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summary

Objective
Aim of the study was to investigate the presence of gender differences in the preva-
lence of Personality Disorders (PDs) in a sample of psychiatric inpatients.

Methods

The sample consisted of 400 subjects between the ages of 18 and 65 years, consec-
utively admitted to a psychiatric unit, on a voluntary basis, for an index episode.
All subjects were submitted to a clinical evaluation following DSM-III-R axis 1
criteria.

To assess DSM-III-R Personality Disorders, the Italian version of the SCID-II, a
semistructured interview covering the full range of DSM-III-R axis II diagnoses,
and SCID-II-PQ were used.

The SCID-1I-PQ is a 113-item yes/no self-report questionnaire designed to assess
for DSM-III-R PDs. It is administered before a clinical interview as a screening
measure in order to speed up personality assessment. Since axis I concomitant
disorders may influence personality measurement, the SCID-II-PQ was given to
patients when they were in, at least, moderate remission and able to fully under-
stand and take part in the interview session according to evaluations by the clin-
icians treating them.

Results

Of the 400 patients, 185 were men and 215 were women. Following the SCID-II
interview, 254 patients (63.5%) received one or more axis Il diagnoses. These 254
patients had a total of 687 PDs and the number of PDs per patient was 2.7 +
1.94 (= SD).

Borderline, Avoidant. Obsessive-compulsive, Dependent, Paranoid, Passive-aggres-
sive and Schizotypal PDs were more frequent among women but the difference was
statistically significant only for Avoidant PD (y,=10.6, p < 0.005). The most preva-
lent Personality Disorders among men were Narcissistic, Antisocial and Histri-
onic with a significant difference for Antisocial PD (y,=14.7, p < 0.0005).

Conclusions

The relationship between gender and Personality Disorders is complex and remains
to be thoroughly elucidated.

To date, methodological bias, genetic and environmental factors have been consid-
ered to explain gender differences in the prevalence of Personality Disorders.

A methodological problem common to the research is that it has used samples
consisting of extremely heterogeneous Axis I disorders. There is evidence that
different Axis I disorders are associated with different frequencies of Axis II
psychopathology and may differentially affect the rate and distribution of Axis 11
personality disorders in males and females.

Sociocultural factors may impact the recognition of specific personality traits, on
the basis of the differences between the social roles of men and women of different
culture.

Biological factors, possibly genetic and/or hormonal differences, have been
suggested for some pathological traits of personality such as impulsivity.
Nevertheless, reducing gender-bias and diagnosing personality disorders validly,
is very important. In the light of the high prevalence of PDs and of large comor-
bidity with Axis I disorders, identification of a pathoplastic factor such as gender
could be useful for early diagnosis and more specific treatment.



Introduzione

I risultati di indagini epidemiologiche indicano 1’esi-
stenza di differenze di “genere” nella espressione del-
la psicopatologia. Le donne adulte tendono ad avere
tassi pill elevati di disturbi depressivi, disturbi d’ansia,
disturbi alimentari e somatoformi, mentre gli uomini
tendono ad avere tassi piu elevati di abuso di sostan-
ze, comportamento antisociale e suicidio ' 2. Le diffe-
renze di “genere” nella vulnerabilita ai disturbi psi-
chiatrici mostrano, inoltre, notevole stabilita sia nel-
I’arco della vita che tra culture diverse?. In letteratu-
ra vengono anche riportate differenze di “genere” nel-
la distribuzione dei Disturbi di Personalita (DPs) .
Nel DSM-1V 7 ¢ riportato che i DPs Schizoide, Schi-
zotipico, Antisociale, Narcisistico e Ossessivo-com-
pulsivo sono diagnosticati pitt frequentemente nel
sesso maschile. Per contro il manuale dell’ APA sug-
gerisce che i DPs Borderline e Dipendente sono dia-
gnosticati pill frequentemente nelle donne, almeno
nei campioni clinici.

