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Misurare gli esiti dei trattamenti 
rispetto alla prognosi naturale 

Un intervento terapeutico 
è considerato efficace se 
migliora l'evoluzione del 
processo più della sua 
evoluzione naturale 
attesa.
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Prognosi del DBP

• Elevato rischio suicidario (dal 3 al 10%)

• Il cattivo funzionamento sociale si estende al periodo successivo la 
remissione dei sintomi

• Elevata comorbidità con altre patologie psichiatriche (Asse I e Asse II).

• Una valida opzione terapeutica deve:

• diminuire il rischio suicidario, 

• migliorare il funzionamento sociale e relazionale

• ridurre l’importanza dei sintoni e dei comportamenti disfunzionali
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Un tempo, il Pessimismo Terapeutico
regnava sui Disturbi di Personalità

• “Il pessimismo terapeutico che regna in questo campo può 
essere tuttavia alquanto attenuato, in quanto oggi non si può 
escludere la possibilità di qualche influenza positiva esercitata 
più che dalla relazione psicoterapeutica individuale, che resta 
sempre superficiale, dallo psicodramma e dalla psicoterapia di 
gruppo che si ripropone una rieducazione delle attitudini 
sociali.”

R. Rossini  Trattato di Psichiatria, Bologna 1981
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La psicoanalisi

• Il pensiero 
psicoanalitico 
ortodosso considerava 
l’analizzabilità quale 
discrimine tra nevrosi 
e psicosi. 
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Oltre il “colloquialismo” psicoanalitico
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• Lo studio PI 500 è un 
follow up condotto su 
550 pazienti ricoverati 
tra il 1963 e il 1976 
presso il NY State 
Psychiatric Hospital 
con diagnosi di 
disturbo borderline di 
personalità.
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Collaborative Longitudinal PD Study 
(Skodol, 2005)

• 688 pz. con PDs, di cui 158 
BPD, studiati per 10 anni 

• Gli studi prospettici mostrano che il 
numero dei criteri diagnostici 
soddisfatti dopo due anni è
incompatibile con la diagnosi DSM 
IV; 

• La remissione dei sintomi è
selettiva:

– L’Instabilità affettiva è il più stabile 
dei criteri del BPD seguito da rabbia 
intensa e inappropriata.
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Remissione dei sintomi 
e funzionamento psicosociale

• Il funzionamento 
psicosociale rimane basso 
anche dopo la riduzione dei 
sintomi;

• Il gruppo dei BPD che non rimettono la 
sintomatologia ha un funzionamento 
ancora più negativo: i sintomi 
condizionano il funzionamento 
psicosociale.
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Recovery from BPD

• Studio del 2010

• N= 290 pazienti con BPD

• Valutati con strumenti 
standardizzati ogni due anni 
per un intervallo 
complessivo di 10 anni. 
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Conclusioni dello studio Zanarini 2010 

• La metà dei pazienti del campione va in recovery ;

• La recovery si è dimostrata relativamente stabile nel tempo 
(un terzo dei pazienti ha avuto una successiva ricaduta);

• Più del 90% dei pazienti ha avuto una remissione di due anni e 
del’84% una remissione di 4 anni dalla sintomatologia.

• Questi risultati confermano le conclusioni dello studio CLPS 
(Skodol) a riguardo della buona prospettiva clinica e meno 
buona di valido funzionamento sociale. 
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Quali misure di esito
per i trattamenti del DBP?
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Linehan et al., 2006

• Studio randomizzato 
(N=110); 

• Confronta DBT (N=60) 
versus Community 
Treatment by Experts CBTE 
(N=51);

• Durata un anno; follow up 
24 mesi.
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Tentativi di suicidio

• Lo studio valuta l’incidenza 
dei TS nel corso del 
periodo di trattamento 
(365 giorni) e di ulteriori 
500 gg.

• Il gruppo DBT ha avuto il 
23% di TS contro il 46 del 
CBTE.

14MICHELE SANZA



Conclusioni

• I risultati di questo studio confermano il dato che l’efficacia 
della Terapia Dialettico Comportamentale non può essere 
ricondotta ai fattori generici associati con l’esperienza clinica. 

• La DBT è un trattamento efficace nel ridurre i tentativi di 
suicidio nel Disturbo Borderline di Personalità. 
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Clarkin et al, 2007

• Confronta la Transfert-Focused
Psychotherapy (N=23), con la 
DBT (N=17) e il trattamento 
supportivo aspecifico  (N=22).

