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colleghe e dai colleghi del Gruppo di Lavoro SITCC sulle Linee Guida e le 
buone prassi. Questa breve prefazione intende contribuire a contestualizzare 
questa scelta editoriale permettendo al lettore di apprezzare come nasce que-
sta iniziativa e per quali motivi è importante per la nostra Società.

Quando nel 2015 iniziai il mio primo mandato da Presidente della SITCC, 
in cima all’elenco delle cose da fare c’era quello di portare la nostra Società 

-
crociato una stagione politica che ha visto il Parlamento iniziare a discutere 
il tema della responsabilità professionale degli esercenti le professioni sa-
nitarie, discussione che, dopo un lungo iter, ha preso la forma della Legge 
24/2017, più nota come Legge Gelli/Bianco. Questa Legge prevede, per le 
Società che lo desiderano, la possibilità di essere inserite in un elenco di So-
cietà formalmente riconosciute dal Ministero, a patto di soddisfare una serie 

normativo, la nostra Società, dopo un lavoro piuttosto complesso che ha ri-
chiesto diverse operazioni, compresa, ad esempio, la riscrittura dello Statu-
to, ha ricevuto il 7 novembre 2018 il riconoscimento da parte del Ministero 
della salute.

Il fatto che la SITCC abbia ricevuto il riconoscimento ministeriale è stato 
di fondamentale importanza perché l’articolo 5 della Legge Gelli/Bianco dà 

Prefazione

Rita Ardito*
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la possibilità alle Società riconosciute dal Ministero della salute di produrre 
linee guida e promuovere buone prassi. Questa possibilità prima non era pre-
vista ed è certamente stata un’importante innovazione.

Sfruttando questa possibilità, il 23 giugno 2020 il Comitato Direttivo 
SITCC ha deliberato all’unanimità una mia proposta per la costituzione di 
un Gruppo di Lavoro sulle linee guida e le buone prassi. L’obiettivo è stato 

-

modello cognitivo-comportamentale. Come sappiamo, la Terapia Cogniti-

-
pito continuare a rappresentare con chiarezza questo stato di cose in modo 
che le scelte che in futuro verranno prese a tutti i livelli possano basarsi su 

che ha richiesto e continuerà a richiedere sforzi costanti. Dedicare due nu-

Ringrazio Ilaria Baiardini e Giancarlo Dimaggio per l’invito a scrivere 
questa prefazione. In particolare, li ringrazio per aver accolto il mio sugge-

Quaderni dedicati ai materiali 
prodotti dalle colleghe e dai colleghi del Gruppo di Lavoro sulle Linee Gui-
da, colleghe e colleghi che a loro volta ringrazio per aver prima accettato di 
far parte di questo Gruppo di Lavoro e poi di contribuire a scrivere queste 

più recente sui diversi temi indagati.

ha coordinato il Gruppo di Lavoro ed è stato riferimento prezioso per la sua 
autorevolezza e il suo equilibrio. Sempre con noi.
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Il Gruppo di Lavoro della SITCC sulle linee guida è stato costituito e ha 
operato con un obiettivo preciso: documentare il ruolo evidence-based dei 
modelli di Terapia Cognitivo-Comportamentale (TCC) nel trattamento psi-
cologico e psicoterapeutico dei principali disturbi.

L’evidence-based medicine (EBM) è un movimento che ha avuto inizio 
nei primi anni ’90 del ventesimo secolo, quando un gruppo di metodologi ed 
epidemiologi della McMaster University di Hamilton, in Ontario (Canada) 
ha pubblicato una serie di studi circa il modo di utilizzare la letteratura bio-
medica nella pratica clinica. Questi lavori, sostanzialmente, ponevano l’ac-
cento su tre aspetti fondamentali della formazione e dell’aggiornamento in 
medicina: conoscere e comprendere i risultati degli studi clinici, utilizza-

modo migliore per applicare i risultati della ricerca nella pratica quotidiana 
(Guyatt, 1991; Evidence-Based Medicine Working Group, 1992).

A partire da questo background, l’EBM si è sviluppata come un nuovo 
paradigma che si proponeva di integrare le migliori evidenze di ricerca con 
l’esperienza clinica e i valori del paziente (Sackett et al., 1996). Si tratta, in 
altri termini, di basare le decisioni riguardo la cura di ogni singolo paziente 

Editoriale. Linee guide e indirizzi di buona 
pratica clinica per i disturbi sintomatici  
e di personalità sintomatici: il ruolo delle 
Terapie Cognitivo-Comportamentali 
Parte 1 – I disturbi di personalità

Ilaria Baiardini*, Giancarlo Dimaggio**
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su un uso «coscienzioso, esplicito e giudizioso» (Sackett et al., 1996) delle 
informazioni aggiornate e metodologicamente valide derivate dalla letteratu-
ra. Questo nuovo modo di pensare e di agire ridimensiona il ruolo dell’espe-
rienza clinica, dell’opinione del professionista esperto e dell’intuizione nel 
processo decisionale clinico sul quale si fonda il processo di cura.

L’EBM è stata originariamente pensata e sviluppata per essere utilizza-
ta da singoli professionisti nella loro pratica clinica. L’obiettivo era quello 
di fornire all’operatore sanitario le competenze per valutare criticamente 
le prove della ricerca e adattarle a un particolare paziente e a un singolo 
setting.

La rapida e progressiva diffusione di questo approccio a livello interna-
zionale (Djulbegovic & Guyatt, 2017) è stata favorita da alcuni fattori che 
hanno contribuito a mettere in crisi i modelli tradizionali della formazione e 
della pratica in ambito medico:

• 

i medici;
• lo sviluppo delle tecnologie informatiche, e in particolare di internet, che 

ha favorito l’accessibilità e la diffusione della ricerca.
• una crescente consapevolezza dell’inadeguatezza delle pratiche cliniche 

standard e del loro impatto sia sulla qualità che sul costo della cura;
• 

conseguente pressione a indirizzare le risorse verso prestazioni la cui ef-

Questo nuovo modo di pensare e agire rappresenta ora le evidenze più ag-
giornate risultanti da studi metodologicamente rigorosi, principalmente stu-
di clinici randomizzati controllati (RCT) e revisioni sistematiche, che corri-

della piramide EBM (Figura 1).
Le linee guida sono strumenti evidence-based che hanno l’obiettivo di 

rendere più facile per i professionisti della salute conoscere e applicare in 
modo «coscienzioso, esplicito e giudizioso» (Sackett et al., 1996) il nume-
ro sempre crescente di evidenze disponibili. Il passaggio dai risultati delle 
sperimentazioni cliniche alle linee guida è un processo complesso. Il pri-
mo passo consiste nella ricerca della letteratura disponibile. Il secondo è 
la valutazione critica della qualità metodologica degli studi. Quindi, nella 
terza fase, i risultati vengono aggregati, e si procede a una valutazione in 
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(World Health Organization, 2012). Sulla base di questo processo, le linee 

trattamento. Il livello di evidenza e la forza della raccomandazione di ogni 

nelle Figure 2 e 3.

Figura 1. Gerarchia dell’evidenza

Meta-
analisi

Studi clinici 
randomizzati

Studi di coorte

Studi caso-controllo

Editoriali ed opinioni degli esperti

Serie di casi o report

Figura 2. Livelli di evidenza delle raccomandazioni

Livello di evidenza A Dati derivati da numerosi trial clinici randomizzati o 
meta-analisi

Livello di evidenza B Dati derivati da un singolo trial clinico randomizzato o da 
ampi studi non randomizzati

Livello di evidenza C Consenso degli esperti e/o studi di piccole dimensioni, studi 
retrospettivi, registri
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Figura 3. Classi delle raccomandazioni

Classe della 
raccomandazione

Espressione 
consigliata

Classe I Evidenza e/o consenso generale che un 
determinato trattamento o intervento sia  raccomandato/

indicato

Classe II Evidenza contrastante e/o divergenza 

determinato trattamento o intervento

Classe IIa Il peso dell’evidenza/opinione è a favore Deve essere preso in 
considerazione

Classe IIb
sulla base dell’evidenza/opinione

Può essere preso in 
considerazione

Classe III Evidenza o consenso generale che un 
determinato trattamento o intervento non 

essere dannoso

Non è raccomandato

In ambito psicologico, in linea con l’emergere del paradigma EBM, già 
nel 1995 l’American Psychological Association (APA) ha enfatizzato l’im-

-
mente (empirically supported therapies – ESTs) (Sanderson & Woody, 

-
za (evidence-based practice in psychology

con l’esperienza clinica, nel contesto delle caratteristiche, della cultura e del-

in ogni singolo caso (American Psychological Association, 2006a). Queste 
tre dimensioni che caratterizzano l’EBPP consentono di coprire le aree del-
la ricerca, della clinica e della cura del paziente e ci aiutano a garantire un 
intervento personalizzato sulla base delle evidenze e della competenza del 
singolo psicoterapeuta.

L’obiettivo dell’EBPP è quello di promuovere una pratica psicologica ef-
-

piricamente nelle fasi di valutazione psicologica, formulazione del caso e 
intervento terapeutico.

Negli ultimi 30 anni, lo sviluppo delle linee guida è diventato una prati-
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ca standard anche nell’ambito dei disturbi psichiatrici e psicologici: l’elen-
co dei documenti disponibili, sviluppati da istituzioni, enti pubblici e priva-

Guidelines International Network (GIN).
Oggi agli psicoterapeuti, come a tutti gli operatori sanitari, è richiesto di 

possedere competenze per recuperare, valutare e integrare tali evidenze nella 
pratica clinica.

Diffondere linee guida e buone pratiche per la psicoterapia rappresenta 
un elemento fondativo della missione, della visione e dei valori della SITCC.

Sulla base di queste premesse, questo Gruppo di Lavoro ha effettuato 
un’analisi delle linee guida esistenti con l’obiettivo di documentare il livello 
di evidenza e la forza delle raccomandazioni relativi agli interventi psicote-
rapeutici di orientamento cognitivo-comportamentale.

Nel caso di disturbi per i quali non sono presenti linee guida, è stata ef-
-

caveat tra i quali: qualità 
degli studi; trasferibilità e applicabilità al SSN; formazione e aggiornamen-
to degli operatori, oltre a ulteriori considerazioni più generali meritevoli di 

Non per tutti i disturbi, come si potrà vedere nei due numeri dedicati al 
tema, esistono linee guida. In questo primo lavoro solo il contributo di Ni-
colò e colleghi (2023) potrà riassumere le linee guida, che esistono, per i Di-
sturbi Antisociale e Borderline di Personalità. Nel caso degli altri disturbi di 
personalità, Mammone e Dimaggio (2023) hanno passato in rassegna i lavo-
ri sul Disturbo Evitante di Personalità e hanno proposto dei suggerimenti di 

randomizzati, altri studi senza gruppo di controllo su campioni di varia gran-
dezza. Gasparre e Dimaggio (2023) hanno svolto un lavoro simile sul Distur-
bo Narcisistico di Personalità per il quale il problema è serio: è un disturbo 
diffuso, che genera sofferenza in chi ne è affetto, ma per il quale quasi non 

di intervento basati su una dissezione della psicopatologia narcisistica. Ma-

sul Disturbo Ossessivo di Personalità, per il quale per il quale esistono solo 
tre studi randomizzati e controllati e diversi studi longitudinali, a disegno 
prima-dopo e casi singoli. Le linee guida sono state tracciate sulla base della 
letteratura esistente che mostra soprattutto come il DOCP sia un quadro sot-
to-diagnosticato e che se trascurato peggiora il decorso delle condizioni alle 
quali è associato.
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Nel secondo numero dei Quaderni in programmazione l’anno prossimo, 
descriveremo invece le linee guida e i principi di buona pratica clinica su De-
pressione, Disturbi del Comportamento Alimentare, Disturbo Post-Trauma-
tico da Stress semplice e complesso, Disturbi Dissociativi, Disturbi Bipolari 
e Disturbi Psicologici nell’Età Evolutiva.

Che cosa speriamo di trasmettere ai lettori, in particolare ai terapeuti ap-
partenenti alla SITCC? Innanzitutto che è possibile coltivare una cultura 

-
-

dovrebbe essere la base di partenza di un terapeuta che lavori seguendo le 
-

mano, non si aggiornano e non seguono le linee guida laddove queste sono 

Disturbo d’Ansia e non segua le indicazioni di utilizzare esperimenti com-
portamentali insieme o in alternative a tecniche per ridurre il rimuginio e il 
pensiero ripetitivo?

Si può sollevare un’obiezione all’impresa che la SITCC ha messo in atto 
-

nee guida disponibili e il ruolo nei vari disturbi della famiglia delle Terapie 
Cognitivo-Comportamentali. L’obiezione ha due facce. La prima è: le tera-
pie sono tutte equivalenti e quindi possiamo intervenire con il modello che 

-
no i lavori riassunti nei due numeri per molti disturbi non è così. Le terapie 
cognitive tendono a essere superiori per i Disturbi d’Ansia (Bhattacharya et 
al., 2023; Kindred et al., 2022), per il Disturbo Ossessivo (Öst et al., 2022) e 
le terapie più studiate per il Disturbo Post-Traumatico da Stress sono di ma-
trice cognitiva a valenza espositiva insieme all’EMDR (Hoppen et al., 2022) 

Il secondo argomento è: la maggior parte dei pazienti hanno patologie 
complesse, presentano comorbidità tra disturbi sintomatici e tra gli stes-
si e i disturbi di personalità. Quindi seguire le linee guida è impossibile 
e bisogna ancorarsi alla sola formulazione del caso, in una continuazione 

-
peuta che tratta un Disturbo d’Ansia in comorbidità con un Disturbo Os-
sessivo-Compulsivo ed evitante di personalità dovrà tenere conto di tutti 
questi problemi e non potrà seguire ciecamente il protocollo per il Disturbo 
d’Ansia che seguirebbe se questo si presentasse in solitudine. Ma questo 
non è un argomento per non conoscere le linee guida e non tenerne conto. 
La componente espositiva e di interruzione del pensiero ripetitivo andrà co-
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munque seguita, perché a oggi quello è il meglio che i dati di ricerca di ef-

lavorare per intrecciare il lavoro sulle varie componenti del disturbo in quel 

è imprescindibile.
Questo ci auguriamo che i contributi presentati in questo numero dei 

Quaderni e in quello che apparirà l’anno prossimo: che i soci di una società 

trattamento dei disturbi psicologici e psichiatrici più comuni. E che, a partire 
da questa conoscenza mettano in atto sistematicamente una psicoterapia che 

su una presunta autodichiarata esperienza e competenza. E, allo stesso modo, 
che tali contributi siano di stimolo per migliorare gli approcci psicoterapeu-
tici esistenti, perché la scienza è progresso sulle spalle dei giganti, avanza-
mento su quanto è stato scoperto prima.

American Psychological Association (2006a). Evidence-based practice in psychology. 
American Psychologist, 61(4): 271-285. DOI: 10.1037/0003-066X.61.4.271.

Bhattacharya, S., Goicoechea, C., Heshmati, S., Carpenter, J.K. & Hofmann, S.G. (2023). 

Analysis of Recent Literature. Current psychiatry reports, 25(1): 19-30. DOI: 10.1007/
s11920-022-01402-8.

Djulbegovic, B. & Guyatt, G.H. (2017). Progress in evidence-based medicine: a quarter cen-
tury on. Lancet, 390(10092): 415-423. DOI: 10.1016/S0140-6736(16)31592-6.

