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Summary

Obijectives

Thought abnormalities in borderline personality disorder (BPD)
include psychotic transient or psychotic-like symptoms and obses-
sive-compulsive symptoms. Psychodynamic theories and clinical
investigations indicated that psychotic or psychotic-like symptoms
represent a core feature of this Axis Il disorder. Therefore, DSM-
IV-TR defined “transient stress-related paranoid ideation or severe
dissociative symptoms” as one of diagnostic criteria for BPD.
Obsessive-compulsive symptoms are also considered intrinsical-
ly related to borderline psychopathology. These symptoms are
severe and are characterized in BPD patients by poor insight and
resistance and obsessive control evident in personal relation-
ships. Such psychopathological features of obsessive thoughts
and compulsive behaviors are the expression of a deficient sense
of self and reality and lack of coping abilities.

The first aim of the present study is to compare demographic and
clinical characteristics between a subgroup of patients with a sin-
gle diagnosis of obsessive-compulsive disorder (OCD) and a sub-
group with a codiagnosis of obsessive-compulsive disorder and
borderline personality disorder. The second aim is to investigate
which clinical factors are significantly related to the level of insight
in the subgroup of patients with concomitant OCD and BPD.

Methods

149 consecutive outpatients (79 males and 70 females; mean
age 33.19 + 13.81) who received a DSM-IV-TR diagnosis of
obsessive-compulsive disorder were recruited for the study. The
age of included patients ranged between 18 and 60 years. Exclu-
sion criteria were lifetime diagnosis of dementia or other cogni-
tive disorders, schizophrenia or other psychotic disorders, and/
or bipolar disorders. Concomitant Axis I or Il disorders were also
excluded. All participants were tested with: a semistrictured in-
terview for demographic and clinical variables, the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | and Il Disorders (SCID-I and
SCID-II), the Clinical Global Impression-Severity Item (CGI-S),
the Hamilton Scales for Depression and Anxiety (HAM-D and
HAM-A), the Social and Occupational Functioning Assessment
Scales (SOFAS), the Borderline Personality Disorder Severity
Index (BPDSI), the Yale Brown Obsessive-Compulsive Scale (Y-
BOCS), and the Overvalued Idea Scale (OVIS). Student’s t test
and ? test were used for statistical analysis. Significant variables
were included in a multiple regression model, with the OVIS

Corrispondenza

score (level of insight) as dependant variables. The level of sig-
nificance was set at p < 0.05.

Results

The continous variables that showed a significant difference
between the two subgroups were the CGI-S, the HAM-A, the
SOFAS, the Y-BOCS, and the OVIS. Patients with concomitant
OCD and BPD scored higher on all these scales (Table I). Com-
parison of categorical variables showed significant differences
between groups for gender and course of illness. There were
more women in the group with codiagnosis of OCD and BPD,
a group that also showed a higher frequency of episodic course
of OCD (Table Il). The type of obsessive and compulsive symp-
toms significantly differed between the two groups: patients with
OCD only had a higher frequency of obsessions of doubt and
cleaning/washing compulsions, while patients with concomitant
OCD and BPD showed more frequently aggressive obsessions
and hoarding, and control compulsions (Figs. 1, 2). Multiple
regression analysis found the level of insight in the group with
OCD and BPD to correlate positively with total BPDSI scores
(p = 0.0005) and Y-BOCS scores (p = 0.002), and inversely with
CGI-S (p = 0.023) and HAM-A (p = 0.003) scores (Table Iil).

Conclusions

The occurrence of BDP in comorbidity with OCD determines
noticeable differences in clinical picture. In fact, this group of
patients with Axis Il codiagnosis is characterized by higher fre-
quencies of female gender and episodic course of OCD. In ad-
dition, they have a higher level of global symptomatology and
anxiety, a more severe functional impairment, and more severe
obsessive symptoms with poorer insight. These results are mainly
in accordance with previous findings, suggesting that the con-
comitance of a serious personality disorder worsens the psycho-
pathology and the clinical picture of mental disorders. The main
finding of our study is that patients with BPD have a decreased
level of insight into the absurdity of their obsessive ideas, are un-
able to cope with their thoughts and do not recognize the abnor-
mality of their compulsive behaviors. In addition, our results sug-
gest that insight into obsessive ideas is negatively influenced by
the severity of obsessions and borderline personality symptoms.
On the contrary, a good level of insight is typical of patients with
serious global pathology and high level of anxiety. A possible
explanation of this finding is that the lack of insight may play a
protective role and reduce emotional distress.
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Our results are not sufficient to draw final conclusions on the
complex relationship involving obsessions and compulsions,
borderline pathology, and level of insight, but they contribute to
stimulate the interest for oncoming investigations on this psycho-
pathological issue and its clinical and therapeutic implications.

