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Riassunto
 Negli ultimi anni la classifi cazione dimensionale dei disturbi di personalità e lo sviluppo di trattamenti 

manualizzati hanno concorso ad una nuova concettualizzazione di tali disturbi. Pertanto, si rende necessaria 
la messa in atto di trattamenti clinici basati su evidenze e buone pratiche, tramite l’applicazione di linee 
guida internazionali per il trattamento dei disturbi di personalità. Ciò premesso, l’obiettivo del presente 
elaborato è quello di analizzare le principali linee guida per quel che concerne il trattamento del Disturbo 
Borderline (BPD) e del Disturbo Antisociale di Personalità (ASPD), al fi ne di individuare quali sono i 
trattamenti raccomandati e con maggior prova di effi  cacia. A tale scopo sono stati presi in esame due tra 
i più autorevoli contributi: quello del National Institute fo Health and Care Excellence (NICE) e quello 
dell’American Psychiatric Association (APA). Inoltre, vista la necessità di fornire evidenze scientifi che 
aggiornate, oltre alle linee guida sono state poi prese in considerazione recenti rassegne e metanalisi sul 
trattamento dei disturbi in esame. 

Nell’ultima parte dell’elaborato, è stata posta attenzione all’attuale inquadramento diagnostico dei 
disturbi di personalità, volto al funzionamento e ai tratti della personalità piuttosto che alla sola diagnosi 
nosografi ca, con un focus specifi co sul Disturbo Borderline e sul Disturbo Antisociale di Personalità. 

In conclusione, la letteratura sembra suggerire al clinico una maggiore attenzione all’aspetto 
dimensionale dei disturbi di personalità all’interno dell’intervento psicoterapico perché permette di 
utilizzare tratti e domini specifi ci per l’impostazione di un intervento più mirato.

Parole chiave: linee guida, NICE, APA, Cochrane, Disturbo Borderline di Personalità, Disturbo Antisociale 
di Personalità, trattamento psicologico, trattamento basato sull’evidenza, DSM 5, approccio dimensionale, 
tratti di personalità
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SUMMARY OF SCIENTIFIC EVIDENCE AND GUIDELINES FOR THE 
PSYCHOLOGICAL TREATMENT OF BORDERLINE AND ANTISOCIAL 
PERSONALITY DISORDER

In the last years, the dimensional classification of Personality Disorders and the development of 
manualized treatments have contributed to a new conceptualization of these disorders. Therefore, it is 
necessary to implement of evidence-based clinical treatments and good practices, through the application 
of international guidelines for the treatment of personality disorders. The aim of this paper is to analyse the 
main guidelines from recent literature regarding the treatment of Borderline Personality Disorder (BPD) 
and Antisocial Personality Disorder (ASPD), to identify which are the recommended treatments with 
greater efficacy.

For this reason, two of the most authoritative contributes to international guidelines were examined: 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) and the American Psychiatric Association (APA). 
Furthermore, given the need to provide updated scientific evidence, in addition to the guidelines, recent 
reviews and meta-analyses on the treatment of disorders in question were considered. 

In the last part of this work, the attention was placed on the current diagnostic classification of personality 
disorders, which aims at the functioning and personality traits rather than the nosographic diagnosis only, 
with a specific focus on Borderline Disorder and Antisocial Personality Disorder.

In conclusion, literature seems to suggest the clinician a greater attention to the dimensional aspect of 
personality disorders within the psychotherapeutic intervention because it allows the use of specific traits 
and domains for setting up a more targeted intervention.

Key words: guidelines, NICE, APA, Cochrane, Borderline Personality Disorder, Antisocial Personality 
Disorder, psychological treatment, evidence-based treatment, DSM 5, dimensional approach, personality 
traits

Premessa
Negli ultimi anni diversi fattori, tra cui la classificazione dimensionale dei disturbi di personalità 

proposta nel DSM 5 e lo sviluppo di trattamenti psicoterapici manualizzati (che hanno permesso 
di valutare l’efficacia degli interventi in termini di modificazioni di specifici fattori dimensionali- 
impulsività, metacognizione) hanno concorso allo sviluppo di una nuova concettualizzazione dei 
Disturbi di Personalità (DP), che smentisce il presupposto di immodificabilità della struttura di 
personalità ed apre la possibilità a diverse prospettive in termini di prognosi e trattamento.

Pertanto, al fine di mettere in atto una pratica clinica basata sull’evidenza e sulle buone 
pratiche, si rende necessaria una disamina sistematica dei principali approcci psicoterapici che 
risultano essere efficaci nel trattamento dei Disturbi di Personalità, con particolare focus sul 
Disturbo Borderline e sul Disturbo Antisociale di Personalità.

1. Introduzione: cosa sono le linee guida 
Le linee guida possono essere definite come i documenti che forniscono le raccomandazioni 

di comportamento clinico.
Vengono elaborate mediante un processo di revisione sistematica della letteratura, al fine 

di massimizzare i risultati e le risorse dell’assistenza sanitarie e di rendere armonica e coesa la 
prassi clinica, contrastando l’utilizzo di procedure che non possiedono un sufficiente livello di 
efficacia documentata.
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Le linee guida sono elaborate da gruppi di lavoro specializzati e multidisciplinari, e possono 
essere edite come lavoro ex novo o come aggiornamento di una precedente edizione. 

L’obiettivo è quello di essere un ausilio per i professionisti sanitari e per gli utenti, che guidi 
alla scelta della tipologia di intervento e delle modalità assistenziali più appropriate in determinate 
situazioni cliniche, esplicitando la tipologia di percorso e la definizione delle responsabilità. 

Si ribadisce che le linee guida sono realizzate sulle diagnosi, e quindi il clinico deve tener 
conto delle stesse e al contempo tagliarle su misura per il singolo paziente.

Le linee guida devono quindi dichiarare 

a) la qualità delle informazioni utilizzate (il livello delle evidenze), 
b) chiarire l’importanza, la rilevanza, la fattibilità e la priorità della loro implementazione (la 

forza delle raccomandazioni), 
c) esplicitare le alternative di trattamento e i loro effetti sugli esiti ed infine avere caratteristi-

che di flessibilità e adattabilità alle mutevoli condizioni locali.

Ciò premesso, l’obiettivo del presente elaborato è quello di analizzare le principali linee guida 
e revisioni della letteratura per quel che concerne il trattamento del Disturbo Borderline (BPD) 
e del Disturbo Antisociale di Personalità (ASPD), al fine di individuare quali sono i trattamenti 
raccomandati e con maggior prova di efficacia, ed orientare così il professionista della salute 
mentale nella gestione appropriata di questa particolare tipologia di utenza.

1.1. Su cosa si basano le raccomandazioni delle linee guida 
Il processo di produzione di una linea guida inizia dall’identificazione di gruppi di esperti 

multidisciplinari ai quali è affidato il compito di identificare i principali punti necessari per la 
stesura del documento e di effettuare una revisione sistematica delle produzioni scientifiche 
inerenti all’argomento oggetto dell’elaborato.

Viene dunque effettuata un’analisi delle evidenze disponibili in letteratura con particolare 
attenzione agli outcomes degli interventi presi in esame.

Infine, vengono valutati i costi economici associati agli interventi e preso in considerazione 
il parere degli stakeholders. Viene redatta una bozza preliminare del documento, che viene 
sottoposta ad altri esperti ed organismi esterni al gruppo di esperti autori del documento. A 
seguito dell’approvazione della bozza preliminare, vi è la stesura definitiva della Linea Guida.

1.2. Linee guida esistenti 
Vengono di seguito illustrate le principali linee guida internazionali esistenti per le 

raccomandazioni di trattamento del Disturbo Borderline e del Disturbo Antisociale di Personalità. 
Purtroppo, non è disponibile una grande produzione di documenti di indirizzo e 

raccomandazioni per il trattamento dei disturbi di personalità in generale, e dei due disturbi di 
personalità in oggetto in particolare. Inoltre, nonostante l’esponenziale messa a punto di nuovi 
trattamenti psicoterapici con focus sui DP, non è ancora stato prodotto un aggiornamento delle 
LG in merito. Probabilmente, il mancato aggiornamento è comprensibile alla luce della mancanza 
di sufficienti ed omogenei studi di efficacia sui trattamenti. Tale osservazione incoraggia la 
prosecuzione della ricerca in tal senso.
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1.3. Linee guida NICE: una visione di insieme
Le linee guida NICE (National Institute for Health and Care Excellence) si propongono di 

sviluppare un modello multidisciplinare per il trattamento del disturbo borderline e antisociale 
di personalità. Tale organismo indipendente e no profit anglosassone è un punto di riferimento 
anche italiano per la similarità dei sistemi sanitari.

Le linee guida sono applicabili per entrambi i disturbi a soggetti di età pari o superiore ai 
18 anni di età. Si ribadisce che la diagnosi di disturbo di personalità in età inferiore ai 18 anni è 
controversa e ad alto tasso di inappropriatezza,

Il disturbo di personalità borderline e antisociale sono due condizioni distinte, che si 
manifestano con modalità differenti e che prevedono percorsi di cura diversi.

I due disturbi sono stati raggruppati nell’edizione di un unico documento per riflettere la 
somiglianza negli approcci e non perché le due condizioni siano le stesse.

Il modello di trattamento proposto è articolato in 7 punti che prevedono:

1. Una valutazione clinica strutturata: prevede che i professionisti della salute mentale 
utilizzino una valutazione clinica strutturata per diagnosticare il disturbo di personalità 
borderline o antisociale. Il razionale che guida l’indicazione deriva dall’osservazione 
relativa alla complessità nell’identificazione diagnostica dei disturbi borderline e 
antisociali di personalità. Spesso, infatti, gli utenti hanno bisogno di un supporto che 
vada oltre l'assistenza sanitaria e questo rende complessa la pianificazione dell'assistenza. 
L'esecuzione di una valutazione strutturata utilizzando strumenti riconosciuti è essenziale 
per identificare una serie di sintomi, fare una diagnosi accurata e riconoscere le comorbidità.

La valutazione clinica strutturata dovrebbe essere effettuata utilizzando uno strumento 
standardizzato e convalidato. I principali strumenti disponibili per la diagnosi dei disturbi 
di personalità borderline e antisociali includono:
•	 Diagnostic Interview for DSM–IV Personality Disorders (DIPD–IV, Zanarini et al., 

1987) 
•	 Structured Clinical Interview for DSM–IV Personality Disorders (SCID–II, First MB 

et al., 1997) 
•	 Structured Interview for DSM–IV Personality (SIDP–IV, Pfohl et al., 1995) 
•	 International Personality Disorder Examination (IPDE, Loranger et al., 1994) 
•	 Personality Assessment Schedule (PAS, Tyrer e Alexander, 1979) 
•	 Standardised Assessment of Personality (SAP, Mann et al., 1981). 

