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Riassunto

Data la sovrastima del disturbo bipolare II a scapito di una diagnosi di disturbo borderline di personalita
e il conseguente rallentamento o impedimento nell’accedere a psicoterapie di provata efficacia, l'obiettivo
del presente lavoro € di identificare tratti comuni e distinguerli per migliorare la sensibilita diagnostica.
Questa confusione é spiegata, in parte, dallintersezione dei criteri diagnostici esistente fra le due
condizioni; molti studi hanno confermato come linstabilita affettiva e il comportamento impulsivo
sembrino essere tratti appropriati per confrontare i due disturbi. Per raggiungere l'obiettivo é stata
effettuata una revisione della letteratura internazionale degli ultimi 15 anni. E emerso come questi due
aspetti, pur presenti in entrambe le diagnosi, si presentino sia qualitativamente che fenomenologicamente
in modo differente. Nell'instabilita affettiva risultano differenze nella velocita di cambiamento, nella
reattivita interpersonale, nella modulazione affettiva e valenza, per il disturbo borderline da eutimia
verso ansia, depressione e rabbia mentre per il disturbo bipolare II verso euforia e depressione.
All'impulsivita, il disturbo borderline e il disturbo bipolare II differiscono riguardo Uimpulsivita cognitiva
(velocita di processamento delle informazioni). Il disturbo borderline riporta impulsivita da mancanza di
premeditazione (non tener conto delle conseguenze) e mancanza di persistenza (problemi nel mantenersi
impegnati in contesti). I risultati saranno discussi nelle conclusioni.

Parole chiave: Disturbo borderline di personalita, Disturbo bipolare di tipo 11, Instabilita
affettiva, Impulsivita, Valutazione diagnostica.

Abstract

Borderline personality disorder or bipolar disorder II? A literature review which goes
beyond a categorical perspective

Considering the overestimation of bipolar II diagnosis at the expense of borderline personality disorder,
and the consequent difficulty in accessing effective psychotherapeutic practice, the aim of this paper is
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to identify traits considered as common in these disorders and to distinguish them in order to improve
diagnostic sensitivity. The confusion is explained by the diagnostic overshadowing between these
disorders; several studies have confirmed how affective instability and impulsive behaviour seem to be
appropriate traits to compare these two disorders.

For this purpose a revision of international literature from the last 15 years was carried out. Affectivity
shows differences in speed of change, interpersonal responsiveness, affective modulation and valence, for
borderline personality disorder from euthymic to anxiety, depression and anger whilst for bipolar disorder
IT from euthymic to depression to elevation. Compared to impulsivity, borderline personality disorder and
bipolar disorder II differ in cognitive impulsivity (information processing speed); borderline personality
disorder reported a lack of premeditation (no consideration of consequences) and a lack of persistence
(problems remaining engaged in settings). Results will be discussed in the conclusion section.

Keywords: Borderline personality disorder, Bipolar disorder type II, Affective instability,
Impulsivity, Assessment.

INTRODUZIONE

Fra i quadri psicopatologici che pil spesso si sovrappongono troviamo il disturbo bi-
polare e il disturbo borderline di personalita. Ancora oggi, nonostante 1’incremento della
ricerca, la letteratura internazionale non ¢ riuscita a chiarire il rapporto fra questi due
disturbi, soprattutto se prendiamo in considerazione il disturbo bipolare II (Bayes, Parker,
& Fletcher, 2014; Bolton & Gunderson, 1996), che in assenza di fasi francamente mania-
cali, ma con frequenti aspetti di impulsivita e reattivita emozionale, viene spesso confuso
appunto con il disturbo borderline di personalita, soprattutto per elementi come impulsivita,
umore instabile, rabbia incongrua alla situazione, elevato rischio suicidario e relazioni
affettive instabili (Gunderson et al., 2006). Inoltre i cambiamenti d’umore (affect storms)
caratteristici del disturbo borderline di personalita possono a volte ricordare la ciclotimia
mentre i sintomi residui inter-episodici nel disturbo bipolare II, come la disforia, possono
far orientare il clinico verso un quadro di disturbo borderline di personalita (Ruggero,
Zimmerman, Chelminski, & Young, 2010; Zimmerman, Ruggero, Chelminski, & Young,
2010; Kernberg & Yeomans, 2013; Bayes et al., 2014).

In un recente studio multinazionale di Perugi e colleghi (2013), ¢ stata riscontrata una
significativa connessione fra il disturbo borderline di personalita e il disturbo bipolare in
un campione di 5635 pazienti con episodio depressivo maggiore: fra questi, il 9,3% (532
soggetti) soddisfaceva i criteri per il disturbo borderline di personalita.

La diagnosi di disturbo bipolare & risultata piu frequente in questo sottogruppo che,
inoltre, mostrava rispetto agli altri pazienti depressi: minore eta, esordio psicopatologi-
co piu precoce, episodi di ipomania o mania piu frequenti nei parenti di primo grado,
maggiore comorbilita psichiatrica, pit frequenti stati misti, tentativi di suicidio, sintomi
psicotici, switch in fase espansiva indotti da antidepressivi e maggiori caratteristiche
di stagionalita.

Queste osservazioni hanno portato gli autori a concludere che esisterebbe una stretta
connessione fra disturbo borderline di personalita e disturbo bipolare, confermata in par-
ticolare dal fatto che i parenti di primo grado dei pazienti con disturbo bipolare e disturbo
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borderline di personalita in comorbilita presentavano un tasso statisticamente maggiore di
sintomi ipo-maniacali, in confronto a quelli di pazienti senza comorbilita.

Tali conclusioni non prendono pero in considerazione i differenti stati mentali che
caratterizzano i due disturbi e anche la significativa diversita di risposta alle terapie far-
macologiche; inoltre le aree di sovrapposizione sintomatologica come irritabilita, rabbia
e comportamenti impulsivi sono spiegate come un riflesso di sintomi ipomaniacali che si
verificano durante gli episodi depressivi, a configurare quindi degli stati misti. Detto in altri
termini, parrebbe che gli elementi di disregolazione emotiva che caratterizzano il disturbo
borderline di personalita siano solo espressione di stati depressivi misti.

Gli stati mentali raccontano invece una storia molto diversa. Ben delineati risultano
quelli del disturbo borderline, con marcate difficolta nell’identificazione e nell’integra-
zione di stati mentali problematici, con conseguente riduzione delle esperienze personali
di soddisfazione. In certe situazioni i pazienti con questo quadro clinico si percepiscono
come totalmente inadeguati, fragili o sbagliati e mettono in atto molti tentativi di soluzione
per modificare la loro condizione, senza mai riuscirci. La disintegrazione dei loro stati
mentali fa si che possano passare da una condizione di vittima, in cui i loro diritti non
sono rispettati e le loro aspettative non soddisfatte a uno stato maggiormente persecutorio,
in cui rivendicano cid che gli spetta con comportamenti eteroaggressivi piuttosto marcati.