Riassunto

Obiettivi

Le alterazioni del pensiero nel disturbo borderline di personalita
(DBP) comprendono i sintomi psicotici transitori o “simil-psico-
tici” e i sintomi ossessivo compulsivi. Le teorie psicodinamiche e
la pratica clinica confermano I'importanza dei sintomi psicotici o
“psychotic-like” in questo disturbo di Asse II; infatti la presenza di
sintomi dissociativi gravi e ideazione paranoide in condizioni di
stress rappresentano uno dei criteri diagnostici per il DBP.
Accanto ai sintomi cognitivo-percettivi, anche i sintomi ossessi-
vo-compulsivi sono da tempo considerati un elemento centrale
nella psicopatologia borderline. Le manifestazioni ossessivo-
compulsive nei pazienti con DBP sono principalmente conno-
tate da un basso grado di insight e resistenza nei confronti dei
sintomi ossessivi e da un’elevata necessita di controllo che si
esprime soprattutto nelle relazioni interpersonali.

Dal punto di vista psicodinamico, i pensieri ossessivi e i com-
portamenti compulsivi nel DBP potrebbero svolgere una fun-
zione di protezione e di sostegno dell’lo migliorando, almeno
in parte, la capacita del paziente di tollerare i cambiamenti.

Lo scopo di questa indagine € quello di individuare le differenze
che intercorrono tra le caratteristiche cliniche e demografiche dei
pazienti con diagnosi singola di DOC e quelle dei pazienti con
DOC in comorbilita con DBP. Il nostro studio si propone inoltre
di valutare quali caratteristiche cliniche sono in relazione signi-
ficativa e indipendente con il grado di insight nei confronti dei
pensieri ossessivi nel sottogruppo di pazienti con DOC e DBP.

Metodi

Sono stati reclutati 149 pazienti (79 maschi e 70 femmine; eta
media = 33,19 = 13,81) con diagnosi di DOC (DSM-IV-TR). Il
campione € stato suddiviso in due sottogruppi: 83 DOC “puri”
e 66 con DOC + DBP. Sono stati esclusi i pazienti con diagnosi
lifetime di demenza o altri disturbi cognitivi, schizofrenia o altri
disturbi psicotici e/o disturbi bipolari. Sono stati inoltre esclusi i
pazienti con attuali comorbilita di Asse | e Il

| pazienti sono stati testati tramite i seguenti strumenti di va-
lutazione: un’intervista semistrutturata per le variabili cliniche
e demografiche, I'Intervista Clinica Strutturata del DSM-IV per
i disturbi di Asse | e Il (SCID-I e 1), la Clinical Global Impres-
sion Scale-Severity Item (CGI-S); le scale di Hamilton per la de-
pressione e l'ansia (HAM-D, HAM-A); la Social Occupational
Functioning Assessment Scale (SOFAS); il Borderline Personality
Disorder Severity Index (BPDSI); la Yale Brown Obsessive Com-
pulsive Scale (Y-BOCS); la Overvalued Idea Scale (OVIS).
L'analisi statistica e stata condotta con il test del t di Student
e il test del % quadrato. | fattori clinici risultati significativi so-
no stati inseriti in un modello di regressione multipla in cui la
variabile dipendente e la OVIS (livello di insight). Sono stati
inoltre confrontati con il test del x quadrato i tipi di ossessione
e di compulsione che pili frequentemente si riscontrano nei due
sottogruppi (DOC “puri” e DOC + DBP).

Risultati

Le variabili continue risultate significative (p < 0,05) sono la Y-
BOCS, la QVIS, la CGI-S, la SOFAS e la HAM-A. In particolare i
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pazienti affetti sia da DOC sia da DBP presentano un punteggio
piu elevato a tutte queste scale (Tab. I).

Le variabili categoriali per cui si e riscontrata una differenza
significativa fra DOC “puri” e DOC con DBP sono il genere
ed il tipo di decorso del DOC. Il genere femminile e il decorso
episodico sono maggiormente rappresentati nel sottogruppo di
pazienti con DOC + DBP (Tab. II).

