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Presentazione Con il termine personalità si indica una
modalità strutturata e stabile di pen-
siero, sentimento e comportamento che
contraddistingue il tipo di adattamento
e lo stile di vita di una persona e che
deriva da fattori temperamentali, dello
sviluppo e dell’esperienza sociale.
Quando tale modalità diviene eccessiva-
mente rigida e disadattiva rispetto
all’ambiente e alla cultura della persona,
al punto da compromettere seriamente
il suo funzionamento sociale e lavora-
tivo e da produrre una grave sofferenza
nell’individuo e in chi gli sta intorno,
si parla di disturbo di personalità
(APA, ; Lingiardi, ).

La personalità del bambino inizia a svi-
lupparsi e modellarsi sin dai primi anni
di vita e, con il passare del tempo,
diviene sempre più articolata e stabile.
La forma di tale struttura sarà determi-
nata dal risultato dell’incrocio tra predi-
sposizioni ereditate biologicamente ed
esperienza, in particolare quella avuta
nelle interazioni con le sue figure di
riferimento (caregivers).
Quando un bambino cresce in una
famiglia maltrattante e viene esposto per
anni a ripetute esperienze di violenza e
trascuratezza, si parla di sviluppo trau-
matico, ossia condizioni stabili di
minaccia soverchiante da cui è impossi-
bile sottrarsi che costellano, ripetendosi
con effetti cumulativi, ampi archi di
tempo dello sviluppo individuale.
Esperienze relazionali di questo tipo,
in cui chi accudisce il bambino è la
stessa persona che lo espone anche a
maltrattamenti, abusi o neglect risultano

fortemente traumatiche per il piccolo,
influenzano profondamente la sua cre-
scita mentale, e creano un terreno fertile
per l’eventuale sviluppo, durante tutto
l’arco di vita, di una vasta gamma di
disturbi psichici (Liotti, Farina, ).
Ora, se è vero che solo una parte di
coloro che sono stati esposti allo svi-
luppo traumatico presenterà disturbi
mentali da adulto, è però altrettanto
vero che molte persone che sviluppano
un qualsiasi disturbo psichiatrico pro-
vengono da storie traumatiche dello svi-
luppo: la stima varia dal  al % dei
casi (Weich et al., ; Herman, ).

Alcune ricerche hanno, infatti, dimo-
strato come elevati tassi di traumi infan-
tili si riscontrano tra le persone con
diversi gravi disturbi mentali
(Cusack, Frueh, Brady, ; Rosenberg
et al., ). Recenti studi, inoltre,
hanno evidenziato la ricorrente rela-
zione tra storie di sviluppo traumatiche
e disturbi di personalità: spesso, infatti,
nelle persone con tali disturbi sono stati
riscontrati alti livelli di traumi infantili
(Fuchshuber et al., ; Izdebska, ;
Voestermans et al., ).

A seguire verranno descritti i Disturbi
di Personalità che sono maggiormente
associati al trauma:

� Disturbo Borderline di Personalità
(DBP)

� Disturbo Evitante di Personalità
(DEP)

� Disturbo Narcisistico di Personalità
(DNP)
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Modulo 
Il disturbo
borderline
di personalità

Funzionamento

Profilo evolutivo del DBP e trauma

Il Disturbo Borderline di Personalità
(DBP) ha una prevalenza di circa il %.
Sebbene venga diagnosticato prevalente-
mente nel sesso femminile (% dei
casi), attualmente non sembrerebbe
esserci una chiara differenza nella sua
prevalenza tra maschi e femmine.

Ad oggi, il disturbo borderline colpisce
il -% di coloro che frequentano i
servizi di assistenza primaria, e le per-
sone con questo disturbo vanno dal loro
medico di medicina generale più spesso
e segnalano un danno psicosociale mag-
giore rispetto a quelle senza disturbo.

Circa il % di coloro che sono in con-
tatto con servizi di salute mentale secon-
dari sono affetti da disturbo della perso-
nalità, di cui il borderline è il tipo più
comune (APA, ; Hall, Moran, ).

Funzionamento Caratteristiche essenziali del DBP sono
l’instabilità dell’immagine di sé, degli
obiettivi personali, delle relazioni inter-
personali e degli affetti, accompagnata
da impulsività, tendenza a correre rischi
e ostilità. Ciò inizia entro la prima età
adulta ed è presente in svariati contesti
(APA, ).

Centrale è il desiderio di protezione
e accudimento che viene manifestato
in modo molto intenso e acuto.
La persona con disturbo borderline ha
l’aspettativa che tale desiderio rimarrà
insoddisfatto, che andrà incontro a un
finale già scritto in cui l’altro risponderà
alle sue richieste di cura trascurandola,
abbandonandola o maltrattandola.
Sperimenta, a quel punto, un profondo
senso di abbandono e reagisce con
rabbia all’ingiustizia subita.

Alla luce di ciò, si muove nelle relazioni
in linea con tale aspettativa.
L’abbandono e i soprusi sono dietro
l’angolo e la rabbia diviene un modo
che la persona utilizza per difendersi.
Sovente, questo comporta un reale
allontanamento dell’altro che, inevita-
bilmente, va a confermare la previsione
temuta dalla persona e lascia il suo desi-
derio iniziale inappagato. Disperata e
per evitare nuovi abbandoni si chiude
in se stessa, ma in poco tempo il bisogno
di essere accudita riemerge prepotente
e con esso l’aspettativa temuta facendo,
così, ripartire la solita sequenza
relazionale.
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A livello metacognitivo tre disfunzioni
danno vita a un circolo vizioso che
mantiene il disturbo.

Le prime sono le disfunzioni nell’integra-
zione che fanno sì che la persona speri-
menti molta difficoltà nel conservare
una visione unitaria di sé e dell’altro,
ossia un’estrema difficoltà a mantenere
contemporaneamente nello scenario
mentale rappresentazioni diverse di sé
e dell’altro. La persona con disturbo
borderline, ad esempio, può descrivere
il partner come inaffidabile ed egoista
quando, solo qualche ora prima, appa-
riva affidabile e amorevole.

La seconda è la disregolazione emotiva,
ovvero l’enorme difficoltà, una volta
attivata l’emozione, a compiere le opera-
zioni necessarie per ridurne l’intensità
e ritornare al tono emotivo di base.

Infine, la terza riguarda la difficoltà a
differenziare, ossia la fatica, in alcuni
momenti, a distinguere tra realtà interna
ed esterna, a vedere le proprie idee come
ipotesi e non certezze.

Questi tre ingredienti creano un circolo
vizioso in cui la difficoltà a integrare
porta la persona ad avere idee su di sé e
sugli altri dicotomiche ed estreme gene-
rando, dunque, emozioni molto intense
che poi diventano difficili da regolare.
La disregolazione emotiva, dal canto suo,
conduce a un aumento estremo delle
emozioni che portano la persona a non
riuscire ad avere una visione unitaria di
sé e dell’altro. Infine, in uno scenario

così caotico e convulso, la difficoltà a
differenziare nutre e viene nutrita dagli
altri due elementi.
Un aspetto rilevante nella persona con
disturbo borderline è rappresentato dal
Sé indegno, ossia dalla percezione che
vi sia in sé qualcosa di intrinsecamente
sbagliato, strano, orrendo, folle,
mostruoso, cattivo, inetto.
Alla luce di ciò, la mente ristagna
in uno stato di incessante autoinvalida-
zione, ripugnanza, disgusto e rabbia
verso se stessa.

