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Disturbi della personalità
Argomento divisivo, 

. c’è di ritiene che esistano, c’è chi ritiene che non esistano, 

. c’è chi ritiene che sia una diagnosi categoriale simile alle 

altre diagnosi (depressione, panico, ecc)

. c’è chi ritiene che sia una diagnosi che è meglio non fare, 

. c’è chi ritiene che sia una diagnosi residua, quando altre 

diagnosi non sono possibili (“non attribuibile ad Asse I”),  

. c’è chi ritiene che sia una diagnosi che si deve fare in prima 

battuta (visione psidodinamica, contrapposta alla visione 

clinica categoriale classica)

. c’è chi ritiene che sia una diagnosi “di contesto”, uno 

sfondo o una cornice (Asse II) nella quale situare le diagnosi 

di Asse 1 (es. Disabilità Intellettiva)

. Può essere utile come modello di riflessione su un 

approccio che integra categorie, dimensioni e cambiamento.  



Personalità
Specifica modalità, stabile nel tempo e costante in 

diversi contesti (“identità”), 

di rappresentarsi sè stessi e l’ambiente esterno

di vivere le  emozioni, 

di mettersi in rapporto con il mondo, 

di reagire agli stimoli esterni.

Quando tratti della personalità sono stabilmente 
non adattivi e non flessibili in diverse situazioni, 
ciò può compromettere il funzionamento e/o
produrre sofferenza soggettiva. 
In questi casi può essere diagnosticato un 
“disturbo della personalità” (DP). 



Criteri generali per diagnosi di DP 

Modalità non adattive di funzionamento 

(pensare, sentire, relazionarsi, agire) in 

almeno due delle seguenti quattro aree: 

- cognizione (percezione ed interprezione di

sè stesso, degli altri, dell’ambiente esterno);

- affettività (ampiezza ed intensità delle

risposte emotive), 

- funzionamento interpersonale; 

- controllo degli impulsi. 



DEFINIZIONI 
❑TEMPERAMENTO: disposizione biologica

derivante da un substrato genetico o
costituzionale che sottende il livello di energia e
la qualità dell’umore e delle relazioni.

❑CARATTERE: insieme delle qualità personali
che permettono l’aderenza dell’individuo ai
valori ed ai costumi della società e rappresentano
gli attributi acquisiti che traggono la loro origine
dalle esperienze dell’età evolutiva all’interno
della struttura familiare.

❑PERSONALITA’: nasce dall’interazione tra
fattori acquisiti e tratti stabili tipici di un
individuo e riconoscibili sin dall’adolescenza o
dalla giovinezza.



 ” Goodness of fit results when the properties of the 

environment and its expectations and demands are in 

accord with the organism’s own capacities, 

motivations, and style of behaving. When this 

consonance between organism and environment is 

present, optimal development in a progressive 

direction is possible. 

Conversely, poorness of fit involves discrepancies 

and dissonances between environmental 

opportunities and demands and the capacities and 

characteristic of the organism, so that distorted 

development and maladaptive functioning occur ”.

Thomas and Chess, 1977



Tre gruppi principali (cluster) di DP

Gruppo A (bizzarro-eccentrico), più vicino ai 

disturbi dello spettro schizofrenico: disturbo 

paranoide, schizoide, schizotipico. 

Gruppo B (drammatico-emotivo), più vicino ai 

disturbi dell’umore: disturbo borderline, istrionico, 

narcisistico ed antisociale. 

Gruppo C (ansioso-timoroso), il più adattivo, più 

vicino ai disturbi d'ansia: disturbo evitante, 

dipendente ed ossessivo-compulsivo. 



Difficoltà della diagnosi: stabilità

- La stabilità-pervasività dei DP è in apparente 

contrasto con la fluidità ed instabilità della 

personalità nei bambini ed adolescenti. 

Cautela sulla diagnosi nei bambini, per la instabilità 

della psicopatologia infantile (“solo casi 

relativamente inusuali, in cui i particolari tratti di 

personalità non adattivi sembrano essere pervasivi, 

persistenti, non limitati ad un particolare stadio di 

sviluppo, e non attribuibili a Disturbi di Asse I”).

Concetto di PERSONALITA’ come una entità in 

divenire, che si costruisce “giorno per giorno”



Diagnosi di DP in età evolutiva

Le caratteristiche della psicopatologia dello 

sviluppo impongono un adattamento dei 

criteri diagnostici.

Es. soddisfatti i criteri generali, ma non 

quelli specifici di DP (diagnosi di DP NAS). 

Distinzioni tra DP molto più fluide (es. 

diagnosi del cluster di appartenenza, oppure 

diagnosi di disturbo misto). 

Maggiori difficoltà nel cluster C.



Criteri generali per diagnosi di DP

Alcuni disturbi (borderline) tendono 

ad attenuarsi nel tempo o andare in 

remissione, ma questo è meno vero per 

gli altri (es. ossessivo-compulsivo, 

schizotipico). 

Ad eccezione del disturbo antisociale, 

negli adulti i DP sono più frequenti nel 

sesso femminile (in età evolutiva?)