Evidence-Based Medicine Working Group (1992). Evidence-based medicine. A new ap-
proach to teaching the practice of medicine. JAMA, 268(17): 2420-2425. DOI: 10.1001/
jama.1992.03490170092032.

Gasparre, A. & Dimaggio, G. (2023). Il Disturbo Narcisistico di Personalità. 
-

pi e suggerimenti per una buona pratica clinica. Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, 52: 
51-71. DOI: 10.3280/qpc52-2023oa16174.

Guidelines International Network (GIN). International Guidelines Library & Registry; dispo-
nibile su: guidelines.ebmportal.com.

Guyatt, G. (1991). Evidence-Based Medicine. ACP J Club, A-16: 114. DOI: 10.7326/ACPJC-
1991-114-2-A16.

Hoppen, T.H., Lindemann, A.S. & Morina, N. (2022). Safety of psychological interven-
tions for adult post-traumatic stress disorder: meta-analysis on the incidence and relative 
risk of deterioration, adverse events and serious adverse events. The British Journal of 
Psychiatry, 221(5): 658-667. DOI: 10.1192/bjp.2022.111.

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 



14

Ilaria Baiardini, Giancarlo Dimaggio

Kindred, R., Bates, G.W. & McBride, N.L. (2022). Long-term outcomes of cognitive beha-
vioural therapy for social anxiety disorder: A meta-analysis of randomised controlled 
trials. Journal of anxiety disorders, 92: 102640. DOI: 10.1016/j.janxdis.2022.102640.

Magnani, B. & Dimaggio, G. (2023). Disturbo Ossessivo-Compulsivo di Personalità (DOCP). 

pratica clinica. Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, 52: 97-129. DOI: 10.3280/qpc52-
2023oa16176.

Mammone, I. & Dimaggio, G. (2023). Suggerimenti di buona pratica clinica per il Disturbo 
Evitante di Personalità. Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, 52: 72-96. DOI: 10.3280/
qpc52-2023oa16175.

Nicolò, G., Azzara, C., Cantelmi, V., Contrada, C. & Mozzetta, G. (2023). Sintesi delle eviden-

Antisociale di Personalità. Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, 52: 15-49. DOI: 10.3280/
qpc52-2023oa16173.

Öst, L.G., Enebrink, P., Finnes, A., Ghaderi, A., Havnen, A., Kvale, G. … & Wergeland, G.J. 
(2022). Cognitive behavior therapy for obsessive-compulsive disorder in routine clinical 
care: A systematic review and meta-analysis. Behaviour Research and Therapy, 104170. 
DOI: 10.1016/j.brat.2022.104170.

Sackett, D.L., Rosenberg, W.M., Gray, J.A., Haynes, R.B. & Richardson, W.S. (1996). 
Evidence based medicine: what it is and what it isn’t. BMJ (Clinical research ed.), 
312(7023): 71-72. DOI: 10.1136/bmj.312.7023.71.

Sanderson, W.C. & Woody, S. (1995). Manuals for empirically validated treatments: A project 
of the Division of Clinical Psychology, American Psychological Association Task Force 
on Psychological Interventions. The Clinical Psychologist, 48: 7-11.

WHO (World Health Organization) (2012). WHO Handbook for Guideline Development. 
G.R. Committee. Geneva: WHO.

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 



15

Quaderni di Psicoterapia Cognitiva (ISSN 1127-6347, ISSNe 2281-6046), n. 52/2023
DOI: 10.3280/qpc52-2023oa16173

* Scuola Italiana Cognitivismo Clinico (SICC), viale Castro Pretorio, 116 – 00185 Roma; Ter-
zocentro psicoterapia Cognitiva, via Ravenna, 9C – 00161 Roma; e-mail: gnicolo66@gmail.com.

** Scuola Italiana Cognitivismo Clinico (SICC), viale Castro Pretorio, 116 – 00185 Roma; 
e-mail: carlaazzara27@gmail.com; veronica.cantelmi@gmail.com; claudio.contrada87@
gmail.com; giorgiomozzetta@gmail.com.

Ricevuto il 17 giugno 2023 
Accettato il 19 giugno 2023

Sommario

di trattamenti manualizzati hanno concorso a una nuova concettualizzazione di tali disturbi. 
Pertanto, si rende necessaria la messa in atto di trattamenti clinici basati su evidenze e buone 
pratiche, tramite l’applicazione di linee guida internazionali per il trattamento dei disturbi di 
personalità. Ciò premesso, l’obiettivo del presente elaborato è quello di analizzare le prin-
cipali linee guida per quel che concerne il trattamento del Disturbo Borderline (BPD) e del 

-

più autorevoli contributi: quello del National Institute of Health and Care Excellence (NICE) 
e quello dell’American Psychiatric Association (APA). Inoltre, vista la necessità di fornire 

recenti rassegne e metanalisi sul trattamento dei disturbi in esame. In conclusione, in linea con 
la nuova concettualizzazione dimensionale proposta nella III sezione del DSM-5, la letteratu-
ra sembra suggerire al clinico una maggiore attenzione all’aspetto dimensionale dei disturbi 
di personalità all’interno dell’intervento psicoterapico, perché permette di utilizzare tratti e 

Parole chiave: linee guida, NICE, APA, Cochrane, Disturbo Borderline di Personalità, 
Disturbo Antisociale di Personalità.
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and Antisocial Personality Disorders

Abstract

-
lopment of manualized treatments have contributed to a new conceptualization of these di-
sorders. Therefore, it is necessary to implement evidence-based clinical treatments and good 
practices, through the application of international guidelines for the treatment of personality 
disorders. This paper aims to analyze the main guidelines from recent literature regarding 
the treatment of Borderline Personality Disorder (BPD) and Antisocial Personality Disorder 

this reason, two of the most authoritative sources of international guidelines were exami-
ned: National Institute for Health and Care Excellence (NICE) and the American Psychiatric 

addition to the guidelines, recent reviews and meta-analyses on the treatment of disorders 
in question were considered. In conclusion, the literature suggests that clinicians pay grea-
ter attention to the dimensional aspect of personality disorders within the psychotherapeutic 

targeted intervention.

Keywords: guidelines, NICE, APA, Cochrane, Borderline Personality Disorder, Antisocial 
Personality Disorder.

Introduzione

Negli anni la ricerca orientata sugli interventi rivolti ai Disturbi di Per-
sonalità, sviluppati secondo costrutti e modelli teorici coerenti, ha permes-

la Dialectical Behavior Therapy (Linehan, 1993), la Transference Focused 
Psychotherapy (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2006), e il Mentalization 

-
sioni e aspetti psicopatologici, questo porta la ricerca a mantenere il suo fo-

-
rapia Metacognitiva Interpersonale (Dimaggio et al., 2007; Carcione et al., 
2021) e la Schema Therapy (Young, Klosko & Weishaar, 2007).

dimensionale dei disturbi di personalità proposta nel DSM-5, hanno concor-
so allo sviluppo di una nuova concettualizzazione dei Disturbi di Persona-
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personalità e apre la possibilità a diverse prospettive in termini di prognosi 
e trattamento.

Nell’ultima edizione del DSM viene infatti presentato, nella sezione III, 
un modello dimensionale per i disturbi di personalità. Questo permette al 
clinico un ragionamento rivolto al funzionamento della personalità e ai trat-

disturbi di personalità, in questo nuovo modello, sono caratterizzati da due 
elementi principali, ovvero la compromissione del funzionamento della per-
sonalità su un piano identitario e interpersonale e la presenza di tratti di per-
sonalità patologici.

e sulle buone pratiche, si rende necessaria una disamina sistematica dei prin-

Disturbi di Personalità, con particolare focus sul Disturbo Borderline e sul 
Disturbo Antisociale di Personalità.

Linee guida esistenti

Vengono di seguito illustrate le principali linee guida internazionali esi-
stenti per le raccomandazioni di trattamento del Disturbo Borderline e del 
Disturbo Antisociale di Personalità.

Purtroppo, non è disponibile una grande produzione di documenti di in-
dirizzo e raccomandazioni per il trattamento dei disturbi di personalità in 
generale, e dei due disturbi di personalità in oggetto in particolare. Inoltre, 
nonostante l’esponenziale messa a punto di nuovi trattamenti psicoterapici 
con focus sui DPs, non è ancora stato prodotto un aggiornamento delle LG in 
merito. Probabilmente, il mancato aggiornamento è comprensibile alla luce 

Tale osservazione incoraggia la prosecuzione della ricerca in tal senso.

Linee guida NICE (2009; 2013; 2015): una visione di insieme

Le linee guida NICE si propongono di sviluppare un modello multidisci-
plinare per il trattamento del Disturbo Borderline e Antisociale di Personali-

-
rimento anche italiano per la similarità dei sistemi sanitari.

Le linee guida sono applicabili per entrambi i disturbi a soggetti di età 
pari o superiore ai 18 anni di età. Si ribadisce che la diagnosi di disturbo 
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di personalità in età inferiore ai 18 anni è controversa e ad alto tasso di 
inappropriatezza.

I disturbi di personalità borderline e antisociale sono due condizioni di-
stinte, che si manifestano con modalità differenti e che prevedono percorsi 
di cura diversi.

I due disturbi sono stati raggruppati nell’edizione di un unico documento 
per riportarne la somiglianza negli approcci terapeutici e non per ipotizzare 
una sovrapposizione tra le due condizioni.

Il modello di trattamento proposto è articolato in sette punti che prevedono:

1. Una valutazione clinica strutturata: prevede che i professionisti della 
salute mentale utilizzino una valutazione clinica strutturata per diagno-
sticare il Disturbo di Personalità Borderline o Antisociale. Il razionale 
che guida l’indicazione deriva dall’osservazione relativa alla complessi-

personalità. Spesso, infatti, gli utenti hanno bisogno di un supporto che 
-

ne dell’assistenza. L’esecuzione di una valutazione strutturata utilizzando 

fare una diagnosi accurata e riconoscere le comorbidità.
La valutazione clinica strutturata dovrebbe essere effettuata utilizzando 
uno strumento standardizzato e convalidato. I principali strumenti dispo-
nibili per la diagnosi dei disturbi di personalità borderline e antisociali 
includono:

 Diagnostic Interview for DSM-IV Personality Disorders (DIPD-IV) 
(Zanarini et al., 1987);

 Structured Clinical Interview for DSM-IV Personality Disorders 
(SCID-II) (First et al., 1997);

 Structured Interview for DSM-IV Personality (SIDP-IV) (Pfohl et al., 
1995);

 International Personality Disorder Examination (IPDE) (Loranger 
et al., 1994);

 Personality Assessment Schedule (PAS) (Tyrer & Alexander, 1979):
 Standardized Assessment of Personality (SAP) (Mann et al., 1981).

La valutazione clinica strutturata dovrebbe essere effettuata utilizzando 
uno strumento standardizzato e convalidato. I principali strumenti dispo-
nibili per la diagnosi dei disturbi di personalità borderline e antisociali 
includono:

 Diagnostic Interview for DSM-IV Personality Disorders (DIPD-IV) 
(Zanarini et al., 1987);
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 Structured Clinical Interview for DSM-5 Personality Disorders 
(SCID-5 PD) (First et al., 2016);

 Structured Clinical Interview for DSM-5 Alternative Model Persona-
lity Disorders (SCID-5 AMPD) (First et al., 2018);

 Personality Assessment Inventory (PAI) (Morey, 2016);
 Personality Assessment Inventory-Adolescent (PAI-A) (Morey, 2021);
 International Personality Disorder Examination (IPDE) (Loranger et 

al., 1994);
 Personality Assessment Schedule (PAS) (Tyrer & Alexander, 1979);
 Standardized Assessment of Personality (SAP) (Mann et al., 1981).

2. L’erogazione di trattamenti psicologici per persone con Disturbo Border-
line di Personalità: viene indicata la necessità di offrire terapie psicolo-
giche alle persone con Disturbo Borderline di Personalità che li aiutino a 

la tipologia di trattamento, la durata delle sedute e la frequenza della te-

psicoterapici.
3. L’erogazione di terapie psicologiche per persone con Disturbo Antiso-

ciale di Personalità: viene raccomandata l’offerta di terapie cognitive e 
comportamentali di gruppo alle persone con Disturbo Antisociale di Per-
sonalità, concordate con l’utente termini di durata e intensità.

4. Le indicazioni per il trattamento farmacologico: secondo le linee guida, 
i farmaci antipsicotici e stabilizzatori sono risultati utili nella gestione a 
breve termine delle crisi (la durata del trattamento non deve essere su-
periore a 1 settimana) o nel trattamento delle condizioni di comorbilità. 

gestione del Disturbo di Personalità Borderline o Antisociale.
5. Indicazioni per il passaggio tra curanti, tra servizi o per la sospensione 

del trattamento (continuità assistenziale) -
rante eventuali cambiamenti nel trattamento (di curante o di tipologia di 

-
tamenti autolesionistici e tentativi di suicidio. Pertanto, risulta di fonda-
mentale importanza discutere con l’utente i cambiamenti in anticipo ed 
elaborare un piano strutturato e graduale, ritenuto accettabile per il pa-
ziente. Deve inoltre essere previsto un accesso facilitato ai servizi qualo-
ra dovesse insorgere una crisi. L’integrazione dei servizi è importante per 
stabilire percorsi chiari per le transizioni tra servizi e agenzie e per garan-
tire assistenza e supporto ben organizzati.
I cambiamenti nel processo terapeutico che necessitano di particolare at-
tenzione includono, ma non sono limitati a:
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 il passaggio da un servizio a un altro;
 trasferimenti da strutture ospedaliere e di detenzione a strutture co-

munitarie;
 la transizione dai servizi di salute mentale per bambini e adolescenti ai 

servizi di salute mentale per adulti;
 l’interruzione del trattamento a seguito di una crisi;
 l’interruzione del trattamento o della presa in carico dei servizi;
 
 

6. Prevedere il raggiungimento di obiettivi di istruzione scolastica e di in-
serimento lavorativo nel piano terapeutico riabilitativo: nonostante la 
sintomatologia dei disturbi di personalità borderline e antisociale possa 
spesso essere migliorata con gli interventi terapeutici, le persone con tali 

nella comunità e gli aspetti lavorativi. Pertanto, le linee guida NICE rac-
comandano che gli operatori sanitari e sociali sviluppino piani di assisten-

obiettivi a breve termine come l’assistenza sociale e il supporto abitativo. 
Inoltre, questi piani di assistenza dovrebbero anche considerare gli obiet-
tivi a lungo termine per l’istruzione e l’occupazione.

7. Supervisione del personale che ha in carico soggetti con Disturbo di Per-
sonalità Borderline o Antisociale: i professionisti della salute mentale che 
prendono in carico persone con Disturbo di Personalità Borderline o An-
tisociale dovrebbero sottoporsi a supervisione costante, prevedendo con 
chiarezza la frequenza e le modalità.

lavorare con persone con Disturbo di Personalità Borderline o Antisociale. 
-

Questo può essere estremamente stressante per il personale e talvolta può 
provocare atteggiamenti negativi verso questa tipologia di utenti.
Pertanto, il livello e la frequenza del supporto e della supervisione che i 
professionisti della salute mentale ricevono devono essere adattati al loro 
ruolo e alle esigenze individuali.
La supervisione del personale può essere focalizzata sul monitoraggio 
delle prestazioni, sul supporto del singolo professionista o su un mix di 
entrambi questi obiettivi.
La supervisione del personale dovrebbe:

 fare uso dell’osservazione diretta (ad esempio, registrazioni audio/
video di sedute) e misurazioni dei risultati di routine
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 contrastare gli atteggiamenti negativi del personale.