Dall’analisi di regressione multipla condotta sul sottogruppo
con DOC e DBP in comorbilita emerge che il livello di insight
(punteggio della OVIS) e direttamente correlato con il punteg-
gio totale del BPDSI e della Y-BOCS, mentre & inversamente
correlato con i punteggi della CGI-S e della HAM-A (Tab. Il).
Per quanto concerne i tipi dei sintomi ossessivo-compulsivi ri-
scontrati nei nostri pazienti, &€ emersa una differenza significa-
tiva fra i due sottogruppi per quanto riguarda sia le ossessioni,
sia le compulsioni. Il sottogruppo con DOC e DBP presenta
con maggiore frequenza ossessioni aggressive e condotte di ac-
cumulo e di controllo, mentre i pazienti con diagnosi singola
di DOC hanno pil frequentemente ossessioni di dubbio e com-
pulsioni di pulizia e lavaggio (Figg. 1, 2).

Conclusioni

La presenza del disturbo borderline in pazienti con il DOC com-
porta differenze notevoli nell’espressione del quadro clinico. In
particolare, i pazienti che presentano |'associazione di DOC e
DBP sono pill frequentemente di genere femminile, presentano
pit spesso un DOC a decorso episodico, con una gravita mag-
giore della sintomatologia globale e dei sintomi d’ansia, una
compromissione del funzionamento sociale piu pronunciata,
sintomi ossessivi pill gravi e un ridotto livello di insight. Questi
risultati sono in linea con i dati disponibili in letteratura, che
suggeriscono che la presenza di un disturbo di personalita gra-
ve ha ripercussioni negative sulla psicopatologia e sul quadro
clinico di un disturbo mentale.

Secondo i dati che sono emersi dal nostro studio, i pazienti
con DBP presentano una capacita ridotta di comprendere |'as-
surdita delle loro idee ossessive e di resistere a tali pensieri, e
hanno difficolta a riconoscere I'anomalia dei loro comporta-
menti compulsivi.

Inoltre, i nostri risultati indicano che il grado di insight nei con-
fronti dei sintomi ossessivi e influenzato negativamente dalla
gravita delle ossessioni e dei sintomi del DBP. Al contrario, un
buon livello di insight & tipico dei pazienti con una sintomato-
logia globale pit grave e un elevato livello di ansia. Per spie-
gare questo risultato si puod ipotizzare che un grado ridotto di
consapevolezza dei propri disturbi possa esercitare un effetto di
protezione e ridurre la sofferenza psichica di questi pazienti.

I nostri risultati non sono sufficienti per trarre conclusioni definitive
sui rapporti complessi che coinvolgono ossessioni e compulsioni,
patologia borderline e livello di insight, ma contribuiscono a sti-
molare l'interesse per le future indagini riguardanti questi aspetti
psicopatologici e le loro implicazioni cliniche e terapeutiche.

Parole chiave

Disturbo borderline di personalita e Disturbo ossessivo-compulsivo
Caratteristiche cliniche ¢ Insight e Idee sopravalutate
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Introduzione

Nell’ambito della pratica psicoanalitica, il disturbo bor-
derline di personalita (DBP) € stato posto in stretto rappor-
to con le psicosi, soprattutto quelle di tipo schizofrenico.
In questo contesto ha assunto importanza la comparsa,
nel decorso del disturbo, di sintomi cognitivo-percettivi
che possono manifestarsi come alterazioni di forma e
contenuto del pensiero sfumate e transitorie in condizio-
ni di stress (ideazione paranoide e idee di riferimento),
accompagnate da illusioni spesso a carattere somatico.
Tra i fenomeni di tipo psicotico sono inclusi episodi psi-
cotici brevi per lo pili a carattere reattivo, caratterizzati
da ideazione delirante frequentemente frammentaria e
compromissione dell’esame della realta. In particolare &
stato calcolato che il 40% dei pazienti borderline espe-
risce sintomi “simil-psicotici”, che differiscono da quelli
francamente psicotici poiché sono transitori, comportano
una minore compromissione funzionale e presentano un
contenuto atipico che puo essere di pura fantasia o basa-
to sulla realta .

