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INTRODUZIONE

Il disturbo borderline di personalità (DBP) è una condizio-
ne psichiatrica caratterizzata da identità e umore instabili, tratti

di marcata impulsività, sentimenti cronici di vuoto, instabilità
nelle relazioni interpersonali, mancanza di controllo della rab-
bia, comportamenti minacciosi, intimidatori e autolesivi, che in-
sorgono nella prima età adulta1. L’instabilità in diverse aree del

RIASSUNTO. Scopo.Nel disturbo borderline di personalità (DBP), i comportamenti violenti e aggressivi sono spesso presenti tanto che sarebbero
un segnale prodromico del DBP e segnerebbero un’importante sovrapposizione con il disturbo antisociale di personalità (DAP). Nonostante le
differenze cliniche tra i due quadri, tali sovrapposizioni potrebbero inficiare l’uso di strumenti di valutazione come il Minnesota Multiphasic
Personality Inventory-2 (MMPI-2), tanto che alcuni autori hanno evidenziato come questo strumento, pur utile per individuare i soggetti con un
disturbo di personalità, debba essere usato cautamente per differenziare tra DBP e DAP. Il presente contributo ha indagato i profili MMPI-2 di
pazienti con DBP, in presenza di comportamenti aggressivi, a confronto con quelli di detenuti con DAP in assenza di DBP, al fine di meglio
comprendere quali scale possano assimilare e quali differenziare i due quadri clinici. Metodi.Hanno partecipato 91 soggetti, di cui 30 pazienti con
diagnosi di DBP e 61 detenuti con DAP. Sono state somministrate SCID-I e SCID-II da due valutatori indipendenti e MMPI-2. Risultati. I risultati
hanno evidenziato l’elevazione nelle scale cliniche Pd, Pa, Pt e Sc per entrambi i gruppi, e un’elevazione della scala D, che è risultata significativa
solo per il gruppo DBP. Inoltre, le scale di contenuto sono sembrate suggerire una maggiore presenza di problemi sociali, familiari e lavorativi nei
pazienti con DBP. Conclusioni. Il presente studio mostra come il profilo di personalità rilevato dall’MMPI-2 nel confronto tra pazienti con DBP
e detenuti con DAP sia in gran parte sovrapponibile. La scala clinica D, che misura la sintomatologia depressiva, accanto alle scale di contenuto
correlate a problemi nel funzionamento sembrano essere le uniche in grado di differenziare i due quadri clinici, suggerendo come nei pazienti con
DBP si possano osservare maggiori problemi nel funzionamento e nell’area dell’umore rispetto a detenuti con DAP. 

PAROLE CHIAVE: disturbo borderline di personalità, disturbo antisociale di personalità, MMPI-2, comportamenti aggressivi, profilo di personalità. 

SUMMARY. Aim. Aggressive behaviours are often present in borderline personality disorder (BPD) and they can be considered as a pro-
dromal sign of the disorder, representing a relevant clinical element overlapped with antisocial personality disorder (APD). Despite the dif-
ferences between the two clinical pictures, this overlapping could bias or even prevent the use of assessment tools, such as the Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2). Some authors suggested that this tool should be used with caution when assessing patients with
BPD and differentiating them from those with APD. The present study investigated the MMPI-2 personality profiles of a group of patients
with BPD and aggressive behaviours and a group of prisoners with APD, with the aim to better understand which scales can be overlapped
and which ones can differentiate between the two clinical pictures. Methods. 91 subjects participated, including 30 patients with a BPD di-
agnosis and 61 prisoners with APD. Two independent assessors administered the SCID-I and the SCID-II. Results. Results showed the ele-
vations on the Pd, Pa, Pt and Sc clinical scales for both the groups and the elevation on the D clinical scale, which resulted significant only
among patients with BPD. In addition, content scales seemed to suggest a higher presence of social, family and work problems among the pa-
tients with BPD. Conclusions. The present study highlights that the personality profile assessed by the MMPI-2 could be to a great extent
similar between patients with BPD and prisoners with APD. The D clinical scale, which assesses depressive symptomatology, alongside con-
tent scales correlated with functioning problems, seem to be the only ones able to differentiate between the two clinical pictures, suggesting
that greater problems can be observed in the functioning and mood areas among patients with BPD as compared with prisoners with APD. 