• Durata un anno
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• Lo studio valuta le 
variazioni registrate in 6 
domini:

• Suicidalità

• Aggressività

• Impulsività

• Ansia

• Depressione 

• Adattamento sociale
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Conclusioni

• I pazienti con Disturbo Borderline di Personalità rispondono ai 
trattamenti strutturati con modificazioni evolutive in 
molteplici domini.

• La Terapia basta sul Transfert si associa a cambiamenti 
importanti in tutti i domini indagati. La DBT e il trattamento 
supportivo sono associati a minori variazioni.

18MICHELE SANZA



McMain et al., 2009

• 180 pz. assegnati random a 
dbt (=90)o trattamento 
psichiatrico strutturato 
(=90);

• Gli outcome vengono 
misurati su vari livelli 
comportamentali e 
sintomatologici.
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McMain: outcome comportamentali
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DBT group = 90 General Psychiatry 
Management = 90

Media Media

Misure di outcome

Suicidi ed episodi autodistruttivi

Baseline 20,94 32,19

12mesi 4,29 12,87

Accessi in PS

Baseline 1,99 2,08

12mesi 0,93 1

Accessi in PS per TS

Baseline 1,01 0,77

12mesi 0,41 0,29

Giornate di ospedalizzazione

Baseline 10,52 8,07

12 mesi 3,73 2,23



McMain: outcome sintomatologici

21MICHELE SANZA



L’adesione al trattamento

• La perc dei drop out è pari 
(=34% nei due gruppi).

• Linehan (2006) riporta una 
perc di adesione del 75%;

• Verheul (2003) 63%

• Clarkin (2007) 57%
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• I comportamenti suicidari 
e quelli autolesivi 
mostrano una progressiva 
riduzione senza differenze 
significative tra i due 
approcci. 
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Gli autori dichiarano:

• “Contrariamente alle nostre aspettative la DBT non si è
dimostrata superiore rispetto al trattamento psichiatrico 
strutturato. Entrambi i trattamenti sono risultati parimenti 
efficaci su molteplici outcomes. Questi risultati ampliano il 
numero dei trattamenti elegibili per il Disturbo Borderline: gli
interventi efficaci spaziano dalle psicoterapie specifiche alla 
gestione clinica esperta, purchè questa avvenga in seno ad un 
formato coerente e stabile come quello offerto dalle linee 
guida APA.”
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MBT follow up a lungo termine

• Lo studio valuta l’efficacia 
della MBT in trattamento 
semiresidenziale 
confrontata con il TAU, 8 
anni dopo l’inserimento in 
un RCT e 5 anni dopo la 
conclusione della MBT.

• N=41. 
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• 5 anni dopo la dimissione dalla MBT, il gruppo sperimentale 
ha mostrato esiti globalmente migliori rispetto al TAU:
– Suicidalità (23% versus 74%)

– Persistenza dei criteri diagnostici (13% versus 87%)

– Utilizzo dei servizi (2 anni versus 3,5 anni di trattamento psichiatrico 
ambulatoriale)

– Utilizzo di farmaci (0.02 versus 1,90 anni in cui il pz assumeva tre o più
farmaci al giorno)

– Adattamento sociale (istruzione o lavoro 3,2 anni versus 1,2 anni)
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Tipologie di esiti negli 
studi di efficacia delle terapie dei DP

• Outcome clinico fenomenologici:

• Persistenza della diagnosi categoriale (SCID II) 

• Variazione di specifici aspetti dimensionali con strumenti 
psicometrici (Barratt Scale; Beck Depression Inventory)

• Scale di carattere globale (Zanarini Rating Scale for Borderline
Personality Disorder; Borderline Personality Disorder
Checklist; GAF) 

• Questionari autosomministrati per la valutazione di specifici 
aspetti della psicopatologia (Self Harm Inventory)
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• Outcome indiretti:

• Giornate di ospedalizzazione; numero di ricoveri;

• Accessi in pronto soccorso

• Tentativi di suicidio / Suicidio fatale

• Outcome di processo (si può dire?)