Tuttavia la relazione tra DPs e “genere” ¢ complessa
e non ancora pienamente chiarita, pochi studi hanno
infatti indagato in questo ambito in modo specifico.
In piu sebbene alcuni studi sostengano le stime pre-
sentate dal DSM-IV sulle differenze di “genere” nei
DPs, altri studi riportano risultati differenti.

A tutt’oggi non sono stati ancora identificati fattori
specifici in grado di spiegare le cause della differen-
te distribuzione dei DPs e al riguardo sono state for-
mulate solo delle ipotesi chiamando in causa proble-
mi di carattere metodologico, fattori ambientali e fat-
tori genetici’.

Fino ad ora un problema metodologico comune alla
ricerca ¢ stata I’estrema eterogeneita dei disturbi di
Asse I nei campioni valutati. E evidente che differen-
ti disturbi di Asse I sono associati con una diversa fre-
quenza di psicopatologia di Asse II. E anche possibi-
le che differenti disturbi di Asse I comorbosi possano
in modo diverso influenzare il tasso e la distribuzione
di disturbi di personalita nei maschi e nelle femmine.
Fino ad oggi tale possibilita non ¢ stata tenuta in con-
siderazione e questo puo, almeno in parte, spiegare i
diversi risultati riportati in letteratura.

I1 contesto culturale puo influenzare il riconoscimen-
to di alcune caratteristiche di personalita le quali ver-
rebbero considerate patologiche solo rispetto alle
“norme” di determinate societa contemporanee.
Dr’altro canto una forte base biologica mediata da fat-
tori genetici e/o0 ormonali ¢ stata dimostrata almeno
per alcune dimensioni patologiche di personalita co-
me I’impulsivita.

Uno degli sforzi che si sta attuando ¢ quello di giun-
gere ad una teoria unificata che consideri gli aspetti
biologici e psicosociali per spiegare I’eziologia e le
differenze di “genere” nella incidenza e prevalenza
dei disturbi psichiatrici.
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Scopo del nostro studio era di confrontare la preva-
lenza dei DPs nei soggetti maschi e femmine di un
campione di pazienti psichiatrici ospedalizzati.

Pazienti e metodo

Il campione clinico era costituito da 400 pazienti ri-
coverati consecutivamente in un reparto di psichia-
tria per un episodio “indice” dal 1 novembre 1997 al
31 gennaio 1999.

Dallo studio sono stati esclusi pazienti con patologie
organiche e neurologiche in grado di interferire con
lo svolgimento della valutazione. Pazienti di eta infe-
riore a 18 anni non sono stati inseriti nello studio se-
condo le indicazioni del DSM-III-R che non prevede
la diagnosi di DP prima dei 18 anni. Il limite supe-
riore di eta ¢ stato fissato a 65 anni per evitare che de-
ficit mnesici potessero dare luogo ad indicazioni po-
co attendibili 8°. Tutti i pazienti valutati hanno dato il
loro consenso informato per la partecipazione allo
studio condotto secondo le indicazioni del comitato
etico locale.

Ciascun paziente ¢ stato sottoposto, subito dopo il ri-
covero, ad una valutazione diagnostica basata sui cri-
teri del DSM-III-R per 1’Asse I da parte degli psi-
chiatri esperti dello staff. Per valutare i DPs ¢ stato
utilizzato lo strumento SCID-II-PQ (intervista clini-
ca semistrutturata per il DSM-III-R, disturbi di per-
sonalita, associata al questionario di personalita auto-
compilato) ©. Il questionario di personalita consta di
113 domande che prevedono risposte affermative o
negative. E somministrato prima dell’intervista come
strumento di screening per abbreviare il tempo ne-
cessario per la valutazione dell’elevato numero di
criteri diagnostici !'. Dal momento che le domande
del questionario hanno una soglia per una risposta af-
fermativa che ¢ molto piu bassa rispetto a quella del-
I’item corrispondente nella SCID-II, sono previste
molte risposte false positive, ed ¢ richiesta I’intervi-
sta clinica per completare la valutazione dei DPs.
Poiché un concomitante disturbo di Asse I pud con-
dizionare il paziente nelle sue risposte, il questiona-
rio SCID-II-PQ veniva somministrato quando il qua-
dro psicopatologico era almeno in moderata remis-
sione (per esempio quando la riduzione dei sintomi
permetteva di programmare la dimissione entro una
settimana) ed il paziente era pienamente in grado di
partecipare all’intervista secondo il giudizio clinico
degli psichiatri esperti dello staff 12,