Per quanto riguarda il disturbo bipolare, lo stato mentale che piu caratterizza gli episodi
di eccitazione maniacale e ipomaniacale ¢ quello della potenzialita personale, colorato dalle
emozioni di euforia e irritabilita. A differenza della contentezza, 1’euforia non ¢ legata alla
scoperta di un bene, ma della potenzialita di un bene, senza pero la rappresentazione di
un’adeguata strada di realizzazione concreta e, spesso, senza la rappresentazione chiara
del bene stesso. Nonostante presenti gli stessi sintomi, 1’alterazione patologica dell’u-
more si differenzia dalla reazione euforica normale per durata e quantita, tanto da poter
arrivare al delirio paranoico e di grandezza. Non accettando la perdita che il passaggio
dalla potenzialita all’atto comporta, chi soffre d’ipomaniacalita e maniacalita non riesce
a uscire dallo stato di potenzialita (e spesso non vuole) e cerca di mantenere lo stato po-
sitivo alimentandolo continuamente, passando dalla normalita alla patologia (Mancini &
Rainone, 2008a).

Molti studi sono arrivati a conclusioni diametralmente opposte circa il rapporto fra il
disturbo bipolare e disturbo borderline di personalita. Alcuni ricercatori considerano il
disturbo borderline di personalita come una versione a cicli ultra rapidi (entro le 48 ore)
del disturbo bipolare (Magill, 2004; Akiskal, 2004; Smith, Muir, & Blackwood 2004;
Mackinnon & Pies, 2006; Joyce, Light, & Rowe, 2007), mentre altri hanno ipotizzato una
relazione modesta o addirittura nulla fra i due quadri, (Koenigsberg et al., 2002; George,
Miklowitz, Richards, Simoneau, & Taylor, 2003; Gunderson et al., 2006; Paris, 2007;
Gunderson, 2007; Wilson et al, 2007).

L’unico dato abbastanza confermato in letteratura ¢ quello sulla comorbilita fra queste
condizioni psicopatologiche, che si aggira intorno al 29,0% nel disturbo bipolare I e al
24,0% nel disturbo bipolare II (McDermid et al., 2015).

Gia nei lontani anni Settanta e Ottanta Kernberg testimoniava come circa il 50% dei
pazienti che entravano nel suo dipartimento con la diagnosi di disturbo bipolare o depres-
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sione maggiore si rivelassero in realta affetti da un disturbo della personalita, soprattutto
di tipo borderline (Kernberg 1975; 1984).

La difficolta diagnostica e I’influenza fra questi due quadri clinici sembra essere con-
fermata da Deltito et al. (2001), i quali sottolineano come una percentuale variabile dal
44% all’81% dei pazienti diagnosticati con disturbo borderline di personalita appartenga
in realta allo spettro bipolare. Peraltro I’instabilita affettiva e la disregolazione emotiva,
centrali in entrambi i disturbi, sembrerebbero avere natura e decorso completamente dif-
ferenti (Henri et al., 2001) e diversi studi hanno confermato come 1’instabilita affettiva e il
comportamento impulsivo sembrino essere tratti appropriati per confrontare i due disturbi.

L’instabilita affettiva ¢ esplicitamente inclusa come criterio per la personalita borderli-
e un basso livello di stabilita emotiva, ¢ stato suggerito come valido antecedente di depres-
sione unipolare e disturbo bipolare (Clayton, Ernst, & Angst, 1994; Lauer et al., 1997).
Rispetto all’instabilita affettiva, risulta comunque utile sottolineare come in letteratura tale
termine sia utilizzato in modo intercambiabile con altri, come labilita affettiva e disrego-
lazione emotiva. Nella pratica clinica ¢ invece importante distinguere questi termini da un
punto di vista sia clinico sia fenomenologico (Leblanc et al., 2016).

La maggior parte dei dati presenti in letteratura suggeriscono che il disturbo bipo-
lare II sarebbe caratterizzato da frequenti episodi autonomi non reattivi all’ambiente
(Koenigsberg, 2010), mentre altri riportano un importante ruolo della cognizione sociale
(Bauer et al., 2014). Per quanto riguarda il disturbo borderline di personalita, ¢ acclarato
come i sintomi siano solitamente reattivi e innescati da fattori psicologici ed eventi interper-
sonali salienti, come frustrazione, rifiuto o senso di abbandono (World Health Organization,
1992; Meares, Gerull, Stevenson, & Korner, 2011). Inoltre, i pazienti borderline e bipolari
di tipo II mostrano spesso comportamenti suicidari sostenuti da uno scarso controllo degli
impulsi, indice di come I’'impulsivita debba essere studiata approfonditamente in entram-
bi i quadri (Rhimer, 2007). Nonostante il livello di sovrapposizione sembri essere cosi
elevato, altri studi evidenziano delle differenze che risultano di grande aiuto nel processo
diagnostico e percio di cura (Leblanc et al., 2016). In merito all’esordio i dati mostrano
come il disturbo bipolare sia raro nell’infanzia, con un esordio medio in tarda adolescenza
o prima eta adulta (Distel et al., 2008; Luby & Navsaria, 2010) che rappresenta un distinto
cambiamento del funzionamento della persona (Moller & Curtis, 2007). Al contrario, non
c’¢ un esordio ben definito nel disturbo borderline di personalita, con un’affettivita negativa
che esordisce precocemente (Lewinsohn, Seeley, & Klein, 2003) e, come riportato dai pa-
zienti, uno stato depressivo che «dura da tutta la vita» (World Health Organisation, 1992).

Riguardo ai fattori di rischio il disturbo borderline di personalita risulta associato a un
trauma sessuale nel 40-70% dei casi (Barroilhet, Vohringer, & Ghaemi, 2013) contro il
20-40% del disturbo bipolare II (Barroilhet et al., 2013; Romero et al., 2009). Inoltre, la
letteratura riporta un’elevata presenza di disturbo bipolare o disturbo depressivo maggiore
nei parenti di primo grado di persone con disturbo bipolare e un’elevata comorbilita di
disturbi del controllo degli impulsi (antisociale o abuso di sostanze) o depressione unipolare
nei familiari di persone con disturbo borderline di personalita (Barroilhet et al., 2013).
I comportamenti autolesivi (50-80%) e i problemi d’identita sono sovra-rappresentati in
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persone con disturbo borderline di personalita (Barroilhet et al., 2013), in linea con la
frequente compromissione dell’autoimmagine in questo tipo di persone.

Infine, il livello d’ansia durante gli stati d’elevazione dell’umore, centrale nel processo
diagnostico, tende a diminuire o addirittura scomparire nel disturbo bipolare II, mentre
mostra una crescita nel disturbo borderline di personalita (Bayes et al., 2014).

Anche negli elementi nucleari dei due disturbi sembrano esserci alcune differenze,
legate soprattutto alla specificita; Gunderson et al. (2006) e Benazzi (2008) hanno infatti
concluso che soltanto I'instabilita affettiva sarebbe un fattore di congiunzione tra i due
quadri, mentre I’impulsivita potrebbe essere un fattore essenziale del disturbo borderline
di personalita.

L’obiettivo di questo lavoro ¢ riprendere e analizzare le aree di sovrapposizione
sintomatologica fra il disturbo bipolare II e il disturbo borderline di personalita per
individuare le peculiarita di uno e dell’altro disturbo nella parte di fenomenica psicopa-
tologica comune. A tale fine ¢ stata condotta una revisione della letteratura, includendo
nelle analisi i lavori che hanno analizzato I’instabilita affettiva e I’impulsivita tramite
I’utilizzo di scale validate, confrontando su questi specifici temi soggetti con diagnosi
di disturbo bipolare II e disturbo borderline di personalita. L’aspettativa & quella di poter
chiarire e specificare le differenze tra le aree di sovrapposizione sintomatica al fine di
poter aiutare il clinico ad avere una maggiore accuratezza diagnostica e di conseguenza
una migliore scelta d’interventi, sia farmacologici sia psicoterapeutici, il piu possibile
specifici ed efficaci.