2.	 L'erogazione di trattamenti psicologici per persone con disturbo borderline di perso-
nalità: viene indicata la necessità di offrire terapie psicologiche alle persone con disturbo 
borderline di personalità che li aiutino a gestire la loro condizione. È raccomandato di con-
cordare con i pazienti la tipologia di trattamento, la durata delle sedute e la frequenza della 
terapia che ricevono. Non vengono tuttavia identificati specifici trattamenti psicoterapici.

3.	 L'erogazione di terapie psicologiche per persone con disturbo antisociale di personalità: 
Viene raccomandata l’offerta di terapie cognitive e comportamentali di gruppo alle persone 
con disturbo antisociale di personalità, concordate con l'utente termini di durata e intensità.

4.	 Le indicazioni per il trattamento farmacologico: secondo le linee guida, i farmaci antipsi-
cotici e stabilizzatori sono risultati utili nella gestione a breve termine delle crisi (la durata 
del trattamento non deve essere superiore a 1 settimana) o nel trattamento delle condizioni 
di comorbilità. Tuttavia, nessun farmaco ha dimostrato l'efficacia nel trattamento o nella 
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gestione del disturbo di personalità borderline o antisociale.
5.	 Indicazioni per il passaggio tra curanti, tra servizi o per la sospensione del trattamento 

(continuità assistenziale): le linee guida identificano, durante eventuali cambiamenti 
nel trattamento (di curante o di tipologia di trattamento o di servizio) il momento in cui 
spesso si verificano comportamenti autolesionistici e tentativi di suicidio. Pertanto, risulta 
di fondamentale importanza discutere con l’utente i cambiamenti in anticipo ed elaborare 
un piano strutturato e graduale, ritenuto accettabile per il paziente. Deve inoltre essere 
previsto un accesso facilitato ai servizi qualora dovesse insorgere una crisi. L'integrazione 
dei servizi è importante per stabilire percorsi chiari per le transizioni tra servizi e agenzie 
e per garantire assistenza e supporto ben organizzati.

I cambiamenti nel processo terapeutico che necessitano di particolare attenzione 
includono, ma non sono limitati a:

•	 il passaggio da un servizio ad un altro
•	 trasferimenti da strutture ospedaliere e di detenzione a strutture comunitarie
•	 la transizione dai servizi di salute mentale per bambini e adolescenti ai servizi di salute 

mentale per adulti
•	 l’interruzione del trattamento a seguito di una crisi
•	 l'interruzione del trattamento o della presa in carico dei servizi
•	 la fine del trattamento o della presa in carico dei servizi
•	 eventuali modifiche alla relazione terapeutica.

6.	 prevedere il raggiungimento di obiettivi di istruzione scolastica e di inserimento lavorati-
vo nel piano terapeutico riabilitativo: nonostante la sintomatologia dei disturbi di persona-
lità borderline e antisociale possa spesso essere migliorata con gli interventi terapeutici, le 
persone con tali disturbi spesso riscontrano difficoltà per quel che concerne l’inserimento 
nella comunità e gli aspetti lavorativi. Pertanto, le linee guida NICE raccomandano che gli 
operatori sanitari e sociali sviluppino piani di assistenza multidisciplinari in collaborazione 
con gli utenti, al fine di identificare obiettivi a breve termine come l'assistenza sociale e 
il supporto abitativo. Inoltre, questi piani di assistenza dovrebbero anche considerare gli 
obiettivi a lungo termine per l'istruzione e l'occupazione.

7.	 supervisione del personale che ha in carico soggetti con disturbo borderline e antiso-
ciale di personalità: I professionisti della salute mentale che prendono in carico persone 
con disturbo di personalità borderline o antisociale dovrebbero sottoporsi a supervisione 
costante, prevedendo con chiarezza la frequenza e le modalità. 

Alcuni professionisti della salute mentale, infatti, possono trovare difficile lavorare con 
persone con disturbo di personalità borderline o antisociale. Le persone con disturbo di per-
sonalità possono avere difficoltà di comunicazione, nella costruzione di relazioni di fiducia e 
nel rispettare i confini. Questo può essere estremamente stressante per il personale e talvolta 
può provocare atteggiamenti negativi verso questa tipologia di utenti. 

Pertanto, il livello e la frequenza del supporto e della supervisione che i professionisti 
della salute mentale ricevono devono essere adattati al loro ruolo e alle esigenze individuali.
La supervisione del personale può essere focalizzata sul monitoraggio delle prestazioni, sul 
supporto del singolo professionista o su un mix di entrambi questi obiettivi. 
La supervisione del personale dovrebbe:



Giuseppe Nicolò et al.

46 	 Cognitivismo clinico (2021) 18, 1

•	 fare uso dell'osservazione diretta (ad esempio, registrazioni audio/video di sedute) e 
misurazioni dei risultati di routine

•	 supportare l'adesione all'intervento specifico
•	 promuovere la coerenza e l'affidabilità terapeutica generale
•	 contrastare gli atteggiamenti negativi del personale.

1.3.1. Linee guida NICE: focus sul Disturbo Antisociale di Personalità. Indicazioni al 
trattamento

Quando si parla di Disturbo Antisociale di Personalità (ASPD) emerge una significativa 
problematicità nel panorama dell’evidenza. 

Ad oggi, infatti, esistono scarsi studi EBM nei trattamenti per pazienti con ASPD, a causa 
di un numero insufficiente di studi. Crescenti ricerche suggeriscono sembrano indicare che il 
Disturbo Antisociale di Personalità si sviluppi e si mantenga a causa di un’interazione biologica 
(genetica/ fisiologica/ neurobiologica) e fattori ambientali. 

Negli ultimi anni il dibattito è stato rivolto verso i criteri diagnostici, molto centrati sui 
comportamenti osservabili, piuttosto che sulle dimensioni di personalità, come ben descritto 
nella sezione III del DSM 5. 

Il modello alternativo pone un’enfasi maggiore sulle dimensioni personologiche permettendo 
al clinico maggiori manovre di intervento.

La linea guida NICE sul Disturbo Antisociale di Personalità fornisce raccomandazioni sui 
trattamenti, sulla gestione e la prevenzione sia nel contesto sanitario che in quello forense, 
mettendo in luce come, spesso, una delle problematicità di chi è affetto da questo disturbo è che 
viene escluso dai trattamenti e dai servizi a causa della difficile gestione. 

L’attenzione viene posta in particolare al contesto familiare, per poi passare ai tratti di 
personalità fino ad arrivare ai risvolti sociali e viene sottolineata come la variabilità del decorso 
non escluda un recupero nel tempo, anche se, alcuni individui continuano a manifestare 
problematiche sociali ed interpersonali.

Dalle linee guida emerge come elemento centrale la relazione attraverso la creazione di un 
clima di fiducia e affidabilità e il mantenimento di un atteggiamento non giudicante e coerente 
per creare un clima di ottimismo evitando quell’approccio punitivo che aumenterebbe il drop 
out.

Quando si valuta una persona con possibile disturbo antisociale di personalità, professionisti 
sanitari nei servizi di salute mentale e nei servizi forensi dovrebbero condurre una valutazione 
completa dei comportamenti antisociali; del funzionamento della personalità, delle strategie di 
coping, dei punti di forza e delle vulnerabilità. Valutare la comorbilità con altri disturbi (inclusi 
depressione e ansia, abuso di droghe o alcol, disturbo post-traumatico da stress e altri disturbi 
della personalità); la necessità di cure psicologiche, assistenza sociale, sostegno e lavoro, 
riabilitazione o sviluppo; violenza domestica e abusi. 

Le strutture forensi o specializzate sui disturbi di personalità, indicate come i luoghi più 
adeguati per la valutazione del rischio di violenza, dovrebbero effettuare tale valutazione 
tenenendo conto sia del momento attuale che della storia del soggetto, inclusa la gravità, le 
circostanze, i precipitanti e le vittime; la presenza di disturbi mentali in comorbilità e/o abuso 
di sostanze; attuali fattori di stress, relazioni ed eventi della vita; ulteriori informazioni sono 
da reperire attraverso documenti scritti o da famigliari e caregiver (previo consenso), perché 
la persona con personalità antisociale potrebbe non essere sempre una fonte affidabile di 
informazioni. L’invio di questi paziente ai servizi specializzati o forensi dovrebbe essere preso in 
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considerazione nel momento in cui vi è un comportamento violento o minaccioso che suggerisca 
un rischio significativo, la possibilità di un episodio di grave violenza, compresi comportamenti 
predatori o quando la violenza potrebbe riguardare bambini o altre persone vulnerabili. 

Molto importante è la valutazione dei pregressi storici di violenza che dovrebbero essere 
una guida sul piano manageriale nello sviluppo di una previsione di rischio di violenza futura. Il 
personale dei servizi di salute mentale di cure secondarie dovrebbe prendere in considerazione 
un invio a servizi forensi laddove siano presenti violenza o minaccia in atto che suggerisca un 
rischio immediato o interruzione del trattamento, così come una storia di violenza grave, inclusi 
reati predatori o attacchi ai bambini o altre persone vulnerabili. 

In ambito forense viene marcata l’importanza di una valutazione che dia indicazione sula 
gravità del disturbo e sulla presenza di una psicopatia, individuando come strumenti elettivi 
la Psycopathy Checklist – Revised (PCL-R, Caretti et al.,2011) che fornisce una valutazione 
affidabile del costrutto di psicopatia o la PCL-SV versione abbreviata (Brazil e Forth, 2016) e la 
Historical Clinical Risk (HCR-20, Caretti et al., 2019) per la valutazione del rischio di recidiva. 

Quando viene fatta diagnosi di ASPD è buona prassi che il caso vada discusso con la persona, 
i famigliari e il personale che lo segue per eliminare la possibile stigmatizzazione ed esclusione 
dai servizi. L’intervento indicato è basato su terapie cognitive e comportamentali di gruppo in 
cui viene sottolineato come si debba dare una continuità di trattamento cercando di prevenire 
l’interruzione e tenerne conto nella pianificazione iniziale dell’intervento. 

