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Summary

Obijectives

Current empirical studies show renewed interest in defence
mechanisms and demonstrate the role of defences in develop-
ment, psychopathology and social functioning. Traditionally,
defence mechanisms were considered as unconscious process-
es to protect individuals from the awareness of unacceptable
thoughts, emotions, impulses or wishes. More recent theories
have suggested that defence mechanisms maintain self-esteem
and control negative emotions in order to restore a more func-
tional state of mind, like the immune system. Defences can be
ordered on a continuum, differing in degree of maturity: the less
adaptive or immature are associated with personality disorders.
Cluster B personality disorders are very difficult to differentiate
for their high comorbidity and low discriminant validity. Some
authors have tried to describe the defence profile of borderline
personality disorder (BPD), indicating a more frequent use of
action and image distorting defences. However, comparisons of
defences of different Cluster B categories are still limited. The
aim of the present study is to search for the differences in de-
fence mechanisms among three Cluster B personality disorders
(borderline, narcissistic, and histrionic personality disorder).
The second aim is to examine, in a group of BPD patients, the
defensive characteristics that are significantly related to clinical
response to standard treatment at our centre (mood stabilizers
and/or new antipsychotics combined with interpersonal or sup-
portive psychotherapy).

Methods

The hundred forty-four consecutive outpatients who received a
DSM-IV-TR diagnosis of borderline (BPD), or narcissistic (NPD),
or histrionic personality disorder (HPD) were recruited (55
males and 89 females). Patients were between 18 and 60 years
old. All subjects were tested with a semi-structured interview for
clinical variables, the Structural Clinical Interview for DSM-IV
Axis Il Disorders (SCID Il) and the response evaluation meas-
ure-71 (REM-71) to evaluate 21 defence mechanisms. Analysis
of variance (ANOVA) was used for statistical analysis (p < 0.05).
The subgroup of 66 patients with BPD were tested with a semi-
structured interview and the Borderline Personality Disorder Se-
verity Index-1V (BPDSI-I1V) at the time of the first visit (TO) and
one year later (T1) to assess the difference in severity of clinical
symptoms. The 21 defences measured with the REM-71 were
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included in a regression model with the change of BPDSI score
(TO-T1) as a dependant variable. An intention to treat (ITT) anal-
ysis was performed.

Results

Patients with NPD showed more differences in the use of defences
compared with the other two Cluster B PDs. Acting out (vs. BPD,
p = 0.009), dissociation (vs. BPD, p = 0.008; vs. HPD, p = 0.011)
and reaction formation (vs. BPD, p = 0.027; vs. HPD, p = 0.038)
were found to be less frequently used by narcissistic patients. In
contrast, patients with BPD and HPD shared most defences: only
humour was more expressed by borderline patients than by his-
trionic patients (p = 0.023) (Table 1). Multiple regression analysis
showed that the change in BDPSI score (TO-T1), which indicates
the change of symptom severity, was inversely related to omnipo-
tence (p = 0.0005) and withdrawal (p = 0.013), and directly relat-
ed with suppression (p = 0.032), sublimation (p = 0.024), displace-
ment (p = 0.0005) and passive aggression (p = 0.001) (Table II).

Discussion

The present study found a noticeable, but not complete over-
lap of the defences used by patients with different Cluster B
personality disorders. A possible explanation is that borderline,
narcissistic and histrionic disorders are different clinical pictures
derived from the same psychopathology, namely the borderline
personality organization described by Otto Kernberg. With re-
gard to the relationship between specific PDs and single defence
mechanisms, three defences scored higher in the BPD group
than in NPD patients: acting out, reaction formation and dis-
sociation. Consistent with our results, previous studies observed
that BPD is related to maladaptive action defences. Significant-
ly higher scores of reaction formation in the borderline group
could be imputable to the presence of obsessive-compulsive
symptoms (27.3%) in BPD patients. The higher score of disso-
ciation in HPD compared with NPD is a somewhat predictable
result, because dissociation is usually considered phenomenon
related to hysteric/histrionic personality. Also, reactive formation
was more frequently used by histrionic than narcissistic patients.
Although they are considered two PDs with a different degree of
psychopathological abnormality and clinical severity, BPD and
HPD shared almost the same defence profile. Actually, in our
sample the two disorders differed only for the defence humour,
which was more frequently used by BPD patients. Considering
the second aim of the study, some adaptive defences in the BPD
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subgroup (suppression, sublimation, displacement and pas-
sive aggression) can be considered as predictors of positive re-
sponse to standard treatment. However, immature defences like
omnipotence and withdrawal appear to be predictive factors
of a negative outcome. These results merit further investigation.

