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Abstract

Patients with a diagnosis of Borderline Personality Disorder (BPD) are characterized by intense
emotions, unstable interpersonal relationships and self-destructive acting out. It is mainly the latter
that makes their treatment complicated. These individuals are hospitalized with a very high
frequency, particularly when the therapy which they follow is not structured to reduce their acting
out. When evidence-based psychotherapeutic models are not followed in the treatment of
Borderline Personality Disorder patients get into the vicious cycle of admissions, resulting in a
negative prognosis and also representing a huge cost for the public health system.
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Riassunto

I pazienti con diagnosi di Disturbo Borderline di Personalita (DBP) sono caratterizzati da intense
emozioni, relazioni interpersonali instabili e agiti autolesivi. Sono soprattutto questi ultimi che
rendono la loro terapia complicata. Questi soggetti vengono ricoverati con una frequenza molto alta,
in particolar modo quando la terapia che seguono non ¢ strutturata in modo da avere come primo
obiettivo proprio una loro riduzione. Non seguire 1 modelli psicoterapici evidence-based nel
trattamento del Disturbo Borderline di Personalita fa si che questi pazienti entrino nel circolo
vizioso dei ricoveri, rendendo infausta la loro prognosi e rappresentando un costo altissimo per la
salute pubblica.
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1. Introduzione

La diagnosi di disturbo borderline ha rappresentato originariamente [’oggetto di
discussione tra discipline molto lontane tra loro nel trattamento: la psicoterapia e la
psichiatria. Collocandosi in una terra di confine tra le nevrosi e le psicosi e non rispondendo
bene né alle psicoterapie né agli psicofarmaci, questo disturbo ha costretto gli specialisti a
spingersi oltre 1 confini della propria disciplina e a confrontare il proprio modello teorico di
riferimento.

Nella nosografia psichiatrica di un secolo fa si poneva attenzione prevalentemente alle due
tipologie di psicosi: la schizofrenia, al tempo definita “dementia praecox”, e la psicosi
maniaco-depressiva. Con la diffusione della pratica ambulatoriale si prestd maggiore
attenzione alle forme di comportamento anormale che si potevano collocare a meta strada tra
la normalita e la follia: & proprio in questo periodo che nasce il concetto di borderline®. Gli
psichiatri iniziarono ad utilizzare sempre piu questo termine per descrivere degli aspetti
patologici che si differenziavano dalle psicosi classiche o che assumevano una forma piu
attenuata. Tra il gruppo di ricercatori che contribui in modo importante alla diffusione del
termine borderline ci furono Stern’, Knight e Grinker. Knight* fu il primo a concepirlo come
un’entita nosografica abbastanza autonoma. Verso la fine degli anni sessanta grazie alle
ricerche di Grinker’ e altri, i quali definirono dei criteri diagnostici basati su comportamenti
osservabili, il disturbo borderline di personalita raggiunse un’identita propria.

Negli anni settanta 1’interesse per questo disturbo ruota intorno a due posizioni. Da una parte
Kernberg definisce 1’organizzazione borderline di personalita come una modalita di
funzionamento essenzialmente intrapsichica, specifica e stabile nel tempo, non definita come
un preciso quadro sintomatologico. Dall’altra John Gunderson®, riprendendo il lavoro di
Grinker , defini gli aspetti fenomenologico-descrittivi che influirono sulle ricerche successive
e divennero la base per la diagnosi descritta dal DSM-III. 11 sistema di Gunderson rispetto a
quello di Kernberg era soggetto a meno inferenze, piu attendibile e utilizzabile anche da
operatori privi di training psicoanalitico. Nel lavoro di ricerca per la stesura del DSM-III’
Spitzer e la sua Task Force lavorarono per una diagnosi di disturbo borderline che fosse
valida, attendibile e utilizzabile dai diversi professionisti. Essa fu inserita nell’asse II
all’interno dei disturbi di personalita. Per non rompere con la tradizione storica che concepiva
il borderline come vicino alla schizofrenia, gli autori definirono dei criteri diagnostici che
comprendevano sia le caratteristiche ‘“schizotipiche”, sia quelle indicate da Gunderson e
Kernberg. Da questi criteri Spitzer isolo due diverse diagnosi: il bordeline schizotipico e il
borderline instabile. La prima perse la connotazione di “borderline” e divenne nel DSM-III il
Disturbo Schizotipico di Personalita mentre la seconda divenne semplicemente la “personalita
borderline™. 1 suoi otto criteri diagnostici, derivati dagli studi di Gunderson e Kernberg,
rimasero invariati nell’edizione del DSM-III-R. Per poter diagnosticare questo disturbo di
personalita dovevano essere soddisfatti almeno cinque degli otto criteri definiti dal manuale.
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Nella versione del DSM-IV 1 criteri diagnostici passarono da otto a nove. Fu introdotto il
nono criterio riguardante I’ideazione paranoide e i sintomi dissociativi legati allo stress’.