KEY WORDS: borderline personality disorder, antisocial personality disorder, MMPI-2, aggressive behaviours, personality profile.
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funzionamento mentale e la marcata impulsività costituiscono
le caratteristiche chiave del disturbo e rendono conto delle prin-
cipali comorbilità. I pazienti con diagnosi di DBP presentano in-
fatti più frequentemente una diagnosi per disturbi in asse I di
depressione maggiore, disturbo bipolare, disturbo ossessivo-
compulsivo, fobia sociale o specifica, panico con agorafobia, di-
sturbi alimentari e somatoformi, spesso caratterizzati da una
qualità differente con maggiore rabbia/ostilità e autocriticismo2.

Il rischio di suicidio è particolarmente frequente3 così co-
me un maggiore abuso di sostanze (con particolare riferi-
mento alla cocaina)4 e comportamenti aggressivi auto ed ete-
rodiretti5,6. La presenza di DBP, per la sua caratteristica di-
sregolazione emotiva e comportamentale, viene ritenuta un
fattore di rischio per comportamenti violenti sia in adole-
scenza sia in età adulta7-11. La presenza di comportamenti im-
pulsivi e violenti già nell’infanzia e nell’adolescenza sarebbe
un segno prodromico del DBP12 e proprio l’elevato rischio di
acting out aggressivo porterebbe questi soggetti a ripetuti ac-
cessi ai servizi di emergenza sanitaria e a ripetuti ricoveri13,
con un’elevata compromissione delle relazioni familiari e so-
ciali e un effetto negativo sui possibili esiti trattamentali14.

Tuttavia, secondo alcuni autori, vi sarebbe una notevole
differenza qualitativa tra i comportamenti antisociali quando
associati alla presenza di DBP e tratti antisociali di persona-
lità15. Nel caso della violenza tra partner, per esempio, gli uo-
mini con DBP utilizzerebbero la violenza in modo reattivo
per rappresentare i loro stati emotivi, mentre quelli con trat-
ti antisociali ne farebbero un uso proattivo finalizzato a otte-
nere e mantenere il controllo relazionale15. Inoltre, i soggetti
con tratti antisociali farebbero genericamente un uso più
strumentale della violenza a fronte dell’uso emotivo dei sog-
getti con DBP e i comportamenti criminali sarebbero per i
primi pianificati fino nei dettagli, mentre per i secondi si con-
figurerebbero come vere e proprie esplosioni incontrollabili
di rabbia16. Tali sovrapposizioni comportamentali, così diver-
sificate per quanto attiene la motivazione all’azione, rendo-
no conto della differenziazione clinica dei quadri di DBP e
tratti antisociali ma sono spesso fattori confusivi nella valu-
tazione testistica, soprattutto per quanto riguarda test non
originariamente strutturati per indagare i due quadri.

In quest’ottica uno degli strumenti maggiormente utiliz-
zati è il Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2
(MMPI-2)17, un questionario di personalità autosommini-
strato, in grado di rilevare comportamenti considerati psico-
patologici secondo criteri sia clinici sia statistici. Le aree di
personalità che l’MMPI-2 consente di esplorare rappresenta-
no dimensioni psicologiche che, quando raggiungono pun-
teggi elevati, acquisiscono un significato psicopatologico. Al-
cuni autori hanno individuato profili MMPI-2 che sarebbero
maggiormente rappresentativi di DBP, quali per esempio un
profilo in cui tutte le scale cliniche* presentino punteggi T