Altro aspetto importante è costituito
dal Sé vulnerabile, ossia dalla percezione
di poter essere facilmente ferita, abban-
donata, annientata, aggredita; tale idea
di sé può accompagnarsi a una intensa
paura, sintomi di ansia, disturbi
dissociativi.
Queste due, profondissime e radicate,
rappresentazioni di sé conducono verso
vari stati mentali problematici
(Dimaggio, Montano, Popolo, Salvatore,
; Dimaggio, Ottavi, Popolo, Salva-
tore, ; Dimaggio, Semerari, ).

Stato autoinvalidante

In questo stato il senso di indegnità si
esprime con sentimenti di rabbia, anti-
patia, disprezzo verso se stessi.
La memoria rievoca selettivamente epi-
sodi di fallimenti e di inadeguatezza per-
sonale. La persona, colonizzata da una
spietata autocritica, si attribuisce difetti
e limiti che divengono le prove evidenti
della propria indegnità.
La denigrazione di sé mantiene e raf-
forza il senso di indegnità personale.
In tale stato mentale l’umore è disforico
e vi possono essere comportamenti
autodistruttivi.

Stato di rabbia/ingiustizia subita

L’umore disforico dello stato autoinvali-
dante rende la persona estremamente
insofferente, contrarietà e frustrazioni
non sono ammesse. La disregolazione
emotiva conduce a reazioni di rabbia
estrema di fronte a qualsiasi avversità.
Si attiva così lo stato di rabbia e ingiu-
stizia subita nel quale la rabbia della per-
sona è alimentata da un’ideazione foca-
lizzata su temi di ingiustizia, soprusi e
torti ricevuti. In questo stato mentale,
il mondo interno è rappresentato da un
vero e proprio tribunale: l’esito del ver-
detto stabilirà chi, se essa stessa o i suoi
avversari, sono intrinsecamente sba-
gliati. Se il responso sarà positivo la per-
sona incrementerà lo stato di rabbia e
ingiustizia subita, se negativo si raffor-
zerà il senso di indegnità personale.
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Stato di pena/colpa/danno arrecato

La percezione di essere intimamente
mostruosa e sbagliata, propria del Sé
indegno, fa sì che la persona si senta una
fonte di danno e di dolore per gli altri a
lei cari. L’umore è qui orientato in senso
depressivo e possono esservi atti autole-
sionisti con finalità espiatorie.

Stato di minaccia/solitudine/perdita

Tale stato mentale è dominato dalla per-
cezione di pericolo, di minaccia, dalla
paura. Il pericolo può provenire dall’in-
terno (timori ipocondriaci oppure
paura di impazzire e di perdere il con-
trollo affiancati da attacchi di panico o
da sensazioni di disgregazione) o dal-
l’esterno (aggressioni fisiche o catastrofi
naturali).
L’idea che regna nella mente della per-
sona in questo stato è che, nella condi-
zione di pericolo, non riceverà alcun
aiuto a causa della propria intrinseca
indegnità. Emergono, allora, sensazioni
di mancanza di speranza, profonda soli-
tudine e perdita.

Stato aggressivo abusante

Per gestire il senso di minaccia la per-
sona ribalta i ruoli: passando da vittima
ad aggressore conquista un senso di
sicurezza. Rispetto allo stato di rabbia
e ingiustizia subita, in cui la persona si
sente un aggredito che reagisce ai
soprusi, in questo stato mentale essa
assume consapevolmente un atteggia-
mento di prepotente aggressività grazie
al quale assapora un transitorio senso
di sicurezza.

Stato di vuoto e anestesia emotiva

La persona abitata dal Sé indegno e dal
Sé vulnerabile, intrisa nei muscoli e
nelle viscere da queste percezioni nega-
tive di se stessa, prova a sottrarsene uti-
lizzando il distacco ed entrando in uno
stato di vuoto e anestesia emotiva.
In alcuni momenti, tale stato appare
piacevole, una condizione di pace,
oppure come uno stato di controllo e di
invulnerabilità onnipotente. Altre volte
questo stato di vuoto diviene un penoso
senso di mancanza di scopo e, a quel
punto, la persona mette in atto compor-
tamenti attivanti come l’uso di alcool e
droghe, la sessualità promiscua, com-
piendo azioni pericolose.
Inevitabilmente tutto ciò finisce per raf-
forzare, in un circolo vizioso, il senso di
indegnità e vulnerabilità.
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Profilo evolutivo del DBP
e trauma

in comorbilità (Quanneville et al., ).
In una famosa ricerca di qualche
decennio fa, si mostrava come le per-
sone con DBP avevano elevati tassi di
esposizione a traumi precoci, nello spe-
cifico il % era stato abusato fisica-
mente, il % era stato abusato sessual-
mente e il % aveva assistito a ripetuti
episodi di violenza domestica (Herman,
Perry, van der Kolk, ).

I fattori di rischio che, nel corso degli
anni, sono stati associati al DBP inclu-
dono traumi infantili come abbandono
e abuso (emotivo, fisico o sessuale),
avversità familiari, una storia di psicopa-
tologia nel caregiver, così come uno
scarso coinvolgimento emotivo dei geni-
tori. Chiaramente, non tutte le persone
che subiscono abusi sviluppano un
disturbo borderline, e il fatto che l’abuso
da solo non sia né necessario né suffi-
ciente per il suo sviluppo indica altri fat-
tori predisponenti (come quelli genetici)
e contestuali. La negazione emotiva
dell’esperienza del trauma di un bam-
bino da parte del caregiver, ad esempio,
è stata identificata come un fattore pre-
dittivo per lo sviluppo di un DBP
(Hall, Moran, ).

Il DBP è spesso associato a sintomi dis-
sociativi e, relativamente a ciò, alcuni
autori si sono occupati di sottolineare
come l’abuso e il maltrattamento
durante l’infanzia abbiano un ruolo cru-
ciale nello sviluppo di sintomi di deper-
sonalizzazione e derealizzazione in
pazienti borderline. Nello specifico essi
hanno la percezione di sentirsi irreali e

Quale sia il percorso evolutivo neces-
sario per sviluppare un disturbo border-
line di personalità è, attualmente, ancora
oggetto di dibattito scientifico.
Vi sono, però, diversi elementi rispetto
ai quali la maggioranza degli studiosi
sono concordi.