2. I criteri diagnostici del Disturbo Borderline di Personalita

Le caratteristiche essenziali del Disturbo Borderline di Personalita sono una modalita
pervasiva di instabilita delle relazioni interpersonali, dell’autostima e dell’'umore, e una
marcata impulsivita, che iniziano nella prima eta adulta e sono presenti in una varieta di
contesti'’ .

I nove criteri diagnostici rappresentano il risultato del lavoro di diversi filoni di studio che si
sono interessati a questa patologia. Il criterio 1 “sforzi disperati di evitare un reale o
immaginario abbandono” deriva da una tradizione psicodinamica vicino alla psicologia del
Sé. L’esponente attuale di questa tradizione ¢ John Gunderson, psichiatra che ha contribuito
alla definizione delle linee guida dell’American Psychiatric Association (APA) per questo
disturbo. Il criterio 2 “un quadro di relazioni interpersonali instabili e intense, caratterizzate
dall’alternanza tra gli estremi di iperidealizzazione e svalutazione”, il criterio 3 “alterazione
dell’identita: immagine di sé e percezione di sé marcatamente e persistentemente instabili”
sono il risultato degli studi di Otto Kernberg. Questo autore ci dice che il meccanismo
fondamentale di difesa del border ¢ lo “splitting”, per cui questi pazienti oscillerebbero tra
rappresentazioni idealizzate e negative di sé senza la capacita di integrarle''. 1l criterio 4
“impulsivita in almeno due aree che sono potenzialmente dannose per il soggetto, quali
spendere, sesso, abuso di sostanze, guida spericolata, abbuffate” ¢ influenzato dagli studi della
psichiatria biologica, la quale considera il borderline un disturbo da discontrollo degli impulsi.
“Le ricorrenti minacce, gesti, comportamenti suicidari, o comportamenti automutilanti”
(criterio 5) ¢ collegato al precedente e dipende dal deficit a livello dell’impulsivita.

Il criterio 6 “instabilita affettiva dovuta ad una marcata reattivita dell’umore (per es.,
episodica intensa disforia, irritabilitd o ansia, che di solito durano poche ore, e soltanto
raramente piu di pochi giorni), il criterio 7 “sentimenti cronici di vuoto” (il quale potrebbe
essere considerato un sintomo riguardante 1’identita) e il criterio 8 “rabbia immotivata e
intensa o difficolta a controllare la rabbia (per es., frequenti accessi di ira o rabbia costante,
ricorrenti scontri fisici) rientrano nel quadro dell’affettivita. Infine il criterio 9 “ideazione
paranoide, o gravi sintomi dissociativi transitori, legati allo stress™ si rifa alla tradizione di
studio sul trauma e la dissociazione. Tra 1 diversi studi epidemiologici, alcuni hanno
dimostrato come dal 70 al 90% dei pazienti con disturbo borderline di personalita provenga da
storie infantili di abuso sessuale e maltrattamento'”.