Linee guida NICE (2013; 2015): focus sul Disturbo Antisociale di Persona-
lità. Indicazioni al trattamento

Quando si parla di Disturbo Antisociale di Personalità (DASP) emerge 

Ad oggi, infatti, esistono scarsi studi EBM nei trattamenti per pazienti con 
-

riscono che il Disturbo Antisociale di Personalità si sviluppi e si mantenga 

fattori ambientali.
Negli ultimi anni il dibattito è stato rivolto verso i criteri diagnostici, mol-

to centrati sui comportamenti osservabili, piuttosto che sulle dimensioni di 
personalità, come ben descritto nella sezione III del DSM-5.

Il modello alternativo pone un’enfasi maggiore sulle dimensioni persono-
logiche permettendo al clinico maggiori manovre di intervento.

La linea guida NICE sul Disturbo Antisociale di Personalità fornisce rac-
comandazioni sui trattamenti, sulla gestione e la prevenzione sia nel conte-
sto sanitario che in quello forense, mettendo in luce come, spesso, una delle 
problematicità di chi è affetto da questo disturbo è che viene escluso dai trat-

L’attenzione viene posta in particolare al contesto familiare, per poi pas-
-

lineata come la variabilità del decorso non esclude un recupero nel tempo, 
anche se, alcuni individui continuano a manifestare problematiche sociali e 
interpersonali.

Dalle linee guida emerge come elemento centrale la relazione attraverso 
-

teggiamento non giudicante e coerente per creare un clima di ottimismo evi-
tando un approccio potenzialmente punitivo, che aumenterebbe il drop out.

Quando si valuta una persona con possibile Disturbo Antisociale di Per-
sonalità, professionisti sanitari nei servizi di salute mentale e nei servizi fo-
rensi dovrebbero condurre una valutazione completa dei comportamenti an-
tisociali; del funzionamento della personalità, delle strategie di coping, dei 
punti di forza e delle vulnerabilità.

Viene sostenuta l’importanza di valutare la possibile comorbilità con al-
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tri disturbi (inclusi depressione e ansia, abuso di droghe o alcol, Disturbo 
Post-Traumatico da Stress e altri disturbi della personalità); la necessità di 
cure psicologiche, assistenza sociale, sostegno e lavoro, riabilitazione o svi-
luppo; violenza domestica e abusi.

Le strutture forensi o specializzate sui disturbi di personalità sono indicate 
come più adeguate per La valutazione del rischio di violenza, devono tenere 
conto di questa sia nel momento attuale che nella storia del soggetto, inclu-
sa la gravità, le circostanze, i precipitanti e le vittime; la presenza di disturbi 
mentali in comorbidità e/o abuso di sostanze; attuali fattori di stress, relazioni 
ed eventi della vita; ulteriori informazioni sono da reperire attraverso docu-
menti scritti o da famigliari e caregiver (previo consenso), perché la persona 

di informazioni. L’invio di questi paziente ai servizi specializzati o forensi 
dovrebbe essere preso in considerazione nel momento in cui vi è un compor-

-
sibilità di un episodio di grave violenza, compresi comportamenti predatori o 
quando la violenza potrebbe riguardare bambini o altre persone vulnerabili.

Molto importante è la valutazione dei pregressi storici di violenza che do-
vrebbero essere una guida sul piano manageriale nello sviluppo di una previ-
sione di rischio di violenza futura. Il personale dei servizi di salute mentale 
di cure secondarie dovrebbe prendere in considerazione un invio a servizi 
forensi laddove siano presenti violenza o minaccia in atto che suggerisca 
un rischio immediato o interruzione del trattamento, così come una storia di 
violenza grave, inclusi reati predatori o attacchi ai bambini o altre persone 
vulnerabili.

In ambito forense viene marcata l’importanza di una valutazione che 
dia indicazione sulla gravità del disturbo e sulla presenza di una psicopatia, 
individuando come strumenti elettivi la Psychopathy Checklist – Revised 
(PCL-R) (Caretti et al -
strutto di psicopatia o la PCR-SV versione abbreviata e la Historical Clinical 
Risk (HCR-20) (Caretti et al., 2019) per la valutazione del rischio di recidiva.

Quando viene fatta diagnosi di DASP è buona prassi che il caso vada di-
scusso con la persona, i familiari e il personale che lo segue per eliminare la 
possibile stigmatizzazione ed esclusione dai servizi. L’intervento indicato è 
basato su terapie cognitive e comportamentali di gruppo in cui viene sottoli-
neato come si debba dare una continuità di trattamento cercando di prevenire 

Le linee guida NICE raccomandano terapie psicologiche per la gestione 
e il trattamento dei sintomi e dei comportamenti associati alla personalità 
antisociale.
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In particolare, la Terapia Cognitivo-Comportamentale basata sul grup-

e comportamento antisociale e può facilitare la riduzione di comportamenti 
offensivi. A causa della varietà dei sintomi e dei bisogni, gli approcci devo-

-
se realtà. Coinvolgere le persone con il Disturbo Antisociale di Personali-
tà nelle decisioni sulla propria cura è la chiave principale per integrarli nel 
trattamento.

Nella fase iniziale di un trattamento così come durante tutto l’intervento, 
erogato in contesti istituzionali e residenziali, è fondamentale prestare at-
tenzione alla motivazione e all’impegno a causa dell’elevata vulnerabilità al 
drop out in questi pazienti.

scegliere o meno il coinvolgimento dei propri familiari nel percorso di cure, 
considerando anche i bisogni delle famiglie, prestando attenzione all’impat-
to di comportamenti antisociali e violenti sulla stessa e le conseguenze di un 

-
tuali bambini presenti in famiglia e della tutela dei loro interessi.

Per le persone considerate ad alto rischio le Istituzioni sanitarie dovreb-
bero sviluppare un piano di gestione integrato coinvolgendo i servizi sani-
tari, sociali e legali. I servizi sociali che si occupano della messa alla prova 

-
mento, dopo aver scontato un periodo di reclusione, o presso una REMS o 
in carcere, sia durante le licenze dagli stessi istituti, con i servizi di salute 
mentale e servizi di assistenza sociale che forniscono una rete di supporto e 
un collante lavorativo.

Le raccomandazioni sono state strutturate su quattro punti necessari per 
affrontare le limitazioni nate dall’assenza di studi e dalle poche prove di ef-

1. 
2. il trattamento e la gestione dei sintomi e comportamenti associati al Di-

sturbo Antisociale di Personalità, come l’impulsività e l’aggressività;
3. il trattamento di disturbi concomitanti come la depressione e l’abuso di 

droghe;
4. la gestione del comportamento antisociale e lesivo della altrui incolumità.

Il focus dei diversi interventi è rivolto al comportamento aggressivo, an-
che se gli interventi hanno dimostrato un potenziale anche sulle altre dimen-
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Per tutte le persone con diagnosi di Disturbo Antisociale di Personalità, a 
prescindere dal luogo di cura o internamento e dalla presenza o meno di una 
dipendenza, è considerato elettivo l’intervento cognitivo comportamentale 

-
sonali e comportamento antisociale.

Qualora il paziente abbia commesso reati si dovrebbe sempre considerare 
l’opportunità di offrire interventi cognitivo-comportamentali basati sul grup-
po, incentrati sulla riduzione dei comportamenti antisociali e sulla recidiva.

Nell’erogazione di un intervento di gruppo cognitivo-comportamentale 
è fondamentale incoraggiare e supportare i partecipanti durante tutto il per-
corso, anche per chi è sottoposto a obbligo di cure, regolando l’intensità e la 
durata dell’intervento in base alla valutazione del rischio e ricordando che a 

Nel Disturbo Antisociale di Personalità o nei comportamenti associati ad 
aggressività, rabbia e impulsività, gli interventi farmacologici non dovrebbe-
ro essere utilizzati come trattamento di routine. In particolare, per le persone 
che assumono impropriamente sostanze, è importante fornire supporto psi-

un abuso di sostanze è bene considerare l’invio a comunità terapeutica spe-
cializzate nel trattamento delle dipendenze.

All’interno della popolazione affetta da Disturbo Antisociale di Persona-
lità c’è una piccola percentuale che soddisfa i criteri di Psicopatia o di quello 

(Disturbo di Personalità Grave e Pericoloso) su cui gli esiti degli interventi 
sono assenti o ridotti. In assenza di prove per il trattamento del DASP e psi-
copatia, le raccomandazioni sono estrapolate dal trattamento del Disturbo 
Antisociale di Personalità adattando l’intervento attraverso l’estensione del-
le sessioni gruppali a quelli individuali, con sessioni di richiamo, follow up 
costanti e monitoraggi ravvicinati.

Il personale che fornisce interventi a persone che soddisfano i criteri 
per la psicopatia o DASP dovrebbero ricevere una frequente supervisione e 
un alto livello di supporto. Il personale dovrebbe essere formato adeguata-
mente sia per i servizi di base sia per quelli specializzati. Questo dovrebbe 
essere fornito da una rete di professionisti di diverse agenzie che collabora-
no insieme, assumendosi un ruolo centrale nello sviluppo degli standard e 

clinici.
Di vitale importanza è il lavoro di integrazione tra le diverse istituzioni 

che si occupano di tali pazienti oltreché una chiarezza nel percorso che possa 
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-
ci e servizi in ogni momento e fornendo i mezzi per risolvere differenze e/o 
eventuali disaccordi. Occorre inoltre stabilire criteri chiari e concordati che 
permettano all’utente di muoversi tra i servizi. Per quanto possibile, criteri 
oggettivi e condivisi dovrebbero essere sviluppati in relazione alla valutazio-
ne globale del bisogno, del rischio e della trattabilità.

A causa della complessità e dei tempi lunghi del trattamento gli interventi 
dovrebbero essere effettuati da servizi forensi o da servizi specialistici per i 
disturbi della personalità.

Mentre per i minori autori di reato con una storia di comportamenti cri-
minali che sono all’interno di un servizio istituzionale, è opportuno che l’in-
tervento di gruppo cognitivo comportamentale si concentri alla riduzione di 
comportamenti offensivi e altri comportamenti antisociali.

Gli interventi psicologici, riportati dalla linea guida, offerti ai bambini 
che manifestano aggressività a scuola, mirano al controllo della rabbia, attra-
verso un numero di tecniche cognitivo comportamentali come:

• il Cognitive Problem-Solving Skills Training (Kazdin et al., 2010), un 
intervento che mira a ridurre la condotta problematica dei bambini inse-
gnando loro risposte diverse alle diverse situazioni interpersonali in una 
cornice cognitiva con tecniche comportamentali con particolare attenzio-
ne ai processi di pensiero. Il training comprende l’insegnamento di un 
approccio graduale alla risoluzione dei problemi interpersonali, compiti 
strutturati come giochi e storie per aiutare lo sviluppo delle abilità com-
binando diverse tecniche, tra cui modeling, la pratica, il role-playing e il 
rinforzo;

• il Self-talk (Hatzigeorgiadis, 2006) il dialogo interno viene utilizzato 
come parte dell’addestramento per la gestione della rabbia. Inoltre, ven-
gono indicati trattamenti come la Terapia familiare strategica breve, un 

Gli elementi principali includono il coinvolgimento e il sostegno della 

di promuovere scambi adattivi;
• la Functional Family Therapy (Alexander et al., 2013) in cui l’elemento 

principale consiste nel coinvolgimento e nella motivazione della fami-
glia al trattamento, nella risoluzione dei problemi e nel cambiamento del 
comportamento attraverso la formazione dei genitori e della loro comu-
nicazione, tentando di generalizzare il cambiamento dei comportamenti 

famiglia che in altri contesti come le scuole;
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• la Multidimensional Treatment Foster Care (Fisher et al., 2000), rivolta 

comportamentale per intervenire direttamente sia sui sistemi che sui pro-
cessi legati ai comportamenti antisociali. Include un gruppo di sostegno 

• la Multisystemic Therapy che utilizza strategie di terapia familiare e te-
rapia comportamentale per intervenire direttamente sui sistemi e nei pro-
cessi relativi al comportamento antisociale;

• il Parent-training (Hawkins et al., 2019) questo intervento mira a inse-
gnare alle famiglie la gestione del comportamento dei bambini, aumen-

-
zione e un’attenzione positiva per aiutare lo sviluppo del bambino. Esem-

Parenting Program (Sanders et al., 2000; 2014) e Webster-Stratton 
(Webster-Stratton et al., 1988);

• il Social Problem Skills Training (Elias et al

i processi di valutazione interpersonale del bambino e sviluppando una 
maggiore comprensione delle credenze e dei desideri negli altri, miglio-
rando la capacità del bambino di regolare le proprie risposte emotive, che 

Nel trattamento dell’adulto con Disturbo Antisociale di Personalità le 
prove sono limitate e i risultati degli interventi sono modesti. Questo porta 
a sottolineare come la prevenzione rivolta ai bambini, agli adolescenti a ri-
schio e alle loro famiglie abbia un grande valore.

La linea guida NICE fornisce principi generali per gli operatori dei ser-
vizi di dell’età dello sviluppo invitandoli a bilanciare lo sviluppo dell’au-
tonomia e delle capacità del giovane con la responsabilità genitoriale e a 
conoscere il quadro giuridico e sanitario che si applica ai minori. I servizi 

-
re bambini a rischio di problematiche della condotta, concentrandosi sull’i-

-
tici con patologie psichiatriche o con dipendenza, madri di età inferiore ai 
18 anni, con una particolare attenzione a quelle con una storia di maltratta-
menti durante infanzia, genitori con una storia di assistenza residenziale o 

giuridico.
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Linee guida NICE (2009; 2013; 2015): focus sul Disturbo Borderline di Per-
sonalità. Indicazioni al trattamento

Il documento fornisce delle raccomandazioni per il trattamento e la ge-
stione del Disturbo Borderline di Personalità, sia in età adulta che nei giovani 
al di sotto dei 18 anni, che soddisfano i criteri per la diagnosi.

I principi generali presenti nelle linee guida sono riferibili a tutte le per-
sone con Disturbo Borderline di Personalità; tuttavia, le raccomandazioni sul 
trattamento sono dirette soprattutto alle forme più gravi del disturbo.

Inoltre, nonostante la frequente comorbilità con depressione, disturbi 
d’ansia, DCA, PTSD, abuso di alcol e droghe, Disturbo Bipolare, queste linee 
guida NICE non prevedono la gestione delle diverse condizioni co-presenti.

Per prima cosa, le LG sottolineano la necessità di non escludere a priori 
le persone con BPD dai servizi di assistenza sanitaria o sociale a causa della 

I giovani con diagnosi di BPD o che presentano sintomi e comportamen-
ti che possano suggerire tale diagnosi, dovrebbero comunque usufruire dei 
trattamenti e dei servizi raccomandati nelle linee guida, ma ciò dovrà avve-
nire all’interno dei CAMHS (Child and Adolescent Mental Health Services), 
ovvero dei servizi ambulatoriali di neuropsichiatria infantile.

Il trattamento e l’accesso ai servizi deve essere assicurato ed erogato in 
maniera paritaria anche a persone di colore o appartenenti a minoranze etni-
che, ciò tenendo sempre presente il retroterra culturale e le necessità clini-

dovesse risultare un impedimento all’accesso ai servizi, sarebbe consigliato 
fornire alle persone informazioni e trattamenti erogati nella loro lingua di 
preferenza, oltre alla possibilità di utilizzare degli interpreti.

Le NICE tengono conto anche della possibile co-presenza, in persone con 
BPD, di disturbi dell’apprendimento.

