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Summary

Objective
Despite the common opinion about the difficulty of treating patients 
with personality disorders, significant research data support the ef-
ficacy of different techniques of treatment, both cognitive-behav-
ioural and dynamic. The aim of our preliminary study is to analyze 
the effectiveness of the model of STEPPS group therapy (Systems 
Training for Emotional Predictability and Problem Solving) in a sam-
ple of inpatients with personality disorders comorbid with mood 
disorders, using a longitudinal design with a 6-month follow-up.

Methods
Our sample included 20 inpatients with BPD or prominent BPD 
features comorbid with mood disorders, as assessed with the 
SCID-II. Outcome measures were the number of self-destructive 
behaviours and hospitalizations during the STEPPS treatment 
and 6 months after the end of therapy.
All patients completed a self-report questionnaire (Filter Ques-
tionnaire) to identify distorted thoughts before starting therapy, 
at the end of treatment and 6 months later. During treatment, 
patients were asked to fill-out a daily diary (EIC) to assess their 
emotional reactions. Our aims were to monitor emotional in-
tensity over time and to identify their key triggers and how to 
manage emotional crises.

Results
Nine of the 20 subjects (45%) included in the sample complet-
ed STEPPS: drop-out rate was 55%. There were no significant 

differences in number of hospitalizations and self-destructive 
behaviours between subjects who completed the program and 
subjects who dropped-out. The presence of more Histrionic 
(U = 23.5, p < .01) and Passive-Aggressive (U = 32.5, p < .05) 
traits was the only significant difference between the two groups.
Patients who completed the program showed a significant and 
progressive decrease in the number of self-destructive behav-
iours (χ2 = 11.47, p < 0.01) and hospitalizations (χ2 = 16.85, 
p < 0.001).
Friedman test showed a significant decrease of “Distrust” over 
time (χ2  =  7.68, p  <  0.05) and a significant decrease of EIC 
scores over time (χ2 = 58.71, p < .005).

Conclusions
Despite the small sample and the lack of a control group, our 
preliminary results could suggest that STEPPS is effective in 
reducing the number of self-destructive behaviours and hospi-
talizations and that these results may be stable also at follow-
up. The score reduction on “Distrust” at the 6-month follow-
up may indicate that STEPPS decreases pessimistic expecta-
tions about self and others and that it mobilizes resources 
and skills that patients are able to rely on even after the end 
of the group treatment. The trend of EIC shows that also the 
perceived emotional intensity in relation to distressing events 
decreases over time.
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Introduzione

Malgrado la variabilità delle stime epidemiologiche, do-
vuta ad un’ampia gamma di fattori metodologici, cam-

pionari e di assessment  1, i disturbi di personalità (DP) 
rappresentano entità cliniche frequentemente presenti 
nelle popolazioni psichiatriche, anche se spesso sotto-
diagnosticate 2. Per esempio, Zimmerman et al. 3 hanno 
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aspetti comportamentali della sintomatologia, TFP  28-31 
su aspetti che mediano il cambiamento sintomatologi-
co, quali l’identità, le relazioni e il funzionamento ri-
flessivo.
Allo stato attuale delle conoscenze sui DP, non vi sono 
evidenze della superiorità dell’efficacia di una specifica 
tecnica di psicoterapia rispetto a un’altra; però vi sono 
evidenze di significative differenze nei rapporti costi-
efficacia 32 33.
Zanarini 12 sottolinea che tutte queste forme di intervento 
sono altamente specialistiche, intensive e di durata re-
lativamente lunga, oltre a richiedere un addestramento 
specifico dei terapeuti: questi elementi possono impedire 
non solo a molti psicoterapeuti privati, ma anche a gran-
di strutture sanitarie di fornire trattamenti così costosi e 
complessi.
Tali considerazioni hanno portato a valutare la necessità 
di sviluppare anche modalità di cura per i DP meno in-
tensive e meno costose.
Nel tentativo di rispondere a queste esigenze, Blum 
et al. 34 hanno sviluppato il Systems Training for Emotio-
nal Predictability and Problem Solving (STEPPS), un mo-
dello di intervento psicoeducazionale a tempo definito, 
pensato per pazienti con DP borderline e gravi difficoltà 
nella regolazione delle emozioni. L’approccio è di tipo 
cognitivo-comportamentale e il focus è il training di abi-
lità di regolazione emotiva e comportamentale. STEPPS 
condivide con la Dialectical Behavior Therapy 15 l’assun-
to centrale per cui il nucleo disfunzionale del DP border-
line risiede nella disregolazione emotiva, anche se è stato 
pensato per essere un “valore aggiunto” a vari interventi 
di trattamento, che va a potenziare, piuttosto che sosti-
tuire, il lavoro di rete offerto da chi cura tale patologia.
Diversi studi empirici hanno documentato l’efficacia di 
STEPPS, in particolare nel ridurre vari aspetti della psi-
copatologia del DP borderline e dell’emozionalità nega-
tiva 35-40. Recentemente, Blum et al. 39 hanno dimostrato 
come i risultati di STEPPS fossero stabili ad un anno di 
follow-up, almeno in pazienti che avevano ricevuto an-
che un trattamento psicoterapeutico. Una notevole effi-
cacia di STEPPS è stata osservata anche nello studio ran-
domizzato di Bos et al. 41 42 sulla versione olandese del 
programma.
Un elemento che rende potenzialmente ancora più inte-
ressante STEPPS è il fatto che la disregolazione emotiva, 
anche se rappresenta un elemento centrale della psico-
patologia del DP borderline, presenta relazioni significa-
tive con un’ampia gamma di manifestazioni patologiche 
o disfunzionali 43 44, potenzialmente gestibili integrando i 
trattamenti standard con STEPPS.
A partire da queste considerazioni, abbiamo deciso di 
valutare l’efficacia di STEPPS in un campione di soggetti 
con diagnosi di disturbo dell’umore che avessero almeno 
una co-diagnosi di DP borderline o prominenti tratti bor-