Secondo la “teoria biosociale”, elaborata
da Marsha Linehan all’inizio degli anni
Novanta, vi sono delle importanti
influenze biologiche e ambientali che
contribuiscono allo sviluppo del
disturbo. L’aspetto biologico determina
la predisposizione genetica alla vulnera-
bilità emotiva, mentre l’ambiente invali-
dante rifiuta o punisce l’espressione
delle emozioni e dei pensieri del bam-
bino. Solitamente si tratta di famiglie
caratterizzate da imprevedibilità e insta-
bilità, nelle quali i genitori sono incapaci
di riconoscere le emozioni provate dal
bambino e rispondono all’esperienza
interiore del piccolo con modalità cao-
tiche, incongrue, inappropriate, ecces-
sive.

Un ambiente viene definito invalidante
nei casi in cui si presenta almeno una
delle diverse forme di abuso (fisico,
emotivo, ecc.), tra cui anche quello ses-
suale (Linehan, ).
La relazione tra DBP e traumi infantili è,
ormai, ampiamente documentata da
innumerevoli studi.
A causa delle avversità e dei maltratta-
menti subiti nella prima infanzia, alcuni
autori hanno messo in evidenza come,
da adulti, sia molto probabile sviluppare
un DBP oltre a diversi disturbi d’ansia





 ..  | modulo  | Il disturbo borderline di personalità

completamente insensibili (Shah et al.,
).
Numerose meta-analisi sono state con-
dotte per esaminare l’associazione tra
abuso sessuale infantile e impatto a
lungo termine sulla salute fisica e psico-
sociale. Le associazioni più significative
sono state quelle tra abuso sessuale
infantile e disturbi di conversione,
disturbo borderline di personalità,
ansia, depressione, obesità, oltre a PTSD
e schizofrenia (Hailes, Rongqin, Fazel,
).

Dati sperimentali hanno evidenziato
come storie di abuso sessuale siano par-
ticolarmente comuni nelle persone con
DBP (Crowell, Beauchaine, Linehan,
).
È stato riscontrato, infatti, che l’abuso
sessuale infantile risulta essere un
importante fattore di rischio per lo svi-
luppo del disturbo borderline; che i tassi
di tale forma di abuso sono significati-
vamente più alti rispetto ad altri
disturbi di personalità; che persone con
storie caratterizzate da questa tipologia
di abuso hanno sintomi più gravi, ad
esempio tassi più alti di suicidio, auto-
mutilazione, PTSD, dissociazione (Fer-
reira et al., ).
Inoltre, andando nello specifico del-
l’abuso sessuale, è stato mostrato come
le donne che avevano subìto abusi ses-
suali infantili con penetrazione presen-
tavano più sintomi di DBP rispetto a
chi aveva subìto un abuso che non pre-
vedeva rapporti sessuali completi
(Luthra et al., ).

L’abuso sessuale, oltre a essere un fattore
ambientale di stress, può anche agire
sulla vulnerabilità fisiologica alla disre-
golazione emotiva, dal momento che
induce una serie di cambiamenti che
agiscono sul sistema nervoso centrale
determinando degli effetti permanenti
come l’iper-arousal e l’aumentata sensi-
bilità emotiva. Un’esperienza traumatica
grave e prolungata che si presenta
durante i primi anni di vita cronicizza
l’incapacità di modulare le emozioni.
Dopo l’abuso, infatti, le vittime possono
iniziare a mettere in atto una serie di
comportamenti distruttivi (condotte
autolesionistiche, assunzione di sostanze
d’abuso, dipendenza da sesso e cibo,
tentativi di suicidio, ecc.) che rappresen-
tano dei tentativi di soluzione della sof-
ferenza sperimentata.

Infine, varie ricerche sottolineano come
vi sia una strettissima associazione tra
DBP, PTSD e PTSD complesso.
Anche i dati sperimentali ottenuti dai
gruppi di ricerca di Marsha Linehan
hanno mostrato che circa il % delle
persone con DBP presentava sintomi di
PTSD semplice e complesso, e che
entrambi i quadri sintomatologici sono
strettamente associati all’abuso sessuale
infantile (Follette, Ruzek, ).
Lo studio di Pagura e collaboratori
(), effettuato su un numeroso cam-
pione statunitense, ha mostrato che nel
gruppo di persone con DBP ben il
,% manifestava sintomi di PTSD e
che nel gruppo con PTSD il ,%
presentava anche i sintomi del DBP.
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Modulo 
Il disturbo
evitante
di personalità

Funzionamento

Profilo evolutivo del DEP e trauma

Le caratteristiche essenziali del DEP
sono l’evitamento delle situazioni sociali
e l’inibizione nei rapporti interperso-
nali, affiancati a sentimenti di inadegua-
tezza e inettitudine, ansia rispetto alla
possibilità di essere valutati negativa-
mente e rifiutati, paura di sembrare ridi-
coli o sentirsi in imbarazzo. Ciò inizia
entro la prima età adulta ed è presente
in svariati contesti (APA, ).

La persona evitante si sente profonda-
mente inadeguata nel contatto con gli
altri, ne teme il giudizio, è fortemente
inibita e dominata da emozioni di ansia
e vergogna.
Un senso di estraneità pervade i rap-
porti duali, uno di esclusione quelli
gruppali: non riesce a provare un pieno
e appagante senso di condivisione e
appartenenza.

Nelle relazioni intime e significative
affiora il senso di esclusione e inadegua-
tezza. L’aspettativa è di essere rifiutata o
giudicata negativamente dagli altri,
quindi, alla luce di tale previsione, evita i
rapporti sociali. L’affetto e l’intimità
tanto desiderati diventano inafferrabili,
qualcosa di irraggiungibile, a causa della
compresenza di una costante paura del
rifiuto e del giudizio.
Alla persona non resta che ritirarsi in
una solitudine intrisa di tristezza.
Quando riesce a stabilire una relazione,
asseconda l’altro per evitare quel rifiuto
che confermerebbe l’immagine di sé
inadeguata. Questo, però, fa sì che viva il
rapporto in modo coercitivo generando
rabbia e frustrazione e, dunque, di

Il Disturbo Evitante di Personalità
(DEP) è un disturbo cronico con
esordio precoce e impatto permanente.
La prevalenza del disturbo si aggira
intorno all’,-,%; le donne sembre-
rebbero presentare un rischio maggiore
di sviluppare un disturbo evitante di
personalità.

Le ricerche hanno evidenziato che le
persone affette da questo disturbo
hanno meno probabilità di essere spo-
sate o conviventi e di avere un lavoro
retribuito, come risulta probabile che
siano meno istruite.

Il disturbo evitante è spesso associato
a disturbi d’ansia, alla depressione e
all’abuso di sostanze e chi ne è affetto
è più a rischio di ideazione e tentativi
suicidari (Lampe, Malhi, ).

Funzionamento



fronte a una eventuale separazione la
persona con un disturbo evitante di per-
sonalità vive, solitamente, un senso di
liberazione.
Una volta sola intraprende attività
(guardare film, ascoltare musica, giocare
al pc, ecc.) che, temporaneamente, la
gratificano e la proteggono dai rapporti
interpersonali, ma ciò è come neve al
sole; infatti si deprime profondamente
appena diviene consapevole che tutto
questo è indice dell’incapacità a vivere
la vita come tutti gli altri.
Un’emozione centrale del disturbo evi-
tante è la vergogna: le situazioni sociali
vanno evitate in quanto è lì che le pro-
prie inadeguatezze saranno esposte alla
vista di tutti.