In tali casi è consigliato effettuare le fasi di assessment e diagnosi consul-
tando dei servizi specializzati in tali disturbi.

Per quel che concerne il trattamento, le linee guida NICE consigliano di 
lavorare in maniera collaborativa con le persone con BPD per sviluppare la 
loro autonomia e promuovere la capacità di scelta, assicurando il loro coin-
volgimento attivo nella ricerca di soluzioni ai loro problemi anche durante le 
crisi, incoraggiandole a considerare le diverse opzioni di trattamento e le scel-
te di vita a disposizione, spiegando anche quali saranno gli effetti di tali scelte.

Un ulteriore obiettivo, ritenuto importante, è lo sviluppo di una relazione 
-

mento in un clima ottimistico, spiegando al paziente che la ripresa è possibile.
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paziente, cercando di mantenere il più possibile un atteggiamento non giudi-

-
mi e incontrato lo stigma che spesso si associa all’autolesionismo e al DBP.

Secondo le linee guida inoltre è indispensabile il coinvolgimento di fami-
liari e caregiver nella presa in carico della persona con DBP.

Si consiglia di chiedere apertamente alla persona con BPD se desidera 
coinvolgere la famiglia o i caregiver nel trattamento, assicurando il diritto 
alla riservatezza.

-
to, dopo essersi assicurati che ciò non comporterebbe a un drop out da parte 
della persona o, addirittura, a un mancato accesso ai servizi.

In caso di coinvolgimento, si consiglia di informare i familiari e i caregi-
ver sull’eventuale presenza di gruppi di sostegno a loro dedicati.

Nel caso di presa in carico di minori con diagnosi di BPD presso i ser-
vizi di neuropsichiatria infantile, è necessario bilanciare la promozione e lo 
sviluppo dell’autonomia del minore con le responsabilità dei genitori della 
persona o dei suoi caregiver.

Nella fase di assessment, il NICE inserisce nelle linee guida alcuni princi-
pi da rispettare per effettuare l’assessment con persone con BPD.

Consiglia, infatti, di spiegare chiaramente come si svolgerà il processo di 
assessment, di utilizzare un linguaggio quanto più possibile non tecnico e di 

questa fase si consiglia di proporre un supporto alla persona soprattutto se 
durante l’assessment sono stati trattati aspetti delicati, ad easempio un trau-
ma infantile.

Rispetto alla gestione delle interruzioni del trattamento e supporto alle 

di persone con BPD, così come il trasferimento da un servizio all’altro, po-

In questo caso il NICE consiglia di assicurarsi che tali cambiamenti siano 
discussi anticipatamente con la persona e, se necessario, con i familiari e che 
questo avvenga in maniera ben strutturata e graduale. Inoltre, è consigliato 
assicurarsi che il piano di trattamento supporti la collaborazione effettiva con 
altre strutture o professionisti, includendo la possibilità di accedere ai servizi 
in occasione delle crisi, oltre ad assicurarsi che al momento dell’invio ad altri 
servizi (incluso il trattamento psicologico) il paziente venga precedentemente 
informato e poi supportato durante il passaggio, sempre dopo aver ottenuto il 
suo consenso. Per quanto riguarda il passaggio di ragazzi con BPD dalla neu-
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ropsichiatria infantile ai servizi per adulti, è importante che i due servizi col-
laborino per minimizzare gli effetti negativi, programmando il trasferimento 
in base alle esigenze della persona anche dopo il compimento del diciottesimo 
anno di età, oppure proseguire con il trattamento all’interno dei servizi per 
minori anche oltre il diciottesimo anno di età se c’è il rischio che il paziente 
possa abbandonare il percorso, non rivolgendosi ai servizi per adulti.

sottolineano l’importanza di sviluppare piani terapeutici multidisciplinari, 
sempre in collaborazione con l’utente e, ove concordato, con i suoi familiari.

-
-

tueranno per raggiungere gli stessi.

anche da un punto di vista occupazionale e lavorativo, che dovrebbero gui-
dare la strategia generale di trattamento; ciò che è importante è che questi 
obiettivi siano realistici e collegati a quelli a breve termine. Il piano terapeu-
tico, inoltre, dovrebbe prevedere un programma di gestione delle crisi che 

-
gie di self-management e che stabilisca chiaramente le modalità con le quali 
accedere ai servizi quando tali strategie non bastano.

Tale piano dovrebbe essere condiviso con il medico di medicina generale 
e con l’utente del servizio.

Relativamente alla valutazione e gestione del rischio nella presa in carico 
di persone con DBP, il NICE consiglia, nella fase di assessment generale, di 
valutare anche i rischi differenziando tra quelli più imminenti e quelli preve-

In seguito, sarà importante sviluppare piani di gestione del rischio in col-
laborazione con la persona e tenendo conto degli eventuali cambiamenti nel-
le relazioni interpersonali, compresa quella con il terapeuta, coinvolgendo 
l’intero team multidisciplinare (quando presente) nella gestione dei rischi 
attraverso la costante supervisione di tutti i membri del team, specialmente 
quelli con minor esperienza.

Quando si considera il trattamento psicologico per persone con DBP, le 
linee guida consigliano di tenere conto innanzitutto delle preferenze dell’u-
tente del servizio, del grado di compromissione e la gravità del disturbo, del-
la disponibilità della persona a impegnarsi con la terapia, la motivazione al 

la disponibilità del supporto personale e professionale.
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Quando, invece, si implementa il trattamento per persone con BPD o per 
una condizione in comorbidità si consiglia di fornire informazioni sul tratta-
mento psicologico preso in considerazione. In questo modo la persona potrà 
effettuare una scelta consapevole, un’occasione per discutere anche di infor-

A tal proposito, si consiglia di prendere in considerazione alcune caratte-

• un approccio teorico integrato utilizzato dall’intera équipe (compreso il 
terapeuta) e che sia condiviso con l’utente;

• un trattamento strutturato in accordo con le linee guida NICE;
• disponibilità della supervisione per il terapeuta.

Anche se la frequenza delle sedute di psicoterapia dovrebbero adattarsi 
ai bisogni della persona e del contesto in cui vive, si potrebbero prendere in 
considerazione due sedute alla settimana.

Ulteriori consigli riguardano la durata degli interventi psicologici, che 
non dovrebbero durare meno di tre mesi. Per quanto concerne il tipo di te-
rapia si consiglia di utilizzare un programma completo di Terapia Dialetti-
co Comportamentale (DBT), in particolare per le donne per le quali risulta 
prioritario ridurre i ricorrenti atti autolesivi. Inoltre, risulta importante mo-
nitorare l’effetto del trattamento su diversi outcomes, inclusi: funzionamen-
to personale, uso di alcol e sostanze, autolesionismo, depressione e sintomi 
caratteristici del BPD.

Per quel che riguarda il trattamento farmacologico, le linee guida ripor-
tano che il trattamento farmacologico non dovrebbe essere utilizzato per 
il BPD, né per i singoli sintomi e comportamenti associati al disturbo (per 
esempio, i comportamenti autolesivi, l’instabilità emotiva, i comportamenti 
a rischio e i sintomi psicotici transitori).

Si consiglia, inoltre, di non utilizzare gli antipsicotici per il trattamento a 
medio e lungo termine e di prendere in considerazione l’uso di farmaci nel 
trattamento generale delle condizioni cliniche in comorbidità con il BPD.

breve periodo, da somministrare con cautela, come parte del trattamento ge-
nerale della persona con BPD in una fase critica. La durata di questo tratta-
mento, tuttavia, non dovrebbe durare più di una settimana.

delle crisi della persona con BPD che prevedono di mantenere la calma, cer-
care di comprendere la crisi dal punto di vista della persona, cercare di esplo-
rare le ragioni della crisi utilizzando domande aperte e frasi validanti, cercare 
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 sulla eventuale soluzione che non dovrebbe essere 

opzioni prima di considerare un ricovero.
Per quanto concerne l’uso di farmaci durante le crisi le linee guida con-

sigliano di tenere in considerazione alcuni aspetti importanti, quali la possi-
bilità che la persona possa abusare del farmaco prescritto, il possibile ruolo 
psicologico che può assumere il prescrivere un farmaco e l’impatto che ciò 
può avere sulla relazione terapeutica, l’uso di un unico farmaco e che sia pre-

Treatment of Patients with Borderline Personality Disorder (APA 2011)

Per completezza d’informazione, riportiamo di seguito quanto contenuto 
nella linea guida APA.

Tuttavia, occorre sottolineare che dal 2001 (anno di pubblicazione del do-

-
cienti comunque per essere considerati un aggiornamento).

Pertanto, la linea guida non rispetta gli standard di riferimento del Natio-
nal Guidelines Clearing House (l’ente statunitense di sorveglianza sulla qua-
lità delle linee guida), non è stata redatta considerando i più moderni sviluppi 
relativi ai trattamenti psicoterapici e farmacologici ed è pertanto da conside-
rarsi non più attuale.

L’obiettivo del documento era quello di fornire una guida pratica agli 
psichiatri per il trattamento del DBP basato sulle evidenze disponibili e sul 
consenso clinico.

L’elaborato è suddiviso in tre parti, a loro volta articolate in diverse 
sezioni:

• Parte A: contiene le raccomandazioni per il trattamento dei pazienti con 
Disturbo Borderline di Personalità, si divide in:

 sezione I: contiene il riassunto delle raccomandazioni per il trattamento;
 sezione II: guida alla formulazione e all’attuazione di un piano di trat-

tamento per il singolo paziente;
 sezione III: illustra una serie di fattori che potrebbero alterare le racco-

mandazioni generali discussi nella sezione II;
 sezione IV: affronta i problemi di gestione del rischio che devono es-

sere considerati quando si trattano pazienti con Disturbo Borderline di 
Personalità.
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• Parte B: raccoglie l’analisi dei dati disponibili, sulla base dei quali sono 
state redatte le raccomandazioni per il trattamento della Parte A. La Parte 
B si suddivide poi in due sezioni:

 sezione V: fornisce una panoramica dei criteri del DSM-IV-TR, i tassi 
di prevalenza per il Disturbo Borderline di Personalità e informazioni 
generali sulla sua storia naturale e decorso;

 sezione VI: è una rassegna strutturata e una sintesi delle pubblicazioni 
in letteratura per quanto riguarda i trattamenti disponibili per il Distur-
bo Borderline di Personalità.

• Parte C: presenta le future esigenze della ricerca ovvero quelle aree in 
cui sono necessari ulteriori dati provenienti dalla ricerca per guidare le 
decisioni cliniche.

In generale, è possibile affermare che le linee guida dell’APA, dal punto 
di vista strutturale e di contenuto presentano poche differenze con le linee 
guida NICE, precedentemente esposte.

Rispetto all’assessment iniziale, lo psichiatra effettua un primo assessment 
del paziente per determinare il tipo di trattamento da utilizzare. Vista la fre-
quente presenza di ideazione suicidaria e di tentativi di suicidio nei pazien-
ti con BPD, l’APA consiglia di dare la priorità a questi problemi attraverso 
un’accurata valutazione della sicurezza che, insieme alla valutazione dei fat-
tori clinici, fornirà indicazioni per il setting da implementare (ambulatoriale 
o ricovero). Successivamente sarà possibile effettuare un assessment com-

-
no gli obiettivi da perseguire in accordo con il paziente.

Anche nelle linee guida APA si afferma che il trattamento primario per il 
BPD è la psicoterapia, associata alla farmacoterapia mirata ai sintomi.

Tuttavia, viene considerato importante continuare a fornire un supporto 
psichiatrico al paziente lungo tutto il trattamento, ciò include rispondere alle 
crisi e monitorare la sicurezza del paziente, stabilire e mantenere l’alleanza 
terapeutica oltre a fornire informazioni riguardanti il disturbo e il relativo 
trattamento, coordinare il trattamento con gli altri professionisti coinvolti, 
monitorare i progressi del paziente ed effettuare una rivalutazione del piano 
terapeutico. Lo psichiatra dovrà tener conto dei problemi relativi al fenome-

L’APA delinea i principi necessari per la scelta del trattamento da utilizza-
re per il BPD. Per quanto concerne il tipo di terapia da utilizzare, si consiglia 

-
sonali e nel funzionamento generale. L’uso della farmacoterapia, sempre sul-
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(quali instabilità emotiva, impulsività, sintomi simil-psicotici e comporta-
menti autolesivi) e in associazione alla psicoterapia.

Il focus del trattamento dovrebbe considerare il disturbo di personalità 
così come i disturbi di asse I e asse II in comorbidità, dando priorità ai fat-
tori di rischio e ai sintomi predominanti. Il trattamento selezionato dovrebbe 

-
vrebbe incontrare le preferenze del paziente, possibilmente erogato da più 
professionisti della salute mentale purché ci sia collaborazione all’interno 
del team e chiarezza sui ruoli.

Per quanto concerne la psicoterapia, l’APA consiglia due approcci risul-

Terapia Dialettico-Comportamentale.
La caratteristica in comune dei trial presi in considerazione era che il 

trattamento prevedeva degli incontri individuali settimanali con un terapeu-
ta, una o più sedute di gruppo settimanali e degli incontri tra terapeuti per 
consultazione/supervisione.

L’APA afferma che dai trial clinici non sono emersi risultati che suggeri-

Tuttavia, questa affermazione non tiene conto dei risultati più recenti, vista la 
data di pubblicazione delle linee guida (2001).

Ad ogni modo, l’APA riporta una serie di fattori, provenienti dall’espe-
rienza clinica, che possono guidare il terapeuta a prescindere dal tipo di trat-
tamento scelto. Innanzitutto, risulta necessario costruire una solida allean-
za terapeutica e monitorare i comportamenti autolesivi e suicidari. Un altro 
aspetto fondamentale è quello di validare costantemente la sofferenza e l’e-
sperienza del paziente e, allo stesso tempo, aiutarlo a prendersi la responsa-

-
re la gestione delle emozioni, del paziente e del terapeuta, promuovendo la 

alla dissociazione e impostare dei limiti ai comportamenti autolesivi.
Relativamente alla farmacoterapia, viene indicata come utile per trattare 

sintomi di stato nei periodi di scompenso acuto, ma anche per le vulnerabi-
lità di tratto.

I sintomi mostrati dai pazienti con BPD spesso ricadono in tre dimensioni 
comportamentali:

• disregolazione emotiva;
• discontrollo comportamentale e impulsività;
• 
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Per quanto concerne il trattamento della disregolazione emotiva, dovreb-
be essere inizialmente trattata, secondo queste linee guida (attualmente su-
perate dalle recenti revisioni della letteratura che sconsigliano assolutamen-
te l’uso degli antidepressivi) (Vita et al., 2011) con inibitori selettivi della 
ricaptazione della Serotonina (SSRI) o in associazione con benzodiazepi-
ne, inibitori delle monoamino-ossidasi (MAOI) e stabilizzatori dell’umore 
(litio, valproato, carbamazepina). Anche per quanto riguarda il trattamento 
del discontrollo degli impulsi è consigliabile l’uso di SSRI, se necessario in 
associazione con neurolettici a basso dosaggio, stabilizzatori dell’umore e 
MAOI. Per il trattamento dei sintomi cognitivo-percettivi, quali sospettosità, 
pensieri di riferimento, ideazione paranoide, allucinazioni, derealizzazione e 
depersonalizzazione, si consiglia l’uso di neurolettici a basso dosaggio che 
sembrano avere effetto anche sul tono dell’umore, l’impulsività e l’ostilità/
aggressività.

