
In una prospettiva clinica cognitivista, una descrizione approfondita dei prin-
cipali disturbi appartenenti allo spettro dell’ansia sociale: il disturbo d’ansia
sociale e il disturbo evitante di personalità. 

L’aspetto originale del lavoro è rappresentato dalla proposta di un modello psi-
copatologico integrato che tenta di descrivere i potenziali percorsi di sviluppo dei
disturbi di ansia sociale e dei loro meccanismi di funzionamento e mantenimen-
to. Tale modello è integrativo in quanto include i presupposti teorici della terapia
cognitivo-comportamentale con quelli della teoria evoluzionistica delle motiva-
zioni, della terapia metacognitiva interpersonale e delle recenti teorie sulle emo-
zioni. L’obiettivo è quello di fornire un’interpretazione clinica originale dell’ansia
sociale che si traduce in un modello che possa contribuire sia alla prevenzione
che al trattamento di tali disturbi, mediante un protocollo di intervento volto ad
ottenere una maggiore efficacia terapeutica.

I capitoli dedicati al trattamento descrivono le varie fasi dell’intervento in
maniera dettagliata, facendo ampio uso di vignette cliniche esemplificative e
seguendo un approccio step-by-step. Tale approccio rende sicuramente più fruibi-
le la comprensione delle strategie terapeutiche e delle tecniche impiegate. Il
testo si caratterizza per l’accuratezza che pone rispetto ai risultati delle più
recenti ricerche scientifiche presenti in letteratura. In particolare, rispetto a
quelli provenienti dall’ambito della social cognition, della psicologia clinica e
delle neuroscienze. 

Pietro Grimaldi, psicologo e psicoterapeuta, è presidente della Associazione
per la Ricerca e lo Studio delle Scienze Psicologiche (Ars Psico), rappresentante
regionale Campania della Società Italiana di Terapia Comportamentale e Cogniti-
va (SITCC), vicepresidente dell’Associazione Italiana Disturbi di Ansia Sociale
(AIDAS) e docente della Scuola di Psicoterapia Cognitiva (SPC - Napoli).
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Presentazione  
 
di Antonio Semerari  

 
 
 
 
 
 
 
 
Se ho trovato estremamente attuale e stimolante questo libro curato da 

Pietro Grimaldi è per dei motivi che vanno bel al di là delle consuete ragioni 
per cui di solito un testo viene definito attuale e stimolante, come la comple-
tezza della discussione della letteratura sull’argomento e l’originalità della 
proposta. Il testo si avvale di una letteratura completa e presenta una proposta 
originale, ma la ragione principale su cui si fonda il mio giudizio è un’altra. 
Il punto per me è che qui si affrontano i problemi di descrivere e curare un 
disturbo specifico senza eludere ipocritamente il problema della crisi del mo-
dello neoKraepeliniano che ha dominato tutta l’area del DSM fino al DSM 
IV-TR e che è apertamente entrato in crisi col DSM-5. Per essere più precisi 
questa crisi consiste nella lenta presa di coscienza che le categorie diagnosti-
che che utilizziamo, su cui fondiamo protocolli di ricerca e di trattamento e 
rispetto alle quali vengono finanziati programmi di ricerca, sono prive di fon-
damento, anzi, probabilmente non esistono in natura. 

Le ragioni su cui si fonda quest’affermazione sono ben note. La più im-
portante è che, di fatto, le codiagnosi per la stragrande maggioranza dei di-
sturbi sono più numerose delle diagnosi pure. È chiaro che se un disturbo 
viene diagnosticato per più del 50% delle volte insieme ad altri disturbi, ciò 
non può dipendere dal caso, ma indica che quel disturbo non è di fatto una 
categoria autonoma distinguibile dal resto dei fenomeni psicopatologici con 
le procedure della diagnosi differenziale. A questo profondo motivo di crisi 
se ne aggiungono diversi altri. Nei fatti, al contrario di ciò che accade per la 
maggior parte delle diagnosi mediche, una diagnosi psichiatrica non dà indi-
cazioni su aspetti clinici centrali quali la gravità, il decorso, il livello di fun-
zionamento generale ecc. All’interno di una stessa diagnosi possiamo trovare 
pazienti con livelli di sintomatologia che va da molto grave a molto lieve, 
decorsi ingravescenti o che oscillano tra condizioni cliniche e subcliniche o 
che vanno incontro a remissioni spontanee e, altrettanto, possiamo incontrare 
i più diversi livelli di compromissione sociale.  
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L’attualità del libro consiste proprio nel fatto che non elude questi pro-
blemi, non blandisce il lettore fingendo che l’oggetto dell’argomento, l’ansia 
sociale, sia qualcosa di perfettamente definito e che quando ne parliamo sap-
piamo con precisione di cosa stiamo parlando o che quando lo curiamo sap-
piamo con certezza che stiamo curando una precisa unità nosografica. 