L’intervista clinica si svolgeva uno o due giorni dopo
la somministrazione del questionario. Secondo le
istruzioni della SCID-II, durante ’intervista veniva-
no indagati tutti gli items corrispondenti alle doman-
de del questionario a cui i pazienti avevano dato ri-
sposte affermative; gli items corrispondenti alle do-
mande a cui i pazienti avevano risposto negativa-
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mente, venivano verificati quando c’era una base cli-
nica per sospettare che fossero veri, oppure quando il
numero di items della SCID-II marcati “3” era a di-
stanza di un item dalla soglia diagnostica per quel
particolare disturbo ©. Inoltre i pazienti venivano ri-
petutamente invitati a rispondere secondo le loro nor-
mali caratteristiche di personalita, cio¢ senza consi-
derare le modificazioni temporanee che possono ve-
rificarsi nel corso di malattie psichiatriche.

I criteri per la diagnosi dei DPs venivano considerati
soddisfatti quando la caratteristica disfunzionante era
stata persistente e pervasiva per almeno gli ultimi 5
anni. Gli intervistatori erano due specializzandi in
psichiatria e uno psicologo clinico, addestrati all’uso
dello strumento attraverso interviste videoregistrate.
Dopo il periodo di addestramento i tre intervistatori
dimostravano una buona concordanza diagnostica
nella valutazione di 10 pazienti intervistati da uno di
essi (i valori di k erano > 0,83).

Le categorie diagnostiche di Disturbo Autofrustrante
di Personalita e di Disturbo di personalita Non Altri-
menti Specificato non sono state utilizzate perché la
prima era inclusa nell’ Appendice A del DSM-III-R
(categorie diagnostiche che necessitano di ulteriore
studio), mentre la seconda era ritenuta scarsamente
specifica.

I dati rilevati sono stati analizzati utilizzando il
software SPSS . Per la valutazione statistica dei da-
ti categoriali & stato utilizzato il test del chi-quadro.
Le analisi che presentavano valori di p < 0,05 veni-
vano considerate statisticamente significative.

Risultati

Il campione clinico era costituito da 400 soggetti ri-
coverati consecutivamente e su base volontaria in un
reparto di psichiatria per un episodio “indice”.

Dei 400 pazienti valutati, 185 (46,3%) erano maschi
e 215 (53,7%) femmine, con un’eta media di 35,4 an-
ni (+ 11,2) ed un range compreso tra 18 e 65 anni.
368 dei 400 pazienti, cio¢ il 92% soddisfacevano i
criteri per la diagnosi di un Disturbo di Asse 1. 1l
gruppo pill numeroso di pazienti (N = 137) presenta-
va un Disturbo Depressivo (34,25%). Un Disturbo
Bipolare ¢ stato riscontrato in 75 pazienti (18,75%),
mentre 45 pazienti (11,25%) presentavano un Distur-
bo da Uso di Sostanze Psicoattive e un ugual nume-
ro di pazienti aveva diagnosi di Schizofrenia o di al-
tri disturbi psicotici. 32 pazienti (8%) non presenta-
vano nessun disturbo di Asse I.

Dei 400 pazienti valutati con la SCID-II, 254
(63,5%) presentavano almeno un DP. Questi 254 pa-
zienti avevano un totale di 687 DPs, e la media di di-
sturbi per paziente era di 2,7 + 1,94 (= DS).