Difficoltà della diagnosi: disagio

- Compromissione funzionale: continuum, 

con soglia difficile, tra temperamento, tratto 

di personalità e disturbo di personalità.

- Spesso gli aspetti di personalità sono 

egosintonici, intepretati come parte 

integrante di sé (disturbo OCP).

- Compromissione della consapevolezza di 

sé: egocentrico (istrionico), sfruttatore 

(narcisista), manipolativo (borderline, 

antisociale).



Disturbo schizotipico di personalità

•Difficoltà in relazioni intime (a parte familiari)

•Persistente ed eccessiva ansia sociale

•Affettività inadeguata (impropria, limitata, o eccessiva)

•Stile singolare del discorso (circostanziato, metaforico)

•Pensiero bizzarro, eccentrico o inusuale (pensiero magico)

•Interpretazione errata degli eventi (idee di riferimento, 

sospettosità/paranoia, pensiero magico)

•Percezioni insolite (illusioni, presenza di persona assente)

•Insight ridotto/assente, discreto test di realtà e pensiero

•Abbigliamento bizzarro, trasandato, abbinamenti strani



Disturbo schizoide di personalità

•Preferenza di attività solitarie, scarsa interazione con 

altri

•Incapacità a cogliere segnali sociali, apparendo agli altri 

socialmente inetto e superficiale

•Incapacità a esprimere emozioni positive e negative, 

reagendo in modo inappropriato agli scambi sociali

•Percepito come freddo e distaccato, incapace di 

umorismo

•Sensazione di non provar alcun piacere per la vita e a 

svolgere qualsiasi attività

•Indifferenza a critiche e lodi

•Demotivazione e assenza di obiettivi



Disturbo paranoide di personalità

.Sospetto ingiustificato che altre persone stiano

sfruttando, ferendo, ingannando

.Preoccupazioni-dubbi su affidabilità di amici colleghi

.Riluttanza a confidarsi con altri per timore che le 

informazioni siano usate contro di loro

.Errata interpretazione di commenti o eventi neutri

come denigrazione o minacce

.Mantenere a lungo rancore per offese

.Tendenza a pensare che carattere o reputazione sono

attaccati o a reagire impulsivamente con rabbia

.Sospetti ricorrenti su infedeltà di amici, colleghi, 

partner



Disturbo borderline di personalità (DPB)
. Immagine instabile di sè e degli altri 

(idealizzazione-svalutazione, buono-cattivo, ecc)

. Paura di essere soli o abbandonati

. Relazioni instabili ed intense

. Comportamento impulsivo a rischio (sessualità, 

gioco d’azzardo, alimentazione, crisi di rabbia)

. Marcati cambiamenti di umore

. Emozioni contrastanti e difficili da gestire

. Minacce/comportamenti autolesionistici-suicidari.

. Sentimenti di vuoto o mancanza di scopi

. Difficoltà a riflettere su stati emotivi-relazioni.

. Sintomi dissociativi (distacco da emozioni-corpo)



Disturbo istrionico di  personalità

• Disagio quando non sono al centro dell'attenzione

• Interazione impropriamente sessualmente seduttiva

• Mutevole e poco profonda espressione delle emozioni

• Uso dell'aspetto fisico per richiamare l'attenzione

• Linguaggio estremamente impressionistico e vago

• Drammatizzazione, teatralità, espressione emotiva

• Suggestionabilità (influenzati da altri o da situazioni)

• Interpretazione dei rapporti come troppo intimi

• I sintomi devono avere inizio nella prima età adulta.



Disturbo di personalità narcisistico
•Idee grandiose di sé: meritare un trattamento speciale, avere 

particolari poteri, essere brillanti o attraenti, dover frequentare 

persone altrettanto speciali o di status elevato

•Mancanza di empatia, incapacità a riconoscere e identificarsi 

con i sentimenti e i bisogni degli altri

•Disprezzo, vergogna, invidia, atteggiamenti arroganti o  

presuntuosi

•Ritenere di non essere adeguatamente apprezzati e riconosciuti

•Fantasie di successo, potere, fascino, bellezza o amore

•Disinteresse, vuoto e apatia nonostante possibili successi

•Richiesta eccessiva di ammirazione per qualità speciali

•Tendenza allo sfruttamento degli altri



Disturbo antisociale di personalità

-Incapacità di conformarsi alle norme sociali, con condotte 

suscettibili di arresto

-Disonestà (mentire, truffare per profitto personale, ecc.)

-Impulsività o incapacità a pianificare

-Irritabilità, aggressività (scontri o assalti fisici ripetuti)

-Inosservanza spericolata della sicurezza propria o altrui

-Irresponsabilità abituale (mantenere un lavoro, o di far 

fronte ad obblighi finanziari)

-Mancanza di rimorso dopo un  danno arrecato ad altri

Tale quadro si manifesta dopo 15 anni, è stabile, e 

compromette il funzionamento sociale o lavorativo.



