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Personality disorders and affective temperament in unipolar and bipolar mood

disorder

Summmary

Introduction. Personality disorders (PD) and Affective temperaments (AT) have been considered
vulnerability factors for the development of mood disorder (MD). Objective. To study the
simultaneous presence of PD and AT in patients with DU and differences between unipolar
depression (DD) and bipolar disorder BD. Methods. An observational study was conducted.
Patients were administered the Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego
questionnaire (TEMPS-A) for AT and the Structured Clinical Interview for DSM IV Axis II
Disorders (SCID-II) for PD. The interrelationships of the different PD and AT were studied by
factor analysis (principal component analysis, PCA) (orthogonal rotation, Varimax). Results.
Participants were 156 adult patients with MD, 37,1% with DD and 62,9% with BD. DD patients
presented with significantly more paranoid PD (p=0.009), depressive (p=0.029), anxious (p=0.009)
and hirritable temperament (p=0.006) compared to BD. PCA results showed four significant
factors, explaining the 63,1% of total variance, corresponding to four potential groups of patients
with specific PD and AT associations. Conclusion. The comorbidity between MD and PD and AT
may differentiate DD from BD. Specific patterns of comorbidity may be useful as they may

substantially influence the course of the mood disorders and how patients respond to treatment.
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DISTURBI DELL'UMORE

I disturbi dell’'umore (DU) comprendono un gruppo eterogeneo di malattie altamente invalidanti e
con elevatissimo impatto sociale (Greenberg et al., 1993; Judd et al., 1996; Sartorius, 2001; Ustun,
2001; Ustun et al.,, 2004), la cui eziologia ¢ multifattoriale, ossia dovuta ad una complessa
combinazione di anomalie genetiche di suscettibilita e fattori ambientali. Sono caratterizzati da
alterazioni clinicamente significative del tono dell’umore, fluttuanti attraverso un continuum
psicopatologico che puo variare da un severo stato di depressione, perdita dell’interesse, di piacere
(episodi depressivi), fino ad un’abnorme esaltazione del tono dell’'umore con aumento dell’energia,
tachipsichismo, irritabilita (episodi maniacali o ipomaniacali), spesso accompagnato da alterazioni
del pensiero e del comportamento (psicosi). Gli attuali sistemi di classificazione internazionale (ICD-
10, DSM-V) identificano fondamentalmente due grandi classi: 1 disturbi depressivi unipolari i cui i
sintomi sono ascrivibili alla sola polarita depressiva, ed i disturbi bipolari, in cui teoricamente vi ¢
un’alternanza di episodi depressivi con episodi maniacali, ipomaniacali, tutti che possono presentarsi
con o senza caratteristiche miste. I DU costituiscono un’importante causa di morbilita nella
popolazione. Ogni anno circa il 5-8% della popolazione adulta sperimenta un episodio depressivo,
con un rischio life-time di 12-16% (Wittchen et al, 2005), ed una mortalita legata alla presenza di
comportamento suicidario. Si registra inoltre un significativo impatto sulla salute pubblica,
contribuendo a circa 1’11% di tutte le inabilita, sia in termini di costi diretti (risorse terapeutiche e
servizi utilizzati per le cure), sia in termini di costi indiretti (perdita di produttivita lavorativa,
suicidio), destinati a diventare nel 2020 la seconda causa medica di disabilita a livello mondiale
(WHO, 2004).

Una determinata forma di disturbo dell'umore che puo richiedere attenzione clinica colpisce il 20%
delle donne e il 12% degli uomini. Queste percentuali corrispondono in gran parte al disturbo
depressivo maggiore unipolare e alle sue varianti. Sebbene l'incidenza del disturbo bipolare nella
popolazione generale sia stata stimata inferiore al 2%, le nuove stime sono vicine al 4-5% fino ad un
10% a seconda dei sistemi di diagnosi. La depressione colpisce con un'incidenza doppia le donne
rispetto agli uomini; il disturbo bipolare ha incidenza uguale nei due sessi, ma le forme depressive
prevalgono nelle donne e quelle maniacali negli uomini. Il disturbo bipolare di solito esordisce
nell'adolescenza, tra i 20 e 1 30 anni, o tra 1 30 e 1 40; i1 disturbi unipolari esordiscono, in media, tra i
20 e 1 30 anni, tra 1 30 e 1 40, o tra 1 40 e 1 50. Il sesso femminile ¢ il maggior fattore di rischio

demografico di depressione unipolare; la classe sociale, la cultura e la razza non hanno mostrato
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un'associazione significativa importante con la depressione. Tuttavia, il disturbo bipolare ¢
leggermente piu comune nelle classi socioeconomiche elevate. I disturbi dell'umore sono 1 disturbi
psichiatrici a piu alta prevalenza, poiché contribuiscono al 5% dei pazienti nei servizi pubblici di
salute mentale, al 65% dei pazienti psichiatrici ambulatoriali, e al 10% di tutti i pazienti visitati in

strutture mediche non psichiatriche.

Fattori ereditari

I riscontri di cui oggi disponiamo indicano che i fattori genetici rivestono un ruolo di primo piano nel
determinismo del disturbo bipolare e del disturbo depressivo ricorrente. Poiché gli studi finora
effettuati hanno fornito risultati contrastanti, non sono ancora chiare le modalita di trasmissione: si €
ipotizzata un’ereditarieta poligenica, ed ¢ stato proposto anche un modello di trasmissione “a soglie
multiple”. Secondo le piu recenti ricerche I’ereditarieta coinvolgerebbe un ampio spettro di disturbi:
nello stesso nucleo familiare, infatti, si possono ritrovare tutte le varieta di patologia dell’'umore,
dalle forme maniacali (disturbo bipolare I), alle forme puramente depressive (unipolare ricorrente o
episodio singolo), alle forme con episodi ricorrenti di depressione e ipomania (disturbo bipolare II), a
tutti 1 fenotipi dei temperamenti (ciclotimico, ipertimico e depressivo). Avere dei genitori con
disturbi dell’umore comporta un doppio fattore di rischio: alla possibilita di ereditare la
predisposizione biologica si deve aggiungere la maggiore probabilita che si verifichino alterazioni
dello sviluppo legate ad un ambiente disturbato (“Fattori ambientali”’). Nelle famiglie in cui uno dei
genitori ¢ affetto da una patologia dell’umore, infatti, sono piu frequenti le conflittualita coniugali, le

separazioni, 1 divorzi ed il suicidio.

Fattori biologici

Il principale impulso alle ricerche in campo biologico ¢ venuto dalla scoperta di trattamenti
farmacologici efficaci per la depressione e per la mania. L’identificazione del meccanismo d’azione
di questi farmaci ha portato sia all’elaborazione delle teorie monoaminergiche, Secondo la teoria
monoaminergica “classica” nella depressione si verificherebbe un deficit delle monoamine a livello
delle sinapsi del Sistema Nervoso Centrale (SNC); nella mania, al contrario, la loro concentrazione
sarebbe aumentata. Nella genesi della Depressione sarebbe coinvolto un deficit dei
Neurotrasmettitori Monoaminergici, in particolare di Noradrenalina (NE) e di Serotonina (5-
idrossitriptamina [5-HT]).La versione originale della teoria monoaminergica, in realta, non teneva
conto della capacita del cervello di compensare 1’effetto di alcuni farmaci, come gli antidepressivi.
La somministrazione cronica di questi composti, infatti, provoca un’alterazione della sensibilita e del
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numero dei recettori per le monoamine, determinando una “down-regulation”. Affermare che nella
depressione esista un’alterazione delle amine biogene non significa che questa sia la causa della
malattia, ma semplicemente che esistono a livello biochimico dei corrispettivi di quanto si verifica
sul versante psicopatologico.

Eventi precoci

Nelle classiche teorie psicoanalitiche viene ipotizzato che eventi esistenziali nell’infanzia, soprattutto
la perdita dei genitori, svolgano un ruolo importante nella genesi della depressione. I dati disponibili
indicano che in realta le rotture precoci nelle relazioni oggettuali, piu che costituire le cause dei
disturbi dell’'umore, esercitano un effetto patoplastico sulle manifestazioni cliniche. In adulti che
avevano subito perdite precoci Bowlby ha messo in evidenza una grande varieta di disturbi di
personalita, generalmente associati ad instabilita dell’umore e a comportamenti di tipo esplosivo,
mentre Perris ha osservato in questi soggetti un esordio precoce della depressione e una elevata
frequenza di tentativi di suicidio. Secondo Beck, le perdite nell’infanzia favorirebbero lo sviluppo di
una struttura cognitiva “autodenigrante”, caratterizzata da una visione negativa di se stesso, del
mondo e del futuro, che a sua volta faciliterebbe ’esordio di una depressione nell’adulto. E inoltre
possibile che, in presenza di una specifica predisposizione genetica ai disturbi dell’'umore,
I’esperienza di un ambiente familiare tormentato contribuisca allo sviluppo di un ampio spettro di
alterazioni di personalita di tipo instabile, tra le quali quelle condizioni che nella psichiatria
nordamericana sono definite con il termine di “borderline”.

E opinione diffusa che le fasi sintomatiche dei disturbi dell’'umore insorgano pil o meno
comprensibilmente in circostanze di vita avverse, soprattutto dopo “eventi di perdita” che negli adulti
estensivamente comprendono anche i cambiamenti di stile di vita e la mancanza di un supporto
sociale.

