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Sommario

Questa review si concentra sugli aspetti diagnostici e sul trattamento del Disturbo Evi-
tante di Personalità (DE). Gli studi attuali sottolineano la stretta relazione tra DE e Disturbo 
d’Ansia Sociale e la relativa stabilità dei sintomi oltre che l’impatto in termini sociali ed eco-
nomici. Le scarse evidenze empiriche mostrano risultati promettenti per gli interventi psicote-
rapici, in particolare per le terapie di orientamento cognitivo-comportamentale, anche di terza 

recentemente alcuni lavori su gruppi di pazienti con grave DE trattati grazie a una compren-
sione accurata della psicopatologia. Complessivamente, allo stato dell’arte, è possibile sug-
gerire alcuni obiettivi generali di medio-lungo termine da tenere in considerazione nel trat-
tamento di questi pazienti. Gli approcci terapeutici dovrebbero mirare ai pattern pervasivi di 
inibizione e ritiro sociale, ai sentimenti di inadeguatezza e all’ipersensibilità verso il giudizio 

metacognitive, a interrompere i processi di rimuginio e ruminazione. Allo stato attuale sap-
piamo che il DE è un disturbo con importanti problemi sintomatici e sociali e sono urgente-
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Good clinical practices for Avoidant Personality Disorder

Abstract

This review focuses on the diagnostic aspects of and the treatments for Avoidant Perso-
nality Disorder (AvPD). Current studies underline the close relationship between AvPD and 
social anxiety disorder and the stability of symptoms as well as the social and economic im-
pact of the disorder. Although little empirical evidence exists, data in favor of psychothera-

-
gnitive-behavioral orientation therapies, including third wave ones. While studies on patients 

lacking. The available evidence suggests some medium to long term goals to be pursued, that 
is overcoming patterns of inhibition and social withdrawal, regulating feelings of inadequacy 

metacognitive capacities and interrupting repetitive thinking is also suggested. We currently 
know that AvPD is a disorder with serious symptom comorbidity and social problems, and 
larger randomized clinical trials are urgently needed to advance our understanding on how to 
best treat it.

Keywords: Avoidant Personality Disorder, social withdrawal, guidelines, psychotherapy.

Introduzione

Il Disturbo Evitante (DE) è uno tra i disturbi di personalità (DP) più dif-
fusi (Torgersen et al., 2001; Zimmerman et al., 2005) e comporta rilevanti 
problematiche di adattamento e funzionamento sociale (Cramer et al., 2006; 
Ullrich et al., 2007) oltre che ingenti costi economici (Soeteman et al., 2008).

comportamentale, caratterizzato da inibizione sociale, estrema timidezza, 

persistente di inadeguatezza e inferiorità nei confronti degli altri, insieme 

-
tive e scarsa agency et al., 2019). Di conseguenza, mettono in atto 
un marcato evitamento delle interazioni sociali, percependosi come indesi-
derati ed emarginati dalle altre persone, e hanno tipicamente una scarsa rete 
sociale (Sanislow & Hector, 2020). Spesso, il loro estremo bisogno di sicu-

porta ad avere notevoli limitazioni nella vita quotidiana e a sovrastimare le 
probabilità che si presentino problemi e pericoli, soprattutto di natura inter-
personale. Comprensibilmente, i principali problemi riguarderanno la sfera 
relazionale e lavorativa (Sperry, 2016).
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Per diagnosticare un DE, il pattern descritto deve essere stabile nel tem-

determinando un’estrema deviazione dal comportamento medio nel back-
ground socio-culturale del soggetto. Millon ne concepì l’essenza come carat-
terizzata da «un desiderio di relazionarsi con gli altri, che tuttavia è frustrato 
a causa dell’iper-sensibilità agli stimoli sociali e dell’iper-reattività all’umo-
re e ai sentimenti degli altri» (Millon, 1981), descrivendo la presenza di un 
modello interpersonale di ritiro attivo, specialmente quando si prospetta il 
rischio di una critica (Millon & Everly, 1985).

A partire dal DSM-5 (APA, 2013) il DE è stato inserito tra i DP del Cluster 
C, che annovera disturbi con prevalenti manifestazioni comportamentali an-
siose o inibite. Sebbene questi soggetti siano ritenuti più trattabili di quelli 

studiato in ambito clinico (Sperry, 2016), probabilmente a causa dei dubbi 
-

bo d’Ansia Sociale (DAS) e, in misura minore, i DP schizoide e dipendente. 