superiori a 70 ed elevazioni cliniche (punteggio T >65) sulle
scale F, D, Hs, Pd, Pa, Pt e Sc18-21. Tradizionalmente, le scale
cliniche 4 e 9, in particolare il codice 4-9/9-4, sono state uti-
lizzate per identificare le caratteristiche di personalità psico-
patica basandosi sull’evidenza che punteggi alti su queste
scale sono correlate con comportamenti criminali e tratti an-
tisociali di personalità22. Successivamente, Sellbom et al.23

hanno individuato un’associazione tra la scala di contenuto
ASP e la devianza sociale. Appare quindi estremamente
complesso individuare un profilo unico specificamente asso-
ciato al DBP, tanto che alcuni autori hanno evidenziato come
questo strumento, utilissimo per individuare i soggetti con un
disturbo di personalità, debba essere usato cautamente
quando si vuole differenziare quadri specifici, soprattutto ri-
spetto a DBP e disturbo antisociale di personalità (DAP)20.

Il presente studio ha avuto l’obiettivo di indagare i profi-
li MMPI-2 caratteristici di pazienti con diagnosi di DBP, in
presenza di comportamenti impulsivi, differenziandoli da
quelli riscontrabili in detenuti che manifestano un DAP in
regime carcerario, al fine di comprendere meglio quali scale
dello strumento possano favorire una differenziazione tra i
due quadri clinici.

METODI

Partecipanti
Hanno partecipato alla ricerca 91 soggetti, di cui 30 pazienti

con diagnosi clinica di DBP e 61 detenuti con diagnosi di DAP e
con comportamenti contrari alla legge. Il sottogruppo composto
da pazienti con diagnosi di DBP (n=30) comprendeva 19 pazienti
ambulatoriali e 11 in fase di valutazione diagnostica in regime di
ricovero in una struttura di degenza psichiatrica (Tabella 1). Le
comorbilità emerse nel sottogruppo con DBP vengono riportate
in Tabella 2. I criteri di inclusione ed esclusione nei due sotto-
gruppi sono presentati in Tabella 3. I pazienti con DBP dovevano
non presentare un concomitante DAP, mentre i detenuti non do-
vevano avere a loro volta un DBP. La classificazione dei soggetti
come DBP o DAP è stata ottenuta sulla base di un criterio di con-
cordanza tra i risultati alla Structured Clinical Interview for DSM-
IV-TR Axis II disorders (SCID II)24 condotta in modo indipen-
dente da uno psichiatra e da uno psicologo clinico. Sono stati in-
clusi in uno dei due sottogruppi i partecipanti per i quali i due va-
lutatori indipendenti hanno riportato completo accordo sulla dia-
gnosi di DBP o di DAP. Sono stati esclusi due soggetti per man-
cata concordanza tra i due diagnosti. I pazienti con diagnosi di
DBP al momento dello studio erano tutti in terapia con tratta-
mento psicofarmacologico. L’età dei partecipanti nel gruppo tota-
le variava tra 19 e 64 anni (M=37,94, DS=9,72), con una scolarità
media di 8,02 anni (DS=3,07), pari alla prima classe della scuola
secondaria di secondo grado. 

Procedura
I partecipanti sono stati arruolati con un campionamento di

comodo, avvalendosi della collaborazione di istituti clinici e istitu-
ti di pena presenti sul territorio del centro Italia. I partecipanti
con diagnosi di DBP sono stati arruolati presso centri clinici pri-
vati o servizi di salute mentale accreditati presso il Sistema Sani-
tario Nazionale (SSN), mentre quelli con DAP provenivano da

* L= scala menzogna; F= scala infrequenza; K= scala della difensivi-
tà; Hs= ipocondria; D= depressione; Hy= isteria; Pd= deviazione psi-
copatica; Mf= mascolinità/femminilità; Pa= paranoia; Pt= psicaste-
nia; Sc= schizofrenia; Ma= ipomania; Si= introversione sociale;
ANX= ansia; FRS= paure; OBS= ossessività; DEP= depressione;
HEA= preoccupazioni somatiche; BIZ= ideazione bizzarra; ANG=
rabbia; CYN= cinismo; ASP= comportamenti antisociali; TPA= com-
portamento tipo A; LSE= scarsa autostima; SOD= disagio sociale;
FAM= problemi familiari; WRK= difficoltà sul lavoro; TRT= indica-
tori di difficoltà di trattamento.
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strutture detentive carcerarie. In relazione alla tipologia di reato
commesso dai partecipanti detenuti negli istituti di pena (Tabella
4), erano presenti due categorie di atti criminali: “Reati contro la
persona” (percosse, omicidio, violenza sessuale) e “Reati contro il