Disturbo di personalità evitante

• Evitare coinvolgimento in attività che richiedono 

contatto interpersonale per paura di critica, 

disapprovazione, rifiuto

• Evitare di interagire con altri se non si è certi di piacere

• Mostrarsi frenati nelle relazioni sociali a causa della 

vergogna e della paura di essere ridicolizzati

• Preoccupazione per critiche o rifiuto in contesti sociali

• Inibizione nelle nuove situazioni sociali a causa del 

sentimento di inadeguatezza

• Valutarsi inadeguati socialmente, inetti, poco attraenti 

o inferiori agli altri

• Riluttanti ad assumere rischi o attività imbarazzanti



Disturbo dipendente di  personalità

• Difficoltà a prendere decisioni senza consigli

• Altri sono responsabili in importanti aspetti della vita

• Difficoltà ad esprimere disaccordo con gli altri

• Difficoltà di intraprendere progetti per insicurezza

• Sforzarsi per ottenere il sostegno degli altri

• Disagio o impotenza quando sono soli

• Bisogno di nuovo rapporto quando finisce una  relazione

• Paura di essere lasciati a prendersi cura di sé



Disturbo di personalità ossessivo-compulsivo

• Preoccupazione per dettagli, regole, liste, ordine, organizzazione, 

• Eccessivo perfezionismo (standard eccessivamente rigidi)

• Difficoltà a esprimere stati d’animo ed emozioni

• Autocritica eccessiva e insoddisfazione (sè stessi, propri risultati)

• Senso di colpa se non ha soddisfatto gli standard previsti

• Dedizione a lavoro e produttività, a discapito di svago e amicizie

• Difficoltà a empatia e apprezzare idee, sentimenti e comportamenti 

• Coscienziosità, scrupolosità, rigidità morale, etica o valoriale

• Difficoltà a scartare oggetti usurati o senza valore

• Riluttanza a delegare o lavorare con altri se non assecondano

• Avarizia: denaro come qualcosa per fronteggiare catastrofi future

• Rigidità, testardaggine, tendenza al controllo e passività



Modello alternativo del DSM 5

Sez III: Due livelli per la diagnosi
Criterio A (dimensionale): Funzionamento di 

sè e qualità della relazione interpersonale 

Criterio B (categoriale): Tratti di personalità 

patologici

Caratteristiche inflessibili/rigide, pervasive 

(maggior parte di situazioni personali e 

sociali), stabili, esordio in (tarda) adolescenza.

Antisociale, evitante, borderline, narcisistico, 

ossessivo-compulsivo, schizotipico.



Modello alternativo

Criterio A (“dimensionale”)



Compromissione del funzionamento

5 livelli di compromissione del 

funzionamento, da 0 (funzionamento 

adattivo) a 4 (marcatamente alterato). 

Il livello 2 è considerato soglia per la 

diagnosi di disturbo di personalità

Livello di alterazione del funzionamento della 

personalità è predittivo di diagnosi di disturbi 

della personalità e di loro gravità.  



Disturbo antisociale di personalità
Identità: egocentrismo, autostima derivante dal 

vantaggio personale, potere o piacere

Autodirezionalità: obiettivi basati sul 

vantaggio personale; assenza di principi interni 

prosociali, incapacità di adattarsi a norme o 

principi etici definiti per legge o cultura

Empatia: mancanza di interesse per sentimenti, 

esigenze, o sofferenze degli altri, mancanza di 

rimorso dopo aver fatto soffrire gli altri

Intimità: incapacità di relazioni intime, con 

disprezzo, coercizione, dominio, intimidazione



Disturbo borderline di personalità
Identità: impoverita, scarsamente sviluppata, 

instabile; eccessiva autocritica, senso di vuoto, 

stati dissociativi sotto stress

Autodirezionalità: instabilità di obiettivi, 

valutazioni, valori, progetti di vita

Empatia: ridotta capacità di riconoscere 

sentimenti e bisogni degli altri, ipersensitività 

interpersonale; senso di vulnerabilità-negatitività 

nella interpretazione dei pensieri altrui 

Intimità: relazioni intense, instabili, conflittuali; 

timori di abbandono; passaggio da idealizzazione 

a svalorizzazione, da eccessivo coinvolgimento a ritiro



Disturbo schizotipico di personalità

Identità: confini confusi tra sé ed altri, 

rappresentazione di sé distorta, espressività emotiva 

incongrua con contesto ed esperienza interna

Autodirezionalità: obiettivi non realistici ed 

incoerenti, scarsa chiarezza di standard interni

Empatia: difficoltà nel comprendere le conseguenze 

dei propri comportamenti sugli altri, errata 

interpretazione dei comportamenti e dmotivazioni 

esterne

Intimità: incapacità, di sviluppare relazioni intime, 

associate con ansia e mancanza di fiducia



Disturbo narcisistico di personalità
Identità: autodefinizione-autostima in riferimento 

agli altri; autostima amplificata,  indebolita, 

instabile; stato emotivo legato ad autostima

Autodirezionalità: progetti per ottenere approvazione 

dagli altri; obiettivi elevati per immagine di sé 

eccessiva, o bassi per senso di inadeguatezza; spesso 

inconsapevoli delle proprie motivazione

Empatia: incapacità di riconoscere sentimenti e 

necessità altrui, se non in rapporto a sé

Intimità: relazioni superficiali, finalizzate alla 

propria autostima; scarso interesse per le esperienze 

degli altri; interesse per vantaggio personale.



