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Sommario

La presente rassegna delinea le indicazioni di buona pratica clinica per il trattamento psi-
cologico del Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità (DOCP) sulla base dei dati pre-

-
dello in uso attualmente e il modello in fase di sviluppo e revisione. Di seguito, saranno ri-
portati i dati epidemiologici dai quali emerge che il DOCP è tra i disturbi di personalità più 
frequenti. Proseguendo, riporteremo i dati sulla comorbidità con altri disturbi, dai quali si 
rileva un quadro di estrema interazione tra il DOCP e gli altri disturbi di personalità e nume-

buona diagnosi differenziale e in una sottostima della presenza del disturbo. Inoltre, ripor-
teremo i dati sull’impatto del DOCP sul funzionamento sociale del paziente che suggerisco-

DOCP dai quali emerge che la psicoterapia cognitiva, nelle sue varie forme, sarebbe la più 

Al momento non esistono indicazioni di buona pratica clinica da parte dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità e, per nostra conoscenza, in letteratura. Pertanto, la rassegna 
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terminerà con la formulazione di tali indicazioni considerando la direzione suggerita dai dati 
riportati in ogni sezione.

Parole chiave: Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità; buona pratica clinica; psi-
coterapia cognitiva.

Abstract

-
stions for good clinical practice in the psychological treatment of Obsessive-Compulsive Per-
sonality Disorder (OCPD).

model and to the model under development. Epidemiological data show that OCPD is one 
of the most common personality disorders. Furthermore, data on the co-occurrence of OCPD 
with other disorders highlight a strong interaction between OCPD and the other personality 
disorders and several symptomatic conditions. Such complexity makes differential diagnosis 

-
ve impact of OCPD on social functioninge, especially when associated with mood disorders, 
point out the importance of timely recognising and diagnosing OCPD. Finally, we report on 

psychotherapies are the most effective for OCPD.
At present, there is a lack of recommendations for good clinical practice from the Wor-

ld Health Organisation and, to our knowledge, from the literature. Therefore, the review will 
conclude with the formulation of these suggestions in accordance with the directions of the 
data presented in each section.

Keywords: Obsessive-Compulsive Personality Disorder; good clinical practice; cognitive 
psychotherapy.

-
zione Mondiale della Sanità (OMS), come un severo disturbo nella costitu-
zione caratteriologica e nelle tendenze comportamentali, che normalmente 
coinvolgono diverse aree della personalità e conducono a una considerevole 

dall’ ultima versione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Men-
tali (DSM-5) (APA, 2014), come un «pattern costante di esperienza interiore 
e di comportamento che devia marcatamente rispetto alle aspettative della 
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o nella prima età adulta, è stabile nel tempo e determina disagio o menoma-
zione» (APA, 2014, p. 747).

oggi come un «pattern pervasivo di preoccupazione per l’ordine, perfezio-
-

contesti, come indicato da quattro o più dei [seguenti] criteri» (APA, 2014, 
p. 786).

Diagnosi

Nell’attuale DSM-5, sezione II (APA, 2014, p. 786), per porre la diagnosi 

1. è preoccupato per i dettagli, le regole, le liste, l’ordine, l’organizzazione 
o i programmi, al punto che va perduto lo scopo principale dell’attività;

2. mostra un perfezionismo che interferisce con il completamento dei com-
piti (es. è incapace di completare un progetto perché non risultano soddi-
sfatti i suoi standard oltremodo rigidi);

3. 
-

sità economiche);
4. è eccessivamente coscienzioso/a, scrupoloso/a e intransigente in tema di 

-
turale o religiosa);

5. è incapace di gettare via oggetti consumati di nessun valore, anche quan-
do non hanno alcun valore affettivo;

6. è riluttante a delegare compiti o a lavorare con altri, a meno che non si 
sottomettano al suo modo di fare le cose;

7. adotta una modalità di spesa improntata sull’avarizia sia per sé che per 
gli altri; il denaro è visto come qualcosa da accumulare in caso di future 

8. manifesta rigidità e testardaggine.

-
sturbo è al momento sotto revisione. Allo stato corrente, non è ancora pos-

-
sione proposta, tutte le diagnosi di personalità verranno rimosse e sostituite 
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da singole diagnosi di “disturbo di personalità”. In ogni caso, saranno indivi-

del disturbo partendo da gradi moderati a gradi severi basandosi sulla disfun-
zione nelle relazioni interpersonali e nella vita quotidiana dei pazienti1.

Data la presenza di una diagnosi tramite il DSM-5 e una diagnosi in co-
struzione dell’ICD-11 per il DOCP, questa rassegna si baserà principalmente 
sulla diagnosi posta dal DSM-5 (APA, 2014).

Il presente sistema diagnostico è di tipo categoriale. Si intende che si at-
tribuisce la diagnosi a seconda della soddisfazione, o meno, dei criteri ne-
cessari. Tale sistema diagnostico è stato ampiamente messo in discussione 

-

(Diedrich & Voderholzer, 2015; Hertler, 2013; Ansell et al., 2008; Hummelen 
et al., 2008; Grilo et al., 2004). Coerentemente, i criteri del DSM-IV (APA, 
1994) sono stati considerati suscettibili di produrre variabilità inter-gruppo 
diagnostico (Fineberg et al
(APA, 1987), sono stati descritti come troppo ampi da produrre eterogeneità 

-
stici arbitrari e inconsistenti, e scarsa copertura della diagnosi (Clark, 2007; 
Skodol, 2012; Ligget & Sellbom, 2018). Alcuni studi hanno tentato di veri-

In accordo con il DSM-IV (1994), come nel DSM-5 (2014), la caratteri-
stica essenziale del DOCP è la preoccupazione per l’ordine, perfezionismo 

-
vrapposizione del 77% con pazienti con altri disturbi di personalità e un’as-
sociazione peculiare con il Disturbo Narcisistico e Schizoide di Personalità. 
Inoltre, il DOCP, con i criteri del DSM-IV, è quello che correla di più con 
tutti gli altri disturbi di personalità e maggiormente con il Disturbo Paranoi-
de di Personalità (Hummelen et al., 2008). In uno studio longitudinale con-
dotto nell’arco di due anni, Skodol e collaboratori (2005) hanno dimostrato 

preoccupazione per i dettagli (DSM-5 – 1), la manifesta rigidità e testardag-
gine (DSM-5 – 8) e la riluttanza a delegare (DSM-5 – 6). Data la controver-
sia sull’uso dei criteri diagnostici nel passaggio dal DSM-IV al DSM-5, in 

1 www.ocduk.org/related-disorders/obsessive-compulsive-personality-disorder/clinical- 
.

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 



101

Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità (DOCP) 

uno studio più recente Samuel e Widiger (2011) hanno sostenuto la necessi-
tà di osservare i disturbi di personalità da una prospettiva dimensionale, più 
che categoriale, riconoscendo inoltre che il DOCP era il disturbo che meno 

-
ministrato misure per il tratto di coscienziosità (DSM-5 – 4), per i tratti del 

esempio il perfezionismo – DSM-5 – 2). Lo studio ha rivelato che le misure 
di coscienziosità erano molto consistenti nello spiegare la diagnosi di DOCP, 
in particolare le scale che misuravano la variante maladattiva del DOCP. In 
sostanza, lo studio ha voluto dimostrare che il DOCP rappresenterebbe una 
variante dimensionale (di grado) maladattiva del tratto di coscienziosità (Sa-
muel & Widiger, 2011).