Introduzione

Nell’ultimo decennio la ricerca sulle applicazioni clini-
che della teoria delle difese ha ricevuto una crescente at-
tenzione da parte di diversi autori. Nonostante le iniziali
difficolta nel definire i meccanismi di difesa e nell’indi-
viduare dei criteri di valutazione condivisi, i lavori piu
recenti hanno proposto definizioni soddisfacenti e misu-
razioni riproducibili del funzionamento difensivo, produ-
cendo risultati attendibili’. In particolare, € incrementa-
to il numero di studi empirici indirizzati a comprendere
il ruolo dei meccanismi di difesa nelle diverse aree del
funzionamento psichico e interpersonale, connesse alla
psicopatologia della personalita, alla risposta a situazioni
di stress e alla salute psichica in generale*®.

[l concetto di meccanismo di difesa e stato introdotto in
psicologia da Sigmund Freud e nel tempo & divenuto un
concetto cardine della psicoanalisi. In Le neuropsicosi
da difesa ® Freud enunciava l’ipotesi secondo cui i sog-
getti nevrotici o psicotici mettono in atto un’operazione
psichica capace di confinare i pensieri e le emozioni
intollerabili al di fuori della coscienza (rimozione). Tali
soluzioni difensive erano considerate patogene e I'e-
spressione del loro operare si sarebbe manifestato con
la formazione dei sintomi (il ritorno del rimosso). Si sta-
biliva inoltre un rapporto di causalita lineare tra le di-
verse difese e i disturbi psichici: secondo questa ipotesi
ad ogni meccanismo di difesa poteva conseguire una
specifica sindrome clinica*’.

A partire dagli anni "40 gli psicoanalisti hanno svilup-
pato una nuova e pit estesa accezione di difesa, tuttora
sostanzialmente valida ®'°. | meccanismi di difesa non
rappresentano piu l'agente patogeno che produce una
sindrome clinica, ma sono piuttosto considerati una stra-
tegia evoluta che svolge un ruolo cruciale nel mantenere
['omeostasi emozionale e che si esprime in tutta la po-
polazione come un fattore di moderazione e modulazio-
ne dell’esperienza psichica. Come una sorta di sistema
immunitario, le difese psicologiche ci proteggono dalle
emozioni disturbanti e dagli input negativi operando
continuamente senza (quasi mai) giungere all’attenzione/
livello della nostra coscienza-'°. In una nozione ancora
pit generale, sono considerati difese tutti quei processi
mentali e quelle operazioni cognitive e relazionali che
proteggono il sé da impulsi o desideri inaccettabili'*°.
L'attuale definizione operativa, generalmente condivisa
anche da autori di diverso orientamento teorico-concet-
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tuale, e quella proposta nel DSM-IV-TR: la difesa € “una
risposta psicologica automatica a eventi stressanti interni
o esterni o a un conflitto emotivo” 2°.

Gli autori contemporanei considerano le difese come il
risultato dell’adattamento a nicchie psicoevolutive, pre-
sumendo che ciascuna difesa sia adattiva in specifiche
circostanze e che il loro sviluppo interagisca con la ma-
turazione del funzionamento mentale ?' 22, Esiste infatti
una gerarchia delle difese in relazione alla loro maturi-
ta evolutiva e all’adattamento alla realta: le piu mature
(quali umorismo, sublimazione, anticipazione, altruismo
e soppressione) determinano una minore distorsione della
realta e consentono di acquisire la consapevolezza delle
reazioni agli eventi stressanti; le difese immature (quali
scissione, proiezione, idealizzazione, acting-out, soma-
tizzazione e ipocondriasi) implicano una distorsione della
realta piu pronunciata e sono pill frequentemente espres-
se nei soggetti affetti da disturbi di personalita, poiché non
consentono una esperienza di sé completa ed integrata.
Pertanto le abilita difensive spaziano da un livello di fun-
zionamento basso (difese primitive) a un livello superiore
e altamente adattivo (difese mature) ' '1-13 23-26,

