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11. Mindfulness e Disturbo Ossessivo-Compulsivo 
 

Sviluppare validazione e fiducia verso la propria esperien-

za interna 
 

di Fabrizio Didonna  

 

 
 

Non attraverso le azioni, 

Non attraverso le parole 

Ci rendiamo liberi dalle contaminazioni mentali, 

ma osservandole e riconoscendole in continuazione 

 

- Anguttara Nikaya, 557 - 477 B.C. 

 

 

 

Introduzione 
 

Il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) è una patologia psichiatrica a de-

corso tendenzialmente cronico e di gravità spesso invalidante.  

È caratterizzato da pensieri, immagini o impulsi (ossessioni) ricorrenti, 

intrusivi e disagevoli e/o da azioni mentali o manifeste ripetitive (compul-

sioni o comportamenti di neutralizzazione) attuate allo scopo di ridurre o 

eliminare il disagio e l’ansia causati dai pensieri ossessivi e per prevenire 

qualsiasi conseguenza percepita come dannosa per sé e/o per gli altri (Ame-

rican Psychiatric Association, 2000).  

Questo disturbo ha una prevalenza nel corso della vita di circa il 2-3 % 

in tutta la popolazione mondiale (Weissman et al., 1994), spesso insorge 

durante l’adolescenza o nella prima età adulta e solitamente l’esordio è gra-

duale (American Psychiatric Association, 2000). Il DOC è il quarto distur-

bo psichiatrico più comune, seguito da fobie, disturbo da uso di sostanze e 

depressione (Germer, Siegel & Fulton, 2005; Robins et. al, 1984; Rasmus-

sen & Eisen, 1992) ed è la decima causa di disabilità nel mondo (Organiz-

zazione Mondiale della Sanità, 1996). È una patologia inoltre che comporta  

elevati costi per il sistema sanitario (Simon, Ormel, VonKorff, & Barlow, 

1995) e porta a significative compromissioni della qualità della vita. 
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Il DOC è anche a volte concettualizzato come un disturbo del pensiero. 

Questo è dovuto al fatto che nel DOC le cognizioni intrusive e le ossessioni 

sono spesso, sebbene non sempre, la caratteristica nucleare e lo stimolo at-

tivante di questa sindrome. Tuttavia il DOC  non è soltanto un disturbo del 

pensiero. Se si osservano più attentamente le caratteristiche cliniche e fe-

nomenologiche di tale condizione psicologica, risulta evidente che molti 

pazienti ossessivi hanno una relazione disfunzionale con la loro intera espe-

rienza interna: percezioni sensoriali, stati emotivi, sensazioni fisiche e co-

gnizioni. Inoltre, sappiamo che alcune persone con problemi ossessivi (in 

particolare nei casi cronici e con una lunga storia di malattia) possono non 

avere alcuna consapevolezza delle cognizioni associate alle compulsioni, 

cosicché i rituali sono diventati nel tempo comportamenti automatici senza 

alcun bisogno di cognizioni coscienti.   

La Terapia Cognitivo-Comportamentale (TCC) è stata riconosciuta 

come una terapia efficace per il trattamento del DOC, sia nei bambini che 

negli adulti. In particolare, l’esposizione e la prevenzione della risposta 

(ERP nell’acronimo inglese) è il trat-amento  psicologico maggiormente 

validato per il DOC. Infatti, il 75% circa dei pazienti trattati con questo me-

todo migliorano significativamente e mantengono i risultati  al follow-up 

(Menzies & De Silva, 2003). Anche la farmacoterapia si è dimostrato un 

trattamento efficace per questo disturbo, in particolare l’utilizzo di farmaci 

antidepressivi serotoninergici, con una percentuale di rispondenza che va 

dal 40 al 60 % dei casi trattati.  

Nonostante la disponibilità di questi trattamenti efficaci, tra coloro che 

soffrono di DOC, vi è un numero significativo di persone che non rispon-

dono positivamente ai protocolli standard di terapia cognitivo-

comportamentale e nemmeno ai farmaci antidepressivi serotoninergici e, 

nel lungo termine, la farmacoterapia è associata a un elevata percentuale di 

ricadute in seguito alla sospensione della terapia (80-90%; Pato, Zohar-

Kadouch & Zohar, 1998).  

Inoltre l’uso della tecnica dell’Esposizione e Prevenzione della Rispo-

sta è associata con una percentuale significativa di  drop-out (25%) a causa 

della sua natura altamente ansiogena e inoltre essa non sembra efficace per 

soggetti che presentano ossessioni senza compulsioni manifeste (ossessivi 

puri) e in pazienti con ideazione sopravvalutata (una sorta di ideazione in-

termedia tra l’ossessione e il delirio) (Kyrios, 2003). Oltre a essere spesso 

refrattari ai trattamenti attualmente disponibili, i pazienti con DOC molto 

spesso presentano comorbilità con diversi disturbi dell’Asse I e II del 

DSM-IV (APA, 2000) che contribuiscono a compromettere ulteriormente la 
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qualità della loro vita. Questo aspetto inoltre tende spesso a rendere i vari 

trattamenti di difficile applicazione ovvero ne riduce l’efficacia. 

Il DOC inoltre ha delle manifestazioni cliniche talmente eterogenee e 

idiosincratiche che non è possibile considerare il disturbo come una singola 

e omogenea entità diagnostica. Infatti sono stati identificati diversi sottotipi 

del disturbo che possono differire tra loro in relazione ai processi psicologi-

ci implicati e ai contenuti delle preoccupazioni che mantengono i sintomi 

ossessivi (Clark, 2004).  

Per definizione, la mindfulness (vedi anche i capitoli 1 e 2) è uno stato 

che può essere concettualizzato come l’antitesi di molti meccanismi e fe-

nomeni ossessivi e, in tal senso, la sindrome ossessiva può essere definita 

come uno stato di grave mindlessness (il concetto opposto a quello di 

mindfulness, N.d.T.). 

Tutto questo porta i clinici a chiedersi come e se è possibile integrare i 

trattamenti attualmente disponibili per il DOC con le cosiddette prospettive 

della “terza onda” o terza generazione della terapia cognitiva comporta-

mentale (interventi basati sulla mindfulness e sull’accettazione) allo scopo 

di far fronte efficacemente alle problematiche sopra descritte e 

all’eterogeneità del disturbo e migliorare l’efficacia e l’utilizzo dei pro-

grammi di trattamento già validati.  

Gli scopi del presente capitolo sono analizzare le particolari caratteri-

stiche della relazione che i pazienti con DOC tendono a instaurare con i lo-

ro stati interni (pensieri, emozioni e percezioni sensoriali) utilizzando una 

prospettiva basata sulla mindfulness, e comprendere come tale rapporto può 

giocare un rilevante ruolo di attivazione e mantenimento nella problematica 

ossessiva.  

Inoltre l’Autore propone delle ipotesi sulle modalità attraverso cui gli 

interventi basati sulla mindfulness possono intervenire per modificare e mi-

gliorare la relazione di questi pazienti con la loro esperienza interna e aiu-

tarli conseguentemente a fronteggiare efficacemente i loro specifici “deficit 

di mindfulness” (deficit attentivi, fusione pensiero-azione, atteggiamento 

non-accettante, auto-invalidazione dell’esperienza percettiva, bias interpre-

tativi nei confronti degli stati interni, etc.), i quali conducono invariabil-

mente alla fenomenologia ossessiva. 

Alcuni studi preliminari e l’osservazione clinica suggeriscono che i 

training basati sulla mindfulness e/o le tecniche di mindfulness possono es-

sere un utile ed efficace intervento per i soggetti affetti da DOC, in partico-

lare se integrati, nei casi più gravi, con altri trattamenti empiricamente vali-

dati. L’integrazione tra i trattamenti cognitivisti tradizionali e gli interventi 

basati sulla mindfulness può offrire una prospettiva maggiormente olistica 
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per gli individui ossessivi, ovvero un approccio che agisce non soltanto nei 

confronti dei sintomi primari del disturbo e tratta l’intera persona in modo 

“globale”, considerando insieme la dimensione cognitiva, emotiva, fisica e 

sensoriale. Questo può condurre a un rilevante beneficio clinico poiché il 

DOC agisce e compromette numerose aree e funzioni della vita e 

dell’esperienza del paziente e inoltre poiché i sintomi ossessivi rappresen-

tano probabilmente solo la manifestazione più evidente di un deficit o com-

promissione più generale del funzionamento dell’individuo. 

 

 

Perché la mindfulness può essere efficace per il DOC?  Rationale 

per l’uso di un intervento basato sulla mindfulness per i proble-

mi ossessivi 
 

E' men male l'agitarsi nel dubbio,  

che il riposar nell'errore 

Alessandro Manzoni (1785-1873) 

 

All’interno della prospettiva cognitivo-comportamentale diversi autori in 

passato hanno formulato varie ipotesi che sono coerenti in alcuni punti con 

una prospettiva basata sulla mindfulness dei disturbi d’ansia e del DOC, la 

quale è finalizzata al cambiamento del modo in cui l’individuo si relaziona 

alla propria esperienza interna. Salkovskis (1996), ad esempio, ha sottoli-

neato che lo scopo della terapia cognitivo-comportamentale non è convin-

cere le persone che il loro modo attuale di interpretare le situazioni è sba-

gliato, irrazionale o eccessivamente negativo (focus sul contenuto); 

l’obiettivo è piuttosto quello di permettere loro di identificare dove e come 

sono rimasti intrappolati o bloccati nel loro modo di pensare (focus sul pro-

cesso) e lasciarli scoprire altri modi di guardare alla loro situazione.  

Una tecnica cognitivo-comportamentale, chiamata tecnica del nastro 

continuo (Salkovskis, 1983), sviluppata per individui con ossessioni pure 

(senza compulsioni manifeste), consiste nell’aiutare il paziente ad esporsi ai 

propri pensieri ossessivi (registrati su nastro), ascoltandoli ripetutamente e 

stando in contatto con essi. Lo scopo è semplicemente osservare le cogni-

zioni ossessive, senza reagire ad esse con rituali manifesti o mentali, consi-

derandole semplicemente come eventi mentali, prevenendo o interrompen-

do qualsiasi valutazione, giudizio, interpretazione o neutralizzazione. Tale 

tecnica può essere certamente considerata, in una prospettiva mindfulness-

based, un potente ed efficace esercizio di mindfulness nei quali i pazienti 

apprendono la capacità di vedere i pensieri come semplici fatti mentali, in-
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dipendentemente dal loro contenuto e imparano ad esporsi alle cognizioni 

intrusive sviluppando un modo nuovo di relazionarsi ad esse. 