indicato una prevalenza di almeno una diagnosi di DP 
secondo i criteri del DSM-IV nel 45,5% di un campione 
di 859 pazienti psichiatrici ambulatoriali; quando la pre-
senza di almeno una diagnosi di DP è stata stratificata per 
le diagnosi di Asse I, le stime di prevalenza sono risultate 
comprese tra 51,3% (depressione maggiore) e 76,2% (fo-
bia sociale). Skodol et al. 4 hanno riportato, su un cam-
pione di 240 pazienti con diagnosi di disturbo borderline 
di personalità, un tasso di comorbilità con un disturbo 
dell’umore pari al 39,2%. In particolare, il 31,3% pre-
sentava una diagnosi di disturbo depressivo maggiore, il 
16% di distimia, il 9,2% di disturbo bipolare tipo I, e il 
4,1% di disturbo bipolare tipo II.
Diversi studi hanno suggerito l’importanza di diagnosti-
care i DP nelle popolazioni psichiatriche in quanto la 
co-occorrenza di un DP in pazienti con un disturbo (non 
psicotico) di Asse  I influenza la durata, la ricorrenza e 
l’esito del disturbo psichiatrico, in particolare della de-
pressione 5-7.
Uno degli elementi che ha senz’altro influito negativa-
mente sulla valutazione dei DP nei pazienti psichiatrici 
non psicotici è stato il notevole pessimismo che per an-
ni ha circondato l’effettiva curabilità dei DP 8. A fronte 
di un’opinione diffusa circa le difficoltà di trattamento 
di questi pazienti, dati di ricerca consistenti, sintetizza-
ti da studi meta-analitici, hanno supportato l’efficacia di 
diverse tecniche di trattamento, sia di natura cognitivo-
comportamentale, sia di natura dinamica 9 10.
Malgrado la disputa relativa ai criteri di outcome e il fat-
to che dati consistenti siano disponibili solo per il DP 
borderline, le evidenze di ricerca inducono a conside-
rare che alcuni interventi psicoterapeutici siano utili per 
specifiche problematiche cliniche 11; inoltre, gli studi di 
follow-up mostrano che i risultati delle psicoterapie sono 
stabili nel tempo 11. Tuttavia, nessuna delle attuali forme 
di trattamento evidence-based per il DP borderline ha 
portato alla completa remissione del quadro clinico 11.
In una revisione critica della letteratura sull’efficacia 
degli interventi psicoterapeutici specifici per il DP bor-
derline, Zanarini 12 indica come quattro modalità manua-
lizzate di trattamento psicoterapeutico – nello specifico, 
Transference-Focused Psychotherapy (TFP)  13, Mentali-
zation- Based Treatment (MBT)  14, Dialectical Behavior 
Therapy (DBT) 15 e Schema-Focused Therapy (SFT) 16 – si 
siano mostrate efficaci nel ridurne la sintomatologia.
DBT sembra essere il trattamento che allo stato attuale 
vanta maggiori prove di efficacia 17-22, mentre MBT sem-
bra quello che ha ottenuto i risultati migliori: i pazienti 
di Bateman e Fonagy migliorano in un maggior numero 
di aree sintomatiche e presentano il miglior andamen-
to al follow-up  23-27. Diversi studi, tuttavia, sembrano 
suggerire che ciascun approccio agisca prevalentemen-
te su un particolare aspetto del disturbo. In particola-
re DBT 18-21 sembra essere maggiormente efficace sugli 
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Il modello STEPPS si compone di 3 fasi principali: a) con-
sapevolezza di malattia; b) training di abilità di gestione 
delle emozioni; c) training di abilità di gestione del com-
portamento. Scopo del primo modulo è la sostituzione 
delle concezioni errate relative al DP con una nuova 
consapevolezza dei comportamenti e dei sentimenti che 
lo caratterizzano. In questa fase della terapia ai pazienti 
viene anche illustrato il concetto di filtro cognitivo, ossia 
un pattern di pensieri e credenze negativi e/o distorti su 
se stessi e sul mondo, che spesso scatenano emozioni 
intense e comportamenti distruttivi 16.
Nella seconda sezione si forniscono ai pazienti gli stru-
menti per ricontestualizzare gli stati emotivi negativi (sta-
ti acuti di ansia, rabbia, sconforto, ecc.) alla luce delle 
difficoltà ascrivibili alla natura del disturbo o ai filtri di-
sfunzionali sottostanti, attraverso l’acquisizione di 5 abi-
lità di base che permettono di gestire gli effetti emotivi 
e cognitivi del disturbo: distanziare, comunicare, sfidare 
(cercare un punto di vista alternativo alle proprie distor-
sioni cognitive), distrarsi e gestire i problemi.
Infine, la terza fase del programma riguarda il training 
di abilità nella gestione del comportamento, attraverso il 
quale si insegna ai pazienti a monitorare otto aree criti-
che relative ad abilità comportamentali e allo stile di vita: 
definizione degli obiettivi, alimentazione, sonno e suoi 
ritmi, attività fisica, salute fisica, tempo libero, evitare 
comportamenti d’abuso (ossia, autodistruttivi e/o autoin-
validanti) e relazioni interpersonali.
Come si può evincere da ciò che è stato descritto finora, 
STEPPS è basato su un approccio strutturato al problem-
solving emotivo. Per questo, STEPPS prevede una valu-
tazione sistematica dell’andamento delle manifestazioni 
emotive attraverso due misure autosomministrate speci-
fiche: il Borderline Evaluation of Severity Over Time 34 45 

