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di Anna Maria Speranza∗ 

Il libro di Sharp e Tackett apre delle importanti questioni sia per la ricerca che per la clini-
ca dei disturbi di personalità, e in particolare per il disturbo borderline di personalità (DBP) in 
età evolutiva. La sua pubblicazione fornisce una risposta scientificamente articolata e sostenu-
ta da numerosi dati empirici alla vexata quaestio che da ormai oltre vent’anni interroga i clinici 
dell’età evolutiva sull’opportunità o meno di diagnosticare i disturbi di personalità nell’infanzia 
e nell’adolescenza. In breve, questa discussione ha visto schierarsi coloro che ritengono stig-
matizzante per un bambino o un adolescente ricevere precocemente una diagnosi così grave, 
che essendo concepita come una modalità rigida e disadattativa di percepire, pensare e met-
tersi in relazione causando un significativo disagio o una compromissione funzionale all’in-
dividuo, è in contrasto con il concetto secondo cui nell’infanzia e nell’adolescenza la persona-
lità è in continua evoluzione (Shapiro, 1990). In opposizione a questa prospettiva vi sono co-
loro che non solo hanno dimostrato la possibilità di inquadrare dal punto di vista diagnostico 
i disturbi di personalità in età evolutiva, ma hanno sottolineato anche i rischi significativi di 
una mancata diagnosi (e di un trattamento precoce) sul futuro adattamento della personalità. 
Come è evidente dai lavori citati nel volume che presentiamo, vi è stato un aumento conside-
revole negli ultimi 15 anni delle ricerche in questo ambito che hanno permesso da una parte 
di stabilire una prevalenza significativa dei disturbi di personalità nella popolazione adolescen-
ziale, ma hanno anche dato supporto a una possibile stabilità di tratti di personalità tra l’infan-
zia e l’età adulta (Caspi, Roberts, Shiner, 2005; Westen, Dutra, Shedler, 2005; Zanarini et al., 
2007). Questa stabilità, tuttavia, non implica né fissità delle condizioni né l’idea che i disturbi 
di personalità siano immutabili (né in età evolutiva, né nel corso della vita). 

La controversia sull’esistenza dei disturbi di personalità nell’infanzia e nell’adolescenza è 
stata sicuramente accentuata dalla difficoltà di applicare le diagnosi di personalità dell’adulto 
ai bambini e agli adolescenti. In effetti, l’operazione semplicistica di “adattare” i criteri dia-
gnostici dell’adulto all’età evolutiva ha mostrato tutti i suoi limiti anche relativamente ad 
altri disturbi (es. depressione, ecc.) e ha costituito un ostacolo alla possibilità di ripensare la 
psicopatologia evolutiva tenendo conto delle specificità che caratterizzano le diverse fasi 
dello sviluppo. Da una parte, infatti, applicare criteri descrittivi pensati per la personalità 
adulta a bambini e adolescenti con un funzionamento mentale e una personalità in evolu-
zione è apparso sempre più inadeguato, dall’altra ha creato addirittura un cortocircuito 
quando si sono considerate come forme di psicopatologia le varianti parafisiologiche dell’a-
dattamento fase-specifico (es. depressività, impulsività, contemplazione narcisistica di sé, 
ecc. in adolescenza). 

La questione del DBP, nello specifico, viene affrontata nel volume di Sharp e Tackett in 
un’ottica multidisciplinare, riconoscendo a questi disturbi la multifattorialità che gli è pro-

∗ Dipartimento di Psicologia Dinamica, Clinica e Salute, Sapienza Università di Roma.
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pria, nella complessa e bidirezionale interazione tra geni e ambiente, ma anche con la pro-
spettiva di chi considera l’apparente instabilità della sintomatologia in età evolutiva come 
una possibile manifestazione della continuità eterotipica dei disturbi (Speranza, 2020). Nella 
continuità eterotipica, infatti, i comportamenti, i tratti o la sintomatologia possono assume-
re una fenomenologia diversa nel tempo e specifica delle diverse fasi evolutive, ma la loro 
forte correlazione sostiene il presupposto che le diverse manifestazioni comportamentali 
disadattative, pur avendo un significato clinico apparentemente diverso, siano sostenute 
dagli stessi processi evolutivi e psicopatologici. La crescente complessità dell’organizzazio-
ne psichica e comportamentale nel corso dello sviluppo deve in questo caso contemplare 
anche la possibilità che un nucleo evolutivo comune possa portare a percorsi ramificati dif-
ferenti e a manifestazioni teoricamente coerenti, ma fenotipicamente diverse.  