Al contrario si sforza di mostrare come ambigui e indefiniti siano i confini 
del disturbo, cerca di dare un senso alle diverse sovrapposizioni diagnostiche 
che la letteratura riporta e di dare una ragione delle differenze cliniche che si 
riscontrano da caso a caso. 

Altrettanto attuale mi pare il modo con cui nel libro si cerca, dopo averne 
preso atto, di affrontare il problema, un modo che lo colloca tra i più interes-
santi tentativi di risposta alla crisi. Per spiegarmi devo fare una piccola pre-
messa. Soprattutto nel DSM-5 la questione della comorbilità è stata affron-
tata sostanzialmente in due modi: attraverso il concetto di spettro e, per i 
disturbi di personalità, col tentativo di introdurre la diagnosi dimensionale. 
È intuitivo che il concetto di spettro costituisce più una presa d’atto che un 
progresso concettuale. Più o meno esso suona come una tautologia: dato che 
certe manifestazioni psicopatologiche spesso stanno insieme costituiscono 
uno spettro ovvero stanno insieme. 

Per quanto riguarda l’approccio dimensionale ai Disturbi di Personalità, 
assunto in pieno dall’ICD11, già durante il dibattito che precedette la stesura 
del DSM-5 i maggiori clinici del settore avevano fatto notare che una dia-
gnosi basata su tratti derivati dalle teorie della personalità normale difficil-
mente sarebbe stata di qualche utilità per i clinici (Shelder et al., 2010). Ma 
al di là di questa considerazione il punto è che la diagnosi dimensionale non 
risolve il problema per cui è stato proposto: quello della diagnosi politetica. 
Consideriamo la nosografia della sezione III del DSM-5. In esso cinque 
grandi domini sono suddivisi in 25 facets. La diagnosi dovrebbe descrivere i 
domini e i facets in cui il paziente si colloca ad un estremo. Nei fatti un pa-
ziente con un disturbo di personalità viene ad essere descritto da almeno un 
dominio e da almeno 3 o 4 facets riproponendo in un modo ancora più farra-
ginoso la politeticità della diagnosi. 

In sintesi, ci troviamo in una situazione intermedia, di crisi appunto, in 
cui non possiamo credere alle vecchie categorie e i concetti alternativi ap-
paiono del tutto insufficienti. 

Tuttavia, non possiamo fare a meno della diagnosi per comunicare tra 
clinici e per impostare le nostre terapie. In questo quadro alcuni autori si 
muovono in una direzione che a me sembra promettente e coincidente con la 
prospettiva con cui gli autori di questo libro affrontano la questione dell’an-
sia sociale.  

La prospettiva alternativa consiste nel non considerare la codiagnosi co-
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me un problema o un limite della nosografia ma come un dato saliente da 
indagare per comprendere i fenomeni psicopatologici. In altre parole, sa-
rebbe proprio la tendenza alla sovrapposizione la caratteristica di questi fe-
nomeni per cui indagare sulle ragioni della comorbilità può diventa la strate-
gia maggiormente informativa sulla natura dei vari disturbi. 

Ragionando secondo questa prospettiva, se dei disturbi stanno frequente-
mente insieme ciò indicherebbe che sono presenti dei fattori etiopatogenici 
comuni ai diversi disturbi e proprio questa comunanza spiegherebbe le fre-
quenti comorbilità. 

È esattamente in questa direzione in cui si muovono il modello e, di con-
seguenza, l’approccio psicoterapeutico all’ansia sociale presenti in questo 
volume. Iperattivazione del sistema motivazionale del rango e disturbi, in 
prevalenza stato dipendenti, della metacognizione sono proposti come fattori 
latenti dell’Ansia Sociale che l’accomunano agli altri disturbi in cui questi 
fattori giocano un ruolo cruciale. D’altra parte, i contenuti e processi specifici 
illustrati nei diversi modelli cognitivi dell’ansia sociale possono dare ragione 
delle differenze specifiche. 