La Tabella I mostra la prevalenza dei singoli DPs nei
maschi e nelle femmine e riporta I’analisi statistica del-

Tab. I. Prevalenza dei Disturbi di Personalita nei maschi e
nelle femmine. Gender prevalence of personality disor-
ders.
Disturbi di Personalita Maschi Femmine
(pz. 185) (pz. 215)
Borderline (N = 116) 47 (25,4%) 69 (32,09%)
Ossessivo-compulsivo (N = 113) 55 (29,72%) 58 (26,97%)
Evitante (N = 102) 33(17,83%) 69 (32,09%)
Paranoide (N = 66) 29 (15,67%) 37 (17,2%)
Dipendente (N = 62) 23(12,43%) 39 (18,13%)
Narcisistico (N = 61) 32 (17,29%) 29 (13,48%)
Passivo-aggressivo (N = 57) 26 (14,05%) 31 (14,41%)
Istrionico (N = 39) 23(12,43%) 16 (7,44%)
Antisociale (N = 35) 27 (14,59%)  8(3,72%)"
Schizotipico (N = 20) 8(4,32%) 12 (5,58%)
"y, =106, p<,005; "y, =147, p <,0005.

la differenza valutata con il chi-quadro. Come si pud os-
servare 1 DPs Borderline, Evitante, Ossessivo-com-
pulsivo, Dipendente, Paranoide, Passivo-aggressivo e
Schizotipico erano piu frequenti nelle donne, ma solo
per il DP Evitante la differenza era statisticamente si-
gnificativa (32,09% vs. 17,83%; x*= 10,6, p < 0,005).
I DPs Narcisistico, Antisociale ed Istrionico sono ri-
sultati piu frequenti negli uomini, con una differenza
statisticamente significativa solo per il DP Antisocia-
le (14,59% vs. 3,72%; x*>= 14,1, p < 0,0005).

Il DP Schizoide mostrava la medesima prevalenza
nei due sessi.

Discussione

Nel campione da noi esaminato la maggior parte dei
DPs ha una diversa distribuzione nei due sessi: i DPs
Borderline, Ossessivo-compulsivo, Evitante, Para-
noide, Dipendente, Passivo-aggressivo e Schizotipi-
co sono risultati pit frequenti nelle donne, i DPs Nar-
cisistico, Istrionico e Antisociale negli uomini, ma
solo per i DPs Evitante ed Antisociale tale differenza
¢ risultata statisticamente significativa.

La differente epidemiologia dei DPs tra i generi ¢ sta-
ta evidenziata da molti studi, alcuni, tuttavia, non la
sostengono 415,

Non ¢ ancora chiaro in che modo la variabile “genere”
influenzerebbe I’espressione del disturbo di personalita
o di alcune dimensioni specifiche di personalita, e
quale peso potrebbe avere nel trattamento dei DPs.
L’attenzione verso questo argomento ¢ risultata in
progressivo aumento negli ultimi anni 617,

In letteratura sono state osservate spiccate differenze
di “genere” nella prevalenza dei Disturbi di Persona-
lita del cluster B '8. T DPs Borderline e Antisociale
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mostrano una distribuzione speculare rispetto al ses-
so: il primo ¢ risultato quattro volte piu frequente
nelle donne sia nella popolazione generale ' che nei
campioni clinici?, il secondo & stato trovato, in ugual
misura, pilt frequentemente negli uomini 202!,

Il DP Narcisistico ¢ pitl comunemente diagnosticato
negli uomini %, con uno studio che mostra una fre-
quenza tre volte maggiore rispetto alle donne 2.

La differente distribuzione tra i sessi del disturbo
Istrionico rimane poco chiara. Un’indagine sulla po-
polazione generale ha trovato tassi simili negli uomi-
ni e nelle donne 2, le popolazioni cliniche mostrano,
al contrario, una maggiore prevalenza di donne con
DP Istrionico ?. Bisogna tuttavia sottolineare la evi-
dente carenza di letteratura sui DPs Istrionico e Nar-
cisistico, i dati epidemiologici riguardanti i disturbi
del cluster B si riferiscono prevalentemente ai DPs
Borderline e Antisociale .

Una delle dimensioni psicopatologiche comuni a tut-
ti i DPs del cluster B & I'impulsivita e gran parte del-
le ricerche ha indagato tale tratto.

