunzione di alcolici il 35% era astemio, negando 

completamente, quindi, l’assunzione di alcolici anche occasionale; il 76% 

nega il consumo di sigarette. L’assunzione di sostanze stupefacenti è stata 

ammessa soltanto dal 7% dei partecipanti. 

Nella tabella V sono state riportate le differenze tra i sessi riguardo le 

caratteristiche socio-demografiche analizzate. La principale differenza 

significativa è il BMI: nonostante il numero dei soggetti normopeso sia 

equiparabile tra i due sessi, le donne, infatti, presentano un BMI in media 

inferiore rispetto a quello degli uomini; inoltre le donne hanno una maggiore 

prevalenza di soggetti sottopeso, di contro gli uomini hanno una maggiore 

prevalenza di individui sovrappeso. 
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Caratteristiche del campione N (%) o Media (DS) 

Sesso  

Uomini  666 (33%)  

Donne  1347 (66%)  

Non-binary  18 (1%)  

Età  32 (13)  

BMI  24.3 (4,1)  

Sottopeso  444 (22%)  

Normopeso  1058 (52%)  

Sovrappeso  372 (18%)  

Obeso  150 (7%)  

Cittadinanza  

Italiani  1976 (97%)  

Stranieri EU  21 (1%)  

Stranieri non EU  25 (1%)  

Non riporta il dato 9 (0,5%)  

Livello scolastico  

Medie inferiori  73 (4%)  

Liceo  952 (47%)  

Laurea Triennale  409 (20%)  

Master  390 (19%)  

PhD o simile  207 (10%)  

Stato civile  

Celibe/Nubile  1564 (77%)  

Coniugato  390 (19%)  

Separato  22 (1%)  

Divorziato  44 (2%)  

Vedovo  11 (0,5%)  

Occupazione 

Inoccupato  112 (5%)  

Occupato  966 (48%)  

Pensionato  53 (3%)  

Studente  900 (44%)  

Credo religioso  

Credente  1118 (55%)  

Ateo/Agnostico  905 (45%)  

Consumo di alcolici  

Nega  704 (35%)  

Ammette l’assunzione  1303 (64%)  

Non riporta il dato  24 (1%)  

Consumo di sigarette  

Nega  1511 (74%)  

Ammette di fumare  475 (23%)  

Non riporta il dato  45 (2%)  

Consumo di sostanze stupefacenti  

Nega  1888 (93%)  

Ammette il consumo  142 (7%)  

Non riporta il dato  1 (0,05%)  
Tabella IV - Caratteristiche socio-demografiche del campione. 
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Distribuzione dei punteggi delle scale utilizzate nello studio  

Nella tabella sottostante sono descritti i punteggi ottenuti dai partecipanti 

nelle varie scale e sottoscale analizzate: DERS, TEMPS-M, MDQ e HCL-

32.  

 N Media DS ES 95% di intervallo 

di confidenza per 

la media 

Min Max 

Limite 

inf. 

Limite 

sup. 

DERS 

NONACCEPTANCE 

Non-

High 

DERS 

1685 12,49 5,137 ,125 12,24 12,73 6 30 

High 

DERS 

346 22,89 4,975 ,267 22,36 23,41 6 30 

Totale 2031 14,26 6,434 ,143 13,98 14,54 6 30 

DERS GOALS Non-

High 

DERS 

1685 13,62 4,430 ,108 13,41 13,83 5 25 

High 

DERS 

346 20,67 3,211 ,173 20,33 21,01 8 25 

Totale 2031 14,82 5,006 ,111 14,61 15,04 5 25 

DERS IMPULSE Non-

High 

DERS 

1685 10,83 3,655 ,089 10,65 11,00 6 30 

High 

DERS 

346 19,79 5,083 ,273 19,26 20,33 6 30 

Totale 2031 12,35 5,181 ,115 12,13 12,58 6 30 

DERS 

AWARENESS 

Non-

High 

DERS 

1685 15,36 5,202 ,127 15,11 15,61 6 30 

High 

DERS 

346 17,77 4,921 ,265 17,25 18,29 6 30 

Totale 2031 15,77 5,233 ,116 15,54 16,00 6 30 

DERS 

STRATEGIES 

Non-

High 

DERS 

1685 16,60 5,658 ,138 16,33 16,87 8 36 

High 

DERS 

346 30,75 4,925 ,265 30,23 31,27 17 40 

Totale 2031 19,01 7,681 ,170 18,67 19,34 8 40 
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DERS CLARITY Non-