patrimonio” (furto, estorsione, rapina, spaccio e traffico). Le due
condizioni si sovrapponevano ed erano miste in una percentuale
considerevole di partecipanti. Nel gruppo totale i soggetti erano
tutti di razza caucasica e presentavano una prevalenza di genere
maschile nel gruppo DAP e femminile nel gruppo DBP, come av-
viene nella popolazione generale per le due condizioni. 

Lo studio è stato approvato dal comitato etico scientifico degli
istituti e dei centri di salute mentale in cui sono stati reclutati i pa-
zienti. Rispetto invece ai partecipanti reclutati negli istituti di pe-
na, le procedure previste dallo studio sono state approvate dal
GOT (Gruppo di Osservazione e Trattamento, composto da psi-
cologi, educatori, assistenti sociali, agenti di polizia penitenziaria
e direttori di istituto). Pertanto, la ricerca si è avvalsa delle nor-
mali attività di osservazione dedicate ai detenuti. A ciascun parte-
cipante sono state spiegate le finalità e le modalità della ricerca ed
è stato sottoposto il consenso informato. 

Strumenti
La SCID-II24 è un’intervista utilizzata per la formulazione del-

la diagnosi dei 10 disturbi di personalità, del disturbo di persona-
lità non altrimenti specificato e dei disturbi passivo-aggressivo o
depressivo (inclusi nell’Appendice B del DSM-IV, “Criteri e Assi
previsti per ulteriori studi”)25. È composta da una serie di doman-
de a risposta aperta volte a individuare le caratteristiche di base
della personalità.

Alle interviste della SCID-I26, utilizzata per indagare la pre-
senza di comorbilità in asse I, e SCID-II, è stato affiancato
l’MMPI-217, un questionario di personalità autosomministrato, in
grado di rilevare comportamenti considerati psicopatologici se-
condo criteri sia clinici sia statistici. Le aree di personalità che
l’MMPI-2 consente di esplorare rappresentano dimensioni psico-
logiche che con punteggi elevati acquisiscono un significato psico-
patologico. Test largamente utilizzato in ambito di ricerca e come
parte dell’assessment in ambito forense, nella versione adattata
per la lingua e la cultura italiana27, è tra gli strumenti più diffusi
per la misurazione della personalità. 

I professionisti che hanno svolto la valutazione erano psichia-
tri e psicologi clinici abilitati con più di 5 anni di esperienza clini-
ca e diagnostica con pazienti psichiatrici, in particolare sulle aree
di personalità, formatisi all’interno di strutture (reparto psichia-
trico e comunità psichiatrica) accreditate presso il SSN, con corsi
specialistici all’intervista SCID-II anche mediante addestramento
specifico da parte di dipartimenti di psichiatria universitari Italia-
ni (Firenze e Cagliari). Inoltre, hanno svolto un approfondimento
in Italia con il prof. Neal Butcher per l’utilizzo dell’MMPI-2.

Analisi statistiche
Al fine di comprendere le principali caratteristiche cliniche dei

due sottogruppi, sono state calcolate le statistiche descrittive di

Tabella 1. Regime di trattamento dei partecipanti allo studio.

N (totale) Regime ambulatoriale Regime residenziale

Disturbo borderline di personalità 30 19 11 (degenza in clinica
psichiatrica)

Disturbo antisociale di personalità 61 0 61 (regime di detenzione
carceraria)

Tabella 2. Frequenza di comorbilità di disturbi di asse I e II nei
pazienti con disturbo borderline di personalità.