Altri autori evidenziano che la maggior parte delle psicopatologie sono 

caratterizzate da un’intolleranza verso alcuni aspetti dell’esperienza interna 

e anche da conseguenti modalità di evitamento finalizzate a sottrarsi da tale 

esperienza. Le forme più efficaci di psicoterapia tendono a ridurre tale evi-

tamento esperienziale, aiutando i pazienti ad accettare di esporsi a vari 

aspetti temuti relativi ai loro stati interni, sia in modo comportamentale che 

incoraggiandoli a rimanere in contatto con i dolorosi e spaventosi pensieri 

ed emozioni che emergono durante il corso del trattamento (Hayes, Wilson, 

Gifford, Follette, & Strosahl , 1996).                                                                                                                                                                               

Come viene descritto in altri capitoli di questo libro, l’evitamento espe-

rienziale è stato concettualizzato come “il fenomeno che avviene quando 

una persona è indisponibile a rimanere in contatto con particolari esperien-

ze interne (es. sensazioni fisiche, emozioni, pensieri, ricordi, immagini, 

percezioni sensoriali) e cerca per questo di alterare la forma o la frequenza 

di tali esperienze o i contesti che le attivano” (Hayes et al., 1996). 

Come per gli altri disturbi d’ansia, l’evitamento esperienziale è un pro-

blema centrale anche per il DOC, prendendo la forma in questo caso di una 

serie di strategie controproducenti quali comportamenti protettivi (es. evi-

tamento), rituali, ricerca di rassicurazioni, etc. 

La pratica di mindfulness incoraggia i pazienti a sospendere la ‘lotta’ 

che essi tendono a ingaggiare con i loro pensieri ed emozioni e a rinunciare 

alle inefficaci strategie di evitamento esperienziale utilizzate fino a quel 

momento per difendersi dal contenuto di quella esperienza interna. 

Inoltre, la rilevanza clinica della mindfulness nel trattamento di diverse 

forme di patologia, incluso il DOC, può derivare dal suo intervenire ad un 

livello gerarchicamente sovraordinato nel processo di attivazione e mante-

nimento del disturbo. Che significa che se prendiamo come riferimento i 

modelli di formulazione del problema delle teorie cognitiviste, vediamo che 

lo stato di mindfulness può intervenire in particolare nel punto di transizio-

ne tra i fattori attivanti e i processi metacognitivi individuali (vedi figura 

11.3).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Perciò lo stato di mindfulness può essere concettualizzato  come una 

modalità o atteggiamento pre-metacognitivo che aiuta a prevenire la ten-

denza dei pazienti a entrare nelle specifiche valutazioni, giudizi e bias che 

mantengono e/o iperattivano i problemi psicopatologici.  

Più specificamente, la pratica di mindfulness permettere di acquisire e 

sviluppare la capacità di riconoscere e accettare consapevolmente i pensie-

ri e le emozioni indesiderati come una modalità alternativa all’attivazione 
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dei modi abituali, automatici e pre-programmati che tendono a perpetuare i 

sintomi. 

Inoltre, insegna ai pazienti come “osservare” la loro esperienza senza 

entrare nella modalità meta-valutativa. 

Il fatto che le cognizioni disturbanti nel DOC sono generalmente ac-

compagnate da insight o ego-distonia (il riconoscimento che i propri sinto-

mi sono eccessivi, inappropriati o irrealistici) rendono tale disturbo partico-

larmente idoneo ai metodi basati sulla mindulness. Infatti, i sintomi in sé 

possono diventare naturali soggetti di osservazione da parte del paziente, 

che è indotto a vederli con maggiore chiarezza e consapevolezza (mindful-

ness) e a iniziare un processo di decentramento e disidentificazione dagli 

stati interni.                                                                                                  

 

 

La fenomenologia ossessiva e le diverse dimensioni della 

mindfulness  
 

Ci sono due modi di attraversare 

la vita in modo agevole:  

credere a tutto o dubitare di tutto. 

Entrambi i modi ci salvano dal pensare.  

 
Alfred Korzybski (1879 - 1950)  

 

La caratteristica nucleare e la sorgente del disagio nel DOC è rappresentata 

da ricorrenti intrusioni cognitive (ossessioni) che creano una consapevolez-

za di allarme o minaccia (es. “Potrei avere accidentalmente investito qual-

cuno con la mia auto?”; “Ho chiuso la porta?”, etc.). Le persone affette da 

DOC tendono tipicamente ad attivare alcuni comportamenti protettivi (es. 

rituali, azioni di evitamento o fuga) in reazione alla minaccia ossessiva. I 

pensieri ossessivi normalmente prendono la forma sia di una minaccia per-

cepita di un danno fisico a sé stessi o ad altri o, in alcuni casi di una minac-

cia morale o spirituale a sé stessi, agli altri o verso una divinità.      

Considerando la straordinaria eterogeneità e le differenze fenomenolo-

giche che possiamo trovare negli individui che soffrono di DOC, 

l’osservazione clinica e diversi studi sull’elaborazione dell’informazione 

(Amir & Kozak, 2002) e sui tipici domini di convinzioni ossessive 

(OCCWG, 1997) suggeriscono che i pazienti con DOC possono avere un 

problema generale di sfiducia e mancanza di confidenza nei confronti della 

http://www.quotationspage.com/quotes/Alfred_Korzybski/
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loro esperienza interna che li conduce a dover fare continuamente qualcosa 

allo scopo di prevenire le conseguenze temute. Questo modo particolare di 

relazionarsi agli stati interni potrebbe anche essere concettualizzato, utiliz-

zando una prospettiva basata sulla mindfulness, come una mancanza o defi-

cit in alcune abilità di mindfulness. 

In un recente studio esplorativo (Didonna & Bosio, manoscritto in 

preparazione) con un campione di 18 pazienti affetti da DOC (punteggio 

medio di gravità totale alla Y-BOCS = 22) gli autori hanno studiato le rela-

zioni tra la fenomenologia ossessivo-compulsiva e le abilità di mindfulness 

dei soggetti esaminati, utilizzando diverse scale cliniche e un test multifat-

toriale sulla mindfulness, il Five Facets Mindfulness Questionnaire 

(FFMQ, vedi Baer et. al., Capitolo 9 di questo libro); Baer, Smith, Hopkins, 

Krietemeyer, & Toney, 2006). Il FFMQ misura una tendenza generale di 

tratto ad avere una modalità mindful o consapevole nella vita quotidiana, la 

quale viene definita attraverso cinque fattori: osservare, descrivere, agire 

con consapevolezza, non giudicare l’esperienza interna e non reagire agli 

stati interni.I dati preliminari mostrano che i pazienti ossessivi, comparati 

con un campione non-clinico, riportano punteggi significativamente più 

bassi (p< 0,001), rispetto al gruppo di controllo, in tre dei cinque fattori e 

anche nel punteggio totale. Queste tre dimensioni più deficitarie trovate nel 

campione con DOC erano agire con consapevolezza, non giudicare 

l’esperienza interna e non reagire agli stati interni.  

Il fattore agire con consapevolezza riguarda la capacità di essere pre-

senti nelle attività del momento. Esso contrasta con il cosiddetto pilota au-

tomatico in cui ci si comporta in modo meccanico, senza consapevolezza 

delle proprie azioni (vedi rituali e neutralizzazioni nel DOC). La non reatti-

vità agli stati interni è la tendenza a permettere ai pensieri e alle emozioni 

di comparire e di estinguersi spontaneamente, senza essere travolti o in-

trappolati in essi (vedi il rimuginio e le neutralizzazioni nel DOC). Il fattore 

non giudicare l’esperienza interna si riferisce all’assumere una posizione 

non valutativa nei confronti degli stati interni (vedi i bias cognitivi, i domi-

ni di credenze e le assunzioni nel DOC). Inoltre, in relazione a quest’ultimo 

fattore, è stata trovata una correlazione negativa tra i punteggi alla Y-BOCS 

e quelli alla sottoscala Non-giudicare: all’aumentare della sintomatologia 

ossessiva aumenta la tendenza a giudicare l’esperienza interna. 

Ulteriori studi sono necessari per confermare queste relazioni, ma que-

sti dati suggeriscono che il DOC può essere associato con alcuni deficit nel-

le abilità di mindfulness che sono chiaramente collegati con alcune caratte-

ristiche cliniche e bias presenti nel disturbo. 
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Nei successivi paragrafi saranno analizzati gli effetti dei training e della 

pratica di mindfulness in relazione ad alcune tipiche caratteristiche feno-

menologiche e cliniche del DOC. 

 

 

Ruminazione e Mindfulness  
 

Per credere con certezza 

dobbiamo cominciare col dubitare 

Stanislaw Leszczynski (1677 - 1766) 

 

Come è stato osservato da diversi autori (De Silva, 2000; Salkovskis, Ri-

chards, & Forrester, 2000b), il termine ruminazione ossessiva è stato usato 

in letteratura per descrivere indifferentemente sia le ossessioni che le neu-

tralizzazioni mentali.  

Un aspetto alquanto curioso, in relazione ai contenuti e agli scopi di 

questo capitolo e libro, è il fatto che il significato del termine “ruminazio-

ne” fornito dall’ Oxford English Dictionary (1989) è paradossalmente ‘me-

ditazione’. Poiché “ruminare” è definito come “far girare in continuazione 

nella mente”, essa non è un’esperienza passiva, e per questa ragione 

l’ossessione non può essere una ruminazione (de Silva, 2003). Seguendo la 

definizione di de Silva (2003), “una ruminazione ossessiva è (più proba-

bilmente) un’attività cognitiva compulsiva che viene eseguita in risposta a 

un pensiero ossessivo. Il contenuto del pensiero intrusivo determina la que-

stione o il tema verso il quale la persona dirigerà la ruminazione”. Alcuni 

esempi di ruminazione ossessiva sono: “Sono omosessuale?”, “Andrò 

all’inferno?” o “Sto impazzendo?” 