Secondo l’ipotesi del continuum di gravità, il DE è considerato una va-
riante grave del DAS (Heimberg, 1996). Infatti, la maggior parte degli stu-
di clinici controllati sono incentrati sul DAS con o senza DE (Lampe & 
Malhi, 2018), tanto che qualche anno fa un tentativo di revisione sistema-
tica in Cochrane Library è fallito per carenza di studi (Weinbrecht et al., 
2016). Sebbene molti dei criteri del DAS e del DE possano sovrapporsi, tan-

(Dalrymple, 2012), il DSM fa una distinzione concettuale tra le due condi-
zioni cliniche: mentre nel DE, l’evitamento scaturisce essenzialmente da una 

sociali, nel DAS la paura e l’evitamento sarebbero più circoscritti a situazio-
ni con estranei e sarebbero focalizzati sull’idea che gli altri possano vedere e 
giudicare i sintomi dell’ansia, quali il rossore, i tremori, la sudorazione, ecc. 
Inoltre, i domini dell’intimità e dell’attaccamento risultano essere gravemen-
te disturbati soprattutto nel DE e la capacità di comprendere gli stati mentali 
(Pellecchia et al., 2018) è più scarsa rispetto ai pazienti con DAS.

Prevalenza

La prevalenza lifetime stimata è di circa il 2% (Cox et al., 2009), sebbe-
ne questo dato non sia uniformemente condiviso (Trull et al., 2010). I dati 
sulla differenza di sesso e sull’età di insorgenza sono troppo frammentari 
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et al., 2004; 
Lenzenweger et al., 2007). Sicuramente, si può osservare come la prevalen-
za aumenti di molto all’interno delle popolazioni cliniche, variando dal 5% a 
oltre il 50% (Torgersen, 2012).

dimensioni psicologica, sociale e somatica (Gunderson et al
& Dahl, 2012). I livelli di compromissione nel DE risulterebbero meno gra-
vi del Disturbo Borderline di Personalità (DBP) e del Disturbo Schizotipico, 
ma più gravi rispetto al Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità e al 
Disturbo Depressivo Maggiore (Skodol, Gunderson et al., 2005). Le persone 
con DE hanno mediamente un livello di istruzione inferiore, minori probabi-
lità di sposarsi, convivere e lavorare, tanto da ricorrere più spesso a sussidi 

-
cepita, presenza di disturbi del funzionamento psichico e ridotta qualità della 

et al., 2009).

Comorbidità

La presenza di DE associato a DAS comporta una maggiore gravità dei 
sintomi (Herbert et al., 1992) e una prognosi nettamente peggiore (Massion 
et al., 2002). In particolare, gli episodi di ansia sociale sono più duraturi e il 
rischio di recidiva è quadruplicato nel caso in cui all’inizio del trattamento 
sia presente comorbidità con DE (Ansell et al., 2011). Ci sono prove a soste-
gno dell’ipotesi che, anche se trattati, gli individui con DAS + DE manten-
gano più sintomi o sperimentino più recidive (Eskildsen et al., 2010) e che 
i tratti evitanti siano più stabili (Kvarstein & Karterud, 2012). Il DE è asso-
ciato anche ad altri disturbi d’ansia (Eikenaes et al., 2015): una percentuale 

DE (Arntz, 1999); così come pazienti con Disturbo Ossessivo-Compulsivo 
(Pinto et al., 2006; Prabhu et al., 2013) e Disturbo d’Ansia Generalizzato 
(Garyfallos et al., 1999). Il DE mostra alti tassi di comorbidità con altri DP, 
in particolare all’interno del cluster C (Lampe & Malhi, 2018; Skodol et al., 
2011; Weinbrecht et al., 2016). Ad esempio, il 59% degli individui con DP 
dipendente soddisfano anche i criteri per il DE (Stuart et al., 1998). Il DE si 
può presentare in comorbidità con depressione, con abuso di sostanze e, se-
condo alcuni dati, può essere associato a rischio suicidario (Cox et al., 2009; 
Lampe & Sunderland, 2015). Una diagnosi di DE sembra aumentare anche 
il rischio di depressione post-partum (Oddo-Sommerfeld et al., 2016) e com-
portare un peggioramento degli esiti del trattamento (Oleski et al
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frequente l’associazione con alcuni disturbi dell’alimentazione, come l’A-
noressia Nervosa e il Binge Eating (Farstad et al., 2016). Recentemente è 
stato osservato come il DE rappresenti la comorbidità più comune nei casi di 
Hikikomori (Teo et al., 2015) che consiste in una forma grave di isolamento 
sociale volontario osservata più spesso in individui di età giovane (Kato et 
al., 2020). Il DE è dunque una condizione clinica diffusa e comune, con un 
impatto rilevante sulla prognosi dei disturbi in comorbidità. In caso di tratta-

-
portamento alimentare, è quindi opportuno fare un assessment volto a indi-
viduare la presenza di disturbo o tratti di personalità evitanti.