High 

DERS 

1685 11,20 3,801 ,093 11,02 11,39 5 24 

High 

DERS 

346 18,42 3,967 ,213 18,00 18,84 5 25 

Totale 2031 12,43 4,694 ,104 12,23 12,64 5 25 

TEMPS depressive Non-

High 

DERS 

1685 18,99 6,155 ,150 18,70 19,28 7 35 

High 

DERS 

346 26,89 4,694 ,252 26,40 27,39 12 35 

Totale 2031 20,34 6,633 ,147 20,05 20,63 7 35 

TEMPS 

Cyclothymic 

Non-

High 

DERS 

1685 16,58 6,538 ,159 16,27 16,90 7 35 

High 

DERS 

346 25,39 5,991 ,322 24,76 26,03 7 35 

Totale 2031 18,09 7,248 ,161 17,77 18,40 7 35 

TEMPS 

Hyperthymic 

Non-

High 

DERS 

1685 21,56 5,238 ,128 21,31 21,81 7 35 

High 

DERS 

346 18,53 5,122 ,275 17,98 19,07 7 33 

Totale 2031 21,04 5,340 ,118 20,81 21,27 7 35 

TEMPS Irritable Non-

High 

DERS 

1685 14,18 5,138 ,125 13,94 14,43 7 35 

High 

DERS 

346 19,10 6,745 ,363 18,39 19,81 7 35 

Totale 2031 15,02 5,749 ,128 14,77 15,27 7 35 

TEMPS Anxious Non-

High 

DERS 

1685 16,63 6,259 ,152 16,33 16,93 7 35 

High 

DERS 

346 23,32 6,520 ,351 22,63 24,01 7 35 

Totale 2031 17,77 6,786 ,151 17,47 18,06 7 35 

MDQ_Totale_13 Non-

High 

DERS 

1685 5,64 3,318 ,081 5,48 5,79 0 13 

High 

DERS 

346 7,48 3,151 ,169 7,15 7,81 0 13 

Totale 2031 5,95 3,362 ,075 5,80 6,10 0 13 
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TOTAL HCL-32 Non-

High 

DERS 

1685 14,24 5,968 ,145 13,96 14,53 0 32 

High 

DERS 

346 17,43 5,064 ,272 16,90 17,97 1 31 

Totale 2031 14,79 5,945 ,132 14,53 15,04 0 32 

Tabella V - Distribuzione dei punteggi delle scale utilizzate nello studio.  

Nella tabella V vengono confrontati i punteggi medi nelle scale e sottoscale 

di interesse nei soggetti con DERS elevata e con DERS non elevata. 

Come atteso, i punteggi degli individui con DERS elevata sono 

significativamente maggiori su tutte le sottoscale DERS rispetto a coloro 

con DERS non elevata. 

Sono emerse delle differenze statisticamente significative nelle scale che 

esplorano i temperamenti affettivi nei gruppi di interesse. I soggetti con 

DERS elevata presentano punteggi significativamente maggiori nelle scale 

che esplorano i temperamenti depressivo, ciclotimico, irritabile, ansioso, ad 

eccezione del temperamento ipertimico. Nella tabella, infatti, si può 

osservare come i punteggi medi del temperamento ipertimico nella 

popolazione con DERS non elevata siano significativamente maggiori di 

quelli della popolazione con DERS elevata (21,56 vs. 18,53, p<0,001). 

Gli individui con DERS elevata mostrano valori significativamente maggiori 

in entrambe le scale che esplorano la bipolarità sottosoglia (MDQ e HCL-

32) rispetto a coloro che hanno valori di DERS non elevati. 

Nella tabella VI sono esposti i valori di significatività statistica, che 

comprendono un p-value < 0,001: ciò sta ad indicare una rilevante 

significatività statistica. 

 Somma 

dei 

quadrati 

df Media 

quadratica 

F Sig. 