Disturbi di asse I al DSM-IV-TR N

Disturbi dell’umore unipolari 6

Disturbi bipolari I e II 7

Disturbi d’ansia 5

Disturbo ossessivo-compulsivo 5

Dipendenza da sostanze stupefacenti/alcol 10

Disturbi alimentari 5

Disturbo da stress post-traumatico 4

Disturbi di asse II al DSM-IV-TR

Disturbo evitante di personalità 6

Disturbo ossessivo di personalità 3

Disturbo dipendente di personalità 4

Disturbo istrionico di personalità 4

Disturbo narcisistico di personalità 4

Disturbo paranoide di personalità 2

Tabella 3. Criteri di inclusione ed esclusione.
Criteri di inclusione

Età uguale o superiore ad anni 18

Razza caucasica

Presenza di una diagnosi definitiva di DBP o di DAP

Criteri di esclusione

Presenza di disabilità intellettiva

Diagnosi di disturbo di spettro autistico

Diagnosi di psicosi lifetime 

Presenza di patologie organiche internistiche

Presenza di una diagnosi di DAP nel sottogruppo con DBP

Presenza di una diagnosi di DBP nel sottogruppo con DAP
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RISULTATI

La somministrazione dei questionari MMPI-2 è stata ef-
fettuata singolarmente, quando possibile, come parte dell’at-
tività diagnostico-terapeutica in ambito sia psichiatrico sia
carcerario. Inoltre, nell’attribuzione dei punteggi, sono state
valutate l’intensità, la frequenza e la durata dei sintomi pre-
senti nell’individuo in esame e sono stati esclusi i profili non
aderenti ai criteri di validità espressi nel manuale27. Dai pun-
teggi medi sulle scale MMPI-2 calcolati (Tabella 5) è stato
possibile ottenere i profili medi caratteristici dei due gruppi
diagnostici. Per quanto riguarda i profili di validità (Figura
1), nei pazienti con diagnosi di DBP si evidenziava una ele-
vazione nella scala F, che risultava più elevata anche per i
soggetti con DAP. I punteggi alla scala L sono stati media-
mente più bassi per i partecipanti con DBP mentre i punteg-
gi alla scala K erano sostanzialmente sovrapponibili. Dai
profili clinici, riportati nella Figura 2, si sono evidenziate ele-
vazioni per entrambi i sottogruppi indagati. In particolare i
pazienti con DBP hanno mostrato elevazioni sulle scale D,
Pd, Pa, Pt e Sc collocandosi sul cut-off per i punteggi rag-
giunti sulla scala Hy. I punteggi alla scala D sono risultati nel-
la fascia di norma per i soggetti con DAP, che invece hanno
mostrato elevazioni sulle scale Pd e Sc.

Rispetto alle scale di contenuto (Figura 3), sono state evi-
denziate elevazioni significative solo per i partecipanti con
DBP. Queste sono state riferite alle scale ANX, DEP, HEA,
e WRK. I soggetti con DAP hanno mostrato elevazioni, co-
munque sotto il cut-off, solo sulle scale DEP, HEA e BIZ. 

L’analisi delle medie ha evidenziato una differenza signi-
ficativa tra soggetti con DAP e i pazienti con DBP sulle sca-
le cliniche D (t(89)=-2,60, p<0,001) e Hy (t(89)=-2,49, p<0,001)
e su quelle di contenuto SOD (t(89)=-2,70, p<0,001) e WRK
(t(89)=-3,38, p<0,001). 

In particolare, l’analisi dei singoli profili ha evidenziato
una diversa frequenza delle elevazioni nei due sottogruppi
diagnostici sebbene non sia stato possibile delineare associa-
zioni significative tra l’appartenenza alla classe diagnostica
DAP o DBP e le elevazioni nelle scale MMPI-2. 