E evidente come questo disturbo di personalita presenti al suo interno un insieme di sintomi
eterogenei. Possiamo ritrovarci il disturbo dell’'umore, il disturbo da discontrollo degli
impulsi, il disturbo dell’identita e delle relazione e quello del pensiero e della coscienza. Il
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quadro clinico risulta instabile. Ci si pud trovare di fronte a due pazienti con disturbo
borderline, 1 quali condividono solo un criterio dei cinque necessari per poter fare questa
diagnosi.
La letteratura scientifica mostra come 1 sintomi piu rappresentati in questa popolazione clinica
sono quelli correlati all’identita e alle relazioni interpersonali, seguono quelli riguardanti
I’affettivita; infine verrebbero i sintomi collegati all’impulsivita'’.
Se si prende in considerazione la popolazione di pazienti ricoverati 1 sintomi piu frequenti
sono invece 1 comportamenti e 1 gesti suicidari, 1’ideazione paranoide e i sintomi dissociativi.
Seguono il disturbo dell’identita e delle relazioni e tutti gli altri sintomi'”.
Clarkins riprende la suddivisione dei criteri diagnostici delle diverse ricerche inserendoli in 3
clusters in funzione dell’utilita clinica:
a) cluster dell’identita (disturbo dell’identita, instabilita nelle relazioni interpersonali,
sentimenti di vuoto o noia);
b) cluster affettivo (instabilita affettiva, rabbia intensa e immotivata);
c) cluster impulsivo (impulsivita in aree pericolose, comportamenti suicidari,
comportamenti autolesivi).

In base a questa suddivisione si procede ad una strutturazione differente nell’intervento
clinico. Le linee guida dell’American Psychiatric Association (APA) stabiliscono che di
fronte ad una maggiore gravita, conseguente alla presenza dei sintomi di tutti e tre 1 cluster, si
proceda con un’alta strutturazione del trattamento. Questa prevede la combinazione di diversi
interventi: psicoterapia individuale, terapia farmacologica, trattamento di gruppo ed eventuale
case management.

I trattamenti evidence-based per il trattamento del disturbo borderline di personalita sono 4: la
psicoterapia dialettico-comportamentale (DBT) di Marsha Linehan, la psicoterapia basata
sulla mentalizzazione di Bateman e Fonagy, la terapia focalizzata sul transfert (TFP) di
Clarking e Kernberg e la schema-focused therapy (SFT) di Jeffrey Young.

3. Il disturbo borderline e i comportamenti parasuicidari

Cio che maggiormente riceve attenzione nel DBP sono i comportamenti autolesivi e il
potenziale suicidario. Mentre 1’8-10% dei soggetti borderline compiono un suicidio,
I’ideazione suicidaria (pensieri o fantasie rispetto al suicidio) ha una frequenza molto piu alta
in questa popolazione clinica.

Possiamo distinguere il tentativo di suicidio reale dal tentativo di suicidio dimostrativo. Il
primo, caratteristico dei pazienti con depressione, ¢ secondario al tono dell’'umore. Il paziente
desidera morire, pianifica e tenta di farlo. Il suo obiettivo ¢ quello di porre termine alla
propria vita, annullare il proprio o, con la sua individualita e i propri affetti. L’idea suicidaria
ha una piena nozione della morte, di un obiettivo finale da raggiungere per porre fine alla
proprio lo. Diverso ¢ il secondo caso, piu caratteristico del paziente con disturbo borderline di

!> ANDREA FOSSATI, CESARE MAFFEI, Latent structure analysis of DSM-IV borderline personality disorder
criteria, in «Compr. Psychiatry.», 40 (1), 1999 Jan-Feb, pp. 72-79; M. JOHANSEN, An investigation of the
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personalita. Siamo di fronte ad un senso d’identita debole, frammentata, in cui la nozione
fondamentale di Io non ¢ ben salda. Questo fa si che essi siano tutti comportamenti
parasucidiari, privi della piena consapevolezza di voler morire.

Da una parte si osservano gli atti parasuicidari che potremmo definire “terapeutici”, in cui il
paziente cerca in tutti in modi di porre fine ad uno stato doloroso, una sensazione diventata
insopportabile. Dall’altra si possono riscontrare tentativi di suicidio che avvengono in uno
stato alterato di coscienza, durante il quale il paziente sembra aver perso il contatto con la
realta. A mio parere sia gli atti parasuicidari terapeutici che quelli agiti in evidente stato
dissociato, andrebbero ricondotti alla fenomenologia dissociativa. Nel primo caso il paziente
riuscirebbe ad uscire dallo stato di vuoto, nel secondo caso la sensazione sarebbe ingestibile e
lo condurrebbe al tentativo di suicidio.