Di seguito i vari stati mentali che carat-
terizzano l’evitante (Dimaggio, Mon-
tano, Popolo, Salvatore, ; Dimaggio,
Semerari, ).

Stato di estraneità

La persona percepisce un muro, una
barriera tra sé e gli altri, si sente un
pesce fuor d’acqua. La convinzione è che
gli altri la evitino o la lascino sola a
causa di una sua presunta diversità.
È presente il desiderio di partecipare alla
vita sociale, ma prova un senso di estra-
neità che, inevitabilmente, la allontana
dagli altri.

Stato di esclusione

La persona si prefigura il rifiuto, prevale
il timore del giudizio negativo, l’auto-
stima è bassa. La vergogna, che l’avvolge
completamente, aumenta la distanza
interpersonale.

Stato di paura/minaccia

Quando si trova ad affrontare nuove
situazioni sociali o relazionali la persona
può transitare dallo stato precedente a
uno contraddistinto da paura, minaccia,
perdita di controllo.

Stato di rifiuto

Dallo stato mentale di esclusione si può
transitare o, come abbiamo appena visto,
nello stato di paura/minaccia oppure in
quello di rifiuto, che è caratterizzato da
umiliazione, rifiuto e giudizio negativo.
La scarsa capacità di intuire, a partire da
espressioni e comportamenti, i pensieri
degli altri porta l’evitante a interpretare i
segnali comunicativi come derisione o
rifiuto. Ciò assume le sembianze di un
destino crudele, una condizione di vita
permanente, dolorosa e inaccettabile che
fa sentire la persona umiliata.

Stato di ingiustizia subita

Le relazioni durature assumono, spesso,
un carattere di obbligatorietà, ossia la
persona sente che non è possibile sce-
gliere con chi legarsi, crede di non poter
controllare le proprie scelte, è meglio
assecondare l’altro per evitare di rima-
nere ancora una volta da soli.
I rapporti sono, dunque, vissuti come
una “gabbia dorata”: bello averne da un
lato, ma limitanti la libertà di espres-
sione dall’altro.
Il conformarsi agli scopi degli altri è
accompagnato dalla percezione di aver
subìto un’ingiustizia senza avere però il
potere di ribellarsi, la rabbia viene trat-
tenuta, covata silenziosamente.

Stato di rivalsa

Questo stato, desiderato dalla persona, è
caratterizzato da una sorta di autoesalta-
zione con indifferenza o disprezzo nei
confronti del giudizio altrui.
L’evitante si sente finalmente padrone
della situazione relazionale, si muove
deciso, sicuro, accompagnato da un
senso di rivalsa, le incertezze e l’im-
paccio sono solo un lontano ricordo.
Tuttavia, l’effimero senso di superiorità
non scalfisce il nucleo doloroso: il vis-
suto di non appartenenza, di diversità,
di distanza interpersonale rimangono
immutati.

Stato di gratificazione solitaria

Oltre a quello appena descritto, un altro
modo che la persona con disturbo evi-
tante di personalità utilizza per allonta-
narsi dagli stati mentali dolorosi è la
ricerca di uno spazio solitario dove pra-
ticare piccole forme di gratificazione
(ad esempio, leggere un libro, vedere
serie tv, partite di calcio, ecc.).
Le attività che mette in atto per gratifi-
carsi leniscono la solitudine, nel breve
termine eludono la depressione.
In questo stato di isolamento inizia,
però, ad affiorare il desiderio di avere
relazioni, la persona nota la differenza
tra la propria vita, socialmente povera,
e quella degli altri. Crollo dell’autostima,
senso di non appartenenza e deflessione
del tono dell’umore, a questo punto,
la pervadono.


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Profilo evolutivo del DEP
e trauma

Ad oggi non esistono studi scientifici di
rilievo che possano identificare con
assoluta certezza gli elementi necessari
a sviluppare un DEP.
Un’ipotesi è che la persona sia cresciuta
in una famiglia nella quale si attribuiva
molta importanza alle opinioni e alle
impressioni delle persone esterne e in
cui veniva esortata a coltivare un’imma-
gine sociale ammirevole.

Le imperfezioni visibili erano motivo di
grande umiliazione e imbarazzo, non
solo per la persona, ma anche per la
famiglia. A causa dei suoi supposti limiti
o diversità, il bambino poteva essere
allontanato, lasciato solo, talvolta per-
sino schernito, deriso, umiliato.
La famiglia, nonostante fosse il luogo
dei rifiuti o delle ridicolizzazioni, tra-
smetteva il messaggio che era la fonte
principale di sostegno per la persona.
Gli individui esterni alla famiglia veni-
vano descritti e raffigurati come inclini a
rifiutare e deridere. “Hai dei difetti e
non piacerai a nessuno fuori di qui, stai
con noi che sei al sicuro”, questo il mes-
saggio inculcato dalla famiglia all’evi-
tante (Benjamin, ).

Come mostrato da alcuni ricercatori, le
interazioni precoci con i genitori rap-
presentano un importante fattore ezio-
logico: gli studi suggeriscono che le per-
sone con disturbo evitante durante
l’infanzia hanno percepito i genitori
come meno affettuosi, più respingenti,
distanzianti e generatori di sensi di
colpa e meno incoraggianti. Inoltre, può
emergere una storia di abbandono,

abuso, cure minori o iperprotezione.
Grazie alla letteratura scientifica e ai vari
studi condotti, sappiamo che un bam-
bino può sviluppare l’ipervigilanza
come strategia di coping quando un
genitore è inaccessibile o incoerente, e
questa ipervigilanza può, quindi, esten-
dersi ad altre situazioni sociali.

Ripetute esperienze negative con i geni-
tori potrebbero indurre il bambino ad
aspettarsi interazioni spiacevoli o ango-
scianti, e quindi a evitare le relazioni
interpersonali come strategia di coping.
Nel tempo, questa diventa la strategia
predefinita e il conseguente isolamento
sociale predispone, a sua volta, a un
maggiore disagio emotivo (Lampe,
Malhi, ).

La precoce manifestazione del DEP sem-
brerebbe associata a svariate forme di
maltrattamento subite durante l’in-
fanzia, in particolar modo ad abuso ses-
suale, emotivo, grave trascuratezza e ad
abuso fisico (Tyrka et al., ).
Nello specifico, l’abuso sessuale infantile
sembrerebbe un aspetto rilevante da cui,
in seguito, la persona con DEP si distan-
zierebbe attraverso l’uso pervasivo di
strategie di evitamento e distacco
(Hageman et al., ; Lobbestael et al.,
).