Le linee guida NICE raccomandano terapie psicologiche per la gestione e il trattamento dei 
sintomi e dei comportamenti associati alla personalità antisociale. 

In particolare, la terapia cognitivo-comportamentale basata sul gruppo aiuta ad affrontare 
problemi come impulsività, difficoltà interpersonali e comportamento antisociale e può facilitare 
la riduzione di comportamenti offensivi. A causa della varietà dei sintomi e dei bisogni, gli 
approcci devono mostrare una elevata flessibilità in grado di adattarsi alle diverse realtà. 
Coinvolgere le persone con il disturbo antisociale di personalità nelle decisioni sulla propria 
cura è la chiave principale per integrarli nel trattamento.

Nella fase iniziale di un trattamento così come durante tutto l’intervento, erogato in contesti 
istituzionali e residenziali, è fondamentale prestare attenzione alla motivazione e all’impegno a 
causa dell’elevata vulnerabilità al drop out in questi pazienti.

È altresì importante mettere in condizione le persone con ASPD di poter scegliere o meno 
il coinvolgimento dei propri familiari nel percorso di cure, considerando anche i bisogni delle 
famiglie, prestando attenzione all’impatto di comportamenti antisociali e violenti sulla stessa 
e le conseguenze di un significativo abuso di droghe o alcol oltre che le esigenze e i rischi per 
eventuali bambini presenti in famiglia e della tutela dei loro interessi.

Per le persone considerate ad alto rischio le istituzioni sanitarie dovrebbero sviluppare un 
piano di gestione integrato coinvolgendo i servizi sanitari, sociali e legali. I servizi sociali che 
si occupano della messa alla prova dovrebbero guidare la persona sia quando si trova in uscita 
finale di esperimento, dopo aver scontato un periodo di reclusione, o presso una REMS o in 
carcere, sia durante le licenze dagli stessi istituti, con i servizi di salute mentale e servizi di 
assistenza sociale che forniscono una rete di supporto e un collante lavorativo. 

Le raccomandazioni sono state strutturate su quattro punti necessari per affrontare le 
limitazioni nate dall’assenza di studi e dalle poche prove di efficacia disponibili: 

1.	 interventi mirati specificamente a disturbo antisociale di personalità;
2.	 il trattamento e la gestione dei sintomi e comportamenti associati al disturbo antisociale di 

personalità, come l'impulsività e l'aggressività; 
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3.	 il trattamento di disturbi concomitanti come la depressione e l'abuso di droghe; 
4.	 la gestione comportamento antisociale e lesivo della altrui incolumità.

Il focus dei diversi interventi è rivolto al comportamento aggressivo, gli interventi però 
hanno dimostrato un potenziale anche per le altre dimensioni con conseguente beneficio per sé 
e per gli altri. 

Per tutte le persone con diagnosi di Disturbo Antisociale di Personalità, a prescindere 
dal luogo di cura o internamento e dalla presenza o meno di una dipendenza, è considerato 
elettivo l’intervento cognitivo comportamentale di gruppo, al fine di affrontare problemi come 
impulsività, difficoltà interpersonali e comportamento antisociale.

Qualora il paziente abbia commesso reati si dovrebbe sempre considerare l'opportunità di 
offrire interventi cognitivo comportamentali basati sul gruppo, incentrati sulla riduzione dei 
comportamenti antisociali e sulla recidiva. 

Nell’erogazione di un intervento di gruppo cognitivo comportamentale è fondamentale 
incoraggiare e supportare i partecipanti durante tutto il percorso, anche per chi è sottoposto 
ad obbligo di cure, regolando l’intensità e la durata dell’intervento in base alla valutazione del 
rischio e ricordando che a tutti i livelli di rischio i pazienti posso trarre beneficio.

Nel disturbo antisociale di personalità o nei comportamenti associati ad aggressività, rabbia 
e impulsività gli interventi farmacologici non dovrebbero essere utilizzati come trattamento 
di routine. In particolare, per le persone che assumono impropriamente sostanze è importante 
fornire supporto psicologico e/o farmacologico come da linee guida specifiche. Nel caso ci sia un 
abuso di sostanze è bene considerare l’invio a comunità terapeutica specializzate nel trattamento 
delle dipendenze.

All’interno della popolazione affetta da disturbo antisociale di personalità c’è una piccola 
percentuale che soddisfa i criteri di Psicopatia o di quello che gli anglosassoni definiscono 
Dangerous and severe personality disorder, Disturbo di personalità grave e pericoloso, su cui 
gli esiti degli interventi sono assenti o ridotti. In assenza di prove per il trattamento del ASPD 
e psicopatia, le raccomandazioni sono estrapolate dal trattamento del disturbo antisociale 
di personalità adattando l’intervento attraverso l’estensione delle sessioni gruppali a quelli 
individuali, con sessioni di richiamo, follow up costanti e monitoraggi ravvicinati. 

Il personale che fornisce interventi a persone che soddisfano i criteri per la psicopatia o 
ASPD dovrebbero ricevere una frequente supervisione e un alto livello di supporto. Il personale 
dovrebbe essere formato adeguatamente sia per i servizi di base sia per quelli specializzati. 
Questo dovrebbe essere fornito da una rete di professionisti di diverse agenzie che collaborano 
insieme, assumendosi un ruolo centrale nello sviluppo degli standard e nel coordinamento dei 
percorsi di cura monitorando l'efficace dei percorsi clinici.

Di vitale importanza è il lavoro di integrazione tra le diverse istituzioni che si occupano di 
tali pazienti oltreché una chiarezza nel percorso che possa garantirne l’efficacia specificando e 
chiarendo punto per punto gli interventi disponibili e consentendo in tal modo una comunicazione 
efficace tra medici e servizi in ogni momento e fornendo i mezzi per risolvere differenze e/o 
eventuali disaccordi. Occorre inoltre stabilire criteri chiari e concordati che permettano all’utente 
di muoversi tra i servizi. Per quanto possibile, criteri oggettivi e condivisi dovrebbero essere 
sviluppati in relazione alla valutazione globale del bisogno, del rischio e della trattabilità.

A causa della complessità e dei tempi lunghi del trattamento gli interventi dovrebbero essere 
effettuati da servizi forensi o da servizi specialistici per i disturbi della personalità.

Mentre per i minori autori di reato con una storia di comportamenti criminali che sono 
all’interno di un servizio istituzionale, è opportuno che l’intervento di gruppo cognitivo 
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comportamentale si concentri alla riduzione di comportamenti offensivi e altri comportamenti 
antisociali. 

Gli interventi psicologici, riportati dalla linea guida, offerti ai bambini che manifestano 
aggressività a scuola, mirano al controllo della rabbia, attraverso un numero di tecniche cognitivo 
comportamentali come:

il Cognitive Problem-Solving Skills Training (Kazdin et al., 1992), un intervento che mira 
a ridurre la condotta problematica dei bambini insegnando loro risposte diverse alle diverse 
situazioni interpersonali in una cornice cognitiva con tecniche comportamentali con particolare 
attenzione ai processi di pensiero. 

Il training comprende l’insegnamento di un approccio graduale alla risoluzione dei problemi 
interpersonali, compiti strutturati come giochi e storie per aiutare lo sviluppo delle abilità 
combinando diverse tecniche, tra cui modeling, la pratica, il role-playing e il rinforzo. 

Il Self-talk (Hatzigeorgiadis A., 2006) il dialogo interno viene utilizzato come parte 
dell’addestramento per la gestione della rabbia. Inoltre, vengono indicati trattamenti come la 
Terapia familiare strategica breve, un intervento che ha un focus sistemico ed è influenzato da 
altri approcci. 

Gli elementi principali includono il coinvolgimento e il sostegno della famiglia, 
l'identificazione delle interazioni familiari disadattive cercando di promuovere scambi adattivi. 

La Functional Family Therapy (Alexander J.F., 2013) in cui l’elemento principale consiste 
nel coinvolgimento e nella motivazione della famiglia al trattamento, nella risoluzione dei 
problemi e nel cambiamento del comportamento attraverso la formazione dei genitori e della 
loro comunicazione, tentando di generalizzare il cambiamento dei comportamenti specifici per 
influenzare positivamente le interazioni sia all'interno della famiglia che in altri contesti come 
le scuole. 

La Multidimensional Treatment Foster Care (Fisher e Chamberlain, 2000), rivolta a 
bambini o ragazzi in affido, utilizza strategie della terapia familiare e comportamentale per 
intervenire direttamente sia sui sistemi che sui processi legati ai comportamenti antisociali. 
Include un gruppo di sostegno per i genitori affidatari con i genitori biologici dei bambini. 

La Multisystemic therapy (Henggeler et al., 2009) che utilizza strategie di terapia familiare 
e terapia comportamentale per intervenire direttamente sui sistemi e nei processi relativi al 
comportamento antisociale. 

Il Parent-training (Hawkins et al. 2019) questo intervento mira a insegnare alle famiglie 
la gestione del comportamento dei bambini, aumentando la competenza e la fiducia dei 
genitori nell'educazione dei figli e a migliorare il rapporto genitore figlio, utilizzando una 
buona comunicazione e un'attenzione positiva per aiutare lo sviluppo del bambino. Esempi di 
programmi ben sviluppati sono il Triple P, definito come Positive Parenting Program (Sanders et 
al. 2000, 2014) e Webster-Stratton (Webster-Stratton et al. 1988). 

Infine, il Social problem skills training (Elias e Clabby, 1992), una forma specifica di 
training che mira alla risoluzione di problemi cognitivi modificando i processi di valutazione 
interpersonale del bambino e sviluppando una maggiore comprensione delle credenze e dei 
desideri negli altri, migliorando la capacità del bambino di regolare le proprie risposte emotive, 
che si è dimostrato efficace nella prevenzione delle condotte di bullismo.

Nel trattamento dell’adulto con disturbo antisociale di personalità le prove sono limitate e i 
risultati degli interventi sono modesti. Questo porta a sottolineare come la prevenzione rivolta ai 
bambini, agli adolescenti a rischio e alle loro famiglie abbia un grande valore.

La linea guida NICE fornisce principi generali per gli operatori dei servizi dell’età dello 
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sviluppo invitandoli a bilanciare lo sviluppo dell'autonomia e delle capacità del giovane con 
la responsabilità genitoriale e a conoscere il quadro giuridico e sanitario che si applica ai 
minori. I servizi rivolti all’età evolutiva dovrebbero stabilire metodi affidabili per identificare 
bambini a rischio di problematiche della condotta, concentrandosi sull'identificazione dei 
genitori vulnerabili come ad esempio genitori problematici con patologie psichiatriche o con 
dipendenza, madri di età inferiore ai 18 anni, con una particolare attenzione a quelle con una 
storia di maltrattamenti durante l'infanzia, genitori con una storia di assistenza residenziale o 
anche genitori con significativi contatti precedenti o attuali con il sistema giuridico.