I comportamenti autolesivi intenzionali si verificano in circa il 75% dei pazienti con diagnosi
di disturbo borderline e in percentuale piu alta in quelli che sono stati ricoverati. La modalita
piu frequente ¢ quella del tagliarsi; questi pazienti possono anche bruciarsi in alcune parti del
corpo, sbattere la testa o strapparsi 1 capelli. Sostengono che procurarsi dolore fisico produce
un senso di liberazione e sollievo che temporaneamente allevia sensazioni emotive
intollerabili. Talvolta riferiscono di mettere in atto tentativi suicidari quando si sentono soli o
non amati o quando la vita appare cosi atrocemente dolorosa da sembrare intollerabile.
Potrebbe anche esserci un vago piano di essere salvati, un tentativo di alleviare la sensazione
intollerabile di solitudine stabilendo qualche contatto con gli altri'”. Alcune ricerche hanno
dimostrato come 1 pazienti borderline presentino una ridotta attivita basale endorfinica nel
giro del cingolo e nella corteccia orbitofrontale'. T comportamenti autodistruttivi potrebbero
essere considerati come dei tentativi di stimolare un sistema delle endofine disregolato. Il
deficit neuropeptidico (endorfine, ossitocina e vasopressina), neuromodulatori implicati nei
comportamenti affiliativi, sarebbe coerente con le teorie che individuano un’eziologia
traumatica per questo disturbo e la presenza di un pattern di attaccamento disorganizzato'’.
Nel disturbo borderline si possono presentare tutti e due 1 rischi suicidari, quello secondario al
tono dell’umore e comportamenti suicidari secondari alla debolezza dell’Io.

Circa il 50 % delle persone con DBP hanno un episodio di depressione maggiore al momento
in cui cercano un trattamento e circa 1’80% ha un episodio di depressione maggiore nell’arco
della vita. Quando la depressione coesiste con I’incapacita di tollerare un’intensa emozione, lo
stimolo ad agire in maniera impulsiva ¢ esacerbato. E essenziale che i curanti valutino
attentamente 1’umore del paziente, stabiliscano il grado di severita della tristezza riferita ma
che riconoscano anche che i farmaci antidepressivi hanno solo una modesta efficacia'®.

In presenza di rischio suicidario secondario allo stato dell’'umore e all’ideazione depressiva,
intervenendo a livello farmacologico sull’'umore si riduce il rischio suicidario. Questo non
succede nei casi 1 cui esso dipenda dalla debolezza dell’lo. L’intervento farmacologico non
portera ad una riduzione dei comportamenti parasuicidari, anzi 1 pazienti continueranno a
mettere in atto tali comportamenti con la stessa frequenza indipendentemente dal farmaco.

' JOHN G. GUNDERSON, 1l DBP in breve. Introduzione al Disturbo Borderline di Personalitd. Diagnosi, Origini,
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D’altronde I’intervento farmacologico dev’essere valutato attentamente anche nel caso di uno
stato depressivo. L’antidepressivo agisce inizialmente sull’inibizione comportamentale e solo
successivamente su umore ¢ ideazione. La bassa inibizione collegata all’ideazione suicidaria
ancora presente e all’impulsivita, caratteristica del DBP, aumenterebbe il rischio suicidario.

4. Analisi dei dati relativi ai ricoveri
In questo studio sono stati analizzati 1 ricoveri in SPDC dei pazienti seguiti dal Centro di
Salute Mentale di Sanluri nell’anno 2013. Il totale dei ricoveri € stato 94 di cui 34 sono stati

Trattamenti Sanitari Obbligatori (TSO) e 60 Trattamenti Sanitari Volontari (TSV). Sono stati
ricoverati 71 pazienti, 45 maschi e 26 femmine.