È  stato constatato che i training di mindfulness possono avere effetti su 

alcuni processi psicologici comuni a numerosi disturbi (Teasdale, Segal, & 

Williams, 2003). La ruminazione è un comportamento mentale che caratte-

rizza diverse patologie mentali, tra esse il Disturbo d’Ansia Generalizzata
1
, 

il Disturbo d’Ansia Sociale, la Depressione Maggiore e il DOC. Sebbene i 

contenuti e le conseguenze emotive e comportamentali della ruminazione 

possono essere abbastanza diversi in relazione al disturbo, il punto di par-

tenza o stimolo attivante del processo e i suoi meccanismi clinici  sono si-

mili. Esiste un consistente consenso in letteratura riguardo al fatto che la 

 
1
 e non generalizzato, come si vede in molte traduzioni italiane, N.d.T. 
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ruminazione è, in una certa misura, un processo normale e adattivo (es. nei 

processi creativi, nel problem-solving, come risposta allo stress, etc.), ma se 

questo processo cognitivo non riesce a giungere a una conclusione in modo 

naturale può diventare maladattivo (Field, St-Leger & Davey, 2000). La 

ruminazione, sia  in campioni normali che clinici, è utilizzata come una 

strategia di problem-solving finalizzata a diminuire la discrepanza tra lo 

stato reale  e quello desiderato – la cosiddetta “modalità del fare” (Segal, 

Williams, Teasdale, 2002). Per gli individui affetti da DOC la ruminazione 

rappresenta un tentativo di passare da una sensazione di disagio o ansia a 

uno stato di calma, ovvero da una sensazione ipertrofica di responsabilità al 

sentirsi liberato da essa. Poiché questa strategia è attivata in relazione agli 

stati del sé, nei pazienti con DOC, come nel caso di altri disturbi, essa è di-

sastrosamente controproducente poiché mantiene lo stato indesiderato (vedi 

la figura 11.3).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Diversi fattori sono stati associati al pensiero  ripetitivo e alla rumina-

zione, tra essi troviamo: umore (una deflessione dell’umore influenza la 

perseverazione cognitiva; Schwarz & Bless, 1991); perfezionismo 

(Bouchard Rhèaume & Ladouceur, 1999); e il senso di responsabilità iper-

trofico (Rhèaume, Ladouceur, Freeston & Letarte, 1994; Wells & Papa-

georgiu, 1998). In generale quanto descritto sopra indica che la ruminazio-

ne è un processo meta-cognitivo reattivo.  

Gli interventi basati sulla mindfulness sono una forma di addestramen-

to mentale finalizzato a ridurre la vulnerabilità cognitiva alle modalità reat-

tive della mente (es. ruminazione), le quali  possono intensificare il livello 

di stress e il disagio emotivo nell’individuo ovvero possono determinare il 

mantenimento del disturbo (vedi fattori di mantenimento, figura 11.3) (Se-

gal et al., 2002). I training di mindfulness (es. MBCT o MBSR) costitui-

scono un intervento anti-ruminativo poiché addestrano i pazienti a favorire 

in essi uno spostamento dalla “modalità del fare” (finalizzata a ridurre le 

discrepanze tra gli stati reali e quelli desiderati) alla “modalità dell’essere” 

(caratterizzata da un’esperienza diretta, immediata e ravvicinata con il pre-

sente, non orientata a un obiettivo, basata sull’accettazione e 

l’accoglimento della realtà per come essa è) (Segal et al., 2002). 

In uno stato di consapevolezza i pazienti apprendono ad avere 

un’esperienza diretta dei loro stati interni vivendo direttamente i pensieri, le 

emozioni e le sensazioni, invece che pensare all’esperienza. L’effetto anti-

ruminativo della mindfulness è stato ben descritto da Jon Kabat-Zinn 

(1990) nella sua illustrazione degli effetti del suo programma MBSR, che è 

anche una definizione del processo cognitivo del decentramento: “È davve-

ro straordinario constatare quanto libero ti fa sentire il riuscire a renderti 
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conto che i tuoi pensieri sono soltanto pensieri e non sono “te stesso” o la 

“realtà”… “Per esempio, se hai il pensiero di dover fare un certo numero di 

cose entro oggi e non riconosci questo come un pensiero, ma agisci come 

se fosse “la verità”, allora in quel momento hai creato una realtà nella quale 

veramente credi che quelle cose devono essere tutte fatte oggi… D’altra 

parte, quando tale pensiero compare, se riesci a fermarti, a prendere le di-

stanze da esso e a vederlo con chiarezza, allora riuscirai a dare la giusta 

priorità alle cose e a prendere decisioni ponderate rispetto a ciò che è real-

mente necessario fare e saprai quando è utile smettere. Così il semplice atto 

di riconoscere i tuoi pensieri come pensieri può liberarti dalla realtà distorta 

che essi spesso creano e ti permetterà di sviluppare una più chiara lungimi-

ranza e un maggior senso di controllo nella tua vita” (pagg. 69-70).  

La pratica di mindfulness è un addestramento mentale che può aiutare a 

prevenire i processi ruminativi poiché utilizza un controllo intenzionale 

dell’attenzione per stabilire un tipo di elaborazione dell’informazione o 

modalità cognitiva alternativi che sono incompatibili con le modalità e fat-

tori che mantengono il disturbo (vedi figura 11.3). Durante la pratica di 

mindfulness i pazienti sono invitati a mantenere intenzionalmente la consa-

pevolezza su un particolare oggetto dell’attenzione, come le sensazioni fisi-

che durante il respiro o da esso provocate, momento per momento (Teasda-

le, 1999). 

Ogni qual volta la mente tende a vagare (e questa è una condizione 

normale, non eccezionale della mente) verso pensieri, emozioni, suoni o 

altre esperienze fisiche o sensoriali, i contenuti della consapevolezza ven-

gono notati e la persona attiva l’intenzione di riportare di nuovo gentilmen-

te, ma in modo deciso, la consapevolezza al focus originario dell’atten-

zione. Questo focus, che è normalmente rappresentato da un’esperienza in-

terna sempre disponibile, come il respiro o                   il corpo, può diven-

tare una chiara e stabile “ancora” per i pazienti che riportano la loro consa-

pevolezza al momento presente evitando di estenderla fino al punto in cui 

essi tendono a ‘perdersi’ nella realtà creata dalle correnti di pensieri in cui 

essi sono così spesso immersi (ruminazione) (Teasdale, 1999). Questo pro-

cesso viene ripetuto continuamente in modo regolare attraverso diversi 

momenti di pratica quotidiana di mindfulness. Questa pratica permette di 

fare ripetute esperienze durante le quali l’abilità di relazionarsi ai pensieri 

come eventi transitori e impermanenti nella mente viene facilitato dallo 

scegliere un focus prioritario dell’attenzione non-cognitivo (frequentemente 

corporeo), attraverso il quale l’esperienza del pensiero può essere registrata 

semplicemente come un altro evento della consapevolezza piuttosto che 
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come la “materia prima” della mente o del sé (Teasdale, 1999), la quale 

rappresenta la modalità di elaborazione comune per i pazienti con DOC. 

Inoltre, l’istruzione data dall’istruttore di osservare il contenuto dei 

pensieri mentre compaiono e di lasciarli poi andare ritornando al focus ori-

ginario dell’attenzione aiuta i pazienti a sviluppare una prospettiva decen-

trata e distaccata (vedi i paragrafi successivi) in relazione a qualsiasi tipo 

di cognizione. 

Diversi studi (Jain et al., 2007; Kocovski, Fleming, & Rector, 2007) 

implementati con campioni non-clinici o clinici (ansia sociale, depressio-

ne), hanno mostrato che gli interventi basati sulla mindfulness e accettazio-

ne determinano un decremento nella ruminazione e che tale diminuzione è 

associate ad una riduzione nei sintomi depressivi e ansiosi (vedi anche capi-

tolo 5 di questo volume per maggiori dettagli). 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

In conclusione, quanto sopra ci suggerisce che i training di mindfulness 

possono essere un intervento efficace per prevenire o neutralizzare la ten-

denza a ruminare che i pazienti ossessivi hanno, permettendo loro di impa-

rare a stare in contatto con i pensieri intrusivi (normali) senza reagire a essi 

in modi disfunzionali e controproducenti. 

 

 

Senso di responsabilità ipertrofico e mindfulness 
 

Muoviti, ma non muoverti  

 nel modo in cui le paure ti muovono 

 

Rumi 

 

Negli ultimi decenni, molti autori (Salkovskis, 1985; Salkovskis, Shafran, 

Rachman & Freeston, 1999; Rachman & Shafran, 1998 Obsessive Compul-

sive Cognitions Working Group-OCCWG, 1997) hanno evidenziato il pro-

blema di un ipertrofico senso di responsabilità presente nei pazienti con 

DOC.  

Salkovskis (1985) considera il senso di responsabilità estremizzato una 

caratteristica centrale del disturbo. Esso è particolarmente comune tra i pa-

zienti che hanno come problema principale comportamenti di controllo e 

tende a generare un’ intensa emozione di colpa. 

La responsabilità ipertrofica viene definita dal OCCWG (1997) come la 

“credenza di possedere un potere speciale nel produrre e prevenire perso-

nalmente delle conseguenze negative importanti. La prevenzione di tali 
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conseguenze viene percepita come indispensabile. Esse possono essere co-

stituite da problemi reali o da dilemmi morali soggettivamente percepiti. 

Tale credenza può essere pertinente alla responsabilità nel fare qualcosa per 

prevenire o per non commettere danno, e la responsabilità per errori di 

omissione e commissione”. Un esempio di questo tipo di credenza è :” Se 

non agisco quando prevedo un pericolo, mi devo considerare colpevole di 

qualsiasi conseguenza negativa”. 

I pazienti con DOC tendono a fraintendere il significato di responsabili-

tà, poiché per essi tale concetto può suggerire solo un senso di “dovere” o 

di “regole”. Essi allora impongono queste regole a se stessi in modo incon-

sapevole, più probabilmente poiché era stato detto loro che questo è il mo-

do “giusto” e “appropriato” di vivere o perché alcune esperienze particolari 

(in certi casi anche traumatiche) hanno creato in essi un senso di responsa-

bilità ipertrofico.    

In realtà, responsabilità autentica significa essere consapevoli del reale 

impatto delle nostre azioni ed essere disponibili a sentire come realmente il 

nostro comportamento  agisce su noi stessi e gli altri. Infatti, responsabilità 

deriva etimologicamente dal latino responsus-respondere, perciò significa 

“abilità di rispondere” – l’abilità cioè di essere presenti in ogni momento e 

di rispondere in modo appropriato a ogni evento con il quale ci confrontia-

mo quotidianamente (Trobe, T. & Trobe, G. D., 2005). È interessante nota-

re come questa descrizione della responsabilità corrisponde proprio a una 

possibile definizione del concetto di mindfulness. La persona responsabile 

è una persona cosciente, che è consapevole delle conseguenze derivate dal-

la propria condotta (Vocabolario Zingarelli, 2010). Quando le persone af-

fette da DOC riescono a comprendere il vero significato della responsabili-

tà iniziano a sviluppare e consolidare il rispetto e la fiducia verso sé stessi 

(auto-validazione consapevole). Questo perché in uno stato di consapevo-

lezza (prestare attenzione nel momento presente senza giudizio), il paziente 

è più capace di capire con chiarezza il suo reale coinvolgimento nella situa-

zione problematica. Perciò la mindfulness-based therapy può intervenire 

allo scopo di fornire ai pazienti un significato più funzionale e realistico del 

senso di responsabilità, il quale è così gravemente distorto nelle persone 

che soffrono di problemi ossessivi.  
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Bias attentivi e mindfulness 
 

“Fermati un istante”, disse Qéramon al figlio che 

veloce percorreva il sentiero. “Guarda il cielo e 

respira profondamente”. 