DERS 

NONACCEPTANCE 

Tra 

gruppi 

31055,281 1 31055,281 1189,304 <,001 
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Entro i 

gruppi 

52981,526 2029 26,112   

Totale 84036,807 2030    

DERS GOALS Tra 

gruppi 

14268,455 1 14268,455 790,964 <,001 

Entro i 

gruppi 

36601,793 2029 18,039   

Totale 50870,248 2030    

DERS IMPULSE Tra 

gruppi 

23083,872 1 23083,872 1490,909 <,001 

Entro i 

gruppi 

31415,175 2029 15,483   

Totale 54499,047 2030    

DERS 

AWARENESS 

Tra 

gruppi 

1658,788 1 1658,788 62,407 <,001 

Entro i 

gruppi 

53931,207 2029 26,580   

Totale 55589,995 2030    

DERS 

STRATEGIES 

Tra 

gruppi 

57492,186 1 57492,186 1872,938 <,001 

Entro i 

gruppi 

62282,703 2029 30,696   

Totale 119774,889 2030    

DERS CLARITY Tra 

gruppi 

14954,679 1 14954,679 1019,449 <,001 

Entro i 

gruppi 

29764,164 2029 14,669   

Totale 44718,843 2030    

TEMPS depressive Tra 

gruppi 

17926,751 1 17926,751 509,510 <,001 

Entro i 

gruppi 

71388,891 2029 35,184   

Totale 89315,643 2030    

TEMPS 

Cyclothymic 

Tra 

gruppi 

22272,522 1 22272,522 535,617 <,001 

Entro i 

gruppi 

84371,742 2029 41,583   

Totale 106644,264 2030    
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TEMPS 

Hyperthymic 

Tra 

gruppi 

2638,652 1 2638,652 96,899 <,001 

Entro i 

gruppi 

55251,874 2029 27,231   

Totale 57890,526 2030    

TEMPS Irritable Tra 

gruppi 

6939,162 1 6939,162 234,031 <,001 

Entro i 

gruppi 

60161,089 2029 29,651   

Totale 67100,251 2030    

TEMPS Anxious Tra 

gruppi 

12843,032 1 12843,032 323,194 <,001 

Entro i 

gruppi 

80628,204 2029 39,738   

Totale 93471,236 2030    

MDQ_Totale_13 Tra 

gruppi 

976,884 1 976,884 90,223 <,001 

Entro i 

gruppi 

21968,893 2029 10,827   

Totale 22945,776 2030    

TOTAL HCL-32 Tra 

gruppi 

2917,273 1 2917,273 86,006 <,001 

Entro i 

gruppi 

68822,559 2029 33,919   

Totale 71739,832 2030    

Tabella VI - Confronto dei punteggi medi tra i gruppi. 

La tabella VII mostra come vi sia una frequenza significativamente 

maggiore di individui che hanno valori superiori alla soglia per MDQ e HCL-

32 nel gruppo con DERS elevata rispetto a quello con DERS non elevata. 

Da ciò ne consegue che gli individui con DERS elevata abbiano un 

aumentato rischio di sviluppare DBS, in quanto correla con una positività 

congiunta ai test di screening MDQ e HCL-32. 
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 MDQ_HCL_positivi Totale 

,00 1,00 

DERS_High Non-

High 

DERS 

Conteggio 1612 73 1685 

% in DERS_High 95,7% 4,3% 100,0% 

High 

DERS 

Conteggio 297 49 346 

% in DERS_High 85,8% 14,2% 100,0% 

Totale Conteggio 1909 122 2031 

% in DERS_High 94,0% 6,0% 100,0% 

Tabella VII – Percentuali di positività a MDQ e HCL-32. 

 

 Valore df Significatività 

asintotica 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(unilaterale) 

Chi-quadrato di 

Pearson 

49,123a 1 <,001   

Correzione di 

continuitàb 

47,397 1 <,001   

Rapporto di 

verosimiglianza 

39,358 1 <,001   

Test esatto di 

Fisher 

   <,001 <,001 

Associazione 

lineare per 

lineare 

49,099 1 <,001   

N di casi validi 2031     

a. 0 celle (0,0%) hanno un conteggio previsto inferiore a 5. Il conteggio previsto 

minimo è 20,78. 

b. Calcolato solo per una tabella 2x2 

Tabella VIII – Significatività statistica dei valori di MDQ e HCL-32, rilevata con il test del 

chi-quadrato. 

Nella tabella IX sono descritti i valori dei cronotipi serotino, mattutino e 

neutro: negli individui con valori elevati di DERS vi è una frequenza 

significativamente maggiore di cronotipo serotino (Evening Type – ET). 