L'attuale descrizione del DBP, quale ¢ stata elaborata nel
DSM-IV-TR, comprende i diversi aspetti fin qui presi in
considerazione. Infatti, il nono criterio diagnostico ri-
guarda proprio la presenza di sintomi dissociativi gravi
e ideazione paranoide in condizioni di stress. La disso-
ciazione e stata definita come “un processo che produ-
ce una visibile alterazione dei pensieri, dei sentimenti o
delle azioni di un soggetto, cosi che per un periodo di
tempo alcune informazioni non sono associate ed inte-
grate in modo normale e logico” ?3. | sintomi dissociativi
sono rappresentati da amnesia, fuga, depersonalizzazio-
ne e derealizzazione. Gli ultimi due sono quelli di piu
frequente riscontro nel DBP . E stato inoltre dimostra-
to che i pazienti borderline presentano un’aumentata
reattivita alle situazioni stressanti minori, manifestando
sintomi dissociativi, sospettosita e idee di riferimento in
risposta a difficolta quotidiane non diverse da quelle che
tutti possono incontrare nel corso della giornata*.
Recentemente i sintomi della sfera cognitivo-percettiva
nel DBP sono stati oggetto di indagini cliniche volte a
chiarirne i correlati neurobiologici. Attraverso test neuro-
cognitivi e stato evidenziato che i pazienti borderline con
sintomi psicotici mostrano una significativa alterazione
dei test di inibizione cognitiva, ottenendo quote di errore
simili alla popolazione con schizofrenia ®. Le anomalie
del sistema di inibizione coinvolgono le vie dopaminer-
giche della corteccia prefrontale e della corteccia cingo-
lata anteriore e sono da tempo considerate un “endofe-
notipo” dei disturbi dello spettro psicotico “®. | pazienti
borderline con sintomi psicotici condividerebbero con i
pazienti schizofrenici un’alterazione dello sviluppo fun-
zionale della corteccia prefrontale, correlata ad un even-
to biologico o ad un trauma psicologico infantile 4.
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Accanto ai sintomi cognitivo-percettivi, anche i sinto-
mi ossessivo-compulsivi sono da tempo considerati un
elemento importante della psicopatologia borderline. La
definizione tradizionale di “pannevrosi” riferita ai pa-
zienti borderline includeva la presenza di ossessioni e
compulsioni nel corredo sintomatologico di questo di-
sturbo di personalita *. Gia Knight'® e, successivamente,
Kernberg ' avevano notato la possibile coesistenza del
DBP con il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC). E stato
calcolato in recenti stime epidemiologiche che il 22%
dei pazienti con DBP presenta comorbilita col DOC 819
Le manifestazioni ossessivo-compulsive nel paziente af-
fetto da DBP si caratterizzano per alcuni aspetti pecu-
liari. Si tratta di sintomi pervasivi, che compromettono
gravemente le attivita del paziente. In secondo luogo, il
soggetto presenta spesso una scarsa consapevolezza dei
propri sintomi (“poor insight”) e cede facilmente sotto
la pressione delle ossessioni, mettendo in atto compor-
tamenti compulsivi (“poor resistance”). Inoltre il pazien-
te tende a coinvolgere gli altri individui nell’affrontare i
sintomi, esercitando un notevole controllo interpersonale
attraverso le proprie ossessioni. Tale aspetto € strettamen-
te correlato ad intensa dipendenza e aggressivita e contri-
buisce all’instabilita relazionale propria del DBP.

E stato ipotizzato che, da un punto di vista psicodinami-
co, i sintomi ossessivi nel paziente borderline costituisca-
no dei meccanismi che svolgono una funzione di prote-
zione e di sostegno dell’lo. Le ossessioni e le compulsioni
nel DBP sono, infatti, pili frequentemente egosintoniche
e rappresentano un fenomeno mentale che puo contribu-
ire a stabilizzare le funzioni dell’lo, migliorando in una
certa misura la capacita del paziente di tollerare i cam-
biamenti .

Il concetto di insight &€ composito e assume diversi signi-
ficati a seconda del contesto in cui viene utilizzato. Nel
lessico psichiatrico, in genere, indica il grado di consape-
volezza della malattia, che varia dalla semplice ammis-
sione della presenza dei sintomi, al riconoscimento dei
sintomi come espressione di malattia, alla comprensione
delle cause della malattia e delle sue implicazioni?'. In
questo caso il significato che é stato attribuito al termine
insight corrisponde alla capacita dei pazienti ossessivi di
valutare criticamente i propri sintomi, considerando as-
surdi e irragionevoli i contenuti delle proprie ossessioni e
le proprie condotte compulsive.

Alcuni Autori hanno individuato I'esistenza di un conti-
nuum psicopatologico tra i sintomi ossessivo-compulsivi
ed i sintomi psicotici. In particolare & stata proposta una
classificazione dei fenomeni ossessivo-compulsivi in ba-
se al livello di insight e di resistenza, collocando tra i fe-
nomeni prossimi alle psicosi le forme di DOC con scarso
insight e resistenza ***. Si calcola che dal 15 al 36% dei
pazienti affetti da DOC appartenga al sottogruppo con
scarso insight. Alcuni studi hanno evidenziato una corre-
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lazione tra scarso insight e presenza di sintomi depressivi,
assenza di una personalita premorbosa, maggiore gravita
dei sintomi ossessivi e peggiore risposta alla terapia con
SSRI2+28, Pare, inoltre, che vi sia una specifica associa-
zione tra disturbi di Asse Il e DOC con scarso insight: i
piti frequenti disturbi di personalita in comorbilita sono il
DBP ed il disturbo narcisistico di personalita *.