Anche l’abuso emotivo parrebbe essere
un fattore fortemente implicato nello
sviluppo del disturbo evitante. Diversi
autori hanno riscontrato una forte asso-
ciazione tra ripetuti abusi emotivi subiti
nell’infanzia e nell’adolescenza e DEP,

oltre a una connessione tra tali abusi e
una bassa autostima (Gibb et al., ;
Kaplan, Pelcovitz, Labruna, ).

Un fattore estremamente rilevante nello
sviluppo del DEP risulta essere il neglect,
ossia il mancato soddisfacimento dei
bisogni psicologici e/o fisici del bam-
bino da parte dei caregivers. Diversi
studi hanno, infatti, mostrato una signi-
ficativa associazione tra storie di trascu-
ratezza infantile e sintomi del disturbo
evitante (Joyce et al., ; Gibb et al.,
).

Infine, il disturbo evitante farebbe da
mediatore tra PTSD e alcuni esiti clinici:
le persone traumatizzate con DEP in
associazione avrebbero più episodi di
autolesionismo non suicidario (Gratz,
Tull, ).


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Modulo 
Il disturbo
narcisistico
di personalità

Funzionamento

Profilo evolutivo del DNP e trauma

Il Disturbo Narcisistico di Personalità
(DNP) interessa circa il % della popo-
lazione e caratterizza maggiormente
(nel -% dei casi) il sesso maschile
(APA, ). È stato però suggerito che
le tematiche narcisistiche potrebbero
essere esperite dagli uomini e dalle
donne in modo diverso: alla luce di ciò,
potrebbe esservi un bias nelle diagnosi
dovuto al fatto che l’attuale descrizione
del disturbo ne rifletterebbe prevalente-
mente l’espressione maschile
(Montano, Borzì, ).

Frequentemente, il DNP è concomitante
con disturbi da uso di sostanze, altri
disturbi di personalità (più comune-
mente con il disturbo antisociale, istrio-
nico, borderline, schizotipico e passivo-
aggressivo) e con il disturbo bipolare
(Caligor, Levy, Yeomans, ; Choi-
Kain, ).

Funzionamento Le caratteristiche tipiche del DNP sono
la grandiosità manifestata o celata, l’au-
tostima instabile e fragile, con tentativi
di regolarla tramite la ricerca di atten-
zione, approvazione, ammirazione.
Ciò inizia entro la prima età adulta ed è
presente in svariati contesti (APA, ).

La persona narcisista è tormentata da un
tiranno interno, oppressa da un’imposi-
zione permanente: l’obbligo è quello di
primeggiare, risplendere, brillare,
l’abisso pronto a risucchiarla alla
minima imperfezione, alla più impercet-
tibile deviazione dall’eccellenza.
La facciata è fatta di sicurezza, grandio-
sità, altezzosità, disprezzo verso i rivali,
freddezza emotiva. Dietro le quinte,
spente le luci dei riflettori, emerge
un’esperienza di fragilità, annichili-
mento, vuoto, noia, mancanza di senso.
Puntare alla vetta per fuggire dall’abisso,
questa è la ricetta del narcisista.
Non funziona, nel fare ciò non assapora
il gusto genuino della vita.
Le fantasie di grandezza e l’estremo
bisogno di ammirazione sono centrali in
questo disturbo, ma non sono gli unici
aspetti rilevanti.

Andiamo a vedere quali sono gli ele-
menti che caratterizzano il mondo
interno del narcisista (Dimaggio, ;
Dimaggio, Montano, Popolo, Salvatore,
).


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scorge, sotto la soglia della coscienza,
il baratro, l’abisso.
Estremamente spaventata all’idea di
cadere nello stato depresso/terrifico
tenta di proteggersi attaccando, la rabbia
diventa un valido alleato: le cause del-
l’invalidazione o degli insuccessi sono
attribuite agli altri.

Nel disperato tentativo di evitare l’abisso
la persona, in questi casi, può cercare di
ricostituire lo stato autocompiaciuto
attraverso l’uso di sostanze (ad esempio
la cocaina), può cercare di confermare
la propria immagine e potenza tramite
la seduzione compulsiva, può lavorare
senza sosta al fine di rinsaldare o ricon-
quistare la posizione che teme di perdere
(Carcione, Semerari, ; Dimaggio,
; Dimaggio, Montano, Popolo, Sal-
vatore, ; Dimaggio, Semerari, ).

Stato depresso/terrifico

L’affannosa scalata verso la vetta per
allontanarsi il più possibile dall’abisso
e la rabbia e il disprezzo per proteggersi
dalla caduta sono miseramente fallite,
la persona è ormai sprofondata nel
baratro.
In questo stato mentale vive un senso di
fallimento, di sconfitta, di sottomissione,
di autosvalutazione, di minaccia,
di rifiuto ed espulsione dal gruppo,
di inconsistenza dell’identità.
La persona si sente pervasa da emozioni
di vergogna e paura, la tristezza ha un
retrogusto amaro, di nostalgia per il
paradiso perduto.

Lo stato depresso/terrifico può essere
anche dissociato: l’estrema difficoltà
delle persone narcisiste ad accedere alle
emozioni negative può far sì che queste
ultime si presentino in uno stato alte-
rato di coscienza (Carcione, Semerari,
; Dimaggio, ; Dimaggio, Mon-
tano, Popolo, Salvatore, ; Dimaggio,
Semerari, ).

Stato di vuoto devitalizzato

Dopo esser stata investita dal dolore
pulsante che sgorga dall’abisso, la per-
sona narcisista corre ai ripari, l’analge-
sico usato è il vuoto. La persona dimora
a lungo in questo stato: si sente fredda,
distaccata, lontana dagli altri, l’espe-
rienza emotiva è completamente spenta,
il mondo percepito quasi irreale,
distante.

Spegnimento affettivo e isolamento rela-
zionale sono automatismi che proteg-
gono dalla sofferenza, tutto è attutito,
ovattato, nulla ferisce.
La persona in questo stato mentale vive
un’esperienza tutt’altro che sgradevole:
intoccabile, chiusa nel proprio bozzolo,
si lascia vivere. L’autostima non è più
soggetta a fluttuazioni, niente pericoli,
sfide, sconfitte.

Il vero problema del narcisismo è qui,
nella passività, nell’anestesia dell’agency.
A lungo andare, però, la persona inizia
a sentirsi scomoda in questo bozzolo:
la vita risulta vuota, noiosa, quella vera
scorre altrove.
Il bisogno di relazione inizia a farsi
strada nel soggetto come un filo d’erba
nel ghiaccio della tundra siberiana (Car-
cione, Semerari, ; Dimaggio, ;
Dimaggio, Montano, Popolo, Salvatore,
; Dimaggio, Semerari, ).



 ..  | modulo  | Il disturbo narcisistico di personalità

Stato grandioso

In questo stato mentale, la persona si
sente superiore, di successo, di avere
grandi qualità, speciale, ammirata, auto-
sufficiente, è convinta di dominare il
mondo. È forte il senso di diversità e
non appartenenza. La massa mediocre
che la circonda è tenuta a distanza, viene
percepito o fantasticato un senso di
appartenenza a gruppi elitari.