1.3.2. Linee guida NICE: focus sul Disturbo Borderline di Personalità. Indicazioni al 
trattamento

Il documento fornisce delle raccomandazioni per il trattamento e la gestione del disturbo 
borderline di personalità, sia in età adulta che nei giovani al di sotto dei 18 anni, che soddisfano 
i criteri per la diagnosi. 

I principi generali presenti nelle linee guida sono riferibili a tutte le persone con disturbo 
borderline di personalità, tuttavia le raccomandazioni sul trattamento sono dirette soprattutto alle 
forme più gravi del disturbo. 

Inoltre, nonostante la frequente comorbilità con depressione, disturbi d’ansia, DCA, PTSD, 
abuso di alcol e droghe, disturbo bipolare, queste linee guida NICE non prevedono la gestione 
delle diverse condizioni co-presenti.	

Per prima cosa, le LG sottolineano la necessità di non escludere a priori le persone con 
BPD dai servizi di assistenza sanitaria o sociale a causa della loro diagnosi o a causa di lesioni 
autoinflitte. 

I giovani con diagnosi di BPD o che presentano sintomi e comportamenti che possano 
suggerire tale diagnosi, dovrebbero comunque usufruire dei trattamenti e dei servizi raccomandati 
nelle linee guida, ma ciò dovrà avvenire all’interno dei CAMHS (Child and Adolescent Mental 
Health Services), ovvero dei servizi ambulatoriali di neuropsichiatria infantile.

Il trattamento e l’accesso ai servizi deve essere assicurato ed erogato in maniera paritaria 
anche a persone di colore o appartenenti a minoranze etniche, ciò tenendo sempre presente il 
retroterra culturale e le necessità cliniche. È importante tener conto anche dell’aspetto linguistico 
poiché, se questo dovesse risultare un impedimento all’accesso ai servizi, sarebbe consigliato 
fornire alle persone informazioni e trattamenti erogati nella loro lingua di preferenza, oltre alla 
possibilità di utilizzare degli interpreti. 

Le NICE tengono conto anche della possibile co-presenza, in persone con BPD, di disturbi 
dell’apprendimento. 

In tali casi è consigliato di effettuare le fasi di assessment e diagnosi consultando dei servizi 
specializzati in tali disturbi. 

Per quel che concerne il trattamento, le linee guida NICE consigliano di lavorare in maniera 
collaborativa con le persone con BPD per sviluppare la loro autonomia e promuovere la capacità 
di scelta assicurando il loro coinvolgimento attivo nella ricerca di soluzioni ai loro problemi, 
anche durante le crisi, incoraggiandole a considerare le diverse opzioni di trattamento e le scelte 
di vita a disposizione, spiegando anche quali saranno gli effetti di tali scelte. 

Altro obiettivo ritenuto importante è lo sviluppo di una relazione di fiducia, da promuovere 
attraverso l’esplorazione delle opzioni di trattamento in un clima ottimistico, spiegando al 
paziente che la ripresa è possibile. 

È necessario, in quest’ottica, lavorare in maniera aperta coinvolgendo il paziente, cercando di 
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mantenere il più possibile un atteggiamento non giudicante e allo stesso tempo che risulti coerente 
ed affidabile. Tutto ciò tenendo sempre presente che molte persone avranno sperimentato rifiuti, 
abusi e traumi e incontrato lo stigma che spesso si associa all’autolesionismo e al BPD.

Secondo le linee guida inoltre è indispensabile il coinvolgimento di familiari e caregiver 
nella presa incarico della persona con BPD.	

Si consiglia di chiedere apertamente alla persona con BPD se desidera coinvolgere la famiglia 
o i caregiver nel trattamento, assicurando il diritto alla riservatezza. 

Viene, tuttavia, incoraggiato il coinvolgimento di familiari e caregiver, dopo essersi assicurati 
che ciò non comporterebbe un drop out del trattamento da parte della persona o, addirittura, un 
mancato accesso ai servizi. 

In caso di coinvolgimento, si consiglia di informare i familiari e i cargiver sulla eventuale 
presenza di gruppi di sostegno a loro dedicati. 

Nel caso di presa in carico di minori con diagnosi di BPD presso i servizi di neuropsichiatria 
infantile, è necessario bilanciare la promozione e lo sviluppo dell’autonomia del minore con le 
responsabilità dei genitori della persona o dei suoi caregiver. 

Nella fase di assessment, il NICE inserisce nelle linee guida alcuni principi da rispettare per 
effettuare l’assessment con persone con BPD. 

Consiglia, infatti, di spiegare chiaramente come si svolgerà il processo di assessment, di 
utilizzare un linguaggio quanto più possibile non tecnico e di spiegare la diagnosi di BPD e ciò 
che significa concretamente. A seguito di questa fase si consiglia di proporre un supporto alla 
persona soprattutto se durante l’assessment sono stati trattati aspetti delicati, ad esempio un 
trauma infantile. 

Rispetto alla gestione delle interruzioni del trattamento e supporto alle transizioni, si consiglia 
di prevedere che la sospensione e la fine del trattamento, oppure la transizione da un servizio 
all’altro, potrebbero evocare emozioni difficili da gestire e reazioni forti in persone con BPD. 

In questo caso il NICE consiglia di assicurarsi che tali cambiamenti siano discussi 
anticipatamente con la persona e, se necessario, con i familiari e che questo avvenga in maniera 
ben strutturata e graduale. Inoltre, è consigliato assicurarsi che il piano di trattamento supporti 
la collaborazione effettiva con altre strutture o professionisti, includendo la possibilità di 
accedere ai servizi in occasione delle crisi, oltre ad assicurarsi che al momento dell’invio ad altri 
servizi (incluso il trattamento psicologico) il paziente venga precedentemente informato e poi 
supportato durante il passaggio, sempre dopo aver ottenuto il suo consenso. Per quanto riguarda 
il passaggio di ragazzi con BPD dalla neuropsichiatria infantile ai servizi per adulti, è importante 
che i due servizi collaborino per minimizzare gli effetti negativi, programmando il trasferimento 
in base alle esigenze della persona anche dopo il compimento del diciottesimo anno di età, 
oppure proseguire con il trattamento all’interno dei servizi per minori anche oltre il diciottesimo 
anno di età se c’è il rischio che il paziente possa abbandonare il percorso, non rivolgendosi ai 
servizi per adulti. 

Rispetto alla pianificazione del trattamento, le linee guida in questo caso sottolineano 
l’importanza di sviluppare piani terapeutici multidisciplinari, sempre in collaborazione con 
l’utente e, ove concordato, con i suoi familiari. 

Il piano terapeutico dovrebbe innanzitutto identificare chiaramente i ruoli e responsabilità 
di tutti i professionisti coinvolti; dovrebbe identificare obiettivi a breve termine e specificare gli 
step che la persona e le altre figure effettueranno per raggiungere gli stessi. 

Successivamente si dovranno identificare gli obiettivi a lungo termine, anche da un punto 
di vista occupazionale e lavorativo, che dovrebbero guidare la strategia generale di trattamento; 
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ciò che è importante è che questi obiettivi siano realistici e collegati a quelli a breve termine. Il 
piano terapeutico, inoltre, dovrebbe prevedere un programma di gestione delle crisi che permetta 
di identificare le potenziali cause scatenanti, di specificare le strategie di self-management e 
che stabilisca chiaramente le modalità con le quali accedere ai servizi quando tali strategie non 
bastano. 

Tale piano dovrebbe essere condiviso con il medico di medicina generale e con l’utente del 
servizio. 

Relativamente alla valutazione e gestione del rischio nella presa in carico di persone con BPD, 
il NICE consiglia, nella fase di assessment generale, di valutare anche i rischi differenziando tra 
quelli più imminenti e quelli prevedibili nel lungo periodo e identificare i rischi per sé e per gli 
altri (compresi eventuali figli a carico). 

In seguito, sarà importante sviluppare piani di gestione del rischio in collaborazione con la 
persona e tenendo conto degli eventuali cambiamenti nelle relazioni interpersonali, compresa 
quella con il terapeuta, coinvolgendo l’intero team multidisciplinare (quando presente) nella 
gestione dei rischi attraverso la costante supervisione di tutti i membri del team, specialmente 
quelli con minor esperienza. 

Quando si considera il trattamento psicologico per persone con BPD, il NICE consiglia di 
tenere conto innanzitutto delle preferenze dell’utente del servizio, del grado di compromissione 
e la gravità del disturbo, della disponibilità della persona ad impegnarsi con la terapia, la 
motivazione al cambiamento, la capacità di rispettare i confini della relazione terapeutica e la 
disponibilità del supporto personale e professionale.

Quando, invece, si implementa il trattamento per persone con BPD o per una condizione 
in comorbidità si consiglia di fornire informazioni sul trattamento psicologico preso in 
considerazione. In questo modo la persona potrà effettuare una scelta consapevole, un’occasione 
per discutere anche di informazioni che riguardano l’efficacia dei diversi tipi di trattamento 
disponibili. 

A tal proposito, il NICE consiglia di prendere in considerazione alcune caratteristiche 
specifiche del trattamento da proporre all’utente:

-	 un approccio teorico integrato utilizzato dall’intera équipe (compreso il terapeuta) e che sia 
condiviso con l’utente;

-	 un trattamento strutturato in accordo con le linee guida NICE
-	 disponibilità della supervisione per il terapeuta 

Anche se la frequenza delle sedute di psicoterapia dovrebbero adattarsi ai bisogni della 
persona e del contesto in cui vive, si potrebbero prendere in considerazione due sedute alla 
settimana.

Ulteriori consigli da parte del NICE riguardano la durata degli interventi psicologici, 
che non dovrebbero durare meno di tre mesi. Per quanto concerne il tipo di terapia il NICE 
consiglia di utilizzare un programma competo di Terapia Dialettico-Comportamentale (DBT - 
Linehan, 1993), in particolare per le donne per le quali risulta prioritario ridurre i ricorrenti atti 
autolesivi. Inoltre, risulta importante monitorare l’effetto del trattamento su diversi outcomes, 
inclusi: funzionamento personale, uso di alcol e sostanze, autolesionismo, depressione e sintomi 
caratteristici del BPD.