(BEST) e il Continuum dell’Intensità Emotiva 34 (EIC).
Nell’adattamento italiano di STEPPS, per permettere 
l’applicazione del programma su pazienti con diagnosi 
di disturbo dell’umore e co-diagnosi di DP borderline 
o prominenti tratti borderline, sono state introdotte del-
le modifiche rispetto al modello originario: 1) inizio del 
programma terapeutico focalizzato sulla consapevolez-
za di malattia durante il ricovero, al termine della fase 
di acuzie sintomatologica; 2) incontri bisettimanali della 
durata di 45 minuti ciascuno; 3) gruppi aperti; 4) durata 
complessiva del trattamento di circa 6-8 mesi.

Strumenti di valutazione
Nella fase di assessment a tutti i pazienti partecipanti al-
lo studio è stata somministrata la versione italiana della 
Structured Clinical Interview for Axis II DSM-IV Personali-
ty Disorders, Version 2.0 (SCID-II) 46 da valutatori esperti 
che non conoscevano anticipatamente né lo scopo dello 
studio, né il quadro personologico dei soggetti. La valu-

derline (indipendentemente da altre co-diagnosi di As-
se II), utilizzando un disegno longitudinale di follow-up. 
Trattandosi di uno studio preliminare, i soggetti non sono 
stati randomizzati e non è stato utilizzato un trattamen-
to di controllo. Nel presente lavoro vengono presentati i 
dati relativi al confronto tra i dati pre-trattamento, quelli 
ottenuti nel corso dei 6-8 mesi di intervento STEPPS e 
quelli ottenuti al primo follow-up a 6 mesi dalla fine del 
trattamento.