Il rapporto tra difese e disturbi di personalita risulta cen-
trale per descrivere la collocazione del funzionamento
mentale sul continuum tra normalita e patologia e quindi
per identificare la presenza di una personalita abnorme.
Dai diversi studi che hanno confrontato lo stile difensivo
dei pazienti con disturbi di personalita con quello della
popolazione generale & emerso che la diagnosi di distur-
bo di personalita & correlata all’adozione di processi di-
fensivi immaturi ' 252739,

La tipizzazione delle difese che caratterizzano i diversi
disturbi di personalita puo contribuire in modo rilevante
a fornire elementi utili alla diagnosi differenziale e al-
la validazione dei sistemi diagnostici (DSM-IV-TR, Psy-
chodynamic Diagnostic Manual [PDM]) 2031, | disturbi di
personalita appartenenti al Cluster B del DSM-IV-TR (dra-
matic cluster) si presentano spesso in comorbilita fra loro
e possono essere clinicamente difficili da distinguere. In
particolare, € stata pili volte sottolineata la coesistenza
e la parziale sovrapposizione fenomenica del disturbo
borderline di personalita (DBP) con gli altri disturbi di
personalita del Cluster B ®3235,

Il confronto del funzionamento difensivo nei diversi di-
sturbi di personalita con metodi standardizzati € stato piu
volte esaminato in letteratura, allo scopo di identificare se
esistano specifiche difese che correlano con il nucleo psi-
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copatologico dei singoli disturbi di personalita ® 1" 2 3¢-40,
Da questi studi di confronto sono emerse tre sostanziali
alterazioni:
e un deficit nello sviluppo di difese mature comune a
tutti i disturbi di personalita;
¢ una differenza qualitativa che riguarda il tipo di difese
utilizzate in correlazione al diverso disturbo di perso-
nalita diagnosticato;
e una differenza quantitativa che consiste nel ricorso
piu frequente all’'uso di difese immature nei disturbi
di personalita gravi (in genere il DBP).
Quest’ultimo punto appare in stretta relazione con la
teoria psicodinamica, secondo cui l'organizzazione
borderline di personalita & intesa come una struttura di
personalita piti primitiva che rappresenta il substrato co-
mune delle differenti categorie del Cluster B#'. A causa
di tale origine comune, si suppone che vi sia un certo
grado di sovrapposizione, ma non una completa identi-
ta, nell’espressione delle difese nei disturbi di personali-
ta istrionico, narcisistico, antisociale e borderline 3°. Ad
esempio, in un recente studio € emerso che nel DBP il
profilo difensivo & pitt immaturo in confronto a quello del
disturbo antisociale di personalita (DASP)°.
Diversi autori si sono proposti di approfondire lo studio
del funzionamento difensivo dei soggetti con DBP: Ler-
ner e Lerner* con il test di Rorschach; Perry e Cooper 3°
con la scala Defense Mechanism Rating Scale (DMRS);
Bond #* con il Defense Style Questionnaire (DSQ); Cra-
mer 3° con il Thematic Apperception Test (TAT). In tutti
questi studi € stato rilevato un malfunzionamento difen-
sivo, sia in termini di deficit nello sviluppo di difese di
livello maturo, sia sotto I’aspetto del ricorso prevalente a
difese che alterano il rapporto con la realta, condizionan-
do I’adattamento relazionale e la stabilita emotiva. Re-
centemente Zanarini et al. hanno condotto un’indagine
che ha coinvolto 290 pazienti con DBP in uno screening
diagnostico: € emerso che elevati punteggi ottenuti alle
scale per tre difese specifiche (acting-out, ipocondriasi e
annullamento) risultano altamente predittivi di una dia-
gnosi di DBP .
Allo stato attuale delle ricerche, il cambiamento dell’as-
setto difensivo dei pazienti nei contesti di cura e stato
misurato soprattutto nel corso di interventi psicoterapi-
ci 224, Un recente studio ha valutato con test neuroco-
gnitivi I'influenza che la farmacoterapia con citalopram
e con reboxetina puo esercitare sull’espressione delle di-
fese . Tuttavia, l'interesse dei ricercatori € rivolto anche
a indagare quali difese psichiche possono condizionare
I'efficacia del trattamento farmacologico. In letteratura
emergono alcune evidenze sulla correlazione tra difese
immature e minore risposta ai trattamenti con imiprami-
na e mirtazapina in pazienti con depressione unipola-
re . Nel disturbo borderline di personalita si e eviden-
ziata una superiorita dei trattamenti che combinano la
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psicoterapia interpersonale con la farmacoterapia con
inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (Se-
lective Serotonin Reuptake Inhibitors [SSRI], ma non sono
state ancora compiute indagini che valutino le difese co-
me fattori predittivi di riposta®’.