Familiarita

L’ipotesi di una base genetica dei disturbi dell’umore ¢ confortata dai risultati degli studi condotti
sulle famiglie, sugli adottivi e sui gemelli. Va osservato che nella stessa famiglia sono spesso presenti
sottotipi diversi di disturbi dell’umore, da un padre bipolare possono nascere un figlio ipertimico ed
uno distimico e non ¢ rara la concomitanza di disturbi unipolari e bipolari nella stessa linea genetica.
Fattori indipendenti potrebbero influire sulla differente espressione fenotipica della medesima

struttura genotipica.
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I1 TEMPERAMENTO AFFETTIVO

Per temperamento affettivo si intende I’insieme delle tendenze innate (cioé determinate
geneticamente) dell’individuo a reagire agli stimoli ambientali con determinate modalita anziché
altre. Distinguiamo cinque sottogruppi di temperamento affettivo : depressivo, ansioso, irritabile,
ciclotimico e ipertimico. Il temperamento depressivo ¢ caratterizzato da umore costantemente
depresso, introversione, diminuzione del livello di energia e ipersonnia. Il temperamento ipertimico
consiste in un’aumento del livello di energia, intensita emotiva, estroversione e diminuito bisogno di
sonno. Il temperamento ciclotimico presenta rapide fluttuazioni dell’'umore e instabilita emotiva; il
temperamento irritabile corrisponde alla predisposizione a essere litigioso o aggressivo e ad
incontrare difficolta nelle relazioni interpersonali. Infine il soggetto con temperamento ansioso
mostra un’aumento dell’attivita ortosimpatica, paura della solitudine, ipersensibilita alla separazione
e ipersensibilita alle sostanze.

Il temperamento affettivo non rappresenta un problema clinico quando si manifesta in forma
fisiologica e non interferisce con il funzionamento globale dell’individuo. Al contrario, quando si
manifesta in forma grave, si osserva una grande differenza tra il temperamento ipertimico (che
rappresenta il piu’ funzionale di tutti) e 1 temperamenti ciclotimico, depressivo, irritabile et ansioso, i
quali sono piu’ spesso associati a disturbi dell’'umore, d’ansia, di abuso di sostanze, a disturbi
somatici e alla risposta inadeguata agli stressors esterni (Rovai et al., 2013 ; Maremmani et al.,
2013). Uno studio del 2012 mette in evidenza significative differenze di genere: il temperamento
irritabile e ipertimico ¢ piu diffuso negli uomini, mentre le donne presentano punteggi piu elevati per
il temperamento ansioso, depressivo e ciclotimico. Esiste anche una correlazione positiva tra
temperamento depressivo € ansioso, € tra temperamento ciclotimico e irritabile (Vasquez, et al.,
2012). Un altro studio mette in evidenza un’importante relazione tra temperamento affettivo e
dimensione culturale, il che fa supporre che i tipi di temperamento costituiscano differenti
manifestazioni di uno stesso terreno geneticamente determinato (Gonda, et al., 2009-2011). Il
temperamento affettivo rappresenta I’endofenotipo comportamentale geneticamente determinato dei
disturbi dell’'umore (Akiskal et al., 2006; Evans et al., 2005; Gonda et al., 2009 ; Rihmer et al., 2007)
e si ritiene che aumenti la predisposizione allo sviluppo degli stati affettivi (Evans et al., 2005). Gia
nel 1921 Kraepelin aveva osservato che molti episodi maniaco-depressivi erano preceduti da stati di
temperamento ciclotimico, irritabile, ansioso e depressivo, 1 quali si mantenevano nei periodi di
remissione. Tali osservazioni lo portarono a considerare il temperamento affettivo come espressioni
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attenuate del disturbo bipolare. Temperamento affettivo e tratti psicopatologici hanno un impatto
nelle manifestazioni cliniche e nel decorso del disturbo bipolare (Hantouche et al., 1998), anche se il
loro valore predittivo deve essere ancora approfondito. In particolare i temperamenti ciclotimico e
ipertimico e alcuni tratti psicopatologici (I’ansia da separazione e la sensibilitd interpersonale
possono predisporre alla vulnerabilita (ipo)maniacale indotta da antidepressivi (Akiskal et al., 2006).
Gli attuali studi sul ruolo del temperamento nei disturbi dell’'umore si focalizzano soprattutto sul
disturbo bipolare II (Akiskal et al., 2003) e sui disturbi unipolari (Maina et al., 2009). Per esempio,
un paziente affetto da disturbo bipolare II con un temperamento ciclotimico pud presentare un
decorso di malattia instabile (Akiskal et al., 2003) e comorbidita con disturbi d’ansia,
dell’alimentazione, di abuso di alcol o di sostanze (Perugi et al., 2006). Questo profilo di paziente
presenta anche un maggior rischio di suicidio (Kochman et al., 2005) e di essere erroneamente
diagnosticato in asse II (cluster B) (Hantouche et al., 2003). Pazienti affetti da disturbo unipolare con
temperamento ciclotimico o ipertimico sviluppano piu precocemente la malattia e presentano piu
frequentemente disturbi di personalita di cluster B rispetto ai pazienti unipolari che non hanno tale
profilo di temperamento (Maina et al., 2009).

Gli studi sul disturbo bipolare tipo I si focalizzano sulla relazione tra il temperamento e gli stati misti
e validano I’ipotesi secondo cui gli episodi misti sono piu frequenti nei soggetti con temperamento
inverso (Akiskal and Benazzi, 2003).

Il temperamento affettivo ha quindi un ruolo importante sia nella predisposizione alla malattia, che
nel decorso clinico, tanto da poter essere utilizzato (in particolare la variante ciclotimica) come un
fenotipo intermedio al fine di identificare 1 geni predisponenti al disturbo bipolare (Perugi, Akiskal,
et al., 2012). La scoperta dell’endofenotipo del disturbo bipolare puo’ permettere di anticipare la
diagnosi, limitare gli errori terapeutici, e contribuire a chiarire la vulnerabilita genetica per questa

grave malattia ( Hranov, et al., 2013).

Luisa Fabrizia Nivoli- Disturbi di personalita e temperamenti affettivi nei disturbi dell’'umore.
Tesi di dottorato in Scienze Biomediche, indirizzo in Fisiologia, Morfologia e Fisiopatologia del Sistema Nervoso.
Universita degli Studi di Sassari



I DISTURBI DELLA PERSONALITA’

La personalita pud essere definita in generale come il risultato dell’interazione tra elementi
biologicamente determinati, fattori ambientali ed esperienze individuali. Anche definita come “stile
generale” con cui un individuo interagisce con il mondo, un insieme caratteristico di pensieri,
sentimenti € comportamenti, una modalita duratura di percepire, rapportarsi o pensare a sé¢ stessi o
all’ambiente, l'insieme delle caratteristiche psichiche e delle modalita comportamentali che
definiscono il nucleo delle differenze individuali nei diversi contesti in cui la condotta umana si
sviluppa (DSM-IV, 2000). La personalita ¢ un sistema organizzato in costante evoluzione e
cambiamento. E' oggi ampiamente accettato che la personalita si sviluppa attraverso la reciproca
interazione di fattori ereditati e le costanti influenze ambientali. Da un punto di vista strutturale la
maggior parte degli autori afferma che la personalita consista in temperamento, carattere ed
intelligenza insieme. In termini piu semplicistici, il temperamento rifletterebbe il contributo
biologico ed il carattere rifletterebbe il contributo sociale e culturale. L'intelligenza, invece,
impregnerebbe entrambi i contributi, sociali e culturali modificando complessivamente le funzioni
della personalita.

Un Disturbo di Personalita rappresenta un modello di esperienza interiore e di comportamento che
devia marcatamente rispetto alle aspettative della cultura dell’individuo, ¢ pervasivo e inflessibile,
esordisce nell’adolescenza o nella prima eta adulta, ¢ stabile nel tempo, e determina disagio o
menomazione (DSM-V ). I disturbi della personalita sono oggi un problema di interesse sociale,
medico e scientifico. Sono oggi infatti oggetto di studio, non solo dei professionisti delle malattie
mentali, ma anche dei sociologi, dei lavoratori pubblici, dei politici, degli attivisti impegnati nella
beneficenza, dei leader delle comunita e dei nuovi analisti. Non esiste gruppo demografico immune
dai disturbi della personalita. Si stima che la prevalenza nella popolazione generale vada dall' 11 al
23%, variando in base alla accuratezza dell' indagine diagnostica eseguita. Questo si traduce col fatto
che nei centri urbani 1 su 4 di 10 individui ¢ affetto da disturbi della personalita. Tali individui

subiscono un cronico deterioramento delle loro abilita lavorative, socio-affettive e globali.

Secondo la quarta edizione del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder (DSM-V)
dell'Associazione degli Psichiatri Americani (APA), vi sono tre gruppi principali (Gruppo A-B-C) in

cui si possono classificare i disturbi di personalita.

I1 gruppo A ¢ caratterizzato da comportamenti considerati "strani" o "paranoici" e dalla tendenza del

soggetto all'isolamento e alla diffidenza.
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Vi appartengono:

Disturbo paranoide di personalita

Disturbo schizoide di personalita

Disturbo schizotipico di personalita

Il gruppo B ¢ caratterizzato da comportamenti "drammatizzanti", oltre che da mancanza di empatia e
altruismo da parte del soggetto. Vi appartengono:

Disturbo antisociale di personalita

Disturbo borderline di personalita

Disturbo istrionico di personalita

Disturbo narcisistico di personalita

I1 gruppo C ¢ caratterizzato da comportamenti "ansiosi" e da una bassa autostima del soggetto. Vi

appartengono:

Disturbo evitante di personalita
Disturbo dipendente di personalita

Disturbo ossessivo-compulsivo di personalita

Disturbo paranoide

Il disturbo paranoide ¢ caratterizzato da diffidenza e sospettosita: il soggetto tende ad interpretare le
motivazioni degli altri sempre come malevole. Compaiono in maniera rigida e pervasiva pensieri
fissi di persecuzione, timori di venir danneggiati, paura continua di subire un tradimento anche da
persone amate, senza che pero l'intensita di tali pensieri raggiunga caratteri deliranti. L' esame di
realta rimane, infatti, intatto. Secondo la prospettiva psicodinamica, queste caratteristiche di
personalita sono prevalentemente attribuibili ad un massiccio uso del meccanismo di difesa della
proiezione, attraverso il quale le caratteristiche ritenute cattive appartenenti alla propria persona
vengono attribuite, attraverso la proiezione all'esterno, su altre persone, o sull'intero ambiente, che

verra cosi percepito come costantemente ostile e pericoloso per la sopravvivenza dell'individuo.
Disturbo schizoide