-
zione alcuni fattori che potrebbero avere un effetto sul trattamento: comorbi-
dità con altri disturbi di asse I e asse II, uso di sostanze, comportamenti vio-
lenti e tratti antisociali, autolesionismo cronico, traumi e disturbo da stress 
post-traumatico (PTSD), sintomi dissociativi, fattori di stress in ambito psi-
cosociale, genere, età e fattori culturali. A queste manifestazioni sintomato-
logiche in compresenza con il BPD, le linee guida APA dedicano una sezione 

rischio.
La gestione del rischio, in particolare, include la necessità di collabora-

zione e comunicazione tra i vari professionisti che hanno in cura la persona, 
così come un’accurata e adeguata documentazione.

I problemi di transfert e controtransfert dovrebbero, infatti, essere di-
scussi in consultazione con i colleghi vista la tipologia di pazienti ad alto 
rischio.

psicoeducazione sul disturbo ai pazienti, sempre in un’ottica di gestione di 
eventuali rischi.

Altra caratteristica clinica che necessita di particolare considerazione è il 
rischio suicidario di questi pazienti, le loro violazioni del setting e i potenzia-
li comportamenti impulsivi e violenti.
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Rassegne, meta analisi e ricerche di rilievo

Vengono di seguito riportate alcune recenti revisioni sistematiche della 

Borderline e per il Disturbo Antisociale di Personalità.
A tal proposito, risulta necessario sottolineare l’importanza della cono-

scenza di tali studi nell’ottica dell’applicazione di tecniche e trattamenti psi-
coterapici basati sull’evidenza.

Difatti, pur considerando le indicazioni contenute nelle linee guida come 
fondamentali per l’impostazione del trattamento, nell’ottica di una presa in 
carico globale del paziente con DP, esse non dirimono completamente la 
questione circa la tipologia di trattamento psicoterapico risultante essere più 

Le revisioni e metanalisi proposte forniscono al clinico interessanti spunti 
-
-

liari del Disturbo Borderline e del Disturbo Antisociale di Personalità.

Psychological therapies for people with borderline personality disorder 
(Cochrane Database of Systematic Review, 2020)

Il documento si basa sulla revisione sistematica della letteratura inerente 
ai trattamenti sviluppati e proposti per la presa in carico di persone con Di-
sturbo Borderline di Personalità.

La review si propone l’obiettivo di riassume ciò che sappiamo attualmen-
te sull’effetto della psicoterapia nelle persone con BPD, allo scopo di deter-

-
seguenze dannose o iatrogene, coerentemente con il concetto di interventi 
psicoterapici evidence-based.

Gli autori hanno confrontato dunque gli effetti dei trattamenti psicologici 
-

nato gli outcome in soggetti che non hanno ricevuto cure, che hanno conti-
nuato la loro trattamento abituale (treatment as usual – TAU), che erano in 

-
co per il DBP, individuale o di gruppo.

L’analisi ha preso in considerazione 75 studi, per un totale di 4.507 par-
tecipanti, per lo più donne, di età media compresa tra 14,8 e 45,7 anni. Gli 
studi hanno esaminato un’ampia varietà di trattamenti psicologici (oltre 16 
tipi diversi) e sono stati condotti principalmente in strutture ambulatoriali.
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La durata dei trattamenti presi in esame variava da 1 da uno a 36 mesi.
Le terapie presenti in maggior numero tra gli studi analizzati sono state la 

Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) (Linehan et al., 1993) e il Trat-
tamento Basato sulla Mentalizzazione (MBT) (Bateman & Fonagy, 2016).

A seguito delle analisi di comparazione, in primo luogo viene messo in 

se confrontati con soggetti che non effettuano alcun trattamento o in lista di 
attesa, mostrano un generale miglioramento della gravità della sintomatolo-

-
ne gli agiti autolesivi o i comportamenti suicidari.

I risultati relativi alla comparazione della psicoterapia rispetto al “tratta-
mento abituale” mostrano che i trattamenti psicoterapici presi in esame ri-
ducono la gravità generale della sintomatologia del Disturbo Borderline di 
personalità, il comportamento suicidario, gli agiti autolesivi e gli aspetti de-

-
zionamento psicologico globale.

In particolare, poi, tra i trattamenti psicoterapici presi in esame, la DBT 

la gravità generale della sintomatologia DBP, ridurre l’autolesionismo e nel 
miglioramento del funzionamento psicosociale.

-
to abituale e agli altri trattamenti psicoterapici nel ridurre i comportamenti 
autolesivi e suicidari e nel trattamento degli aspetti depressivi.

Tuttavia, gli autori sottolineano come questi risultati siano basati su prove 
low quality e si riservano pertanto la possibilità di ottenere differenti eviden-
ze a seguito di un aumento del numero di trial clinici presi in esame.

-
cato effetti negativi, e che gli eventuali effetti negativi riscontrati non erano 
direttamente attribuibili agli effetti del trattamento psicologico.

Specialized psychotherapies for adults with borderline personality disorder: 
A systematic review and meta-analysis (Oud et al., 2018)

Da sottolineare che in questo studio vengono considerati i seguenti sinto-
mi come caratteristici del Disturbo Borderline di Personalità: timore abban-
donico, pattern interpersonali disfunzionali, disordine dell’identità, impulsi-
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vità, ideazione e atti suicidari, atti autolesivi, instabilità emotiva, sensazione 
di vuoto, rabbia e sintomi dissociativi.

del BPD e sono: Terapia Dialettico-Comportamentale (DBT), Terapia Ba-
sata sulla Mentalizzazione (MBT), Terapia Focalizzata sul Transfert (TFP) 
(Clarkin, 1999) e la Schema Therapy (ST) (Young, 2003).

Ciò che risulta comune a tutte queste forme di psicoterapia per il BPD 
condividono le teorie sull’eziologia e sui fattori di mantenimento del distur-

-
lazione terapeutica.

Gli autori hanno incluso studi RCT sui quattro trattamenti selezionati in 
persone maggiorenni con BPD che hanno effettuato un percorso di psico-
terapia individuale per almeno 16 settimane. Sono stati poi confrontati con 
gruppi nei quali sono stati utilizzati altri trattamenti specializzati e protocol-
lati e con i gruppi di controllo nei quali si includevano trattamenti abituali 
(treatment asusual – TAU), lista d’attesa, Attention Control Training e tratta-
menti comunitari erogati da esperti (CTBE).

In totale sono stati presi in considerazione 63 articoli di 20 studi pubbli-
cati tra il 2014 e il 2015. La maggior parte dei partecipanti sono stati trattati 
in setting ambulatoriali, solo uno degli studi è stato condotto in regime di ri-
covero e in un altro i pazienti erano parzialmente ospedalizzati. In quasi tutti 
gli studi è stata utilizzata un’intervista diagnostica strutturata per valutare la 
presenza di BPD: la più utilizzata è stata la Structured Clinical Interview for 
DSM Personality Disorders (SCID-II), solo in uno studio è stata utilizzata la 
Diagnostic Interview for Borderline Patients-Revised (DIB-R) (Zanarini et 
al., 1989).

Sono state poi effettuate dieci comparazioni: le terapie specializzate sono 
state confrontate con i TAU, con i CTBE e con i trattamenti psicologici pro-
tocollati (general psychiatric management – GPM; structured clinical mana-
gement / management clinico strutturato – SCM; terapia centrata sul cliente 
– CCT). Le altre sette comparazioni sono di tipo uno-a-uno tra terapie spe-
cializzate (DBT vs TFP e ST vs TFP). Altri due confronti sono stati effettuati 

-
ti la DBT è stata comparata con due interventi che contenevano elementi di 

I risultati suggeriscono che le psicoterapie specializzate, progettate per 
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L’analisi post-hoc, nella quale sono stati confrontati gli studi in cui le terapie 
specializzate con TAU o CTBE sono stati combinati, conferma questo effet-
to positivo sulla gravità generale del disturbo (anche se moderato) a favore 
delle psicoterapie specializzate. Tale effetto positivo sembra emergere anche 

che risultano generalmente ben tollerate, con un tasso di possibile drop-out 
inferiore al 38% rispetto alle terapie non-specializzate (CTBE o TAU).

Un dato interessante riguarda ciò che emerge dal confronto tra terapie 
specializzate e altre terapie protocollate, dove l’effetto sugli outcome non 

Dall’analisi di un sottogruppo, tuttavia, emergono effetti positivi mag-
giori della MBT sui comportamenti suicidari, l’autolesionismo e i pattern 
interpersonali disfunzionali rispetto alla SCM. In un altro sottogruppo, la 
DBT si è mostrata migliore della CCT nel ridurre i comportamenti suicidari, 
l’autolesionismo, e la dissociazione/psicoticismo, anche se l’effetto è quali-
tativamente basso.

In conclusione, da questo studio emerge che le terapie specializzate sono 

-
tamenti protocollati.

Ciò che è importante di questa metanalisi è che ci fornisce delle importan-
ti implicazioni per la pratica clinica. Innanzitutto, risulta sicuramente racco-
mandabile proporre terapie specializzate per il BPD nel trattamento ambula-
toriale e per ridurre i sintomi caratteristici del disturbo.

Gli autori ipotizzano, inoltre, che i trattamenti protocollati potrebbero 
essere più facilmente applicabili in un contesto comunitario e per pazienti 
meno complessi.

Per pazienti più gravi, invece, si garantisce di poter utilizzare terapie spe-
cializzate. Gli utenti, tuttavia, dovrebbero poter essere informati sulle diffe-

Metacognitive Interpersonal Therapy in Borderline Personality Disorder: 
Clinical and Neuroimaging Outcomes From the CLIMAMITHE Study. A 
Randomized Clinical Trial (Rossi et al., 2023).

-
gnitiva Interpersonale (MIT) possa rappresentare un approccio promettente 
per il BPD, con un possibile superamento di alcuni limiti riscontrabili negli 
approcci basati sui sintomi.
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La MIT è una terapia di stampo cognitivo-comportamentale orientata alla 
promozione delle abilità metacognitive e al miglioramento delle relazioni in-
terpersonali (Carcione et al., 2021; Dimaggio et al

linea con l’attuale dibattito sui PD riportato anche sull’ICD-11 e nel criterio 
A del modello alternativo per i disturbi di personalità del DSM-5 (AMPD; 
Sezione III DSM-5) (APA, 2013). In quest’ultimo, infatti, emerge il ruolo 

-
namento generale della personalità, attraverso le capacità dell’individuo di:

• -
lità stabili;

• comprendere la mente dell’altro per stabilire e mantenere buone relazioni 
interpersonali (APA, 2013).

Il costrutto di metacognizione include un set di abilità funzionali necessa-

(Carcione et al., 2010; 2021; Semerari et al., 2003). Poiché il livello di meta-
cognizione è dimostrato essere un predittore di miglioramento nella patolo-
gia della personalità (Carcione et al., 2019), un potenziamento delle funzioni 
metacognitive potrebbe, secondo gli autori, aiutare i pazienti con BPD nella 
regolazione emotiva, nella regolazione degli impulsi e nel funzionamento 
interpersonale.

funzioni e nel miglioramento generale della patologia della personalità che 
caratterizza il BPD, gli autori hanno deciso di comparare gli effetti clinici 
della MIT sulla disregolazione emotiva (outcome primario), su altri aspetti 
caratteristici del BPD e su altre dimensioni della personalità, con trattamenti 
standard. Inoltre, hanno pensato di correlare tali effetti con quelli riscontra-
bili a livello neurobiologico, misurando i cambiamenti nell’attività dell’ami-
gdala (outcome secondario).

-
tudinale randomizzato, implementato in due diversi centri. I criteri di inclu-
sione per i pazienti erano: età compresa tra 18 e i 45 anni e diagnosi di BPD 

-
to. I criteri di esclusione erano: una diagnosi di schizofrenia nel corso del-
la vita, disturbo schizoaffettivo, abuso di sostanze o dipendenza nei 3 mesi 
precedenti all’arruolamento allo studio, disturbo bipolare e altre patologie 
neurologiche.

A seguito dello screening iniziale, nello studio sono stati inclusi 78 pa-
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zienti e randomizzati in due gruppi, divisi per tipo di intervento, MIT e trat-
tamento standard SCM (Structured clinical management), ai quali è stato 
aggiunto un gruppo di controllo costituito da 28 soggetti sani, come riferi-
mento per la valutazione degli outcome 
un assessment clinico in tre momenti differenti: all’inizio dello studio (T0), 

L’outcome clinico primario, la disregolazione emotiva, è stata misura-
ta attraverso il DERS ( ) (Gratz & 
Roemer, 2004), un questionario self-report di 36 item (scala 1-5). Il secon-
do outcome clinico, le abilità metacognitive, è stato misurato attraverso il 
MAI (Metacognition Assessment Interview) (Semerari et al
inoltre, misurata la patologia della personalità e altri aspetti sintomatologici, 
quali depressione, impulsività, funzionamento interpersonale e alessitimia, 
attraverso una serie di strumenti, reperibili nell’articolo originale (Rossi et 
al., 2023).

Per quanto concerne l’acquisizione dei dati neurobiologici, sono state ef-
fettuate scansioni fMRI su un sottogruppo di 60 pazienti e 30 soggetti di 
controllo. Durante le sessioni di risonanza magnetica, ai partecipanti veniva-
no presentati tre stimoli visivi con differente valenza emotiva: si trattava di 
immagini categorizzate come “piacevoli”, “neutre” e “spiacevoli” secondo 
la standardizzazione IAPS (International Affective Picture System) (Lang et 
al., 2008). Ai soggetti veniva chiesto di osservare l’immagine ed effettuare 
una scelta tra le tre medesime categorie, dopodiché veniva registrata un’im-
magine strutturale al tempo T1 (ovvero, dopo il task), durante la quale ai par-
tecipanti veniva chiesto di restare fermi più possibile.

Per quanto riguarda gli interventi terapeutici, la MIT seguiva una serie di 
fasi strutturate sulla base della manualizzazione e concettualizzazione della 
stessa, seguendo una gerarchia di obiettivi:

1. assessment dei sintomi, degli stati mentali, delle funzioni metacognitive, 
dei problemi interpersonali, skills di regolazione emotiva;

2. interventi sugli aspetti che interferiscono con l’alleanza terapeutica 
e/o mettono a rischio il paziente (es. autolesionismo, comportamenti 
suicidari);

3. interventi sui sintomi fonte di sofferenza;
4. interventi mirati alla promozione dell’integrazione tra gli stati mentali.

La struttura del trattamento prevedeva una sessione individuale di un’o-
ra settimanale e un gruppo di skills metacognitive, della durata di un’ora e 
mezza alla settimana. Era previsto, inoltre, un piano di gestione delle crisi e 
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tutti i terapeuti coinvolti nel trattamento seguivano delle supervisioni in set-
timanali in team.

Per quanto riguarda la SCM, si tratta di un intervento evidence-based di 
comunità basato su un modello di approccio supportivo derivato da racco-

-
-

ducazione, problem- solving, un piano di sicurezza, una revisione del piano 
farmacologico e un follow-up assertivo nel caso in cui i pazienti manchino 
all’appuntamento.

Dai risultati si evince che i punteggi medi alla DERS, che misura le dif-
-

no longitudinale. Emerge, quindi, un importante cambiamento nel tempo in 
entrambi i gruppi, ma maggiore nel gruppo MIT (anche se solo moderata-

mostrato un effetto maggiore rispetto alla SCM e un tasso di responders più 
alto nella comparazione tra i due gruppi (37% vs 15%). In entrambi i gruppi 

-
gia di stato, alessitimia e funzionamento interpersonale. La MIT, tuttavia, ha 
mostrato un effetto maggiore sulle abilità metacognitive rispetto alla SCM. 