Date le evidenze sulla necessità di una caratterizzazione dimensionale del 
disturbo di personalità (Riddle et al., 2016), il DSM-5 (APA, 2014, p. 884) 
propone una sezione (III) in cui i disturbi di personalità sono osservati se-
condo un modello alternativo che prevede un criterio dimensionale (crite-
rio A) di funzionamento della personalità. Secondo il criterio A del model-
lo alternativo, la diagnosi è posta se il paziente presenta un funzionamento 
moderato o grave in almeno due aree della personalità comprese tra le aree 
di funzionamento del sé (identità / esperienza unitaria di sé; autodireziona-
lità / perseguimento obiettivi esistenziali) o di funzionamento interpersona-
le (empatia / comprensione e valorizzazione delle altrui esperienze; intimi-
tà / profondità e durata del rapporto con gli altri). Una volta soddisfatto que-
sto criterio si considera il criterio B, ovvero quello dei tratti personologici. 
I tratti considerati per il DOCP sono perfezionismo rigido, perseverazione, 
evitamento dell’intimità e affettività ridotta. Per porre la diagnosi è necessa-
rio che il paziente presenti almeno 3 dei 4 tratti, tra cui obbligatoriamente il 
perfezionismo. Nelle Figura 1A e 1B -
ca del modello alternativo del Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Persona-
lità e della sua evoluzione dal modello categoriale utilizzato dal DSM-III al 
DSM-5.

La revisione attuale dei criteri diagnostici per il DOCP nell’ICD-11 è in 
linea con la proposta alternativa del DSM-5 (Bach et al., 2017). Anche per la 
diagnosi di DOCP posta dall’ICD-10 la critica più frequente è stata quella di 
considerare il disturbo come categoriale, che si estende su un’unica dimen-
sione (Fineberg et al., 2014). Anche per l’ICD, la proposta è quella di con-
siderare il disturbo secondo una struttura multifattoriale (Grilo et al., 2004). 
Infatti, nella proposta citata per l’ICD-11, emerge l’intento di considerare sia 
la struttura dei tratti di personalità, sia un criterio dimensionale di gravità del 
funzionamento della persona.

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 



102

Barbara Magnani, Giancarlo Dimaggio

Per ora, il DSM-5 invita all’uso di entrambi i modelli diagnostici per i di-
sturbi di personalità, il primo (sez. II) per la pratica clinica e il secondo (sez. 
III) per scopi di ricerca. Alcune evidenze dimostrano che le sfaccettature 
considerate nel modello alternativo spiegano una più grande porzione di va-
rianza del DOCP concettualizzato secondo il modello ad 8 criteri utilizzato 
dal DSM-III al DSM-5 sezione II (Liggett et al., 2018). Altri autori invece 
ritengono che la formulazione di due set diagnostici per la clinica e la ricerca 
aumenterà l’eterogeneità dei risultati e complicherà l’integrazione tra i due 
modelli (Diedrich & Voderholzer, 2015). Ad esempio, in uno studio recente 
Liggett e collaboratori (2017) hanno trovato che dei quattro tratti considerati 
dal modello alternativo del DSM-5 per il DOCP, solo il perfezionismo rigido 
predice adeguatamente la diagnosi. Altri tratti come la (bassa) impulsività 
sono emersi predittivi del quadro e, secondo gli autori, andrebbero aggiunti 
al modello diagnostico alternativo (Liggett & Sellbom, 2018).

risponde ad almeno 4 su 8 criteri per la diagnosi categoriale del DSM-5 sezione II (1A) e/o 
presenta un funzionamento di personalità moderato o grave in almeno 2 aree (autodirezio-
nalità e intimità) e presenta almeno tre tratti di personalità compreso il perfezionismo rigido 
(più perseverazione ed evitamento dell’intimità) secondo il DSM-5 sezione III (1B).

in un potenziale paziente

Criterio DSM-5 sez. II Criterio soddisfatto Diagnosi

1. Preoccupazione per dettagli Sì  

2. Perfezionismo maladattivo Sì  

3. Eccessiva dedizione al lavoro No  

4. Coscienziosità Sì  

5. Accaparramento No  

6. Riluttanza a delegare Sì  

7. Avarizia No  

8. Rigidità e testardaggine Sì  

Diagnosi  Sì
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5, sezione III, in un potenziale paziente

Identità

Autodirezionalità

Empatia

Intimità

Perfezionismo rigido

Perseverazione

Evitamento dell’intimità

Affettività ridotta

Criterio B: tratti personologici
(presenti almeno 3 con obbligatorio perfezionismo)
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Epidemiologia

Il DSM-5 sezione II (APA, 2014, p. 789) stima la prevalenza del DOCP 
tra il 2,1 e il 7,9%, considerandolo uno dei disturbi di personalità più diffu-
si. Attualmente non è presente un sondaggio epidemiologico nazionale. Il 
dibattito in atto riguardo ai criteri diagnostici rende complessi gli studi epi-
demiologici data l’eterogeneità delle diagnosi e degli strumenti diagnostici 
utilizzati.

Se si considera la prevalenza nella popolazione generale, i dati raccolti 
con il modello diagnostico classico (DSM-III – DSM-5 sez. II) sui disturbi di 
personalità in generale, e del DOCP in particolare, sono contrastanti. Spesso 
questi studi condotti su scala nazionale considerano la prevalenza dei distur-
bi di personalità (DP) e la prevalenza di ogni cluster (A, B o C) nella popola-
zione non clinica (Lenzenweger, 2008). Torgesten e colleghi (2001), in uno 
studio su un campione Norvegese, hanno trovato una prevalenza generale di 
DP del 13,4%, con una prevalenza del cluster C (9,3%) più alta rispetto al 
cluster A (4,1%) e B (3,1%). In un campione Britannico (Coid et al., 2006), 
gli autori hanno trovato una prevalenza generale di DP del 10,1% con una 
paragonabile prevalenza tra i tre cluster. Riguardo a campioni Statunitensi, 
Samuel e colleghi (2002), hanno stimato una prevalenza generale di DP del 
9,0% con un maggiore prevalenza del cluster B rispetto ad A e C. Crawford 
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e colleghi (2005) invece, hanno stimato una prevalenza di DP del 15,7%, 
una comparabile prevalenza del cluster A e B (6,8 e 6,1% rispettivamente) 
e un’alta prevalenza del cluster C (10,6%). Un recente studio epidemiologi-
co Statunitense (Grant et al
DOCP nella popolazione generale e ha trovato una prevalenza del disturbo 
nell’arco di vita del 7,8%. Dati Italiani per questa sezione non sono presenti.