Comportamenti impulsivi come gioco d’azzardo, gui-
da spericolata, coinvolgimento in rapporti sessuali non
protetti, poliabuso di sostanze, sono comuni ai DPs
Borderline e Antisociale, ma per quanto riguarda la spe-
cifica dimensione psicopatologica dell’aggressivita
impulsiva, 1’espressione fenotipica ¢ diversa: i pa-
zienti antisociali hanno comportamenti aggressivo-
impulsivi agiti verso I’esterno, mentre le pazienti bor-
derline hanno comportamenti aggressivo-impulsivi
autodiretti. Inoltre gia nell’infanzia e nell’adolescenza
i maschi risultano pit colpiti delle femmine da distur-
bi caratterizzati da comportamenti aggressivi verso
I’esterno come i Disturbi della Condotta e i Disturbi da
Deficit di Attenzione con Iperattivita’.

Poiché il sistema serotoninergico riveste un ruolo im-
portante nella determinazione della impulsivita, per
spiegare le differenze nella espressione di tale di-
mensione psicopatologica dei DPs del cluster B sono
state ipotizzate differenze di “genere” in questo siste-
ma neurotrasmettitoriale, precisamente nei livelli di
serotonina e nella capacita di risposta del sistema re-
cettoriale serotoninergico, determinate da fattori ge-
netici e/o ormonali ! 2%,

Secondo I’ipotesi “ambientale” alcune caratteristiche
di taluni DPs si manifesterebbero pitt comunemente
negli uomini o nelle donne a causa del “ruolo socia-
le” attribuito all’uno e all’altro sesso, strettamente di-
pendente dalla “cultura” di un determinato gruppo
sociale o di una popolazione.

E stato suggerito che il contesto culturale possa in-
fluenzare 1’espressione di tratti evitanti e dipendenti
nelle donne come pure caratteristiche di tipo istrioni-
co nelle stesse .

Fattori sociali potrebbero indirizzare le manifestazio-
ni dell’aggressivita verso modalita verbali ed indiret-
te per le donne 2’2 e verso modalita fisiche e dirette
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per gli uomini ?°, cosi come “il bisogno di essere al
centro dell’attenzione” verso comportamenti ‘“‘ses-
sualmente seduttivi” per le donne con DP Istrionico e
“atteggiamenti di grandiosita” e “manifestazioni di
potere” per gli uomini con DP Narcisistico '8.

I medesimi fattori sociali, inoltre, potrebbero avere
un ruolo determinante nel riconoscimento di alcune
caratteristiche di personalita da parte di esaminatori
nel corso di interviste cliniche e potrebbero essere re-
sponsabili della tendenza ad assegnare specifiche
diagnosi di Asse II preferenzialmente ad uno dei due
sessi.

Per evitare “bias” legati al “genere” i criteri diagno-
stici per i DPs non dovrebbero essere formulati in ba-
se a “riferimenti, caratteristiche, aspetti” che nell’ac-
cezione comune sono considerati pill 0 meno “ma-
schili” o “femminili”. In sostanza i criteri diagnosti-
ci dovrebbero avere un’intrinseca “neutralita” rispet-
to al “genere” in modo da evitare assegnazioni all’u-
no o all’altro sesso orientate da “stereotipi culturali”.
Potrebbe essere il caso della “sottomissione” e della
“eccessiva intensita emotiva” (caratteristiche consi-
derate tipicamente femminili) dei DPs Dipendente ed
Istrionico. Oppure della “eccessiva dedizione al la-
voro” e della “limitata capacita di esprimere senti-
menti ed emozioni”, dell’“aggressivita” e dell’“arro-
ganza e il disprezzo per i sentimenti altrui” (caratte-
ristiche considerate maschili) tipiche le prime due del
DP Ossessivo-compulsivo, la terza del DP Antisocia-
le e I’'ultima del DP Narcisistico *°.

Nelle precedenti edizioni del DSM dell’ APA uno dei
criteri per la personalita istrionica era “I’eccessivo
interesse per 1’aspetto fisico”. Dal momento che le
donne tendono normalmente a manifestare piu inte-
resse per il proprio aspetto rispetto agli uomini, il cri-
terio € stato rivisto ed oggi si riferisce all’uso dell’a-
spetto fisico per attirare 1’attenzione 732,

L’errore diagnostico correlato al “genere” pud anche
dipendere dall’esaminatore.