I tratto principale del disturbo schizoide di personalita ¢ la mancanza del desiderio di relazioni
strette con altri esseri umani, e il “distacco” emotivo del soggetto rispetto alle persone e alla realta

circostante. La personalita schizoide manifesta chiusura in se stessa o senso di lontananza, elusivita o
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freddezza. La persona tende all’isolamento oppure ha relazioni superficiali, non appare interessata a
un legame profondo con altre persone, evita il coinvolgimento in relazioni intime con altri individui,
con l'eccezione eventuale dei parenti di primo grado. Le situazioni che scatenano la risposta
schizoide sono in genere quelle di tipo intimo con altre persone, come ad esempio le manifestazioni
di affetto o di sentimenti intensi. Un tratto caratterizzante tipico della personalita schizoide ¢ 1'assente
o ridotta capacita di provare vero piacere o interesse in una qualsiasi attivita (anedonia). Il soggetto
non riesce a trarre piacere dalla realta esterna né a percepirsi come pienamente esistente nel mondo.
Il paziente schizoide si distingue nettamente dallo schizofrenico per il fatto che il disturbo schizoide
non intacca le capacita cognitive e logiche, il soggetto ¢ pienamente consapevole della realta benché
non vi partecipi emotivamente. Le persone affette da disturbo schizoide hanno una vita sessuale
scarsa 0 assente, percepita come non appagante in senso affettivo. L'incapacita (o grande difficoltad)
di "partecipare alla vita” da parte della persona schizoide puod valere in vari ambiti, ma solitamente si
limita alla vita emotiva e di relazione. Talvolta pud non manifestarsi visibilmente in altri ambiti,

specialmente in quello lavorativo.
Disturbo schizotipico

I1 disturbo schizotipico di personalita ¢ caratterizzato, oltre che da tendenza all’isolamento sociale,
da uno stile comunicativo e di pensiero eccentrico, da stranezze del comportamento, e da idee di
riferimento o credenze insolite. Spesso 1 pazienti schizotipici hanno sistemi di credenze
individualizzati o non convenzionali, per esempio credono a “poteri” o percezioni o fenomeni
soprannaturali. Il pensiero tipico di questi soggetti viene definito “tangenziale”, cioe allusivo e
dispersivo. Capita che talvolta sembrino assorti a “rimuginare” su se stessi. La tendenza del soggetto
¢ quella di perdersi in se stesso rimuginando con il pensiero, di isolarsi mostrando chiusura e
moderata ansieta, e d’altro canto le idee fisse hanno una forma piu blanda rispetto a quelle paranoidi
non essendo proiezioni di ostilita verso I’esterno. La percezione della realta del paziente schizotipico

non ¢ alterata, e il pensiero, anche se appare divagante o strano nello stile, non ¢ disorganizzato

Disturbo antisociale

Il disturbo antisociale di personalita ¢ un disturbo di personalita caratterizzato dal disprezzo
patologico del soggetto per le regole e le leggi della societa, da comportamento impulsivo,
dall'incapacita di assumersi responsabilita e dall'indifferenza nei confronti dei sentimenti altrui,

irritabilita, tendenza alla menzogna, irresponsabilita.
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I1 dato psicodinamico fondamentale ¢ la mancanza del senso di colpa o del rimorso.

Disturbo borderline

I1 disturbo borderline di personalita deriva dall'antica classificazione dei disturbi mentali, raggruppati
in nevrosi e psicosi, e significa letteralmente "linea di confine". L'idea originaria era riferita a
pazienti con personalita che funzionano "al limite" della psicosi pur non giungendo agli estremi delle
vere psicosi o malattie gravi (come ad esempio la schizofrenia). Questa definizione ¢ oggi
considerata piu appropriata al concetto teorico di "Organizzazione Borderline", che ¢ comune
ad altri disturbi di personalita, mentre il disturbo borderline ¢ un quadro particolare. Le formulazioni
del manuale DSM 1V e le versioni successive hanno ristretto la denominazione di disturbo borderline
fino a indicare, piu precisamente, quella patologia i cui sintomi sono la disregolazione emozionale e
lI'instabilita del soggetto. Il disturbo borderline di personalita ¢ definito oggi come disturbo
caratterizzato da vissuto emozionale eccessivo e variabile, ¢ da instabilita riguardanti l'identita
dell'individuo. Uno dei sintomi piu tipici di questo disturbo ¢ la paura dell’abbandono. I soggetti
borderline soffrono di crolli della fiducia in sé stessi e dell'umore, tendono a cadere in
comportamenti autodistruttivi e distruttivi delle loro relazioni interpersonali. Alcuni soggetti possono
soffrire di momenti depressivi acuti anche estremamente brevi, ad esempio pochissime ore, ed
alternare comportamenti normali. Si osserva talvolta in questi pazienti la tendenza all'oscillazione del
giudizio tra polarita opposte, un pensiero cio¢ in "bianco o nero", oppure alla "separazione" cognitiva
("sentire" o credere che una cosa o una situazione si debba classificare solo tra possibilita opposte; ad
esempio la classificazione "amico" o "nemico", "amore" o "odio", ecc.). Questa separazione non ¢
pensata bensi ¢ immediatamente percepita da una struttura di personalita che mantiene e amplifica
certi meccanismi primitivi di difesa. La caratteristica dei pazienti con disturbo borderline ¢, inoltre,
una generale instabilita esistenziale. La loro vita € caratterizzata da relazioni affettive intense e
turbolente che terminano bruscamente, e il disturbo ha spesso effetti molto gravi provocando "crolli"
nella vita lavorativa e di relazione dell'individuo. Il disturbo compare nell'adolescenza e
concettualmente ha aspetti in comune con le comuni crisi di identita e di umore che caratterizzano il
passaggio all'eta adulta, ma avviene su una scala maggiore, estesa e prolungata determinando un

funzionamento che interessa totalmente anche la personalita adulta dell'individuo.
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Disturbo istrionico

I1 disturbo istrionico di personalita ¢ un disturbo di personalita caratterizzato da un tipico quadro
pervasivo di emotivita eccessiva e ricerca di attenzione, che include una seduttivita inappropriata e
un bisogno eccessivo di approvazione. La caratteristica essenziale € 1'eccesso di emotivita e ricerca di
attenzione. Queste persone sono vitali, drammatiche ed entusiastiche. Possono essere tendenti alle
provocazioni sessuali inappropriate e all'espressione di emozioni forti, tramite uno stile
impressionistico, sono inoltre facilmente influenzabili dagli altri. Le persone con DP istrionico sono
descritte come egocentriche, indulgenti con sé¢ stesse e intensamente dipendenti dagli altri. Sono
emozionalmente labili e tendono ad attaccarsi ad altri in contesti di relazioni immature. I soggetti si
identificano eccessivamente negli altri; proiettano le loro irrealistiche e fantasticate intenzioni sulle
persone con cui sono coinvolte. Sono emozionalmente superficiali per evitare sofferenze legate alle
emozioni ¢ hanno difficolta a capire in profondita sia sé stessi che altre persone. La selezione dei
partner, relazionali o sessuali, € spesso altamente inappropriata. Spesso i loro partner possono avere
sintomi di disordini di personalita, simili o molto piu gravi dei loro. Le donne spesso tendono a
entrare in relazioni abusive con partner che aumentano 1'abuso col passare del tempo. A volte la
patologia aumenta con il livello di intimita delle relazioni; in misura minore questo pud avvenire
anche per 1 maschi. Possono dimostrare rabbia intensa e inappropriata, mascherando la loro battaglia
interiore tra la ricerca dell'intimita e l'evitamento della patologia. Possono esistere casi di auto-
mutilazione e/0 minacce di suicidio come aspetto del comportamento manipolativo interpersonale
generale. I maschi con HPD possono presentare problematiche riferite alle crisi d'identita, relazioni
disturbate e mancanza di controllo degli impulsi. Possono avere tendenze antisociali ed essere inclini
all'abuso di false sintomatologie fisiche come metodo di controllo sugli altri. Queste persone possono
essere emozionalmente immature (anche se tendono a credere e/o far credere l'esatto contrario),
drammatiche (anche se molti sono esperti nel nasconderlo) e superficiali (anche se tendono a credere
che 1 loro sentimenti siano cosi profondi che nessun'altra persona potrebbe mai comprenderli). Gli
uomini tendono ad essere eccessivamente introspettivi € a creare un falso senso di realta,
convincendosi effettivamente di qualunque cosa abbiano bisogno di credere, al fine di rimanere

emozionalmente distaccati da chiunque o da qualunque aspetto della vita che implichi emozionalita.
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Disturbo narcisistico

I1 disturbo narcisistico di personalita ¢ un disturbo della personalita il cui sintomo principale ¢ un
deficit nella capacita di provare empatia verso altri individui. Questa patologia ¢ caratterizzata da una
particolare percezione di sé del soggetto definita “Sé grandioso”. Comporta un sentimento esagerato
della propria importanza e idealizzazione del proprio s¢ (ovvero una forma di amore di sé che, dal
punto di vista clinico, in realta ¢ fasulla) e difficolta di coinvolgimento affettivo. La persona
manifesta una forma di egoismo profondo di cui non ¢ di solito consapevole, e le cui conseguenze
sono tali da produrre nel soggetto sofferenza, disagio sociale o significative difficolta relazionali e
affettive. 1 soggetti affetti sono spesso caratterizzati da un bisogno affettivo specifico, quello di
essere ammirati, in misura superiore al normale o che appare inappropriato ai contesti. Tuttavia non ¢
un sintomo che compare necessariamente. Alcune persone possono ritenere in qualche modo di
essere "speciali" o superiori, esprimere in modi diversi aspettative di soddisfacimento di una idea di
sé irrealistica e tendenzialmente onnipotente. In ambito teorico, le diverse scuole di psicologia hanno
dato interpretazioni e spiegazioni diverse di questa famiglia di disturbi. Il concetto di narcisismo ¢ un
termine teorico che nella psicoanalisi indica un meccanismo o funzione primitiva del S¢;
precisamente ¢ la funzione che distingue il "S¢" dalla realta esterna nelle prime fasi del suo sviluppo.
Si ritiene generalmente che il narcisismo, cio¢ il suo malfunzionamento, abbia un ruolo centrale
nell'origine di molte patologie psichiatriche. Il disturbo di personalita narcisistico ¢ una
manifestazione di narcisismo patologico particolare, oggi generalmente considerata come un quadro

riconoscibile a sé stante, e codificata dall'esame oggettivo dei sintomi.