Il sole rosso tramontava dietro l’ultima catena di 

montagne. 

Mentre il maestro e il bambino seduti sui sassi 

guardavano, un enorme masso si staccò dalla vetta 

e rotolando sul sentiero davanti a loro precipitò 

nella valle con grande fragore. 

Qéramon non distolse gli occhi dal sole e disse al 

figlio atterrito: “Fa sempre bene fermarsi un istan-

te a guardare il cielo”. 

 

Verba Qéramon 

 

 

Esistono diverse evidenze empiriche che mostrano la presenza nei pazienti 

con DOC di un bias attentivo relativo alla minaccia che è specifico del di-

sturbo (Lavey, van Oppen, & van den Hout, 1994; Foa, Ilai, McCarthy, 

Shoyer, & Murdock, 1993). 

Questo problema sembra riguardare sia una generale incapacità di inibire 

l’elaborazione dell’informazione irrilevante, come pure l’inabilità a distrar-

si dagli stimoli che sono rilevanti per la minaccia (Amir & Kozak, 2002). 

Queste persone possono prestare una particolare attenzione verso le infor-

mazioni associate alla minaccia che sono rilevanti rispetto alle loro preoc-

cupazioni contingenti. 

Inoltre, a causa del loro bias attentivo, i pazienti con DOC non riescono a 

prestare attenzione a tutti gli stimoli ed eventi interni ed esterni che discon-

fermerebbero le loro paure (Didonna, 2003). 

Tali pazienti mostrano anche deficit sia nell’attenzione orientativa 

(come viene posta l’attenzione) che nell’attenzione conflittuale (il processo 

di inibizione di una risposta automatica per mettere in atto una risposta me-

no automatica; Fan, McCandliss, Sommer, Raz, & Posner, 2002). Questi 

bias nell’elaborazione dell’informazione potrebbero anche essere concet-

tualizzati come degli importanti deficit di mindfulness. Infatti, per defini-

zione, la mindfulness è uno stato mentale in cui gli individui prestano at-

tenzione in un modo particolare: al momento presente, intenzionalmente e 

in modo non giudicante (Kabat-Zinn, 1994). Questa definizione può facil-
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mente permetterci di comprendere come i training e la pratica di mindful-

ness possono intervenire per modificare il modo in cui i pazienti con DOC 

portano l’attenzione alla loro esperienza interna ed esterna, poiché la 

mindfulness è una pratica nella quale gli individui apprendono e si adde-

strano a dirigere l’attenzione in modo sano, produttivo ed efficiente. 

Un gruppo di autori esperti (Bishop et. al. 2004) nel campo della ricer-

ca sulla mindfulness ha evidenziato che la prima componente dello stato di 

mindfulness riguarda l’auto-regolazione dell’attenzione che si focalizza 

sull’espe- rienza immediata, permettendo perciò un aumentato riconosci-

mento degli eventi mentali nel momento presente. La mindfulness comincia 

col portare consapevolezza all’esperienza attuale – osservando e rimanendo 

in contatto con la corrente continua di pensieri, emozioni e sensazioni mo-

mento per momento – regolando il focus attentivo. Questo determina la 

sensazione di essere molto presenti rispetto a ciò che accade nel qui e ora 

(Bishop et. al. 2004). È stato ipotizzato che l’auto-regolazione 

dell’attenzione implica due abilità e componenti specifiche: l’attenzione so-

stenuta e l’abilità di spostamento. L’abilità nell’attenzione sostenuta si rife-

risce alla capacità di mantenere uno stato di vigilanza per periodi di tempo 

prolungati (Parasuraman, 1998; Posner & Rothbart, 1992), come viene ri-

chiesto per mantenere una consapevolezza del momento attuale. Le abilità 

di spostamento permettono al paziente di riportare l’attenzione ad un focus 

di consapevolezza (es. il respiro) nel momento in cui un’esperienza interna 

è stata riconosciuta. Lo spostamento implica flessibilità dell’attenzione af-

finché la persona possa spostare il focus da un oggetto all’altro (Posner, 

1980). 

Le persone affette da DOC mancano di entrambe queste abilità  e infatti 

hanno un’attenzione selettiva verso gli stimoli di minaccia, ma essi non so-

no realmente consapevoli dell’esperienza presente e sono incapaci di spo-

stare l’attenzione verso un altro focus. 

L’autoregolazione dell’attenzione crea inoltre una consapevolezza non 

elaborata dell’esperienza interna mentre si attiva. 

Invece di restare intrappolati nelle correnti di pensiero ruminativo o 

elaborativo riguardo ai propri stati interni e alla loro origine, o creando im-

plicazioni e associazioni varie, la mindfulness implica una esperienza diret-

ta degli eventi nella mente e nel corpo (Teasdale, Segal, Williams, & Mark, 

1995). 

La modalità mindful può essere considerata in effetti come l’opposto 

delle modalità attentive che i pazienti con DOC normalmente attivano.  

L’osservazione clinica infatti suggerisce che ad esempio le compulsivi di 

controllo sono normalmente comportamenti inconsapevoli (mindless) nei 
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quali l’attenzione è focalizzata all’esecuzione delle azioni di controllo in sé 

invece che alle reali percezioni e conseguenze derivate dai rituali ovvero da 

ciò che l’individuo apprende attraverso tali comportamenti. Perciò, le per-

sone che soffrono di DOC non riescono a portare un’attenzione consapevo-

le alla loro esperienza interna e successivamente ai rituali che sono finaliz-

zati a cambiare o evitare tale esperienza. Lo sviluppo della mindfulness può 

essere associato con miglioramenti sia nell’attenzione sostenuta che nello 

spostamento attentivo, i quali possono essere misurati oggettivamente uti-

lizzando test di vigilanza standard (Klee & Garfinkel, 1983) e compiti che 

richiedono al soggetto di modificare l’atteggiamento o lo stato mentale 

(Rogers & Monsell, 1995). 

Alcune recenti ricerche (Zylowska, Ackerman, Yang, et al., 2008; Jha, 

Krompinger & Baime, 2007) nelle quali sono stati studiati gli effetti di un 

intervento di meditazione di mindfulness per il Disturbo da Deficit di At-

tenzione con Iperattività (ADHD in inglese) e anche in campioni non clini-

ci, hanno evidenziato che questo tipo di addestramento mentale può deter-

minare significativi cambiamenti cognitivi, in particolare quelli associati a 

una riduzione in diverse misure relative ai processi attentivi, che includono 

lo stato di allerta, l’orientamento, l’attenzione conflittuale e lo spostamento 

attentivo (vedi il Capitolo 17 di questo volume). Questi dati preliminari 

suggeriscono che i training di mindfulness potrebbero essere efficaci per 

migliorare i deficit attentivi anche nei pazienti con DOC, nei quali questi 

bias possono essere rilevanti fattori attivanti e di mantenimento per i sinto-

mi ossessivi. 

 

 

La fusione pensiero-azione, livelli di insight e mindfulness 
 

La fusione pensiero-azione è un bias cognitivo, spesso riscontrato nel DOC, 

in cui si crea una fusione o confusione tra pensiero e azione (Rachman, 

1993). Può assumere principalmente due forme: 1) Un bias di probabilità, 

nel quale l’individuo crede che avere un pensiero indesiderato riguardante 

un possibile danno fa aumentare il rischio che tale danno accada realmente 

a qualcuno; 2) Un bias di moralità, nel quale la persona crede che avere un 

pensiero intrusivo indesiderato è moralmente equivalente a mettere in atto 

l’azione ripugnante associata al pensiero (una sorta di peccato di pensiero) 

(Rachman & Shafran, 1998).  

In questo processo mentale l’individuo tende a creare una sorta di 

identificazione con un aspetto della sua esperienza interna. In qualche modo 

è come se il soggetto dicesse “Questo pensiero sono io”, o “Io sono questo 
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pensiero”, ovvero “Questo pensiero è qualcosa di reale”, creando una reifi-

cazione dell’esperienza cognitiva. 

Nella pratica di mindfulness, e nella tradizione spirituale e psicologica 

da cui essa deriva, la mente pensante è considerata al pari dei cinque siste-

mi sensoriali e di fatto rappresenta il sesto senso. Tale sistema registra (ma 

non causa) stimoli visivi, uditivi, tattili e altri stimoli in ingresso. I pensieri 

‘negativi’ vengono allo stesso modo notati e registrati come “stimoli cogni-

tivi” transitori che compaiono nella mente in un particolare momento. Co-

me tali, i pensieri ‘negativi’ non vengono iperpersonalizzati e pertanto non 

assumono un ruolo di ‘dittatori’ dei susseguenti stati emotivi e comporta-

menti (es. rituali, neutralizzazioni, evitamenti). Le cognizioni vengono ac-

cettate come il normale e naturale comportamento della mente e non come 

qualcosa che definisce intrisecamente il sé (Marlatt & Kristeller, 1999; Ep-

stein, 1996). 

La pratica di mindfulness dell’auto-monitoraggio dei pensieri e di altri 

eventi mentali addestra la persona a identificarsi sempre meno con la pro-

pria esperienza interna (vedi “Pensieri senza un pensatore”, Epstein, 

1996), non importa quanto sconvolgente o divertente essa possa essere. At-

traverso la meditazione, gli individui possono imparare a sviluppare un 

senso di equanimità o equilibrio senza essere assorbiti all’interno dei loro 

stati mentali. Questo processo è stato chiamato “disidentificazione mentale” 

(Marlatt & Kristeller, 1999).  

Come suggerisce Goleman (1988), “La prima cosa di cui ci si rende 

conto  nella meditazione è che i fenomeni contemplati sono distinti dalla 

mente che li contempla”. Quando le persone entrano in questo processo di 

disidentificazione dagli stati mentali cominciano a vedere che questi pen-

sieri ed emozioni non sono loro. Essi accadono accidentalmente, non sono 

una parte organica dei pazienti ed essi non sono obbligati a seguirli   (Snel-

ling, 1991. p. 55). 