Disturbo evitante di personalità
Identità: bassa autostima, considerarsi 

socialmente inetto, inferiore, privo di 

interesse; sentimenti di vergogna

Autodirezionalità: riluttanza a perseguire 

obiettivi, assumere rischi, coinvolgersi in 

nuove attività con contatti sociali non sicuri

Empatia: ipersensibilità alla critica o al rifiuto, 

distorsione negativa delle prospettive altrui

Intimità: riluttanza a coinvolgersi in relazioni 

se non si è certi di piacere, scarsa reciprocità 

nelle relazioni per timore di vergogna/ridicolo



Disturbo ossessivo compulsivo di personalità

Identità: senso autoderivato di predominanza dal 

lavoro o dalla produttività; espressione emotiva 

coartata

Autodirezionalità: standard interni eccessivamente 

rigidi ed elevati, eccessiva coscienziosità e 

moralismo; difficoltà nel portare a termine compiti o 

completare obiettivi 

Empatia: difficoltà nel comprendere e apprezzare le 

idee, i sentimenti, ed i comportamenti altrui

Intimità: relazioni viste come secondarie al lavoro ed 

alla produttività, moralismo, rigidità e testardaggine 

che danneggiano le relazioni interpersonali



Modello alternativo

(es. Disturbo antisociale)



Modello alternativo del DSM 5

Criterio B: la tipologia del disturbo sulla 

base di 5 domini di personalità
Five Factor Model: 5 domini di tratto 

connotati sulla base di opposte polarità:

Affettività Negativa vs Stabilità Emotiva

Distacco vs Estroversione

Antagonismo vs Disponibilità

Disinibizione vs Coscienziosità

Psicoticismo vs Lucidità Mentale
Nei 5 domini 25 sotto-dimensioni (facets)



TRATTI DI PERSONALITA’ PATOLOGICI
Affettività negativa (vs Stabilità emotiva): 

sperimentare intensamente e frequentemente 

emozioni negative

Distacco (vs Estroversione): ritiro da altre persone e 

dalla interazioni sociale

Antagonismo (vs Disponibilità): presentare 

comportamenti che mettono in contrasto con altre 

persone

Disinibizione (vs Coscienziosità): impegnarsi in 

comportamenti impulsivi senza riflettere sulle 

possibili conseguenze

Psicoticismo (vs Lucidità Mentale): avere esperienze 

insolite e bizzarre







Modello alternativo

(es disturbo antisociale)



Modello alternativo



Modello alternativo



UNA PROSPETTIVA 

EVOLUTIVA

E DIMENSIONALE









NEUROSVILUPPO E PSICOPATOLOGIA

Approccio clinico ispirato al neurosviluppo: 

Storia naturale dei disturbi mentali lifetime

Cambiamento dei disturbi mentali nella storia naturale 

Incrocio e sovrapposizione di diverse psicopatologie

Fattori che possono influenzare tali percorsi

Definizione delle traiettorie evolutive.



La prospettiva del neurosviluppo

Valutazione della psicopatologia in termini di 

percorsi evolutivi (“traiettorie”), nelle diverse 

fasi della vita.

Diverse diagnosi (es. ADHD-DOP-DC-DB-

SUD-D.Bord), ma  un unico disturbo che si

declina nel tempo (“diagnosi di traiettoria”).

Diagnosi di traiettoria anterograda-retrograda: 

opportunità di previsione e di prevenzione

(“psichiatria di transizione")



“La diagnosi di traiettoria” 

La traiettoria evolutive con ADHD, ED, 

DOP, DB, DC, DUS individua un fenotipo

specifico per:  

• storia naturale, 

• caratteristiche cliniche, 

• comorbidità (disturbo della condotta), 

• complicazioni (autolesività, suicidalità)

• prognosi (sostanze)

• esigenze terapeutiche.



COME SALVAGUARDARE LE CATEGORIE?

Difficile eliminare le diagnosi categoriali

Le categorie diagnostiche possono essere 

scomposte secondo una prospettiva di 

sviluppo («traiettorie evolutive» che 

portano al disturbo)  e dimensioni 

psicopatologiche transdiagnostiche, 

comuni a pazienti con diverse diagnosi 

(«dissezione dimensionale delle categorie»). 



Il disturbo Borderline  

in una prospettiva lifetime



Disturbo borderline di personalità (DPB)
. Immagine instabile di sè e degli altri 

(idealizzazione-svalutazione, buono-cattivo, ecc)

. Paura di essere soli o abbandonati

. Relazioni instabili ed intense

. Comportamento impulsivo a rischio (sessualità, 

gioco d’azzardo, alimentazione, crisi di rabbia)

. Marcati cambiamenti di umore

. Emozioni contrastanti e difficili da gestire

. Minacce/comportamenti autolesionistici-suicidari.