MATERIALI E METODI

N

E stata effettuata una revisione della letteratura degli ultimi 15 anni. La ricerca de-
gli articoli ¢ stata condotta attraverso i motori presenti su Pubmed, Medline e Cochrane
Library. Le parole chiave utilizzate sono state borderline personality disorder, bipolar
disorder, affective, impulsivity. Sono emersi 43 lavori e di questi sono stati scelti quelli
basati su confronti fra gruppi clinici e di controllo e che hanno utilizzato test di valu-
tazione specifici per gli ambiti di interesse dei quesiti di questo lavoro, ovvero le aree
dell’instabilita affettiva (e in seguito specificheremo i diversi aspetti di questo costrutto) e
dell’impulsivita, che abbiamo evidenziato nell’introduzione come principali dimensioni
comuni fra i due disturbi.

Sono quindi stati analizzati 7 studi: 3 per I'instabilita affettiva (Tabella 1) e 4 per
I’impulsivita (Tabella 2).

Le scale di valutazione prese in considerazione nelle ricerche da noi selezionate nella
valutazione dell’instabilita affettiva sono:

— La Affective Lability Scale (ALS; Harvey, Greenberg, & Serper, 1989), un self-report
di 54 item, valuta la percezione soggettiva della tendenza al cambiamento da uno stato
eutimico verso altri stati emotivi (rabbia, depressione, euforia, ansia), oltreché la ten-
denza all’oscillazione da stati di depressione-euforia a stati di ansia-depressione.

— La Affective Intensity Measure (AIM; Larsen, & Diener, 1985; Larsen, Diener, &
Emmons et al., 1986) valuta attraverso 40 item la frequenza nell’intensita di risposta
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a uno stimolo emotivo positivo (euforia/esuberanza, contentezza, gioia, entusiasmo e
felicita) o negativo (colpa, ansia, distress emotivo, rabbia e tristezza).

La Affective Lability Interview for Borderline Personality Disorder (ALI-BPD; Reich,
Zanarini, & Fitzmaurice, 2012) ¢ uno strumento etero-somministrato composto da otto
item che valuta la labilita affettiva per il periodo di una settimana. Gli item misurano otto
diverse dimensioni della labilita affettiva: (1) eutimia-euforia, (2) eutimia-depressione,
(3) la depressione-euforia, (4) euforia-depressione, (5) eutimia-ansia, (6) eutimia-rabbia,
(7) 1a depressione-ansia, e (8) ansia-depressione. Ogni elemento ¢ valutato attraverso
frequenza e intensita.

La Affective Lability Questionnaire for Borderline Personality Disorder (ALQ-BPD;
Reich, Zanarini, Hopwood, Thomas, Fitzmaurice, 2014) ¢ una scala composta da 10
item che misurano I’instabilita affettiva nella settimana appena trascorsa dal giorno della
valutazione. I primi nove item misurano i cambiamenti nell’instabilita affettiva nelle
seguenti dimensioni: (1) eutimia-depressione, (2) eutimia-rabbia, (3) eutimia-ansia, (4)
depressione-ansia, (5) ansia-depressione, (6) rabbia-depressione, (7) depressione-rabbia,
(8) rabbia-ansia e (9) ansia-rabbia. Per ogni item si valuta la frequenza e 1’intensita del
cambiamento. L'ultimo item valuta se il cambio affettivo ¢ stato reattivo a una dinamica
relazionale.

Le scale di valutazione per I’impulsivita sono:

Il Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI; Buss & Durkee, 1957), un questionario
autosomministrato di 75 item progettato per misurare alcuni aspetti dell’ostilita. La
scala contiene 7 sottoscale piu un sottoscala aggiuntiva sulla Colpa che non ¢ inclusa
nel punteggio totale.

La Barratt Impulsiveness Scale (BIS-7B; Barratt, 1965), che valuta quattro aspetti
dell’impulsivita: velocita di risposta cognitiva, mancanza di controllo degli impulsi,
estroversione e assunzione di rischi.

La Barratt impulsivity Scale (BIS-11; Barratt, 1994), un questionario di 30 item auto-
somministrato che valuta I’impulsivita attentiva, I’impulsivita motoria e 1’impulsivita
da non pianificazione.

1l Continuos Performance Test II (CPT II; Conners, 2000) usato nella valutazione dell’at-
tenzione e dell’impulsivita e composto da vari indici: omissioni, mancata risposta stimo-
lo target; commissioni, risposta a stimolo non target; tempi di reazione, tempo medio di
risposta nei blocchi del test; attenzione, capacita di discriminare tra target e non-target;
perseverazioni e risposte non collegate allo stimolo.

La Urgency, Lack of Premeditation, Lack of Perseverance, and Sensation Seeking —
UPPS, test composto da 45 item divisi in 4 sotto-scale (Whiteside & Lynam, 2001):
Urgenza, ovvero la tendenza ad agire impulsivamente quando si sperimentano emozioni
negative; mancanza di Premeditazione, ovvero la difficolta che si ha nel riflettere op-
portunamente sulle conseguenze di alcuni comportamenti prima di agirli; mancanza di
Perseverazione, ovvero la difficolta di rimanere focalizzato su di un compito; Sensation
seeking, ovvero la tendenza a coinvolgersi in azioni eccitanti, nuove e potenzialmente
pericolose. Quindi, il primo gruppo di scale si pone I’obiettivo di valutare la dimensione
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affettiva, nello specifico i cambiamenti da uno stato di base verso uno specifico vissuto
emotivo. Il secondo gruppo di scale, invece, va a valutare il tratto dell’impulsivita, nello
specifico le sue componenti fondanti, con una specifica di presenza o meno di queste.

RISULTATI DELL'INSTABILITA AFFETTIVA

Come gia accennato nell’introduzione, con instabilita affettiva s’intende un costrutto
ampiamente descritto nella letteratura psicopatologica ma con una mancanza di univocita
sulla sua definizione terminologica (Links, Eynan, Heisel, & Nisenbaum, 2008; Trull et
al., 2008). Per tali motivi, nella nostra argomentazione riprendiamo un lavoro di Renaud e
Zacchia (2012), e faremo riferimento alle dimensioni da loro individuate e riassunte nella
Tabella 3. 11 nostro intento ¢ distinguere 1’instabilita affettiva da quella che possiamo de-
finire labilitd emotiva (molto presente nel disturbo borderline di personalita e nelle fasi di
switch di un disturbo bipolare) e dalla cosiddetta disregolazione emotiva patognomonica
per molti autori dei quadri borderline.