-
po trattato con SCM, la MIT ha mostrato un maggior decremento dei pun-

personalità.
Rispetto ai correlati neurobiologici, i risultati mostrano come entrambe le 

terapie modulassero l’attività dell’amigdala nei pazienti BPD. I risultati pro-
venienti dalle scansioni MRI, infatti, hanno mostrato un’attività di baseline 
dell’amigdala destra di segno opposto nei pazienti (MIT + SCM) rispetto al 
gruppo di controllo, in tutte le condizioni-stimolo (positivo/neutro/negativo). 

tra un’attivazione positiva nei pazienti e un’attivazione negativa nei control-
-

po e del gruppo sull’attività dell’amigdala destra in tutte e tre condizioni-sti-

che il cambiamento dell’attività nel tempo era simile in entrambi i gruppi di 
pazienti.

Da questo studio gli autori affermano, quindi, che la Terapia Metacogni-
tiva Interpersonale possa essere un valido trattamento psicoterapico per il 
BPD, tramite una promozione di maggiori abilità metacognitive e quindi, 
in una riduzione della disregolazione emotiva, dell’impulsività, dei sintomi 
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depressivi, della psicopatologia di stato e delle dimensioni psicopatologiche 
della personalità. Ciò a conferma dell’ossatura teorica della MIT, secondo la 
quale la psicopatologia sia l’esito di disfunzioni nelle abilità metacognitive.

Psychological interventions for antisocial personality disorder (Cochrane 
Database of Systematic Review, 2020)

Come per il documento sui trattamenti psicoterapici per il Disturbo Bor-
derline di Personalità la review si propone l’obiettivo di riassumere ciò che 
sappiamo attualmente sugli effetti della psicoterapia nelle persone con Di-
sturbo Antisociale di Personalità, allo scopo di determinarne l’effetto sia in 

-
rentemente con il concetto di interventi psicoterapici evidence-based.

Gli autori hanno confrontato dunque gli effetti dei trattamenti psicologici 
-

nato come outcomes primari: aggressività, una seconda condanna, stato/fun-
zionamento globale, funzionamento sociale ed eventi avversi, in soggetti che 
non hanno ricevuto cure, che hanno continuato il loro trattamento abituale 
(treatment as usual – TAU) o che erano in lista di attesa per un trattamento.

Le procedure metodologiche utilizzate sono quelle standard previste dalle 
Cochrane reviews.

L’analisi ha preso in considerazione 19 studi per 18 interventi psicologici 
differenti. Sono stati utilizzati i dati di 10 studi per un totale di 605 parteci-
panti, per lo più uomini (75%), di età media compresa 35,5 anni. Gli studi 
hanno esaminato otto varietà di trattamenti psicologici diversi.

Le terapie presenti in maggior numero tra gli studi analizzati sono sta-
te la Dialectical Behaviour Therapy (DBT), Cognitive Behaviour therapy 
(CBT), Impulsive Lifestyle Counselling (ILC), Contingency Management 
(CM) + Standard Maintenance (SM), “Driving Whilst Intoxicated” Program-
me (DWI), Schema Therapy (ST), Social Problem-solving Therapy (SPS), 
Psychosocial Risk Management (PSRM “Resettle” programme).

La review mostra che non ci sono prove di evidenza per raccomandare o 

ASPD.
Gli autori riportano che solo pochi interventi hanno affrontato gli outco-

me primari sopra descritti, degli otto che lo hanno fatto, solo il Contingency 
management, ovvero l’intervento che utilizza tecniche di rinforzo, in stretta 

-
mentarne la frequenza, unita a un intervento di mantenimento standard (SM), 

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 



43

Disturbi Borderline e Antisociale di Personalità 

la Schema Therapy e la Dialectical Behaviour Therapy hanno dimostrato che 
-

plesso, la certezza delle prove era scarsa o molto bassa.
Nessuno degli interventi ha mostrato prove convincenti di poter produrre 

evidenzia la continua necessità di ampliare gli studi per produrre un numero 
maggiore di dati in grado di guidare lo sviluppo e l’applicazione di interventi 
psicologici per ASPD.

Ancora una volta emerge come siano disponibili prove molto limitate su-
gli interventi psicologici per adulti con ASPD.

Antisocial Personality Disorder: A Current Review (Glenn et al., 2013)

Questa review si concentra sull’analisi di studi che hanno migliorato la 
-

ne ASPD, evidenziando l’esistenza di differenti sottotipi del disturbo e sot-

del disturbo ASPD.
Inoltre, vengono discusse ricerche sull’eziologia dell’ASPD, che hanno 

sviluppo e alla persistenza del comportamento antisociale.
Vengono riportati alcuni risultati di ricerca di imaging cerebrale, che con-

tribuiscono a migliorare la comprensione delle relazioni tra ASPD e altri 
disturbi.

-
mento di questo disturbo, aspetto questo di particolare interesse per il lavoro 
oggetto di questo elaborato.

Gli autori partono dalla considerazione relativa al riconoscimento per 
lungo tempo del Disturbo Antisociale di Personalità (ASPD) come una delle 

Difatti, gli individui con ASPD, per caratteristiche insite nel disturbo stes-
so, raramente cercano in maniera spontanea l’accesso al trattamento.

Inoltre, spesso, i professionisti della salute mentale e i servizi sono rilut-
tanti nella presa in carico di pazienti con diagnosi di ASPD, a causa delle dif-

scarsa compliance al trattamento dei pazienti.
Viene riportato uno studio di Davidson e collaboratori (2009) che mette a 

confronto la terapia cognitivo comportamentale e i treatment as usual in un 
campione di pazienti con diagnosi di ASPD in regime di comunità. Questo 
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studio evidenzia come i pazienti in trattamento con la CBT riportano un pic-

alla messa in atto di condotte aggressive eterodirette, e nessun miglioramen-
treatment as usual relativamente ai vissuti di rab-

bia o nell’espressione di aggressività verbale.
-

lizzazione, ovvero basato sullo sviluppo della capacità di pensare ed essere 
consapevoli dei propri e altrui stati mentali.

nel ridurre i comportamenti aggressivi in individui con ASPD con moderati 
livelli di tratti psicopatici.

le principali linee guida e revisioni della letteratura per quel che concerne i 
-

tisociale di Personalità (DASP).
Negli ultimi anni il dibattito è stato rivolto verso i criteri diagnostici, cen-

trati sui comportamenti osservabili, piuttosto che sulle dimensioni di perso-
nalità, come ben descritto nella sezione III del DSM-5.

I disturbi di personalità, in questo nuovo modello dimensionale, sono ca-
ratterizzati da due elementi principali:

1. da compromissioni del funzionamento di personalità su un piano identi-
tario e interpersonale;

2. da tratti di personalità patologici.

Il modello alternativo pone, quindi, un’enfasi maggiore sulle dimensioni 
personologiche permettendo al clinico maggiori manovre di intervento.

Le linee guida NICE si propongono di sviluppare un modello multidisci-
plinare per il trattamento del DBP e del DASP e sono applicabili per entram-
bi i disturbi a soggetti di età pari o superiore ai 18 anni di età.

-
norama dell’evidenza in quanto, ad oggi, esistono scarsi studi EBM nei trat-
tamenti per pazienti con DASP.

Le linee guida NICE forniscono raccomandazioni sui trattamenti, sulla 
gestione e la prevenzione sia nel contesto sanitario che in quello forense. 
L’intervento indicato è basato su terapie cognitive comportamentali (TCC) 
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-
coltà interpersonali e comportamento antisociale e possono facilitare la ridu-
zione di comportamenti offensivi.

Inoltre, è stata riportata una breve descrizione delle linee guida edite 
dall’APA nell’ottobre del 2001, le quali, dal punto di vista strutturale e di 
contenuto presentano poche differenze con le linee guida NICE precedente-
mente esposte.

alla linee guida, è fondamentale avvalersi dei risultati emersi dalle metanali-
si, in quanto la pubblicazione delle linee guida è antecedente alla pubblica-

personalità per tratti dimensionali.
et al., 2020), 

hanno estratto informazioni relative alle caratteristiche del trattamento (ad 
esempio l’intensità, la durata, la tipologia di protocollo utilizzato), alle carat-
teristiche dei partecipanti, e alle caratteristiche metodologiche dello studio, 
confrontando dunque gli effetti dei trattamenti psicologici su persone con 
diagnosi di DBP.

I risultati relativi alla comparazione della psicoterapia rispetto al treatment 
as usual (TAU) mostrano che la Terapia Dialettico Comportamentale (DBT) 
riduce la gravità generale della sintomatologia del DBP, il comportamento 
suicidario, gli agiti autolesivi e gli aspetti depressivi in modo clinicamente 

Risultati analoghi emergono da uno studio condotto da Davidson et al. 
nel 2009, che mette a confronto la TCC e i TAU in un campione di pazienti 
con diagnosi di DASP in regime di comunità. I pazienti in trattamento con 
la DBT riportano un miglioramento rispetto al funzionamento sociale e alla 
messa in atto di condotte aggressive eterodirette.

DBT, MBT, Schema therapy (ST), sulla gravità del DBP viene fornita dalla 

DBP nel trattamento ambulatoriale e per ridurre i sintomi caratteristici del 
disturbo. Un ulteriore dato a conferma di questa tesi è possibile riscontrarla 
nel recente studio di Rossi e collaboratori (2023), da cui emerge che anche 
la Terapia Metacognitiva Interpersonale (MIT) possa considerarsi un valido 
trattamento psicoterapico per il BPD, tramite una promozione di maggiori 
abilità metacognitive e quindi, in una riduzione della disregolazione emo-
tiva, dell’impulsività, dei sintomi depressivi, della psicopatologia di stato e 
delle dimensioni psicopatologiche della personalità.

In conclusione, nonostante lo scarso numero di evidenze a disposizione, 
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la letteratura sembra suggerire che l’approccio dimensionale del Modello 
alternativo del DSM-5 per i disturbi di personalità possa essere di grande 
supporto al clinico all’interno dell’intervento psicoterapico, poiché consenti-

-
zioni nelle abilità sottostanti alla psicopatologia della personalità (es. abilità 
di mentalizzazione in Bateman & Fonagy, 2016; funzioni metacognitive in 
Dimaggio et al., 2007; Carcione et al., 2021).
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Sommario

Il presente lavoro è partito da una rassegna dei contributi storici sulla concettualizzazione 
del narcisismo e del Disturbo Narcisistico di Personalità (DNP), evidenziando l’evoluzione in 

-

un continuum che va dalla normalità alla patologia piuttosto che una mera categoria. All’inter-

overt o grandioso e covert
nella gestione dei pazienti con tratti narcisistici, responsabili degli esiti peggiori nella tera-

sono relativamente poche e pochi o nessuno di questi trattamenti sono stati testati in studi con-
trollati randomizzati. Emerge quindi come il trattamento delle PN o con DNP rappresenti una 

mancanza di trattamenti supportati empiricamente, ha fatto emergere la necessità di delineare 
linee guida di “buona pratica clinica”, in linea con l’idea di un approccio più integrato al trat-
tamento dei disturbi di personalità.

Parole chiave: Narcisismo patologico, Disturbo Narcisistico di Personalità, psicoterapia, 
principi di trattamento.

Il Disturbo Narcisistico di Personalità. 
Concettualizzazione del costrutto, rassegna 

principi e suggerimenti per una buona 
pratica clinica
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Abstract

This work reviews historical contributions to the conceptualization of narcissism and Nar-
cissistic Personality Disorder (NPD), including its evolution as a clinical diagnosis within the 

-
sonality expression. In this continuum, the authors identify two typical features, overt or gran-
diose and covert or vulnerable narcissism. Then, authors consider a wide variety of challenges 
that contribute to worse outcomes in therapies with NPD patients. Only few theoretical approa-
ches have advanced treatments targeting NPD and hardly any of these treatments were tested in 
randomized controlled trials. Treating persons with PN, or with NPD is a challenge to clinicians 
as sound empirical evidence on how to treat them is lacking. The lack of empirically supported 
treatments has highlighted the need to provide some principles of “good clinical practice”, in 
line with the idea of a more integrated approach to the treatment of personality disorders.

Keywords: Pathological Narcissism; Narcissistic Personality Disorder, psychotherapy, 
treatment principles.

La diagnosi

L’uso diffuso da parte dei clinici, del concetto di narcisismo patologico 
-

nalisti quali Kernberg (1970) e Kohut (1977), o di psicologi quale Millon, ha 
portato all’introduzione del Disturbo Narcisistico di Personalità nella terza 
edizione del DSM (DSM-III) nel 1980 (American Psychiatric Association, 
1980). I 9 criteri individuati dal DSM-IV, anche se utili per la loro praticità, 
hanno sempre lasciato in molti clinici un senso di incompiutezza, comportan-
do grossi problemi diagnostici. Si percepisce una descrizione alquanto ridut-
tiva della complessità dell’ampio spettro di stati mentali presenti in questo 
tipo di pazienti. Autori come Cain et al. (2008) hanno notato che il DSM-IV 
(1994) si è prevalentemente focalizzato sulle caratteristiche di grandiosità 
del disturbo e non ha catturato adeguatamente il sottostante aspetto di vul-
nerabilità che è evidente in molti individui narcisisti e che rappresenta l’area 

uno dei disturbi più rari osservati nella comunità e nei campioni clinici, no-
nostante una consistente presenza di osservazioni cliniche abbiano, invece, 
osservato un’elevata prevalenza di tratti narcisistici problematici in pazienti 
con disturbi di personalità.

Tali punti deboli sono stati in parte superati dal DSM-5 (2013) che propo-
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ne un modello alternativo per la diagnosi dei disturbi di personalità, secondo 
un approccio ibrido dimensionale-categoriale. Tale modello consente di de-
scrivere meglio la complessità del quadro narcisistico, sia in termini di fun-
zionamento di sé e di funzionamento interpersonale, sia in termini di tratti di 
personalità, avvicinando così la descrizione del funzionamento psicologico 
maggiormente all’esperienza clinica e alla ricerca recente sul DNP.

Lo spettro del narcisismo

Il DSM-5 descrive il narcisismo come un continuum. Ci soffermiamo 
qui sulle due varianti di interesse per il clinico, ovvero il narcisismo overt 
o grandioso e covert o vulnerabile. Di fatti il cosiddetto narcisismo maligno 
ipotizzato da Kernberg (1992) manca di supporto empirico e per gran parte 
descrive personalità paranoidi e antisociali. Confonderlo col narcisismo pro-

Il narcisismo grandioso e quello vulnerabile

A partire da caratteristiche nucleari condivise, è generalmente accettato 
che si possono differenziare almeno due presentazioni del narcisismo pato-
logico: il narcisismo overt, grandioso, palese e il narcisismo covert, nascosto 
e vulnerabile (Cooper, 1998; Cain, 2008; Miller et al., 2010; Pincus et al., 
2014; Pincus & Lukowitsky, 2010).