. Sentimenti di vuoto o mancanza di scopi

.Difficoltà a riflettere su stati emotivi-relazioni.

.Sintomi dissociativi (distacco da emozioni-corpo)



ADHD e Disturbi della Personalità

Anckarsäter et al. Am J Psych, 2006



a) ATTENZIONE

Distraibilità: soprattutto in attività di routine o 
poco gradite, eccessiva discrepanza attentiva
tra attività gradite o sgradite («faccio solo 
quello che mi piace»)

Esauribilità: Necessità di attività che 
comportano un immediato feed-back (o 
reward) motorio, sociale o cognitivo  («ho 
bisogno di stimoli forti»)

Sensibilità alla noia: necessità di  cambiamenti 
frequenti e novità attivanti (es. condotte a 
rischio).  
(«se non cambio spesso mi annoio»)



b)AUTO-ORGANIZZAZIONE

Disorganizzazione nelle attività quotidiane
Scomporre un problema, definire una sequenza
di risoluzione (caoticità, scarsa capacità di
finalizzare)

Definizione di priorità: scarsa capacità di
focalizzare gli obiettivi più importanti rispetto
a dettagli irrilevanti (approccio dispersivo).

Inserire le azioni in segmenti di tempo, stimare
i tempi per svolgere specifiche azioni (es.
iniziare le attività nei tempi giusti, rispettare le
scadenze, inaffidabilità).



c)MONITORAGGIO/REGOLAZIONE

Incapacità di controllare il decorso di una
azione, prevedere l’esito, frenare lo svolgimento
(«Mi trovo spesso in situazioni impreviste»).

Monitoraggio di relazioni sociali: dismetria 
sociale
. valutare le attese e le percezioni del contesto, 
. capire quando fare o dire una cosa.
. comprendere le comunicazioni non verbali
. valutare le conseguenze sociali delle azioni
. modificare l’andamento della propria attività 
sociale, sulla base dei feed-back del contesto 



d) IMPULSIVITA’

Agire senza pensare, a disagio nel fare le cose in 

modo sistematico (inizia senza preparazione). 

Parla o prende decisioni senza valutare le 

conseguenze.

Impaziente, a disagio se deve aspettare (agisce 

troppo rapidamente, andare subito al punto). 

Guida imprudente (sorpassi).

Difficoltà nel resistere a tentazioni, anche 

prendendo troppi rischi (es. economici)

Lentezza in compiti con scarso reward (leggere, 

scrivere), velocità-impulsività in attività con 

reward.





Disregolazione emotiva
Scarsa abilità di modulare

una risposta emotiva in

modo adattivo al contesto

Esordio precoce

Iper-reattività (bassa soglia)

Rapido incremento, intensità eccessiva, lenta normalizzazione

Cambiamenti di umore, ansia, energia, sensibilità agli stimoli

Fattore di vulnerabilità transnosografico
. aspetti comuni nelle varie categorie diagnostiche, 

. persistente dall’età evolutiva alla adulta, 

influenza decorso/prognosi a lungo termine

Il 30-40% dei pazienti ADHD (> adolescenti/adulti) ha sintomi di DE



Emotional dysregulation e ADHD

Temper control: irritabilità con frequenti 
esplosioni di  breve durata (comportamento 
impulsivo)

Affective lability: brevi ed imprevedibili 
oscillazioni verso la depressione o la lieve 
eccitazione (umore instabile)

Emotional over-reactivity: bassa soglia di 
risposta, ridotta capacità di gestire stress 
quotidiani (ansia generalizzata)









Reimherr et al. Ann Clin Psych, 

2010

ADHD E DISTURBO BORDERLINE











IPERSENSITIVITA’

Percezione traumatica di esperienze vitali

“normali” in termini di disinteresse, rifiuto, 

abbandono, separazione, critiche, ecc.

Voracità affettiva, possessività esclusiva, 

gelosia, sospettosità; o altruismo patologico.

Eccessiva reazione ad eventi positivi

(eccessivo entusiasmo), ma soprattutto

negativi (disperazione, condotte autolesive, 

suicidalità anche dimostrativa, sostanze, ecc).

Sensibilità al “trauma” percepito” (“PTSD”)



Percorsi evolutivi e snodi cruciali

ADHD-

Disturbi 

dirompenti

(DOP-DC)

Emotional dysregulation

Limited pro-social emotions

?







Depressione atipica ed Ipersensitività

L’esagerata reattività emotiva in situazioni di 

stress e nelle relazioni interpersonali può

favorire una distorta percezione di esperienze

“traumatiche”, storie personali caratterizzate da 

frequenti “abusi emotivi”, traumi ripetuti in 

diversi contesti (scuola, famiglia, vita sociale, 

relazioni affettive).

La attribuzione psicotraumatica della

depressione può essere fuorviante rispetto alla

valutazione della fragilità emotiva.