L’emozione caratteristica di questo stato
è il disprezzo, a cui seguono senso di
forza ed efficacia personale, il corpo è
vigoroso, attivo, l’esperienza è di onni-
potenza. L’arma del disprezzo, ovvero
il guardare gli altri dall’alto in basso,
sminuirli, stabilire la gerarchia, assicura
alla persona il mantenimento della
giusta distanza, una distanza indispensa-
bile per nascondere le proprie vulnera-
bilità e i propri difetti.
Può presentarsi anche un senso di
rivalsa: il riconoscimento tanto atteso è
ora arrivato e va sbattuto in faccia a
tutte quelle persone che non hanno
creduto nelle sue capacità.
Sovente, l’atteggiamento verso gli altri
è di altezzosa benevolenza, come un
sovrano indulgente verso i propri
sudditi.

Lo stato grandioso, però, si spegne facil-
mente di fronte al mancato riconosci-
mento del valore personale o di fronte
alla percezione che gli altri abbando-
nino, rifiutino o critichino la persona.
A quel punto, minacciata nell’autostima
e ferita nell’orgoglio, la persona sente
scricchiolare sotto i suoi piedi le fragili
fondamenta dello stato grandioso e



Profilo evolutivo del DNP
e trauma
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Nessuno può, ad oggi, affermare con
certezza assoluta quale percorso evolu-
tivo, quale combinazione di geni e
aspetti ambientali, conduca un bambino
a sviluppare un disturbo narcisistico di
personalità. Condizioni di partenza
simili possono portare a esiti molto dif-
ferenti tra loro e viceversa. Ci sono,
però, svariate ipotesi, frutto delle rico-
struzioni dei clinici rispetto alla storia
di sviluppo dei pazienti narcisisti.

Una prima ipotesi è quella di un bam-
bino che cresce in una famiglia in cui
tutto ruota intorno al successo e al rico-
noscimento, in cui la grandiosità del
bambino viene annaffiata abbondante-
mente minuto per minuto, giorno dopo
giorno. Nessuno è speciale quanto lui,
nessuno alla sua altezza. Ogni minimo
insuccesso, ogni deviazione dalla perfe-
zione, sono però categoricamente proi-
biti, pena il disappunto e la profonda
delusione dei genitori.
Il bambino respira nell’aria la competi-
zione, inala dosi massicce di agonismo,
il messaggio che riceve è che nulla conta
fuorché vincere, tutto il resto è insignifi-
cante. La sorgente del gioco e della
curiosità prosciugata, le richieste di cure,
affetto e vicinanza del tutto ignorate e
disprezzate dai genitori.

La seconda strada è quella stile Scarface,
del narcisismo come reazione alle avver-
sità della vita, ad un mondo duro, spie-
tato, che però non è riuscito a schiac-
ciare, a sottomettere la persona, l’urlo
della vittoria e un’onnipotenza che va
pacchianamente esibita.

Il terzo percorso riguarda quei casi in cui
al bambino è stato negato di abbando-
narsi al gioco, potersi rotolare nel fango,
combinare guai, gli è stato cioè negato di
assaporare il gusto di un’infanzia spen-
sierata. L’inversione dei ruoli: sorreggere,
ad un’età in cui vorrebbe essere sorretto,
il peso della famiglia; occuparsi di geni-
tori che non riescono a prendersi cura di
loro stessi, sofferenti; proteggersi da
genitori minacciosi, che hanno lo
sguardo di chi vuol fare del male.
Il bambino, dunque, si equipaggia per
tenere questo peso fra le mani, fa tutto
ciò che serve per tirare avanti, incluse
lodi e l’attribuzione di riconoscimenti
che, invece, avrebbe avuto bisogno di
rintracciare nello sguardo fiero dei geni-
tori. Tale contesto produce nel bambino
un inappropriato senso di forza che poi,
con il tempo, potrebbe trasformarsi in
narcisismo.

Infine, un’altra ipotesi è quella che il
narcisismo sia il prodotto della battaglia
contro una famiglia con poche ambi-
zioni. La ribellione ad uno stile di vita
piatto, misero, fatto di stenti, famiglie in
cui la sana ambizione non è stata mini-
mamente sostenuta. Il bambino, quindi,
cresce percependo la scarsa fiducia dei
genitori nelle sue qualità: la vita, a quel
punto, diventa una lotta affinché tali
capacità vengano riconosciute, una bat-
taglia per dimostrare il proprio valore
(Benjamin, ; Dimaggio, ).

Sebbene siano state evidenziate molte-
plici dinamiche connesse con lo svi-
luppo del narcisismo patologico (ad



esempio le alte aspettative genitoriali, le
modalità educative, i fattori ereditari),
il trauma dello sviluppo sembra essere
un fattore importante. Una storia costel-
lata da eventi traumatici, quali abuso
fisico, sessuale, trascuratezza, rappre-
senta, infatti, un fattore di rischio per lo
sviluppo di un DNP (Padilla et al., ).

Ripetute esperienze di abuso e maltrat-
tamento alterano il normale sviluppo
emotivo del bambino, rendendolo meno
abile nel regolare le sue emozioni e più
propenso a esperire emozioni negative,
come vergogna, rabbia e aggressività, le
quali sono state associate in vario modo
al narcisismo da numerosi studi.
Inoltre, alcune teorie sostengono che la
rabbia e l’aggressività mostrate dalle vit-
time di abuso/maltrattamento possano
rappresentare uno scudo dalle emozioni
dolorose e aiutare il soggetto a mante-
nere una visione di sé positiva, nono-
stante gli “attacchi” provenienti dall’am-
biente esterno (Muratori et al., ).

La letteratura scientifica sostiene come
la vulnerabilità narcisistica e la vergogna
siano dei potenziali mediatori tra
l’abuso fisico infantile e la rabbia e l’ag-
gressività degli adulti.
Gli studi hanno messo in evidenza che
l’essere stati abusati rende la persona più
arrabbiata e aggressiva e, parallelamente,
si sperimentano livelli più alti di ver-
gogna e vulnerabilità narcisistica
rispetto a chi non ha subìto abusi.
Di base, sembra che la propensione alla
vergogna e la vulnerabilità narcisistica
funzionino da mediatori per riuscire ad

adattarsi a seguito di maltrattamenti
infantili (Keene, Epps, ).
Inoltre, altri autori hanno evidenziato
come persone affette da disturbo narci-
sistico, le quali avevano subìto abusi,
maltrattamenti, oltre ad essere state
esposte a trascuratezza durante l’in-
fanzia, hanno sviluppato in età adulta
tutta una gamma di sintomi che inclu-
dono un forte calo dell’umore, fino alla
depressione, perfezionismo, vergogna
e aggressività auto ed eterodiretta
(Fjermestad-Noll et al., ).
Inoltre, alcuni studiosi hanno osservato
come alcune persone narcisiste, che
hanno subìto abusi durante l’infanzia,
crescano con l’aspettativa che gli altri,
prima o poi, soddisferanno tutti i loro
desideri e bisogni, pensando, in età
adulta, di ottenere finalmente ciò che
spetta loro di diritto e che non hanno
mai ricevuto dai loro caregivers.
Tale, intenso, senso di diritto è spesso
accompagnato da un atteggiamento sva-
lutante nei confronti degli altri, le cui
dimostrazioni di affetto e vicinanza ven-
gono ritenute insoddisfacenti e i cui
bisogni considerati secondari (Montano,
Borzì, ; Mosquera, ).