In quest’ottica è importante ovviamente sottolineare i fattori di rischio per i disturbi di per-
sonalità, come l’attaccamento disorganizzato associato ad una genitorialità ostile, ma considera-
re anche che le traiettorie verso un DBP seguono il principio dell’equifinalità (Cicchetti, Rogo-
sch, 2002). Come sostiene Paris in questo volume, sia una sintomatologia internalizzante che 
una esternalizzante nell’infanzia possono precedere lo sviluppo di un disturbo di personalità 
borderline: i sintomi osservati nell’infanzia possono essere diversi da quelli adolescenziali e tut-
tavia alcuni tratti di personalità relativamente stabili o alcuni disturbi infantili potrebbero riflet-
tere le predisposizioni sottostanti per un disturbo di personalità borderline. Questo sembrereb-
be essere vero per l’ADHD e il disturbo oppositivo provocatorio (Stepp et al., 2012), ma anche 
per alcune caratteristiche strutturanti dei disturbi comportamentali (es. i sintomi impulsivi, Ca-
spi, 2000) che in una linea di continuità eterotipica possono essere considerati predittori di un 
disturbo di personalità borderline in adolescenza. 

L’ipotesi che i disturbi di personalità possano avere origine da tratti di personalità emer-
genti e disadattativi anche in età prescolare, come ad es. la continuità tra ansia di separazione e 
disturbi di personalità ansioso-fobici (Osone e Takahashi, 2006) o quella tra ritiro e timidezza 
nella prima infanzia e tratti di personalità ansioso-evitanti in adolescenza (Eggum et al., 2009), 
richiede ulteriori conferme. Diversi studi, tuttavia, concordano sul fatto che, a causa dei rapidi 
cambiamenti dello sviluppo, la continuità eterotipica dei tratti di personalità sia più evidente 
nell’infanzia, mentre dopo la pubertà osserviamo con più chiarezza una continuità omotipica. 

Il grande valore del volume di Sharp e Tackett sta non solo nell’aver raccolto contributi di 
diverse prospettive che rendono conto della multidisciplinarietà con cui è necessario affronta-
re un tema complesso come quello del disturbo di personalità borderline in età evolutiva, ma 
soprattutto nell’aver assunto la prospettiva teorica della Developmental Psychopathology. Il 
framework teorico di questa disciplina permette infatti di comprendere il DBP alla luce delle 
diverse traiettorie evolutive che contribuiscono al suo sviluppo: le predisposizioni biologiche, 
i precursori, i fattori di rischio ambientali che interagiscono nel modellare lo sviluppo dei tratti 
della personalità sana così come della sintomatologia borderline in età evolutiva (Tackett e 
Kushner, in questo volume). Questa prospettiva fornisce inoltre principi e metodologie che 
tengono conto della complessità dello sviluppo della personalità, riconoscendo ad ogni fase 
evolutiva la sua specifica forma di espressione: in ogni fase dello sviluppo si formano infatti 
sia l’identità che la personalità, assumendo caratteristiche appropriate ai compiti evolutivi. Il 
limite delle classificazioni diagnostiche tradizionali, infatti, è quello di trattare principalmente i 
sintomi acuti, sottovalutando quelli che sono i tratti stabili della personalità: aggressività, im-
pulsività, strategie di coping non flessibili, attaccamenti insicuri sono stati descritti come carat-
teristiche della personalità durevoli che influenzano lo sviluppo della psicopatologia. La ricer-
ca degli ultimi decenni ha anche confermato che il senso di identità, la regolazione affettiva, lo 
stile di pensiero, le modalità di mettersi in relazione con il mondo, il senso di sé, l’empatia, 
l’impulsività sono tutte caratteristiche del funzionamento psichico che, se non adeguatamente 
sviluppate, possono compromettere lo sviluppo della personalità e portare all’emergere di veri 
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e propri disturbi di personalità. La psicopatologia dello sviluppo assume, in questo senso, che 
gli studi sulla normalità e sulla psicopatologia devono procedere insieme perché è probabile 
che gli stessi processi si verifichino sia nello sviluppo della personalità normale che in quello 
problematico (Shiner, 2009). L’assunzione di una prospettiva evolutiva incentrata sui precur-
sori e sulle traiettorie dei tratti e delle patologie della personalità del bambino (Cicchetti e 
Crick, 2009) è necessaria per comprendere le principali fonti di variabilità individuale (età, ge-
nere, contesto, ecc.) che influenzano sia il modo in cui una determinata psicopatologia della 
personalità si manifesta sia il significato che può assumere. Inoltre, il superamento di un’ottica 
categoriale (presenza/assenza) a favore di una valutazione diagnostica dimensionale ha il van-
taggio sia di riconoscere che i pattern di personalità possono collocarsi lungo un continuum 
che va dalla normalità al disturbo – come viene proposto dal PDM-2 (Lingiardi, McWilliams, 
2018) – e i cui criteri soglia possono variare in base a diversi fattori, sia di fornire informazioni 
sulla diversa stabilità che specifici sintomi potrebbero avere, rispetto ai tratti di personalità 
sottostanti. 