Se si considera la prevalenza nella popolazione clinica i dati cambiano. In 
un campione psichiatrico Statunitense Zimmerman e colleghi (2005) hanno 
trovato che il DOCP avrebbe una prevalenza dell’8,7% quando è presente 
da solo, che salirebbe al 49,3% quando è presente insieme a un altro DP e il 
cluster C sarebbe il più rappresentato tra i DP (21,8%) rispetto al B (13,0%) 
e all’A (5,6%). Ansell e colleghi (2010) hanno condotto uno studio epide-
miologico su una popolazione clinica di etnia Ispanica e hanno trovato una 
prevalenza del DOCP del 26%. In questa sezione è presente un interessante 
studio su un campione clinico Italiano (Rossi et al., 2000). Gli autori hanno 
trovato una prevalenza del 28,3% per il DOCP, secondo soltanto al Disturbo 
Borderline di Personalità.

Riguardo alla prevalenza del DOCP a seconda del genere, alcuni studi 
evidenziano un dato di simile distribuzione del DOCP tra uomini e donne 
(Grant et al., 2012), mentre altri studi evidenziano una maggiore distribuzio-
ne del disturbo tra gli uomini rispetto alle donne (Light et al., 2006; Shea et 
al., 2002). Nel lavoro Italiano non è presente questo dato (Rossi et al., 2000).

popolazione generale la prevalenza del DOCP si aggira attorno al 10% ed 
è spesso tra i disturbi più rappresentati nei DP. Nella popolazione clinica la 
prevalenza del DOCP oscilla tra l’8,7% e il 28,3% quando si presenta da solo 
e la percentuale sale quando si presenta in concomitanza di altri DP.

Lo studio più recente che ha tentato di mettere ordine ai dati di prevalenza 
dei DP nelle culture occidentali è una revisione sistematica e meta-analitica 
della letteratura (Volkert et al., 2018). Gli autori hanno considerato gli studi 
pubblicati per popolazioni a cultura occidentale dal 1° gennaio 1994 (data di 
pubblicazione del DSM-IV) al 31 luglio 2017. Data la selezione di questo 
lasso temporale, la presenza di studi che considerano il modello categoriale 
del DSM è maggiore rispetto a quelli che considerano il modello diagnosti-
co alternativo. Gli studi analizzati riguardavano campioni dei seguenti paesi: 
USA, Svezia, Germania, Australia, Regno Unito, Turchia, Olanda. I risultati 
hanno mostrato una prevalenza generale di DP del 12,6%, con la più alta pre-
valenza del cluster A (7,23%) rispetto agli altri due, e la più alta prevalenza 
del DOCP (4,32%) se si considerano i disturbi singolarmente. La presente 
meta-analisi ha anche messo in evidenza che il tipo di sistema diagnostico 
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utilizzato può cambiare le percentuali di prevalenza. In particolare si è visto 
che quando gli studi utilizzavano strumenti self-rated (compilate dai parte-
cipanti) per la diagnosi secondo il DSM-IV o per l’ICD-10, la percentuale di 
prevalenza era più alta che in studi in cui le misurazioni per la diagnosi era-
no expert-rated (compilate da esperti). In quest’ultimo caso, la prevalenza di 
PD è scesa al 7,74% e quella del DOCP al 2,36%.

Per concludere, il DOCP è un disturbo frequente sia quando cercato tra 
la popolazione generale sia clinica, ed è uno dei DP più frequenti, in accor-
do con quanto esprime il DSM-5 nella sezione II. La varianza di prevalenza 
oscilla a seconda del metodo usato per la diagnosi. Sono carenti i dati Italiani 
che esistono solo sulla popolazione clinica e considerano il sistema diagno-
stico in uso nel 2000. Sono da incoraggiare studi epidemiologici su campio-
ne Italiano con strumenti diagnostici expert-rated validati e attuali.

Co-occorrenza

Con altri disturbi di personalità

Le evidenze che mostrano un’associazione tra il DOCP e altri disturbi 
di personalità sono diverse sia nei campioni clinici sia generali (deReus & 
Emmelkamp, 2012; Diedrich & Voderholzer, 2015), come emerso anche dai 
dati epidemiologici. In particolare, è stata trovata co-occorrenza tra il DOCP 

(Hummelen et al., 2008; Rossi et al., 2000; Stuart et al., 1998). I risultati di 
questi studi sembrano consistenti (deReus e Emmelkamp, 2012) in quanto 
in ognuno di loro è stata usata una intervista semi-strutturata per la diagnosi 
del DSM-IV, ovvero uno strumento expert-rated. Le associazioni così strette 
tra il DOCP e il cluster A hanno portato i teorici a chiedersi se il disturbo in 
questione appartiene davvero al cluster C (Diedrich & Voderholzer, 2015). 
In un lavoro che ha studiato la stabilità del modello diagnostico dei DP del 
DSM nel corso di 10 anni (Sanislow et al., 2009) è emerso che il costrutto 
del DOCP, che risiede nel cluster C (ansioso-spaventato), è molto frequente-
mente associato al costrutto “eccentrico” del cluster A (Rossi et al., 2000) e 
si sovrappone poco al costrutto del Disturbo Evitante del cluster C. Gli auto-
ri discutono che può esistere un aspetto nucleare del costrutto del DOCP più 
maladattivo, che è in relazione con gli aspetti più severi del cluster A più che 
con gli aspetti di ansia relati al cluster C (Sanislow et al., 2009).

In un interessante studio Hopwood e collaboratori (2006), hanno tentato 
di comprendere il modello gerarchico di relazione inter-disturbo di perso-
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nalità, i quali mostrano un’alta percentuale di comorbidità tra di loro. Ven-
gono selezionati nello studio i disturbi che emergono come differenziati tra 
loro negli studi correlazionali ovvero: il Disturbo Schizotipico, Borderli-
ne, Evitante e Ossessivo-Compulsivo di Personalità. Per la diagnosi è sta-
ta utilizzata un’intervista semi-strutturata condotta da intervistatori esperti 

self-rated 
che misurava il funzionamento sociale. I risultati di questo studio hanno 
prodotto argomentazioni utili per la discussione sui modelli gerarchici dei 
DP (Kernberg, 1977; Millon, 1985; Gunderson, 1984; 2001) che meritereb-

DOCP è emerso come l’unico disturbo a risultare sommerso nelle variabili 
funzionali. Si intende che il DOCP, quando è in comorbidità con altri DP, 
sembra la componente meno determinante del quadro clinico. Tuttavia, in 
una piccola porzione di pazienti, la diagnosi di DOCP è in grado di produrre 

-
sità (Hopwood et al., 2006). In altre parole il DOCP è risultato poco discri-
minante sul funzionamento del paziente rispetto ad altri DP in comorbidità 
ma suscettibile di produrre differenziazione diagnostica con gli altri quadri 
di personalità.

Per riassumere, la letteratura sull’associazione tra il DOCP e gli altri DP 
converge nel dire che il DOCP si associa frequentemente con i disturbi del 
cluster A. Emerge la controversia del modello diagnostico utilizzato nell’es-
sere sensibile alla diagnosi differenziale tra i DP, che sarà fonte di dibatti-

alternativo.