Per quel che riguarda il trattamento farmacologico, le linee guida riportano che il 
trattamento farmacologico non dovrebbe essere utilizzato per il BPD, né per i singoli sintomi 
e comportamenti associati al disturbo (per esempio, i comportamenti autolesivi, l’instabilità 
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emotiva, i comportamenti a rischio e i sintomi psicotici transitori). 
Si consiglia, inoltre, di non utilizzare gli antipsicotici per il trattamento a medio e lungo 

termine e di prendere in considerazione l’uso di farmaci nel trattamento generale delle condizioni 
cliniche in comorbidità con il BPD. 

È tuttavia possibile prendere in considerazione l’uso di farmaci per breve periodo, da 
somministrare con cautela, come parte del trattamento generale della persona con BPD in una 
fase critica. La durata di questo trattamento, tuttavia, non dovrebbe durare più di una settimana. 

Nel documento infine, si delineano alcuni principi generali di gestione delle crisi della 
persona con BPD che prevedono di mantenere la calma, cercare di comprendere la crisi dal 
punto di vista della persona, cercare di esplorare le ragioni della crisi utilizzando domande aperte 
e frasi validanti, cercare di stimolare la riflessione sulla eventuale soluzione che non dovrebbe 
essere proposta finché non sono stati chiariti i problemi, considerare altre possibili opzioni prima 
di considerare un ricovero. 

Per quanto concerne l’uso di farmaci durante le crisi, le linee guida consigliano di tenere in 
considerazione alcuni aspetti importanti, quali la possibilità che la persona possa abusare del 
farmaco prescritto, il possibile ruolo psicologico che può assumere il prescrivere un farmaco 
e l’impatto che ciò può avere sulla relazione terapeutica, l’uso di un unico farmaco e che sia 
prescritto con la minima dose efficace. 

1.4. Treatment of Patients with Borderline Personality Disorder. (APA 2001)
Per completezza di informazione, riportiamo di seguito quanto contenuto nella linea guida 

APA (American Psychiatric Association). 
Tuttavia, occorre sottolineare che dal 2001 (anno di pubblicazione del documento) ad oggi, 

non sono stati effettuati aggiornamenti significativi della linea guida, (eccezion fatta per l’aggiunta 
di alcuni dati nel 2005, non sufficienti comunque per essere considerati un aggiornamento). 

Pertanto, la linea guida non rispetta gli standard di riferimento del National Guidelines 
Clearing House (l’ente statunitense di sorveglianza sulla qualità delle linee guida), non è stata 
redatta considerando i più moderni sviluppi relativi ai trattamenti psicoterapici e farmacologici 
ed è pertanto da considerarsi non più attuale.

L’obiettivo del documento era quello di fornire una guida pratica agli psichiatri per il 
trattamento del BPD basato sulle evidenze disponibili e sul consenso clinico.

L’elaborato è suddiviso in tre parti, a loro volta articolate in diverse sezioni:

1)	Parte A: contiene le raccomandazioni per il trattamento dei pazienti con disturbo border-
line di personalità, si divide in:
-	 sezione I: contiene il riassunto delle raccomandazioni per il trattamento
-	 sezione II: guida alla formulazione e all'attuazione di un piano di trattamento per il 

singolo paziente
-	 sezione III: illustra una serie di fattori che potrebbero alterare le raccomandazioni gene-

rali discussi nella sezione II
-	 sezione IV: affronta i problemi di gestione del rischio che devono essere considerati 

quando si trattano pazienti con disturbo borderline di personalità

2)	Parte B: raccoglie l’analisi dei dati disponibili, sulla base dei quali sono state redatte le 
raccomandazioni per il trattamento della Parte A. La Parte B si suddivide poi in due sezioni: 



Giuseppe Nicolò et al.

54 	 Cognitivismo clinico (2021) 18, 1

-	 sezione V: fornisce una panoramica dei criteri del DSM IV-TR, i tassi di prevalenza per 
il disturbo borderline di personalità e informazioni generali sulla sua storia naturale e 
decorso;

-	 sezione VI: è una rassegna strutturata ed una sintesi delle pubblicazioni in letteratura per 
quanto riguarda i trattamenti disponibili per il disturbo borderline di personalità.)

3)	Parte C: presenta le future esigenze della ricerca ovvero quelle aree in cui sono necessari 
ulteriori dati provenienti dalla ricerca per guidare le decisioni cliniche

In generale, è possibile affermare che le linee guida dell’American Psychiatric Association, 
dal punto di vista strutturale e di contenuto presentano poche differenze con le linee guida NICE, 
precedentemente esposte. 

Rispetto all’assessment iniziale, lo psichiatra effettua un primo assessment del paziente per 
determinare il tipo di trattamento da utilizzare. Vista la frequente presenza di ideazione suicidaria 
e di tentativi di suicidio nei pazienti con BPD, l’APA consiglia di dare la priorità a questi problemi 
attraverso un’accurata valutazione della sicurezza che, insieme alla valutazione dei fattori clinici, 
fornirà indicazioni per il setting da implementare (ambulatoriale o ricovero). Successivamente 
sarà possibile effettuare un assessment completo, chiarendo fin dall’inizio quale sarà la cornice 
terapeutica e quali saranno gli obiettivi da perseguire in accordo con il paziente.

Anche nelle linee guida APA si afferma che il trattamento primario per il BPD è la psicoterapia, 
associata alla farmacoterapia mirata ai sintomi. 

Tuttavia, viene considerato importante continuare a fornire un supporto psichiatrico al 
paziente lungo tutto il trattamento, ciò include rispondere alle crisi e monitorare la sicurezza del 
paziente, stabilire e mantenere l’alleanza terapeutica oltre a fornire informazioni riguardanti il 
disturbo e il relativo trattamento, coordinare il trattamento con gli altri professionisti coinvolti, 
monitorare i progressi del paziente ed effettuare una rivalutazione del piano terapeutico. Lo 
psichiatra dovrà tener conto dei problemi relativi al fenomeno della scissione e della gestione 
dei confini.

L’APA delinea i principi necessari per la scelta del trattamento da utilizzare per il BPD. Per 
quanto concerne il tipo di terapia da utilizzare, si consiglia una terapia a lungo termine affinché 
i pazienti con BPD possano ottenere e mantenere miglioramenti duraturi nella personalità, 
nelle difficoltà interpersonali e nel funzionamento generale. L’uso della farmacoterapia, sempre 
sulla base dell’esperienza clinica, risulta efficace per il trattamento di sintomi (quali instabilità 
emotiva, impulsività, sintomi simil-psicotici e comportamenti autolesivi) e in associazione alla 
psicoterapia. 

Il focus del trattamento dovrebbe considerare il disturbo di personalità così come i disturbi 
di asse I e asse II in comorbidità, dando priorità ai fattori di rischio e ai sintomi predominanti. 
Il trattamento selezionato dovrebbe essere flessibile (vista l’eterogeneità delle manifestazioni 
del disturbo), dovrebbe incontrare le preferenze del paziente, possibilmente erogato da più 
professionisti della salute mentale purché ci sia collaborazione all’interno del team e chiarezza 
sui ruoli.

Per quanto concerne la psicoterapia, l’APA consiglia due approcci risultati efficaci da studi 
RCT: la psicoterapia psicoanalitica/psicodinamica e la terapia dialettico-comportamentale. 

La caratteristica in comune dei trial presi in considerazione era che il trattamento prevedeva 
degli incontri individuali settimanali con un terapeuta, una o più sedute di gruppo settimanali e 
degli incontri tra terapeuti per consultazione/supervisione.

 L’APA afferma che dai trial clinici non sono emersi risultati che suggeriscano quali pazienti 
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potrebbero rispondere meglio e a quale specifica terapia. Tuttavia, questa affermazione non tiene 
conto dei risultati più recenti, vista la data di pubblicazione delle linee guida (2001). 

Ad ogni modo, l’APA riporta una serie di fattori, provenienti dall’esperienza clinica, che 
possono guidare il terapeuta a prescindere dal tipo di trattamento scelto. Innanzitutto, risulta 
necessario costruire una solida alleanza terapeutica e monitorare i comportamenti autolesivi 
e suicidari. Un altro aspetto fondamentale è quello di validare costantemente la sofferenza e 
l’esperienza del paziente e, allo stesso tempo, aiutarlo a prendersi la responsabilità per le sue 
azioni. Altra componente di una terapia efficace risulta essere la gestione delle emozioni, del 
paziente e del terapeuta, promuovendo la riflessione piuttosto che le azioni impulsive, ridurre 
la tendenza del paziente alla dissociazione ed impostare dei limiti ai comportamenti autolesivi. 

Relativamente alla farmacoterapia, viene indicata come utile per trattare sintomi di stato nei 
periodi di scompenso acuto, ma anche per le vulnerabilità di tratto. 

I sintomi mostrati dai pazienti con BPD spesso ricadono in tre dimensioni comportamentali: 

•	 disregolazione emotiva, 
•	 discontrollo comportamentale e impulsività, 
•	 difficoltà cognitive e percettive. 

Per quanto concerne il trattamento della disregolazione emotiva, dovrebbe essere inizialmente 
trattata, secondo queste linee guida (attualmente superate dalle recenti revisioni della letteratura 
che sconsigliano assolutamente l'uso degli antidepressivi, Vita et al., 2011) con inibitori selettivi 
della ricaptazione della Serotonina (SSRI) o in associazione con benzodiazepine, inibitori delle 
monoamino-ossidasi (MAOI) e stabilizzatori dell’umore (litio, valproato, carbamazepina). Anche 
per quanto riguarda il trattamento del discontrollo degli impulsi è consigliabile l’uso di SSRI, se 
necessario in associazione con neurolettici a basso dosaggio, stabilizzatori dell’umore e MAOI. 
Per il trattamento dei sintomi cognitivo-percettivi, quali sospettosità, pensieri di riferimento, 
ideazione paranoide, allucinazioni, derealizzazione e depersonalizzazione, si consiglia l’uso di 
neurolettici a basso dosaggio che sembrano avere effetto anche sul tono dell’umore, l’impulsività 
e l’ostilità/aggressività. 