• Conclusione del trattamento

• Drop out

• Outcome sociali

• Occupazione; relazioni; qualità di vita
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Il Progetto regionale 
Disturbi Gravi di Personalità

• I Disturbi Gravi di Personalità sono condizioni critiche di 
salute mentale con un forte impatto sociale al quale si 
contrappone una reale difficoltà nell’accesso ai servizi e alla 
fruibilità di trattamenti adeguati;

• Quest’ultimo aspetto richiama l’importanza di una revisione 
delle attuali pratiche terapeutiche, finalizzata a favorire 
l’accesso di pazienti, spesso confinati ai margini dell’attività
dei servizi. 
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Definizione dei DGP

• Alterazione stabile del funzionamento mentale nell’area della 
formazione e della stabilità dell’identità e del Sé con 
espressione nelle dimensioni dell’impulsività e 
dell’antagonismo; 

• Criticità nelle relazioni interpersonali e nel funzionamento 
globale; 

• Riduzione della capacità di adattamento al ruolo sociale;

• Frequente comorbilità con patologie di Asse I.
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• Le condotte abnormi 

• Solo un aspetto dei DGP;

• l ’ ambito dei DGP deve 
essere limitato 
prevalentemente alle 
categorie diagnostiche con 
particolare riguardo al 
cluster B del DSM – IV TR, 
con esclusione del Disturbo 
Antisociale.
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Le Linee di Indirizzo

• Adattamento delle 
Linee guida 
internazionali al 
contesto regionale 
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I DGP nel Documento sui Percorsi di Cura 
approvato dalla Conf. Stato Regioni
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• Nella seduta del 13 
novembre 2014 la 
Conferenza Stato 
regioni ha approvato il 
documento sui percorsi 
di cura nei Dipartimenti 
di Salute Mentale.



Gli standard individuati

1. Configurazione dei Servizi;

2. Passaggi e Transizioni;

3. Contratto;

4. Gestione delle Crisi;

5. Diagnosi;

6. Trattamenti Farmacologici;

7. Trattamenti Psicologici;

8. Sviluppo dell’Equipe.
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(1) Configurazione dei servizi

• Rete regionale referenti 
dipartimentali

• Attivazione dei percorsi 
di cura (semplice e 
complesso)

• Promozione di livelli 
meno invasivi / intensivi 
di cura
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Trattamento Semplice 
versus Trattamento complesso

Semplice

• Diagnosi clinico 
fenomenologica basata su 
criteri operativi nosografici 
DSM V

• Contratto Terapeutico

• Piano di gestione delle crisi

• Approccio Psicosociale 
preminente

• Durata non definita, 
valutazione periodica dei 
risultati 

Complesso

• Diagnosi  con strumenti 
standardizzati

• Contratto Terapeutico

• Piano di gestione delle crisi

• Psicoterapia individuale 

• Skills training di gruppo

• Durata di un anno

• Valutazione di esito 
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Percentuale trattamenti complessi DGP 
(ad elevata intensità di cura) 

39

Utenti DGP con più di 40 
prestazioni* anno

Totale Utenti DGP 

Servizi per adulti

*Psicoterapie individuali e di gruppo e / o  
Psicoeducazione



Percentuale di Pazienti DGP che 
partecipano  a gruppi di auto aiuto 
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Utenti DGP in gruppi di 
auto aiuto

Totale Utenti DGP 



Percentuale di Pazienti DGP che usufruiscono di 
programmi di inserimento lavorativo
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Utenti DGP che 
usufruiscono di 
programmi di 

inserimento lavorativo

Totale Utenti DGP 



(2) Passaggi e Transizioni

• I tempi della transizione devono essere definiti, precisi ed al contempo 
elastici a seconda delle esigenze cliniche (a partire dai 17 anni, un periodo 
di almeno 6 mesi);

• Le informazioni fornite ai ragazzi ed ai familiari devono essere chiare;

• Si devono prevedere dei protocolli scritti definiti fra servizi di NPIA e 
servizi di Psichiatria Adulti ;

• Si deve prevedere il coinvolgimento del ragazzo e – qualora possibile – dei 
familiari (con l’obiettivo di affrontare le diverse aree di vita che la 

transizione comporta) nella costruzione congiunta di un progetto di cura.
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Codici NPIA a rischio evolutivo DGP

• Dai 14 ai 18 si monitorano i disturbi che possono evolvere nell’adulto in 
Disturbi della Personalità. 

• “Vengono suggeriti i seguenti codici ICD-10:

– F92 disturbi misti della condotta e delle emozioni

– F90.1 disturbo ipercinetico della condotta

– F91.1 disturbo della condotta con ridotta socializzazione

– F91.3 disturbo oppositivo provocatorio

– Per i quadri descritti, a partire dai 16 anni, è quindi opportuno attivare un 
approfondimento diagnostico ed eventualmente il percorso diagnostico-trattamentale 
oggetto dei seguenti indirizzi”.