Con il Disturbo Ossessivo-Compulsivo (DOC)

La questione dell’associazione tra DOCP e DOC è largamente dibattu-
ta in letteratura. Storicamente, esiste una posizione nella tradizione psicoa-
nalitica che considera DOC e DOCP come diverse espressioni dello stesso 
quadro psicopatologico (deReus & Emmelkamp, 2012). Secondo Freud, una 

-
lità ossessivo-compulsiva e predisponeva all’insorgenza del DOC (Freud, 
1908). Secondo un’altra posizione DOCP e DOC sono distinte categorie dia-
gnostiche perché si intendono sottese da condizioni mentali differenti che 
non sono in relazione tra loro (Albert et al., 2004; McGlashan et al., 2000). 
Il fattore principale che dovrebbe distinguere il DOCP dal DOC è l’egosin-
tonia (Starcevic & Brakoulias, 2014). Mentre il DOC appare principalmente 
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egodistonico, il DOCP risulterebbe principalmente egosintonico (Starcevic 
et al., 2013; Diedrich & Voderholzer, 2015). Distinguere questi due distur-
bi tramite questa caratteristica sembra essere importante per le sue implica-
zioni nel trattamento. Infatti i disturbi egosintonici sono descritti come più 
resistenti ai trattamenti rispetto ai disturbi egodistonici perché ridurrebbero 
la motivazione al cambiamento (Starcevic et al., 2013). In supporto a questa 
ipotesi, Cullen e collaboratori (2008) hanno mostrato che i pazienti con dia-
gnosi di DOC con tratti tipici del DOCP (come perfezionismo e riluttanza a 
delegare), avevano meno probabilità di ricevere qualche trattamento perché 
lo ricercavano meno dei pazienti con DOC senza questi tratti. Comunque, 

-
stinguere i due disturbi è che non si può dire con certezza che tutte le mani-
festazioni del DOC siano egodistoniche (ed esempio la preoccupazione per 
la contaminazione) e che tutte le manifestazioni del DOCP siano egosinto-
niche (ad esempio il perfezionismo rigido) (Starcevic & Brakoulias, 2014; 
Diedrich & Voderholzer, 2015).

Un’altra caratteristica che dovrebbe distinguere il DOCP dal DOC, secon-
do il DSM-5, è l’assenza di compulsioni nel DOCP rispetto al DOC (APA, 
2014; Pinto et al., 2011). A questo proposito esistono tre studi che confronta-
no pazienti con diagnosi di DOC in comorbidità o no con il DOCP. Lochner 
e colleghi (2011) trovano che i casi in cui DOC e DOCP erano associati, era-
no i casi in cui compariva il maggior numero di compulsioni, diversamente 
dal trovare assenza di compulsioni nel DOCP. In modo simile, altri due studi 
non trovano un aumento di compulsioni nel DOC ma più frequenti ossessio-
ni nel DOCP in particolare per la simmetria e l’accaparramento (Coles et al., 
2008) o ossessioni di dubbio (Garyfallos et al
della presenza/assenza di compulsioni non solo non sembra dirimente per di-
stinguere i due quadri ma i risultati degli studi descritti sembrano supportare 
l’ipotesi psicodinamica di un unico continuum psicopatologico. Infatti sono 
stati interpretati sostenendo che il DOCP rappresenta una variante più severa 
del DOC (Lochner et al., 2011), o un suo sottotipo (Garyfallos et al., 2010).

La questione se DOC e DOCP siano due disturbi distinti o l’espressione 
di un unico disturbo è lontano dall’essere risolta. I dati della frequenza di as-
sociazione tra le due diagnosi lo dimostrano (Starcevic & Brakoulias, 2014). 
Secondo il modello diagnostico classico, l’ammontare di individui che ri-
cevono una diagnosi di DOCP tra gli individui con diagnosi di DOC va dal 
22,9% al 47,3% (Albert et al., 2004; Coles et al., 2008; Pinto et al., 2011; 
Gordon et al., 2013; Starcevic et al., 2013). In una metanalisi sulla comor-
bidità tra i DP e i disturbi d’ansia (Friborg et al., 2013) è emerso che il DOC 
ha molta più probabilità di comparire insieme al DOCP che con gli altri DP. 
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Questi risultati non solo non rispondono alla questione della distinzione tra i 

della diagnosi del DOCP secondo il modello classico.
A questo riguardo, sono importanti gli studi che indagano quali caratte-

ristiche dei due quadri favoriscono la loro sovrapposizione o la loro distin-
zione. Ad esempio, nel DSM-IV, i comportamenti di accaparramento sem-
brano aumentare la sovrapposizione tra i due disturbi (Starcevic et al., 2013; 
Wetterneck et al., 2011; Pinto et al., 2014). Coerentemente, il DSM-5 ha 
escluso i comportamenti di accaparramento come criterio diagnostico del 
DOCP e l’ha inserito in una apposita sezione tra i disturbi ossessivo-com-
pulsivo correlati (APA, 2014). Anche altri fattori chiave del DOCP sono sta-
ti segnalati come potenziali fattori che aumentano la comorbidità tra i due 
disturbi come il perfezionismo o la sensazione di incompletezza (Lee et al., 
2009; Wetterneck et al., 2011). Al contrario, alcuni fattori sembrano non so-
vrapporre i due quadri come ad esempio le ossessioni di contaminazione e i 
correlati sintomi di pulizia che sono tipici del DOC e le ossessioni di rigidità 
e ed eccessivo autocontrollo che sono tipiche del DOCP (Pinto et al., 2014; 
Baer et al., 1994).

Per concludere, la frequenza di comorbidità tra DOCP e DOC è molto 
alta. Diverse questioni rimangono da risolvere prima di comprendere se que-
sta associazione è dovuta a un continuum psicopatologico tra i due disturbi, 
a limitazioni dei sistemi diagnostici nel distinguerli o a comprovate relazioni 
di associazione.

Con altri disturbi

Disturbi d’ansia

Il DOCP si associa ai disturbi d’ansia con una percentuale del 23-24% 
nella popolazione non clinica (Diedrich & Voderholzer, 2015; Grant et al., 
2012; Grant et al., 2004). Nella popolazione clinica, ovvero in pazienti che 
presentano una diagnosi di Disturbo d’Ansia a vita, il DOCP è stato associa-

Sociale (33%) e maggiormente, al Disturbo d’Ansia Generalizzato (34%) 
(Diedrich & Voderholzer, 2015; Grant et al., 2012; Grant et al., 2004; Albert 
et al., 2004; McGlashan et al., 2000). Tuttavia McGlashan e collaboratori 
(2000) evidenziano che il DOCP non è il DP maggiormente associato con i 
disturbi d’ansia, rispetto ad altri disturbi di personalità come quello schizoti-
pico, evitante o borderline.
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Disturbi dell’umore

Il DOCP è frequentemente associato ai disturbi dell’umore. Tra i pazienti 
che presentano una diagnosi a vita di Disturbo Unipolare il 23-28% presenta 
anche il DOCP (Diedrich & Voderholzer, 2015; Grant et al., 2012; Grant et 
al., 2004). Corruble e colleghi (1996) riportano che il DOCP è il più associa-
to del cluster C ai disturbi unipolari (20%). Più recentemente è stato dimo-
strato che il DOCP è tra i tre DP maggiormente associati ai disturbi dell’u-
more unipolari insieme al Disturbo Borderline e Dipendente di Personalità 
(Schiavone et al., 2004). In contrasto con Schiavone e colleghi (2004), ma 
similmente ai risultati per i disturbi d’ansia, McGlashan e colleghi (2000) 
trovano che il DOCP concorre con i disturbi dell’umore meno di altri DP. Ri-
guardo ai pazienti che presentano una diagnosi di Disturbo Bipolare la per-
centuale di associazione con il DOCP va dal 26 al 39% (Grant et al., 2012; 
Grant et al., 2004).