Esperienze di abuso e trascuratezza pos-
sono portare il bambino a distanziarsi
dalle proprie emozioni, dai propri
bisogni e dalle altre persone. Ciò è deci-
samente coerente con quanto eviden-
ziato da uno studio nel quale si
mostrava come le persone con DNP ave-
vano molte difficoltà nel cogliere gli
aspetti emotivo-affettivi dell’esperienza
altrui (Ritter et al., ).


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Oltre a ciò, un bambino gravemente tra-
scurato svilupperà la percezione di avere
uno scarso valore personale: è stato
visto, infatti, come la trascuratezza emo-
tiva, più di quella fisica, mediava il rap-
porto tra bassa autostima e narcisismo
(Maxwell, Huprich, ).



Modulo 
I trattamenti

Terapia Cognitivo-Comportamentale

Dialectical Behavior Therapy

Schema Therapy

Terapia Metacognitiva Interpersonale

Altri approcci e tecniche

Quando si parla di disturbi di persona-
lità e trauma il piano di trattamento
adottato assume le sembianze, più che
in altri quadri, di un puzzle unico e irri-
petibile.
Inoltre, al di là dei vari approcci e delle
varie tecniche, centrale risulta essere la
relazione terapeutica: è ormai noto,
infatti, che le flessioni e le fratture del-
l’alleanza siano qualcosa di inevitabile,
accadono in qualsiasi terapia, ma sono
molto più frequenti e complicate da
riparare con pazienti con disturbo di
personalità e con pazienti traumatizzati.
Di conseguenza, un’abilità determinante
che il clinico deve possedere per il buon
esito della terapia risulta essere quella di
saper regolare la relazione terapeutica e
ripararne le fratture.

In questa sede non si approfondirà tale
aspetto, ci si limiterà a illustrare gli
approcci e le tecniche che, nella grande
famiglia del cognitivismo clinico,
vengono maggiormente utilizzati
in questi casi.
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Terapia Cognitivo-
Comportamentale

La Terapia Cognitivo-Comportamentale
(TCC) per i disturbi di personalità parte
da una spiegazione evoluzionistica
secondo cui i pattern di personalità
deriverebbero da eredità filogenetiche.
Queste “strategie” geneticamente deter-
minate che hanno facilitato la sopravvi-
venza, la conservazione di risorse e lo
sviluppo, potrebbero essere state presu-
mibilmente favorite dalla selezione
naturale.
In quest’ottica, i disturbi di personalità
possono rappresentare l’esagerazione
di strategie adattive di personalità.
Inoltre, tutto questo è sostenuto dalle
convinzioni sottostanti dell’individuo
che influenzano la sua valutazione delle
situazioni. Tali credenze sono incorpo-
rate in strutture più o meno stabili,
chiamate schemi, che selezionano e
sintetizzano le informazioni in entrata.
Questi schemi originano dal risultato
dell’interazione tra la predisposizione
genetica dell’individuo e l’esposizione a
influenze indesiderabili di altri soggetti
o a esperienze culturali e specifici eventi
traumatici (Beck et al., ).

La TCC centrata sul trauma si focalizza
sull’individuazione e modificazione dei
pattern distorti di pensiero che caratte-
rizzano la persona rispetto a se stessa,
all’evento traumatico e al mondo, pro-
ponendo, inoltre, una serie di tecniche
volte a gestire la cascata emotiva e l’iper-
arousal derivanti da tali eventi.
Si occupa di gestire le emozioni di colpa
e vergogna tipiche nei survivors.
Centrali risultano essere gli interventi
di esposizione.



Le strategie di evitamento messe in atto
dalla persona traumatizzata, infatti, pro-
ducono nel breve termine una riduzione
dell’ansia; nel lungo termine, però, cri-
stallizzano la situazione, impedendole
di liberarsi dalla morsa del trauma e di
sperimentare che anche gli aspetti più
dolorosi, se affrontati, possono essere
gestiti. La TCC si avvale anche di tec-
niche Mindfulness-based per trattare
questi aspetti.
In tal senso, l’esposizione contribuisce
al processamento emotivo degli eventi
traumatici, aiutando la persona ad
affrontare le memorie traumatiche
e le situazioni a esse associate.
Nello specifico, la persona esperisce
sulla propria pelle che può fronteggiare,
in condizioni di sicurezza, le memorie
dolorose, che può modulare la soffe-
renza e che questa decresce nel tempo.
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Dialectical Behavior
Therapy

La Dialectical Behavior Therapy (DBT)
nasce come trattamento per le persone
a cui veniva diagnosticato un Disturbo
Borderline di Personalità.
Nel corso del tempo, però, è stata dimo-
strata la sua efficacia su un’ampia
gamma di problemi, in particolare
rispetto alla difficoltà nella regolazione
delle emozioni e all’impulsività.
Questo approccio sottolinea l’impor-
tanza della sintesi tra accettazione e
cambiamento: nel primo aspetto sono
incluse le abilità di mindfulness e di
tolleranza della sofferenza, nel secondo
la regolazione delle emozioni e l’effi-
cacia interpersonale.

L’abilità di mindfulness ha come obiet-
tivo quello di imparare a essere consape-
voli, nel momento presente, delle pro-
prie esperienze interne e azioni.
L’abilità di tolleranza della sofferenza ha
come obiettivo quello di tollerare il
dolore senza far peggiorare le cose met-
tendo in atto tentativi di soluzione
disfunzionali.
L’abilità di regolazione emotiva ha come
obiettivo quello di modulare emozioni
intense.
Infine, l’abilità di efficacia interpersonale
ha come obiettivo quello di comunicare
ciò che si desidera mantenendo il
rispetto verso se stessi e verso gli altri
(Linehan, ; Linehan, ).

In particolare, la DBT si pone come un
trattamento efficace per i sopravvissuti a
esperienze traumatiche che manifestano
i sintomi del DBP, sintomi dissociativi,
alti livelli di vergogna, depressione cro-

nica e ansia marcata. In questi casi la
DBT è un trattamento di prima scelta
per due motivi. Da un lato, consente di
intervenire sugli aspetti legati alla soffe-
renza associata al trauma mediante il
raggiungimento di una stabilizzazione
emotiva, prima che vengano introdotti
gli interventi basati sull’esposizione ai
trigger legati ai ricordi dell’abuso.
Dall’altro, permette di affrontare i pro-
blemi specifici legati alla storia trauma-
tica e alla marcata disregolazione emo-
tiva mediante l’uso di strategie orientate
all’accettazione e al cambiamento
(Bohus et al., ; Follette, Ruzek,
).