•

• 3963 unselected adult depressed patients, 1124 (28.4%) with ADHD 

• Depressed with childhood ADHD symptoms were:

• . prevalently males, 

• . earlier onset of the first depressive episode

• . more severe (number of symptoms, functioning)

• . higher rates of anxiety 

• . higher number of previous depressive episodes, 

• . greater number of  (hypo)manic symptoms

• . frequent familiarity for bipolar I or II disorder

• . more frequent psychotic symptoms









Diagnosi di disturbo bipolare

Diverse caratteristiche cliniche in diverse età?

Negli adolescenti rispetto agli adulti: 

• stati misti o rapida ciclicità (28.9% vs. 5.9%)

• cambi di polarità per anno (15.7±17.5 vs. 3.5± 7.4)





The Sunny Side” of Hypomania

- Più progetti ed idee

- Minore timidezza ed inibizione

- Maggiore loquacità del solito

- Umore elevato, ottimismo, euforia

- Pensiero più rapido

- Sonno ridotto

- Maggiore energia

- Alta fiducia in sé stessi

- Alta motivazione nello studio o nel lavoro

- Maggiori relazioni sociali

- Maggiore attività fisica (anche nello studio/lavoro)



The Dark Side of Hypomania

- Instabilità nella finalizzazione di desideri e progetti

- Relazioni interpersonali instabili

- Comportamenti impulsivi ed a rischio

- Irritabilità, impazienza

- Ipersessualità (promiscuità, condotte a rischio)

- Elevato consumo di sigarette, caffè

- Elevato consumo di alcool e sostanze di abuso

- Ipersensibilità a rifiuto/abbandono/separazione 

- Voracità affettiva, gelosia, sospettosità

- Suicidalità, condotte autolesive











….In 72 consecutively referred youths with Oppositional 

Defiant Disorder, greater Emotional Dysregulation scores 

were associated to higher levels of auto-aggression, even 

when controlled for the levels of aggression against others 

and other covariates (age,gender, severity, comorbidities) 











Reimherr et al. Ann Clin Psych, 

2010

ADHD E DISTURBO BORDERLINE



ADHD E DISTURBI DI PERSONALITA’







“La diagnosi di traiettoria” 

La traiettoria evolutive con ADHD, ED, 

DOP, DB, DC, DUS individua un fenotipo

specifico per:  

• storia naturale, 

• caratteristiche cliniche, 

• comorbidità (disturbo della condotta), 

• complicazioni (autolesività, suicidalità)

• prognosi (sostanze)

• esigenze terapeutiche.



Approccio dimensionale: sintomi bersaglio

I sintomi bersaglio esprimono le dimensioni

psicopatologiche maggiormente coinvolte, correlate

sia con specifici sistemi biologici, sia con gli effetti

del trattamento (indipendentemente dallo specifico

DP).

Cinque dimensioni psicopatologiche fondamentali:
- disturbi di tipo depressivo-disforico,
- disturbi di tipo ansioso,
- disturbi di tipo psicotico-schizotipico,
- disturbi di tipo impulsivo-aggressivo,
- disturbi di tipo cognitivo (funzioni esecutive)



Farmacoterapia: aspetti generali

Interventi nelle fasi di crisi, talvolta nelle fasi di stato. 

Assenza di dati in letteratura per l’età evolutiva.

Identificazione di sintomi bersaglio e di disturbi 
associati (disturbi dell’umore, disturbi del controllo 
impulsivo, uso di sostanze, disturbi d’ansia, bulimia). 
Grande variabilità (da ora a ora) e cronicità dei 
disturbi: Valutazione di efficacia? Terapia prolungate? 
Rischio di abuso o di overdose (BDZ, SSRI)
Abuso di alcool e droghe: effetto su azione di farmaci.
Scarsa compliance: alleanza terapeutica?
Rischio suicidario: farmaci non letali in overdose.



TRATTAMENTO DELLA CICLOTIMIA

Motivo frequente di consultazione, fonte di 

sofferenza soggettiva: “depressione/vuoto” e/o 

“ansia” (interpretate come reattive a cause  

“ambientali”. 

Scarsa consapevolezza di eccessiva reattività, 

sensibilità ed instabilità emotive ed impulsività.

Richiesta (ed uso) di ansiolitici (BDZ) ed 

antidepressivi, minore efficacia, rischio di 

destabilizzazione



TRATTAMENTO DELLA CICLOTIMIA 

Alta intensità affettiva, impulsività

comportamentale, suicidalità: Sali di litio

Stato ansioso-misto – reattività di  umore: 

Acido valproico (gabapentin). 

Prevalente polarità depressiva: lamotrigina.

Combinazione di bassi dosaggi di litio (300–

450 mg/d) e lamotrigina (25–100 mg/d)







Sintomi di disregolazione impulsiva 

emotive e comportamentale 

Rabbia, irritabilità, impulsività auto-

eteroaggressività 

Sintomi psicotici - schizotipici
Pensiero magico, idee paranoidi e di

riferimento, ostilità e sospettosità, distorsioni

percettive e cognitive, esperienze dissociative,

isolamento.