Disturbi del comportamento alimentare

Una relazione piuttosto frequente è quella tra DOCP e la sfera dei distur-
bi dell’alimentazione, per la quale esistono numerose evidenze empiriche 
(Lilenfeld et al., 2006). Il range di associazione con l’Anoressia Nervosa 
andrebbe dal 5% all’80% con una media stimata attorno al 35% (deReus & 
Emmelkamp, 2012; Gartner et al., 1989; Nilsson et al., 1999; Serpell et al., 
2002; Karwautz et al., 2003; Halmi et al., 2005). L’associazione tra DOCP 
e Anoressia Nervosa risulta talmente frequente e in alcuni casi i tratti di per-
sonalità sono talmente evidenti da suggerire una doppia diagnosi (Serpell et 
al., 2002). Inoltre, uno studio famigliare, suggerisce come i tratti di perso-
nalità ossessivo-compulsivi potrebbero essere fattore di sviluppo sia per il 
DOCP che per l’Anoressia Nervosa (Wonderlich & Mitchell, 1997). Riguar-
do alla Bulimia Nervosa i dati di prevalenza del DOCP sono simili a quelli 
per l’Anoressia Nervosa, ovvero dal 3% al 60% (Herzog et al., 1992; Piran 
et al., 1988; Wonderlich et al., 1990; Braun et al., 1994; Gartner et al., 1989; 
Halmi et al., 2005). Anche per questo quadro è stato trovato che aspetti del-
la personalità ossessivo-compulsiva, in particolare il perfezionismo, predi-
sporrebbero una certa vulnerabilità al suo sviluppo (Halmi et al., 2005), tan-
to da rappresentare un indice di rischio considerato negli studi genetici per 
l’espressione del fenotipo caratteristico dei disturbi alimentari (Westen & 
Harnden-Fischer, 2001). Coerentemente, anche l’associazione tra DOCP e 
Disturbo da Alimentazione Incontrollata è molto frequente con ampi range 
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-
zione Incontrollata indica una prevalenza del DOCP del 25% (Grilo & Mc-
Glashan, 2000). In un interessante studio più recente (Becker et al., 2010) è 
stato dimostrato che in pazienti con Disturbo da Alimentazione Incontrollata 
l’associazione più frequente con i disturbi di personalità si trova con quello 
evitante e ossessivo-compulsivo, sottolineando una già comprovata relazio-
ne con le personalità del cluster C (Yanovski et al., 1993).

Se si considera la letteratura sui disturbi alimentari come unica catego-
ria diagnostica, emerge come la concomitanza col DOCP rappresenti non 
solo un fattore di esordio o di mantenimento ma anche un fattore interfe-
rente con la riuscita del trattamento (Crane et al., 2007). In una recente 
revisione meta-analitica della letteratura (Dufresne et al., 2020) su parte-
cipanti adolescenti è emerso che tra i tratti di personalità che più sembra-
no in relazione con esordio e mantenimento dei quadri alimentari vi è la 

colleghi (2009) hanno somministrato interviste diagnostiche retrospettive 
riguardo al corso nell’arco di vita dei sintomi di disturbi alimentari e tratti 
di personalità ossessivo-compulsiva a un campione di donne con diagnosi 
attuale di disturbo alimentare. I risultati hanno mostrato che i tratti di per-
fezionismo e rigidità, tipici della personalità ossessivo-compulsiva, erano 
quelli maggiormente associati a un mantenimento a lungo termine dell’al-
terato peso corporeo.

Altri disturbi

Tra gli altri quadri che si trovano spesso in comorbidità con il DOCP tro-
viamo la malattia di Parkinson con una percentuale del 40% (Nicoletti et al., 
2013). Prima di questo recente lavoro, erano stati descritti i tratti caratteri-
stici della “personalità parkinsoniana”, tra cui preoccupazione per l’ordine, 
rigidità, introversione e mancanza di ricerca di novità. Questa somiglianza 
tra la personalità parkinsoniana e la personalità ossessivo-compulsiva sugge-
risce una possibile base neurobiologica comune tra DOCP e malattia di Par-
kinson (Menza, 2000; Ishihara & Brayne, 2006). A questo proposito è inte-
ressante il recente studio che descrive un’associazione frequente (30%) tra il 
DOCP e il Disturbo da Gioco d’Azzardo (Medeiros & Grant, 2018). Gli studi 
sulla relazione tra DOCP, malattia di Parkinson e Disturbo da Gioco d’Az-
zardo, stanno sempre più convergendo verso la descrizione di circuiti neurali 
comuni tra i disturbi come il circuito dopaminergico (Weintraub & Claassen, 
2017). In modo interessante e incoraggiante, tuttavia, i recenti dati sull’asso-
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ciazione tra DOCP e Disturbo da Gioco d’Azzardo, dicono che i pazienti che 
mostrano entrambi i disturbi hanno un funzionamento meno grave rispetto 

pazienti con i due disturbi in comorbidità, mostravano sintomi di gioco d’az-
zardo più lievi, una più lenta progressione dal gioco d’azzardo con scopo ri-
creativo a gioco patologico, un più consapevole utilizzo delle procedure di 
scommessa e riconoscimento degli stimoli che scatenano il comportamento 

gioco (Medeiros & Grant, 2018).
Per riassumere, ci sono evidenze che dimostrano associazioni tra il DOCP 

comuni. Le relazioni tra le espressioni sintomatologiche, la loro rilevanza 
clinica nella psicopatologia e nel trattamento del DOCP sono ancora poco 
conosciute ma interessanti da esplorare.