Decorso

Il decorso è variabile, di solito questi pazienti si raccontano timidi e ini-
biti socialmente sin dall’infanzia. Col passare del tempo tali aspetti possono 
diventare così gravi e disadattivi da indurre il soggetto a rivolgersi a uno spe-
cialista. I sintomi sembrano gradualmente migliorare con l’età (APA, 2022), 
ma in più della metà dei pazienti la diagnosi tende a rimanere stabile (Skodol 
et al., 2005). Alcuni sintomi, quali il “percepirsi inetti e inferiori”, persistono 
più di altri, mentre altri, come il “ritiro dalle situazioni sociali e professiona-
li”, sembrano più variabili (McGlashan et al., 2005). Secondo alcuni studi il 
numero di criteri diagnostici diminuisce nell’arco di dieci anni (Gjerde et al., 
2015; Sanislow et al., 2009).

Trattamento

DE. Tuttavia, vari studi indicano che i trattamenti psicologici possono essere 
-

to sia preferibile a un altro (Bartak et al., 2010; Coid et al., 2006; Lampe & 
Malhi, 2018; Simonsen et al., 2019; Weinbrecht et al., 2016).

Non vi sono attualmente farmaci registrati e generalmente si ritiene che 
-

ti sono terapie a orientamento cognitivo-comportamentale e psicodinamico 
(Cambridge Handbook of Personality Disorders, 2020).

Le Terapie Cognitivo-Comportamentali (Cognitive Behavioral Therapies 
– CBT) comprendono lo sviluppo di una formulazione individualizzata 

-
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duazione di cognizioni e credenze più adattive, e la messa a punto di espe-

(Emmelkamp et al., 2006; Rees & Pritchard, 2015). Preliminare a ogni inter-
vento è la creazione dell’empirismo collaborativo (Beck et al., 2015), ossia 

-
-

coltà che tali soggetti incontrano nel partecipare attivamente a qualsiasi for-
ma di trattamento. Ad esempio, nella fase iniziale dell’intervento è frequente 

-

o cancellando gli appuntamenti. Il terapeuta deve inoltre essere sempre mol-
to cauto nell’uso di tecniche cognitive basate sul confronto e sulla disputa 
diretta. Soprattutto è importante non impegnare prematuramente il paziente 

possono essere facilmente interpretate come critiche personali. Tali tecni-
che vanno usate solo nel momento in cui la relazione terapeutica è solida e il 
paziente è pienamente impegnato nella terapia. Generalmente, un approccio 
basato sulla collaborazione e sulla scoperta guidata avrà più probabilità di 
essere accettato e condiviso. Già in una fase precoce del trattamento, si può 
intervenire per ridurre l’ansia sociale e l’evitamento cognitivo ed emotivo. 
Per esempio, poiché questi soggetti si sforzano di evitare sia le emozioni ne-
gative che i pensieri che suscitano sentimenti spiacevoli, è utile puntare ad 
aumentare la tolleranza emotiva con metodi di desensibilizzazione e riformu-
lazione. Interventi come un social skills training strutturato o sessioni di te-
rapia di gruppo si possono integrare nel trattamento per potenziare le abilità 
sociali del paziente.

Le terapie psicodinamiche si concentrano sulle difese e sull’immagine di 
sé, da cui tali difese scaturiscono. In ottica psicodinamica, il pattern compor-
tamentale è motivato dalla vergogna per non essere all’altezza del loro idea-
le dell’Io (Eskedal & Demetri, 2006) con una percezione di sé come debo-

(Wurmser, 1981). Tali sentimenti hanno origine nell’infanzia, da esperienze 
di sviluppo carenti e nocive. Gli interventi si basano: sul costante monito-
raggio e analisi della relazione terapeutica, sull’esplorazione delle cause alla 
base della vergogna in relazione alle passate esperienze di sviluppo e sul 
supporto e riconoscimento empatico (sia dell’umiliazione e della vergogna, 

a situazioni attivanti e temute, accompagnato dall’esplorazione e dall’inter-
pretazione dei vissuti e delle fantasie (Gabbard, 2014). Secondo il model-
lo di psicoterapia dinamica breve (McCullough et al., 2003; McCullough, 
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1997), compito del terapeuta è chiarire, condividere e regolare, limitando 
la tendenza a interpretare, mirando quindi alla ristrutturazione dei mecca-
nismi di difesa, alla regolazione emotiva e alla riformulazione degli schemi 
interpersonali.