La pianificazione del trattamento, inoltre, dovrebbe tenere in considerazione alcuni fattori che 
potrebbero avere un effetto sul trattamento: comorbidità con altri disturbi di asse I e asse II, uso 
di sostanze, comportamenti violenti e tratti antisociali, autolesionismo cronico, traumi e disturbo 
da stress post-traumatico (PTSD), sintomi dissociativi, fattori di stress in ambito psicosociale, 
genere, età e fattori culturali. A queste manifestazioni sintomatologiche in copresenza con il 
BPD, le linee guida APA dedicano una sezione specifica. 

Vengono infine fornite indicazioni per problemi relativi alla gestione del rischio
La gestione del rischio, in particolare, include la necessità di collaborazione e comunicazione 

tra i vari professionisti che hanno in cura la persona, così come un’accurata e adeguata 
documentazione.

 I problemi di transfert e contro-transfert dovrebbero, infatti, essere discussi in consultazione 
con i colleghi vista la tipologia di pazienti ad alto rischio. 

Per quanto riguarda la fine del trattamento l’APA consiglia di seguire le linee guida standard 
per tutti i casi. È inoltre opportuno e utile effettuare una psico educazione sul disturbo ai pazienti, 
sempre in un’ottica di gestione di eventuali rischi.

Altra caratteristica clinica che necessita di particolare considerazione è il rischio suicidario 
di questi pazienti, le loro violazioni del setting e i potenziali comportamenti impulsivi e violenti. 
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2. Rassegne e metanalisi di rilievo
Vengono di seguito riportate alcune revisioni sistematiche della letteratura recenti, ritenute 

significative nell’ambito del trattamento per il disturbo borderline e per il disturbo antisociale di 
personalità. 

A tal proposito, risulta necessario sottolineare l’importanza della conoscenza di tali studi 
nell’ottica dell’applicazione di tecniche e trattamenti psicoterapici basati sull’evidenza.

Difatti, pur considerando le indicazioni contenute nelle linee guida come fondamentali per 
l’impostazione del trattamento, nell’ottica di una presa in carico globale del paziente con DP, 
esse non dirimono completamente la questione circa la tipologia di trattamento psicoterapico 
risultante essere più efficace per gli specifici disturbi di personalità presi in considerazione.

Le revisioni e metanalisi proposte forniscono al clinico interessanti spunti in tal senso, 
identificando alcuni trattamenti psicoterapici specifici che raccolgono prove di efficacia per il 
trattamento di aspetti sintomatologici peculiari del disturbo borderline e del disturbo antisociale 
di personalità.

2.1. Psychological therapies for people with borderline personality disorder 
(Cochrane Database of Systematic Review, 2020)

Il documento si basa sulla revisione sistematica della letteratura inerente ai trattamenti 
sviluppati e proposti per la presa in carico di persone con disturbo borderline di personalità. 
Le revisioni sistematiche sono veri e propri progetti di ricerca che sintetizzano e valutano 
criticamente tutte le prove disponibili in letteratura riguardo l'efficacia degli interventi sanitari. 

La review si propone l’obiettivo di riassume ciò che sappiamo attualmente sull'effetto della 
psicoterapia nelle persone con BPD, allo scopo di determinarne l’effetto sui pazienti sia in termini 
di efficacia che di eventuali conseguenze dannose o iatrogene, coerentemente con il concetto di 
interventi psicoterapici evidence-based.

Gli autori hanno confrontato dunque gli effetti dei trattamenti psicologici su persone con 
diagnosi di BPD e nello specifico hanno verificato e paragonato gli outcomes in soggetti che: 

-	 non hanno ricevuto cure 
-	 hanno continuato la loro trattamento abituale (“treatment as usual” – TAU)
-	 erano in lista di attesa per un trattamento 
-	 hanno ricevuto un trattamento specifico per il BPD, individuale o di gruppo

L’analisi ha preso in considerazione 75 studi, per un totale di 4507 partecipanti, per lo più 
donne, di età media compresa tra 14,8 e 45,7 anni. Gli studi hanno esaminato un'ampia varietà 
di trattamenti psicologici (oltre 16 tipi diversi) e sono stati condotti principalmente in strutture 
ambulatoriali.

La durata dei trattamenti presi in esame variava da 1 da uno a 36 mesi.
Le terapie presenti in maggior numero tra gli studi analizzati sono state la Terapia Dialettico 

Comportamentale (DBT - Linehan, 1993) e il Trattamento Basato sulla Mentalizzazione (MBT 
- Bateman e Fonagy, 2004, 2016).

A seguito delle analisi di comparazione, in primo luogo viene messo in evidenza come i 
soggetti che hanno beneficiato di trattamento psicoterapico, se confrontati con soggetti che non 
effettuano alcun trattamento o in lista di attesa, mostrano un generale miglioramento della gravità 
della sintomatologia. Tuttavia, non emerge alcuna differenza significativa per quel che concerne 
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gli agiti autolesivi o i comportamenti suicidari.
I risultati relativi alla comparazione della psicoterapia rispetto al "trattamento abituale” 

mostrano che i trattamenti psicoterapici presi in esame riducono la gravità generale della 
sintomatologia del Disturbo Borderline di personalità, il comportamento suicidario, gli agiti 
autolesivi e gli aspetti depressivi in modo clinicamente significativo, migliorando al contempo il 
funzionamento psicologico globale. 

In particolare, poi, tra i trattamenti psicoterapici presi in esame, la DBT risulta essere più 
efficace se comparata al “trattamento abituale” nel:

•	 ridurre la gravità generale della sintomatologia BPD, 
•	 ridurre l’autolesionismo 
•	 nel miglioramento del funzionamento psicosociale. 

Allo stesso modo l’MBT sembra essere più efficace rispetto al trattamento abituale e agli altri 
trattamenti psicoterapici nel 

•	 ridurre i comportamenti autolesivi e suicidari 
•	 nel trattamento degli aspetti depressivi.

Tuttavia, gli autori sottolineano come questi risultati siano basati su prove low-quality e 
si riservano pertanto la possibilità di ottenere differenti evidenze a seguito di un aumento del 
numero di trial clinici presi in esame.

 Infine, viene riportato come la maggior parte degli studi non abbia implicato effetti negativi, 
e che gli eventuali effetti negativi riscontrati non erano direttamente attribuibili agli effetti del 
trattamento psicologico. 

2.2. Specialized psychotherapies for adults with borderline personality disorder: 
A systematic review and meta-analysis (Matthijs Oud, Arnoud Arntz, Marleen 
LM Hermens, Rogier Verhoef and Tim Kendall, 2018)

L’obiettivo principale di questo studio è stato quello di verificare se le “terapie specializzate” 
sono efficaci sulla gravità del BPD in generale, sui sintomi specifici e sui drop-out. 

Da sottolineare che in questo studio vengono considerati i seguenti sintomi come caratteristici 
del disturbo borderline di personalità: timore abbandonico, pattern interpersonali disfunzionali, 
disordine dell’identità, impulsività, ideazione e atti suicidari, atti autolesivi, instabilità emotiva, 
sensazione di vuoto, rabbia e sintomi dissociativi. 

Gli autori definiscono, inoltre, “terapie specializzate” quegli approcci terapeutici che sono 
stati progettati in maniera specifica per il trattamento del BPD e sono: Terapia Dialettico-
Comportamentale (DBT – Linehan, 1993), Terapia Basata sulla Mentalizzazione (MBT – 
Bateman e Fonagy, 2004, 2016), Terapia Focalizzata sul Transfert (TFP – Clarkin et al., 1999) e 
la Schema Therapy (ST – Young et al., 2006). 

Ciò che risulta comune a tutte queste forme di psicoterapia per il BPD condividono le teorie 
sull’eziologia e sui fattori di mantenimento del disturbo, condividono il fatto che sono strutturate 
secondo specifici protocolli e specifiche tecniche, oltre al fatto che prestano particolare attenzione 
alla relazione terapeutica. 

Gli autori hanno incluso studi RCT sui quattro trattamenti selezionati in persone maggiorenni 
con BPD che hanno effettuato un percorso di psicoterapia individuale per almeno 16 settimane. 
Sono stati poi confrontati con gruppi nei quali sono stati utilizzati altri trattamenti specializzati e 
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protocollati e con i gruppi di controllo nei quali si includevano trattamenti abituali (Treatment-
as-usual – TAU), lista d’attesa, Attention Control Training (Nideffer e Sharpe 1978) e trattamenti 
comunitari erogati da esperti (CTBE). 

In totale sono stati presi in considerazione 63 articoli di 20 studi pubblicati tra il 2014 e 
il 2015. La maggior parte dei partecipanti sono stati trattati in setting ambulatoriali, solo uno 
degli studi è stato condotto in regime di ricovero e in un altro i pazienti erano parzialmente 
ospedalizzati. In quasi tutti gli studi è stata utilizzata un’intervista diagnostica strutturata per 
valutare la presenza di BPD: la più utilizzata è stata la Structured Clinical Interview for DSM 
Personality Disorders (SCID-II), solo in uno studio è stata utilizzata la diagnostic interview for 
borderline patients–revised (DIB-R, Zanarini et al., 1987). 

Sono state poi effettuate 10 comparazioni: le terapie specializzate sono state confrontate con i 
TAU, con i CTBE e con i trattamenti psicologici protocollati (general psychiatric management – 
GPM, management clinico strutturato – SCM (structured clinical management) e terapia centrata 
sul cliente (CCT – Rogers, 1986). Le altre sette comparazioni sono di tipo uno-a-uno tra terapie 
specializzate (DBT vs TFP e ST vs TFP). Altri due confronti sono stati effettuati per verificare 
l’efficacia di interventi aggiuntivi (ST con o senza disponibilità telefonica, DBT con o senza 
esposizione prolungata). Infine, in tre confronti la DBT è stata comparata con due interventi che 
contenevano elementi di DBT che sono poi stati ulteriormente comparati tra loro nel confronto 
finale. 

I risultati suggeriscono che le psicoterapie specializzate, progettate per trattare specificamente 
persone con BPD, sono più efficaci del TAU e CTBE. L’analisi post-hoc, nella quale sono stati 
confrontati gli studi in cui le terapie specializzate con TAU o CTBE sono stati combinati, 
conferma questo effetto positivo sulla gravità generale del disturbo (anche se moderato) a 
favore delle psicoterapie specializzate. Tale effetto positivo sembra emergere anche nel ridurre 
l’autolesionismo. Un altro beneficio delle terapie specializzate, è che risultano generalmente ben 
tollerate, con un tasso di possibile drop-out inferiore al 38% rispetto alle terapie non-specializzate 
(CTBE o TAU). 