La lettura di questo volume incoraggia a ripensare la psicopatologia del DBP con criteri 
nuovi e fornisce una prospettiva attuale e scientificamente solida su cui impostare le future 
ricerche in questo ambito. 
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di Ilaria Riccardi e Donatella Fiore  

Perché abbiamo deciso di proporre la traduzione di questo volume e abbiamo convinto 
l’Editore a pubblicarlo nonostante la sua mole? È proprio la risposta dell’Editore, che rin-
graziamo per il suo sforzo e l’entusiasmo della sua positiva risposta, a spiegarne le ragioni: è 
un contributo che colma un vuoto nella letteratura scientifica a disposizione, in lingua ita-
liana. Tutti i clinici conoscono il concetto di Disturbo Borderline di Personalità, ma quando 
tale costrutto deve essere applicato all’adolescenza e, ancor più, all’infanzia, ecco che inizia-
no dubbi e perplessità.  

Le curatrici dell’edizione originale, Sharp e Tackett, mettono ampiamente in risalto la 
necessità di studiare le traiettorie evolutive del DBP, che certamente affonda le sue radici 
già nell’infanzia e gli studi clinici evidenziano che, quanto più precoce è l’intervento, tanto 
più efficace sarà la terapia. Ma per fare una buona terapia ci vuole una buona diagnosi e, 
allo stato attuale, non sono così diffusi e conosciuti gli studi relativi all’individuazione dei 
precursori che permetterebbero una diagnosi precoce e, di conseguenza, l’attuazione del 
principio ippocratico che “chi ben diagnostica, bene cura”. 

Questo volume raccoglie i contribuiti dei principali clinici e ricercatori che nel mondo si 
occupano da anni di ricerca e cura del DBP, provenienti da vari ambiti teorici, e fornisce al 
lettore un ampissimo panorama della letteratura esistente sul tema, dalla valutazione alla 
terapia, passando attraverso la descrizione e l’individuazione dei fattori nucleari alla base 
della patologia della personalità borderline. 

Il Terzo Centro di Psicoterapia Cognitiva di Roma, di cui facciamo parte, da circa 25 
anni si occupa di ricerca e cura nell’ambito dei disturbi di personalità e si è sempre caratte-
rizzato per prestare attenzione alla letteratura sul tema proveniente dai diversi ambiti teorici 
e approcci, fino a sviluppare un trattamento integrato per la cura dei disturbi di personalità 
chiamato Terapia Metacognitiva Interpersonale (Carcione, Nicolò e Semerari, 2016). Per 
questa ragione e in linea con questa tradizione, abbiamo prestato attenzione agli studi più 
avanzati a noi vicini, e quella delle curatrici nell’ambito dell’adolescenza e degli autori pre-
senti in questo volume, sono stati sempre un riferimento importante per i nostri studi. Così 
abbiamo ritenuto utile, nonostante la nostra base cognitivista, proporre al pubblico italiano 
un manuale che riteniamo ricco, utile e anche attualissimo e aggiornato, nonostante sia pas-
sato qualche anno dalla sua pubblicazione originale. 