Materiali e metodi
Soggetti
Il campione è stato reclutato tra la popolazione ricoverata 
di pazienti afferenti al Centro per i Disturbi dell’Umore del 
Dipartimento di Neuroscienze Cliniche dell’Ospedale San 
Raffaele-Turro di Milano tra marzo 2009 e marzo 2010.
I criteri di inclusione prevedevano:
1)	 diagnosi di disturbo dell’umore, sia bipolare che uni-

polare, sulla base del giudizio di clinici esperti in ac-
cordo con i criteri del DSM-IV-TR, in terapia stabiliz-
zante da almeno 2 anni;

2)	 diagnosi di DP di tipo borderline o di cluster B in pre-
senza di tratti borderline secondo i criteri del DSM-IV-
TR, con storia clinica di atti anticonservativi – tentati/
mancati suicidi e/o autolesività  – nonché evidenze 
cliniche di disfunzionalità nelle modalità di regola-
zione del comportamento, della regolazione affettiva, 
nelle relazioni interpersonali e nella cognitività, an-
che durante la normotimia clinica;

3)	 una storia pregressa di 2 o più tentativi falliti di tratta-
menti psicoterapeutici;

4)	 QI superiore a 75 o un livello di istruzione almeno 
medio inferiore;

5)	 consenso informato alla partecipazione al program-
ma STEPPS e all’utilizzo delle informazioni cliniche a 
scopo di ricerca.

Programma STEPPS
STEPPS è un intervento manualizzato in gruppo, a tempo 
definito, che consiste in un ciclo di 20 incontri a cadenza 
settimanale, della durata di 2 ore ciascuno. Sono previsti 
2 facilitatori, mentre i membri del gruppo possono varia-
re da 6 a 10. Il format è strutturato e le sedute, piuttosto 
che seguire il modello della psicoterapia di gruppo tradi-
zionale, hanno l’aspetto di un seminario. L’approccio di 
base è di tipo cognitivo-comportamentale ed il focus è il 
training di abilità, finalizzato all’acquisizione di una serie 
di strategie utili nella gestione di problematiche emotive 
e comportamentali 34. Lo scopo è fornire degli strumen-
ti utili a gestire le periodiche crisi emotive in modo più 
adeguato, anticipare le situazioni stressanti e sviluppare 
fiducia nella propria capacità di affrontare il DP.
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ni indipendenti sono state poi riunite in una traduzione 
di consenso. Quest’ultima è stata controllata da un tra-
duttore di madre lingua inglese attraverso il metodo delle 
back-translations.
A tutti i partecipanti è stato spiegato che potevano ritirarsi 
dal programma STEPPS in ogni momento dello studio.

Misure di outcome
Sono state considerate misure di outcome: 1) il numero 
di atti anticonservativi (tentati/mancati suicidi o atti au-
tolesivi) e il numero di ricoveri non legati ad una ricor-
renza del disturbo dell’umore che hanno avuto luogo-
durante l’intervento STEPPS e immediatamente dopo la 
sua conclusione (6 mesi); 2)  la variazione dei punteggi 
al Questionario dei Filtri nelle tre valutazioni (basale, a 
fine trattamento e al follow-up di 6 mesi); 3) l’andamen-
to dell’intensità emotiva misurato con EIC nel corso del 
programma STEPPS.
La natura preliminare dello studio e l’esiguità del cam-
pione hanno impedito l’utilizzo delle variabili BEST.

Analisi statistiche
Sono stati utilizzati test non parametrici che non fanno 
assunti circa la distribuzione delle variabili nella popola-
zione 48. Il coefficiente di correlazione tra ranghi di Spe-
arman (ρ) è stato utilizzato per valutare la correlazione 
tra due variabili continue. Il test U di Mann-Whitney è 
stato utilizzato per valutare la presenza di differenze tra 
due campioni indipendenti relativamente a una variabile 
dipendente continua. Il test di Friedman è stato utilizzato 
come analogo non parametrico dell’analisi della varian-
za per misure ripetute.