Episodi micropsicotici da stress o sostanze



ANTIPSICOTICI e DISTURBO BORDERLINE

Pazienti ciclotimici sensibili ad antagonismo D2

(depressione, appiattimento affettivo e 

motivazionale, sintomi EPS), più spesso ed a 

dosi inferiori che in altri disturbi.

La induzione di depressione può contribuire alla 

destabilizzazione del disturbo.

Antipsicotici meno depressogeni (quetiapina, 

lurasidone, aripiprazolo, olanzapina in acuzie), 

basse dosi, per periodi possibilmente limitati



Sintomi impulsivi ed aggressivi
(post-traumatici)

Sistema noradrenergico (NA) facilitante su
aggressività (in particolare per le forme
post-traumatiche): blocco noradrenergico
può migliorare impulsività

Alfa2-agonisti: clonidina, guanfacina

Beta-antagonisti centrali: propanololo

Alfa-1 antagonisti: prazosin. 



Sintomi cognitivi

Alterazioni nella elaborazione della 
informazione, attenzione e funzioni esecutive:

attenzione, senso della noia, disorganizzzione, 
scarso monitoraggio, autoregolazione 
comportamentale ed emozionale, impulsività, 
Sintomi cognitivi: funzioni esecutive.
Rapporto con ADHD: MPH?



Combinazione di farmacoterapia, 

psicoterapia e psicoeducazione

per:

• favorire la consapevolezza del disturbo, 

• limitare le attribuzioni esterne, 

• contenere reattività, instabilità, sensitività

• definire obiettivi del trattamento

• favorire la aderenza ai trattamenti.





Il disturbo antisociale  

in una prospettiva lifetime



Disturbi Dirompenti del Comportamento

Disturbo oppositivo-provocatorio: comportamento 

sistematicamente provocatorio, negativista ed ostile 

(collera, litigiosità, sfida, provocazione, ecc). 

Disturbo della condotta: tendenza stabile alla 

violazione delle regole e dei diritti altrui 

(aggressioni a persone o animali, distruzione di 

proprietà, furti, gravi violazioni di regole, fughe).

I due disturbi sono considerati distinti,  ma il 

primo può precedere il secondo (15-20% dei 

DOP evolve DC?), e ne è la forma attenuata. 



Due sottotipi di DC proposti dal DSM IV - 5:

✓ Childhood-onset subtype: inizio prima di 

10 anni

✓Adolescent-onset subtype: assenza di criteri 

di DC prima di 10 anni.  

L’esordio precoce predice una prognosi 

peggiore ed un aumentato rischio di disturbo 

antisociale di personalità e di disturbo da uso 

di sostanze in età adulta



Percorsi evolutivi e snodi cruciali

ADHD-

Disturbi 

dirompenti
Emotional dysregulation

Limited pro-social emotions

?



DISTURBO DELLA CONDOTTA

(DSM 5)

With limited prosocial emotions

-Lack of remorse or guilt

-Callous – Lack of empathy

-Uncorcerned about performance

-Shallow or deficient affect



TIPI DIVERSI DI AGGRESSIVITA’

Aggressività predatoria

Non impulsiva

Non associata ad un forte stato affettivo

Finalizzata all’ottenimento di un vantaggio 

Programmata

Subdola e furtiva  

Obiettivi: possesso di un oggetto (object-

oriented) o dominio su una persona (person-

oriented), con la coercizione, l’attacco a scopo 

di furto, o la vittimizzazione dei più deboli. 







ADHD-DOP e traiettorie evolutive

Irritabile/ 
emozionalità 
negativa

Dannoso/ 
aggressivo 
premeditato

Ostinato/ 
impulsivo











Stadiazione del rischio evolutivo antisociale

1)ADHD

2) ADHD + Dist. oppositivo provocatorio

3) ADHD + Disturbo della condotta

4) ADHD + Dist. della condotta precoce

5) ADHD + Dist. della condotta e tratti 

calloso anemozionale

- Ruolo di fattori psicosociali

- Importanza di diagnosi/intervento precoce
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Percorsi evolutivi 

nei disturbi dello spettro autistico 

ad alto funzionamento e 

disturbi della personalità



DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO

- Maggiore frequenza di forme ad alto funzionamento

- Non «autismo-chiusura», ma alterazione qualitativa

- Variabilità nel tempo molto maggiore (uscita?)