Per labilita emotiva s’intende un tratto che predispone verso un marcato e rapido cam-
biamento di uno stato affettivo. Tale cambiamento risulta attivato da un’estrema sensibilita
ad alcuni stimoli ambientali che in individui normali inducono solo una modesta risposta
emotiva (Davidson,1998; Gelfand, 1980). In altri termini, ci si riferisce a un’estrema fa-
cilita e rapidita di passaggio su di un continuum emotivo, per esempio da gioia a tristezza
quando un’informazione, una notizia o una scena di un film produce tale attivazione.
Questa labilita predispone verso un’estrema facilita di cambiamento dello stato d’animo,
cui non corrispondono tutte quelle alterazioni neurovegetative dell’instabilita affettiva.
La disregolazione emotiva ¢ considerata come un breve cambiamento nell’umore caratte-
rizzato da una temporanea instabilita, intensita elevata e un lento recupero dalla disforia
(Koenigsberg, 2010; Gunderson, 2011).

Secondo Renaud e Zacchia (2012), per instabilita affettiva si puo intendere un tratto
temperamentale, un complesso costrutto multifattoriale comprendente cinque dimensioni:
la prima ¢ la valenza affettiva, che puo essere positiva come nella gioia o I’orgoglio, o
negativa come nella tristezza o nella rabbia. La seconda ¢ I’ampiezza affettiva, ovvero I’in-
tensita che puo raggiungere lo stato affettivo. La terza ¢ la velocita dei cambiamenti affettivi
e la ciclicita, in altre parole il tempo necessario perché avvenga un cambio affettivo e la
sua permanenza. La quarta ¢ la dinamica della reattivita a stimoli socio-interpersonali. La
quinta ¢ la modulazione discontrollata dell’affettivita, afferibile a un deficit nella capacita
di modulare I’affettivita con conseguente disregolazione delle emozioni, rapidi cambi e
abnorme espressione.

Il primo dei lavori selezionati (Tabella 1) che analizza I’instabilita affettiva ¢ quello di
Henry et al. (2001). In questo lavoro I’instabilita affettiva ¢ definita come labilita affettiva
secondo i criteri di Clayton, Ernst e Angst (1994) e Lauer e colleghi (1997). L’instabilita
affettiva ¢ risultata un tratto condiviso da entrambe le diagnosi ma con pattern sintomato-
logico differente. I risultati inerenti alla somministrazione della Affect Lability Scale hanno
evidenziato, per il gruppo dei soggetti con disturbo borderline, punteggi totali piu alti, un
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piu alto punteggio nella rabbia e un’alta tendenza (quasi significativa) nell’ansia. Inoltre
il gruppo disturbo borderline ha riportato maggiori cambi emotivi dall’eutimia alla rabbia
e all’ansia. Al contrario, il gruppo con disturbo bipolare II ha avuto punteggi piu alti nella
depressione ed euforia e cambi emotivi dall’eutimia alla depressione e all’euforia. Alla
scala Affective Intensity Measure il gruppo con disturbo borderline ¢ risultato significati-
vamente maggiore rispetto al disturbo bipolare II nel punteggio totale, punteggio che da
un’indicazione generale del livello di intensita esperita.

Il secondo lavoro ¢ quello di Reich, Zanarini e Hopwood (2012). Rispetto all’Affect
Lability Scale sono risultati un maggior numero di cambi emotivi nel gruppo dei borderline
tra ansia e depressione, mentre il gruppo dei bipolari II ha mostrato shift piu frequenti
tra eutimia ed euforia, con un trend significativo tra depressione ed euforia. Analizzando
il punteggio totale della Affective Intensity Measure il gruppo con disturbo bipolare II ¢
risultato significativamente piu alto rispetto ai soggetti borderline, a differenza dello studio
precedente. Gli autori imputano tali dati a differenze metodologiche tra i due lavori. La
media delle emozioni positive del gruppo bipolare ¢ risultata doppia, mentre la media delle
emozioni negative non differiva tra i due gruppi. Considerando i punteggi della Affective
Lability Interview for Borderline Personality Disorder; il gruppo con funzionamento bor-
derline ha ottenuto un punteggio significativamente maggiore nel totale e nelle sotto scale
di frequenza e intensita rispetto all’altro gruppo. Analizzando gli item e differenziando per
patologia, il gruppo dei bipolari II ha ottenuto punteggi significativi nei cambi da eutimia-
euforia e depressione-euforia. D’altra parte i soggetti borderline hanno ottenuto cambi pitt
frequenti da eutimia-rabbia, depressione-ansia, ansia-depressione. Lo stesso strumento, per
la dimensione intensita, ha evidenziato per il gruppo di bipolari IT una maggiore intensita
nei cambi depressione-euforia ed eutimia-euforia, mentre, per i soggetti borderline una
maggiore intensita nei cambi eutimia-ansia, eutimia-rabbia, depressione-ansia e ansia-
depressione. Questo lavoro mette in risalto le differenze qualitative della labilita affettiva
(considerata come sinonimo rispetto all’instabilita affettiva) nelle due diagnosi.

L’ultimo studio selezionato (Reich et al., 2014) ha evidenziano, considerando i pun-
teggi alla Affective Lability Questionnaire for Borderline Personality Disorder, come i
soggetti con elevati tratti borderline riportino cambi affettivi piu frequenti in sette del-
le nove dimensioni: (1) eutimia-depressione, (2) eutimia-rabbia, (3) eutimia-ansia, (4)
depressione-ansia, (5) ansia-depressione, (6) rabbia-depressione, (7) depressione-rabbia.
Tra questi solo due raggiungevano un livello statisticamente significativo per il criterio
intensita: eutimia-depressione e ansia-depressione. I soggetti con tratti bipolari di tipo II
non hanno riportato nessun frequente cambio di umore in nessuna delle nove dimensioni.
Per quanto riguarda la dimensione frequenza, il gruppo con tratti borderline riportava cambi
emotivi che andavano da un minimo di un cambio per settimana a pit cambi al giorno,
mentre 1 soggetti con tratti bipolari riportavano almeno un cambio a settimana. I totali, sia
della frequenza che dell’intensita, sono risultati significativamente piu alti per il gruppo
con tratti borderline. Rispetto all’item relativo alla reattivita relazionale ¢ emerso che il
gruppo borderline aveva il 50% di attivatori interpersonali rispetto al 25% del gruppo con
tratti di bipolari di tipo II. Anche in questo studio emergono chiare differenze qualitative
e quantitative nell’instabilita affettiva afferente ai disturbi oggetto di studio.
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Concludendo, gli studi sopra citati mettono in evidenza come tra le due categorie
diagnostiche vi siano delle differenze nella valenza affettiva, nella velocita di cambiamento,
nella reattivita interpersonale e nella modulazione affettiva. Per la valenza affettiva, nel di-
sturbo bipolare II risulta essere presente una variazione essenzialmente legata a transizioni
da eutimia verso depressione o euforia. D’altra parte nel disturbo borderline di personalita
vi ¢ la presenza di variazione affettive da uno stato di eutimia ad ansia, depressione e rab-
bia. Per la velocita di cambiamento nel disturbo borderline vi & una maggior velocita di
cambiamento dell’affettivita, che si attiva in pochi minuti e pud durare qualche ora, fino
a qualche giorno. D’altra parte nel bipolare II, I’attivazione avviene in alcune ore e puo

durare fino a qualche settimana.