È stato accertato che i training di mindfulness determinano un significa-

tivo cambiamento nella prospettiva di osservazione degli stati interni 

(Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006; vedi anche il capitolo 5 di 

questo volume) e diversi concetti sono stati coniati in passato per definire 

questi processi metacognitivi nei quali i pazienti imparano a diventare os-

servatori e testimoni distanziati e non reattivi dei propri stati interni: decen-

tramento (Safran & Segal, 1990), deautomatizzazione (Deikman, 1982; Sa-

fran & Segal, 1990), ripercezione (Shapiro et al., 2006) e distaccamento 

(Bohart, 1983). Safran and Segal (1990) definiscono il decentramento (an-

che chiamato distanziamento) l’abilità di “fare un passo al di fuori della 

propria esperienza immediata, modificando in tal modo proprio la natura di 
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tale esperienza” (p. 117). Il decentramento è anche definito come l’abilità 

di osservare i propri pensieri e stati emotivi come eventi temporanei nella 

mente invece che come riflessi del proprio sé necessariamente veri (vedi 

anche Baer et al., Capitolo 9 di questo volume; Fresco et al., 2007). Il de-

centramento implica la consapevolezza dell’esperienza interna senza identi-

ficarsi con essa o essere trasportati via da essa e include l’assunzione di 

una prospettiva focalizzata sul presente e non giudicante verso i pensieri e 

le emozioni, accettandoli per come essi sono (Fresco, Segal, Buis, & Ken-

nedy, 2007). 

Come Segal et al. (2002) hanno suggerito, anche la Psicoterapia Cogni-

tiva, potrebbe determinare un cambiamento clinico non tanto o non solo at-

traverso la modificazione dei contenuti del pensiero, quanto attraverso il 

decentramento, tramite il quale gli individui imparano a spostarsi da una 

prospettiva in cui i pensieri rappresentano la realtà ad una prospettiva in cui 

le cognizioni sono viste solo come eventi interni impermanenti.  

Deikman descrive la deautomatizzazione come “un annullamento dei 

processi automatici che controllano la pecezione e le cognizioni (1982, p. 

137). La ripercezione (Shapiro et al., 2006) è concettualizzata come un me-

tameccanismo nel quale il soggetto riesce a disidentificarsi dai contenuti 

della coscienza (pensieri, emozioni e sensazioni fisiche) quando compaiono 

riuscendo semplicemente a stare con essi invece di essere definito (es. con-

trollato, condizionato, determinato) da essi. Attraverso la ripercezione 

l’individuo acquista la consapevolezza ad esempio che “questo dolore non 

sono io”, “questa depressione non sono io”, “questi pensieri non sono io”, 

come risultato dell’essere riuscito a osservare questi stati da una meta-

prospettiva (Shapiro et al., 2006). Un altro processo cognitivo, assimilabile 

a quelli precedentemente citati, nel quale il focus è sul cambiamento della 

relazione del soggetto verso i pensieri invece che nei tentativi di modificare 

il contenuto del pensiero in sé è definito dal concetto di defusione cognitiva 

(Hayes, Strosahl, and Wilson, 1999). Gli autori hanno notato che l’abilità di 

prestare attenzione all’esperienza interna diventando un osservatore distac-

cato di essa è spesso associata ad una modificazione nel senso di sé. Attra-

verso la defusione, che è considerato un cambiamento nella prospettiva, 

l’identità dell’individuo comincia a spostarsi dai contenuti della consapevo-

lezza alla consapevolezza in sé. Hayes et al. (1999) definiscono questo pro-

cesso come lo spostamento dal “sé come contenuto” (quello che può essere 

osservato come un oggetto nella coscienza) al “sé come contesto” (quello 

che sta osservando la coscienza stessa). Gli individui possono sviluppare un 

senso del sé come un sistema in continuo cambiamento fatto di costrutti, 

concetti, sensazioni, immagini e credenze, che sono in ultima analisi viste 
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come condizioni transitorie e impermanenti invece che come un’entità sta-

bile. 

Un ultimo concetto connesso ai precedenti è il processo del distacca-

mento (Bohart, 1983), il quale “incorpora i processi interrelati del prendere 

distanza dall’esperienza interna, adottando un atteggiamento fenomenolo-

gico, e l’espansione dello spazio attentivo” (Martin, 1997). 

Come è stato affermato chiaramente da Schwartz e Beyette (1997),  

“esiste una componente osservativa della mente che può realmente mante-

nere la sua indipendenza anche se i contenuti della coscienza vengono con-

dizionati dal processo patologico. Stiamo realmente addestrando la mente a 

non identificarsi con quelle esperienze interne e a vedere noi stessi come 

separabili da quelle esperienze”. 

Tutti i processi metacognitivi sopra illustrati, che si sviluppano attra-

verso la pratica di mindfulness, possono avere una significativa rilevanza 

clinica per la patologia ossessiva. Il problema nel DOC, e soprattutto nel 

fenomeno della fusione pensiero-azione, è che i pazienti spesso tendono a 

reificare il loro rapporto con le cognizioni e a considerare i pensieri come 

qualcosa di reale, come una rappresentazione vera e permanente della realtà 

o del sé (in particolare nei pazienti con scarso insight) e questo anche a 

causa dell’importanza estrema data ai pensieri (OCCWG, 1997).  Quando i 

pazienti ossessivi si rendono conto dell’impermanenza di tutti gli stati men-

tali riescono maggiormente a relazionarsi con l’esperienza interna con un 

senso di non attaccamento e sviluppano un livello di tolleranza più elevato 

rispetto agli stati interni  spiacevoli, disimpegnandosi dagli schemi compor-

tamentali automatici (neutralizzazioni, compulsioni, ricerca di rassicurazio-

ni) che mantengono la sindrome ossessiva. Perciò è ipotizzabile che per i 

pazienti affetti da DOC i meccanismi metacognitivi sopracitati possono de-

terminare un miglioramento e incremento nel livello di insight e 

dell’egodistonia (riferita al grado in cui il contenuto dell’ossessione è con-

trario o incoerente rispetto al senso di sé della persona per come viene rap-

presentato attraverso i suoi valori centrali, ideali e attributi morali; Purdon, 

2001; Purdon & Clark, 1999). Questo, a sua volta, può determinare una di-

minuzione delle tendenze sia a giudicare che a reagire (con comportamenti 

compulsivi) all’esperienza sensoriale, emotiva e cognitiva e ad attivare bias 

di fusione pensiero-azione.  

Inoltre, negli interventi basati sulla mindfulness e accettazione, il tera-

peuta fa spesso uso di metafore o esercizi di visualizzazione guidati (vedi il 

capitolo 7), finalizzati a permettere ai pazienti di interiorizzare e incorpora-

re indirettamente diversi elementi della realtà esterna (connessi in diversi 

modi con i principi della mindfulness; es. la meditazione del lago, vedi Ap-
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pendice A) che possono essere successivamente trasformati in potenti risor-

se interne. La metafora viene anche proposta come strumento terapeutico 

per sviluppare e migliorare alcune abilità metacognitive quali il decentra-

mento, il distaccamento e la defusione. 

 

 

Accettazione e DOC 
 

Uno dei problemi centrali nei pazienti ossessivi è l’accettazione. Per queste 

persone è estremamente difficile, se non spesso impossibile, accettare di-

verse esperienze collegate con il loro problema: pensieri intrusivi o ossessi-

vi, conseguenze temute o immaginate del non prevenire un danno o del fare 

cose in modo sbagliato, emozioni negative (ansia, colpa, vergogna, disgu-

sto), sensazioni fisiche. Perciò gli individui affetti da DOC non riescono ad 

accettare esperienze potenzialmente normali e non minacciose (vedi anche 

il paragrafo sulla formulazione del problema e la figura 11.3). 

Come è ben illustrato in altri capitoli di questo libro, l’accettazione è una 

delle principali componenti degli approcci basati sulla mindfulness e viene 

definito come “un processo continuo attraverso il quale la persona esce da 

una prospettiva in cui vede i pensieri e le emozioni come realtà o cose che 

necessitano di essere cambiate e inizia ad accoglierli come eventi interni 

che non hanno bisogno di alcuna modifica, evitando inutili sforzi per cam-

biare la loro frequenza o forma, specialmente quando fare questo causereb-

be un danno psicologico” (Hayes et al., 1999). Attraverso l’accettazione gli 

individui possono notare gli eventi interni che esperiscono mentre simulta-

neamente rinunciano a qualsiasi tentativo di evitare o cambiare questi even-

ti, rispondendo ai fatti che realmente accadono invece che all’esperienza 

interna elicitata da tali eventi (Hayes et al., 1996). 

L’uso dell’accettazione per i pazienti con DOC implica un abbandono 

cosciente e intenzionale del comportamento che funziona come 

un’evitamento esperienziale e una disponibilità a esperire le proprie emo-

zioni e cognizioni quando si presentano, senza attivare alcun processo di 

elaborazione secondaria (es. giudizi, interpretazioni, inferenze, valutazioni, 

meta-valutazioni). 

La pratica di mindfulness è un processo di addestramento attraverso il 

quale i pazienti apprendono a osservare in modo calmo la propria esperien-

za interna con una sensazione di chiarezza e senza reagire a essa (Schwartz 

& Beyette,1997). Il processo dell’osservare in sé aiuta le persone a svilup-

pare in modo progressivo la consapevolezza che esse possono cambiare le 

loro risposte a quei pensieri in modi molto adattivi. Allo scopo di aiutare i 
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pazienti affetti da DOC a osservare e analizzare il loro livello di accettazio-

ne verso gli stati interni, in particolare dei pensieri e a coltivare e sviluppare 

questo atteggiamento mentale, può essere utile prescrivere loro un compito 

a casa (homework) (vedi Figura 11.1), consistente nel compilare una tabella 

(la Tabella dell’accettazione) ogni volta che si attiva un’esperienza interna 

negativa, in cui vengono notati, discriminati e descritti gli stati interni 

(emozioni, sensazioni, pensieri) durante le situazioni critiche e se essi sono 

(o sono stati) disponibili ad accettare quell’esperienza, se riescono (o sono 

riusciti) a coltivare accettazione verso di essa e se non ci sono riusciti per 

quali ragioni e quali sono le conseguenze di ciò.  

 
 

Pensieri, 

 Emozioni, 

 Sensazioni 

Sto cercando 

di coltivare 

accettazione 

adesso verso 

questa espe-

rienza inter-

na? (Si/No) 

Sono riuscito ad ac-

cogliere e accettare 

questa esperienza 

(Emozione, sensa-

zione, pensiero) e a 

stare in contatto con 

essa senza reagire? 

Se no perché? 

COMMENTI 

Come mi sento ora se 

sono riuscito ad ac-

cettare? 

Come mi sento ora se 

non sono riuscito ad 

accettare? 

Quali sono le conse-

guenze? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig. 11.1 Esercizio della Tabella dell’accettazione 

 
Questo esercizio può migliorare la consapevolezza metacognitiva 

dell’atteggiamento del paziente verso gli stati interni, permettendogli di 

rendersi conto di quali sono le conseguenze di tale atteggiamento sulla sua 

esperienza emotiva e cognitiva e sul disturbo stesso. È certamente utile 
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proporre alcune volte questo esercizio in seduta, prima di prescriverlo come 

compito a casa. 