Più di recente, sono stati proposti altri approcci per il DE: la Schema The-
rapy (Bamelis et al., 2014); la Terapia Dialettico-Comportamentale (DBT) 
(Lynch & Cheavens, 2008); l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT), 
combinata con la Terapia Dialettico-Comportamentale (Chan et al., 2015); 
la Terapia Metacognitiva Interpersonale (TMI) (Dimaggio et al., 2007; 2015; 
Gordon-King et al., 2018; Dimaggio et al., 2019) e un approccio che combi-
na la TMI con la terapia di gruppo basata sulla mentalizzazione (Simonsen 
et al., 2022; Wilberg et al., 2023).

La Schema Therapy -
delli di vita radicati e autodistruttivi che si estrinsecano in schemi maladat-
tivi (Early Maladaptive Schemas – EMS) i quali si sviluppano a partire da 
bisogni insoddisfatti dell’infanzia (Arntz, 2012). Il trattamento cerca di ri-
durre l’impatto degli EMS e di sostituire le risposte negative di coping e le 
modalità con cui si presentano gli schemi (mode) con alternative più sane, 
che consentano ai pazienti di soddisfare i propri bisogni emotivi fondamen-

-
care l’EMS che è alla base dei problemi a lungo termine e, in secondo luogo, 
si supporta il cambiamento degli schemi negativi e dei mode disadattivi. Una 
parte importante della ST ha lo scopo di rafforzare e migliorare le modalità 
di espressione degli schemi adattivi e funzionali posseduti da ogni individuo 
(Arntz, 2012). Gli schemi centrali del DE sono il bambino solo/vulnerabile 
e il bambino abbandonato/maltrattato. Il primo schema è associato agli sta-
ti emotivi che il soggetto tenta di evitare nel momento in cui sperimenta il 
senso di solitudine e di inferiorità già provati da bambino. Il secondo rappre-
senta lo stato emotivo vissuto in situazioni di abuso o abbandono. In parti-

riconoscere i bisogni e le emozioni della modalità bambino vulnerabile e 
avere esperienze emotive correttive attraverso la relazione terapeutica; ridi-
mensionare le modalità genitoriali punitive e critiche introiettate e sostituirle 
con atteggiamenti più sani verso i propri bisogni ed emozioni; sviluppare la 
parte sana adulta per rendere meno necessarie le strategie di coping disfun-
zionali (Arntz, 2012).

L’adattamento della Terapia Dialettico-Comportamentale (Lynch, 2018) 
per il trattamento dei disturbi che, come il DE, condividono l’eccessivo con-
trollo quale fattore psicologico determinante, è indicato come Radically Open 
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Dialectical Behavior Therapy. Mentre l’approccio DBT originale (Linehan, 
1993) è focalizzato sul regolare gli impulsi e le emozioni, questo adattamen-

-
siero. Quindi, mentre nel caso di pazienti borderline gli opposti da integrare 
riguardano emozioni contrastanti e bruschi cambiamenti dello stato emotivo, 

-
sone e l’intensa paura di non riuscire a farlo. Questa variante del trattamento 
DBT si basa sul presupposto che il controllo eccessivo possa essere una del-

equilibrio psicologico (Drago et al., 2016). La DBT è stata proposta anche in 
combinazione con la Acceptance and Commitment Therapy (ACT) (Hayes 
et al., 1999) in uno studio di caso singolo, per affrontare sintomi di disrego-
lazione emotiva e autolesionismo, depressione, ansia e sentimenti pervasivi 
di inadeguatezza (Chan et al., 2015).