- Comorbidità psichiatrica più riconoscibile

- Comorbidità psichiatrica complica la diagnosi

- La comorbidità psichiatrica può rappresentare la 

ragione più importante di richiesta di intervento

- La comorbidità è influenzata dalla compromissione 

socio-comunicativa e dal pattern ripetitivo

- La risposta a trattamenti spesso atipica (es.MPH, SSRI)



DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO

- Eterogeneità del fenotipo del disturbo dello spettro 

autistico (livello intellettivo da High Functioning a 

disabilità intellettiva, associazione con altri disturbi 

del neurosviluppo, comorbidità psichiatriche) 

- Effetti ambientali (interventi terapeutici, contesto di 

vita familiare e sociale)

- Diversi percorsi evolutivi (tratti schizotipici, 

schizoidi, evitanti, narcisistici, ossessivi, paranoidi,  



Disturbo schizotipico
•Difficoltà in relazioni intime (a parte familiari)

•Persistente ed eccessiva ansia sociale

•Affettività inadeguata (impropria, limitata, o eccessiva)

•Stile singolare del discorso (vago, circostanziato, metaforico)

•Pensiero bizzarro, eccentrico o inusuale (pensiero magico)

•Interpretazione errata degli eventi (idee di riferimento, 

sospettosità/paranoia, pensiero magico,)

•Percezioni insolite (illusioni, presenza di persona assente)

•Insight ridotto/assente, discreto test di realtà e pensiero

•Abbigliamento bizzarro, trasandato, abbinamenti strani

•Credenza in poteri speciali (telepatia,  superstizioni)



Disturbo schizoide

•Preferire di attività solitarie, scarsa interazione con altri

•Incapacità a cogliere segnali sociali, apparendo agli altri 

socialmente inetto e superficiale

•Percepito come privo di senso di umorismo, freddo e 

distaccato

•Incapacità a esprimere emozioni positive e negative, 

reagendo in modo inappropriato agli scambi sociali

•Sensazione di non provar alcun piacere per la vita e a 

svolgere qualsiasi attività

•Indifferenza a critiche e lodi

•Demotivazione e assenza di obiettivi



Disturbo evitante
• Evitare coinvolgimento in attività che richiedono 

contatto interpersonale per paura di critica, 

disapprovazione, rifiuto

• Evitare di interagire con altri se non si è certi di piacere

• Mostrarsi frenati nelle relazioni sociali a causa della 

vergogna e della paura di essere ridicolizzati

• Preoccupazione per critiche o rifiuto in contesti sociali

• Inibizione nelle nuove situazioni sociali a causa del 

sentimento di inadeguatezza

• Valutarsi inadeguati socialmente, inetti, poco attraenti 

o inferiori agli altri

• Riluttanti ad assumere rischi o attività imbarazzanti



Disturbo ossessivo-compulsivo di personalità

• Preoccupazione per dettagli, regole, liste, ordine, organizzazione, 

• Eccessivo perfezionismo (standard eccessivamente rigidi)

• Difficoltà a esprimere stati d’animo ed emozioni

• Difficoltà a empatia e apprezzare idee, sentimenti  comportamenti 

• Coscienziosità, scrupolosità, rigidità morale, etica o valoriale

• Autocritica eccessiva e insoddisfazione (sè stessi, propri risultati)

• Rigidità, testardaggine, tendenza al controllo e passività

• Senso di colpa se non ha soddisfatto gli standard previsti

• Dedizione a lavoro e produttività, a discapito di svago e amicizie

• Difficoltà a scartare oggetti usurati o senza valore

• Riluttanza a delegare o lavorare con altri se non assecondano

• Avarizia: denaro come qualcosa per fronteggiare catastrofi future

• Egosintonia del tratto



Disturbo di personalità narcisistico

•Mancanza di empatia, incapacità a riconoscere e identificarsi 

con i sentimenti e i bisogni degli altri

•Idee grandiose di sé: meritare un trattamento speciale, avere 

particolari poteri, essere brillanti o attraenti, dover frequentare 

persone altrettanto speciali o di status elevato

•Ritenere di non essere adeguatamente apprezzati e riconosciuti

•Disprezzo, vergogna, invidia, atteggiamenti arroganti o  

presuntuosi

•Fantasie di successo, potere, fascino, bellezza o amore

•Disinteresse, vuoto e apatia nonostante possibili successi

•Richiesta eccessiva di ammirazione per qualità speciali

•Tendenza allo sfruttamento degli altri



Disturbo paranoide

.Errata interpretazione di commenti o eventi neutri

come denigrazione o minacce

.Mantenere a lungo rancore per offese

.Sospetto ingiustificato che altre persone stiano

sfruttando, ferendo, ingannando

.Preoccupazioni-dubbi su affidabilità di amici-colleghi

.Riluttanza a confidarsi con altri per timore che le 

informazioni siano usate contro di loro

.Tendenza a pensare che carattere o reputazione sono

attaccati o a reagire impulsivamente con rabbia

.Sospetti ricorrenti su infedeltà di amici, colleghi, 

partner



La diagnosi



La diagnosi



SCID -5 AMPD



Approccio dimensionale: sintomi bersaglio

I sintomi bersaglio esprimono le dimensioni

psicopatologiche maggiormente coinvolte, correlate

sia con specifici sistemi biologici, sia con gli effetti

del trattamento (indipendentemente dallo specifico

DP).

Cinque dimensioni psicopatologiche fondamentali:
- disturbi di tipo depressivo-disforico,
- disturbi di tipo ansioso,
- disturbi di tipo psicotico-schizotipico,
- disturbi di tipo impulsivo-aggressivo,
- disturbi di tipo cognitivo (funzioni esecutive)