Risultati
Il campione analizzato è costituito da 20 pazienti. La 
Tabella I riporta le variabili cliniche e demografiche del 
campione.
Il 45% dei soggetti del nostro campione (9/20) ha portato 
a termine il programma; la percentuale totale di drop-out 
è stata del 55% con un’uscita dal programma perlopiù 
precoce dopo i primi incontri. Non abbiamo riscontra-
to differenze significative per quanto riguarda la polarità 
della diagnosi di Asse I, le pregresse condotte autolesive 
o le pregresse ospedalizzazioni ed il tasso di drop-out. 
Ciò che caratterizza significativamente i pazienti che 
hanno portato a termine il trattamento è la presenza di 
un maggior numero di tratti dei DP Istrionico (U = 23,5, 
p < ,01) e Passivo-Aggressivo (U = 32,5, p < ,05).
La Tabella II descrive le caratteristiche cliniche del sot-
togruppo di pazienti che ha portato a termine il pro-
gramma.
Come risulta dalla Tabella, per i pazienti che hanno par-

tazione di Asse  II è stata effettuata durante la degenza 
in reparto, quando i sintomi acuti depressivi o maniacali 
erano considerati in fase di remissione in base al giudizio 
clinico dei curanti.
•	 SCID-II 46. SCID-II è un’intervista di 140 item costrui-

ta per consentire sia una valutazione categoriale, sia 
una valutazione dimensionale (ossia, numero di ca-
ratteristiche) dei DP previsti dal DSM-IV. L’inter-rater 
reliability della versione italiana di SCID-II è stata di-
mostrata in uno studio precedente basato su un cam-
pione di 231 pazienti consecutivamente ammessi; sia 
le diagnosi dimensionali (r  intraclasse medio = ,94), 
sia le diagnosi categoriali (κ di Cohen medio = ,86) di 
DP generate da SCID-II hanno mostrato un’adeguata 
inter-rater reliability 47. Nei 20 soggetti che hanno co-
stituito il campione iniziale STEPPS, l’inter-rater relia-
bility delle valutazioni SCID-II, valutata attraverso il 
metodo delle pairwise interview, è risultata adeguata 
con valori di r intraclasse compresi tra ,59 (DP Schi-
zotipico) e ,97 (DP Dipendente).

Ai pazienti partecipanti al programma veniva richiesto 
di compilare un diario quotidiano per la misurazione 
dell’intensità emotiva percepita (EIC) e un questionario, 
all’inizio ed alla fine del programma e al termine del 
follow-up a 6 mesi, per la rilevazione della presenza di 
distorsioni cognitive (Questionario sui Filtri).
•	 Continuum dell’Intensità Emotiva (EIC)  34. EIC è una 

scala visiva analogica autosomministrata che misu-
ra la variazione del grado d’intensità emotiva su una 
scala da 1 (calmo/a) a 5 (fuori controllo). Ai pazienti 
viene richiesto di compilare quotidianamente EIC, un 
diario strutturato della valutazione dell’intensità del-
le reazioni emotive e delle strategie di regolazione 
messe in atto, finalizzato al monitoraggio dell’inten-
sità emotiva nel tempo, che permette di identificare 
i principali fattori scatenanti delle crisi e le modalità 
di gestione che vengono messe in atto. Nel presente 
studio, per ogni paziente sono state calcolate medie 
settimanali a partire dai singoli punteggi quotidiani; 
quindi, è stato valutato l’andamento longitudinale di 
queste medie settimanali.

•	 Questionario sui Filtri  34. Il Questionario sui Filtri è 
un autosomministrato di 60 item su scala Likert che 
restituisce una misura dei principali pensieri negativi 
e distorti relativamente a 9 dimensioni: deprivazione 
emotiva, abbandono, sfiducia, inadeguatezza/indesi-
derabilità sociale, fallimento nel perseguire obiettivi, 
vulnerabilità a subire danni o ad ammalarsi, sacrificio 
di sé, sottomissione, standard insormontabili e senso 
di diritto.

Sia SCID-II, sia i questionari e la manualistica STEPPS 
sono stati tradotti in italiano indipendentemente da un 
team di psicologi clinici che parlavano fluentemente la 
lingua inglese; sia per SCID-II sia per STEPPS le traduzio-
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p  <  ,05): al termine di STEPPS il punteggio aumenta 
(M = 13,50, DS = 10,19) per poi diventare sensibilmente 
più basso di quello di partenza (M = 12,17, DS = 9,50) 
dopo 6 mesi dal termine della terapia (M  =  11,83, 
DS = 10,07). “Sfiducia” (ρ = ,71, p < ,01) e “Abbandono” 
(ρ = ,56 p < ,05) sono stati i soli filtri cognitivi a mostrare 
una correlazione positiva col numero dei tentativi suici-
dari effettuati prima di STEPPS. Sia “Sfiducia” (ρ =  ,43, 
p < ,01) sia “Abbandono”(ρ = ,45, p < ,05) hanno mostra-
to correlazioni significative col numero di caratteristiche 
del DP borderline.