Thomaes, Brummelman e Sedikides (2018) in una meta-analisi hanno 
overt: la sovrastima di 

sé (self-enhancement), il bisogno di ammirazione e un orientamento inter-
personale di tipo antagonistico. Il self-enhancement è caratterizzato da un 
aumentato senso di importanza e dalla tendenza a percepirsi superiori agli 
altri: i narcisisti tenderebbero a sovrastimare la propria intelligenza e la pro-

le proprie prestazioni in compiti complessi (Farwell & Wohlwend-Lloyd, 
1998). Da un punto di vista interpersonale, le persone narcisiste preferisco-
no emergere ed essere apprezzate senza preoccuparsi di risultare aggressive, 
arroganti, o snob (Scopelliti, Loewenstein & Vosgerau, 2015). Il bisogno di 
ammirazione li porta a porsi al centro dell’attenzione, spesso dominando la 
conversazione (Buffardi & Campbell, 2008) e manifestando una netta prefe-
renza per ruoli o posizioni di superiorità (Brunell et al., 2008). Nelle relazio-
ni affettive sembrano preferire partner caratterizzati da alto prestigio ricono-
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affetto (Horton & Sedikides, 2009). Inoltre, sul piano interpersonale, quan-
do non ricevono il riconoscimento e l’adulazione che pensano di meritare, 
tendono a reagire in modo antagonistico, con ostilità (Moeller, Crocker & 
Bushman, 2009), minore empatia (Hepper, Hart & Sedikides, 2014) e pro-
pensione a manipolare gli altri (Nagler et al., 2014).

L’altra forma, quella covert, è invece caratterizzata da senso di vergogna, 
imbarazzo e umiliazione, estrema sensibilità al giudizio degli altri e alle criti-
che, atteggiamento schivo e inibito, falsa umiltà e compiacenza. A livello in-
terpersonale, il narcisismo vulnerabile risulta più distaccato, freddo, evitante 
e sfruttabile (Pincus & Lukowitsky, 2010). Poiché i loro vissuti sono carichi 
di vergogna e modestia, spesso a livello interpersonale l’altro erroneamen-
te interpreta il timido e preoccupato desiderio di occuparsi di qualcun altro 
come interesse genuino. Incapaci di mantenere relazioni personali durevoli, 
sono segretamente denigratori, invidiosi delle persone che li circondano, e 
incapaci di trarre soddisfazione dalle proprie realizzazioni, che a volte sono 
anche considerevoli.

Tuttavia, recenti ricerche suggeriscono che più che due tipi diversi di nar-
cisismo siano diverse presentazioni che la stessa persona può manifestare in 
diversi momenti, per esempio oscillare tra stati di arroganza e presunzione 
eccessiva a stati di profonda vergogna, colpa e inferiorità (Caligor & Stern, 
2020; Crisp & Gabbard, 2020; Dimaggio et al., 1999; 2003; Kealy et al., 
2015). Così come il narcisismo overt, anche il narcisismo covert implica una 
forte autocentratura (Brown & Elliot, 2016); presentando maggiori aspetti di 
ansia sociale, insicurezza, evitamento e costante difesa (Miller et al., 2012; 
Hart et al., 2017). Studi recenti hanno anche mostrato che pazienti con un 
narcisismo grandioso tendono con maggiore frequenza e probabilità a oscil-
lare tra stato di grandiosità e vulnerabilità, mentre il tipo vulnerabile mo-
stra livelli più stabili di sentimenti negativi e raramente esprime grandiosità 
(Edershile & Wright, 2021). Dato che la maggior parte dei narcisisti presen-

come due manifestazioni del narcisismo patologico che coesistono, in mo-
menti diversi, all’interno della stessa persona (Dimaggio & Semerari, 2003).

Psicopatologia della personalità narcisistica

Coerentemente con alcune rassegne empiriche (Dimaggio et al., 2006; 
2007; Dimaggio, 2022), gli aspetti della psicopatologia narcisistica su cui la 
letteratura sembra convergere sono i seguenti:
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1. Le persone con PN sono guidate da rappresentazioni tipiche disadattive 
di sé e degli altri chiamati anche schemi interpersonali disadattivi (Young 
et al., 2003; Dimaggio et al., 2015) nel tentativo di soddisfare “desideri 
o bisogni fondamentali”. Sulla base di questi schemi, la PN sperimenta 

-
nazione, colpevolezza, invidia, paura e ansia, un senso di annientamento. 
Di rado entrano in stati mentali di grandiosità, si percepiscono pieni di 
gloria, di orgoglio, soddisfazione e realizzazione personale (Dimaggio et 
al., 2002; Modell, 1984; Ronningstam, 2009).

2. Le PN sono caratterizzate da una compromissione delle capacità di auto-
-

tare i propri stati emotivi, in particolare quelli legati alla vulnerabilità e 
fragilità, piuttosto quando hanno appena sperimentato il fallimento del 

2020; Dimaggio et al., 2002).
3. Nonostante l’idea comune che le persone con DNP siano fortemente 

orientate agli obiettivi e si comportino come carri armati quando gui-
dati da un obiettivo, la loro azione è spesso compromessa, e mostrano 
disturbi dell’agency, passando dall’aspettativa hyperagency alla perdi-
ta dell’agency (Ronningstam, 2009). Quando queste persone non perse-
guono la grandiosità e neppure combattono contro qualcuno che perce-
piscono come un ostacolo, mancano di una fonte interiore per un’azio-
ne auto-generata e orientata allo scopo (Kohut, 1977; Dimaggio et al., 
2007; 2012).

4. Scarsa teoria della mente ed empatia. Le PN sono caratterizzati da una 
et 

al., 2019; Dimaggio et al., 2009; Ritter et al., 2014). Sembra che il loro 
problema sia di natura motivazionale, cioè hanno le capacità cognitive 
per capire gli altri ma non sono motivati a farlo (Urbonaviciute & Hepper, 
2020).

5. Coping disadattivo. Le strategie che i pazienti utilizzano automaticamen-
te in modo difensivo, per ridurre il dolore psicologico (Kealy et al., 2017) 
o per evitare di entrare in contatto con la propria fragilità e vulnerabi-
lità sono: il self-enhancement (tendenza alla sopravalutazione) (John & 

-
rabili che vedono in se stessi; Dimaggio et al., 2018), la procrastinazione 

-
chia) (Weinberg & Ronningstam, 2020), il ricorso all’onnipotenza e alla 
negazione degli aspetti più vulnerabili (es. comportamenti rischiosi quali 
il sesso senza preservativo, il gioco d’azzardo, l’abuso di alcol e droghe 
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-
za, ma con effetti controproducenti in termini di manifestazioni di aggres-
sività) (Krizan & Johar, 2015).

Epidemiologia

La maggior parte degli studi epidemiologici su DNP hanno utilizzato 
campioni clinici, tuttavia sono carenti gli studi che misurano la prevalen-
za di DNP nella popolazione generale. Gli studi sulla popolazione generale 
sui disturbi di personalità sono stati ostacolati dalle dimensioni esigue dei 

-
-

che riportano la prevalenza di DNP in campioni non clinici di adulti ha tro-
vato sette studi che hanno utilizzato interviste strutturate o semi-strutturate 
per valutare il disturbo di personalità: la prevalenza media complessiva di 
DNP era dell’1,2% e l’intervallo 0-6,2% (Dhawan et al., 2010). Il più recen-
te e completo di questi studi è il Wave 2 National Epidemiologic Survey on 
Alcoholism and Related Conditions (NESARC) (Hasin & Grant 2015), con-
dotto su 34093 civili negli Stati Uniti. Tale studio ha mostrato una prevalen-
za complessiva di DNP del 6,2%, con tassi più elevati per gli uomini (7,7%) 
rispetto a donne (4,8%), nei giovani adulti e nelle persone separate, divor-
ziate, vedove o mai sposate. Furono osservati livelli elevati di co-occorrenza 
di abuso di alcool, umore, ansia e altri disturbi della personalità (Stinson et 
al., 2008).

Tassi relativamente bassi di prevalenza del DNP riportati in campioni 
provenienti sia da contesti clinici che dalla popolazione generale possono es-

che non coglie gli aspetti più vulnerabili di narcisismo patologico.

Comorbilità e diagnosi differenziale

A partire dalla pratica clinica e dai dati di letteratura, sembra che gli 
aspetti interpersonali del disturbo narcisistico covert di personalità mostrino 
diverse sfumature, dando evidenza di una serie di varianti del disturbo, per 
cui possiamo parlare di un prototipo generale (Westen, 1990), il Disturbo 
Narcisistico di Personalità, e di varianti dello stesso (o sottotipi).

Ad esempio, alcuni studi hanno messo in evidenza le somiglianze tra il 
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sottotipo “covert” e il Disturbo Evitante di Personalità, per quanto riguarda 
l’evitamento dei rapporti con altri percepiti come critici e ridicolizzanti, uni-
to alla sensazione di essere inferiori e di non valere. L’elemento distintivo 
è la presenza nel primo, seppur mascherata, di un sentimento di grandiosità 
che invece non si riscontrerebbe nel secondo (Dickinson & Pincus, 2003).

Un’altra variante può ritrovarsi in combinazione con tratti del Disturbo 
Ossessivo Compulsivo di Personalità. Tratti comuni sono il ricorso a com-

-
perare un senso di maggior valore, la preoccupazione per l’ordine e per le 
regole e la procrastinazione. In questo senso, il perfezionismo sembra assu-

-
magine di sé.

Fossati et al. (2017) hanno individuato una sottocategoria di pazienti con 
Disturbo Narcisistico di Personalità dalle caratteristiche in parte sovrapponi-
bili alla personalità paranoide quali: rabbia persistente, ostilità, sospettosità e 
indifferenza verso emozioni e problemi altrui (Fossati et al., 2017).

Il Disturbo Narcisistico di Personalità condivide alcune caratteristiche an-
che con altri disturbi di personalità raggruppati sotto la stessa etichetta, chia-
mata “Cluster B”: il Disturbo Borderline di Personalità, il Disturbo Istrionico 
di Personalità e il Disturbo Antisociale di Personalità.

-
trambe le condizioni sono caratterizzate dalla tendenza a idealizzare e svalu-
tare sia stesso che l’altro, tendenza all’impulsività, scarsa empatia e bisogno 
di ammirazione, bassa tolleranza alle emozioni negative e convinzione che 
tutto sia dovuto (Carcione & Semerari, 2017). In uno studio di Euler et al. 
(2018) il narcisismo grandioso è risultato fortemente associato con il Distur-
bo Narcisistico di Personalità, mentre il narcisismo vulnerabile solo con il 
Disturbo Borderline di Personalità.

Il Disturbo Istrionico invece si caratterizza per una eccessiva emotività e 
per la ricerca costante di attenzioni, che ad alti livelli conducono la persona a 
comportarsi in modo seduttivo e teatrale (APA, 2013). Caratteristiche simili 
con il DNP sono l’egocentrismo e il bisogno di ammirazione. Tuttavia nel 
funzionamento istrionico i comportamenti inappropriatamente provocanti e 
sessualizzati rappresentano un marker distintivo (Beck, Davis & Freeman, 
2015).

Anche tra il DNP e il Disturbo Antisociale esistono aree di sovrapposi-
zione e punti di non contatto. Rabbia, auto-distruttività e aggressività sono 
presenti in entrambi i disturbi ma nel Disturbo Antisociale di Personalità è 

allo sfruttamento degli altri per promuovere se stessi è caratteristica di en-
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trambi i disturbi. Tuttavia, i pazienti con Disturbo Antisociale sfruttano gli 
altri per guadagno materiale; quelli con Disturbo Narcisistico di Personalità 
sfruttano gli altri per regolare la loro autostima.

Insieme a tratti di tipo narcisistico, più o meno rilevanti in termini clinici, 
possono presentarsi anche un’ampia varietà di sintomi e di disturbi compor-
tamentali, quali ad esempio ansia e depressione (Pincus et al., 2014), abuso 
di alcol e droghe (Stinson et al, 2008), disturbi del comportamento alimen-
tare (Gordon & Dombeck, 2010), e comportamenti a rischio specialmente 
se sono socialmente disapprovati (Leder et al., 2020). Fjermestad-Noll et 
al. (2020) in un recente studio, hanno studiato la presenza di perfezionismo, 
vergogna e aggressività nei pazienti con DNP e il ruolo della vergogna come 
fattore di mediazione o moderazione per l’aggressività.

-
tà è importante considerare la co-occorrenza di altri fattori quali Disturbo 
Post-Traumatico da Stress (APA, 2013), e la presenza di un uso/abuso di so-
stanze, di assunzione di farmaci e/o la presenza di altre condizioni mediche 
che potrebbero essere implicate nelle alterazioni di personalità o aggravarne 
il quadro.

Trattamenti del Disturbo Narcisistico di Personalità

La conoscenza sull’utilità dei trattamenti esistenti per il DNP è limita-
ta. Poche teorie hanno suggerito approcci terapeutici al DNP. I trattamenti 
psicoterapeutici per il DNP sono stati sviluppati all’interno di due tradizio-
ni principali: la tradizione psicoanalitica/psicodinamica e la tradizione co-
gnitiva-comportamentale (Yakeley, 2018). Questi due approcci condividono 
alcune tecniche e interventi terapeutici. Nella maggior parte delle modalità 
psicoterapeutiche il trattamento è individuale, tuttavia, la terapia di gruppo 

-
-

ne gli individui altamente narcisistici possono dominare o compromettere i 
gruppi o competere con il terapeuta per essere il capogruppo.

Tra gli approcci psicodinamici si distingue la Psicoterapia focalizzata sul 
transfert (TFP) (Transference-focused psychotherapy) implementata per il 
trattamento di DNP, da Kernberg et al. negli USA (Clarkin 2007), origina-
riamente sviluppata per il trattamento del Disturbo Borderline di Personalità. 

-
zienti con DNP in comorbilità, Diamond e Hersh (2020), hanno adattato le 
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o tratti narcisistici. L’obiettivo principale della TFP-N è concentrarsi sui pat-
tern interpersonali disturbati di relazione nel qui e ora dell’interazione tera-

-
nizzazione della personalità e cambiamenti nelle aree sentimentali e lavora-
tive. Il trattamento basato sulla mentalizzazione, originariamente anch’esso 
sviluppato per il trattamento del Disturbo Borderline di Personalità (Bate-
man & Fonagy, 2004) è in corso di un tentativo di applicazione alle PN (Dro-
zek, Brandon & Unruh, 2020). Il terapeuta lavora attivamente per convali-
dare empaticamente l’esperienza del paziente, incoraggiando il chiarimento, 

della narrazione affettiva e sviluppare progressivamente rappresentazioni di 

Approcci cognitivo-comportamentali e di terza onda. Alcune modalità 
terapeutiche empiricamente fondate di matrice cognitivo comportamentale, 
per il trattamento dei disturbi di personalità, sono state adattate al trattamento 
dei pazienti con disturbo narcisistico. Questi includono la Schema Therapy 
e la Terapia Metacognitiva Interpersonale, mentre esiste solo uno studio 
di caso singolo sulla Terapia Dialettico Comportamentale (Reed-Knight & 
Fischer, 2011).

La Schema Therapy (Young et al., 2003), implementata originariamente 
per il trattamento del Disturbo Borderline, si concentra sul “contrasto agli 
schemi precoci disadattivi” riguardanti le relazioni con se stessi e con gli al-
tri e sulla promozione di una “modalità di funzionamento adulta” più sana. 
Il terapeuta utilizza un processo di “re-parenting”, incoraggiando il pazien-

a sviluppare empatia per raggiungere un’intimità emotiva con gli altri. Ad 
oggi, non sono stati condotti studi clinici sull’applicazione di tale approccio 
al DNP, ma le osservazioni clinici tendono a suggerire che potrebbe essere 

La Terapia metacognitiva Interpersonale (TMI) (Dimaggio et al., 2007; 
2012; 2019; 2022; Carcione et al., -
dellizzare il narcisismo (Dimaggio et al., 2002) e proporre una strategia di 
intervento. Dimaggio et al. (2022) ha sintetizzato le aree di intervento della 

-
durre l’intellettualizzazione; b) affrontare l’impatto degli schemi disadattivi; 
c) supportare l’agency e l’azione orientata agli obiettivi; d) ridurre le tenden-
ze a ricorrere a strategie di coping disadattivi e promuovere modi più sani per 
affrontare il dolore e la sofferenza psicologica; g) promuovere la teoria della 
mente e l’empatia. Questi obiettivi possono essere raggiunti in diversi modi, 
tra cui: lavorare attraverso la relazione terapeutica, impostare e concorda-
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re un contratto terapeutico condiviso, ragionevole e orientato agli obiettivi, 
concentrarsi sulle emozioni invece che accettare intellettualizzazioni, utiliz-
zare esercizi comportamentali e tecniche esperienziali (es. l’immaginazione 
guidata, due sedie, gioco di ruolo).