Tutti i lavori presentati godono del supporto empirico, descritto in modo sempre ricco 
e dettagliato e, sono proposte le linee evolutive del disturbo, i precursori da indentificare 
come indice di futuro sviluppo del DBP e gli approcci clinici al trattamento.  

Tutti gli autori che hanno contribuito alla traduzione, oltre alle curatrici naturalmente, 
sono psicologi e psicoterapeuti impegnati nello studio e nel trattamento del DBP, selezio-
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nati da noi per costituire un gruppo di lavoro con l’obiettivo di rendere al meglio quanto 
espresso nella versione originale.  

Nell’edizione italiana, abbiamo anche aggiunto una prefazione della Prof.ssa Anna Ma-
ria Speranza, Ordinaria di Psicopatologia dello sviluppo, Direttrice del Dipartimento di Psi-
cologia Dinamica Clinica e Salute che testimonia la trasversalità dell’interesse sul tema. 

Infine vogliamo ringraziare i colleghi Nino Carcione e Antonio Semerari che ci hanno 
sostenuto in quest’impresa per fornire ai lettori italiani un’opera così prestigiosa.  



17 

Sono stati compiuti grandi progressi nella comprensione del disturbo borderline di per-
sonalità (DBP), una condizione diffusa nel contesto del trattamento clinico, caratterizzata 
da una significativa compromissione del funzionamento e da pattern di comportamento 
disadattivi e ad alto rischio. I dati che emergono dalla ricerca sono convincenti e mettono 
in luce la moderata ereditabilità del DBP, la natura dei suoi endofenotipi ereditabili più rile-
vanti (ad esempio, la disregolazione emotiva e l’impulsività), l’importanza dell’epigenetica e 
dell’influenza del principio dell’interazione bidirezionale gene/ambiente: tutti questi ele-
menti ci aiutano a sapere cosa cercare quando proviamo a capire un dato paziente con un 
DBP. Gli studi che utilizzano sofisticate tecnologie di imaging del cervello stanno rivelando 
modelli di neuropatologia e fisiopatologia dei pazienti con DBP che possono, almeno in 
parte, spiegare comportamenti specifici. Per esempio, si osservano nei pazienti con DBP 
anomalie volumetriche del sistema limbico e una connettività insufficiente tra il sistema 
limbico e la corteccia prefrontale, che potrebbero correlare con l’iperreattività emotiva e la 
compromissione della capacità regolatoria superiore sulle emozioni. Questi e molti altri ri-
sultati, come l’alterazione dell’elaborazione del dolore, le anomalie dei neuropeptidi e delle 
risposte immunitarie, sono stati costantemente riportati nei pazienti con DBP, con il rico-
noscimento sempre maggiore del fatto che il DBP è fondamentalmente un disturbo del 
cervello, concettualmente simile a quei disturbi che fino a poco tempo fa appartenevano 
all’“Asse I”. 