Discussione
La comorbilità tra disturbo dell’umore e DP borderline 
rappresenta una problematica clinica quotidiana che ri-
chiede l’utilizzo di strumenti terapeutici integrati al fine 
di una migliore gestione delle anomalie comportamentali 
e di una riduzione degli effetti di queste ultime sulla qua-
lità di vita dei pazienti (i.e. elevato numero di ospedaliz-
zazioni e condotte autolesive). In un approccio biopsico-

tecipato e completato il programma STEPPS si è riscon-
trata una diminuzione significativa e progressiva del nu-
mero di atti anticonservativi (χ2 = 11,47, p < ,01) , con 
correlazioni ampie e positive tra numero di tratti border-
line e tentativi suicidari prima (ρ = ,46, p < ,05) e durante 
STEPPS (ρ = ,42, p < ,05), ma non dopo STEPPS (ρ = ,22, 
p > ,40). Inoltre, anche il numero di ricoveri si è ridotto in 
modo statisticamente significativo (χ2 = 16,85, p < ,001).
Per quanto riguarda EIC il grafico in Figura 1 mostra l’an-
damento delle medie settimanali dei picchi di intensità 
emotiva calcolati su 31 settimane.
L’ANOVA di Friedman ha mostrato un decremento signi-
ficativo dei valori di EIC nel corso dell’intervento STEPPS 
(χ2

(30) = 58,71, p < ,005). L’andamento evidenzia come, 
dopo un’iniziale fase di oscillazione, a partire dalla nona 
settimana di terapia i punteggi inizino a scendere sen-
sibilmente e dalla quattordicesima settimana dall’inizio 
del trattamento l’intensità emotiva si dimezzi.
L’ANOVA di Friedman ha mostrato un cambiamento signi-
ficativo nell’andamento del filtro “Sfiducia”(χ2

(2) = 7,68, 

Tabella I.
Caratteristiche del campione. Sample characteristics.

Variabili cliniche Campione
n = 20

Sesso F M

n % n %

17 85 3 15

Età Media DS

46,9 8,04

Diagnosi AX I UP BP-I BP-II

n % n % n %

10 50 4 20 6 30

Codiagnosi AX I n %

4 20

Diagnosi AX II BPD NPD HPD OPD NAS

n % n % n % n % n %

5 25 9 45 3 15 2 10 3 15

Scolarità Medie Inferiori Medie Superiori Laurea

n % n % n %

6 30 13 65 1 5

Ospedalizzazioni Media DS

3,50 2,28

TS Media DS

2,06 2,68

UP: disturbo unipolare; BP-I; disturbo bipolare, tipo I; BP-II: disturbo bipolare, tipo II; BPD: disturbo borderline di personalità; NPD: disturbo narci 
sistico di personalità; HPD: disturbo istrionico di personalità; OPD: disturbo oppositivo di personalità; NAS: non altrimenti specificato.
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sociale ai disturbi dell’umore, infatti, la presenza di DP è 
considerata una variabile che interferisce, se non gestita, 
con la durata della normotimia.
Il disturbo borderline può presentare delle manifestazio-
ni cliniche simili a delle fasi di malattia dell’umore ed 
è spesso in tali occasioni che i pazienti richiedono un 
intervento anche ospedaliero.
STEPPS nasce come intervento per questa tipologia di pa-
zienti in cui la compromissione psicosociale ascrivibile 
al DP è pari o superiore a quella ascrivibile alla sintoma-
tologia per cui chiedono la cura, ma rispetto alla quale 
manca o è scarso l’insight.
Scopo del nostro lavoro è stato l’applicazione del pro-
gramma STEPPS in una popolazione di pazienti con di-
sturbo dell’umore già stabilizzati farmacologicamente e 
disturbo o tratti di personalità borderline, al fine di mi-
gliorare la consapevolezza di malattia e la capacità ge-
stionale degli aspetti di disregolazione emotiva relativi 
al DP. Per quanto preliminare nelle sue conclusioni in 
relazione a numerosi limiti metodologici, questo lavoro 
rappresenta il primo che vede l’applicazione di STEPPS 

come strumento di cura integrata alla terapia farmacolo-
gica in una popolazione di pazienti con comorbilità.