Poche teorie hanno suggerito approcci terapeutici al DNP. Tuttavia, nes-
suno di questi trattamenti è stato testato in studi randomizzati controllati con 
pazienti con DNP, e quando i pazienti con DNP sono stati inclusi nel cam-
pione, il loro numero effettivo era troppo piccolo per le analisi statistiche 
oppure i risultati non erano riportati separatamente per i pazienti con DNP 
(Ball, 2007; Ball et al., 2005; 2011; Bamelis et al., 2014; Clarkin et al., 2007; 
Vinnars et al., 2005).

Alcuni autori hanno delineato modalità di trattamento per i pazien-
ti con DNP in comorbilità con il Disturbo Borderline di Personalità (BPD) 
(Diamond & Clarkin et al., -
gici per il DNP e le strategie di trattamento tipiche includono il trattamento 
sintomatico delle condizioni che si presentano in comorbilità (Ronningstam 
& Weinberg, 2013).

In una rassegna sui fattori che possono favorire oppure ostacolare il pro-
cesso terapeutico con il DNP, Weinberg e Ronningstam (2020), basando-
si sull’esperienza clinica e sull’analisi della letteratura, hanno documentato 
un’ampia varietà di fattori che contribuiscono a esiti peggiori nelle terapie 
con pazienti con DNP.

• Sul piano cognitivo: scarso riconoscimento di stati interni (Dimaggio et 
al., 2008), intolleranza alle differenze di prospettiva (Britton, 2004), pro-
spettiva reversibile, ovvero negazione della consapevolezza raggiunta in 

-
zioni logiche (Kernberg, 2007).

• Sul piano emotivo -
zioni (Dimaggio et al., 2008; Modell, 1984; Ronningstam, 2017), paura 
ed evitamento (Ronningstam & Baskin-Sommers, 2013), noia e stimo-

1996).
• Sul piano interpersonale: povere relazioni sociali (Kernberg, 2007), estre-

ma competitività e invidia del terapeuta (Kernberg, 2007), attaccamento 
ansioso evitante o disorganizzato (Diamond & Clarkin et al., 2014), paura 
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della dipendenza dal terapeuta (Kernberg, 2007), reazioni paranoiche al 
terapeuta (Kernberg, 2007).

• Sul piano dell’autostima: ricerca dell’autoaffermazione, non della consa-
pevolezza (Kernberg, 2007; Ronningstam, 2005), esternalizzazione del-
la responsabilità (Ronningstam, 2005), autocritica cronica, disprezzo e 
odio per se stessi (Kernberg, 2007; Ronningstam, 2005), perfezionismo 
(Ronningstam, 2005).

• Sul piano del funzionamento morale: mancanza di titolarità nelle re-
sponsabilità (Kernberg, 2007; Ronningstam, 2005), disonestà (Kernberg, 
2007), mancanza di impegno (Kernberg, 2007), limitata capacità di pro-
vare rimorso (Kernberg, 2007), parassitismo sociale (Kernberg, 2007).

• Sul piano della motivazione per il cambiamento: motivazione estrinseca 
al cambiamento o dipendente dall’umore (Ronningstam, 2005), motiva-
zione al cambiamento minacciata da comportamenti passivo-parassitari 
(comportamento antisociale che viene tipicamente espresso senza sensi di 
colpa, es. mentire, rubare, sfruttare gli altri), da abuso dello status di VIP 
o potere (Kernberg, 2007; Silverman et al., 2012).

• Controtransfert: è probabile che potenti reazioni controtransferali portino 
a interferenze con il trattamento e persino enactment distruttivi del tratta-
mento, se non esaminati.

Di recente Weinberg e Ronningstam (2023) hanno condotto il primo stu-
-

ri di cambiamento nel narcisismo patologico. Si tratta in effetti di un single 
case series, condotto su 8 pazienti con diagnosi di PDN, sottoposti a psi-

nell’ottenere cambiamenti a lungo termine a seguito del trattamento, poiché 
gli aspetti classici della patologia narcisistica, quali la sovrastima di sé a li-
vello interpersonale, l’evitamento, l’aggressività e il controllo, intralciavano 
la formazione di una buona alleanza terapeutica e ostacolavano il raggiun-

-
-

lazioni più strette e durature, con una remissione della diagnosi di DNP. Il 
processo di cambiamento è stato graduale, con alcuni notevoli cambiamenti 

-
buivano al cambiamento includevano la motivazione e l’impegno dei pazien-

interpersonale e sociale.
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I problemi nella terapia del narcisismo

In ragione della loro complessità sia del funzionamento interpersonale 
che della regolazione degli stati interni i pazienti con questo disturbo ren-

-

-
gono al percorso terapeutico e al terapeuta stesso. In primis, le persone con 

-
sano essere dovute a tratti di personalità problematici, è molto frequente un 
senso di vittimismo o la sensazione di avere diritto a speciali trattamenti, la 
tendenza a incolpare gli altri per averli trattati male o a criticarli. Possono 
presentarsi in terapia con sensazioni di vuoto, disforia e disperazione; senti-
menti di vergogna, umiliazione e senso di inutilità, in particolare come con-
seguenza di eventi di vita quali la rottura di una relazione o la perdita del 
lavoro, o problematiche familiari. Oppure possono essere stati indirizzati ai 
servizi di salute mentale a causa di condizioni mentali in comorbilità come 

sono l’isolamento sociale, le disfunzioni sessuale, l’irritabilità e l’aggressivi-
tà e l’aumento della dipendenza da droghe e/o alcol per migliorare l’umore. 

loro senso di “straordinarietà”, oppure perché può accentuare i sentimenti già 
molto presenti di scarsa autostima, vergogna e umiliazione.

-
mento e se si riesce ad avviare un percorso terapeutico, sono molto frequenti 
le rotture nella relazione terapeutica. Molto spesso il paziente si sente critica-
to o trattato ingiustamente dal clinico, può anche risentirsi del potere che per-
cepisce nel clinico oppure al contrario desiderare di compiacere il terapeuta a 

aspettativa di miglioramento del terapeuta.
Inoltre, può accadere che l’offerta di aiuto può far precipitare l’indivi-

duo con PN nello stato mentale della vergogna se equipara debolezza e vul-
nerabilità allo stato di “paziente”. Tali sentimenti di vulnerabilità se vissuti 
come intollerabili porteranno il paziente a mettere in atto strategie di difesa 
quali la proiezione, la grandiosità, l’onnipotenza all’interno della relazione 
con il terapeuta che a sua volta proverà vergogna o senso di inadeguatezza. 

-
transferali che possono derivare nei clinici, come frustrazione, rabbia o ni-
chilismo terapeutico o, al contrario, sentimenti di particolarità e competenza 
terapeutica.
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Ciò sottolinea l’importanza di una supervisione clinica regolare, pratica 

terapeutico, in cui i sentimenti del clinico possono essere esplorati in sicu-

importante che il terapeuta, riconosca quei sentimenti di vergogna e risenti-
mento quando si relazionano con pazienti con PN per evitare risposte contro-
transferali inutili e persino punitive.

Suggerimenti per una buona pratica terapeutica

Recentemente diversi autori hanno proposto una serie di suggerimenti 
terapeutici selezionando gli approcci più adatti al trattamento di PN e DNP 
(Yakeley, 2018; Weinberg & Ronningstam, 2020; Dimaggio, 2022). Nello 

per il trattamento del DNP offerti da Weinberg e Ronningstam (2020) e ai 
suggerimenti proposti da Dimaggio (2022) sulla base di un modello di psico-
patologia del narcisismo.

-

delle loro terapie, promuovere un senso di agentività, promuovere uno spo-
-

coltà nello sviluppo e nel mantenimento dell’alleanza di trattamento. Errori 
comuni in questi trattamenti sono impegnarsi in una lotta di potere con il pa-

-
sità del paziente e ignorare i comportamenti che interferiscono con il tratta-

Tali principi sono, tuttavia, derivati dall’esperienza clinica e non da una 
teoria del DNP. Dimaggio (2022) si basa invece su un modello psicopato-
logico della PN supportato empiricamente e include tecniche esperienziali, 
come immaginazione guidata e riscrittura, gioco di ruolo, delle due sedie, 
lavoro corporeo. Tra i modelli attuali, solo la Schema Therapy (Young et 
al., 2003) e la TMI (Dimaggio et al., 2019) li includono nel loro repertorio. 
Dimaggio (2022) prendendo spunto dai contributi summenzionati di Yakeley 
(2018), Weinberg e Ronningstam (2020), propone che per avere successo la 

-
tualizzazione; b) affrontare l’impatto di schemi disadattivi al punto da pren-
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cui le persone possano dare un senso al sé e alla relazione sociale e utilizzarli 
per guidare la loro azione; c) supportare l’agency e l’azione orientata agli 
obiettivi; d) ridurre le tendenze a ricorrere a coping disadattivi e promuovere 
modi più sani per affrontare il dolore e la sofferenza psicologica; g) promuo-
vere la teoria della mente e l’empatia.

Questi obiettivi possono essere raggiunti attraverso diverse strade, tra cui:

1. Lavorare attraverso la relazione terapeutica: il terapeuta deve fornire 
convalida e supporto, evitando allo stesso tempo attentamente le criti-
che, incolpando i pazienti per i loro comportamenti interpersonali. Anche 
il contrario deve essere evitato. I terapeuti non dovrebbero lasciare che i 
pazienti li sminuiscano o li insultino. Questo atteggiamento corrisponde a 

-
to” (Safran & Muran, 2000) che il clinico deve riconoscere e affrontare 
prontamente. Se i terapeuti lasciano che i pazienti li svalutino, conferma-
no l’idea che il disprezzo è accettabile in una relazione, che meritiamo di 
essere maltrattati e non abbiamo il diritto di difendersi.

2. Impostare e concordare un contratto terapeutico: è importante che tera-

obiettivi realistici, chiari e misurabili. Il terapeuta, deve essere espli-
cito sul fatto che il cambiamento dipende dall’impegno nel compito, 
senza impegno alcuni obiettivi non potranno essere raggiunti. Attraver-
so la negoziazione del contratto terapeutico si promuove nel paziente 
l’agency.

3. Concentrarsi sulle emozioni invece che accettare le intellettualizzazioni: 
-

sondare gli affetti e le cognizioni legate all’episodio riportato e avere ac-
cesso al loro mondo interiore, condividerle, senza ricorrere a inferenze e 
interpretazioni basate su teorie generali.

4. Utilizzo di esperimenti comportamentali e di tecniche esperienziali: tec-
niche, come l’immaginazione guidata, il rescripting, giochi di ruolo o tec-
nica delle due sedie (Dimaggio et al., 2019) possono aiutare i pazienti ad 
apprendere, in vivo, mentre stanno esperendo le emozioni negative, mo-

che possono anche cambiare il loro stato mentale.
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Conclusioni

-
plesso che pone non pochi problemi sul piano della gestione della relazione 
terapeutica al terapeuta.

C’è quindi bisogno di trattamenti personalizzati e validati empiricamen-
te. Il problema è che, ad oggi, non ce ne sono, nonostante la prevalen-
za complessiva di DNP varia dallo 0% al 6% nella popolazione generale, 
dall’1,3% al 20% nella popolazione clinica e 8,5%-20% in studi privati 
ambulatoriali (Lenzenweger et al., 2007; Torgersen, 2012; Zimmermann, 
Chelminski & Joung, 2008). Si sta sempre più supportando l’idea di un ap-
proccio più integrato al trattamento dei disturbi di personalità, tra i quali 
anche il DNP (Livesley, 2012), sulla base del riconoscimento che le diver-
se modalità e tecniche possono essere utilizzate sinergicamente e in modo 
graduale per le diverse fasi di presentazioni e di sviluppo dei disturbi. I 
terapeuti farebbero meglio a evitare di essere troppo sicuri delle proprie 
capacità terapeutiche generiche, e invece dovrebbero adattarsi ai bisogni 

buona pratica clinica per un disturbo così diffuso, in attesa dei necessari 

Allo stesso tempo, insieme al crescente interesse per PN e DNP, e per li-

auspicabile che aumenti anche l’interesse dei clinici e dei ricercatori per lo 
studio di questa popolazione e ponga le basi per lo sviluppo di approcci tera-
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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-

Parole chiave: Disturbo Evitante di Personalità, ritiro sociale, linee guida, psicoterapia.
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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, 

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 



78

Ilario Mammone, Giancarlo Dimaggio

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 
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-
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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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- 
.
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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.
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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)

C
ri

te
ri

o 
A

: l
iv

el
lo

 d
i f

un
zi

on
am

en
to

 d
el

la
 p

er
so

na
lit

à
(m

od
er

at
o 

o 
gr

av
e 

in
 a

lm
en

o 
2 

o 
pi

ù 
ar

ee
)

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)

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 



118

Barbara Magnani, Giancarlo Dimaggio

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 
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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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Quaderni di Psicoterapia Cognitiva è la rivista che dal 1996, 
raccoglie i contributi teorici e clinici dei professionisti

(psicoterapeuti, psichiatri, psicologi clinici) 
che si riconoscono, da ormai quarant’anni, 

nella Società Italiana di Terapia Comportamentale e Cognitiva.

La rivista persegue diversi scopi: sicuramente 
far circolare l’informazione tra i soci, ma soprattutto 

accrescere la conoscenza e la comprensione dei differenti approcci
presenti nella Società. Quest'ultimo dato rappresenta 

un’importante risorsa di una società scientifica e consente di proporre
al lettore una visione  da una parte ampia e dall’altra dettagliata

dei molti temi trattati dal cognitivismo clinico con rilevanze 
ed enfasi modulate dalla diversità dei modelli all’interno di una

condivisione di assunti di base, comuni.
Si può perciò affermare che Quaderni di Psicoterapia Cognitiva

dia conto delle fasi di sviluppo dei modelli teorici e delle prassi cliniche
nelle molteplici applicazioni in ambito cognitivista. 

L’attenzione viene posta nel riportare riflessioni sul lavoro svolto,
attraverso il confronto sulle strategie e procedure di intervento,

elaborate nelle diverse aree psicopatologiche.
Tutto questo potrebbe essere definito, ambiziosamente, uno strumento

di aggiornamento all’interno di una politica culturale condivisa.

Il progetto redazionale è complesso e ha anche il compito di facilitare
il dibattito e la discussione tra le diverse anime del cognitivismo

clinico ampiamente rappresentate nella comunità cognitivista italiana.
Un ulteriore scopo di Quaderni di Psicoterapia Cognitiva, infatti,

riguarda la promozione del cognitivismo italiano 
che ha ormai, grazie alla presenza di professionisti 

che agiscono sulla base di conoscenze scientifiche rigorose solide 
e accettate dalla comunità internazionale, 

una comprovata tradizione clinica, teorica e di ricerca.
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