Riguardo alla reattivita interpersonale, nel disturbo borderline I’attivazione ¢ essenzial-
mente legata alle relazioni interpersonali. Infine rispetto alla modulazione affettiva, questa
nel quadro borderline ¢ collegata a una disregolazione costante. Diversamente, il bipolare

II in fase eutimica risulta aver una labilita emotiva.

Tabella 1 - Caratteristiche degli studi inclusi nell’analisi dell'instabilita affettiva

intero campione
composto da
donne

attivita priva-
te; tutti sotto
trattamento

farmacologico

PRIMO GRUPPO MEDIA ETA SETTING DEFINIZIONE | STRUMENTI
AL CLINICO PARTECIPANTI | DELLO STUDIO LIS | LY.
ANNO AFFETTIVA ZIONE

HENRY | 29 disturbo disturbo di perso- | pazienti non instabilita Affective Labi-
etal.,, |dipersonalita |nalita borderline |ricoveratiin affettiva con- | lity Scale;
2001 borderline; M: 32,3; DS: 7,47; | regime ambu- | siderate come | Affective

14 disturbo disturbo bipolare | latoriale. 14 labilita affet- | Intensity Me-

bipolare II; II M: 42,6; DS: giorni di assen- | tiva (Clayton | asure

12 disturbo 11; za di farmaci  |et al., 1994;

di personalita |disturbo di perso- Lauer et al.,

borderline e nalita borderline 1997)

disturbo bipo- | e Disturbo bipola-

lare II; re IT M: 39,2; DS:

93 non hanno |10,1;

soddisfatto i | non soddisfatti I

criteri criteri M: 39; DS:

10,61

REICH 29 disturbo disturbo di perso- | pazienti in instabilita Affective Labi-
et al., di personalita | nalita borderline | ricovero, in affettiva di lity Scale;
2012 borderline; M:31,7; regime am- Koenigsberg Affective

25 disturbo disturbo bipolare |bulatoriale e (2010) Intensity Me-

bipolare II IIM: 33,4 provenienti da asure;

Affective Labi-
lity Interview
for Borderline
Personality
Disorder
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PRIM N DEFINIZIONE TRUMENTI
orey SIS AT o ISTABILTA | oI WU
ANNO AFFETTIVA ZIONE

REICH 21 elevati tratti di mania: studenti uni- | instabilita Affective

et al., tratti di ma- | M: 19,4; veritari con affettiva di Lability Que-

2014 nia; tratti disturbo di | elevati tratti Koenigsberg, | stionnaire for
30 con ele- personalita bor- | di maniaedi |(2010) Borderline
vate tratti di | derline: M: 19,3 | disturbo di Personality
disturbo di personalita Disorder
personalita borderline
borderline

RISULTATI DELL'IMPULSIVITA

L’impulsivita ¢ un’entita clinica complessa e multifattoriale divisibile in diversi sot-
totipi (Evenden, 1999). Alcuni autori distinguono I’impulsivita funzionale (considerata
come reazione rapida in caso di emergenza) e impulsivita disfunzionale (Dickman, 1990).
Tuttavia, al fine di non confondere impulsivita e tempestivita, si prendera in considerazione
soprattutto la connotazione negativa dell’impulsivita. Un’altra distinzione importante ¢ tra
quella di tratto e di stato. Il tratto impulsivo si riferisce alle caratteristiche di personalita
(Eysenck e Eysenck, 1978), mentre lo stato impulsivo ¢ piu circostanziato e specifico per
una determinata situazione (Moeller et al., 2001). L’impulsivita di tratto influenza negati-
vamente le funzioni esecutive (pianificazione, organizzazione, ragionamento, inibizione e
flessibilita) e compromette la capacita di mantenere un certo ritmo nell’elaborazione delle
informazioni (Hollander e Stein, 1995). In generale, I’impulsivita puo essere descritta
come una predisposizione nell’avere delle reazioni rapide e non pianificate verso stimoli
interni o esterni, con una diminuzione della considerazione verso le conseguenze negative
sia verso se stessi che verso I’altro (Evenden, 1999; Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz,
& Swann, 2001).

Anche per la dimensione dell’impulsivita il primo dei lavori selezionati (Tabella 2) &
quello di Henry e colleghi (2001). Qui il gruppo con disturbo borderline di personalita ha
mostrato punteggi statisticamente significativi per I’'impulsivita alla Barratt Impulsiveness
Scale e per I’aggressivita al Buss-Durkee Hostility Inventory.

Il secondo studio analizzato ¢ quello di Wilson e colleghi (2007). Nel Buss-Durkee
Hostility Inventory, i soggetti con Disturbo Borderline di Personalita hanno riportato mag-
gior ostilita rispetto ai soggetti con disturbo bipolare II. I post-hoc nel Barratt impulsivity
Scale rispetto alle tre sottoscale impulsivita attentiva, impulsivita motoria e impulsivita
da non pianificazione hanno evidenziato come i soggetti con disturbo borderline riportino
punteggi pit alti nell’impulsivita da non pianificazione rispetto al disturbo bipolare II, e
1 soggetti con disturbo bipolare II una significativa associazione rispetto all’impulsivita
attentiva. L’impulsivita motoria ¢ risultata associata a entrambi i gruppi, anche se i valori
del gruppo Disturbo Borderline di Personalita sono risultati maggiori. Patton, Stanford, e
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Barratt (1995) hanno derivato le tre sottoscale del Barratt impulsivity Scale da un’analisi
fattoriale, declinandole poi nelle seguenti sotto-componenti: impulsivita attentiva (insta-
bilita cognitiva e attentiva), impulsivita motoria (perseverazione e instabilita motoria) e
impulsivita da non pianificazione (self-control e complessita cognitiva). Quindi, rispetto
alla definizione di Patton e colleghi emerge (in base allo studio di Wilson et al., 2007) che
i soggetti con disturbo bipolare II, avendo alti punteggi d’ impulsivita attentiva, riportano
mancanza di abilita nel focalizzarsi su un compito e tendenza alla distraibilita, aspetto
compatibile con tale diagnosi. I soggetti borderline, avendo alti punteggi all’impulsivita
da non pianificazione, hanno difficolta a pianificare in modo adeguato e a riflettere sulle
conseguenze dei loro atti, aspetto compatibile con tale diagnosi soprattutto relativamente
a comportamenti impulsivi e gesti auto-lesivi. Rispetto all’impulsivita motoria si evidenzia
una componente disinibitoria, aspetto predisponente verso comportamenti problematico-
distruttivi in entrambe le diagnosi (Hirshfeld-Becker, Biederman, & Calltharp, 2003). Gli
autori concludono lo studio mettendo in risalto i profili di diversita e di sovrapposizione
dell’impulsivita all’interno dei due quadri psicopatologici e come cio possa complicare la
fase diagnostica. Tale sovrapposizione si riferisce all’impulsivita motoria che puo portare
a comportamenti autodistruttivi e aumentare il rischio suicidario e i gesti autolesivi.