Obiettivi

Lo scopo di questa indagine & di confrontare i mecca-
nismi di difesa adottati da tre gruppi di pazienti con
una differente diagnosi di personalita del cluster B
(DSM-IV-TR): disturbo istrionico (DIP); disturbo narci-
sistico (DNP); disturbo borderline (DBP). Lo studio ha
inoltre lo scopo di valutare, nel sottogruppo di pazienti
con diagnosi di DBP, le caratteristiche difensive correla-
te in modo significativo e indipendente alla risposta cli-
nica agli interventi terapeutici comunemente applicati
nella nostra pratica clinica.

Metodo

Sono stati inclusi in questo studio 144 pazienti (55 ma-
schi, 38,19% e 89 femmine, 61,81%) di eta compresa
tra 18 e 60 anni (eta media + DS = 30,54 + 11,88) che
rispondevano ai criteri diagnostici per i disturbi di perso-
nalita istrionico (DIP: 46 pazienti, 31,90%), narcisistico
(DNP: 32 pazienti, 22,30%), oppure borderline (DBP:
66 pazienti, 45,80%) del DSM-IV-TR 2°, afferiti conse-
cutivamente al Centro per i Disturbi di Personalita del-
la Struttura Complessa di Psichiatria 1, Dipartimento di
Neuroscienze, Universita di Torino. La diagnosi € stata
eseguita da un clinico esperto (S.B.) e confermata tramite
I"Intervista Clinica Strutturata per i Disturbi di Asse Il del
DSM-IV (SCID 1) .
Costituiva criterio 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 | e [14849,
Le difese sono state valutate attraverso la Reponse Eva-
luation Measure-71 (REM-71), un questionario di au-
tovalutazione che individua e misura 21 difese e che
prevede; 1) il confronto normativo per classi di eta; e
2) il raggruppamento delle difese in due fattori *°. Il fat-
tore 1 include le difese pitt immature e disadattive, che
comportano una maggiore distorsione della realta. Il
fattore 2 comprende le difese piti mature ed adattive,
che permettono un livello di funzionamento piu ade-
guato. Ogni difesa e valutata sui punteggi attribuiti a
tre o quattro item su una scala Likert a 9 punti. Le scale
possiedono una buona coerenza interna (media alpha
di Cronbach = 0,56), cosi come i due fattori di aggre-
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gazione (0,84 per il fattore 1 e 0.68 per il fattore 2). La
REM-71 ha ricevuto una validazione per tre fasce di eta:
adolescenti (13-19 anni), giovani adulti (20-39 anni) e
adulti (40 anni o piu) (ibidem). Nel nostro studio abbia-
mo adottato il confronto tra punteggi assoluti.

Per confrontare i punteggi ottenuti alla REM-71 nei tre
sottogruppi diagnostici & stata applicata I'analisi della
varianza (ANOVA) con il test post-hoc di Bonferroni. Il
livello di significativita statistica & p < 0,05.