Disturbo evitante

Il disturbo evitante di personalita ¢ un disturbo di personalita caratterizzato da uno schema di
comportamento penetrante di inibizione sociale, sentimenti di inadeguatezza, estrema sensibilita a
valutazioni negative nei propri confronti e la tendenza a evitare le interazioni sociali. Le persone
affette da disturbo evitante di personalita spesso si considerano socialmente incapaci o non attraenti a
livello personale ed evitano le interazioni sociali per timore di essere ridicolizzati, umiliati od oggetti
di antipatie. Tipicamente, si presentano come persone che amano stare da sole e riferiscono di sentire
un certo senso di estraniazione dalla societa. Il disturbo evitante della personalita ¢ di solito osservato
all'inizio dell'eta adulta, ed ¢ associato ad un certo senso di "rigetto" effettivo o percepito dal genitore

o dai coetanei durante l'infanzia. Se il sentimento di rigetto sia dovuto al severo monitoraggio dei
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comportamenti interpersonali attribuito alla gente affetta dal disturbo, ¢ cosa ancora da dimostrare.
Disturbo dipendente

Si definisce disturbo dipendente di personalitd un quadro patologico caratterizzato da un
comportamento sottomesso e adesivo, legato ad un eccessivo bisogno di essere accuditi. I soggetti
affetti da questo disturbo sperimentano una fase ossessiva di ricerca di certezze, sicurezze e conforto
da parte di altre persone (normalmente familiari e/o amici in generale), in una forma talvolta
paragonabile alla depressione e spesso collegata a cause scatenanti collaterali quali traumi infantili o
problematiche esistenziali. E difficile individuare nella maggior parte dei casi il comportamento con
cui si manifesta questa condizione nel soggetto in esame: si possono avere casi di comportamento
remissivo/depressivo come ossessivo/aggressivo, in casi particolarmente complessi e intersecati con
altri disturbi paralleli si possono verificare entrambi i comportamenti, succedendosi fra di loro in
modo repentino. La persona ha difficolta a prendere le decisioni quotidiane senza richiedere
un'eccessiva quantita di consigli e rassicurazioni. Tale personalita ¢ contraddistinta dal bisogno che
altri si assumano la responsabilita per la maggior parte dei settori della sua vita, dalla difficolta ad
esprimere disaccordo verso gli altri per il timore di perdere supporto o approvazione (nota per il
clinico: non vanno inclusi timori realistici di punizioni), dalla difficolta ad iniziare progetti o a fare
cose autonomamente (per una mancanza di fiducia nel proprio giudizio o nelle proprie capacita

piuttosto che per mancanza di motivazione od energia).

Disturbo ossessivo compulsivo

I1 disturbo ossessivo compulsivo di personalita, detto anche disturbo di personalita anancastico , € un
disturbo di personalita caratterizzato da un complesso di risposte rigide della personalita,
comportamenti e sentimenti che si manifestano in piu ambiti e si raccolgono perlopiu in questi
insiemi: 1. Tendenza a conformarsi a procedure, abitudini o regole in modo eccessivo e non flessibile;

2. Occorrenza di pensieri o0 comportamenti ripetitivi; 3. Costante perfezionismo.

La personalita ossessiva manifesta un senso di ansia quando le procedure vengono alterate o gli
standard tendenti al perfezionismo non sono soddisfatti. Vi ¢ spesso un atteggiamento generale di
inflessibilita di giudizio (talvolta — ma non sempre — moralismo), desiderio di ordine e fedelta alla

routine, inquietudine eccessiva in situazioni che il soggetto percepisce come non prevedibili. Un
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tratto caratteristico osservabile ¢ il perfezionismo. Queste persone mostrano a volte notevoli
difficolta a distinguere a prima vista i livelli diversi di importanza delle questioni, cio¢ a limitare la
preoccupazione per i dettagli rispetto agli aspetti essenziali. Hanno difficolta a delegare compiti ad
altri temendo che non siano svolti con le procedure desiderate. Gli standard elevati che essi chiedono
agli altri in tutti gli ambiti possono creare significativi problemi alla vita di relazione. I meccanismi
di difesa dell'lo tipici della personalita ossessiva sono I'annullamento, la rimozione, la formazione
reattiva, l'isolamento dell'affetto e Il'intellettualizzazione. Il disturbo ossessivo-compulsivo di
personalita non deve essere confuso con un semplice stile di vita orientato alla precisione e all'ordine
0 con tratti ossessivi-compulsivi. Sebbene questi tratti facciano parte della popolazione adulta, il
disturbo di personalita viene considerato tale solo quando impedisce al soggetto di condurre una vita
regolare, o per eccessivo spreco di tempo (piu di un'ora al giorno) o quando compromette il normale
svolgersi delle attivita quotidiane, siano esse sociali e/o lavorative oppure ancora quando i sintomi

siano fonte di marcata sofferenza per il paziente.
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DISTURBI DI PERSONALITA’ E TEMPERAMENTI AFFETTIVI NEI DISTURBI
DELL’UMORE. LO STATO DELL’ARTE

La letteratura attuale si ¢ occupata della comorbidita dei DP e TA nei disturbi dell’'umore, ma in
maniera indipendente. Gli studi che hanno valutato la comorbidita tra i DP ed i DU hanno riportato
percentuali di prevalenza variabili, a seconda dei campioni esaminati e, soprattutto, della
metodologia utilizzata per la formulazione della diagnosi di DP. In una recente revisione meta-
analitica di 122 studi attuati dal 1988 al 2010, gli autori hanno riportato che il rischio di avere
almeno un DP di personalita era alto nelle tre classi di DU studiati (depressione maggiore, disturbo
bipolare e distimia). Il disturbo bipolare ha presentato con maggiore frequenza DP del Cluster B e C,
mentre il cluster C dominava del disturbo depressivo e nella distimia. Per quanto riguarda gli
specifici DP, gli autori hanno evidenziato che il DP paranoide, borderline, istrionico ed ossessivo
compulsivo erano piu frequenti nel DB, mentre il DP evitante era piu rappresentato tra i pazienti con
depressione unipolare (Friborg et al., 2014). La presenza simultanea di un DP in pazienti con DU ha
delle importanti implicazioni cliniche. In primo Iuogo contribuisce alla disabilita globale
dell’individuo in termini di numero di anni persi a causa di disabilita) (DAILY- number of life years
lost due to disability) (Wittchen et al., 2011). Tale comorbidita inoltre peggiora la prognosi del DU
(Holzel et al., 2011; Skodol et al., 2011), interferendo negativamente con il trattamento (sia la
risposta che I’aderenza del paziente ) (Pompili et al., 2009; Newton-Howes et al., 2006), implica una
maggiore gravita e complessita della espressione sintomatologica e inficia il funzionamento sociale e
lavorativo (Cummings et al., 2011; Markowitz et al., 2007; Skodol et al., 2005), indebolisce
enormemente 1’alleanza terapeutica tra il medico ed il paziente (Bienenfeld, 2007; Cummings et al.,
2011; Martino et al., 2012). Uno dei rischi maggiori che questa comorbita implica ¢ quello
suicidario. Gli studi concordano che la presenza di uno o piu DP nei pazienti affetti da DU, sia
bipolari che unipolari, aumentino significativamente (circa il doppio) il rischio suicidario, sia

valutato life-time che in maniera prospettica (Jylha et al., 2015).

Per quanto riguarda gli studi sul TA nei DU, molti autori hanno identificato i TA come degli
endofenotipi geneticamente correlati ai DU in grado di predisporne lo sviluppo (Akiskal et al., 2006;
Evans et al., 2008; Gonda et al., 2009; Rihmer et al., 2007; Rottig et al., 2007). Inoltre la presenza di
specifici TA influenza le manifestazioni cliniche dei DU. Per esempio alcuni autori affermano che la
presenza di un TA di tipo ciclotimico predisponga I’insorgenza di un DB tipo II ed aumenti

I’instabilita del decorso (Akiskal et al, 2003). I pazienti con depressione unipolare che presentano lo
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stesso temperamento ciclotimico hanno generalmente und decorso piu complesso, con eta di
insorgenza piu precoce ¢ maggiore familiarita (Maina et al., 2009). In uno studio su un vasto
campione di pazienti ricoverati con DU, il temperamento ciclotimico ed irritabile ¢ stato riscontrato
prevalentemente nei pazienti affetti da Disturbo Bipolare, mentre il temperamento ipertimico era
significativamente meno nei pazienti con Depressione unipolare (Pompili et a., 2014). Anche nel
caso dei TA, gli studi concordano nell’affermare che la presenza di alcuni TA nei DU complichino il

quadro clinico e la risposta al trattamento, ed aumentino il rischio suicidario in questi pazienti
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RAZIONALE DELLO STUDIO

I dati di letteratura e 1’esperienza clinica indicano che la presenza Disturbi di personalita e/o
temperamenti affettivi specifici complicano I’inquadramento diagnostico nei pazienti affetti da DU,
la gestione clinica e la scelta del trattamento, includendo la prognosi del paziente. Non vi sono studi
al momento che integrino la valutazione di questi due aspetti contemporaneamente, la personalita ed
il temperamento affettivo, in campioni di pazienti con DU.

Nel presente studio si € volito approfondire la presenza di tratti patologici e/o disturbi di personalita e
temperamenti affettivi in un campione di pazienti affetti da DU ed analizzare la loro possibile

combinazione ed associazione contemporanea, anche in relazione al gruppo diagnostico specifico.

IPOTESI

L’ipotesi del presente studio ¢ quella che vi sia una alta prevalenza di disturbi di personalita e
specifici temperamenti affettivi in pazienti con DU con eventuali differenze nei gruppi diagnostici
(bipolari verso unipolari).