Nel successivo lavoro di Feliu-Soler e colleghi (2013) preso da noi in considerazio-
ne, si ¢ evidenziato come in entrambe le diagnosi siano presenti deficit di attenzione e
d’impulsivita, seppur in modo differente. La velocita di processamento delle informazioni
sembra essere la caratteristica dirimente: il gruppo con disturbo di personalita borderline ha
riportato una velocita significativamente maggiore rispetto a quello con disturbo bipolare
II, anche se in entrambi i gruppi ci sono stati ampi errori di commissione e perseverazione.
Gli autori concludono che nel gruppo con disturbo borderline la maggiore velocita di pro-
cessamento dello stimolo potrebbe inficiare I’abilita di discriminazione e risultare in scelte
impulsive, compatibili anche con i sopracitati deficit di attenzione selettiva. Dall’altra parte
i soggetti con disturbo bipolare I mostrano deficit di attenzione sostenuta, compatibili con
la ridotta velocita di elaborazione dello stimolo.

Anche Bgen e colleghi (2015) hanno valutato alcuni aspetti dell’impulsivita utilizzan-
do la scala UPPS (urgenza, mancanza di premeditazione, mancanza di perseverazione e
sensation seeking). Per quanto riguarda i soggetti con disturbo di personalita borderline,
i risultati evidenziano punteggi significativamente piu alti alle sottoscale urgenza e man-
canza di perseverazione dell’UPPS rispetto al disturbo bipolare II e punteggi significa-
tivamente piu alti alla sottoscala mancanza di premeditazione rispetto ai controlli non
clinici. Il gruppo con disturbo bipolare II ha riportato punteggi significativamente pit alti
alle sottoscale Urgenza e mancanza di perseverazione soltanto rispetto ai controlli non
clinici. In aggiunta gli autori mettono in risalto come nel disturbo borderline I’'impulsivita
non sia correlata né con I’'umore, né con esperienze evolutive negative (trascuratezza e
abuso emotivo), al contrario del quadro disturbo bipolare II, che la vede correlate con
sintomi depressivi e con esperienze evolutive negative. Il dato nucleare di questo studio &
la forte associazione fra impulsivita e disturbo borderline, al di 1a dello stato emotivo che
il soggetto sta sperimentando. La mancanza di premeditazione sembrerebbe riflettere una
disfunzione del decision-making, risultante in una difficolta nel riflettere in modo efficace
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sulle conseguenze di agiti impulsivi (autolesionismo, abuso di sostanze, promiscuita). La
mancanza di perseveranza sembrerebbe trasversale a vari problemi clinici, come 1’ade-
renza al trattamento o i problemi nell’ambito occupazionale. Nel disturbo bipolare II puo
essere correlata all’'umore depresso e contribuire a un abbassamento del funzionamento
psico-sociale, aspetto che non deve essere considerato perd permanente. Nulla & emerso
rispetto al sensation seeking, in quanto tale scala identifica comportamenti orientati a
provare eccitazione e non con lo scopo di diminuire emozioni negative. Bgen e colleghi
(2015) evidenziano come in entrambi i profili psicopatologici si evidenzino delle zone
di sovrapposizione come I’Urgenza e delle zone di separazione qualitativa e quantitativa
sintomatica: per il disturbo borderline mancanza di perseverazione e di premeditazione,
mentre per il disturbo bipolare II mancanza di perseverazione.

Riassumendo i dati emersi, anche in questo contesto I’impulsivita si manifesta attra-
verso delle sfumature differenti nei due quadri psicopatologici. Le differenze principali
risultano a carico dell’impulsivita cognitiva, nella mancanza di premeditazione e mancanza
di perseverazione. Nell’impulsivita cognitiva, il disturbo borderline di personalita riporta
una maggiore velocita di processamento, malfunzionamenti delle funzioni esecutive e
attenzione selettiva. Diversamente il disturbo bipolare tipo II, mostra un’impulsivita co-
gnitiva relativa a mancanza di concentrazione, elevata distraibilita e la presenza di nume-
rosi pensieri disorganizzati, con malfunzionamento dell’attenzione focalizzata. Inoltre, il
quadro borderline di personalita riporta anche una mancanza di premeditazione, nel suo
profilo d’impulsivita. Tale aspetto comporta una difficolta nel riflettere sulle conseguenze
di alcune loro scelte e di conseguenza difficolta nell’elaborare strategie alternative. Infine,
seppur entrambi i disturbi riportino una mancanza di persistenza, il disturbo borderline
mostra questa caratteristica in modo quasi permanete a differenza del bipolare II in cui
risulta presente in modo dipendente dall’umore in corso.

Tabella 2 - Caratteristiche degli studi inclusi nell’analisi dell'impulsivita

personalita bor-
derline, distur-
bo bipolare II;
93 non hanno
soddisfatto i
criteri

nalita borderline e
disturbo bipolare II
M: 39,2; DS: 10,1;
non soddisfatti i cri-
teri M: 39; DS: 10,61

maci

PRIMO N SETTING DEFINIZIO- |STRUMENTI
AUTORE/ gfll:\ll;r:g PI:TQFI'II)EL?PT:TI DELLO NE IMPULSI- | DI MISU-
ANNO STUDIO VITA RAZIONE
HENRY | 29 disturbo di | disturbo di perso- pazienti non definizione | Buss-Durkee
et al., personalita bor- | nalita borderline M: | ricoverati in di Barratt Hostility
2001 derline; 32,3; DS: 7,47; regime am- Inventory;
14 disturbo bi- | disturbo bipolare IT | bulatoriale; Barratt Im-
polare II; M: 42,6; DS: 11; 14 giorni di pulsiveness
12 disturbo di | disturbo di perso- assenza di far- Scale 7B
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PRIMO N SETTING DEFINIZIO- | STRUMENTI
AUTORE/ gfll:\lizg PANIl{FI'[I)EE?Pir;\TI DELLO NE IMPULSI- | DI MISU-
ANNO STUDIO VITA RAZIONE
WILSON |72 depressione | depressione + di- progetto multi- | definizione | Buss-Durkee
et al., + disturbo di sturbo di personalita |centrico di Barratt Hostility
2007 personalita bor- | borderline M: 32,4; Inventory;
derline; DS: 8,8; Barratt Im-
71 depressione | depressione senza pulsiveness
senza disturbo | disturbo asse II M: Scale 11
asse II; 38,0; DS: 10,5;
15 disturbo disturbo bipolare II
bipolare II + + disturbo di perso-
disturbo di nalita borderline M:
personalita bor- | 33,0; DS: 10,8;
derline; disturbo bipolare II

15 disturbo bi- |senza disturbo asse
polare II senza |II M: 37,7; DS: 11,1
disturbo asse II

FELIU- |35 disturbo di | disturbo di perso- pazienti non non speci- Continuous
SOLER et | personalita bor- | nalita borderline M: | ricoverati in ficata dagli | Performan-
al., 2013 | derline; 30,89; DS: 8,99; regime ambu- | autori ma celest-IT

35 disturbo disturbo bipolare M: |latoriale. Tutti |relative alla

bipolare (31 39,57; DS: 8,27 sotto tratta- | funzioni co-

ditipoIe 4 di mento farma- | gnitive, spe-

tipo II) cologico (dato |cificatamente

controllato attenzione

nella valuta-
zione neuropsi-

cologica)
BOEN et | 25 disturbo disturbo di perso- ospedale uni- | non specifi- | Urgency,
al., 2014 | di personalita | nalita borderline M: | versitario, pa- |cata Lack of Pre-
borderline senza | 26,8; DS: 6,1 zienti in regi- meditation,
bipolarita; disturbo bipolare II | me di controllo Lack
20 disturbo M: 33,6; DS: 5,7 giornaliero e of Perseve-
bipolare II Controllo M: 28,8, clinica psichia- rance, and
senza disturbo | DS: 7,7 trica Sensation
di personalita Seeking
borderline; UPPS
44 controlli non
clinici

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Prima di discutere i dati ¢ utile descrivere la struttura delle Tabelle 3 e 4. Come ¢ stato
detto sia per I'instabilita affettiva che per I’impulsivita, non esiste una definizione chiara
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e univoca. Nelle Tabelle sono riportati i dati degli studi analizzati, ordinandoli rispetto alle
definizioni dei costrutti dell’instabilita affettiva e dell’impulsivita maggiormente chiare
presenti in letteratura. In aggiunta sono stati prodotti degli esempi delle manifestazioni
cliniche, con I’obiettivo di facilitare il passaggio da un dato di studio a un dato clinico
riscontrabile.