La relazione che intercorre tra DOC con scarso insight o
con sintomi psicotici e DBP con sintomi ossessivo-com-
pulsivi & complessa. Sebbene si tratti di disturbi di natura
differente, pare vi sia una certa sovrapposizione in alcuni
aspetti, tra cui il controllo interpersonale ed il deterio-
ramento del senso di realta. Per questo motivo € stato
ipotizzato che i sintomi ossessivo-compulsivi del DBP
possano essere collocati all’estremita pili grave — vicina
ai fenomeni psicotici — dello spettro ossessivo-compul-
sivo'?.

Obiettivo

Lo scopo di questa indagine & quello di individuare le
differenze che intercorrono tra le caratteristiche cliniche
dei pazienti con diagnosi singola di DOC e quelle dei
pazienti con DOC in comorbilita con DBP. Il nostro stu-
dio si propone inoltre di valutare nel sottogruppo di pa-
zienti con DOC e DBP quali caratteristiche cliniche sono
in relazione significativa e indipendente con il grado di
insight nei confronti dei pensieri ossessivi.

Metodo

Sono stati inclusi in questo studio 149 pazienti (79 ma-
schi e 70 femmine) di eta compresa tra i diciotto e i ses-
sant’anni (eta media di 33,19 + 13,81) con diagnosi di
DOC secondo il DSM-IV-TR %, afferiti consecutivamen-
te al Servizio per i disturbi di personalita della struttura

complessa di Psichiatria 1, Dipartimento di Neuroscien-

ze, Universita di Torino. Il campione & stato suddiviso in

due sottogruppi: 83 DOC “puri” e 66 DOC + DBP. La
diagnosi & stata confermata tramite la SCID-I, Intervista

Clinica Strutturata per i disturbi di Asse I, e la SCID-II,

Intervista Clinica Strutturata per i disturbi di Asse [13037,

Costituivano criteri di esclusione la diagnosi lifetime di:

e delirium, demenza, disturbo amnestico e altri disturbi
cognitivi;

¢ schizofrenia e altri disturbi psicotici;

e disturbi bipolari.

Sono stati inoltre esclusi i pazienti con attuali comorbilita

di Asse I e Il identificate con SCID I e Il.

Sono stati presi in considerazione i seguenti fattori demo-

grafici e clinici:

* eta, genere;

¢ eta d’esordio del DOC;

¢ durata e tipo di decorso (episodico, cronico) del DOC.

| pazienti sono stati testati tramite i seguenti strumenti di

valutazione:

e la Clinical Global Impression Scale-Severity Item
(CGI-S)*2;

¢ le scale di Hamilton per la depressione e I'ansia
(HAM-D, HAM-A) 33 34:

* la Social Occupational Functioning Assessment Scale
(SOFAS) per il funzionamento socio-lavorativo *%;

e il Borderline Personality Disorder Severity Index
(BPDSI) per la gravita della sintomatologia borderli-
ne3¢;

e la Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS)
per la valutazione del quadro clinico del DOC?”35;

e la Overvalued Idea Scale (OVIS) per I'insight .

Il BPDSI & un’intervista clinica semistrutturata che va-

luta la frequenza e la gravita delle manifestazioni sinto-

matologiche del DBP. Questa scala comprende 9 item:

e M

“abbandono”, “relazioni interpersonali”, “identita”, “im-

TABELLA 1.
Confronto tra i due gruppi di pazienti DOC “puri” e DOC con DBP utilizzando il test del t di Student. Variabili significative
(p £ 0,05). Comparison of the two subgroups of “pure” OCD and OCD with BPD with the t-test. Significant variables (p < 0.05).
Variabili Sottogruppi Media + DS
Y-BOCS DOC + DBP 14,39 + 3,31 2,38 0,018
ossessioni DOC 13,14 + 3,07
OVIS DOC + DBP 5,70 + 2,50 4,59 0,0005
DOC 3,67 2,79
CGI-S DOC + DBP 5,39 £ 0,89 2,58 0,011
DOC 4,96+ 1,10
SOFAS DOC + DBP 57,30 £ 9,67 -3,20 0,002
DOC 62,87 + 11,16
HAM-A DOC + DBP 15,67 £ 5,04 2,72 0,007
DOC 12,92 + 6,87
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TABELLA II.
Confronto tra i due gruppi di pazienti DOC “puri” e DOC con DBP utilizzando il test del % quadrato. Variabili significative
(p < 0,05). Comparison of the two subgroups of “pure” OCD and OCD with BPD with chi-square test. Significant variables

(p < 0.05).