Nel nostro campione sono presenti 66 pazienti am-
bulatoriali consecutivi con diagnosi di DBP (eta me-
dia + DS = 27,80 = 9,60; rapporto M/F = 27/39) che
sono stati sottoposti ad una intervista semistrutturata, il
Borderline Personality Disorder Severity Index-1V (BPDSI-
IV), per la valutazione della sintomatologia clinica al mo-
mento dello screening diagnostico (T0) *' *2. L'intervista
& stata somministrata una seconda volta dopo 12 mesi
(T1), per valutare il decorso e la riposta ai trattamenti.
La BPDSI-IV & un’intervista clinica semistrutturata che
valuta la frequenza e la gravita delle manifestazioni sin-
tomatologiche del DBP. La BPDSI-IV comprende 9 scale:
“abbandono”, “relazioni interpersonali”, “identita”, “im-
pulsivita”, “comportamento parasuicidiario”, “instabilita
affettiva”, “senso di vuoto”, “accessi di rabbia”, “sintomi
dissociativi e ideazione paranoide”. | punteggi sono attri-
buiti a 70 item valutati su scale Likert a 11 punti (0-10)
che indagano la sintomatologia su otto scale. La scala
che valuta il senso di identita e formata da cinque punti
(0-4) Likert e moltiplicata per 2,5 in modo da restituire
un punteggio totale da 0 a 90 punti. La consistenza in-
terna del punteggio totale della BPDSI-IV € molto alta
(alfa di Cronbach = 0,96) e, come indicato dagli stessi
autori, consente una misura affidabile della risposta ai
trattamenti del DBP %2,

Tutti i pazienti con DBP sono stati trattati nel corso dei 12
mesi con uno dei trattamenti comunemente impiegati per
questi pazienti nel nostro centro. Tali terapie comprendo-
no la psicoterapia interpersonale adattata per il disturbo
borderline di personalita da Markowitz >*>* o la psicote-
rapia supportiva e i seguenti farmaci antidepressivi, sta-
bilizzatori dell’'umore, o antipsicotici di seconda genera-
zione: fluoxetina 20-40 mg/die; valproato 800-1000 mg/
die, olanzapina 5-10 mg/die, quetiapina 200-400 mg/
die, aripiprazolo 5-15 mg/die.

[l valore predittivo delle difese rispetto alla risposta cli-
nica e stato esaminato con l'analisi di regressione mul-
tipla (stepwise), in cui € stata adottata la variazione del
punteggio BPDSI tra TO e T1 come variabile dipendente,
mentre le variabili indipendenti sono rappresentate dalle
21 difese misurate con la REM-71. Il livello di significa-
tivita @ p < 0,05. E stata eseguita un’analisi col metodo
Intention To Treat (ITT), includendo i casi di interruzione
del trattamento e considerando a 12 mesi i punteggi ri-
portati da questi pazienti al momento del drop-out.
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Risultati

All’analisi della varianza univariata (ANOVA) con corre-
zione di Bonferroni, applicata ai punteggi della REM-71
dei tre disturbi di personalita appartenenti al Cluster B, le
differenze significative nell’'uso dei meccanismi di difesa
riguardano soprattutto il confronto fra disturbo borderline
e disturbo narcisistico di personalita. Questi disturbi si
differenziano per 3 difese sulle 21 esaminate: in parti-
colare, il DBP si caratterizza per punteggi piu alti delle
difese di acting-out (p = 0,009), dissociazione (p = 0,008)
e formazione reattiva (p = 0,027). Per due di queste dife-
se emergono differenze significative anche fra il disturbo
istrionico e quello narcisistico: infatti, il disturbo istrioni-
co presenta punteggi piu alti di dissociazione (p =0,011)
e formazione reattiva (p = 0,038). | pazienti con distur-
bo borderline e quelli con disturbo istrionico nel nostro
campione mostrano un profilo difensivo sovrapponibile
per 20 difese sulle 21 valutate. L'unica differenza signifi-
cativa emersa tra questi due gruppi riguarda un punteggio
pili elevato della difesa umorismo (p = 0,023) nei soggetti
con DBP (Tab. I).

Dall’analisi di regressione multipla stepwise condotta sui
66 pazienti con DBP emerge che la riduzione nel punteg-
gio della BPDSI dopo 12 mesi di trattamento, che indica
un miglioramento della sintomatologia, € in relazione
inversamente significativa con i punteggi alla REM-71
delle scale onnipotenza (p = 0,0005) e ritiro (p = 0,013).
La riduzione del punteggio della BDPSI traTO e T1 & in-
vece in relazione direttamente significativa con i pun-
teggi delle difese repressione (p = 0,032), sublimazione
(p = 0,024), spostamento (p = 0,0005) e aggressione pas-
siva (p = 0,001) (Tab. II).