Al fine di identificare le variabili che maggiormente con-
tribuissero alla differenziazione di soggetti con DAP e DBP,
è stata condotta un’analisi discriminante per le scale cliniche
e una per quelle di contenuto. Rispetto alle scale cliniche, la
funzione estratta non è risultata statisticamente significativa

nel discriminare il sottogruppo di soggetti con DAP da quel-
li con DBP. Per quanto riguarda invece le scale di contenuto,
la funzione estratta è risultata in grado di spiegare l’intera
varianza osservata (R2 canonico=,67), ed è stata statistica-
mente significativa (λ=,64, p<0,001). L’analisi della matrice
di struttura ha evidenziato come le variabili maggiormente
associate alla funzione discriminante fossero i punteggi alle
scale WRK, SOD, FAM e TRT. Rispetto all’applicazione del-
la funzione estratta per collocare i soggetti entro i due sotto-
gruppi diagnostici, è risultato correttamente classificato
l’81,3% dei casi. In particolare 11 soggetti sono risultati mi-
grare dal gruppo DAP a quello DBP, mentre 6 soggetti con
DBP sono stati ricollocati nel gruppo DAP.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

I risultati emersi consentono di evidenziare una sovrap-
posizione nel profilo MMPI-2 di pazienti con DBP e detenu-
ti con DAP. Rispetto alle scale di validità, la maggiore eleva-
zione della scala F nel sottogruppo con DBP, pur non signifi-
cativa, in linea con precedenti studi21, potrebbe rendere con-
to del livello di psicopatologia più grave e del maggior ri-
schio di acting out aggressivo che portano questi soggetti a
servizi di emergenza sanitaria e a ripetuti ricoveri13. 

In linea con quanto evidenziato da Castelbury et al.20, ap-
pare difficile ascrivere un profilo clinico caratteristico al que-
stionario MMPI-2 nelle due diverse condizioni psicopatolo-
giche, che sembrano simili rispetto alle elevazioni significati-
ve, eccezion fatta per quanto attiene alle dimensioni di De-
pressione e Isteria, decisamente più marcate nei pazienti con
DBP. L’elevazione della scala D all’MMPI-2 si rileva in let-
teratura come caratteristica peculiare dei soggetti con
DBP28. In letteratura, infatti, le personalità antisociali e psi-
copatiche svilupperebbero minori capacità di provare com-
ponenti depressive o di colpa a vantaggio di stati di risenti-
mento rabbioso verso il mondo29. Come sottolineato da Kö-
hling et al.30, i pazienti con DBP manifestano sentimenti di
vulnerabilità, fallimento, infelicità e mancanza di fiducia in sé
stessi, accompagnati dalla percezione di irritabilità, tensione,
ricerca di nuove sensazioni con ostilità e panico che possono
ben spiegare l’elevazione su queste scale.

L’elevazione sulla scala Pd è invece presente in entrambi
i gruppi e potrebbe essere spiegata dalla presenza di com-
portamenti violenti e impulsivi ma anche scarsa tolleranza
alla noia e ostilità caratteristiche di questi soggetti, pur con
modalità differenti21. Questo aspetto sembra comparabile
con quanto emerso dagli studi di Malayeri et al.31 nello stu-
dio sulle dimensioni di personalità con pazienti con DBP uti-
lizzando il questionario Cloninger Temperament and Cha-
racter Inventory. Si evidenzia, contrariamente a quanto indi-
cato da Walters22, un’assenza di elevazione congiunta nelle
scale Pd e Ma, ritenuta spesso il codice associato alla presen-
za di tratti antisociali di personalità. 

Non sono emerse differenze significative sulla scala di con-
tenuto ASP, che per entrambi i gruppi non evidenzia una con-
dizione di distress. Inoltre, non si evidenziano differenze si-
gnificative alla scala LSE, sebbene i soggetti con DBP otten-
gano un punteggio più alto rispetto al gruppo con DAP. Tale
risultato sembra in linea con l’impressione clinica secondo la
quale i pazienti con DBP esperiscono sentimenti di autosva-
lutazione cronici. Il risultato ottenuto appare inoltre in linea

base per analizzare i profili MMPI-2. Sono stati calcolati t test di
Student per gruppi indipendenti, al fine di evidenziare differenze
tra i due gruppi nei punteggi alle scale MMPI-2. L’analisi discri-
minante ha invece consentito di evidenziare quale costellazione di
punteggi rendesse maggiormente conto della differente diagnosi
attribuita ai partecipanti. 