– Regione Emilia Romagna: “Linee di Indirizzo per il Trattamento dei Disturbi Gravi di 
Personalità” pg 20 versione breve.
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Passaggi strutturati dalla NPIA
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Diagnosi codici NPIA a  
rischio di DGP inviati ai 

Servizi per adulti

Totale Utenti DGP 

Servizi per adulti



(3) Il contratto di Cura

• Il contratto terapeutico 
definisce le regole e il 
setting del rapporto di cura;

• Il contratto è parte 
integrante di ogni rapporto 
di cura, ma le sue 
caratteristiche assumono 
una specifica rilevanza per il 
trattamento dei Disturbi di 
Personalità.
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IL Contratto Terapeutico 
è un atto scritto che contiene

• la descrizione degli obiettivi di cura (di lungo e medio 
termine);

• le competenze attivate dall’equipe;

• le competenze richieste all’utente (e alla sua 
famiglia);

• le condizioni specifiche che possono orientare verso 
un passaggio di setting (inteso sia come modalità
operativa che come servizio);

• il piano di gestione delle crisi
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Percentuali utenti DGP con contratto
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Utenti con contratto 
formalizzato (codici 09)

Totale utenti DGP



(4) Piano di Gestione delle Crisi

• Trasferire la gestione delle crisi dai setting emergenziali a 
quelli territoriali;

• Sviluppare le capacità di autoefficacia e di autoregolazione 
nell’utente;

• Predisporre un piano preventivo personalizzato parte 
integrante del piano di cura;

• Assicurare la circolazione delle informazioni tra i diversi 
setting coinvolti (compreso quelli di emergenza).
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Percentuale Utenti DGP 
con contratto e piano gestione crisi
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Contratti completi di 
piano gestione crisi

Totale utenti DGP



(5) Qualità delle Diagnosi

Trattamento complesso

• valutazione funzionale 
descrittiva; 

• valutazione con strumenti 
standardizzati a T0, T1 (sei mesi) 
e T2 (12 mesi). 

Strumenti diagnostici 
standardizzati individuati
• SCID II SCID I 

• BPDCL (Borderline Personality Disorder 
Check list) (T0; T2)

• GAF (Global Assessment of Functioning)

• BIS-11 (Scala di Barratt per la valutazione 
dell’impulsività)

• DSHI (valutazione dell’ autolesionismo)

• DERS (valutazione della disregolazione 
emotiva) 

• DES (valutazione della frequenza di 
sintomi dissociativi

• AQ (valutazione della tendenza 
all’aggressività)

• SHI (Self Harm Inventory)
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Diagnosi DGP con valutazione 
diagnostica standardizzata
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Codici DGP con diagnosi 
standardizzata

Totale Utenti DGP



(6) Trattamenti Farmacologici

• Il trattamento farmacologico dovrebbe essere riservato ai casi 
che presentano altri disturbi mentali in comorbidità;

• Considerando gli importanti effetti collaterali, molta cautela 
dovrebbe essere usata nel trattare i sintomi/comportamenti 
associati; 

• In queste situazioni l’uso dei farmaci dovrebbe essere di 
breve durata (minimo tempo necessario), attentamente 
monitorato e riservato ai casi più gravi, in assenza di 
alternative terapeutiche.
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Percentuale di pazienti DGP in trattamento 
farmaco terapico continuativo 
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Utenti DGP in trattamento 
farmacologico per più di 6 

settimane

Totale Utenti DGP



(7) Lo sviluppo della motivazione  e gli 
interventi di psicoterapia.

• Strutturare un approccio di trattamento di servizio 
preliminare alla psicoterapia che utilizzi modelli di contratto e 
relazione terapeutica specifici caratterizzati da:
– Responsabilizzazione;

– centratura sul paziente;

– Gestione delle resistenze;

– orientamento al cambiamento e all’ adesione e alla negoziazione dei 
vari percorsi di trattamento e riabilitazione.
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Esito positivo psicoterapia 
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DGP in trattamento 
psicoterapico in corso o 
conclusione concordata

Totale Utenti DGP



(8) Lo sviluppo dell’Equipe

• La formazione deve riguardare non solo gli aspetti tecnici 
relativi ai singoli trattamenti efficaci, ma investire anche il 
sistema dei valori di riferimento che consentano di 
rimuovere gli ostacoli culturali che riducono l’accessibilità ai 
servizi e ai trattamenti appropriati per i DGP.