Tabella II.
Caratteristiche del campione che ha concluso il programma STEPPS. Characteristics of patients who concluded the program.

Variabili cliniche Campione
n = 9

Sesso F M

n % n %

7 78 2 22

Età Media DS

45,9 8,84

Diagnosi AX I UP BP-I BP-II

n % n % n %

5 56 2 22 2 22

Diagnosi AX II BPD NPD HPD OPD NAS

n % n % n % n % n %

3 33 4 45 0 0 0 0 2 22

T0 T1 T2

Baseline Fine trattamento Follow-up di 6 mesi

Ospedalizzazioni Media DS Media DS Media DS

3,48 2,17 0,21 0,42 0,17 0,58*

TS Media DS Media DS Media DS

2,27 3,23 0,13 0,45 0,08 0,29**

Filtro “Sfiducia” Media DS Media DS Media DS

12,2 9,5 13,50 10,2 11,8 10,7***

UP: disturbo unipolare; BP-I; disturbo bipolare, tipo I; BP-II: disturbo bipolare, tipo II; BPD: disturbo borderline di personalità; NPD: disturbo 
narcisistico di personalità; HPD: disturbo istrionico di personalità; OPD: disturbo oppositivo di personalità; NAS:  non altrimenti specificato; * test 
di Friedman: Chi-square = 16,85 (p < 0,001); ** test di Friedman: Chi-square = 11,47 (p < 0,01); *** test di Friedman: Chi-square = 7,68 (p < 0,50).

Figura 1.
Andamento nel tempo del Continuum dell’Intensità Emotiva 
(EIC). EIC trend over time.
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to del filtro “Sfiducia” potrebbe essere dovuto al fatto che 
i punteggi sono più alti a fine STEPPS per un effetto indi-
retto legato alla fine del gruppo e quindi ad una visione 
pessimistica rispetto alla prospettiva di farcela da soli, 
mentre il suo abbattimento al follow-up di 6 mesi po-
trebbe indicare che i soggetti hanno mobilitato, durante 
STEPPS, delle risorse e capacità interne che riescono ad 
utilizzare anche senza il gruppo.
Il fatto che i filtri “Abbandono” e “Sfiducia” siano corre-
lati al numero di tratti del DP borderline e al numero di 
tentativi suicidari fatti prima di STEPPS non stupisce, in 
quanto tali modalità di pensiero negativo e distorto costi-
tuiscono degli aspetti cardine del DP borderline 16 e rap-
presentano aspetti cognitivi fortemente legati alla messa 
in atto di agiti anticonservativi, amplificando le difficoltà 
reali e inducendo la sensazione di essere soli e senza 
aiuto ad affrontare le difficoltà, senza alcuna aspettativa 
che le cose possano migliorare 34.

Limiti dello studio
La scarsa numerosità campionaria, l’assenza di un grup-
po di controllo e di una randomizzazione dei trattamenti 
e il tasso di drop-out sottolineano come i nostri risultati 
preliminari vadano considerati con grande prudenza. In-
fine, i dati di follow-up si limitano ad un periodo di 6 
mesi dalla fine del trattamento STEPPS.
In sintesi, pur con i limiti elencati in precedenza, che 
suggeriscono fortemente la necessità di studi ulteriori 
prima di poter accettare le nostre indicazioni preliminari 
sull’efficacia di STEPPS, i risultati del presente studio sug-
geriscono che tale trattamento potrebbe rappresentare 
una risorsa per il clinico che abbia la necessità di offrire 
un intervento, inizialmente durante la fase di ricovero, 
a pazienti con DP borderline o con tratti prominenti del 
DP borderline che giungono all’attenzione clinica per un 
disturbo di Asse I, dando continuità all’intervento tra la 
fase di ricovero e la fase ambulatoriale.
Da queste considerazioni sembra emergere come STEPPS, 
anche per la realtà clinica italiana, mantenga l’efficacia 
del modello originale, consentendo di estendere la gam-
ma dei DP trattabili e permettendo una maggior duttilità 
nel passaggio dalla fase di ricovero alla continuità am-
bulatoriale nel trattamento del paziente con diagnosi di 
Asse I e diagnosi di DP borderline.
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