Conclusioni

In questo studio, che ha come obiettivo I"approfondi-
mento delle differenze che intercorrono tra i meccani-
smi difensivi di tre disturbi di personalita del Cluster B,
abbiamo ottenuto alcuni risultati che devono essere pre-
si in esame. In primo luogo, dai nostri risultati emerge
che, per la maggior parte delle difese, il profilo dei tre
disturbi di personalita considerati & sovrapponibile. Da
un punto di vista psicopatologico, tale risultato probabil-
mente rispecchia una comune alterazione nell’organiz-
zazione di personalita dei disturbi appartenenti al Cluster
B 394, Secondo il modello psicodinamico di Kernberg,
la personalita narcisistica, istrionica, antisociale e bor-
derline deriverebbero da una matrice comune, definita
organizzazione borderline di personalita, caratterizzata
dal preminente uso di difese immature che ha origine da
una mancata integrazione dell’identita, nell’ambito di un
esame di realta sostanzialmente conservato® ' *>. Anche
da un punto di vista clinico non & infrequente che nei
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TABELLA 1.
Risultati dell’ANOVA: confronto tra le difese della REM-71 nei tre disturbi di personalita del Cluster B (DBP, DIP, DNP). Variabili
significative (p < 0,05). Results of ANOVA: comparison of defences assessed by REM-71 in three Cluster B personality disorders
(BPD, HPD, NPD). Significant variables (p < 0.05).
Difese Disturbo Media + DS p
Acting-out DBP 4,93 1,59
DIP 4,33 £1,23 DBP > DNP (0,009)
DNP 3,82 +1,61
Dissociazione DBP 4,79 £ 2,06 DBP > DNP (0,008)
DIP 4,83 + 2,09 DIP > DNP (0,011)
DNP 3,24 +£1,99
Umorismo DBP 4,36 £ 1,75
DIP 3,43 + 1,69 DBP > DIP (0,023)
DNP 3,59 +£2,08
Formazione reattiva DBP 4,78 £ 1,88 DBP > DNP (0,027)
DIP 4,78 +2,28 DIP > DNP (0,038)
DNP 3,42 +2,16

REM-71: Response Evaluation Measure-71; DBP: disturbo borderline di personalita; DIP: disturbo istrionico di personalita; DNP: disturbo narci-
sistico di personalita.

-Iglixsﬁftlé;lt-iAdlell‘la regressione multipla (stepwise). Variabile dipendente: differenza fra TO e T1 del punteggio totale della BPDSI-IV.
Results of multiple regression (stepwise). Dependent variable: change from TO and T1 of BPDSI total score.
Coefficiente ES t p

Repressione 0,72 0,33 2,20 0,032
Sublimazione 0,88 0,38 2,31 0,024
Spostamento 1,96 0,39 5,03 0,0005

Aggressione passiva 1,27 0,37 3,39 0,001
Onnipotenza -1,59 0,42 -3,80 0,0005

Ritiro -0,86 0,34 -2,57 0,013

BPDSI-IV: Borderline Personality Disorder Severity Index-1V.

pazienti con un disturbo del Cluster B coesistano diverse  fiche e adozione delle difese, sottolineando soprattutto la
caratteristiche proprie delle personalita borderline, narci-  particolare predisposizione dei pazienti affetti da DBP a
sistica e istrionica *°. ricorrere piu frequentemente all’'uso di difese immature
Tuttavia, il nostro studio si e svolto con l'obiettivo di e meno adattive (difese d’azione, quali acting-out, ipo-
verificare empiricamente l'ipotesi di una relazione tra  condriasi e aggressione passiva, e difese che implicano
specifiche difese e singoli disturbi di personalita poiché, ~ una maggiore distorsione dell’immagine, quali scissione
nonostante I’elevato grado di sovrapposizione tra le di- e identificazione proiettiva), rispetto ai soggetti con un
fese nei disturbi del Cluster B, non vi & una completa  altro disturbo di personalita del Cluster B 2836405658 |n
identita fenomenica. Sulla base dei nostri dati, abbiamo  accordo con queste ricerche, nel nostro studio i pazienti
riscontrato che le differenze pit numerose riguardano il con DBP affrontano i conflitti emotivi e gli eventi stres-
confronto tra disturbo borderline e disturbo narcisistico  santi attraverso le azioni piuttosto che attraverso la rifles-
di personalita. Le tre difese di acting-out, dissociazione  sione o i sentimenti (acting-out). Tale risultato & in linea
e formazione reattiva sono risultate significativamente  con una concezione della psicopatologia borderline che
piu rappresentate nel DBP. A questo proposito, occorre  attribuisce all’impulsivita il significato di un elemento
ricordare che diversi studi precedenti hanno individuato  nucleare del disturbo2°%.