Impatto del DOCP sul funzionamento psico-sociale

Nonostante nel corso della presente rassegna sono stati citati lavori che 
considerano l’impatto funzionale del DOCP come lieve se confrontato con 
altri disturbi, numerosi studi dimostrano che interferisce in modo invalidan-
te con il funzionamento quotidiano della persona (Diedrich & Voderholzer, 

-
nalizzato a misurare l’impatto funzionale dei diversi DP, il DOCP è quello 
che sembra avere un minor impatto sul funzionamento generale nella vita 
quotidiana rispetto ai disturbi schizotipico e borderline. Tuttavia, i pazien-
ti con DOCP presentano un funzionamento molto scarso in almeno un’area 
funzionale (Skodol et al., 2002). In uno studio longitudinale condotto dal 
medesimo gruppo di ricerca (Skodol et al., 2005), è stato dimostrato che, tra i 
disturbi di personalità considerati, il DOCP era l’unico in cui non si assisteva 
a un miglioramento del funzionamento globale nel tempo. Coerentemente, 
esistono studi che dimostrano che il DOCP è associato con situazioni di peg-
gioramento nel tempo di sintomi psicologici e adattamento sociale. Ad esem-
pio, il criterio del DOCP di preoccupazione per la produttività a esclusione 
dello svago, è frequentemente associato alla dipendenza dal lavoro e, insie-
me a essa è uno dei maggiori fattori di impatto sulla sindrome da burn-out a 
livello mondiale (Raisikila et al., 2013; Rossler et al., 2015; Atroszko et al., 
2020). In modo interessante, il DOCP è stato descritto come il disturbo di 
personalità, insieme a quello borderline, che ha più impatto sulle risorse eco-
nomiche globali per la salute mentale (Soeteman et al., 2008).
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In linea con l’associazione tra DOCP e disturbi dell’umore, è stato re-

sull’aumento dei sintomi da depressione post-partum o sulla vulnerabilità al 
disturbo (van Broekhoven et al., 2019). Gli autori spiegano che, durante la 
gravidanza, che rappresenta un periodo di vulnerabilità a livello biologico, 
psicologico e sociale, i tratti del DOCP riguardanti il bisogno di controllo 
predisporrebbero all’aumento di sintomi depressivi. La questione è impor-
tante poiché nello studio di van Broekhoven e colleghi (2019), la presenza 
di DOCP nelle donne in gravidanza aumentava più del doppio l’ideazione 
suicidaria post-partum rispetto all’assenza di DOCP. In accordo con questi 
dati, tratti di personalità ossessivo-compulsiva sono stati trovati come fre-
quentemente associati a pensieri suicidari, comportamenti auto-lesivi e ten-
tato-suicidio sia in presenza che in assenza di sintomi depressivi (Bowen et 
al., 2019; Diaconu & Turecki, 2009).

Per concludere, il DOCP sembra avere uno scarso impatto sul funziona-
mento globale della persona rispetto ad altri disturbi di personalità, ma la 

l’insorgere di quadri psicopatologici gravi soprattutto quando associato ai 
disturbi dell’umore.

Trattamenti psicologici del DOCP

DOCP sia un quadro psicopatologico ampiamente diffuso, associato a nu-
merosi altri quadri, resistente ai cambiamenti nel tempo e che ha un signi-

psicologici per il DOCP.
A causa della già nominata caratteristica di egosintonia, i pazienti con 

DOCP tendono a non ricercare il trattamento terapeutico (Perry et al., 2007; 
Cullen et al., 2008). Perry e colleghi (2007), in uno studio sui predittori di 

che la presenza di DOCP era l’unico fattore a determinare una bassa fre-
quenza di sessioni di terapia. Secondo gli autori, il bisogno di indipendenza 
e controllo tipici del DOCP potrebbero sfavorire la ricerca del trattamento. 
Anche Cullen e collaboratori (2008) producono risultati simili. All’aumento 
dei tratti di personalità per il DOCP diminuisce la probabilità di ricevere un 
trattamento. Tuttavia, esistono risultati contrastanti riguardo alla tendenza 
a ricevere un trattamento dei pazienti con DOCP. Diversi studi hanno di-
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mostrato che questi pazienti cercano spesso una terapia spinti da una pro-
pria motivazione proprio perché riconoscono la loro sofferenza (Chessick, 
2001), infatti, sembrano accedere ai trattamenti con frequenza maggiore ri-
spetto ai pazienti con depressione (Bender et al., 2001; 2006). Per favorire 
una delle due posizioni mancano studi recenti che utilizzano strumenti e 
modelli teorici correnti.

DOCP, nel presente lavoro abbiamo proceduto selezionando gli articoli tra-
mite le seguenti parole chiave: obsessive-compulsive personality disorder 
treatment, obsessive-compulsive personality disorder therapy, personality 
disorder treatment, personality disorder therapy. Dopodiché, abbiamo 

Riguardo ai lavori sulle terapie nei disturbi di personalità abbiamo seleziona-
Tabella 1 rappre-

senta un sommario dei lavori selezionati e delle loro caratteristiche.

Tabella 1. Di seguito gli acronimi usati nella tabella.

• SRC = Studio Randomizzato Controllato
• DDM = Disturbo Depressivo Maggiore
• DEP = Disturbo Evitante di Personalità
• QPT = Questionnaire Personality Trait
• TCC = Terapia Cognitio-Comportamentale
• TPS = Terapia Psicodinamica Supportiva
• TIP = Terapia Interpersonale Psicodinamica
• ST = Schema Therapy
• TU = Terapie Usuali
• TOC = Terapia Orientata al Chiarimento
• PAF = Personality Assessment Form
• TC = Terapia Cognitiva
• Long. = Longitudinale
• INS = Insonnia
• TC-INS = Terapia Cognitiva per l’Insonnia
• TC-DP = Terapia Cognitiva per i Disturbi di Personalità
• DAG = Disturbo d’Ansia Generalizzato
• DPP = Disturbo Paranoide di Personalità.
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Riferimento Disegno Disturbi Campione

Kikkert et al., 2016 SRC • DDM con elevati tratti 
di DOCP o DEP

341

Bamelis et al., 2014 SRC • DP incluso DOCP 323
89 con DOCP

Barber & Muenz, 1996 SRC • DDM con elevati tratti 
di DOCP o DEP

239

Petrov et al., 2018 Long. • INS con tratti di DP 
incluso DOCP

23
8 con DOCP

Hayes & Yasinski, 2015 Long. • DOCP e DEP 30
8 con DOCP

Enero et al., 2012 Long. • DOCP 116

Cummings et al., 2012 Long. • DOCP
• DEP
• Depressione in 

comorbidità

37
15 con DOCP

Strauss et al., 2006 Long. • DOCP
• DEP

30

Barber et al., 1997 Long. • DOCP
• DEP
• Depressione o ansia in 

comorbidità

38

Smith et al., 2016 Pre-post • DP incluso DOCP 910
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Valutazione 
diagnostica

Modalità e approccio 
terapeutico

Risultati

MINI, per 
inclusione con 
diagnosi di DDM;
QPT, assessment 
dimensionale per 
i DP

• 16 sessioni individuali 
di TCC

• 16 sessioni individuali 
di TPS

• Durata, 22 settimane

La TPS è
depressi con tratti di DOCP.
La TCC è
depressi con tratti di DEP. 

SCID-I e II per 
criteri DSM-IV;
Personality 
disorder 
questionnaire

• Sessioni settimanali di 
ST oppure, TU o TOC

• Differenti durate

La ST è
nel miglioramento dal disturbo di 
personalità, nel funzionamento globale 
e sociale. Vi è ridotto numero di 
drop-out per ST rispetto a TU e TOC.

PAF, assessment 
dimensionale per 
i DP

• Più di 12 sessioni di TC 
o TIP

• Durata 15 settimane

La TC è
pazienti depressi con tratti di DOCP.