Grafico 1. Totale pazienti del CSM di Sanluri che hanno subito un trattamento sanitario
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Sono state recuperate 60 diagnosi totali. Come si pud vedere dal grafico 3, la diagnosi piu
frequente ¢ stata quella di Disturbo Bipolare (15 pazienti). La diagnosi di Schizofrenia ¢ stata
fatta 11 volte, quella di disturbo Schizoaffettivo 10 volte, il Disturbo Borderline e la Psicosi
NAS sono stati diagnosticati sei volte. A seguire tutte le altre.

Grafico 3. Le diverse diagnosi dei pazienti ricoverati nell’anno 2013
diagnosi
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4.1 Ricoveri e diagnosi di Disturbo Borderline di Personalita

Il Disturbo Borderline di Personalita (DBP) ¢ il disturbo di personalita piu comune, il piu
complesso e uno dei piu devastanti, con un tasso suicidario che arriva fino al 10% dei pazienti
diagnosticati, contro il 4,5% della schizofrenia e il 3% del Disturbo Bipolare. I soggetti con
BPD costituiscono approssimativamente tra 1’1 e il 2% della popolazione generale, fino al
20% di tutti 1 pazienti psichiatrici ricoverati e il 15% dei pazienti ambulatoriali. T % dei
pazienti diagnosticati come BPD sono donne'’.

Dall’analisi dei dati del Centro di Salute Mentale di Sanluri relativi all’anno 2013, emerge che
tra 1 10 pazienti che hanno effettuato il numero piu alto di ricoveri ospedalieri nell’intero
anno, quelli col numero piu alto hanno la diagnosi di Disturbo Borderline di Personalita (vedi
Tabella 1). Un dato ancora piu significativo riguardo il fatto che 1 Trattamenti Sanitari
Obbigatori/Volontari di questi stessi pazienti rappresenti il 50% del totale.

Infatti 15 dei 30 ricoveri presi in considerazione hanno riguardato gli stessi 3 pazienti (graf. 4)
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Tabella 1. Pazienti con piu di un trattamento sanitario e rispettive diagnosi. Anno 2013

PAZIENTI DIAGNOSI TSO | TSV | TOTALE

PAZIENTE 1 DISTURBO BORDERLINE DI 2 5 7
PERSONALITA

PAZIENTE 2 DISTURBO BORDERLINE DI 4 4
PERSONALITA

PAZIENTE 3 DISTURBO BORDERLINE DI 2 2 4
PERSONALITA

PAZIENTE 4 DISTURBO BIPOLARE 3 3

PAZIENTE 5 SCHIZOFRENIA PARANOIDEA 2 2

PAZIENTE 6 PSICOSI NAS 2 2

PAZIENTE 7 DAP/DOC 2 2

PAZIENTE 8 DISTURBO SCHIZOAFFETTIVO 2 2

PAZIENTE 9 DISTURBO BIPOLARE 2 2

PAZIENTE 10 | DISTURBO SCHIZOAFFETTIVO 2 2

Grafico 4. Diagnosi dei pazienti che hanno avuto piu ricoveri nel 2013
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4.2 Pazienti con Disturbo Borderline di Personalita
Paziente 1

Il paziente, in cura da 20 anni, mette in atto diversi comportamenti parasuicidari, probabili
tentativi di gestione dello stato di vuoto. Un comportamento, in particolare, sembrerebbe
collegato alla gestione dello stato dissociativo: il paziente inalerebbe sostanze pericolose.
Inoltre, egli presenta diverse escoriazione conseguenti a tagli autoinflitti. Sia 1’inalazione, sia
gli agiti fisici autolesivi stimolerebbero il rilascio di endorfine, inibendo temporaneamente lo
stato di sofferenza. Essi attiverebbero perd un processo di dipendenza fisiologica, il quale
rappresenta il primo obiettivo del trattamento psicoterapico strutturato con i pazienti che




soffrono di questa patologia psichica. Nella sua storia clinica ha tentato diverse volte il
suicidio non sapendo spiegare il motivo del suo gesto. Il paziente abusa di alcol e di droghe.
Questo dato ¢ coerente con la letteratura scientifica, la quale evidenzia come 1 pazienti DBP
abusino spesso di alcool e sostanze/farmaci (sia prescritti che illeciti), nel tentativo di ridurre
I’ansia sociale, distaccarsi da ruminazioni dolorose e diminuire 1’intensita delle emozioni
negative. Spesso 1’alcool e le sostanze hanno un effetto disinibente che favorisce agiti
autolesivi, condotte suicidarie e comportamenti a rischio™. Il numero dei ricoveri del paziente
1 tende a calare negli anni 2011-2012 per poi ricrescere nel 2013 (vedi grafico 5).