una correlazione specifica tra alcune categorie nosogra-  Per quanto riguarda l’alto punteggio della formazione
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reattiva nei pazienti con disturbo borderline rispetto ai
pazienti con disturbo narcisistico, questa differenza puo
essere in parte attribuita alla frequente presenza di sin-
tomi ossessivo-compulsivi nel nostro campione di pa-
zienti borderline (27,3% dei casi). Si tratta di un dato in
sostanziale accordo con le indicazioni della letteratura,
che puo essere in relazione con il ricorso a difese tradi-
zionalmente ricondotte alla psicopatologia della nevro-
si ossessiva 604,

Il confronto tra disturbo istrionico e disturbo narcisisti-
co di personalita evidenzia una differenza significativa
per due delle difese considerate precedentemente: dis-
sociazione e formazione reattiva sono piu rappresentate
nel disturbo istrionico. Una maggiore espressione della
dissociazione nei pazienti con disturbo istrionico, che e
considerato il quadro clinico attuale pit prossimo a quel-
li definiti tradizionalmente come nevrosi isteriche, € un
dato in accordo con le indicazioni della psicopatologia
psicodinamica e che & stato precedentemente riscontrato
in letteratura''3°. Come € noto, la dissociazione & consi-
derata un fenomeno isterico, capace di separare in modo
“verticale” due stati di coscienza e di compartimentaliz-
zarli, cosi che i contenuti mentali si esprimono in due di-
mensioni parallele ¢. E interessante notare che nel nostro
campione il ricorso alla dissociazione accomuna il distur-
bo borderline e quello istrionico e li differenzia entrambi
dai pazienti con disturbo narcisistico di personalita. Una
ipotesi interessante, prospettata da alcuni autori, ma che
noi non abbiamo verificato nei nostri pazienti, riguarda
la presenza di eventi di vita traumatici come fattori pre-
disponenti all’'uso di questo particolare meccanismo di
difesa sia nei pazienti borderline che istrionici ¢’
Complessivamente, nel nostro studio i pazienti border-
line ed i pazienti istrionici appaiono connotati da un
assetto difensivo molto simile, con una sola differenza:
["umorismo & piu rappresentato nel DBP. Questa notevo-
le sovrapposizione dei profili difensivi dei due disturbi
di personalita puo essere considerata alquanto sorpren-
dente. Infatti, secondo la teoria dello sviluppo delle di-
fese, la personalita istrionica rappresenterebbe il livello
evolutivo piu elevato, mentre la personalita borderline
sarebbe caratterizzata dal piu basso livello di funziona-
mento psichico. Pertanto ci si potrebbe attendere una dif-
ferenza pil marcata tra gli stili difensivi nei due gruppi
di pazienti esaminati”*°. Bisogna comunque considerare
che il nostro campione & costituito da pazienti afferenti
ad una struttura ospedaliera universitaria specificamen-
te dedicata alla valutazione e al trattamento dei disturbi
di personalita. Queste caratteristiche del nostro centro
condizionano probabilmente la selezione dei pazienti
nel senso di una maggiore gravita psicopatologica e cli-
nica, che potrebbe comportare un bias e accentuare le
analogie fra istrionici relativamente pili gravi e border-
line. Dai nostri dati emerge che il disturbo narcisistico
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di personalita & quello che presenta un profilo difensivo
pill caratteristico e con differenze pit pronunciate rispet-
to alle altre categorie del cluster B . E un risultato che
deve essere verificato, ma che occorre considerare con
attenzione soprattutto nel momento di decidere quali tipi
di personalita sono meglio distinguibili sul piano psico-
patologico e devono mantenere la loro individualita nella
classificazione del DSM-5.