Variabili Sottogruppi n/N c p

Genere femminile DOC + DBP 38/66 5,34 0,021
DOC 32/83

Decorso episodico DOC + DBP 18/66 6,69 0,010
DOC 9/83

TABELLA II1.

Risultati dell’analisi della regressione multipla nel sottogruppo di pazienti con DOC e DBP. Variabile dipendente: punteggio
della OVIS (livello di insight). Results of multiple regression analysis in the subgroup of patients with OCD and BPD. Dependent
variable: OVIS score (level of insight).

Variabili Coefficiente ES t p

BDPSI 0,34 0,03 13,02 0,0005

HAM-A -0,08 0,03 -3,15 0,003

Y-BOCS 0,15 0,05 3,22 0,002

CGI-S -0,49 0,21 -2,33 0,023
pulsivita”, “comportamento parasuicidiario”, “instabilita  la Y-BOCS, la OVIS, la CGI-S, la SOFAS e la HAM-A. In

nou nou nou

affettiva”, “senso di vuoto”, “scoppi di rabbia”, “sintomi  particolare i pazienti affetti sia da DOC che da DBP pre-
dissociativi e ideazione paranoide”. sentano uno score piu elevato alla Y-BOCS (p = 0,018),
La OVIS e una scala di valutazione delle idee prevalenti  un livello di insight ridotto (p = 0,0005), una maggiore
nel DOC. Il concetto di “idea prevalente nel DOC’] cosi  gravita del quadro clinico globale (p = 0,011), una pil
come definita e valutata dalla scala OVIS, presenta strette pronunciata compromissione funzionale (p = 0,002) e
analogie con la definizione di “DOC con scarso insight”  pii elevati livelli di ansia (p = 0,007) (Tab. I).
fornita dal DSM-IV. ) . o Dal confronto dei due gruppi di DOC “puri” e DOC con
La scala comprende 10 item che indagano le caratteristi-  DBP col test del % quadrato le variabili per cui si & riscon-
che del.la ossessione prmapalg _Che ']\ paziente ha esperito  trata una differenza significativa sono il genere ed il tipo
nell’ultima settimana. Ad ogni item e possibile assegnare i decorso del DOC. Il genere femminile (p = 0,021) e il
un punteggio da 0 a 10; il punteggio totalg della QVIS € decorso episodico (p = 0,010) sono maggiormente rap-
o/ttemlj't(? calc'ol.and\o la media dggll scorﬁ di Clzsc]undl'tem. presentati nel sottogruppo DOC con DBP (Tab. II).
L'analisi statistica ¢ stata eseguita con Il test del tdi Stu—' Dall’analisi di regressione multipla (stepwise) condotta
dent per confrontare le medie delle variabili continue nei . L o
. . sui pazienti affetti sia da DOC che da DBP emerge che
due sottogruppi e con il test del %, quadrato per confron- . . Lo 2
S e AP, T . il punteggio della scala OVIS (alto punteggio € indicativo
tare la distribuzione delle variabili categoriali. I fattori . . Sl . e
L S oL di basso livello di insight) correla in modo significativo
clinici risultati significativi a queste analisi bivariate sono - : . oo
e indipendente con i seguenti fattori clinici: & inversa-

stati inseriti in un modello di regressione multipla in cui . . ,
la variabile dipendente & la OVIS. I casi presi in esame mente correlato con la gravita globale dei sintomi alla
CGI-S (p = 0,023) e con la gravita dei sintomi ansiosi

per I'analisi di regressione sono quelli appartenenti al a HAMLA ' < della OVIS & i
sottogruppo DOC con DBP. Sono stati inoltre confrontati 274 -A(p =0,003). Puntegg'f) etlat € mnvece
direttamente correlato con la gravita della sintomatologia

i principali tipi di ossessione e di compulsione che piu ' ' .

frequentemente ricorrono nei due sottogruppi mediante bord.e\rlme misurata con ']. BPDSI (p = 0,0005) e con la

il test del % quadrato. gravita della sintomatologia ossessiva misurata con la Y-
BOCS (p = 0,002) (Tab. ).