È per queste ragioni che ritengo questo un volume di estrema attualità ed 
interesse nella convinzione che il lettore converrà col mio giudizio. 
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Introduzione  
  

di Pietro Grimaldi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
L’ansia sociale può essere definita come una sindrome cognitivo-affettiva 

caratterizzata da intensa paura che si manifesta in situazioni sociali in cui si 
è sottoposti allo sguardo e alla valutazione degli altri. Il tema focale dell’an-
sia sociale è rappresentato dalla convinzione di essere continuamente oggetto 
di valutazione negativa da parte degli altri.  

L’ansia sociale può strutturarsi in diversi modi, ovvero come una condi-
zione non clinica, come nel caso della timidezza, oppure configurarsi come 
un vero e proprio disturbo psicopatologico come nel caso del Disturbo d’An-
sia Sociale (DAS) (o Fobia Sociale) e del Disturbo Evitante di Personalità 
(DEP). L’ansia sociale, sebbene possa essere considerata come una comune 
esperienza umana, quando raggiunge un livello di gravità, tale da compro-
mettere il normale funzionamento sociale e relazionale, va considerata come 
un vero e proprio disturbo. L’ansia sociale è riportata come la seconda più 
comune condizione ansiosa con una prevalenza, nel corso della vita, del 
6,7%-10,7% nei paesi occidentali e può colpire diversi aspetti della vita di 
una persona come le attività sociali, le relazioni, il lavoro e il percorso sco-
lastico. 

Nel primo capitolo di questo testo si cerca di offrire una comprensione, 
quanto più esaustiva possibile, della fenomenologia dell’ansia sociale. Ven-
gono delineati, innanzitutto, gli aspetti psicopatologici che caratterizzano la 
persona che presenta questa tipologia di disturbi. Un ampio spazio è riservato 
alla descrizione delle tre condizioni cliniche che fanno parte dello spettro più 
ampio denominato ansia sociale: timidezza, disturbo d’ansia sociale e di-
sturbo evitante di personalità, gli aspetti che li accomunano e quelli, invece, 
che permettono di operare una loro differenziazione. Per quanto attiene alla 
valutazione diagnostica, sono descritti anche quelli che sembrano essere sia 
i principali disturbi che possono manifestarsi in comorbilità con i disturbi di 
ansia sociale, sia quelli da prendere in considerazione per effettuare un’ade-
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guata diagnosi differenziale. Il capitolo prosegue con una descrizione delle 
principali teorie, elaborate principalmente in ambito cognitivo-comporta-
mentale, che negli ultimi anni hanno maggiormente studiato e approfondito 
le tematiche dell’ansia sociale. In particolare, tali approcci hanno messo in 
evidenza come auto-valutazioni negative, distorsioni cognitive, aspettative 
irrealistiche, convinzioni irrazionali, e un negativo dialogo interno, possano 
giocare un ruolo fondamentale nell’ansia sociale. In riferimento a tali modelli 
teorici, il capitolo si chiude con una descrizione di quelli che sono ritenuti i 
principali fattori di mantenimento nell’ansia sociale.  

I modelli teorici descritti specificano principalmente i fattori chiave, co-
gnitivi e comportamentali, implicati nel mantenimento dell’ansia sociale, a 
partire dai quali sono stati sviluppati una serie di trattamenti efficaci per i 
disturbi di ansia sociale. Tuttavia, questi modelli mirano più a descrivere i 
fattori di mantenimento dell’ansia sociale, mentre non specificano, in ma-
niera più dettagliata, le origini dei fattori che mantengono il disturbo oppure 
i legami tra fattori eziologici e di mantenimento. Nel secondo capitolo si pro-
pone un modello psicopatologico che cerca di spiegare le possibili vie di svi-
luppo dei vari disturbi di ansia sociale e il sistema di funzionamento che li 
sostiene e li perpetua. Tale modello può essere considerato come integrativo 
in quanto assimila i principali modelli della CBT con la teoria cognitivo-
evoluzionista, la teoria metacognitiva interpersonale, le neuroscienze e i re-
centi studi sulle emozioni. L’obiettivo proposto è quello di provare a speci-
ficare nuovi legami tra eziologia e fattori di mantenimento, che potrebbero 
contribuire a migliorare sia il trattamento che la prevenzione nell’ambito dei 
disturbi in questione. A tale scopo, è stato considerato utile esaminare ed 
approfondire altri meccanismi psicopatologici coinvolti nel funzionamento e 
nel mantenimento dei disturbi d’ansia sociale, in quanto osservare la com-
plessità dei casi clinici lascia la possibilità di utilizzare interventi già validati, 
come quelli di approccio CBT, integrandoli con formulazioni terapeutiche 
successive. Nel capitolo, vengono messi in evidenza e delineati quei mecca-
nismi psicopatologici che possono rappresentare, ulteriore oggetto di inter-
vento terapeutico: 
1. uno schema relazionale sé-altro disfunzionale, caratterizzato da un mo-