Analizzando i dati relativi all’instabilita affettiva, risulta utile ai fini diagnostici e psi-
coterapici rifarsi alle cinque caratteristiche di Renaud e Zacchia (2012) sopra descritte.
I soggetti con disturbo borderline e bipolare II mostrano notevoli differenze (si veda la
Tabella 3). Rispetto alla valenza emotiva si puo sottolineare come i soggetti con Disturbo
Borderline di Personalita abbiano una maggiore presenza di cambi emotivi dall’eutimia
verso ansia, rabbia e depressione, mentre i soggetti con disturbo bipolare II riportano mag-
giori cambi da eutimia verso depressione ed euforia. Anche rispetto alla depressione, distur-
bo comune alle due entita nosografiche, sono state rilevate delle differenze. Wilson e colle-
ghi (2007), confrontando gruppi con diagnosi di disturbo borderline, disturbo bipolare II e
disturbo depressivo maggiore, hanno evidenziato una discordanza tra i risultati provenienti
dai test somministrati da clinici come la Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D;
Hamilton, 1976) e strumenti autosomministrati come la Beck Depression Inventory (BDI;
Beck, Ward, & Mendelson, 1965). In riferimento al gruppo con disturbo borderline i test
autosomministrati riportavano un punteggio pit alto rispetto alla Hamilton Rating Scale
for Depression, cosa non riscontrabile nei gruppi disturbo bipolare II e disturbo depressivo
maggiore. Gli autori, analizzando ulteriormente i dati delle due scale, hanno notato che la
discrepanza era a carico di due fattori specifici. Il gruppo con disturbo borderline riportava
infatti piu alti punteggi nel fattore «sintomi cognitivi» (colpa, ideazione suicidaria, deper-
sonalizzazione, ideazione paranoide, pensieri ossessivi) e nei «sintomi collegati all’ansia».
Secondo Wilson e colleghi (2007) questi dati supporterebbero I’idea che la depressione nel
Disturbo Borderline di Personalita abbia caratteristiche proprie, indipendenti sia rispetto
alla depressione unipolare e bipolare sia verso gli altri disturbi di personalita. Un punto
chiave sembra I’alta intensita soggettiva percepita (Wagner & Linehan, 1999). Parlando ora
dell’ampiezza entrambi i disturbi risultano avere un’importante intensita nei loro domini
affettivi di attivazione. I soggetti con disturbo borderline hanno mostrato veloci cambi
che possono attivarsi in minuti e permanere per ore, o solo raramente per qualche giorno
(Linehan, Heard, & Armstrong, 1993). Al contrario nel disturbo bipolare II sono stati
evidenziati dei cicli ultradiani o settimanali da alcune ore fino a 48 (Juckel et al., 2000).
Rispetto alla dinamica sociale di attivazione, le reazioni affettive del Disturbo Borderline
di Personalita, contrariamente a quelle del disturbo bipolare II, sono generalmente attivate
da eventi interpersonali (Benjamin & Wonderlich, 1994). Rispetto all’ultimo punto della
problematica regolazione emotiva, nel disturbo borderline Linehan, Heard e Armstrong
(1993) parlano di disregolazione emotiva, cio¢ alta sensibilita e intensita a stimoli emotivi
e un lento ritorno a uno stato eutimico. D’altra parte anche per il disturbo bipolare II si puo
parlare di un’abnorme reazione emotiva verso contesti attivanti ma caratterizzata soprattut-
to dalla presenza di labilita emotiva specialmente nei periodi eutimici (Henry et al., 2008).
In sintesi emerge che nel disturbo bipolare II risulta essere presente una variazione essen-
zialmente legata a transizioni da eutimia verso depressione o euforia, mentre nel disturbo
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borderline di personalita vi ¢ la presenza di variazione affettive da uno stato di eutimia ad
ansia, depressione e rabbia. Inoltre nel disturbo borderline vi ¢ una maggior velocita di
cambiamento dell’affettivita, rispetto al bipolare II. Risulta importante sottolineare come
questi cambi affettivi poi producano un’instabilita al senso del s€ di questi soggetti, nel
senso le varie variazione affettive esperite storicamente dalle persone con queste diagnosi,
poi producono una visione spesso negativa di se stessi. Entrambi i disturbi differiscono
profondamente rispetto all’immagine del sé. Nel disturbo borderline la preponderanza
di affettivita negativa a scapito di quella positiva risulta essere un importante fattore che
puo spiegare la visione di sé€ che i pazienti hanno (Herpertz, 2005). Come Meares (2011),
anche Basset (2012) suggerisce che in queste persone vi sia «un senso del sé nocivo emo-
zionalmente», ovvero un’interruzione o frammentazione emotivamente dolorosa del senso
del sé. Rispetto allo spettro bipolare Di Simplicio, Holmes e Rathbone (2015) mettono in
evidenza come in soggetti in fase eutimica ma con passata ipomania vi sia una stabilita
nel presente, di un’immagine del sé essenzialmente negativa, indipendentemente dallo
stato affettivo del momento (ansia, depressione o euforia). Mentre dei soggetti senza pas-
sata ipomania riportano un’immagine di sé€ negativa, solo in presenza di un’emozione di
ansia e umore basso. Cid mette in evidenza come I’affettivita (ansia e depressione) possa
portare a un peggioramento dell’immagine del sé€ per pazienti bipolari, aspetto che risulta
gia essere problematico di per s€ in fase eutimica. Mentre uno stato affettivo di euforia,
aumenta I’immagine positiva futura, portando verso una proiezione futura «grandiosa»
del sé, aspetto quest’ultimo anche sottolineato da Renaud, Corbalan e Beaulieu (2012).
Gli autori sottolineano come le cognizioni legate all’immagine del s€ debbano essere dei
target di intervento in terapia.

Prendendo in considerazione i dati sull’impulsivita, le analisi fattoriali generalmente
identificano alcune componenti principali: (1) impulsivita motoria, cognitiva e di attenzione
o non pianificata (Patton et al.,1995); (2) eccessiva spontaneita, mancanza di persistenza
e sregolatezza (Gerbing, Ahadi, & Patton, 1987); (3) precipitazione, mancanza di pre-
meditazione, mancanza di perseveranza e sensation seeking (Whiteside e Lynam, 2001);
(4) eccessiva velocita di esecuzione, bassa risposta inibitoria e non considerazione per le
conseguenze future (Dougherty et al., 2009). Anche rispetto a questi elementi i soggetti
con disturbo borderline e con disturbo bipolare I mostrano notevoli differenze (Tabella,
4) da un punto di vista qualitativo, fenomenologico e sintomatico.