Risultati Per quanto riguarda i tipi dei sintomi ossessivo-compulsi-
vi elencati nella Y-BOCS e riscontrati nei nostri pazienti,

All’analisi statistica, utilizzando il test del t di Student, le il test del % quadrato ha messo in evidenza una diffe-

variabili continue risultate significative (p < 0,05) sono  renza significativa delle frequenze riscontrate nei due
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FIGURA 1.

Tipi di ossessioni piu frequenti (Y-BOCS checklist) nei due
sottogruppi di pazienti DOC “puri” e DOC con DBP (x
quadrato = 18,568; p = 0,0005). More common types of
obsessions (Y-BOCS checklist) in the two subgroups of patients
with “pure” OCD and OCD with BPD (chi-square = 18.568;
p = 0.0005).

I valori percentuali sono approssimati al numero intero.

sottogruppi per quanto riguarda sia le ossessioni, sia le
compulsioni (p = 0,0005). In particolare, il sottogruppo
con |'associazione di DOC e DBP presenta con mag-
giore frequenza di ossessioni aggressive (50% dei casi),
mentre i pazienti con diagnosi singola di DOC hanno piu
frequentemente ossessioni di dubbio (48,19%) (Fig. 1). |
due sottogruppi differiscono anche per quanto riguarda
la tipologia delle compulsioni: nei pazienti con DOC e
DBP sono significativamente pit rappresentate le condot-
te di accumulo (43,94%) e di controllo (36,36%), mentre
nei soggetti con DOC singolo sono pit frequenti i rituali
mentali (40,96%) e le compulsioni di pulizia e lavaggio
(26,51%) (Fig. 2).

Discussione

[l confronto delle variabili demografiche e cliniche fra i
due sottogruppi in cui e stato suddiviso il campione del
nostro studio, cioe i soggetti con diagnosi singola di DOC
e quelli con comorbilita di DOC e DBP, ha consentito di
individuare alcune differenze significative all’analisi bi-
variata col t test e col test del y quadrato. In particolare,
i pazienti in cui il DOC é associate al DBP sono pil fre-
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quentemente di genere femminile, presentano pill spesso
un DOC a decorso episodico, con una gravita maggiore
della sintomatologia globale e dei sintomi d’ansia, una
compromissione del funzionamento sociale piti pronun-
ciata, sintomi ossessivi (ma non compulsivi) pit rilevan-
ti e esperiti dal paziente con ridotta capacita di critica
(scarso insight).

Anche se un raffronto analogo non & reperibile in lettera-
tura, in precedenti studi su pazienti ossessivo-compulsivi
sono stati riportati sia I’associazione tra DBP e maggiore
gravita clinica dei sintomi globali e dei sintomi ossessivi,
sia soprattutto un effetto negativo dei gravi disturbi di per-
sonalita sulla capacita di valutazione critica dei pazienti
nei confronti delle loro ossessioni 242628,

Le differenze di genere e di decorso del DOC tra i due
sottogruppi sono in linea con I’'epidemiologia e la clinica
dei due disturbi presi in esame. Infatti, il DBP interes-
sa nel 75% dei casi soggetti di sesso femminile?° e le
pazienti ossessivo-compulsive presentano pil frequente-
mente dei pazienti maschi un DOC a decorso episodico
con esordio acuto dei sintomi “°. Anche il livello di ansia
pil elevato e il funzionamento sociale pit compromesso
sono dati che ci si puo attendere in presenza di un di-

DOC
22
. [ Accumulo
B controllo
i M Rituali mentali
40%
O Pulizia

DOC+DBP

[ Accumulo

B Controllo

M Rituali mentali

O Pulizia

FIGURA 2.

Tipi di compulsioni pit frequenti (Y-BOCS checklist) nei
due sottogruppi di pazienti DOC “puri”e DOC con DBP (x
quadrato = 34,704; p = 0,0005). More common types of
compulsions (Y-BOCS checklist) in the two subgroups of patients
with “pure” OCD and OCD with BPD (chi-square = 34.704;
p = 0.0005).