 

 

Dubbio ossessivo e auto-invalidazione della dimensione percetti-

vo-sensoriale 

 
Non vediamo le cose per come esse sono, 

le vediamo per come noi siamo. 

The Talmud 

 

Diversi studi hanno evidenziato che i pazienti con DOC, in particolare i 

checkers (coloro che hanno compulsioni di controllo), manifestano una si-

gnificativa mancanza di fiducia nella loro memoria (Sher, Frost, & Otto, 

1983; McNally & Kohlbeck, 1993) e sono meno soddisfatti rispetto alla vi-

videzza della loro memoria (Constans, Foa, Franklin, & Matthews, 1995). 

L’osservazione empirica e alcuni studi hanno suggerito che questa mancan-

za di fiducia sarebbe correlata solo agli stimoli associati al DOC  (Foa et al., 

1997) e alle situazioni soggettivamente minacciose e sarebbe invece signi-

ficativamente più bassa o spesso assente in condizioni normali o di sicurez-

za (es. durante una seduta di psicoterapia). 

Più specificamente, Hermans, Martens, De Cort, Pieters, & Eelen (2003) 

hanno mostrato che questa ridotta fiducia cognitiva nei pazienti con DOC 

sarebbe presente almeno a tre differenti livelli: ridotta fiducia nella loro 

memoria per le azioni, ridotta fiducia nella loro abilità a discriminare le 

azioni dall’immaginazione e bassa fiducia nella loro abilità a mantenere 

concentrata l’attenzione. 

In accordo con le già discusse ipotesi sul bias attentivo (Lavey et al., 

1994; Amir & Kozak, 2002), Hermans et al. (2003), allo scopo di fornire 

una spiegazione su questa mancanza di fiducia, hanno suggerito che gli in-

dividui che soffrono di DOC proverebbero sfiducia rispetto all’accuratezza 

o completezza dei precedenti comportamenti di evitamento (es. rituali di 

controllo o lavaggio), perché importanti elementi  di questo comportamento 

potrebbero essere mancati a causa di distrazione o momenti di diminuita 

attenzione. 

È stato anche suggerito (Didonna, 2003, 2005) che questa bassa fiducia 

nell’esperienza cognitiva nei pazienti con DOC – e nei checkers in partico-

lare – può dipendere da un bias cognitivo nell’elaborazione e/o nell’uso 

dell’informazione sensoriale rilevante connessa con le situazioni che ten-

dono a generare le cognizioni ossessive. Questo bias può essere concettua-
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lizzato come un’auto-invalidazione dell’esperienza percettiva. Si ipotizza 

che tale problema può giocare un ruolo decisivo nell’attivazione del dubbio 

patologico e nella relazione tra l’esperienza sensoriale cosciente del pazien-

te  e la fenomenologia ossessiva. 

L’osservazione clinica (Didonna, 2005) suggerisce che, durante le se-

dute di Psicoterapia, i pazienti ossessivi riescono solitamente a ricordare le 

reali esperienze percettive che essi hanno vissuto durante gli eventi ansio-

geni che hanno attivato le ossessioni. Diversamente da ciò, è possibile con-

statare che durante una crisi ossessiva i pazienti esperiscono una significa-

tiva difficoltà nel richiamare volontariamente e/o a fidarsi e validare la pro-

pria informazione sensoriale (sia essa visiva, uditiva, tattile, etc.) associata 

all’evento connesso alle ossessioni. A causa di questo essi allora pensano di 

“non essere sicuri” rispetto alla loro esperienza percettiva, attivando perciò 

il dubbio. Tale informazione (es. “Ho visto che avevo chiuso la porta”, o 

“Non ho sentito il rumore di un urto”), infatti, se venisse utilizzata, riusci-

rebbe di per se a contrastare, neutralizzare o prevenire il dubbio ossessivo. 

Questo deficit di validazione iniziale comporta successivamente (anche a 

causa di una serie di circoli viziosi in cui entra il paziente, vedi fig. 11.3), 

un sovrainvestimento o sopravvalutazione del dubbio che tende perciò a in-

validare e/o scotomizzare in modo crescente l’oggettività (di per sé auto-

rassicurante e anti-ossessiva) della propria esperienza percettiva; 

quest’ultima perciò diventerebbe alla fine secondaria come rilevanza al 

dubbio ossessivo al quale il soggetto ha creato, per così dire, “terreno ferti-

le”. 

Come ha affermato Pema Chodron (2002), una nota monaca buddhista 

americana, “Se viviamo ciò che ci accade come un ostacolo e nemico o 

come un insegnante e amico dipende interamente dalla nostra percezione 

della realtà. Dipende dalla nostra relazione con noi stessi”. 

Nel seguente caso clinico, un paziente di sesso maschile di 23 anni atti-

vava rituali di controllo consistenti nel ritornare a casa fino a 15-20 volte 

per verificare se uscendo egli aveva chiuso le tapparelle del suo apparta-

mento all’ottavo piano del condominio in cui viveva. Egli temeva che un 

ladro potesse fare irruzione nell’appartamento in sua assenza e derubarlo di 

ogni avere. Durante le sedute psicoterapeutiche il paziente era in realtà  in 

grado di riferire con nitidezza il ricordo visivo che lui aveva delle tapparel-

le serrate, delle stanze al buio, delle sue mani mentre fanno scorrere la cor-

da della persiana nonché la memoria uditiva del rumore che da questa veni-

va provocato. Sia i ricordi visivi che quelli uditivi venivano riferiti con pre-

cisione e in dettaglio, il problema era che durante la crisi ossessiva il pa-

ziente non utilizzava in alcun modo il ricordo di tali esperienze percettive.  
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Per comprendere le cause sottostanti dello sviluppo del fenomeno os-

sessivo può essere utile porsi una domanda apparentemente pleonastica: 

“Perché la maggior parte delle persone non presenta sintomi ossessivi?” 

L’ipotesi proposta dall’autore – utile anche in funzione di un processo di 

normalizzazione della fenomenologia ossessiva con i pazienti – è che le 

persone non affette da DOC non attivano dubbi ossessivi riguardanti azioni 

o eventi poiché essi utilizzano automaticamente, e contemporaneamente 

auto-validano, la consapevolezza della loro esperienza percettiva (che cosa 

hanno visto, udito, etc.) nelle diverse situazioni che si trovano a vivere, 

rendendola saliente e  prioritaria.  

Validare la propria esperienza percettiva significa dare valore di realtà 

e oggettività a ciò che la persona percepisce, rendendo la consapevolezza di 

tale esperienza gerarchicamente sovraordinata nell’attivazione delle emo-

zioni e comportamenti del soggetto. Ad esempio, se una persona, uscendo 

di casa, si chiede se ha spento o meno la luce, immediatamente recupera il 

ricordo della sua esperienza visiva in cui vede la stanza al buio o il proprio 

dito nell’atto di premere l’interruttore di accensione. Questo ricordo, anche 

se non nitido, è solitamente di per se sufficiente per prevenire l’attivarsi di 

un dubbio. Anche nei pazienti ossessivi, in particolare in quelli a elevato 

insight o egodistonici, sarebbe presente, nel magazzino della memoria epi-

sodica, un ricordo sostanzialmente chiaro delle esperienze sensoriali (visi-

ve, uditive, tattili, etc.) la cui consapevolezza e utilizzo permetterebbe loro 

di sconfermare o non attivare i dubbi ricorrenti, ma tali soggetti non riesco-

no a valorizzare e/o validare tale informazione comunque disponibile.  
Il paziente potrà dire ad esempio: “So di aver chiuso il rubinetto, me lo 

ricordo, ma non ne ho la certezza assoluta e ho bisogno di essere sicuro!”. 

Questo fenomeno avviene solo quando il paziente si confronta con una si-

tuazione che si collega in qualche modo all’evento temuto e sarebbe favori-

to anche dalla valutazione disfunzionale relativa alla gravità (e non tanto 

alla probabilità) dell’evento. Di conseguenza un evento anche se estrema-

mente improbabile è valutato dal soggetto di gravità talmente elevata da 

rendere inaccettabile anche il minimo rischio che accada o che possa essere 

già accaduto. 

Questa sfiducia nella propria esperienza sensoriale può essere legata al 

timore presente nel paziente con DOC, nel caso egli commettesse un errore 

o danno soggettivamente gravi, di essere escluso, emarginato o umiliato da 

parte del proprio gruppo sociale di appartenenza (Guidano & Liotti, 1983; 

Didonna, 2003, 2005). 

In accordo con quanto sopra, un trattamento basato sulla mindfulness 

avrebbe un’influenza significativa sulla capacità dei pazienti ossessivi di 
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validare in modo continuativo il ricordo e la consapevolezza della loro 

esperienza percettiva. In questo senso, la pratica di mindfulness servirebbe 

come antidoto all’attivazione dell’ideazione ossessiva, poiché tramite essa i 

pazienti imparano a prevenire o neutralizzare i dubbi patologici.  

In linea con questa prospettiva appaiono le citazioni di Johann Wol-

fgang Von Goethe  “I sensi non ci ingannano, ma i giudizi si” e quella di 

Friedrich Nietzsche il quale similmente affermava “La ragione è la causa 

della nostra falsificazione delle evidenze date dai sensi. Per quanto i sensi 

si manifestino, passino e cambino in continuazione, essi non mentono”. 

Uno dei problemi riscontrati nei pazienti ossessivi è che nelle situazioni 

ansiogene e durante le crisi ossessive essi tendono a entrare in uno stato 

mentale differente da quelli che attivano in condizioni normali. Il livello di 

insight rispetto alla realisticità e sensatezza delle ossessioni del paziente di-

penderebbe perciò in buona parte dal contesto (Kozak & Foa, 1994; Steke-

tee & Shapiro, 1995).  

Nella pratica clinica si osserva spesso, infatti,  che il livello di insight è 

più basso nei pazienti ossessivi durante le situazioni critiche rispetto a quel-

lo riscontrato in condizioni “normali” non minacciose. Per tale ragione que-

sti pazienti possono trarre beneficio da una pratica di mindfulness regolare, 

la quale ha l’effetto, tra gli altri, di stabilizzare e normalizzare i propri stati 

mentali e i processi metacognitivi. (vedi anche il capitolo 4 del presente vo-

lume). 