dello di sé come vulnerabile, indegno di stima e affetto, di scarso valore 
personale, e un modello dell’altro percepito come ostile e critico, oltre 
che alla strutturazione di modelli previsionali caratterizzati da forti aspet-
tative di giudizio critico, rifiuto, ed esclusione da parte degli altri; 

2. la presenza di una iperattivazione del sistema motivazionale interperso-
nale agonistico, laddove la strutturazione di uno schema relazionale ca-
ratterizzato da una rappresentazione di sé come inferiore, indesiderabile, 
basso nello status sociale e una rappresentazione degli altri come giudi-
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canti, ostili e rifiutanti, conduce l’ansioso sociale ad essere estremamente 
focalizzato sulle dinamiche competitive, che dal suo punto di vista, carat-
terizzano i rapporti sociali e che portano l’individuo a rimanere intrappo-
lato in una visione delle relazioni in un’ottica di rango, laddove la sotto-
missione rappresenta la soluzione che permette di evitare di subire danni 
come la critica, il rifiuto e l’esclusione sociale; 

3. la presenza di alcune disfunzioni metacognitive, specificamente nelle abi-
lità di decentramento/differenziazione e mastery, mentre nel disturbo evi-
tante di personalità è compromessa, principalmente, anche la funzione di 
monitoraggio, ossia la capacità di riconoscere le emozioni e pensieri che 
costituiscono uno stato mentale, le motivazioni e gli scopi sottesi al com-
portamento e cogliere relazioni immediate tra pensieri e emozioni; 

4. la presenza di difficoltà nel processo di regolazione emozionale, laddove 
le ricerche hanno messo in evidenza come l’ansia sociale sia caratteriz-
zata da un’iper-reattività emotiva e da una scarsa efficacia nell’utilizzo di 
adeguate e funzionali strategie di regolazione emotiva come, ad esempio, 
il reappraisal cognitivo, a favore di strategie come l’evitamento o di mo-
dulazione della risposta basata principalmente sull’utilizzo della soppres-
sione emotiva.  
Nel terzo capitolo si prendono in considerazione i vari studi di neuro-

scienze che si sono concentrati sui disturbi di ansia sociale, e che hanno avuto 
come obiettivo principale la ricerca delle basi neurali e dei circuiti cerebrali 
che sono coinvolti nella patofisiologia di questo disturbo. L’obiettivo è 
quello di comprendere l’organizzazione funzionale delle reti cerebrali che 
sono alla base dei disturbi d’ansia sociale, e valutare come i contributi delle 
neuroscienze possono dare sostanza ai modelli psicopatologici che sotten-
dono i disturbi, oltre che aiutare il clinico anche nella implementazione o 
nella scelta di interventi psicoterapeutici più efficaci.  

Il quarto capitolo apre la sezione dedicata al trattamento dei disturbi d’an-
sia sociale. In questo capitolo viene inizialmente delineata la strutturazione 
dell’intervento classico della CBT per l’ansia sociale, con la descrizione di 
uno schema generale che prevede l’utilizzo di una combinazione di diversi 
esercizi e tecniche. A seguire viene introdotto quello che, in questo testo, è 
stato definito un trattamento cognitivo-comportamentale integrato per i di-
sturbi di ansia sociale che aggiunge, al trattamento classico della CBT, vari 
interventi terapeutici che sono mirati alla modifica degli schemi relazionali 
disfunzionali, al miglioramento del funzionamento metacognitivo, alla riar-
monizzazione dei sistemi motivazionali e alla regolazione emotiva.  