Schema Therapy La Schema Therapy è un modello teo-
rico e un approccio integrato creato per
affrontare una varietà di difficoltà emo-
tive di lunga durata e di disturbi di per-
sonalità, con prima origine nell’infanzia
e sviluppo nell’adolescenza.
Tale approccio ha preso spunto da
diversi modelli teorici, quali la terapia
cognitivo-comportamentale, la teoria
dell’attaccamento, la teoria costrutti-
vista, la psicodinamica, la Gestalt.

L’assunto di fondo è che molteplici espe-
rienze negative vissute dal bambino
durante l’infanzia, nello specifico la fru-
strazione ripetuta dei bisogni primari,
andranno a formare degli schemi mala-
dattivi precoci (SMP), ossia delle strut-
ture emotive e cognitive disfunzionali
che rappresentano dei filtri attraverso
cui la persona mette in ordine, inter-
preta e prevede il mondo.

Gli SMP sono alla base, secondo la
Schema Therapy, dei disturbi di perso-
nalità e, dunque, l’obiettivo principale è
proprio quello di aiutare i pazienti a far
sì che i loro bisogni emotivi primari
vengano soddisfatti in modo funzionale
attraverso sani rapporti interpersonali.
A tale scopo, dopo una prima fase di
assessment e psicoeducazione, vengono
utilizzate tecniche cognitive, esperien-
ziali, comportamentali e, parallelamente
a queste, viene posta una notevole atten-
zione alla relazione terapeutica (Young,
Klosko, Weishaar, ).
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Terapia Metacognitiva
Interpersonale

La Terapia Metacognitiva Interpersonale
(TMI) è un trattamento manualizzato,
sia in setting individuale che di gruppo,
per i disturbi di personalità che integra
tecniche immaginative, drammatur-
giche, corporee e di mindfulness.

In un’ottica TMI i disturbi di persona-
lità si compongono di quattro ingre-
dienti fondamentali: le disfunzioni
metacognitive, gli schemi interpersonali
patogeni, le strategie di coping disfun-
zionali, i cicli interpersonali disfunzio-
nali. Per sviluppare un disturbo di per-
sonalità, dunque, sono necessari questi
ingredienti, nessuno escluso.

Tale approccio adotta procedure passo
dopo passo, formalizzate in tutte le sue
componenti e con specifiche regole di
transizione per muoversi da un passo
all’altro.
È, idealmente, costituita da due macro-
sezioni: la formulazione condivisa del
funzionamento, finalizzata a compren-
dere gli stati mentali, i processi di ragio-
namento, gli schemi interpersonali del
soggetto, a migliorare le capacità autori-
flessive della persona e ad avere una
mappa del funzionamento mentale
rispetto alla quale terapeuta e paziente
concordano; la promozione del cambia-
mento, finalizzata alla riduzione della
sofferenza, all’assunzione di prospettive
differenti e alla costruzione di nuove e
più funzionali narrazioni di sé che gui-
deranno verso azioni sociali più adattive
e verso la realizzazione personale.

Si noti che la TMI non è un modello
di trattamento per fasi, ma un modello
iterativo: ci si muove avanti e indietro
lungo le due macrosezioni fino a
quando le problematiche del paziente
non sono risolte.
Di conseguenza, durante tutto il corso
della terapia così come durante la sin-
gola seduta, terapeuta e paziente pos-
sono impegnarsi in operazioni di for-
mulazione relativamente a un nuovo
aspetto emergente e poi volgere lo
sguardo verso strategie di promozione
del cambiamento rispetto a un pro-
blema già chiaro in termini mentalistici.

Per ciò che concerne la relazione tera-
peutica, in TMI questa non viene intesa
esclusivamente come un prerequisito
per il trattamento, ma anche come uno
strumento attraverso il quale migliorare
la metacognizione e, inoltre, compren-
dere e modificare gli schemi maladattivi
del paziente (Dimaggio, Montano,
Popolo, Salvatore, ; Dimaggio,
Ottavi, Popolo, Salvatore, ;
Dimaggio, Semerari, ; Safran,
Muran, ).
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Altri approcci e tecniche
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Ulteriori trattamenti e tecniche che,
frequentemente, vengono utilizzati in
tali quadri clinici sono:

• Trattamento a più fasi (phase-oriented)
https://www.istitutobeck.com/terapia-fasi-trauma

• Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR)
https://www.istitutobeck.com/emdr-trauma

• Compassion Focused Therapy (CFT)
https://www.ilvasodipandora.org/trattare-il-
trauma/compassion-focused-therapy-cft/

• Psicoterapia Sensomotoria
https://www.istitutobeck.com/terapia-senso-
motoria-trauma

• Somatic Experiencing
https://www.istitutobeck.com/beck-news/terapie-
bottom-lautoabbraccio-levine

• Acceptance and Commitment Therapy
(ACT)
https://www.ilvasodipandora.org/trattare-il-
trauma/acceptance-and-commitment-therapy-act/

• Mindfulness
https://www.istitutobeck.com/mindfulness-trauma

• Trauma-Sensitive Yoga (TSY)
https://www.istitutobeck.com/trauma-sensitive-
yoga-per-il-trattamento-del-trauma

• Infine, in alcuni casi, al trattamento
psicoterapeutico è necessario affiancare
un trattamento farmacologico
https://www.istitutobeck.com/trattamento-
farmacologico-per-i-disturbi-psicologici-correlati-
al-trauma

https://www.istitutobeck.com/trattamento-farmacologico-per-i-disturbi-psicologici-correlati-al-trauma
https://www.istitutobeck.com/trattamento-farmacologico-per-i-disturbi-psicologici-correlati-al-trauma
https://www.istitutobeck.com/trattamento-farmacologico-per-i-disturbi-psicologici-correlati-al-trauma
https://www.istitutobeck.com/trauma-sensitive-yoga-per-il-trattamento-del-trauma 
https://www.istitutobeck.com/trauma-sensitive-yoga-per-il-trattamento-del-trauma 
https://www.istitutobeck.com/mindfulness-trauma
https://www.ilvasodipandora.org/trattare-il-trauma/acceptance-and-commitment-therapy-act/
https://www.ilvasodipandora.org/trattare-il-trauma/acceptance-and-commitment-therapy-act/
https://www.istitutobeck.com/beck-news/terapie-bottom-lautoabbraccio-levine
https://www.istitutobeck.com/beck-news/terapie-bottom-lautoabbraccio-levine
https://www.istitutobeck.com/terapia-senso-motoria-trauma
https://www.istitutobeck.com/terapia-senso-motoria-trauma
https://www.ilvasodipandora.org/trattare-il-trauma/compassion-focused-therapy-cft/
https://www.ilvasodipandora.org/trattare-il-trauma/compassion-focused-therapy-cft/
https://www.istitutobeck.com/emdr-trauma
https://www.istitutobeck.com/terapia-fasi-trauma
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