Tabella 4. Tipologia di reato commesso nel gruppo con disturbo
antisociale di personalità.
Capo di imputazione %

Reato contro la persona 45

Reato contro il patrimonio 55

Reati misti 70
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con l’osservazione clinica secondo la quale il quadro antiso-
ciale si caratterizzerebbe per un Io ipertrofico e per tratti di
grandiosità32. Tuttavia, il fatto che non emerga una differenza
statisticamente significativa sotto il profilo dei livelli di auto-
stima e dei sentimenti di autodenigrazione tra i due gruppi
potrebbe essere interpretato in questo caso come risultato
dell’esperienza del carcere e dei vissuti di fallimento/autocri-

tica, che i detenuti possono sviluppare durante questo per-
corso, aspetto che li porterebbe ad avere punteggi non signi-
ficativamente più bassi di quelli di soggetti con DBP33.

Le scale di contenuto sembrano invece offrire il maggior
contributo nella differenziazione tra i due gruppi: probabil-
mente a causa della maggiore instabilità e della minore ca-
pacità di regolare i propri stati emotivi e comportamenti, i
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Tabella 5. Media e deviazione standard alle scale MMPI-2 dei due sottogruppi di partecipanti.

Disturbo antisociale di personalità
M (DS)

Disturbo borderline di personalità
M (DS)

Scale di validità

L 52,69 (12,72) 48,10 (9,33)

F 64,85 (17,66) 69,33 (15,64)

K 43,97 (11,01) 43,10 (7,76)

Scale cliniche

Hs 63,43 (16,39) 58,13 (20,79)

D 61,39 (13,28) 69,13 (13,51)

Hy 58,30 (12,65) 65,50 (13,65)

Pd 68,10 (11,78) 69,83 (11,94)

Mf 56,49 (9,91) 53,90 (13,62)

Pa 65,97 (14,69) 65,97 (11,15)

Pt 65,90 (15,98) 71,00 (14,48)

Sc 67,77 (17,07) 71,13 (10,33)

Ma 59,92 (12,01) 56,70 (14,34)

Si 53,44 (10,83) 55,30 (18,82)

Scale di contenuto

ANX 67,72 (13,98) 67,47 (9,74)

FRS 61,26 (15,92) 55,50 (11,86)

OBS 58,61 (13,20) 62,27 (9,75)

DEP 64,51 (15,39) 69,10 (11,57)

HEA 64,05 (16,13) 69,10 (11,57)

BIZ 63,69 (17,55) 61,90 (11,88)

ANG 54,66 (12,54) 57,47 (11,14)

CYN 55,87 (9,13) 55,33 (10,64)

ASP 58,61 (10,84) 56,33 (12,08)

TPA 51,80 (9,17) 55,90 (11,14)

LSE 57,93 (14,22) 63,47 (13,44)

SOD 50,72 (11,54) 57,50 (10,63)

FAM 55,84 (11,76) 61,17 (10,20)

WRK 58,56 (13,71) 68,50 (12,01)

TRT 57,52 (13,55) 63,67 (12,03)

Legenda: L= scala menzogna; F= scala infrequenza; K= scala della difensività; Hs= ipocondria; D= depressione; Hy= isteria; Pd= deviazione
psicopatica; Mf= mascolinità/femminilità; Pa= paranoia; Pt= psicastenia; Sc= schizofrenia; Ma= ipomania; Si= introversione sociale; ANX=
ansia; FRS= paure; OBS= ossessività; DEP= depressione; HEA= preoccupazioni somatiche; BIZ= ideazione bizzarra; ANG= rabbia; CYN=
cinismo; ASP= comportamenti antisociali; TPA= comportamento tipo A; LSE= scarsa autostima; SOD= disagio sociale; FAM= problemi
familiari; WRK= difficoltà sul lavoro; TRT= indicatori di difficoltà di trattamento.
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soggetti con DBP mostrano un livello maggiore di compro-
missione a livello lavorativo, sociale e familiare con notevoli
implicazioni a livello trattamentale14. 