Il capitolo si chiude con l’intervento mirato alla modifica degli schemi 
relazionali disfunzionali che caratterizzano le persone con ansia sociale. Tale 
obiettivo può essere raggiunto, principalmente, attraverso la relazione tera-
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peutica, considerata come elemento centrale dell’intervento terapeutico e co-
me vero e proprio strumento di cambiamento. L’assunzione centrale che vie-
ne qui sostenuta è che la relazione terapeutica può assumere un ruolo premi-
nente nel processo di modifica degli schemi relazionali sé-altro caratteristici 
degli ansiosi sociali, che sono caratterizzati da una visione di sé negativa, 
una rappresentazione dell’altro percepito come ostile, e da modelli previsio-
nali caratterizzati da aspettative di giudizio critico, rifiuto, ed esclusione da 
parte degli altri. 

Nel capitolo 5 viene proposto un trattamento del disturbo d’ansia sociale 
secondo la prospettiva della Teoria Evoluzionistica delle Motivazioni. Il trat-
tamento viene delineato nelle diverse fasi ed è incentrato sostanzialmente 
sulla relazione terapeutica. In particolare, il terapeuta concentra la sua atten-
zione sull’esplorazione congiunta di quanto accade nelle relazioni attuali del 
paziente. Lo scopo è di identificare alcuni dei principali schemi interperso-
nali disfunzionali e dei principali meccanismi motivazionali che predispon-
gono allo sviluppo psicopatologico. Contemporaneamente si procede all’os-
servazione delle dinamiche interpersonali all’interno della relazione terapeu-
tica che spesso risultano plasmate sui principali modelli operativi interni del 
paziente e a volte anche del terapeuta. Inoltre, viene sottolineato come il mo-
nitoraggio delle dinamiche motivazionali e dell’alleanza terapeutica costitui-
sca un elemento importante che permette di migliorare la qualità dell’inter-
vento terapeutico anche quando il paziente non presenti quelle condizioni di 
gravità tali da temere un facile drop out. 

Il capitolo 6 è incentrato sul trattamento metacognitivo interpersonale del 
disturbo evitante. Con l’ausilio di alcuni casi clinici, vengono illustrate le 
varie procedure del trattamento che ha lo scopo di migliorare le competenze 
metacognitive del paziente in modo che possa padroneggiare gli stati mentali 
problematici e raggiungere gli scopi desiderati. Nello specifico, l’azione te-
rapeutica è mirata a sviluppare e migliorare le sotto-funzioni metacognitive 
del monitoraggio e del decentramento, promuovendo l’utilizzo e lo sviluppo 
di adeguate abilità sociali, la gestione dei cicli interpersonali disfunzionali, 
in particolare quello competitivo, la riduzione del senso di distacco e di non 
appartenenza. Infine, una particolare enfasi è posta sulla necessità di affian-
care al trattamento individuale un intervento di gruppo di Social Training 
(ST). Sebbene l’intervento terapeutico è mirato al trattamento del disturbo 
evitante, ciò non toglie che possa essere applicato anche per migliorare le 
competenze metacognitive nel disturbo d’ansia sociale.  

Nell’ultimo capitolo viene proposto un protocollo d’intervento basato 
sulla compassion focused therapy per il trattamento della fobia sociale. Il 
percorso terapeutico prevede tre fasi. Nella prima fase al paziente viene in-
trodotto il concetto di compassione, ne vengono spiegate le basi fisiologiche 
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e l’impatto che ha sul suo funzionamento psicofisico. Vengono a questo 
punto spiegate le tre forme di compassione che la terapia cercherà di allenare 
(la compassione verso se stessi, quella verso gli altri e quella che deriva dagli 
altri) e vengono introdotte e sperimentate in sessione le pratiche di base come 
la mindfulness compassionevole, il respiro calmante e il posto sicuro. Ven-
gono a questo punto introdotte le pratiche per sviluppare tutti e tre i tipi di 
compassione. La seconda fase prevede l’intervento sulla parte autocritica del 
paziente utilizzando le abilità apprese e allenate durante la fase precedente. 
Infine, durante l’ultima parte del percorso viene stilata in maniera collabora-
tiva una gerarchia espositiva e il paziente viene accompagnato ad affrontarla 
esercitando le abilità apprese durante le fasi precedenti.  

In conclusione, il tentativo, in questo libro, è quello di integrare modelli 
e ricerche provenienti da diversi ambiti per costruire un modello psicopato-
logico che spieghi lo sviluppo e il mantenimento dei vari disturbi di ansia 
sociale, e sulla base del quale si è cercato di strutturare un intervento tera-
peutico che possa risultare più efficace nel trattamento delle varie forme di 
ansia sociale.  
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