Anche se i disturbi di personalità (DP) sono stati sempre presenti in ogni edizione del 
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM) dell’American Psychiatric As-
sociation (APA), i termini usati per classificarli sono mutati nel corso degli anni. Nel 1980, 
è stato introdotto nel DSM-III un sistema multiassiale, in cui i DP sono stati classificati 
sull’Asse II, insieme a una sola altra categoria, quella dei “Disturbi specifici dello sviluppo”, 
e la logica per collocare queste categorie su un asse separato era di assicurare “che sia data 
considerazione alla possibile presenza di disturbi che vengono spesso trascurati...” (APA, 
1980, p. 23). Intenzionale o meno, credo che la decisione di collocare i DP su un asse sepa-
rato rispetto alle “Sindromi cliniche” dell’Asse I, come i disturbi affettivi, i disturbi schizo-
frenici, e i disturbi d’ansia, rifletteva una visione comune su molti disturbi dell’Asse I come 
di origine “biogenica”, ovvero condizioni episodiche ereditabili, mentre sui disturbi della 
personalità come condizioni di natura “psicogena”, per gran parte risultato di uno sviluppo 
precoce e sfortunato, senza risposte favorevoli al trattamento. Seppure in parte mossa da 
queste ragioni, la decisione di collocare i DP sull’Asse II ha ottenuto il risultato desiderato, 
lanciando un’ondata di ricerca che ha portato a importanti progressi nella nostra compren-
sione di queste condizioni, in particolare del DBP. 
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Parallelamente a questo vi è stata una vera e propria esplosione di progressi nel tratta-
mento. Ho avuto la fortuna di presiedere al gruppo di lavoro dell’APA, per sviluppare le 
linee guida per il trattamento dei pazienti con DBP, pubblicate nel 2001 (APA, 2001). Il 
trattamento evidence-based principale, o nucleare, raccomandato per il DBP è stata la psi-
coterapia, in combinazione con una farmacoterapia aggiuntiva, mirata ai sintomi, se neces-
sario. I due tipi specifici di psicoterapia che sono stati segnalati come efficaci per i pazienti 
con DBP, basati su studi randomizzati controllati (randomized controlled trial, RCT), sono 
stati la terapia dialettico-comportamentale (Dialectical Behavior Therapy, DBT; Linehan, 
1987) e la terapia basata sulla mentalizzazione (Mentalization-Based Therapy, MBT; Bate-
man, Fonagy, 1999). In più di un decennio da allora, gli RCT hanno dimostrato l’efficacia 
di altri tipi di psicoterapia, tra cui la terapia basata sul transfert (Transference Focused The-
rapy, TFP; Clarkin et al., 2007), la Schema-Based Therapy (SBT; Young, Klosko, 2005), la 
terapia cognitivo comportamentale (Cognitive Behavioral Therapy, CBT; Davidson, 2006), 
il Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving (STEPPS, Blum et 
al., 2008), e una serie di altri trattamenti. Inoltre, le linee guida per la pratica clinica eviden-
ce-based per i pazienti con DBP sono state pubblicate anche nei Paesi Bassi (Trimbos In-
stituut, 2008), nel Regno Unito (Kendall et al., 2009) e in Australia (NHMRC, 2012), ed è 
stata pubblicata anche un’ampia revisione Cochrane (Lieb, Vollm, Rucker, Timmer, Stof-
fers, 2010): tutte presentano raccomandazioni simili in cui la psicoterapia è il trattamento 
primario per il DBP. Questi ampi studi clinici sul trattamento del DBP sono estremamente 
incoraggianti, sostengono la speranza e segnalano che i pazienti con DBP possono benefi-
ciare del trattamento e non devono temere che una diagnosi di DBP rappresenti la pronun-
cia di una “condanna a vita”. La maggior parte del lavoro riassunto sopra, tuttavia, è stato 
effettuato in pazienti adulti con DBP. È interessante notare che il DSM-III ha dichiarato 
che i DP “by definition begin in childhood or adolescence and are characteristic of most of 
adult life” (“per definizione, iniziano nell’infanzia o nell’adolescenza e caratterizzano la 
maggior parte della vita adulta”), (APA, 1980, p. 306). Nel 1994, il DSM-IV ha dichiarato 
che le categorie del Disturbo di Personalità possono essere applicate a bambini o adole-
scenti in quei casi, relativamente insoliti, in cui i particolari tratti di personalità disadattivi 
dell’individuo sembrano essere pervasivi, persistenti ed è improbabile che siano circoscritti 
a una particolare fase evolutiva o a un episodio all’interno di un disturbo dell’Asse I. An-
drebbe riconosciuto che i tratti di un DP che compaiono nell’infanzia spesso non persiste-
ranno immutati nella vita adulta. Per diagnosticare un DP in un individuo di età inferiore ai 
18 anni, i tratti devono essere presenti da almeno 1 anno (APA, 1994), e questo linguaggio 
è essenzialmente invariato nel DSM-5 (APA, 2013). Da tutto questo è derivato un presup-
posto generale, anche se non corretto, per cui i clinici non dovrebbero diagnosticare i DP 
in chi abbia meno di 18 anni, il che può aver contribuito, fino a poco tempo fa, alla lentez-
za della ricerca sui DP negli adolescenti. 

Fortunatamente, l’importanza della prevenzione, dell’identificazione e dell’intervento 
precoce ha guadagnato popolarità in tutti i tipi di patologie, e nei disturbi mentali in parti-
colare, indicati come le patologie croniche dei giovani. 