Perciò, probabilmente, un cronotipo serotino correla con un maggiore 

rischio di DBS. 
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 CRONOTIPO Totale 

ET MT NT 

DERS_High Non-

High 

DERS 

Conteggio 322 404 959 1685 

% in 

DERS_High 

19,1% 24,0% 56,9% 100,0% 

High 

DERS 

Conteggio 141 46 159 346 

% in 

DERS_High 

40,8% 13,3% 46,0% 100,0% 

Totale Conteggio 463 450 1118 2031 

% in 

DERS_High 

22,8% 22,2% 55,0% 100,0% 

Tabella IX – Percentuali dei sottotipi del cronotipo. 

 

 Valore df Significatività 

asintotica 

(bilaterale) 

Chi-quadrato di Pearson 80,022a 2 <,001 

Rapporto di verosimiglianza 73,548 2 <,001 

N di casi validi 2031   

a. 0 celle (0,0%) hanno un conteggio previsto inferiore a 5. Il conteggio previsto 

minimo è 76,66. 

Tabella X – Significatività statistica dei valori del cronotipo, rilevata con il test del chi-

quadrato. 

È stata analizzata, inoltre, l’associazione tra la DERS elevata ed il consumo 

di alcolici, l’utilizzo di sigarette e l’uso di sostanze stupefacenti (tabelle da 

XI a XVI). 

Non è stata rilevata alcuna associazione statisticamente significativa tra la 

DERS elevata ed il consumo di alcolici.  

 Consumo di alcoliciDIC Totale 

0 1 

DERS_High Non-

High 

DERS 

Conteggio 585 1079 1664 

% in DERS_High 35,2% 64,8% 100,0% 
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High 

DERS 

Conteggio 119 224 343 

% in DERS_High 34,7% 65,3% 100,0% 

Totale Conteggio 704 1303 2007 

% in DERS_High 35,1% 64,9% 100,0% 

Tabella XI – Percentuali dei soggetti che fanno consumo di alcolici, in relazione alla 

DERS elevata. 

 

 Valore df Significatività 

asintotica 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(unilaterale

) 

Chi-quadrato di 

Pearson 

,027a 1 ,870   

Correzione di 

continuitàb 

,010 1 ,919   

Rapporto di 

verosimiglianza 

,027 1 ,870   

Test esatto di 

Fisher 

   ,901 ,461 

Associazione 

lineare per lineare 

,027 1 ,870   

N di casi validi 2007     

a. 0 celle (0,0%) hanno un conteggio previsto inferiore a 5. Il conteggio previsto 

minimo è 120,31. 

b. Calcolato solo per una tabella 2x2 

Tabella XII – Significatività statistica dei valori del consumo di alcolici, rilevata con il test 

del chi-quadrato. 

Negli individui con valori elevati di DERS è risultata una frequenza 

significativamente maggiore di fumatori rispetto ai soggetti con DERS non 

elevata. L’associazione tra DERS elevata e fumo di sigaretta, tuttavia, è 

risultata modesta. 

 Consumo di sigaretteDIC Totale 

0 1 

DERS_High Non-

High 

DERS 

Conteggio 1268 376 1644 

% in DERS_High 77,1% 22,9% 100,0% 

Conteggio 243 99 342 
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High 

DERS 

% in DERS_High 71,1% 28,9% 100,0% 

Totale Conteggio 1511 475 1986 

% in DERS_High 76,1% 23,9% 100,0% 

Tabella XIII - Percentuali dei soggetti fumatori, in relazione alla DERS elevata. 

 

 Valore df Significatività 

asintotica 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(unilaterale) 

Chi-quadrato di 

Pearson 

5,744a 1 ,017   

Correzione di 

continuitàb 

5,415 1 ,020   

Rapporto di 

verosimiglianza 

5,550 1 ,018   

Test esatto di 

Fisher 

   ,018 ,011 

Associazione 

lineare per lineare 

5,741 1 ,017   

N di casi validi 1986     

a. 0 celle (0,0%) hanno un conteggio previsto inferiore a 5. Il conteggio previsto 

minimo è 81,80. 

b. Calcolato solo per una tabella 2x2 

Tabella XIV – Significatività statistica dei valori dell’utilizzo di sigarette, rilevata con il test 

del chi-quadrato. 