56



Il protocollo di ricerca 
Trattamento Complesso
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Assessment
Progetto / 
Contratto

Trattamento Valutazione 

Diagnosi 
categoriale 
standardizzata;

Diagnosi 
Funzionale / 
Dimensionale.

Diagnosi 
categoriale 
standardizzata;

Diagnosi 
Funzionale / 
Dimensionale.

Obiettivi di medio 
e breve periodo;

Ruoli professionali 
coinvolti;

Piano di gestione 
delle crisi.

Obiettivi di medio 
e breve periodo;

Ruoli professionali 
coinvolti;

Piano di gestione 
delle crisi.

Terapia individuale 
secondo un 
modello definito;

Terapia di gruppo 
(DBT o MBT);

Trattamento dei 
familiari.

Terapia individuale 
secondo un 
modello definito;

Terapia di gruppo 
(DBT o MBT);

Trattamento dei 
familiari.

Somministrazione 
delle scale 
psicometriche 
usate nella fase di 
assessment.

Somministrazione 
delle scale 
psicometriche 
usate nella fase di 
assessment.



Assessment

• Standard operativo: 
valutazione funzionale 
descrittiva, valutazione 
con strumenti 
standardizzati a T0, T1 
(sei mesi) e T2 (12 
mesi). 

• SCID II per la diagnosi 
categoriale di Disturbo di 
personalità (T0, T2)

• E’ altresì indicato l’impiego 
della SCID I per i casi di 
possibile comorbilità con 
Disturbi di Asse I (T0);

• BPDCL (Borderline 
Personality Disorder Check 
list) (T0; T2)
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Strumenti impiegati a T0, T1,T2

• GAF (Global Assessment of Functioning)

• BIS-11 (Scala di Barratt per la valutazione 
dell’impulsività)

• DSHI (valutazione dell’ autolesionismo)

• DERS (valutazione della disregolazione emotiva) 

• DES (valutazione della frequenza di sintomi 
dissociativi

• AQ (valutazione della tendenza all’aggressività)

• SHI
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La ricerca qualitativa 
sulle esperienze di cura

• Studio Osservazionale Esperienze di Cura 2014

• Metodologia Narrativa – Analisi qualitativa dei risultati

• Obiettivo:

• rilevare le esperienza di cura di persone con diagnosi di 
Disturbo Borderline di Personalità, seguite dai Servizi DSM.-
DP indagando le seguenti aree tematiche: 

– accesso al Servizio, 

– conoscenza della diagnosi, 

– strutturazione del percorso terapeutico con particolare attenzione alle fasi di 
acutizzazione del disturbo, 

– ruolo della famiglia nel precorso di cura e percezione di cambiamento del ruolo sociale. 
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• Lo studio è un’ indagine osservazionale multicentrica con 
modulo di intervista semi-strutturata per raccogliere le 
esperienze di cura vissute dei paziente con Disturbo 
Borderline di Personalità. 

• L’Ausl di Cesena è il centro promotore e capofila nella raccolta 
dei dati. 

• La ricerca coinvolge i Dipartimenti di Salute Mentale dell’Ausl 
della Romagna.

61



Metodologia dello studio

Fase 1: Predisposizione dello strumento della ricerca

•stesura del modulo di intervista semi-strutturata basato sulle Linee di Indirizzo per il 
Trattamento dei Disturbi Gravi di Personalità

Fase 2: Campionamento

•Individuazione di  5 utenti per ogni DSM-DP equamente divisi tra C.S.M. e Ser.T. per i 
quali gli operatori verificano la disponibilità a partecipare allo studio. Il campione della 
ricerca è composto da 20 pazienti.

Fase 3: Intervista 

•L’intervista dura di norma dura circa 75 minuti e viene registrata al fine di raccogliere 
in modo fedele  l’esperienza di cura narrata dal paziente.

•Per ogni paziente vengono raccolte una serie di dati socio-angrafici di base.

Fase 4: Analisi del testo narrativo

• Lettura ed analisi delle esperienze di cura ed individuazioni di elementi salienti
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Conclusioni 

• La valutazione del progetto DGP si sviluppa su tre livelli:

1. Aderenza agli standard fisati dalle Linee di Indirizzo mediante 
indicatori di processo (si valutano i servizi)

2. Valutazione di efficacia del trattamento complesso sulla base 
esiti clinici (si valutano popolazioni di piccole dimensioni)

3. Valutazione attraverso la raccolta delle esperienze degli 
utenti (si raccolgano elementi per la programmazione dei 
servizi / percorsi)
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