SCID-II-PQ, 
assessment 
dimensionale per 
i DP

• TC-INS combinata a 
ipnotici

• Follow-up a un anno

I pazienti con INS e tratti di DOCP 
migliorano dopo il trattamento 
combinato ma dopo un anno mostrano 
un sonno più disturbato dei pazienti 
con INS senza DOCP.

SCID-II per criteri 
DSM-III-R

• 3 fasi di TC-DP I pazienti con DOCP e DEP migliorano 
allo stesso modo. Per entrambi la 
terza fase è predittiva dei risultati del 
trattamento.

Secondo i criteri 
del DSM-IV

• 10 sessioni di TCC di 
gruppo

Il livello sintomatologico pre-
trattamento ne predice il risultato.

SCID-I e II 
per i criteri del 
DSM-III-R

• TC-DP
• Durata 52 settimane

La variabilità dell’autostima nelle 
prime 10 settimane di trattamento 
predice il miglioramento del DOCP e 
dei sintomi depressivi.

SCID-I e II 
per i criteri del 
DSM-III-R

• TC
• Durata 52 settimane

In entrambe i disturbi l’alleanza 
precoce e la riparazione della rottura 
precide la riduzione dei sintomi di 
personalità e depressivi.

SCID-I e II 
per i criteri del 
DSM-III-R

• Sessioni settimanali di 
Terapia psicodinamica

• Durata 52 settimane

I pazienti con DOCP migliorano nei 
sintomi e nelle misure funzionali. Alla 

più i criteri della diagnosi.
SCID-II per criteri 
del DSM-IV

• Terapia Basata sulla 
Mentalizzazione Durata 
6-8 settimane

I pazienti con DOCP mostrano 

dei pazienti con altri DP. 
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Riferimento Disegno Disturbi Campione

Popa et al., 2013 Pre-post • DOCP
• DAG in comorbidità

31

Ng, 2005 Pre-post • DOCP
• Depressione cronica in 

comorbidità

20

Cheli et al., 2020 Caso • DOCP 1

Gordon-King et al., 2018 Caso • DOCP
• DDM oppure
• DEP e Ansia sociale 

oppure
• DDM GAD e DPP in 

comorbidità 

7
3 con DOCP

Dimaggio et al., 2016 Caso • DOCP 3
1 con DOCP

Montazeri et al., 2014 Caso • DOCP 1

Dimaggio et al., 2011 Caso • DOCP
• DDM in comorbidità

1

Lynch & Cheavens, 2008 Caso • DOCP
• DPP e DDM in 

comorbidità

1

Fiore et al., 2008 Caso • DOCP
• DEP in comorbidità

1

(Tab. 1 segue) 
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Valutazione 
diagnostica

Modalità e approccio 
terapeutico

Risultati

SCID-II per i 
criteri del DSM-IV

• 40 sessioni individuali 
di TCC combinata ad 
antidepressivi

Miglioramento dei sintomi d’ansia e 
dei tratti del DOCP.

SCID-I e II per i 
criteri del DSM-IV

• 22 sessioni di TC Il trattamento ha ridotto i sintomi 
di ansia e depressione. Dopo 
il trattamento 9 pazienti non 
incontravano più i criteri per la 
diagnosi di personalità e 8 quelli per la 
diagnosi sintomatologica.

SCID-5-PD per i 
criteri del DSM-5

• 24 sessioni di TMI
• Durata 6 mesi

Completa remissione della diagnosi.

SCID-II per i 
criteri del DSM-IV

• Sessioni individuali 
settimanali di TMI

• Durata 12 mesi

1 paziente su 3 con DOCP non 
completa il trattamento. Per gli altri 
2 vi è completa remissione della 
diagnosi e riduzione dei sintomi a un 
range non clinico.

SCID-II per i 
criteri del DSM-IV

• Sessioni individuali 
settimanali per 21 mesi 
+ Sessioni individuali 
bi-settimanali per 3 
mesi di TMI

• Durata 24 mesi

Riduzione dei criteri diagnostici del 
DOCP e della sintomatologia globale.

SCID-I e II per i 
criteri del DSM-IV

• 16 sessioni individuali 
di ST

Si assiste a un miglioramento del 
disturbo.

SCID-II • TMI
• Durata 3 anni

Dopo il trattamento diminuiscono i 
sintomi per la diagnosi di personalità 
e migliorano i livelli di depressione e 
alessitimia. 

SCID-II per i 
criteri del DSM-IV

• Sessioni individuali 
settimanali di DBT

• Durata 9 mesi e
• Sessioni di gruppo 

settimanali di DBT
• Durata 6 mesi

Completa remissione della diagnosi.

SCID-II per i 
criteri del DSM-IV

• Sessioni individuali 
settimanali di TMI

• Durata 31 settimane
• Sessioni di gruppo 

settimanali di TMI
• Durata 36 settimane

Completa remissione della diagnosi.

(Tab. 1 segue)
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terapie di approccio cognitivista. Del resto, l’approccio cognitivo è quello 
-

trollati e meta-analisi (Leichsenring et al., 2006).
Gli studi randomizzati e controllati sono, purtroppo, soltanto tre (Kikkert 

et al., 2016; Bamelis et al., 2014; Barber & Munez, 1996). Tutti si basano 
su criteri diagnostici precedenti al DSM-5. In modo interessante, il lavoro 
di Kikkert e colleghi (2016) rappresenta un tentativo di replica del lavoro di 
Barber e Munez (1996). Nel lavoro meno recente, erano stati confrontati due 
trattamenti terapeutici, la Terapia Cognitiva (Beck et al., 1976) e la Terapia 
Interpersonale Psicodinamica (Klerman et al., 1984), in pazienti con DOCP 
o Disturbo Evitante di Personalità in comorbidità con il Disturbo Depressivo 
Maggiore. I risultati avevano mostrato una superiorità della Terapia Interper-
sonale Psicodinamica nel migliorare il DOCP rispetto alla Terapia Cogniti-
va. Lo studio più recente (Kikkert et al., 2016), dove sono state confrontate 
la Terapia Cognitivo-Comportamentale (Beck, 1976) e la Terapia Psicodi-
namica Supportiva (Driessen et al., 2013) in un campione numericamente e 
clinicamente simile, ha ottenuto risultati ampiamente contrastanti. La terapia 

Evitante di Personalità, mentre la Terapia Cognitivo-Comportamentale è ri-

i risultati dei due studi partendo dalle divergenze metodologiche, per prima 
l’utilizzo di terapie sì, cognitiva e dinamica, ma basate su modelli e protocol-
li più recenti. Anche l’assetto di analisi statistiche utilizzato è stato diverso. 

che non è possibile affermare se uno dei due approcci terapeutici è effetti-

studio randomizzato e controllato, pubblicato in data intermedia tra i due 
(Bamelis et al -
vista ma diversa dalle precedenti, la Schema Therapy (Young, 1999). Il con-
fronto è stato condotto con la terapia orientata al chiarimento (Sachse, 2001) 

due tipi di trattamento i quali comunque hanno prodotto un miglioramento 
del quadro clinico.