La Terapia Metacognitiva Interpersonale ipotizza che i problemi dei pa-
zienti con DP vengano mantenuti dai meccanismi di interazione tra i seguenti 
domini:

1. schemi interpersonali disadattivi per sé e per gli altri, dove gli schemi 
interpersonali sono previsioni su come gli altri risponderanno ai propri 
obiettivi, mentre la sofferenza deriva dalle aspettative che tali obiettivi ri-
marranno insoddisfatti (Baumeister & Leary, 1995; Gilbert, 1989; Liotti 
& Gilbert, 2011; Panksepp, 1998);

2. metacognizione alterata -
gli stati mentali, propri e altrui (Semerari et al., 2003);

3. ;
4. regolazione emotiva e coping disadattivi negli estremi della disregolazio-

ne e dell’inibizione.

L’intervento mira a migliorare il funzionamento interpersonale e a ridurre 

proprie emozioni, descriverle e realizzare come gli eventi siano interpretati a 

TMI si propone di sviluppare nel paziente una migliore capacità di esplorare 
il rapporto tra pensieri ed emozioni, stabilire i nessi di causalità psicologica 

-
-

te acquisisca modi di relazionarsi più funzionali, facendo leva sulle proprie 
risorse interne e attraverso la comprensione degli schemi interpersonali che 
guidano le proprie azioni. Sebbene appartenga ad approcci cognitivo-com-
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portamentali di terza ondata, la TMI integra elementi di approcci psicodina-
mici, di mentalizzazione e basati sulla narrativa (Dimaggio et al

-
tervento e incorporare la promozione di parti sane del sé attraverso tecniche 
esperienziali e corporee (Dimaggio et al., 2019).

Panoramica dei principali studi clinici

Complessivamente, i dati sul trattamento psicologico del DE vanno inter-
pretati con estrema cautela a causa del limitato numero, sia di studi effettuati 

et al., 2019). In-
-

logico supportato dalle evidenze” per nessun DP, con l’eccezione del DBP 

sono altamente raccomandati approcci integrati e “personalizzati” per la con-
cettualizzazione e il trattamento dei DP (Dimaggio et al., 2012).

La maggior parte della ricerca empirica proviene da studi sul trattamento 
del DAS in cui sono stati riportati i risultati per il DAS con e senza DE. Inol-
tre, poiché i DP del cluster C si presentano spesso in comorbidità con altri 
problemi come ansia, depressione e disturbi alimentari, è frequente che i sin-
tomi di questi ultimi siano così in primo piano da oscurare il sottostante DP. 
Ad esempio, l’ampia sovrapposizione tra il DE e i DAS, espone al rischio di 
misurare effetti generici per i sintomi di entrambi i disturbi. Alcune eviden-
ze mostrano come gli studi risentano di fattori di disturbo quali i frequenti 
drop-out (Alden, 1989; Barber et al -
bilire e mantenere un’alleanza terapeutica (Strauss et al
dei pazienti nel regolare le emozioni (Weinbrecht et al., 2016) e l’alto tasso 
di recidiva (Gude & Vaglum, 2001; Karterud et al., 2003). Nell’insieme, i ri-

nel ridurre i sintomi (Lampe & Malhi, 2018), va sottolineato che la maggio-

su pazienti del Cluster C senza focalizzarsi sui soggetti con DE (Weinbrecht 
et al., 2016).

I primi studi realizzati hanno dimostrato che i pazienti con DE risponde-
vano bene a tecniche di tipo comportamentale (Alden, 1989; Renneberg et 
al., 1990). Tali interventi erano solitamente erogati prevalentemente in un 
formato di gruppo a orientamento comportamentale e includevano eserci-
zi di esposizione graduata in vivo o desensibilizzazione sistematica, giochi 
di ruolo comportamentali, lavoro sull’immagine di sé e social skill training 
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(Alden, 1989; Hope et al., 1995; Renneberg et al., 1990; Stravynski et al., 
1994). In seguito all’introduzione della Terapia Cognitiva per i DP (Beck & 
Freeman, 1990) e del modello cognitivo dell’ansia sociale (Clark & Wells, 
1995), gli studi successivi sul trattamento del DE hanno incluso tecniche 
cognitive (Emmelkamp et al., 2006; Rees & Pritchard, 2015; Strauss et al., 
2006). Sono inoltre state testate anche forme di trattamento psicodinamico 
breve (Emmelkamp et al., 2006; Svartberg et al., 2004).