Soprattutto per quanto riguarda le relazioni sentimenta-
li e familiari (FAM, SOD) questa differenza può forse esse-
re ascritta anche ad alcune modalità relazionali peculiari34

e a meccanismi di difesa utilizzati dai soggetti con DBP
(identificazione proiettiva, idealizzazione/svalutazione,
ecc.)32.

Se, sotto il profilo clinico, le somiglianze riscontrate ren-
dono conto della sovrapposizione di importanti aspetti psi-
copatologici, come i comportamenti antisociali, presenti tra
i due gruppi, il maggior impatto sul funzionamento sociale,
familiare e lavorativo sembra differente nelle due condizio-
ni. L’impulsività e la disregolazione tipica del DBP sembra-
no, anche rispetto alla valutazione con MMPI-2, emergere
chiaramente come fattori di grande rilevanza: la mancata
regolazione di stati emotivi e comportamenti e l’impossibi-
lità di pianificare le proprie azioni lasciando invece il posto
a esplosioni rabbiose incontrollate sembra poter rendere
conto, come presente in letteratura35, della maggiore perce-
zione, da parte dei soggetti con DBP, della propria inade-
guatezza sociale e della compromissione delle proprie rela-
zioni34. 

A tal proposito, i risultati ottenuti evidenziano come il
gruppo DBP mostri un’elevazione sulle scale Pd e Sc mag-
giore rispetto al gruppo DAP, sebbene essa sia significativa
per entrambi i gruppi di partecipanti. La scala Pd suggerisce
la presenza di relazioni interpersonali e familiari conflittuali,
difficoltà coniugali e professionali. Si tratta di soggetti im-
pulsivi5, che mostrano difficoltà di pianificazione e azioni di-
rette alla gratificazione immediata, non tenendo conto delle
conseguenze. 

Inoltre, l’elevazione maggiore alla scala Pt nei partecipan-
ti DBP segnala sentimenti di inadeguatezza, presenza di an-
sia e depressione, risposte disadattive allo stress36, scarse ca-
pacità di coping e, nel complesso, risulta essere un indicatore
di uno stato di malessere e disagio percepito dal soggetto,
che si mostra così motivato a chiedere aiuto.

Lo studio presenta limitazioni dovute al campiona-
mento dei soggetti e alla loro eterogeneità ma costituisce
un contributo di interesse, considerato il numero di parte-
cipanti con collocazione esclusiva in una delle due cate-
gorie indagate. Future ricerche potrebbero, avvalendosi di
gruppi più ampi di pazienti, specificare le tipologie di
comportamenti antisociali e indagare il possibile effetto
di genere e appartenenza etnica. Potrebbero, inoltre, esse-
re utilizzati più strumenti di valutazione al fine di rende-
re meglio comprensibili le differenze e le sovrapposizioni
evidenziabili.

Infine, le elevazioni sulle scale Pd, Pa e Sc del gruppo
DAP potrebbero suggerire l’introduzione di interventi tera-
peutici integrati e modulari35, rivolti a tale tipologia di uten-
ti, specificamente mirati a ridurre i deficit di mentalizzazio-
ne37, potenziando la capacità di assumere il punto di vista al-
trui, perspective taking e sviluppando l’intelligenza emotiva,
in particolare le abilità di riconoscimento, comprensione e
gestione delle proprie e altrui emozioni38.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di in-
teressi.
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Figura 1. Profilo medio dei due gruppi alle scale di validità.
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Figura 2. Profilo medio dei due gruppi alle scale cliniche. 
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Figura 3. Profilo medio dei due gruppi alle scale di contenuto. 
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