L’impulsivita motoria, risulta presente in entrambi i gruppi, quindi anche se esternamente
¢ un tratto non dirimente tra le diagnosi, internamente comporta delle manifestazioni differen-
ziate che possono essere di aiuto al clinico per meglio comprendere quale entita diagnostica
possa avere difronte. Nel Disturbo Borderline di Personalita prende prevalentemente la forma
di agiti impulsivi, autolesionismo, abuso di sostanze e promiscuita, mentre nel disturbo bi-
polare II soprattutto abuso di sostanze (Swann, 2010; Nery et al., 2013). Tale ultimo aspetto
non puo essere considerato un criterio utile nella diagnosi differenziale, a differenza di quanto
clinicamente avviene, in quanto 1’uso di sostanze ¢ fortemente influenzato da stati ipomania-
cali o maniacali e questo uso si intensifica durante i periodi di euforia (Winokur et al., 1998).

Inoltre questo tipo d’impulsivita pud predire i gesti suicidari sia nel disturbo bipolare
IT (Swann, Dougherty, & Pazzaglia, 2005) sia nel disturbo di personalita borderline (Yen,
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Shea, & Sanislow, 2004). L’ impulsivita cognitiva nel disturbo borderline si presenta sotto-
forma di estrema velocita di processamento delle informazioni e pianificazioni delle azioni,
risultando poi in un malfunzionamento dell’attenzione selettiva e delle funzioni esecutive.
Diversamente nel disturbo bipolare II si presenta con malfunzionamento nell’attenzione,
eccessiva distraibilita e difficolta a rimanere su di un compito, producendo poi salti continui
da attivita in attivita con bassa qualita prestazionale. Cid a sua volta ¢ compatibile anche
con i differenti profili neuropsicologici che si ritrovano nei due quadri; il disturbo bipolare
II ¢ caratterizzato da deficit nell’attenzione sostenuta sia nelle fasi di mania sia di eutimia,
mentre il disturbo borderline comprende deficit delle funzioni esecutive (Lenzenweger,
Clarkin, & Fertuck, 2004), presenti anche nel disturbo bipolare II ma variabili a seconda
del tono dell’umore (Malhi, Ivanovski, & Hadzi-Pavlovic, 2007) e del tipo di episodio,
mania rispetto a ipomania (Torrent, Martinez-Aran, & Daban, 2006). Nel disturbo border-
line la mancanza di persistenza si presenta quasi costantemente con problemi di aderenza
ai trattamenti o problemi nell’ambito occupazionale, producendo poi molti abbandoni
delle attivita in cui tali persone s’impegnano. Nel disturbo bipolare II quest’aspetto ¢ fase
dipendente, con maggiori frequenze negli stati depressivi; tutto cio si traduce spesso in un
abbassamento del funzionamento psico-sociale. La mancanza di premeditazione risulta
molto presente nel Disturbo Borderline di Personalita, con relativo abbassamento delle
capacita di decision making e di problem solving, aspetti che non permettono alle persone
di riflettere sui costi dei loro gesti impulsivi. Nel disturbo bipolare II, a conoscenza degli
autori, non emergono dati specifici. Anche rispetto alla componente sensation seeking non
emergono dati specifici tra le due classi diagnostiche. Cio potrebbe essere spiegato dal
fatto che le scale molto spesso valutano i comportamenti orientati a provare eccitazione e
non i comportamenti che hanno lo scopo di diminuire emozioni negative; in linea con ci0
la sensation seeking ¢ «un tratto relativo alla ricerca di varie, nuove, complesse e intense
sensazioni ed esperienze, comporta la propensione a prendere dei rischi fisici, sociali,
legali, per I'interesse di queste nuove esperienze» (Zuckerman, 1994).

Tra i limiti di queste conclusioni possiamo considerare i pochi studi specifici che hanno
analizzato quest’ambito, oltre alla scarsa solidita metodologica di alcuni studi selezionati
nella nostra revisione della letteratura. Sarebbe utile e necessario sviluppare studi con
una buona metodologia che vada a indagare con numeri e gruppi adeguati tale confine
diagnostico tra i due quadri psicopatologici considerati.

Concludendo, in quest’analisi della letteratura emerge che, seppur questi disturbi psi-
copatologici siano legati da tratti di somiglianza, quali I’instabilita affettiva e I'impulsivita,
le manifestazioni qualitative e fenomenologiche tra il disturbo borderline e il disturbo
bipolare tipo II risultano differenti e riscontrabili. Nell’instabilita affettiva gli studi citati
mettono in evidenza come tra le due categorie diagnostiche vi siano delle differenze nella
valenza affettiva, nella velocita di cambiamento, nella reattivita interpersonale e nella mo-
dulazione affettiva. Per la valenza affettiva, nel disturbo bipolare II risulta essere presente
una variazione essenzialmente legata a transizioni da eutimia verso depressione o euforia.
Draltra parte nel disturbo borderline di personalita vi ¢ la presenza di variazione affettive
da uno stato di eutimia ad ansia, depressione e rabbia. Per la velocita di cambiamento nel
disturbo borderline vi & una maggior velocita di cambiamento dell’ affettivita, che si attiva
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in pochi minuti e puo durare qualche ora, fino a qualche giorno. D’altra parte nel bipolare
II, I’attivazione avviene in alcune ore e pud durare fino a qualche settimana.

Riguardo alla reattivita interpersonale, nel disturbo borderline I’attivazione ¢ essenzial-
mente legata alle relazioni interpersonali. Infine rispetto alla modulazione affettiva, questa
nel quadro borderline ¢ collegata a una disregolazione costante. Diversamente, il bipolare
II in fase eutimica risulta aver una labilitd emotiva.

Nell’impulsivita, le differenze principali risultano a carico dell’impulsivita cognitiva,
nella mancanza di premeditazione e mancanza di persistenza. Nell’impulsivita cognitiva,
il disturbo borderline di personalita riporta una maggiore velocita di processamento, mal-
funzionamenti delle funzioni esecutive e attenzione selettiva. Diversamente il disturbo
bipolare tipo II, mostra un’impulsivita cognitiva relativa a mancanza di concentrazione,
elevata distraibilita e la presenza di numerosi pensieri disorganizzati, con malfunzionamen-
to dell’attenzione focalizzata. Inoltre, il disturbo borderline riporta anche una mancanza
di premeditazione. Tale aspetto comporta una difficolta nel riflettere sulle conseguenze di
alcune loro scelte e di conseguenza difficolta nell’elaborare strategie alternative. Anche
se entrambi i disturbi riportano una mancanza di persistenza, il disturbo borderline mostra
questa caratteristica in modo quasi permanete a differenza del bipolare II in cui risulta
presente in modo dipendente dall’umore in corso.

Tale caratteristiche possono essere indagate e analizzate in fase diagnostica attraverso
il colloquio clinico e la somministrazione di scale sintomatiche opportune. Cio risulta
fondamentale poi, per la scelta del trattamento che si deve effettuare, dato che si possono
utilizzare dei protocolli psicoterapici di provata efficacia.
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