 

 

Una tecnica basata sulla mindfulness: tecnica di Validazione 

dell’Esperienza Percettiva (VEP)  
 

La fiducia è intimamente connessa alla corrispondenza 

 tra le nostre percezioni e la realtà 

 

                    Matthieu Ricard 

 

 

Le ipotesi illustrate nel paragrafo precedente creano il rationale di una tec-

nica terapeutica (Didonna, 2005), la Validazione dell’Esperienza Percettiva 

(VEP), finalizzata ad addestrare i pazienti con DOC, in particolare i chec-

kers, a prestare attenzione in modo consapevole (mindful) alla propria espe-

rienza sensoriale e a validare il più possibile in modo continuativo il ricor-

do e la consapevolezza di essa, fornendole perciò un carattere di oggettività 

e realismo e minimizzando contemporaneamente la rilevanza e la salienza 
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del dubbio, evidenziandone la sua soggettività e labilità. Tale validazione 

agirebbe come una sorta di antidoto o vaccino nei confronti dell’ideazione 

ossessiva. 

Come è stato precedentemente osservato, le capacità di elaborazione 

delle informazioni del paziente durante le crisi ossessive possono essere 

sensibilmente compromesse; in tali situazioni il paziente risulta avere con-

sistenti difficoltà a dare valore e salienza (validare) al ricordo 

dell’esperienza percettiva, che pure possiede e che impedirebbe al dubbio 

ossessivo di attivarsi.  

Normalmente, i pazienti ossessivi che non hanno un disturbo totalmen-

te invalidante e che presentano un buon livello di insight, evidenziano una 

buona consapevolezza dei loro processi di presa di decisione, facendosi ca-

rico di fatto con successo di numerose decisioni ogni giorno in situazioni 

non collegate con il disturbo. Per riuscire a fare ciò essi devono essere pie-

namente consapevoli dell’informazione sensoriale che ha informato quelle 

decisioni. Il problema si presenta in situazioni ansiogene, durante le quali i 

pazienti ossessivi non riescono, ovvero non sono abituati, a validare le loro 

percezioni e non possono perciò contrastare il dubbio, il quale alla fine 

prende il sopravvento. 

Partendo da questa ipotesi, l’autore (Didonna, 2003, 2005) ha sviluppa-

to una procedura il cui obiettivo è aiutare i pazienti a validare e a dare prio-

rità al ricordo della loro esperienza sensoriale relativa alle situazioni pro-

blematiche, considerandolo come reale e oggettivo e minimizzando conse-

guentemente l’importanza del dubbio.  

L’idea di base, suffragata dall’esperienza clinica con decine di pazienti, 

è che aiutando e addestrando le persone affette da DOC a prestare attenzio-

ne al flusso continuo di esperienze interne in modo consapevole e a validar-

le (“Fidarsi dei propri sensi”) in continuazione può sviluppare nel paziente 

un antidoto al dubbio. Questo addestramento avviene inizialmente in seduta 

con il terapeuta e successivamente il paziente impara a sviluppare 

un’abitudine continua e persistente a fare lo stesso in vivo, prima in situa-

zioni normali (non ansiogene) e poi in condizioni problematiche. Questa 

attività può favorire una riduzione o eliminazione del bias di auto-

invalidazione cognitiva descritto precedentemente. Viene inoltre ipotizzato 

che una pratica regolare di attenzione consapevole e sostenuta (mindful-

ness) ai normali stimoli sensoriali (che cosa ho visto, sentito, fatto, etc.) du-

rante la vita quotidiana, dando attivamente al ricordo di tali stimoli una 

chiara e intenzionale validazione può anche determinare un miglioramento 

nell’auto-regolazione dell’attenzione. 
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La tecnica è un processo che implica alcuni passi successivi (vedi Figu-

ra 11.2). Innanzitutto si invita il paziente a riportare su un foglio la descri-

zione precisa del pensiero intrusivo (dubbio, ossessione, immagine) sul 

quale egli desidera lavorare e di indicare, in percentuale, il suo livello di 

convinzione (%) relativo alla probabilità che possa accadere o che sia acca-

duto l’evento temuto insito nel pensiero intrusivo, o al suo livello di reali-

smo o di gravità, ovvero al grado personale di responsabilità verso di esso. 

Questo a seconda naturalmente del fattore che genera ansia nel soggetto 

(probabilità di accadimento, responsabilità, etc.). Indicherà poi il livello di 

disagio o ansia esperiti (0-100) quando ha in mente quel pensiero; si chie-

derà poi di dividere il foglio in due colonne e di riportare per prima cosa 

sulla colonna di sinistra tutte le informazioni che il paziente ricorda relative 

alla sua esperienza percettiva in una data situazione, che sono in sé incom-

patibili o contrastanti con il dubbio ossessivo (es. ho visto che la finestra 

era chiusa); nella parte destra del foglio, invece, il paziente riporterà suc-

cessivamente tutti quegli elementi (inferenze, supposizioni, ipotesi, ragio-

namenti selettivi, etc.) che mantengono e alimentano il suo dubbio ossessi-

vo e che non sono basati in alcun modo sulla sua esperienza percettiva (es. 

“potrei averlo fatto senza accorgermi”). È importante prescrivere al pazien-

te di non inserire nella parte sinistra del foglio alcun elemento derivato da 

rassicurazioni esterne o da eventuali rituali che in tal caso verrebbero rin-

forzati. Dopo di che il passo successivo comporta due interventi: da una 

parte sarà fondamentale operare, se necessario, un intervento di validazione 

dell’esperienza percettiva del paziente (la parte sinistra del foglio) dando 

conferme, ad esempio, con il nostro comportamento verbale (es. “Puoi fi-

darti dei tuoi sensi) e non verbale, sul fatto che riteniamo reale, oggettivo e 

indiscutibile ciò che il paziente riferisce di aver percepito (n.b.: tale inter-

vento non si collega in nessun modo alla rassicurazione, che invece è un 

comportamento inutile e controproducente con questi pazienti); dall’altra 

cercheremo di aiutarlo a imparare ad osservare in modo consapevole e ad 

auto-validare tale esperienza, non solo durante le sedute terapeutiche, ma 

soprattutto al di fuori di esse, durante vari momenti della giornata. Questo 

porterà il paziente a svalutare progressivamente (ma spesso anche da subi-

to) l’importanza degli elementi cognitivi che alimentano il dubbio (quelli 

riportati nella parte destra del foglio), i quali, dopo una serie di esercizi, fa-

cilmente tenderanno a essere sempre meno presenti. Una frase spesso usata 

con i pazienti ossessivi allo scopo di aiutarli in questo processo è “I tuoi 

sensi non mentono”. 

È importante prescrivere al paziente di non sovrarappresentare gli ele-

menti percettivi della parte sinistra del foglio poiché in tal caso questi svol-
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gerebbero un ruolo di rassicurazione con gli effetti sopra descritti. Sarà op-

portuno infatti che il paziente impari a considerare sufficiente anche soltan-

to un elemento relativo all’esperienza percettiva (come d’altra parte avvie-

ne nella maggior parte delle persone) per neutralizzare il dubbio e/o termi-

nare un rituale ossessivo; cosa che in effetti i pazienti stessi fanno nelle si-

tuazioni non connesse con la loro problematica ossessiva. Quindi, ad esem-

pio, potrà essere considerato necessario e sufficiente uno dei seguenti ricor-

di: “Non ho sentito il rumore di un urto”, “Ho visto che la stanza era buia 

uscendo di casa”, “Non ho udito alcun vagito di neonato proveniente da 

quel cassonetto”, etc. Al termine dell’esercizio verrà chiesto al paziente di 

indicare nuovamente il livello di convinzione che ha in quel momento ri-

guardo al pensiero relativo all’evento temuto e di confrontarlo con il livello 

di partenza, riportando inoltre anche il livello di disagio presente e compa-

randolo con quello iniziale. 

Nell’esempio che segue (Didonna, 2003, vedi fig. 11.2), una paziente 

di 28 anni era ossessionata dall’idea che guidando l’auto potrebbe aver 

tamponato, o semplicemente urtato, senza accorgersi, un altro mezzo e che 

tale danno sarebbe poi stato la causa di un incidente mortale per il condu-

cente del mezzo danneggiato. Analizzando in seduta il ricordo che la pa-

ziente aveva della sua esperienza percettiva durante il fatto temuto si sco-

priva che ella possedeva un ricordo molto nitido di quelle esperienze senso-

riali che avrebbero di per sé neutralizzato o prevenuto il dubbio ossessivo 

(es. “Non ho udito il rumore di un urto”; “Non ho percepito lo sbandamento 

del mezzo”, etc.). Ciò che la paziente non riusciva a fare era semplicemente 

dare valore, importanza, oggettività e perciò utilizzare tali esperienze sen-

soriali durante le crisi ossessive. 

Il terapeuta in questo caso ha aiutato la persona a recuperare e poi vali-

dare il ricordo, peraltro chiaro, della sua esperienza percettiva relativa al 

fatto in oggetto (colonna di sinistra), caricando di credibilità, fiducia e og-

gettività tale esperienza; questo ha portato la paziente quasi automatica-

mente a dare minore importanza, se non nulla, agli elementi soggettivi che 

prima alimentavano il suo dubbio ossessivo (colonna di destra): 

Alla fine dell’esercizio il livello di convinzione relativo al pensiero os-

sessivo e il livello di disagio era diminuito in modo significativo e la pa-

ziente affermava: “Oggi ho capito che ricercare di continuo tutti gli elemen-

ti che alimentano i miei dubbi e le mie ossessioni (colonna di destra) serve 

solo a creare nuovi dubbi e ossessioni; d’ora in poi voglio dare più valore 

alla mia esperienza percettiva”. 
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Cognizione intrusiva: “Temo che facendo manovra nel parcheggio po-

trei aver urtato un furgone che stava dietro di me”.  

 

livello di convinzione: 75% 

livello di ansia/disagio (0-100): 80 

 

 

Informazioni derivate dalla 

mia esperienza percettiva 

(Che cosa ho visto, udito, sen-

tito o percepito in quella circo-

stanza?) 

 

Informazioni non derivate 

dalla mia esperienza  percettiva 

(Di che cosa sono preoccupa-

to? Che cosa penso sia successo?) 