Si ipotizza inoltre che diversi disturbi di personalita e temperamenti affettivi si combinino insieme in

gruppi specifici di pazienti con DU.
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OBIETTIVI

Gli obietti del presente studio sono i seguenti:
Obiettivo primario:
1. Studiare la prevalenza di DP e TA in un gruppo di pazienti con DU e le possibili differenze tra

1 due gruppi diagnostici (Disturbo bipolare e depressione unipolare).

Obiettivi secondari:
2.Studiare la possibile associazione tra i diversi tipi di DP nel campione di pazienti con DU ed
eventuali differenze tra Disturbo bipolari e Depressione unipolare
3. Studiare la possibile associazione tra i diversi tipi di TA nel campione di pazienti con DU ed
eventuali differenze tra Disturbo bipolari e Depressione unipolare
4.Studiare la possibile associazione tra i diversi tipi di TA e DP insieme nel campione di pazienti

con DU ed eventuali differenze tra Disturbo bipolari e Depressione unipolare.
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METODI

Disegno dello studio e selezione del campione
Uno studio osservazionale analitico di valutazione trasversale ¢ stato condotto includendo pazienti
ambulatoriali e/o ricoverati con diagnosi di Disturbo dell’umore (DSM-V, APA 2013).

Criteri di inclusione:

. Soggetti di entrambi i sessi
. Eta > 18 anni
. Diagnosi di Disturbo dell'umore: Disturbo depressivo ¢ disturbo bipolare

(secondo i criteri DSM-V)
. Accettazione delle modalita dello studio e consenso informato scritto

Criteri di esclusione:

. Rifiuto di partecipare
. Ritardo mentale grave, sintomi psicotici al momento della valutazione clinica,
deterioramento cognitivo grave.
I pazienti sono stati reclutati presso la Clinica Psichiatrica, Dipartimento di Medicina clinica e

sperimentale, Universita degli Studi di Sassari, e presso la Clinica Perreuse, Parigi (Francia).

Valutazione Clinica e Testometrica

I pazienti sono stati valutati clinicamente ed attraverso interviste di valutazione clinica strutturate di
auto ed eterosomministrazione. La diagnosi e la severita della psicopatologia ¢ stata confermata con
colloqui con i medici curanti ed attraverso la consultazione delle cartelle cliniche.

Sono state somministrate fino ad ora le seguenti scale cliniche e questionari:

* Structured Clinical Interview for DSM IV Axis II Disorders (SCID II)

* Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego (TEMPS)

SCID II (Structured Clinical Interview for DSM 1V Axis II Disorders).

L'Intervista Clinica Strutturata per i Disturbi di Personalita dell'Asse II del DSM-IV (SCID 1I) ¢
un’intervista semistrutturata per la valutazione diagnostica dei 10 disturbi di personalita dell'Asse 11
del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) e dei disturbi di personalita di tipo depressivo
e di tipo passivo-aggressivo (inclusi nell'Appendice B del DSM-IV, "Criteri e Assi previsti per
ulteriori studi"). La SCID-II consente di formulare una valutazione dei disturbi dell’Asse II di tipo
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categoriale (presenza o assenza del disturbo). La SCID-II trova applicazione sia nell'ambito clinico
che nel campo della ricerca, dove, ¢ stata utilizzata in particolare in tre diversi tipi di studio: ¢ stata
somministrata da alcuni ricercatori per delineare un profilo campione dei disturbi di personalita in un
contesto particolare o secondo determinate caratteristiche (ad esempio, ai pazienti con disturbo di
panico). (Brooks et al. 1991; Friedman et al. 1987; Green and Curtis 1988; Lofgren et al. 1991). Altri
I'hanno utilizzata per selezionare da un contesto generale individui con un certo tipo di diagnosi
(Schotte et al. 1991a, 1991b). Infine, in alcuni studi la SCID-II ¢ stata usata come strumento di
paragone rispetto ad altri metodi di valutazione dei disturbi di personalita (O'Boyle & Self 1990;
Renneberg et al. 1992).

In ambito clinico, la SCID-II puo essere utilizzata in almeno tre modi diversi. Il primo prevede che
I’esaminatore, dopo aver effettuato il consueto colloquio psichiatrico, utilizzi una parte della SCID-II
per confermare e documentare una o piu diagnosi ipotizzate sulla base dei criteri del DSM-IV. Ad
esempio, se il clinico apprende che il paziente in passato ha terminato drasticamente diverse relazioni
instabili, puo scegliere di utilizzare le sezioni della SCID-II relative ai Disturbi di Personalita del
Cluster B (disturbo antisociale, borderline, istrionico e narcisistico). In questo caso, la SCID-II
consente al clinico di avere a disposizione non solo i criteri del DSM-IV per questo tipo di disturbi,
ma anche le domande della SCID-II, strumento di notevole efficacia per ottenere le informazioni
necessarie alla valutazione dei criteri diagnostici. La seconda modalita d’utilizzo comporta che la
SCID-II sia somministrata come primo strumento di diagnosi dei disturbi dell'Asse II. Infine, la
SCID-II puo rivelarsi un valido strumento per migliorare lo stile di intervista clinica degli studenti di
discipline psichiatriche, fornendo loro un repertorio di domande utili per ottenere informazioni dai
pazienti e poter poi valutare i criteri diagnostici. Somministrando ripetutamente la SCID-II, gli
studenti acquisiscono familiarita con 1 criteri diagnostici del DSM-IV, e allo stesso tempo

memorizzano un repertorio di domande utili da porre al paziente durante il colloquio.

Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego (TEMPS)

La scala TEMPS ¢ ampiamente utilizzata in ambito di ricerca per la valutazione dei temperamenti
affettivi. E un questionario di autovalutazione del temperamento affettivo costituito da 110 items a
cui viene assegnata una risposta dicotomica (vero/falso). Tali items indagano le 5 sottoscale
temperamentali: depressiva, ciclotimica, ipertimica, irritabile, ansiosa. Non vi un cut-oft della scala
tale da determinare la presenza/assenza di temperamento affettivo, in quanto le basi teoriche di

formulazione implicano la presenza di temperamenti affettivi anche nelle persone ‘“sane”. Si
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considera pero la presenza di uno o piu temperamenti affettivi predominanti sulla base della quantita

di risposte vere fornite dal soggetto.

Analisi univariate

Le variabili cliniche, socio-demografiche ed i punteggi alle scale cliniche sono stati raccolti e
categorizzati come dati quantitativi o categoriali. Le singole relazioni tra le variabili sono state
esaminate attraverso 1’utilizzo del T di Student e ANOVA per le variabili quantitative, Chi quadrato o
il test esatto di Fisher per le variabili qualitative. Test non parametrici sono stati applicati qualora la
distribuzione delle variabili sia risultata non normale ([J value, two tailed). Il livello di significativita
statistica ¢ stato definito per p<0.05.

Analisi multivariate

Una volta ottenute le associazioni significative tra le variabili di personlaita e temperamento, modelli
di regressione multipla (hierarchical method) sono stati applicati, utilizando quale variabile
dipendente la diagnosi (bipolare vs unipolare) ed inserendo nel modello le variabili che avevano
mostrato un’associazione significativa alle analisi univariate (p<0,05). La multicollinearitd ¢ stata
esclusa, cosi come i casi estremi (< 5%).

Analisi fattoriale

La interrelazione tra le differenti componenti di personalita e temperamentali ¢ stata infine studiata
attraverso un’analisi fattoriale (Principal Component Analysis-PCA). 1l calcolo dei coefficienti di
correlazione tra ogni copia di variabili ha dato luogo ad una matrice (R matrix). La presenza di
multicollinearité ¢ stata esclusa e ’appropriatezza del modello valutata (KMO ed il test di sfericita di
Bartlett con p<.05). La matrice ¢ stata semplificata (orthogonal rotation, Varimax). Il numero di
fattori ottenuti dal modello ¢ stato determinato dai valori degli Eigen values >0.9 e confermato dallo
Scree-plot. Sono state estratte le variabili significative per ciascun fattore (>0,32). I punteggi dei
fattori ottenuti sono stati calcolati attraverso un metodo di regressione ed espressi attraverso punteggi
Z (media=0, DS=1). La normalitd del modelo ¢ stata testata mediante 1’utilizzo del test di
Kolmogorov-Smirnov.

Le analisi statistiche sono state realizzate attraverso 1’utilizzo del programma Statistical Package for

Social Sciences (SPSS, 18.0 version for Windows).

Consenso informato

\

Ad ogni soggetto ¢ stato chiesto di leggere e firmare un consenso per lo studio clinico. Questa
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procedura ha consentito una maggior chiarezza e focalizzazione della informazione, secondo le linee
guida.

Livello di anonimita dei campioni e dei dati

Le valutazioni e le analisi dei dati sono rimasti anonimi, qualsiasi dato pubblicato su riviste
scientifiche non rivelera 1’identita dei soggetti partecipanti allo studio. Soltanto il ricercatore che
parlera con quest’ultimo conoscera la sua identita. Si ¢ utilizzata la procedura di codifica: un codice,
che ¢ quello che lo sperimentatore usa durante lo studio, identifica l'individuo e i suoi dati clinici.
Ci0 aumenta il grado di protezione della confidenzialita e non fa ricadere sul solo sperimentatore la
responsabilita di mantenere segreta la identita del soggetto. Questo approccio pud permettere di
risalire al soggetto per interventi di utilita clinica in particolari circostanze. Tale approccio viene
utilizzato in quanto non ¢ ritenuto probabile che la ricerca generi informazioni di interesse clinico

immediato per il soggetto.