I valori percentuali sono approssimati al numero intero.
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sturbo di personalita grave, che e persistentemente con-
trassegnato da un’essenziale componente di angoscia e
che, in relazione alla configurazione e alla rilevanza del
quadro clinico, ha ricadute molto pronunciate sul funzio-
namento socio-lavorativo. Infatti, I'instabilita degli stati
emotivi e delle relazioni affettive, I'incapacita di inibire
comportamenti inadeguati e il deficit dell’organizzazio-
ne dell’identita personale inficiano la possibilita di questi
pazienti di programmare e conseguire obiettivi a lungo
termine nel contesto sociale e interpersonale.
Dall’esame dei nostri risultati, I'elemento che presenta
maggiore interesse & la conferma in un’indagine mira-
ta di un dato gia riportato in precedenti studi. | sintomi
ossessivi che si manifestano durante il decorso del DBP
si distinguono per la ridotta capacita dei pazienti di cri-
ticarne i contenuti. Pertanto, le idee ossessive che si ma-
nifestano nel corso del DBP possono essere definite tali
per il loro carattere ripetitivo e coercitivo, ma i pazienti
borderline non riconoscono o riconoscono solo in parte
tali ossessioni come estranee al proprio modo di pensare
e alle proprie inclinazioni. Al contrario, tendono a giusti-
ficare il contenuto di queste idee, interpretandole come
preoccupazioni ricorrenti e assillanti, ma riconducibili a
un pericolo reale che potrebbe verificarsi in assenza delle
condotte compulsive.

E verosimile quindi che la natura delle idee ossessive sia
sostanzialmente differente negli ossessivi “puri” e nei
pazienti borderline. Si puo ipotizzare che le ossessio-
ni nel DBP siano non gia un elemento psicopatologico
nucleare del disturbo, ma delle manifestazioni secon-
darie che potremmo definire secondo una terminologia
tradizionale pseudonevrotiche, con un significato di-
fensivo e di controllo sulle alterazioni psicopatologiche
pit profonde, pil gravi e potenzialmente distruttive per
I'integrita dell’lo. E evidente che allo stato attuale dei
dati questa ipotesi, che riprende concetti della psico-
patologia classica, ha carattere del tutto speculativo,
anche se & compatibile con alcune evidenze nelle espe-
rienze cliniche. In particolare, le differenze rilevate tra
i due sottogruppi, per quanto riguarda i tipi delle idee
ossessive e dei comportamenti compulsivi sembrano in
accordo con l'ipotesi descritta. La maggiore frequenza
di ossessioni aggressive e di compulsioni di accumulo e
di controllo riscontrata nel sottogruppo con DOC e DBP
riflette infatti le alterazioni psicopatologiche del distur-
bo borderline. Questi pazienti si trovano a confrontarsi
con impulsi aggressivi molto intensi che condizionano
continuamente la loro condotta. La predominanza di
ossessioni a contenuto aggressivo puo quindi risponde-
re all’esigenza di disporre di un meccanismo che argini
questo genere di impulsi particolarmente angosciante
e difficile da controllare. Alcuni recenti studi clinici
hanno inoltre indicato che le compulsioni di accumulo
sono presenti nelle forme di DOC con un quadro clini-
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co pil grave, come quello che abbiamo riscontrato nei
nostri pazienti con DBP 443,

Per quanto riguarda i fattori che concorrono in modo si-
gnificativo e indipendente a determinare il livello di in-
sight nei confronti delle ossessioni nel sottogruppo dei
pazienti ossessivi e borderline, i risultati della regressione
multipla meritano attenzione. Il livello di insight diminui-
sce in parallelo all’aumento della gravita dei sintomi spe-
cifici di tipo borderline e di tipo ossessivo. Quanto piu le
manifestazioni della patologia borderline e le idee osses-
sive sono gravi e disturbanti, tanto piu il soggetto tende
a vivere le anomalie del proprio pensiero come una pro-
duzione giustificata dagli avvenimenti reali o dai propri
convincimenti. Tuttavia, in apparente contraddizione con
questo dato, il livello di insight & piu elevato quando la
gravita del quadro clinico globale e dei sintomi d’ansia &
maggiore. Una possibile interpretazione di questi risultati
si basa sulle conclusioni di precedenti studi, secondo cui
la perdita dell’insight eserciterebbe un ruolo protettivo
nei confronti dei sintomi depressivi e d’ansia aspecifica-
mente associati ai disturbi mentali e avrebbe quindi I’ef-
fetto di attenuare il livello complessivo di sofferenza del
paziente *+°4,

Si puo concludere che i risultati di questo studio prospet-
tano stimolanti ipotesi sulla psicopatologia delle altera-
zioni del pensiero nel DBP, ma che i dati di cui disponia-
mo non sono sufficienti per trarre conclusioni definitive
e possono essere considerati come il punto di partenza
per ulteriori e pit approfondite indagini su campioni di
adeguata numerosita.
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