Una terapia di gruppo CBT di 10 settimane per 76 pazienti con DE 
-

-
-

teresse e il supporto del terapeuta, il chiarimento di problemi e obiettivi. Il 
trattamento comprendeva anche interventi di esposizione graduale, un trai-
ning delle abilità interpersonali e un particolare focus sulle relazioni intime. 
In uno studio successivo (Alden & Capreol, 1993) è stato evidenziato come i 
pazienti con DE mostravano una certa variabilità di problemi interpersonali, 

di interventi sull’assertività e sulle relazioni intime. Al contrario, per i pa-
zienti con DE con tratti marcati di evitamento e distanza emotiva risultavano 

et al., 2004) su 50 pazienti con 
diagnosi di DP del Cluster C (21 dei quali con DE), confrontando la Terapia 
Cognitiva, basata sul modello di Beck (1990) per i DP, con la terapia psi-
codinamica breve (McCullough et al., 2003). Entrambi gli interventi hanno 

-
cepito e un miglioramento delle relazioni interpersonali. Dopo due anni di 
follow-up, circa la metà dei soggetti era ancora sotto la soglia sintomatolo-
gica e il 40% era in una condizione di benessere. Non sono state riscontrate 

registrato fosse minore nel gruppo assegnato alla terapia psicodinamica.
Un trial clinico su un campione di 44 pazienti con DE (Emmelkamp et 

al., 2006) assegnati casualmente a un trattamento psicodinamico, basato sul 
modello di Malane e di Luborsky (Luborsky, 1984; Malan, 1976) o cogniti-
vo, basato sul modello cognitivo di ansia sociale di Clark e Wells (Clark & 
Wells, 1995) e sul modello cognitivo di Beck e Freeman (1990), ha eviden-
ziato che il risultato di entrambi i trattamenti era migliore rispetto al gruppo 
di controllo. Il trattamento psicodinamico era incentrato sull’analisi delle di-
fese e sulla ristrutturazione affettiva, con particolare attenzione all’alleanza 

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org 



82

Ilario Mammone, Giancarlo Dimaggio

-
cazione, il confronto e l’interpretazione. Venivano anche utilizzate tecniche 
di supporto e di regolazione emotiva. Il trattamento cognitivo si concentrava 
sull’empirismo collaborativo tra paziente e terapeuta in combinazione con 

il monitoraggio delle convinzioni, l’analisi dei vantaggi e degli svantaggi 

esposizione graduale, esperimenti comportamentali e giochi di ruolo. I pa-
-

trattamenti sono stati mantenuti al follow-up di 6 mesi. Una critica mossa al 
suddetto studio riguardava la breve durata del trattamento e la natura poco 
chiara della terapia psicodinamica (Leichsenring & Leibing, 2007).

Un mix di trattamenti psicodinamici e cognitivi è stato utilizzato in un’in-
dagine norvegese che prevedeva terapie di gruppo per pazienti con DP e al-
tre diagnosi psichiatriche (Karterud et al., 2003). Il campione era ampio (n 
= 1.010) e il DE era presente come diagnosi principale in 253 soggetti. Il 

senza DP abbiano avuto esiti migliori rispetto quelli con DP. Tuttavia, a un 
anno, entrambi i gruppi hanno mostrato un decorso simile. Il trattamento del 
DE ha mostrato risultati equiparabili a quelli riscontrati per gli altri DP.

Uno studio multicentrico olandese ha confrontato la Schema Therapy 

sul cliente) in pazienti del cluster C (Bamelis et al., 2015). Al follow up di 
3 anni, l’80% dei pazienti trattati con ST non soddisfaceva i criteri per la 
diagnosi di DP, mentre per la COT era soddisfatta nel 60%. Uno studio non 
controllato di ST di gruppo (Skewes et al., 2015) ha evidenziato un 35% di 

-
cativo dei sintomi al termine del trattamento. In un altro studio con pazienti 
anziani (Videler et al., 2018), tre pazienti non soddisfacevano più i criteri 
diagnostici del DE al termine della terapia.

Diversi studi hanno impiegato la TMI, il cui intervento, come abbiamo 
visto, si propone di migliorare la sintomatologia e il funzionamento sociale e 
aumentare l’aderenza alla terapia, focalizzandosi sugli schemi interpersonali 
disadattivi, sia impliciti/automatici che consapevoli (Dimaggio et al., 2019); 
sulla metacognizione alterata (Moroni et al., 2016; Semerari et al., 2014), che 
ostacolerebbe la comprensione dei processi cognitivo-affettivi che si celano 
dietro schemi disadattivi (Colle et al., 2017; Dimaggio et al., 2007; Eikenaes 
et al., 2013; Nicolò et al., 2011); e su strategie di coping comportamentali 
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disfunzionali come l’evitamento, la sottomissione o il perfezionismo (Arntz, 
2012b; Dimaggio et al., 2018; Popolo et al., 2014). Attualmente vi sono al-