Valutazione etica

Lo studio presentato non presenta particolari aspetti etici problematici. Si intende infatti ottenere il
consenso dei pazienti all'utilizzo a scopo di ricerca dei molteplici dati che le moderne tecniche di
valutazione psicometrica, testale e strumentale mettono a disposizione dello psichiatra clinico, in
modo da procedere a studi di natura correlazionale che indaghino la possibile associazione tra i

valori di tali variabili e l'effetto delle cure.
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RISULTATI

Il campione in esame ¢ costituito da 156 pazienti affetti da DU, dei quali 56 pazienti diagnosticati
con un Disturbo depressivo unipolare (37,1%) e 95 pazienti diagnosticati con un Disturbo Bipolare
(DB-62,9%). In particolare il Disturbo Bipolare tipo I & stato riscontrato in 69 pazienti (46,6%), il
Disturbi Bipolare tipo II in 27 pazienti (18,2%) e la Depressione Unipolare in 52 pazienti (DD-
35,1%). Il rapporto maschi femmine risulta simmetrico, con 82 pazienti di genere maschile (52,6%) e
74 pazienti di genere femminile (47,4%). L'eta media tra gli uomini risulta essere 51,4 anni (DS
12,8) e nelle donne di 49,6 anni (DS 11,79).
Le analisi descrittive indicano che tra i disturbi di personalita misurati tramite 1 punteggi alla scala
SCID-II, quelli che si presentano piu frequentemente in comorbidita con i DU nel nostro campione
sono il DP Borderline (n=47, 69,1%), ed il DP Ossessivo-compulsivo (n=44, 63,8%) (tabella 1).
Per quanto riguarda i temperamenti affettivi registrati nel nostro campione, si evince che i punteggi
piu alti sono stati riporti per il temperamento ansioso e depressivo, mentre il temperamento irritabile
ha registrato 1 punteggi medi piu bassi nell’intero campione (tabella 2).
Le analisi univariate hanno mostrato che vi sono alcune differenze statisticamente significative
nell’associazione di alcuni temperamenti affettivi e disturbi di personalita nei due gruppi diagnostici.
In particolare si evince che, tra i TA, punteggi medi piu elevati alla scala TEMPS sono stati registrati
per il temperamento depressivo (p=0,029), quello irritabile (p=0,006) e quello ansioso (p=0,009) nel
gruppo di pazienti con diagnosi di Disturbo Depressivo Unipolare in maniera statisticamente
significativa rispetto al gruppo di pazienti con Disturbo bipolare (Tabella 3). Per quanto riguarda le
analisi sulla presenza dei DP nei due gruppi diagnostici, il solo DP che risulta associato al disturbo
depressivo maggiore in maniera statisticamente significativa € il DP paranoide (p=0,009) (Tabella 4).
Le analisi multivariate hanno evidenziato come, introdotte in un modello di regressione logistica
binaria (Forward: Condizionale) le variabili che avevano mostrato una significativita statistica alle
analisi univiariate (temperamento depressivo, ansioso ed irritabile; disturbo di personalita
paranoide), la variabile che risulta aver il maggior peso statistico nel discriminare i due gruppi
diagnostici (introdotta come variabile dipendente dicotomica: DD vs DB) rimane la presenza de DP
Paranoide (associato al gruppo diagnostico della Depressione unipolare) (p=0,033).
Il primo modello di analisi fattoriale (PCA- Principal component analysis) & stato applicato
inserendo i punteggi agli items della scala SCID-II (disturbi di personalita) come variabili
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numeriche. I risultati hanno permesso di identificare tre fattori principali (o componenti) (Eigenvalue
> 1) che hanno spiegato il 63,3% della varianza totale del campione esaminato. Il Fattore 1 (29,9%
della varianza) includeva i disturbi di personalita di tipo schizotipico, schizoide, passivo-aggressivo,
depressivo, dipendente, borderline, paranoide, evitante e narcisistico insieme. Il Fattore 2 (17,3%)
includeva i disturbi istrionico ed antisociale. Infine il fattore 3 ha incluso il solo disturbo ossessivo-
compulsivo (16,1%) (Tabella 6). In questo caso non sono state riscontrate delle differenze
statisticamente significative nell’associazione dei due gruppi diagnostici tra i tre fattori estratti. Vi &
pero una tendenza tra i pazienti con Disturbo depressivo unipolare ad essere maggiormente
rappresentati nel Fattore 3 (p=0,059).

Un secondo modello di analisi fattoriale & stato applicato inserendo i punteggi agli items della scala
TEMPS come variabili numeriche. I risultati hanno permesso di identificare due fattori principali (o
componenti) (Eigenvalue > 1) che hanno spiegato 1'80,7% della varianza totale del campione
esaminato. Il Fattore 1 (57,9% della varianza) includeva 1 temperamenti affettivi di tipo depressivo,
ansioso, irritabile e ciclotimico. Il fattore 2 (22,8% della varianza) includeva il solo item del
temperamento ipertimico (tabella 6). Il fattore 1 & costituito in maniera statisticamente significativa
da pazienti appartenenti al gruppo diagnostico della depressione unipolare (p=0,014), mentre il
fattore 2 non € stato associato a nessun gruppo diagnostico in maniera significativa.

Un terzo modello di analisi fattoriale ¢ stato applicato inserendo insieme 1 punteggi rilevati alle due
scale TEMPS e SCID-II. I risultati ottenuti hanno permesso di evidenziare la presenza di 4 fattori
principali, tali da spiegare il 63,1% della varianza totale (tabella 7). Il primo fattore (Fattore 1 19,9%)
ha incluso esclusivamente DP: paranoide, ossessivo compulsivo, evitante, passivo aggressivo,
depressivo e schizotipico. Il fattore 2 (17,9%) ha incluso esclusivamente TA, tra cui il temperamento
ansioso, ciclotimico, depressivo ed irritabile. II fattore 3 (16,9%) ha incluso ulteriori DP, tra cui il
disturbo antisociale, narcisistico, borderline, schizoide e dipendente. Il fattore 4 (8,3%) ¢ 1’unico

fattore misto in cui vi ¢ la presenza contemoranea di un TA, ipertimico e un DP, istrionico.

Luisa Fabrizia Nivoli- Disturbi di personalita e temperamenti affettivi nei disturbi dell’'umore.
Tesi di dottorato in Scienze Biomediche, indirizzo in Fisiologia, Morfologia e Fisiopatologia del Sistema Nervoso.
Universita degli Studi di Sassari



DISCUSSIONE

I1 presente studio aveva come obiettivo primario quello di analizzare la presenza di specifici Disturbi
della Personalita (DP) e Temperamenti Affettivi (TA) in un gruppo di pazienti con DU (Disturbo
bipolare e depressione unipolare), ipotizzando che vi fossero alcune specificita di prevalenza
caratteristiche dei due sottogruppi di pazienti. Nel campione analizzato, costituito da 156 pazienti
affetti da DU, i DP che si presentano piu frequentemente sono stati il DP Borderline (69,1%), ed il
DP Ossessivo-compulsivo (63,8%). I nostri dati rispecchiano alcuni risultati ottenuti in precedenza
su un campione di 117 pazienti tedeschi affetti da DU (sia unipolari che bipolari) in cui si registrava
una prevalenza di disturbi di personalitd sovrapponibile. Anche nel campione esaminato, gli autori
hanno evidenziato come il disturbo borderline e 1’ossessivo compulsivo fossero i piu frequenti DP tra
1 loro pazienti (Bieger et al., 2003). in particolare, il DP prevalente tra i bipolari era il DP narcisistico,
mentre quello piu frequente tra i disturbi depressivi unipolari era il DP evitante, evidenziando sottili
differenze tra i due gruppi diagnostici nella comorbidita dei DP. Dal punto di vista meramente
quantitativo, i nostri risultati evidenziano come i DP siano piu frequenti nel sottogruppo diagnostico
dei pazienti con Depressione unipolare rispetto ai bipolari, anche se non si raggiunge una differenza
statisticamente significativa. Anche questo dato rispecchia risultati di studi anteriori (Corruble et al
1996; Bergier et al., 2003; Rossi et al., 2001) che evidenziavano una maggiore comorbidita di DP nei
pazienti con depressione unipolare rispetto ai bipolari, in particolare il DP evitante. A differenza degli
studi precedenti, nel nostro campione 1’unico DP che risulta associato al disturbo depressivo
maggiore in maniera statisticamente significativa ¢ il DP paranoide. Inoltre, la presenza del DP di
tipo paranoide sembra essere la variabile che ha il maggior peso, quando controllata per le altre
variabili temperamentali significativamente associate, nel discriminare il DD (significativita
mantenuta alla regressione logistica). Questo sembra essere un dato nuovo per quanto riguarda la
prevalenza di uno specifico DP nei pazienti affetti da DU, in particolare nel differenziare i DD dai
DB. Alla luce di questa evidenza, si potrebbe interpretare il dato ottenuto contestualizzandolo in
quello che ¢ il retroterra culturale. In particolare gia altri autori hanno spiegato ed interpretato le
differenze nella prevalenza sui disturbi di personalita, evidenziando come nei campioni tedeschi sia
prevalente il DP evitante mentre nei campioni americano ed italiani sia il DP istrionico ad essere
maggiormente rappresentato in questo tipo di pazienti (Berger et al, 2003), giustificando tali
differenze attraverso un’analisi transculturale. E’ plausibile infatti affermare che i DP, complesse
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classi diagnostiche legate ad elementi di tipo sia biologico che ambientale, rispecchino la modalita di
approccio individuale a se stessi ed alla vita, e quindi all’ambiente circostante, e risentano delle
tendenze culturali, sia nel senso di una maggiore espressione fenotipica, che di una maggiore facilita
nel loro riconoscimento diagnostico.

Per quanto riguarda i temperamenti affettivi, quello ansioso e quello depressivo hanno mostrato
indici piu elevati nell’intero campione di pazienti, dati che coincidono con i risultati di un recente
studio su un ampio campione di pazienti italiani (Pompili et al., 2014). In particolare, nel presente
studio il gruppo dei pazienti con Disturbo Depressivo ha registrato punteggi medi significativamente
piu elevati per il temperamento depressivo, irritabile ed ansioso rispetto al gruppo di pazienti con
Disturbo bipolari. Qui si evidenzia la prima differenza con i dati della letteratura, dove il
temperamento irritabile ¢ stato spesso associato piu frequentemente al disturbo bipolare (Pompili et
al., 2014). 1l presente risultato dovrebbe essere interpretato sulla base di ulteriori caratteristiche
cliniche che potrebbero orientare verso una diagnosi specifica di disturbo dell’'umore con
caratteristiche miste, in cui caratteristiche come irritabilita, agitazione psicomotoria, disforia sono
prevalenti. Ulteriori approfondimenti clinici sul presente campione potrebbero essere un utile ausilio
al fine di interpretare la presenza di temperamento irritabile nei pazienti con DD. Questo dato,
benché discorde in qualche misura rispetto ai dati della letteratura, risulta coerente con quanto
riscontrato a carico dei disturbi di personalita. I pazienti con DD presentano infatti piu
frequentemente un DP di tipo paranoide, che racchiude nella sua manifestazione clinica sintomi quali
diffidenza e sospettosita, ma anche tendenza alla polemica, irritabilita, disforia, sovrapponibili
clinicamente a molte delle caratteristiche del temperamento irritabile.