Per quanto riguarda, invece, l’abuso di sostanze stupefacenti è stata 

misurata una associazione statisticamente significativa con la DERS 

elevata più netta e rilevante – visibile nelle tabelle XV e XVI. Infatti, i soggetti 

con valori elevati di DERS presentano una frequenza significativamente 

maggiore di uso di sostanze stupefacenti rispetto ai soggetti con DERS non 

elevata. 
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 stupefacentiDIC Totale 

0 1 

DERS_High Non-

High 

DERS 

Conteggio 1578 106 1684 

% in DERS_High 93,7% 6,3% 100,0% 

High 

DERS 

Conteggio 310 36 346 

% in DERS_High 89,6% 10,4% 100,0% 

Totale Conteggio 1888 142 2030 

% in DERS_High 93,0% 7,0% 100,0% 

Tabella XV - Percentuali dei soggetti che fanno uso di sostanze stupefacenti, in relazione 

alla DERS elevata. 

 

 Valore df Significatività 

asintotica 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(bilaterale) 

Sign. esatta 

(unilaterale) 

Chi-quadrato di 

Pearson 

7,453a 1 ,006   

Correzione di 

continuitàb 

6,835 1 ,009   

Rapporto di 

verosimiglianza 

6,743 1 ,009   

Test esatto di 

Fisher 

   ,010 ,006 

Associazione 

lineare per lineare 

7,449 1 ,006   

N di casi validi 2030     

a. 0 celle (0,0%) hanno un conteggio previsto inferiore a 5. Il conteggio previsto 

minimo è 24,20. 

b. Calcolato solo per una tabella 2x2 

Tabella XVI – Significatività statistica dei valori dell’utilizzo di sostanze stupefacenti, 

rilevata con il test del chi-quadrato. 
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DISCUSSIONE 

Risultati principali 

I risultati di questo studio hanno permesso di rilevare una associazione tra 

la disregolazione emotiva ed un maggior rischio di determinati 

temperamenti affettivi, bipolarità sottosoglia e di un cronotipo prevalente. 

In primis la selezione, all’interno della popolazione generale non clinica 

studiata, si è effettuata individuando una sottopopolazione di soggetti con 

disregolazione emotiva, per cui è stata utilizzata la scala DERS: gli individui 

con un punteggio più elevato rispetto al valore soglia stabilito sono stati 

classificati come “High DERS”, gli altri come “Non-High DERS”. 

Dopodiché sono stati confrontati gli individui High DERS e quelli Non-High 

DERS, di modo da evidenziarne le differenze: ciò ha permesso di 

identificare gli aumentati rischi degli altri domini psicopatologici (cronotipo, 

bipolarità sottosoglia e temperamento affettivo) nelle persone con franca 

disregolazione emotiva (High DERS).  

Il gruppo dei soggetti con disregolazione emotiva, infatti, rispetto a quello 

dei soggetti con DERS non elevata, ha mostrato punteggi significativamente 

maggiori sulle sottoscale TEMPS-M - ad eccezione del temperamento 

ipertimico - e sulle scale MDQ e HCL-32-R2; inoltre, tale gruppo ha mostrato 

una maggiore frequenza di cronotipo serotino. Sono stati quantificati anche 

i soggetti fumatori, consumatori di alcolici e di sostanze stupefacenti nei due 

gruppi: si è osservata una associazione modesta tra DERS elevata e fumo 

di sigaretta, una associazione più marcatamente significativa invece tra 

DERS elevata e uso di sostanze stupefacenti; nulla l’associazione con il 

consumo di alcolici. 

Dalle analisi svolte, pertanto, è risultato che individui con disregolazione 

emotiva presentano un aumentato rischio di cronotipo serotino, di avere un 

temperamento di tipo non ipertimico e di sviluppare un DBS. 
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In letteratura, ad oggi, non vi sono studi precedenti in cui sia stata presa in 

esame una popolazione non clinica mediante tutti i questionari utilizzati nel 

presente studio (DERS, MDQ, HCL-32-R2, brief TEMPS-M, rMEQ) in modo 

congiunto. Tuttavia, vi sono numerosi studi in cui le suddette scale sono 

state utilizzate in modo disgiunto. Ad oggi non esiste in letteratura uno 

studio che abbia analizzato la frequenza negli individui con disregolazione 

emotiva di cronotipo, temperamento affettivo e bipolarità sottosoglia. 