Un dato interessante riguarda ciò che emerge dal confronto tra terapie specializzate e altre 
terapie protocollate, dove l’effetto sugli outcomes non risulta significativo. 

Dall’analisi di un sottogruppo, tuttavia, emergono effetti positivi maggiori della MBT 
sui comportamenti suicidari, l’autolesionismo e i pattern interpersonali disfunzionali rispetto 
alla SCM. In un altro sottogruppo, la DBT si è mostrata migliore della CCT nel ridurre i 
comportamenti suicidari, l’autolesionismo, e la dissociazione/psicoticismo, anche se l’effetto è 
qualitativamente basso. 

In conclusione, da questo studio emerge che le terapie specializzate sono più efficaci di TAU 
e CTBE, anche se non è chiaro quale trattamento funzioni meglio e per chi, e se siano più efficaci 
di altri trattamenti protocollati. 

Ciò che è importante di questa metanalisi è che ci fornisce delle importanti implicazioni per 
la pratica clinica. Innanzitutto, risulta sicuramente raccomandabile proporre terapie specializzate 
per il BPD nel trattamento ambulatoriale e per ridurre i sintomi caratteristici del disturbo. 

Gli autori ipotizzano, inoltre, che i trattamenti protocollati potrebbero essere più facilmente 
applicabili in un contesto comunitario e per pazienti meno complessi. 

Per pazienti più gravi, invece, si garantisce di poter utilizzare terapie specializzate. Gli utenti, 
tuttavia, dovrebbero poter essere informati sulle differenti psicoterapie specifiche e specializzate 
per il BPD.
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2.3. Psychological interventions for antisocial personality disorder (Cochrane 
Database of Systematic Review, 2020)

Come per il documento sui trattamenti psicoterapici per il disturbo borderline di personalità 
la review si propone l’obiettivo di riassumere ciò che sappiamo attualmente sugli effetti della 
psicoterapia nelle persone con Disturbo Antisociale di Personalità, allo scopo di determinarne 
l’effetto sia in termini di efficacia che di eventuali conseguenze dannose o iatrogene, coerentemente 
con il concetto di interventi psicoterapici evidence-based.

Gli autori hanno confrontato dunque gli effetti dei trattamenti psicologici su persone con 
diagnosi di ASPD e nello specifico hanno verificato e paragonato come outcomes primari: 
aggressività, una seconda condanna, stato/funzionamento globale, funzionamento sociale ed 
eventi avversi, in soggetti che: 

•	 non hanno ricevuto cure 
•	 hanno continuato il loro trattamento abituale (“treatment as usual” – TAU)
•	 erano in lista di attesa per un trattamento 

Le procedure metodologiche utilizzate sono quelle standard previste dal Cochrane.
L’analisi ha preso in considerazione 19 studi per 18 interventi psicologici differenti. Sono 

stati utilizzati i dati di 10 studi per un totale di 605 partecipanti, per lo più uomini (75%), di 
età media compresa 35,5 anni. Gli studi hanno esaminato otto varietà di trattamenti psicologici 
diversi.

Le terapie presenti in maggior numero tra gli studi analizzati sono state la Dialectical behaviour 
therapy (DBT), Cognitive behavioural therapy (CBT), Impulsive lifestyle counselling (ILC), 
Contingency management (CM) + Standard Maintenance (SM), ‘Driving whilst intoxicated' 
programme (DWI), Schema therapy (ST), Social problem-solving therapy (SPS), Psychosocial 
risk management (PSRM 'Resettle' programme).

La review mostra che non ci sono prove di evidenza per raccomandare o rifiutare qualsiasi 
trattamento psicologico per le persone con a diagnosi di ASPD. 

Gli autori riportano che solo pochi interventi hanno affrontato gli outcome primari sopra 
descritti, degli otto che lo hanno fatto, solo il Contingency management, ovvero l’intervento che 
utilizza tecniche di rinforzo, in stretta prossimità temporale, al verificarsi di un comportamento 
positivo per aumentarne la frequenza, unita ad un intervento di mantenimento standard (SM), la 
Schema therapy e la Dialetical behaviour therapy hanno dimostrato che l'intervento può essere 
più efficace della condizione di controllo. Nel complesso, la certezza delle prove era scarsa o 
molto bassa.

Nessuno degli interventi ha mostrato prove convincenti di poter produrre una modifica nel 
comportamento antisociale. In accordo con gli autori questo evidenzia la continua necessità di 
ampliare gli studi per produrre un numero maggiore di dati in grado di guidare lo sviluppo e 
l'applicazione di interventi psicologici per ASPD.

Ancora una volta emerge come siano disponibili prove molto limitate sugli interventi 
psicologici per adulti con ASPD.

2.4. Antisocial Personality Disorder: A Current Review (Andrea L. Glenn & 
Alexandria K. Johnson & Adrian Raine, 2013)

Questa review si concentra sull’analisi di studi che hanno migliorato la comprensione delle 
caratteristiche di individui che si adattano alla definizione ASPD, evidenziando l’esistenza di 
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differenti sottotipi del disturbo e sottolineando come le condizioni di comorbidità influenzino la 
manifestazione del disturbo ASPD. 

Inoltre, vengono discusse ricerche sull’eziologia dell’ASPD, che hanno identificato alcuni 
fattori genetici e ambientali che possono contribuire allo sviluppo e alla persistenza del 
comportamento antisociale.

Vengono riportati alcuni risultati di ricerca di imaging cerebrale, che contribuiscono a 
migliorare la comprensione delle relazioni tra ASPD ed altri disturbi. 

Infine, vengono discussi alcuni risultati di ricerca preliminari sul trattamento di questo 
disturbo, aspetto questo di particolare interesse per il lavoro oggetto di questo elaborato.

Gli autori partono dalla considerazione relativa al riconoscimento per lungo tempo del 
disturbo antisociale di personalità ASPD come una delle condizioni psicopatologiche più difficili 
da trattare. 

Difatti, gli individui con ASPD, per caratteristiche insite nel disturbo stesso, raramente 
cercano in maniera spontanea l’accesso al trattamento. 

Inoltre, spesso, i professionisti della salute mentale e i servizi sono riluttanti nella presa in 
carico di pazienti con diagnosi di ASPD, a causa delle difficoltà riscontrate nella costruzione di 
una solida alleanza terapeutica e della scarsa compliance al trattamento dei pazienti.

Viene riportato uno studio di Davidson et al. del 2009 che mette a confronto la terapia 
cognitivo comportamentale e i treatment as usual in un campione di pazienti con diagnosi di 
ASPD in regime di comunità. Questo studio evidenzia come i pazienti in trattamento con la CBT 
riportano un piccolo ma non significativo miglioramento rispetto al funzionamento sociale e alla 
messa in atto di condotte aggressive eterodirette, e nessun miglioramento significativo rispetto 
al treatment as usual relativamente ai vissuti di rabbia o nell’espressione di aggressività verbale.

Gli autori pongono infine l’attenzione sul trattamento basato sulla mentalizzazione, ovvero 
basato sullo sviluppo della capacità di pensare ed essere consapevoli dei propri e altrui stati 
mentali.

Studi preliminari suggeriscono che questo trattamento può essere efficace nel ridurrei 
comportamenti aggressivi in individui con ASPD con moderati livelli di tratti psicopatici.

3. Il DSM 5: una panoramica sull’attuale inquadramento diagnostico dei disturbi 
di personalità

Nell’ultima edizione del DSM (pubblicato successivamente all’edizione delle linee giuda 
al trattamento attualmente di riferimento) viene presentato, nella sezione III, un modello 
dimensionale per i disturbi di personalità. 

Questo permette al clinico un ragionamento rivolto al funzionamento della personalità e ai 
tratti di personalità patologica non limitandosi alla sola diagnosi nosografica. 

I disturbi di personalità, in questo nuovo modello, sono caratterizzati da due elementi 
principali: 

A) compromissioni del funzionamento della personalità su un piano identitario e interpersonale 
B) presenza di tratti di personalità patologici.

Gli elementi di funzionamento della personalità proposti nel dominio del Sé sono: 

•	 IDENTITA’: l’esperienza di sé come unico, con chiari confini tra sé e gli altri; stabilità 
dell’autostima e precisione di auto-valutazione; capacità di regolazione emotiva.



Sintesi delle evidenze scientifiche e delle linee guida per il trattamento del BDP e ASPDGiuseppe Nicolò et al.

Cognitivismo clinico (2021) 18, 1							        61

•	 AUTODIREZIONALITA’: capacità di perseguire obiettivi coerenti e significativi sia a 
breve che a lungo termine, utilizzo di standard di comportamento interni costruttivi e pro-
sociali; capacità autoriflessive (self-reflect) che permettano di acquisire il senso delle pro-
prie capacità e anche dei propri limiti.

Nel dominio interpersonale:

•	 EMPATIA: comprensione e apprezzamento delle esperienze e motivazioni altrui; tolleran-
za di prospettive diverse; comprensione degli effetti del proprio comportamento sugli altri.

•	 INTIMITA’: profondità e durata della relazione positiva con gli altri; desiderio e capacità 
di vicinanza; comportamento improntato al rispetto reciproco. 

Il funzionamento viene valutato attraverso la Scala per il livello di funzionamento della 
personalità (LPFS), un continuum dimensionale che va da un livello 0, equivalente a una assenza 
di compromissione, a un livello 4 che indica una compromissione estrema.

Sono presenti 25 tratti specifici all’interno di 5 tratti di ordine superiore: 

•	 Affettività negativa: sperimentare intensamente e frequentemente emozioni negative;
•	 Distacco: ritiro da altre persone e da interazioni sociali; 
•	 Antagonismo: presentare comportamenti che mettono in contrasto con altre persone;
•	 Disinibizione: impegnarsi in comportamenti impulsivi senza riflettere sulle possibili con-

seguenze future;
•	 Psicoticismo: avere esperienze insolite e bizzarre.

Lo strumento elettivo per la valutazione dei tratti è il Personality Inventory per il DSM-5 
(PID-5), presente sia nella forma autosomministrata, che nella forma dell’informatore. 

I principali Disturbi di Personalità riconosciuti sulla base di questo modello sono: il disturbo 
di personalità antisociale, evitante, borderline, narcisistico, ossessivo-compulsivo, schizotipico 
e il disturbo di personalità tratto specifico (quando il disturbo di personalità è presente ma non si 
soddisfano i criteri per nessuno dei precedenti).