Si ¢ inoltre ipotizzato che diversi disturbi di personalitd e temperamenti affettivi si combinino
insieme in gruppi specifici di pazienti con DU. Di conseguenza, ulteriore obiettivo del presente
studio ¢ stato quello di evidenziare se vi fossero dei cluster di DP e TA che si raggruppassero in
maniera significativa nel campione totale e se vi fossero delle differenze nei due gruppi di pazienti. |
risultati dell’analisi fattoriale hanno in effetti mostrato un raggruppamento sia dei DP e dei TA se
inseriti nei modelli statistici in maniera indipendente, sia quando inseriti insieme. Dal punto di vista
clinico risulta interessante il raggruppamento ottenuto in 4 fattori (o gruppi) principali, che hanno
spiegato una parte della varianza totale (63,1%). Questo dato pud essere semplificato ed interpretato
con il fatto che il 63,1% dei pazienti si raggruppa in questi quattro sottogruppi. In altre parole, piu
della meta dei pazienti analizzati presenta uno dei 4 cluster di comorbidita che riunisce sia DP che

TA differenti. Il primo fattore (19,9%) ha incluso esclusivamente DP: paranoide, ossessivo
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compulsivo, evitante, passivo aggressivo, depressivo e schizotipico. Tale gruppo riunisce DP del
cluster A e C. Clinicamente tale gruppo di pazienti ¢ di non facile interpretazione in quanto si
presenta abbastanza eterogeneo. Non vi sono differenze tra i due gruppi diagnostici, ossia il gruppo ¢
ugualmente composto da pazienti bipolari ed unipolari. E’ possibile interpretare la copresenza di tali
DP come una tendenza generale e comune all’insicurezza, rimuginazione mentale, ossessivita,
chiusura emotiva e sospettosita, mancanza di impulso all’azione. Tali pazienti, gia con una diagnosi
di DU, presentano quindi delle distorsioni cognitive ed affettive legate alle tendenze specifiche dei
DP che hanno in comorbidita. Ci si aspetta che si tratti di depressioni coartate, rimuginative, con
tendenza alla sospettosita ed alla chiusura emotiva e sociale.
Il fattore 2 (17,9%) ha incluso esclusivamente TA, tra cui il temperamento ansioso, ciclotimico,
depressivo ed irritabile. Tali TA si raggruppano insieme a caratterizzare lo stesso gruppo di pazienti
con DU. Probabilmente in questo caso la presenza di una forte componente temperamentale
caratterizza un gruppo di pazienti contraddistinti da una componente genetico-biologica maggiore. |
temperamenti presenti depongono infatti per una tendenza alla depressione agitata, irritabile, ansiosa,
con variazioni anche minime distati d’animo (ciclotimia). Tale gruppo, 1’unico fra i 4, risulta
significativamente rappresentato da pazienti con diagnosi di Depressione unipolare.
Il fattore 3 (16,9%) ha incluso ulteriori DP, tra cui il disturbo antisociale, narcisistico, borderline,
schizoide e dipendente. In questo caso si tratta di DP afferenti al cluster B, caratterizzato dalla
presenza di comportamenti melodrammatici, impulsivi, eccentrici e da tendenze narcisistiche di
personalita. Non vi ¢ una prevalenza di un gruppo diagnostico su un altro (ugualmente distribuite le
diagnosi di DD e DB). In tal caso ci si aspetta un quadro clinico differente rispetto al primo gruppo
di pazienti. Si ipotizza che siano pazienti la cui depressione si caratterizzi per maggiore impulsivita,
eccentricita e tendenza alla mancanza di empatia.
Il fattore 4 (8,3%) € I'unico fattore misto in cui vi € la presenza contemporanea di un TA, ipertimico
e un DP, istrionico, ugualmente costituito da pazienti con DD e DB. Spesso il temperamento
ipertimico ¢ stato considerato come un fattore temperamentale protettivo nei confronti dello svuppo
di un DU. In questo caso, probabilmente si tratta di un sottogruppo di pazienti che affiancano un
temperamento tendenzialmente ipertimico, positivo, ad un funzionamento disadattivo come quello
istrionico, caratterizzato da emotivita eccessiva ed inappropriata con tendenza alla drammatizzazione
che implica quindi una difficolta di adattamento all’ambiente ed esagerate rispste emotive allo stress.
Comparare 1 nostri dati a studi precedenti non € un compito facile, considerata la mancanza di studi
specifici con lo stesso disegno metodologico. L[’analisi delle caratteristiche personologiche e
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temperamentali dei pazienti con DU necessiterebbe ulteriori approfondimenti clinici in modo da
contestualizzare le nostre ipotesi interpretative. Tale obiettivo pero va oltre gli scopi del presente
studio, che si ¢ focalizzato sull’identificazione approfondita e metodologicamente differente di
specifici cluster di DP e TA. Non era infatti scopo dello studio analizzare le altre caratteristiche
cliniche associate ai vari cluster, ma ci si propone in futuro di approfondire ulteriormente il quadro
psicopatologico del campione esaminato con nuovi obiettivi di studio.

Ad ogni modo, le analisi esposte permettono di identificare specifici sottogruppi in cui i DP e i TA si
presentano contemporaneamente nello stesso paziente, e questo dato contribuisce ad arricchire la
nostra conoscenza attuale sulla comorbidita nei DU. E il primo studio, a nostra conoscenza, che
utilizza una metodologia tale da identificare gruppi di pazienti con DU caratterizzati dalla
contemporanea comorbidita di DP e TA. Tale comorbidita ha delle importanti implicazioni nella
pratica clinica. In primo luogo, considerato che la diagnosi categoriale ¢ resa piu difficile dalla
presenza di DP e TA ed il quadro clinico ¢ spesso eterogeneo, il riconoscimento di una specifica
comorbidita pud aiutare a definire in maniera piu adeguata ed approfondita il quadro clinico,
discriminando tra il decorso del disturbo principale (DU) e le caratteristiche personologiche e
temperamentali presenti. In secondo luogo, contribuisce al miglioramento dell’approccio terapeutico,
sia esso farmacologico che psicoterapeutico. I DP, se non riconosciuti adeguatamente, rendono la
risposta al trattamento meno efficace. Riconoscere e discernere le caratteristiche di DP e TA in un
paziente con DU aiuterebbe a differenziare le dimensioni psicopatologiche legate al disturbo
dell’umore, e quindi trattabili attraverso un approccio farmacologico, da quelle legate alla
comorbidita personologica, che necessitano invece di mirate strategie psicologiche. Favorirebbe la
creazione di una alleanza terapeutica piu solida e migliorerebbe ’aderenza al trattamento. Tale
riconoscimento riveste un ruolo cruciale infine nel migliore la prognosi generale del paziente con DU
e nell’evitare situazioni di crisi acute e modulare le risposte agli stressors, come anche complicanze
gravi quali 1 tentativi di suicidio. I pazienti con DU che presentano comorbidita con DP infatti
presentano un decorso piu critico, maggiore rischio di suicidio, resistenza ai trattamenti
farmacologico, maggiore presenza di life-stressors e problemi psico-sociali (divorzi e separazioni,
problematiche lavorative e giuridiche).

Il riconoscimento di tali tratti patologici di Personalita ¢ spesso di difficile individuazione nella
pratica clinica diaria, e necessita di approfondimenti attraverso specifici test e questionari. Tale
procedimento, spesso molto difficoltoso e lungo, comporterebbe il riconoscimento di tratti patologici

che spesso non sono diagnosticati € che complicano enormemente il quadro clinico. Lo psichiatra
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infatti si trova spesso a dover formulare una diagnosi per poter introdurre un trattamento adeguato,
sia esso farmacologico che psicoterapeutico. Il riconoscimento di tratti e/o disturbi di personalita
disfunzionali acquisisce quindi una enorme importanza, soprattutto nell’ambito dei disturbi
dell’umore, dove i fattori di risposta all’ambiente giocano un ruolo essenziale nella slatentizzazione e
mantenimento dei disturbi, in persone che hanno una certa predisposizione genetica.