Grafico 5. Frequenza dei diversi ricoveri ospedalieri in 4 anni
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Paziente 2

L’analisi della cartella clinica del paziente 2 con diagnosi di Disturbo Borderline di
Personalita, seguito da 7 anni, evidenzia le motivazioni principali dei diversi ricoveri
ospedalieri. I trattamenti sanitari sono molto frequenti nel 2010, tendono a diminuire nei due
successivi in corrispondenza di un percorso di inserimento in una struttura, per poi
riaumentare nel 2013 (vedi grafico 6). Le motivazioni principali dei ricoveri riguardano
I’ideazione suicidaria, agiti fisici autolesivi, come procurarsi delle lesioni superficiali sugli
avambracci, tentativi di suicidio consistenti nell’ingestione di farmaci o nell’impiccagione.
Altri tentativi sono stati messi in atto dopo aver richiamato I’attenzione degli operatori.

Questi dati sono in linea con letteratura scientifica che evidenzia come 1 soggetti DBP
agiscano questi tentativi quando si sentono soli € non amati o quando la loro sofferenza ¢
talmente forte da sembrare intollerabile. Questi comportamenti sembrano far parte di un piano
implicito collegato all’attivazione del sistema motivazionale dell’attaccamento. Nel momento

2 1vi, p. 10.



di massima sofferenza la persona riagirebbe lo schema caratteristico del modello operativo
interno disorganizzato, molto frequente nei pazienti con questa diagnosi*'. In molti casi il
paziente 2 riferisce di non sapere il motivo per cui si volesse buttare giti dalla finestra,
facendo ipotizzare la presenza di uno stato alterato di coscienza al momento del gesto. Anche
in questo si puod osservare come 1 ricoveri calino negli anni intermedi per poi riaumentare
nell’ultimo anno.

Grafico 6. Frequenza dei diversi ricoveri ospedalieri in 4 anni
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Paziente 3

Questo paziente, come il secondo, ¢ stato ricoverato 4 volte nell’arco del 2013. Anch’egli ha
ricevuto la diagnosi di Disturbo Borderline di Personalita. In cartella presenta due Trattamenti
Sanitari Obbligatori (TSO) e due Trattamenti Sanitari Volontari (TSV). Non ¢ mai stato
ricoverato negli anni precedenti.

Minaccia comportamenti autolesionistici in seguito ad una possibile rottura della relazione
con la partner (criterio 5 ‘ricorrenti minacce, gesti, comportamenti suicidari, 0 comportamenti
automutilanti”). Riferisce la persistenza di vissuti di vuoto e solitudine che sarebbero stati
all’origine degli agiti autolesivi. Uno dei quattro ricoveri € dovuto all’ingestione incongrua di
farmaci. In questo caso clinico 1 comportamenti parasuicidari e 1 tentativi di suicidio
conseguenti al tono dell’'umore farebbero rientrare questo paziente nel cluster impulsivo
(impulsivita in aree pericolose, comportamenti suicidari, comportamenti autolesivi). Egli
necessiterebbe di un trattamento piu strutturato, specifico per i pazienti con Disturbo
Borderline di Personalita, rispetto ad un altro soggetto rientrante solamente nel cluster delle

2 LIOTTL, Le opere della coscienza, cit.



problematiche correlate all’identita (disturbo dell’identita, instabilita nelle relazioni
interpersonali, sentimenti di vuoto o noia)®.

Grafico 7. Frequenza dei diversi ricoveri ospedalieri in 4 anni
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5. Considerazioni conclusive

La suddivisione dei criteri diagnostici in cluster specifici permette agli esperti di definire un
livello di gravita crescente sul quale poi impostare il trattamento. L’impulsivita in aree
pericolose e 1 comportamenti suicidari e autolesivi necessitano di un intervento piu strutturato,
che preveda diverse ore di trattamento divise in psicoterapia individuale, psicoterapia di
gruppo, trattamento psichiatrico e case management.