studi di caso singolo e con piccoli campioni. In un primo studio, un paziente 
con DE è stato trattato con successo (Dimaggio et al., 2017). Il paziente che 

soddisfaceva solo 10 e non era più inquadrabile in una diagnosi di DE. In un 
secondo studio, tutti e tre i pazienti con DE non soddisfacevano più i criteri di 
diagnosi di DE dopo 1 anno di trattamento (Gordon-King et al., 2018; 2019). 
In un terzo studio di caso singolo, un paziente trattato per 2 anni ha mostra-

sociale e metacognitivo (migliore differenziazione, schemi interpersonali più 
adattivi e immagini più benevole e positive di sé e degli altri). Inoltre, per i 
pazienti con PD misti, incluso DE, ci sono anche i risultati di due studi non 
controllati e uno studio pilota randomizzato controllato con TMI fornito in un 
programma psicoeducativo/esperienziale semi-strutturato (MIT-G) (Inchau-
sti et al., 2020; Popolo et al., 2018; 2019). In questi studi è stato ottenuto un 

nel MIT-G, il gruppo sperimentale (11 soggetti con DE) ha sostanzialmente 
superato il gruppo di controllo. Inoltre, la capacità di valutare gli stati mentali 

-
temente pubblicati (Simonsen et al., 2022; Wilberg et al., 2023) che hanno 
adottato una combinazione di TMI e Terapia Basata sulla Mentalizzazione 
hanno dimostrato una capacità molto buona di tenere i pazienti in trattamen-

-
matici che nucleari del DE stesso.

Conclusioni

Nonostante l’esiguo numero di studi, i pochi dati pubblicati suggeriscono 
-

ci individuali e a una riduzione dei costi di cura (Magnavita, 2010; Sanislow 
& Hector, 2020). Ciò è suggerito anche da una revisione meta-analitica della 
psicoterapia per individui con disturbi del cluster C, che ha rilevato migliora-

psicodinamica e il social skill training (Simon, 2009).
Gli studi che impiegano protocolli di trattamento CBT hanno mostrato 

-
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stazioni sintomatiche, quali ansia, Fobia Sociale ed evitamento, mantenuti 
al follow-up (Emmelkamp et al -
ciare particolarmente del trattamento con protocolli di esposizione graduale, 
mentre i dati sul social skill training (SST) sono meno chiari (Alden, 1989). 

-
sonale. In particolare, sembra che gli individui con problematiche interper-
sonali connesse all’idea di essere costretti e controllati dagli altri possano 

La terapia di gruppo a orientamento CBT ha trovato impiego nel trattamento 
del DE. Per esempio, interventi combinati di desensibilizzazione sistema-
tica, tecniche comportamentali e un lavoro mirato sull’immagine di sé, si 

-
zio negativo (Renneberg et al., 1990). Anche il trattamento psicodinamico si 

et al., 2006). La tera-
pia psicodinamica sembra migliorare anche il disagio percepito (Winston et 
al., 1994) e l’insight (Svartberg et al., 2004).

Oltre ai classici trattamenti psicodinamici e cognitivo-comportamenta-
li sono attualmente disponibili interventi di nuova generazione (DBT, ST, 
TMI, ACT, ecc.) che iniziano a mostrare risultati promettenti. Questi approc-
ci terapeutici hanno in comune una formulazione del caso individualizzata 
che include l’evitamento esperienziale come strategia chiave di coping disa-
dattivo e una particolare attenzione alla relazione terapeutica. In particolare, 
i pazienti con DE, oltre a sperimentare una “angoscia” generalizzata, sem-
brano avere problemi a riconoscere e denominare le emozioni. L’ipotesi è 
che, nel momento in cui un individuo non è in grado di accedere a pensieri e 

-
golazione emotiva, quindi, nel tentativo di alleviare l’angoscia, mette in atto 
comportamenti come l’evitamento, la sottomissione o un coping disfunzio-

-

focalizzarsi su una formulazione completa e individualizzata del caso clinico 
che tenga conto dei sintomi, del funzionamento emotivo (inclusa la menta-
lizzazione, la metacognizione e l’alessitimia), del funzionamento relazionale 
(incluso lo stile di attaccamento) e delle strategie di coping (incluso l’evita-
mento comportamentale ed esperienziale).