Vi sono delle limitazioni da considerare in questo studio. Prima di tutto di ordine metodologico, in
quanto il campione di pazienti analizzati potrebbe non essere sufficiente per generalizzare i risultati
all’intera popolazione. sarebbe auspicabile quindi aumentare la numerosita campionaria in futuro. In
secondo luogo, la determinazione della comorbidita non implica che vi sia necessariamente una
relazione di causa-effetto ed una direzionalita di tale associazione. In altre parole, considerato il
disegno trasversale dello studio, non ¢ possibile affermare con certezza se i DP presenti nel campione
siano dei fattori di rischio per lo sviluppo di DU in questi pazienti. Considerate le conoscenze
teoriche si puo ipotizzare infatti che i DP, rappresentando delle modalita pervasive di comportamento
disfunzionali presenti sin dall’adolescenza, possano in effetti predisporre I’insorgenza di alcuni
disturbi psichiatrici che hanno generalemnte una insorgenza piu rtardiva. Nonostante questo, ¢ anche
possibile che in un individuo con una predisposizione a specifici disturbi dell’umore, si instaurino
delle dinamiche disfunzionali di tipo depressivo e si “sedimentino” nel tempo, andando a costituire
cosi la modalita principale di funzionamento dell’individuo, e configurando un quadro di DP
persistente. Ad ogni modo, a prescindere dalla direzionalita della relazione, la presenza
contemporanea di queste due tipologie di disturbi ¢ di cruciale importanza nella gestione del paziente
psichiatrico in quanto determina un peggioramento generale del quadro clinico e della prognosi. Una
ulteriore limitazione del presente studio ¢ la sua applicabilita nella pratica clinica quotidiana,
caratterizzata spesso da valutazioni diagnostiche che necessariamente, soprattutto nell’ambito
pubblico, devono essere rapide e si adattano a ritmi spesso incalzanti. Non ¢ infatti semplice la
valutazione dei DP e dei TA, e si basa in particolare sull’utilizzo di questionari clinici, come si evince
dal presente studio. Tale valutazione diagnostica ¢ poco agevole per gli operatori psichiatrici che si
trovano costretti a rispondere ad altre esigenze di diagnosi e cura. Nonostante questa apparente
difficolta, ¢ stato dimostrato che formulare una corretta diagnosi all’inizio del trattamento con un
paziente psichiatrico, anche mediante 1’ausilio di questionari, limiti in seguito il tempo necessario
nella gestione del paziente a medio e lungo termine. In altre parole, effettuare una diagnosi corretta e
specifica favorisce un preciso inquadramento diagnostico e sintomatologico, un piu mirato intervento
terapeutico, sia farmacologico che psicoterapeutico, € previene conseguenze spesso gravi, come il
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suicidio, 1’abuso di sostanze, la non aderenza al trattamento ed il numero di ricoveri ospedalieri. Un
ulteriore limitazione ¢ 1’utilizzo d questionari di autosomministrazione per la valitazone dei criteri
per i disturbi di personalita ed i temperamenti affettivi. nel rpesente studio sono stati utilizzati due
questionari adeguatamente validati ed ampiamente utilizzati nella ricerca scientifica internazionale,
supportati da un’ampia quantitd di studi. Nonostante cio, i “bias” di selezione devono essere
considerati quando si esaminano questionari compilati direttamente dal paziente. Vi sono infatti dei
potenziali errori non controllabili dagli esaminatori legati alla modalita di ricordare, riportare ed
interpretare le informazioni da parte del paziente. Per esempio, un paziente che ¢ tenenzialmente
depresso potrebbe riportare la maggior parte delle informazioni in base al suo attuale modo di vivere
ed esperire diversi aspetti della sua vita (Drakeford et al., 2010). Ad ogni modo, le valutazioni
testometriche nel presente studio sono state affinate e confermate da una valutazione clinica da parte
di portatori psichiatri. Inoltre, trattandosi di un campione ambulatoriale, i pazienti esaminati sono
stati valutati in diverse occasioni da parte dei medici, che hanno potuto approfondire il quadro clinico

ed affinare la diagnosi nel tempo.

Luisa Fabrizia Nivoli- Disturbi di personalita e temperamenti affettivi nei disturbi dell’'umore.
Tesi di dottorato in Scienze Biomediche, indirizzo in Fisiologia, Morfologia e Fisiopatologia del Sistema Nervoso.
Universita degli Studi di Sassari



CONCLUSIONI

I dati relativi al presente studio indicano che la totalita dei pazienti con DU studiati hanno presentato
almeno un DP in comorbidita, con alcune differenze. I pazienti con depressione unipolare sembrano
generalmente presentare con maggiore frequenza DP, in particolare per quanto riguarda il DP di tipo
paranoide. I temperamenti affettivi di tipo ansioso, irritabile e depressivo caratterizzano il disturbo
depressivo unipolare e lo differenziano dal disturbo bipolare. La presenza di tale comorbidita ¢ di
difficile identificazione nella pratica clinica, e necessita di un esame attento ed approfondito.
Nonostante questo, ¢ auspicabile che il clinico possa essere a conoscenza dei tratti patologici di
personalita che possono interferire nella diagnosi, nella gestione farmacologica e terapeutica e nella
prognosi del paziente. Sono stati messi in evidenza quattro principali gruppi di pazienti che
presentano simultaneamente alcuni specifici tratti di personalita e temperamenti affettivi e che
identificano gruppi di pazienti che, seppur appartenenti all’insieme di pazienti con DU, possono
presentare un quadro clinico differente, influenzato dai tratti prevalenti di personalita e temperamenti
affettivi. Il problema della presenza di personalita patologica ¢ infatti legato anche a questa ulteriore
difficolta: la maggior parte dei pazienti possono presentare piu disturbi insieme, elemento che
complica ulteriormente ’approccio del clinico alla diagnosi ed alla terapia. Alcuni gruppi specifici
sono stati identificati, ma ci si propone di aumentare la numerosita del campione ed approfondire le
caratteristiche cliniche associate con il fine di accrescere la conoscenza suquesti aspetti della
personalita e del temperamento nei pazienti con DU che, benché ancora poco studiati, nella pratica

clinica possono essere un importante ausilio per il medico e quindi per il paziente stesso.
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Tabella 1.

Prevalenza di DP nel sottogruppo esaminato (n=68) misurati tramite la scala SCID-II

Tabella 2.

Punteggi medi alla sala TEMPS per i TA nel sottogruppo esaminato (n=129)

Tabelle

Disturbo di personalita n %
Dipendente 20 29,0
Ossessivo-compulsivo 44 163,8
Passivo-aggressivo 30 43,5
Depressivo 35 51,5
Paranoide 36 52,9
Schizotipico 23 33,8
Schizoide 23 33,8
Istrionico 3 4.4
INarcisista 25 36,8
Borderline 47 69,1
Antisociale 11 16,2

Temperamento affettivo Media DS
Temperamenti Depressivo  |10,7 4,7
Temperamento ciclotimico 9 5,2
Temperamento ipertimico 8,3 4,4
Temperamento irritabile 6,4 4.7
Temperamento ansioso 11,7 6.4
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Tabella 3.

Differenze nei TA tra i pazienti con Disturbo bipolare e Depressione unipolare

TEMPS
Temperamenti | Depressione | Disturbo
affettivi Unipolare Bipolare

(n=46) (n=83)

Media |DS |Media |DS t p

. . 404

Ciclotimico 9.7 4.8 8.9 33 0,838 0,40
o 0,857 0,393
ipertimico 8.7 34 |8.0 4.9
irritabile 7.9 45 |55 4,7 2,764 0,006
ansioso 13.6 5.7 10,5 6.5 2,667 0,009
depressivo 11,9 4,6 |10.1 4.7 2,208 0,029
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Tabella 4.

Differenze nei DP tra i pazienti con Disturbo bipolare e Depressione unipolare (n=69)

SCID-II DD vs BP
Disturbi di personalita DD BP
N % % N % % Chi quadrato p
casi riga casi casiriga casi
colonna colonna
Dipendente 16 |80,0% 31,4% 4  120,0% 22,2% 0,541 0,462
Ossessivo-compulsivo |33 | 75,0% 64,7% 11 125,0% 61,1% 0,074 0,785
PPassivo aggressivo 24 180,0% 47.1% 6 20,0% 33,3% 1,020 0,313
Depressivo 27 |77,1% 54,0% 8 22,9% 44,4% 0,484 0,487
Paranoide 31 186,1% 62,0% 5 13,9% 27,8% 6,222 0,013
Schizotipico 17 173,9% 34,0% 6 126,1% 33,3% 0,003 0,959
Schizoide 18 178,3% 36,0% 5 21,7% 27,8% 0,400 0,527
Istrionico 2 66,7% 4,0% 1 33,3% 5,6% 0,076 0,783
Narcisistico 18 72,0% 36,0% 7 128,0% 38,9% 0,048 0,827
Borderline 36 176,6% 72,0% 11 |23,4% 61,1% 0,735 0,391
/Antisociale 9 181,8% 18,0% 2 18,2% 11,1% 0,463 0,496
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Tabella 5.

Matrice dei componenti rotata (varimax rotation) (items della scala SCID-II) campione totale

Fattori
Items della scala SCID-
Fattore 1 Fattore 2 Fattore 3
II
Disturbi di personalita
Depressivo 0,818
Borderline 0,767
Schizoide 0,672
Schizotipico 0,639 0,333
Passivo aggressivo 0,617 0,362
Evitante 0,595 0,44
Dipendente 0,459 0,331 0,34
Istrionico 0,87
Narcisista 0,717
Antisociale 0,443 0,53 -0,366
Ossessivo compulsivo 0,845
Paranoide 0,474 0,652
Varianza totale:
63,3% 29,9% 17,3% 16,1%
Metodo estrazione: analisi componenti principali.
Metodo rotazione: Varimax con normalizzazione di Kaiser.
a. La rotazione ha raggiunto i criteri di convergenza in 7 iterazioni.
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Tabella 6.

Matrice dei componenti rotata (varimax rotation) (items della scala TEMPS) campione totale

Fattori

Items alla scala TEMPS Fattore 1 Fattore 2
Temperamenti affettivi

Ciclotimico 0,885

Ansioso 0,858

Depressivo 0,835 -0,345
Irritabile 0,825

ipertimico 0,968

Varianza totale:
80,8% 57,9% 22,8%

Metodo estrazione: analisi componenti principali.

Metodo rotazione: Varimax con normalizzazione di Kaiser.

a. La rotazione ha raggiunto i criteri di convergenza in 3 iterazioni.
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Tabella 7.
Matrice dei componenti rotata (varimax rotation) (items della scala TEMPS e SCID-II)

campione totale

Metodo estrazione: analisi componenti principali.
Metodo rotazione: Varimax con normalizzazione di Kaiser.
a. La rotazione ha raggiunto 1 criteri di convergenza in 12 iterazioni.

Fattori
1 2 3 4
DP Paranoide 0,789
DP Ossessivo 0,736
compulsivo
DP Evitante 0,715| | | 0334
DP Passivo 0,622 0,433
aggressivo
DP Depressivo 0,616| | O,417|
DP Schizotipico 0,546| | 0,529
TA Ansioso | 0,863 |
TA Ciclotimico | 0,861 |
TA Depressivo | 0,825| |
TA Irritabile | 0,812 |
DP Antisociale | | 0,772 |
DP Narcisistico | | 0,695|
DP Borderline 0,457| | 0,578
DP Schizoide 0,377 | 0,492
DP Dipendente 0,428| | 0467
TA Ipertimico | | | 0,715
DP Istrionico | | 0574] 0,599
Varianza totale:
63.1%% 19,1% 17.9%  169%  8,3%
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