Precedenti studi hanno osservato come individui con diagnosi di DB 

abbiano punteggi significativamente più elevati di DERS rispetto ai controlli 

sani. In uno studio del 2022 (Kulacaoglu et al. 2022), ad esempio, si è 

osservato che i punteggi di DERS dei pazienti con DB che avessero già 

tentato il suicidio erano significativamente più alti non solo dei pazienti con 

DB senza tentativi né ideazione suicidaria, ma anche rispetto ai pazienti con 

DB con ideazione suicidaria. Questa associazione tra valori elevati di DERS 

e severità della patologia bipolare è coerente con il presente studio. Alcuni 

studi suggeriscono che la disregolazione emotiva potrebbe essere 

considerata come un fattore di rischio precoce durante lo sviluppo (Broome 

et al. 2015; Minò, 2022): lo studio in oggetto, pertanto, è coerente con la 

letteratura preesistente. 

Dagli studi effettuati su popolazione generale non clinica in cui è stata 

utilizzata la scala TEMPS risulta una associazione tra il rischio di DB e un 

determinato temperamento: l’associazione risulta positiva con il 

temperamento ciclotimico e negativa con il temperamento ipertimico. Questi 

risultati sono perciò coerenti con quanto osservato nello studio in oggetto 

riguardo l’associazione negativa tra disregolazione emotiva e 

temperamento ipertimico. Nel 2023, ad esempio, è stato svolto uno studio 

coinvolgente 1723 soggetti di età adulta che si sono sottoposti per la prima 

volta ad un consulto psichiatrico (Karam et al. 2023): tramite la scala 

TEMPS-A si è osservato come un temperamento ipertimico non fosse 

associato a DB né di tipo I né di tipo II. Un altro studio eseguito nel 2013 

(Walsh et al. 2013) ha confermato l’ipotesi che un temperamento ipertimico 

rappresenti un fattore protettivo per il DB, mentre altri temperamenti come 
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quello ciclotimico o irritabile siano invece associati a comportamenti a 

rischio. 

Per quanto concerne gli studi riguardo il cronotipo, in svariati emerge una 

maggior frequenza di cronotipo serotino negli individui con DB rispetto agli 

individui sani del gruppo di controllo (Romo-Nava et al. 2020): anche in 

questo caso, concorde con la presente tesi. 

Punti di forza e limiti dello studio 

I punti di forza dello studio sono rappresentati dalla numerosità del 

campione preso in esame e dalla rappresentatività del campione stesso: lo 

studio, infatti, ha reclutato soggetti facenti parte della popolazione generale, 

senza alcun criterio di esclusione, eccezion fatta per l’età dei partecipanti. 

La maggior parte dei precedenti studi che hanno indagato la disregolazione 

emotiva e l’associazione con gli altri domini psicopatologici (temperamento 

affettivo e cronotipo) hanno utilizzato un campione costituito da soggetti con 

una diagnosi di DB. Gli studi condotti sulla popolazione generale, inoltre, si 

sono soffermati solamente su alcune scale somministrate nel presente 

studio. 

Il principale limite dello studio è rappresentato dal fatto che i dati derivino 

da questionari di autovalutazione e che i questionari fossero accessibili 

unicamente per via telematica. 
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CONCLUSIONI 

I risultati dello studio, svolto su un ampio campione di popolazione generale, 

mostrano che la popolazione con aumentata disregolazione emotiva 

presenta un aumentato rischio di cronotipo serotino, di temperamenti 

affettivi depressivo, ciclotimico, irritabile e ansioso (non ipertimico) e di 

disturbo bipolare sottosoglia. Inoltre, nei soggetti con maggiore 

disregolazione emotiva è emersa una associazione con il consumo di 

sigarette e con l’utilizzo di sostanze stupefacenti. 

Il riscontro dell’associazione tra questi fattori e domini psicopatologici 

consente di arricchire il pool di dati presenti nella letteratura attuale, in 

quanto ad oggi i pregressi studi condotti sulla popolazione generale si sono 

maggiormente focalizzati sull’analisi di queste scale in maniera disgiunta. 

Pertanto, non essendoci una letteratura preesistente abbastanza ampia a 

supporto della presente tesi, sono necessari ulteriori studi longitudinali che 

confermino i risultati ottenuti e che formulino delle inferenze causali. 
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