trattamenti per il recupero del DOCP in associazione ad altri disturbi. Pur-
troppo, infatti, l’unico dato che indaga unicamente il DOCP è lo studio di 
Enero e colleghi (2012). Lo studio dimostra che la Terapia Cognitivo-Com-

punteggi più alti alle scale sintomatologiche prima del trattamento hanno 
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minori probabilità di migliorare. Altri quattro studi longitudinali adottano 
terapie di approccio cognitivista. In uno studio molto recente (Petrov et al., 
2018) è stata adottata la Terapia Cognitiva per l’insonnia in pazienti con in-
sonnia e tratti di personalità tra cui i tratti del DOCP in combinazione alla 
somministrazione di ipnotici. Lo studio dimostra che la Terapia Cognitiva è 

rispetto ad altri tratti, mostrano un minore miglioramento al follow-up, con 
una scarsa qualità del sonno che rimane stabile nel tempo. Un altro studio 

in ugual modo, del Disturbo Dipendente di Personalità (Strauss et al., 2006). 
-

bi di personalità sul DOCP e sul Disturbo Evitante di Personalità (Hayes & 
Yasinski, 2015; Cummings et al., 2012). Curiosamente entrambi si sono in-

ovvero la terapia ha funzionato in ugual modo per entrambe le diagnosi. Nel 
caso di Cummings e colleghi (2012), è risultata predittiva la terza fase della 
terapia, ovvero quella in cui si ottiene, nel contesto terapeutico, la maggior 
attivazione e destabilizzazione dei pattern di personalità correlati al disturbo. 
Nel caso di Hayes e Yasinski (2015), la variabilità dell’autostima durante il 
percorso terapeutico è risultata predire l’esito del trattamento in modo adat-
tivo. In altre parole, più la variabilità dell’autostima è grande nell’individuo, 

et 
al., 1997) nel DOCP e nel Disturbo Evitante di Personalità. Gli autori han-
no trovato una remissione completa della diagnosi nell’85% dei pazienti con 
DOCP.

Terapia Cognitiva, cognitivo-comportamentale e basata sulla mentalizzazio-
ne (Allen & Fonagy, 2014) sulla riduzione dei sintomi di ansia,depressione 
e dei tratti di personalità nei DOCP (Ng, 2005; Popa et al., 2013; Smith et 
al., 2017).

Un buon numero di studi su caso singolo, sono stati prodotti riguardo a 
modelli terapeutici integrati recenti di approccio cognitivo ovvero la Schema 
Therapy, la Terapia Metacognitiva Interpersonale (TMI) (Dimaggio et al., 
2015, per un recente manuale) e la Dialectical Behavioral Therapy (DBT) 
(O’Connell & Dowling, 2014, per una recente review). In quattro su sette 
studi si assiste a una completa remissione del disturbo. In uno di questi viene 
usata la DBT (Lynch & Cheavens, 2008) mentre in tre la TMI (Cheli et al., 
2020; Gordon-King et al., 2018; Fiore et al., 2008). In altri tre, sia la Schema 
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Therapy (Montazeri et al., 2014) che la TMI (Dimaggio et al., 2011; 2017) 
-

di meno recenti di TMI (Fiore et al., 2008; Dimaggio et al., 2011) i pazienti 
erano stati selezionati ad hoc sulla base dell’esito e non erano studi control-

bias di selezione. Al contrario, 
gli studi di Dimaggio e colleghi (2017) e Cheli e colleghi (2020) seguono un 
disegno di ricerca single-case e lo studio di Gordon-King e colleghi (2018) 
segue un disegno a baseline multiple in una serie di casi. In questi ultimi 
studi quindi la selezione dei pazienti era controllata prima dell’inizio del 
trattamento. Riguardo alla terapia TMI stanno emergendo dati incoraggianti 
riguardo alla versione di gruppo. Uno studio recente randomizzato e control-
lato sui disturbi di personalità, che non comprendeva tuttavia il DOCP, ha 

-
nico in questi pazienti (Popolo et al., 2019). Attualmente è in corso uno stu-
dio randomizzato e controllato sulla TMI di gruppo che include due pazienti 
con DOCP che hanno completato il trattamento per i quali sarà possibile di-
mostrarne gli esiti (Popolo et al., 2021).

Considerate tutte insieme, le evidenze appaiono largamente sbilanciate 
verso un numero maggiore di indagini per le terapie a base cognitiva rispetto 
agli altri approcci. Gli unici dati randomizzati e controllati presenti che con-
frontano la Terapia Cognitiva con la terapia psicodinamica sono contrastanti 
e pongono dubbi più che risolvere la questione. Inoltre, la recente pubblica-
zione del nuovo DSM-5 e l’attuale incompleto adeguamento degli strumenti 

trattamenti terapeutici sulla diagnosi di DOCP posta oggi. L’unico studio che 
utilizza uno strumento diagnostico coerente con i criteri del DSM-5 è quello 
di Cheli e collaboratori che è molto recente (Cheli et al., 2020). Inoltre sono 
molto rari gli studi che si riferiscono unicamente al DOCP, e di questi nes-
suno randomizzato e controllato. Nonostante queste premesse, se si dovesse 

trattamento del DOCP, allo stato attuale la risposta sarebbe la Terapia Cogni-
tiva nelle sue varie forme.

Indicazioni di buona pratica clinica

per il DOCP da parte dell’OMS. La ricerca di tali linee guida nel sistema 
dell’organizzazione indirizza alla buona pratica per i disturbi mentali. An-
che in letteratura, per nostra conoscenza, non esistono linee guida né per 

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 



121

Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità (DOCP) 

la popolazione italiana né europea. Una recente revisione della letteratura 
(Simonsen et al., 2019), ha evidenziato che solo 9 paesi europei presentano 
linee guida di pratica clinica e intervento per i disturbi di personalità. Tre 
paesi hanno pubblicato linee guida solo per i disturbi di personalità in gene-
rale, tre per il Disturbo Borderline di Personalità e uno per il Disturbo An-
tisociale. I risultati della revisione hanno mostrato estreme divergenze nelle 
raccomandazioni riguardo alla diagnosi e al tipo di intervento. Tuttavia, tutte 
le linee guida raccomandano la psicoterapia come trattamento di prima scelta 
per i disturbi di personalità.

I risultati della presente rassegna vanno in questa direzione. Indipenden-
temente dal tipo di approccio utilizzato, la psicoterapia produce effetti bene-

In generale, osservando i dati sullo stato dell’arte sulla clinica del DOCP 

seguire:

1. data l’alta prevalenza del disturbo e l’alta relazione con altri disturbi, por-
re un’accurata diagnosi servendosi di strumenti recenti e validati;

2. valutare l’impatto del disturbo a livello del funzionamento psico-sociale 
generale e l’ideazione suicidaria, in particolare quando il DOCP è in co-
morbidità con i disturbi depressivi;

3. suggerire primariamente un trattamento psicoterapeutico;
4. l’approccio che ha mostrato maggiori evidenze nel ridurre il quadro clini-

co è la Terapia Cognitiva;
5. considerare nell’intervento la caratteristica centrale del DOCP che risulta 

essere il perfezionismo rigido.
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