Per formulare una diagnosi di Disturbo di Personalità, la compromissione del funzionamento 
e i tratti di personalità patologici devono essere relativamente inflessibili e pervasivi, interessare 
la maggior parte delle situazioni sociali e personali, essere relativamente stabili nel tempo, con 
un esordio nella tarda adolescenza o nella prima età adulta. 

3.1. Il Disturbo Antisociale di personalità secondo l’inquadramento dimensionale 
del DSM 5

Il Disturbo Antisociale di personalità viene definito come l’incapacità a conformarsi 
al comportamento sancito dalla legge ed etico, e un’egocentrica e insensibile mancanza di 
preoccupazione per gli altri, accompagnata da falsità irresponsabilità, manipolatività e/o 
tendenza a correre rischi. 

Difficoltà caratteristiche sono evidenti sia nel funzionamento del Sé e Interpersonale che nei 
in specifici tratti dei domini Antagonismo e Disinibizione. 

A) Moderata o più grava compromissione del funzionamento della personalità che si manifesta 
con caratteristiche difficoltà in due o più delle seguenti 4 aree:

1.	Identità: egocentrismo, autostima derivante dal vantaggio personale, dal potere o dal pia-
cere.
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2.	Autodirezionalità: definizione degli obiettivi sulla base della gratificazione personale, as-
senza di standard prosociali interni associati a una incapacità di conformarsi alle norme, 
legalmente o culturalmente stabilite, di comportamento etico.

3.	Empatia: Mancanza di preoccupazione per i sentimenti, i bisogni o la sofferenza degli altri; 
mancanza di rimorso dopo aver ferito o maltrattato un’altra persona.

4.	Intimità: incapacità di stabilire relazioni di mutua reciprocità dal momento che lo sfrut-
tamento è la principale modalità di entrare in relazione con gli altri, servendosi anche di 
inganno e coercizione predominio o intimidazione per controllare gli altri.

B) Almeno sei dei seguenti tratti di personalità patologici:
1.	Manipolatorietà (un aspetto dell’Antagonismo)
2.	Insensibilità (un aspetto dell’Antagonismo)
3.	Inganno (un aspetto dell’Antagonismo)
4.	Ostilità (un aspetto dell’Antagonismo)
5.	Tendenza a correre rischi (un aspetto della Disinibizione)
6.	Impulsività (un aspetto della Disinibizione)
7.	Irresponsabilità (un aspetto della Disinibizione)

La psicopatia è caratterizzata da bassi livelli di ansia (Affettività negativa) e distacco 
(Distacco) e da alti livelli di ricerca di attenzione (Antagonismo). L’elevata ricerca di attenzione 
e lo scarso distacco danno ragione della componente di potere sociale (assertivo/dominate) 
propria della psicopatia, mentre il basso livello di ansia da ragione dell’immunità allo stress 
(stabilità emotiva/resilienza).

3.2. Il Disturbo borderline di Personalità secondo l’inquadramento dimensionale 
del DSM 5

È caratterizzato da instabilità dell’immagine di sé, degli obiettivi personali, delle relazioni 
interpersonali e degli affetti, accompagnata da impulsività, tendenza a correre rischi e/ ostilità. 

Difficoltà caratteristiche sono evidenti sia nel funzionamento del Sé e Interpersonale che nei 
in specifici tratti dei domini Affettività negativa, Antagonismo e/o Disinibizione. 

A) Moderata o più grava compromissione del funzionamento della personalità che si manifesta 
con caratteristiche difficoltà in due o più delle seguenti 4 aree:

1.	 Identità: immagine di sé marcatamente impoverita, scarsamente sviluppata o instabile, 
spesso associata a eccessiva autocritica; sentimenti cronici di vuoto; stati dissociativi 
sotto stress.

2.	 Autodirezionalità: Instabilità in obiettivi, aspirazione, valori e progetti relativi alla pro-
fessione.

3.	 Empatia: Compromessa capacità di riconoscere i sentimenti e i bisogni degli altri, asso-
ciata a ipersensibilità interpersonale (per es. tendenza a sentirsi offesi o insultati); perce-
zione degli altri selettivamente distorta rispetto a caratteristiche negative o vulnerabilità 
proprie.

4.	 Intimità: Relazioni affettive intense, instabili e conflittuali, caratterizzate da diffidenza, 
dipendenza e preoccupazione ansiosa per l’abbandono, reale o immaginario; relazioni 
affettive spesso oscillanti tra gli estremi dell’idealizzazione e della svalutazione e alter-
nanti tra eccessivo coinvolgimento e distacco.
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B) Quattro dei seguenti sette tratti di personalità patologici, almeno uno dei quali deve essere 
impulsività, tendenza al rischio o ostilità:
1.	 Labilità affettiva (un aspetto dell’Affettività negativa)
2.	 Ansia (un aspetto dell’Affettività negativa)
3.	 Angoscia da separazione (un aspetto dell’Affettività negativa)
4.	 Depressività (un aspetto dell’Affettività negativa)
5.	 Impulsività (un aspetto della Disinibizione)
6.	 Tendenza a correre rischi (un aspetto della Disinibizione)
7.	 Ostilità (un aspetto dell’Antagonismo.

4. Riflessioni conclusive
Questo studio ha voluto fornire ulteriori evidenze al fine di analizzare le principali linee guida 

e revisioni della letteratura per quel che concerne il trattamento del Disturbo Borderline (BPD) e 
del Disturbo Antisociale di personalità (ASPD).

Negli ultimi anni il dibattito è stato rivolto verso i criteri diagnostici, centrati sui comportamenti 
osservabili, piuttosto che sulle dimensioni di personalità, come ben descritto nella sezione III del 
DSM 5. 

I disturbi di personalità, in questo nuovo modello dimensionale, sono caratterizzati da 
due elementi principali: 1) da compromissioni del funzionamento di personalità su un piano 
identitario e interpersonale e 2) da tratti di personalità patologici. 

Il modello alternativo pone un’enfasi maggiore sulle dimensioni personologiche permettendo 
al clinico maggiori manovre di intervento.

Le linee guida NICE (National Institute for Health and Care Excellence) si propongono di 
sviluppare un modello multidisciplinare per il trattamento del BPD e del ASPD e sono applicabili 
per entrambi i disturbi a soggetti di età pari o superiore ai 18 anni di età.

Quando si parla di ASPD emerge una significativa problematicità nel panorama dell’evidenza 
in quanto, ad oggi, esistono scarsi studi EBM nei trattamenti per pazienti con ASPD.

Le linee guida NICE forniscono raccomandazioni sui trattamenti, sulla gestione e la 
prevenzione sia nel contesto sanitario che in quello forense. L’intervento indicato è basato su 
terapie cognitivo-comportamentali svolte in gruppo che aiutano ad affrontare problemi come 
impulsività, difficoltà interpersonali e comportamento antisociale e possono facilitare la riduzione 
di comportamenti offensivi. 

Inoltre, è stata riportata una breve descrizione delle linee guida edite dall’American 
Psychiatric Association (APA) nell’ottobre del 2001, le quali, dal punto di vista strutturale e di 
contenuto presentano poche differenze con le linee guida NICE precedentemente esposte. 

Per individuare il trattamento più efficace del BPD e ASPD, in aggiunta alla linee guida, è 
fondamentale avvalersi dei risultati emersi dalle metanalisi, in quanto la pubblicazione delle 
linee guida è antecedente alla pubblicazione del DSM 5 e quindi non tengono conto della nuova 
classificazione di personalità per tratti dimensionali. 

Nello specifico, gli autori della review, hanno estratto informazioni relative alle caratteristiche 
del trattamento (ad esempio l’intensità, la durata, la tipologia di protocollo utilizzato), alle 
caratteristiche dei partecipanti, e alle caratteristiche metodologiche dello studio, confrontando 
dunque gli effetti dei trattamenti psicologici su persone con diagnosi di BPD.

I risultati relativi alla comparazione della psicoterapia rispetto al trattamento as usual (TAU) 
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mostrano che la Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) riduce la gravità generale della 
sintomatologia del BPD, il comportamento suicidario, gli agiti autolesivi e gli aspetti depressivi 
in modo clinicamente significativo, migliorando al contempo il funzionamento psicosociale. 

Risultati analoghi emergono da uno studio condotto da Davidson et al. nel 2009, che mette a 
confronto la TCC e i TAU in un campione di pazienti con diagnosi di ASPD in regime di comunità. 
I pazienti in trattamento con la DBT riportano un miglioramento rispetto al funzionamento 
sociale e alla messa in atto di condotte aggressive eterodirette. 

Un’ulteriore conferma dell’efficacia delle “terapie specializzate”, quali DBT, MBT, 
Schema therapy (ST), sulla gravità del BPD viene fornita dalla metanalisi di Oud et al (2018), 
i quali confermano l’efficacia per il BPD nel trattamento ambulatoriale e per ridurre i sintomi 
caratteristici del disturbo. 

Ciò che è importante sottolineare è che i trattamenti protocollati potrebbero essere più 
facilmente applicabili fornendo importanti implicazioni per la pratica clinica. 

In conclusione, nonostante lo scarso numero di evidenze a disposizione, la letteratura sembra 
suggerire che l’aspetto dimensionale della sezione III del DSM 5 è utile al clinico all’interno 
dell’intervento psicoterapico, perché gli consente di utilizzare sia i tratti specifici che i domini 
per impostare interventi mirati.

Occorrerebbe quindi avvalersi dello strumento elettivo per la valutazione dei tratti, il 
Personality Inventory per il DSM-5 (PID-5), presente sia nella forma autosomministrata che 
nella forma somministrata dal clinico; considerando la facile manipolazione del test da parte di 
soggetti affetti da ASPD, BPD, Psicosi o di Disturbo di personalità grave e pericoloso, nei casi di 
valutazione peritale, va posta particolare attenzione al confronto tra le due forme.

5. Sigle e abbreviazioni
•	 LG: linee guida
•	 DP: disturbi di personalità 
•	 BPD: disturbo borderline di personalità 
•	 ASPD: disturbo antisociale di personalità 
•	 TAU: treatment as usual
•	 APA: American Psychiatric Association
•	 NICE: National Institute for Health and Care Excellence
•	 DSM 5: manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, quinta edizione
•	 DBT: Terapia dialettica comportamentale
•	 CBT: terapia cognitivo comportamentale
•	 MBT: terapia basata sulla mentalizzazione
•	 RCT: randomized controlled trial
•	 SM: Standard Maintenance
•	 ST: Schema Therapy
•	 TFP: terapia centrata sul transfert
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