La nostra indagine ¢ stata condotta anche in vista di un
secondo obiettivo: verificare quali difese possono esse-
re considerate come fattori predittivi della risposta alla
terapia nel gruppo di pazienti con diagnosi di disturbo
borderline dopo un anno di trattamento impostato se-
condo le procedure cliniche standard del nostro centro
(si vedano i dettagli nella sezione dei metodi). In parti-
colare, i nostri risultati indicano che alcune caratteristi-
che difensive di tipo relativamente maturo, repressione,
aggressione passiva, sublimazione e spostamento hanno
una relazione significativa nel modello di regressione
con il miglioramento a un anno della sintomatologia del
DBP. Sebbene non sia agevole fornire una spiegazione di
tali dati, ne proponiamo una possibile interpretazione: la
repressione e |'aggressione passiva sono difese che po-
trebbero permettere al paziente borderline di esercitare
un controllo inibitorio parziale sulle condotte che espri-
mono un controllo inefficiente dell’impulsivita. Ricordia-
mo che I’aggressione passiva, nonostante sia inclusa nel
fattore 1 (difese immature) della REM-71, puo risultare
adattiva in alcune circostanze (ad esempio sul posto di
lavoro, in situazioni di subordinazione) e rivelarsi utile
per mantenere un accettabile funzionamento socio-re-
lazionale'. Altre difese come la sublimazione e lo spo-
stamento consentono invece di modificare il comporta-
mento, attraverso la scelta di vie alternative alla soddisfa-
zione dei bisogni o all’espressione di emozioni negative
in contesti in cui non sono considerate appropriate. A
questo proposito, occorre rilevare che, in contrasto con
la posizione teorica piu diffusa nelle scuole di orienta-
mento psicodinamico, lo strumento di valutazione delle
difese che abbiamo adottato colloca la sublimazione nel
fattore 1, considerandola dunque una difesa immatura e
maladattiva. In effetti, la sublimazione & un meccanismo
che consiste nella trasformazione di sentimenti e impulsi
disturbanti e potenzialmente dannosi in comportamenti
ritenuti socialmente e culturalmente apprezzati. Pertanto,
non dovrebbe sorprendere che il ricorso pil frequente a
tale difesa abbia un significato positivo e incida favore-
volmente sulla risposta ai trattamenti. Inoltre, altre scale
di misurazione delle difese, quali la DMRS, collocano la
sublimazione al livello piu elevato e quindi maturo della
gerarchia delle difese.

Difese evidentemente immature e maladattive quali I'on-
nipotenza e il ritiro sono invece in rapporto con l'esito
negativo del trattamento a un anno. Si puo ipotizzare che
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questo dipenda dal fatto che il ricorso a questi mecca-
nismi corrisponde all’espressione di sintomi depressivi e
di alterazioni cognitive piu gravi. L'onnipotenza consiste
infatti in un’alterata percezione di sé. Tale difesa implica
una distorsione cognitiva cosi rilevante da poter com-
promettere talvolta la capacita di esaminare la realta e
per questo motivo € considerata una difesa primitiva '.
In letteratura le difese di distorsione dell'immagine co-
me |'onnipotenza sono risultate predittive sia di sintomi
autodistruttivi, come ideazione suicidiaria, tentavi anti-
conservativi e autolesionismo, sia di sintomi depressivi .
In conclusione, possiamo affermare che la valutazione
dei meccanismi di difesa pud permettere di raccogliere
informazioni di rilevante significato sia per una diagnosi
differenziale dei disturbi di personalita basata sul tipo di
funzionamento mentale, sia per prevedere in modo at-
tendibile I'efficacia della terapia e poter di conseguenza
predisporre percorsi terapeutici piu mirati e individualiz-
zati. In mancanza di studi della letteratura con cui sia
possibile un confronto puntuale dei nostri dati, sara ne-
cessario replicare questi risultati in successive indagini e
con altri strumenti di valutazione.
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