Questi comportamenti rappresentano un problema serio per i1 Servizi di Salute Mentale.
Tengono in costante allarme gli operatori e richiedono continui ricoveri ospedalieri. I
comportamenti autolesivi rappresentano il primo obiettivo terapeutico del trattamento dei
pazienti con DBP. Essi, quando vengono trattati, diminuiscono in modo considerevole. La
tendenza ¢ simile a quella delle tossicodipendenze dove, non stimolando piu il sistema delle
endorfine, si verifica una depressione dell’'umore in corrispondenza della diminuzione dei
gesti autolesivi. Essi hanno inizio prevalentemente nelle prime fasi dell’adolescenza e
tendono a precipitare nel momento in cui si prospetta una separazione o un rifiuto o nei casi
in cui il soggetto si trova davanti ad una responsabilita indesiderata. La presenza di questi
comportamenti aiuta a porre la diagnosi si DBP nei pazienti in cui i sintomi prevalenti sono
depressione o ansia.

Tra 1 trattamenti psicoterapici che hanno dimostrato efficacia per questo disturbo psichiatrico,
diminuendo le condotte autolesive, la suicidarieta, le ospedalizzazioni, gli accessi in Pronto

22 FOSSATI, MAFFEL, Latent structure analysis of DSM-IV borderline personality disorder criteria, cit., pp. 72-79;
JOHANSEN, An investigation of the prototype validity of the borderline DSM-IV construct, cit., pp. 289-298.



Soccorso e 1'utilizzo di farmaci, la piu conosciuta ¢ la Terapia Dialettico-Comportamentale
(DBT) di Marsha Linehan. Questa vanta un numero di studi randomizzati controllati,
effettuati da ricercatori indipendenti, maggiore di ogni altra psicoterapia basata su prove
empiriche”. Essa combina terapia individuale e terapia di gruppo ed ha I’obiettivo di
raggiungere una regolazione emozionale e ridurre 1 comportamenti autodistruttivi.

Sebbene 1 comportamenti piu gravi possano ripresentarsi nell’arco della terapia, una
diminuzione della frequenza e gravita dei comportamenti autodistruttivi e dell’ideazione
suicidaria, ed una riduzione del numero e dei giorni di ospedalizzazione sono 1 primi
indicatori di miglioramento®*. Questo dato si lega all’importanza di introdurre all’interno dei
servizi di salute pubblica dei trattamenti strutturati, 1 quali rispondano alle esigenze specifiche
di questi pazienti. D’altronde il numero di ricoveri ospedalieri necessari per far fronte ai gesti
parasuicidari rappresenta un costo molto elevato per il bilancio sanitario regionale. Come
mostrano 1 dati sopra riportati, ben 15 ricoveri effettuati nel 2013 riguardano soggetti con
questa diagnosi (questo stato potrebbe essere sottostimato se si pensa al fatto che a molti
pazienti DBP viene fatta la diagnosi di Disturbo Bipolare).

In questa direzione si € mosso il Servizio Sanitario Regionale dell’Emilia Romagna, che ha
individuato 1 Disturbi di Personalita tra i bisogni emergenti prioritari € ha definito delle linee
guida da seguire nel loro trattamento, nello specifico con il Disturbo Borderline di
Personalita®.

2 MARSHA LINEHAN, Trattamento cognitivo-comportamentale del disturbo borderline, Raffaello Cortina
Editore, Milano 2011.

2 GUNDERSON, I/ DBP in breve. Introduzione al Disturbo Borderline di Personalita, cit., p. 9.

2 Cfr. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE EMILIA-ROMAGNA, Linee di indirizzo per il trattamento dei Disturbi
Gravi di Personalita, Bologna 2009, consultabile su http://www.saluter.it/documentazione/leggi/regionali/linee-
guida/disturbi_gravi_personalita_linee.pdf (16 giugno 2014).