Nell’insieme, gli studi suggeriscono che potrebbe essere utile intervenire su 
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che corrispondano meglio al modello dimensionale. Ad esempio, l’autostima, 

In conclusione, il DE, come tutti i DP, necessita di un piano di inter-
vento “su misura”, modulare e focalizzato sulle problematiche e sulle espe-
rienze soggettive. Volendo illustrare una sinossi dei possibili obiettivi tera-
peutici, possiamo proporre il seguente prospetto, che tiene conto sia degli 

DE. La tabella (Tabella 1) riassume le principali indicazioni cliniche, in ter-
mini di obiettivi a lungo termine, ricavate dalle descrizioni e indicazioni di 
intervento presenti in alcuni testi di largo uso (Benjamin, 2003; Beck et al., 
2015; Carcione et al., 2016; Dimaggio et al., 2013; 2019; Gabbard, 2014; 
Greenberg & Goldman, 2008; Dimaggio & Semerari, 2003; Hayes & Smith, 
2005; Johnson, 2021; Livesley et al., 2017; Lynch, 2018; Oldham et al., 
2017; Young & Klosko, 2003; Young et al., 2018).

Tabella 1. Raccomandazioni cliniche per il trattamento del Disturbo Evitante di Personalità

Obiettivi suggeriti per la psicoterapia Testi di riferimento
Ridurre il ritiro sociale e la percezione di solitudine/
emarginazione/estraneazione correlati all’ansia sociale, 
per esempio migliorando la capacità di conversare con 
le altre persone e altre abilità interpersonali.

• Beck et al., 2015
• Dimaggio & Semerari, 2003
• Dimaggio et al., 2013
• Johnson, 2021
• Young et al., 2018

Aumentare la concentrazione attiva sugli stimoli, sulle 
sensazioni e sulle emozioni piacevoli e orientate ai 
propri desideri e valori e diminuire la focalizzazione 
sugli stimoli, sensazioni ed emozioni spiacevoli e 
dolorosi. Mantenere all’attenzione cosciente le emozioni 
positive, invece di restare preda di emozioni negative, 
come ansia, vergogna e tristezza.

• Beck et al., 2015
• Young & Klosko, 2003
• Young et al., 2018
• Hayes & Smith, 2005
• Dimaggio et al., 2019
• Lynch, 2018
• Johnson, 2021
• Gabbard, 2014

Ridurre i sentimenti di paura e angoscia, aumentando 
i sentimenti di pace interiore e tranquillità. Aumentare 
la capacità di auto-lenire, autoregolare le emozioni e 
rilassarsi.

• Young & Klosko, 2003
• Young et al., 2018
• Benjamin, 2003
• Hayes & Smith, 2005

Migliorare l’autostima e ridurre la tendenza 
all’autocritica, interrompendo i processi di rimuginio e 
ruminazione.

• Beck et al., 2015
• Young & Klosko, 2003
• Young et al., 2018
• Gabbard, 2014
• Benjamin, 2003
• Dimaggio & Semerari, 2003
• Carcione et al., 2016
• Dimaggio et al., 2013
• Dimaggio et al., 2019
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Obiettivi suggeriti per la psicoterapia Testi di riferimento
Ridurre le paure, il rimuginio e le ruminazioni riguardo 

sospettosità nei confronti degli altri, per esempio ridurre 
la paura di essere sottomesso/sopraffatto dagli altri se 

• Gabbard, 2014
• Young & Klosko, 2003
• Dimaggio & Semerari, 2003
• Beck et al., 2015
• Hayes & Smith, 2005
• Dimaggio et al., 2019

Aumentare l’esposizione alle situazioni sociali temute. 
Aumentare la disponibilità ad assumersi dei rischi nei 
contesti interpersonali, riducendo la paura di essere 
indipendente e di farsi carico di aspetti importanti della 
propria vita, quali quelli professionali o sentimentali.

• Beck et al., 2015
• Turkat, 1990
• Benjamin, 2003
• Carcione et al., 2016
• Dimaggio et al., 2013
• Dimaggio et al., 2019

Migliorare la capacità di riconoscere i propri stati 
mentali, in particolare le proprie emozioni e migliorare 
la capacità di riconoscere la corrispondenza tra i propri 
pensieri, emozioni e comportamenti.

• Gabbard, 2014
• Beck et al., 2015
• Young & Klosko, 2003
• Hayes & Smith, 2005
• Benjamin, 2003
• Carcione et al., 2016
• Dimaggio et al., 2013
• Dimaggio et al., 2019
• Johnson, 2021
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