Valutazioni cliniche basate sull’esame di quei sinto-
mi considerati centrali e decisivi per la diagnosi di un
determinato disturbo piuttosto che sull’esame siste-
matico di tutti i criteri, potrebbero condurre ad una
sovrastima dei Disturbi Istrionico e Dipendente nelle
donne e del Disturbo Antisociale negli uomini.

Il clinico potrebbe, inoltre, trascurare 1’indagine su
aspetti personologici che non vengono considerati ti-
pici del sesso esaminato, per esempio potrebbe “dare
per scontato” che una donna non commetterebbe
azioni di sfruttamento e di inganno tipiche della per-
sonalita antisociale, questo ¢ accaduto per il Disturbo
della Condotta il cui studio ¢ stato per molto tempo
limitato ai maschi, perché si considerava raro nelle
ragazze. Tuttavia tale disturbo sembra rappresentare
una diagnosi psichiatrica relativamente comune nel
sesso femminile nel quale appare associato a esiti
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gravi quali gravidanze precoci e il Disturbo Antiso-
ciale di Personalita '

Gli errori dipendenti dall’esaminatore potrebbero essere
superati dall’impiego di strumenti di valutazione au-
tosomministrati, ma anche in questo caso ci potrebbe
essere il rischio che la persona, consapevole di essere
sottoposta ad un’indagine, desiderosa di dare un’im-
magine positiva di sé tenda a minimizzare, esagerare o
negare alcune caratteristiche di personalita 2.
L’identificazione e la correzione di “bias” legati al
“genere” nella diagnosi dei DPs rimane un processo
complesso e difficile; i clinici dovrebbero essere
molto cauti quando pongono diagnosi di DP Istrioni-
co o Dipendente nelle donne e di DP Ossessivo-com-
pulsivo o Narcisistico negli uomini. Andrebbero uti-
lizzati questionari di personalita come strumento di
screening per poi condurre I’approfondimento dia-
gnostico con un’intervista clinica strutturata per ga-
rantire che i sintomi di un paziente siano valutati in
modo sistematico, esaustivo ed oggettivo **.
Nell’ambito dei problemi di carattere metodologico
nello studio della differente epidemiologia dei DPs
tra i generi, per nulla trascurabile sembra essere 1’in-
fluenza della comorbidita con i disturbi di Asse I, da-

to ampiamente documentato sia nella popolazione
generale sia in campioni clinici 3 %,

Poiché molti studi hanno evidenziato una diversa di-
stribuzione nel “genere” maschile e femminile della psi-
copatologia di Asse I, i DPs che piu frequentemente si
associano ai vari disturbi di Asse I potrebbero “riflet-
tere” la medesima epidemiologia di “genere”.

Lo studio della distribuzione dei DPs in campioni cli-
nici molto eterogenei per quanto riguarda le diagnosi
di Asse I potrebbe condizionare, quindi i risultati 2.
Questo ¢ uno dei limiti presentato dal nostro studio.
La corretta diagnosi dei DPs anche rispetto al “gene-
re”, ¢ di notevole importanza.

Nehls * ha sottolineato che in Nord America non ¢’
diagnosi piu “stigmatizzante” del DP Borderline. Le
persone con tale “etichetta” diagnostica, per la mag-
gior parte donne, sono spesso emarginate ed hanno
difficolta ad accedere ai servizi di salute mentale.
Inoltre, data la diffusione dei DPs e la loro elevata
comorbidita con altri disturbi di Asse I, 1’identifica-
zione per alcuni di essi di un fattore patoplastico co-
me il “genere”, in grado di modularne 1’espressione
clinica, potrebbe aiutare lo psichiatra nella diagnosi e
nel trattamento piu adeguato di tali disturbi.

Strutturata per il DSM-III-R Disturbi di Personalita (SCID-II).
Versione Italiana. Firenze: O.S. Organizzazioni Speciali 1993.
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