Lo sviluppo del cervello durante l’infanzia e l’adolescenza in condizioni normali è com-
plesso, poiché il processo pre-programmato delle sue modificazioni trasforma i livelli, ini-
zialmente elevati, della neuroplasticità e della ridondanza cellulare in stati di maturazione di 
maggiore efficienza, con il conseguente emergere del pensiero astratto, del funzionamento 
esecutivo, del controllo cognitivo e della regolazione emotiva. La navigazione efficace in 
queste acque del neurosviluppo è favorita da un ambiente psicosociale stabile e soprattutto 
si basa sulla presenza di figure d’attaccamento premurose e disponibili. Se un bambino ha 
un livello moderato di rischio ereditabile di sviluppare una patologia come il DBP, la pre-
senza di figure di accudimento stabili, premurose e prevedibili può compensare tale rischio 
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e il DP può non svilupparsi. Al contrario, però, anche un livello più basso di rischio può 
porre le condizioni per lo sviluppo di un DBP in un contesto di incoerenza, negligenza, o 
anche di franco abuso del caregiver. 

Dal momento che la nostra comprensione del primo sviluppo si è evoluta, è nato un 
ampio consenso sul fatto che le perturbazioni dell’attaccamento e l’esperienza di stress pre-
coci nella vita possono influire su questi complessi e delicati processi maturativi, in modo 
da essere debilitanti e persistenti. L’adolescenza è una finestra evolutiva critica nella quale i 
pattern patologici della formazione dell’identità e del comportamento possono iniziare ad 
apparire come forieri di futuri disturbi della personalità, e il riconoscimento di questi mo-
delli è la chiave per un intervento protettivo precoce. 

Sono stati fatti molti progressi nella nostra comprensione dei modelli emergenti del 
DBP durante l’adolescenza. Questo volume, Manuale del Disturbo Borderline di Personali-
tà nei bambini e negli adolescenti, è un importante compendio, che contribuisce arricchen-
do questo ambito di nuove informazioni. Carla Sharp e Jennifer Tackett hanno riunito un 
gruppo autorevole di autori (tra i quali loro), per trattare ampiamente e in profondità le teo-
rie più recenti, il lavoro clinico e i risultati della ricerca, riempiendo riccamente quelle che 
sono state le grandi lacune nella nostra conoscenza dell’impalcatura bio-psico-sociale, che 
può portare alla comparsa del DBP. Una risorsa completa, il manuale, che presenta analisi 
sofisticate dei modelli di tratto della patologia borderline, revisioni di letteratura sui fattori 
neurobiologici, genetici e socio-cognitivi (per esempio, “l’iper-mentalizzazione”), descrizio-
ni dell’esordio precoce e del decorso in età evolutiva e raccomandazioni per il trattamento 
evidence-based. 

La sezione finale del manuale include una descrizione del Modello Alternativo per i Di-
sturbi di Personalità, pubblicato nella Sezione III (“Misure e Metodi Emergenti”) del DSM-
5. Come membro del gruppo di lavoro sulla Personalità e sui Disturbi di Personalità per il
DSM-5, sono stato coinvolto nello sviluppo di questo Modello Alternativo (MA), che ri-
formula i disturbi di personalità, DBP compreso, secondo una compromissione del funzio-
namento della personalità, da moderata a estrema (definita come compromissione del senso
di sé [identità e autodirezionalità] e compromissione nelle relazioni interpersonali [empatia
e intimità]), insieme alla presenza di tratti di personalità patologici. Nel caso del DBP, non
esiste alcun accordo stabilito riguardo all’età d’insorgenza posta a 18 anni.

Oltre alla compromissione, moderata o grave, del funzionamento della personalità, il 
DBP è definito dalla presenza di quattro o più tratti di personalità patologici su sette. Quat-
tro di questi appartengono al dominio Affettività Negativa (labilità emotiva, ansietà, ansia 
da separazione e depressività), due al dominio Disinibizione (impulsività e tendenza al ri-
schio), e uno al dominio Ostilità (antagonismo). Questo nuovo modello del DBP basato sui 
tratti è in linea con la letteratura in aumento, che riconosce l’utilità e il vantaggio di un ap-
proccio dimensionale al DBP, che si riflette in larga misura nei contenuti di questo manua-
le. Questo ambito deve molto a Sharp e a Tackett, per aver fornito questo eccezionale vo-
lume, che costituirà una risorsa inestimabile per i ricercatori e i clinici, in quanto il ricono-
scimento dell’importanza dell’identificazione del DBP in adolescenza è in continua crescita. 

TX John M. Oldham 
Houston 
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