 

 Non ho udito alcun colpo sul-

la mia auto 

 Guardando dallo specchietto 

ho visto il furgone abbastanza 

lontano da non crearmi danno 

 Nell’istante in cui sono partita 

ho sentito un rumore, ma non 

la classica botta da tampona-

mento 

 Non ho percepito alcun sban-

damento o spostamento della 

mia macchina  

 Ho visto il furgone immettersi 

sulla strada senza problemi 

 

 Partendo credo di essermi 

mossa indietreggiando 

 Il conducente potrebbe non 

essersi accorto dell’urto 

 Credo che l’angolazione fosse 

quella giusta per toccarlo 

 

livello di convinzione al termine dell’esercizio: 10% 

livello di ansia/disagio (0-100): 20 

 

Figura. 11.2. Esempio dell’uso della tecnica di Validazione dell’Esperienza 

Percettiva (VEP) 

 

Questa procedura veniva poi ripetuta altre volte in seduta e si notava 

come alla fine per la paziente risultava necessario e sufficiente solo un ele-

mento “oggettivo” nella colonna di sinistra per neutralizzare i dubbi osses-

sivi della parte destra del foglio. Veniva inoltre prescritto di effettuare a ca-

sa l’esercizio ogni qual volta comparivano le ideazioni ossessive e di man-

tenere in diverse occasioni della giornata, al di fuori delle situazioni ansio-
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gene, un atteggiamento consapevole e validante verso la propria esperienza 

sensoriale. Inoltre, è stato osservato che tali risultati si sono mantenuti a un 

follow-up di tre mesi. 

La VEP, più che una tecnica terapeutica, può essere considerata un at-

teggiamento o stile mentale consapevole (mindful), un modo diverso attra-

verso il quale i pazienti con DOC dovrebbero continuamente relazionarsi a 

sé stessi e alla loro esperienza e che può aiutarli a non considerare necessa-

ria la certezza, poiché l’informazione che già possiedono è sufficiente in 

quanto carica di valore, significato e oggettività. 

Come afferma una citazione buddhista: “Tutto ciò di cui hai bisogno è 

già presente”. 

 

 

Formulazione del problema nel DOC e mindfulness 
 

Come è stato evidenziato da Teasdale et al. (2003), quando viene attuato un 

intervento basato sulla mindfulness-based con individui affetti da specifici 

disturbi è particolarmente importante condividere con i pazienti, sia in un 

settting individuale che di gruppo, una chiara formulazione del problema, 

spiegando il ruolo potenziale dello stato di mindfulness allo scopo di pre-

venire i meccanismi di mantenimento del disturbo. I training  di mindful-

ness sono efficaci quando sono collegati a una concettualizzazione alterna-

tiva coerente dei problemi del paziente. Tale concettualizzazione viene 

condivisa col paziente e rinforzata attraverso la pratica di mindfulness 

(Teasdale, et al., 2003). 

I Disturbi d’Ansia sono attivati e mantenuti da alcune metacognizioni 

disfunzionali riguardanti normali e innocui eventi mentali. Con riferimento 

alle concettualizzazioni cognitiviste standard dei disturbi psicologici, la ri-

levanza clinica della mindfulness per diverse psicopatologie, e anche per il 

DOC, potrebbe essere determinata dal suo intervenire a un livello gerarchi-

camente sovraordinato nel processo di attivazione e mantenimento del di-

sturbo, in particolare a un punto che va dallo stimolo attivante esterno o in-

terno (es. pensieri intrusivi, stimoli esterni) ai processi metacognitivi e i 

meccanismi di mantenimento che conducono allo stress psicologico (Figura 

11.3). Lo stato di mindfulness, che rappresenta la modalità dell’essere (vedi 

capitolo 1) può essere coltivato e attivato per prevenire o disattivare quei 

processi metacognitivi che inevitabilmente conducono i pazienti dentro i 

circoli viziosi auto-perpetuanti della fenomenologia ossessiva con i ben noti 

comportamenti e reazioni controproducenti associati (modalità del fare) 

(Didonna, 2006). 
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Se compariamo il DOC con un altro importante disturbo d’ansia quale 

il Disturbo di Panico, possiamo osservare che in entrambi i disturbi il pro-

blema  si attiva a causa del modo in cui alcune esperienze normali e inno-

cue vengono percepite (Fig. 11.3). 

 

  

- Inserire Figura 11.3 qui (Formulazione Cognitiva)    – 

 

 

Utilizzando un modello cognitivo standard di questi due disturbi, nel 

caso del DOC lo stimolo scatenante è normalmente una cognizione intrusi-

va, mentre nel panico è rappresentato da una o più normali sensazioni fisi-

che. Conseguentemente il paziente comincia a interpretare queste esperien-

ze normali in termini di pericolo (metacognizione), che nel caso del DOC 

possono implicare un’idea pervasiva di responsabilità per un particolare 

danno, mentre nel Disturbo di Panico esse rappresentano l’indicazione di 

una catastrofe imminente. Queste due meta-valutazioni attivano successi-

vamente i meccanismi di mantenimento dei due disturbi: modalità del fare 

(neutralizzazioni, rituali, ricerca di rassicurazioni, ruminazione) e i bias co-

gnitivi (auto-invalidazione percettiva, bias attentivi, fusione pensiero-

azione, bias di non accettazione) da una parte e i comportamenti protettivi 

dall’altra (fuga, evitamento, etc.), ma anche stati emotivi quali ansia, colpa, 

vergogna, disgusto, depressione nel DOC e ansia nel Disturbo di Panico, i 

quali rinforzano le metacognizioni iniziali che mantengono il disturbo. 

Compulsioni, neutralizzazioni e comportamenti protettivi sono attuati allo 

scopo di ridurre la minaccia percepita e l’ansia e il disagio causati dalle me-

tacognizioni, ma l’alleviamento è solo temporaneo: questi comportamenti, 

infatti, incrementano invece di ridurre l’ansia. Queste reazioni mantengono 

il problema poiché prevengono l’abituazione all’ansia e la disconferma del-

le paure del paziente (Didonna, 2006; Salkovskis, 1996).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

L'attivazione di uno stato mentale di mindfulness (modalità dell’essere) 

interviene in una fase iniziale del processo di attivazione di questi disturbi 

poiché permette al paziente di assumere subito un diverso atteggiamento 

nei confronti delle esperienze ‘normali’ iniziali, dal momento in cui egli di-

venta consapevole di esse, per mezzo di un atteggiamento accettante, non 

giudicante e auto-validante. Tale atteggiamento, coltivato attraverso la pra-

tica di mindfulness, previene l’attivazione di quei processi metacognitivi 

che altrimenti alimenterebbero la sindrome ansiosa (Figura 11.3). 

Perciò i training di mindfulness possono aiutare i pazienti con DOC a 

inibire o prevenire i processi di elaborazione secondaria dei pensieri, emo-
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zioni e sensazioni che si attivano nel flusso di coscienza e possono deter-

minare un miglioramento nell’inibizione cognitiva, in particolare a livello 

della selezione degli stimoli (Bishop et al., 2004). Questo effetto potrebbe 

essere oggettivamente valutato utilizzando specifici test che implicano 

l’inibizione dell’elaborazione semantica (es. Emotional Stroop Test; Wil-

liams, Mathews, & MacLeod, 1996). 

 

 

Integrare la Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale con la 

Mindfulness 
 

Fai sempre ciò che hai paura di fare 

 

Ralph Waldo Emerson  

 

Diversamente dalla Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale standard, ne-

gli interventi basati sulla mindfulness lo scopo principale non è cambiare il 

contenuto del sistema di cognizioni del paziente, ma piuttosto il suo modo 

di relazionarsi ad esso. Durante un training di mindfulness i pazienti ven-

gono aiutati a spostarsi da un focus cognitivo sul passato o sul futuro (con-

dizionato da ricordi e ruminazione) a un focus sul momento presente, svi-

luppando un processo di decentramento e disidentificazione dagli stati in-

terni (Segal et al., 2002). I trattamenti basati sulla mindfulness si focalizza-

no sul modificare l’impatto dei pensieri, emozioni e sensazioni e la nostra 

risposta (non reazione, vedi compulsioni) ad essi. Questo può essere parti-

colarmente efficace per un disturbo come il DOC nel quale l’intolleranza 

verso l’esperienza interna negativa e i conseguenti comportamenti di evi-

tamento giocano un ruolo centrale. 

Come già affermato in precedenza, l’enfasi in questo approccio è sui 

principi dell’‘accettazione’, del ‘qui e ora’, del ‘rispondere’ vs. ‘reagire’, e 

della ‘modalità dell’essere’ (osservare senza giudicare) vs. la ‘modalità del 

fare’ (vedi neutralizzazioni, rituali, evitamento). 

Nonostante ciò, implementare interventi di mindfulness con pazienti os-

sessivi non è sempre facile, specialmente nel caso di pazienti con una pato-

logia grave e cronica. Tali pazienti hanno normalmente schemi e atteggia-

menti particolarmente rigidi e cronici nei confronti della loro esperienza in-

terna.  

Una soluzione a questa difficoltà, suggerita anche da altri autori (Sch-

wartz & Beyette, 1997; Hannan & Tolin, 2005; Wilhelm & Steketee, 2007; 

Fairfax, 2008), e che viene adottata in modo programmatico nella nostra 



Tratto da: F. Didonna, Clinical Handbook of Mindfulness (Sprin-
ger, 2009), Trad. italiana a cura di Ediz. Franco Angeli (2012). 

 Riproduzione vietata 

  

 

 

32 

 

Unità per i Disturbi d’Ansia e dell’Umore a Vicenza, consiste nell’integrare 

la Psicoterapia Cognitivo-Comportamentale con un intervento basato sulla 

mindfulness. Tale integrazione può essere utilmente realizzata attraverso tre 

fasi: 

1. La formulazione del problema. Questa può essere fatta nel corso 

di alcune sedute preliminari durante le quali il terapeuta e il pa-

ziente raggiungono una chiara e condivisa concettualizzazione 

dei fattori attivanti e di mantenimento del DOC (Salkovskis, 

1985) e dei possibili ruoli ed effetti della mindfulness in quel 

processo (vedi fig. 11.3). Questo permette ai pazienti di com-

prendere come funziona il loro problema e come i training di 

mindfulness possono modificare i meccanismi disfunzionali 

evidenziati nella formulazione del problema. La mindfulness 

può determinare un miglioramento dei deficit riscontrati nel 

DOC, modificare le modalità e i fattori di mantenimento del di-

sturbo, aiutare il paziente a cambiare in generale il modo in cui 

egli si relaziona alla sua intera esperienza (interna ed esterna) e 

a sviluppare un nuovo modo di essere. 

2. Addestrare i pazienti nelle abilità di mindfulness. A tale scopo è 

utile inserire il paziente in un training di mindfulness strutturato, 

come ad esempio MBSR o MBCT, di gruppo, se possibile, o in 

forma individuale, creando un adattamento del programma alle 

problematiche ossessive. Se si riesce a costituire un gruppo solo 

di pazienti con DOC, scelta elettiva, verranno evidenziati in es-

so l’importanza e gli effetti dell’esposizione, utilizzate schede 

psico-educative sul funzionamento del DOC, fornite spiegazioni 

sul modo in cui le persone ossessive tendono a relazionarsi ai 

loro pensieri, emozioni e percezioni e illustrati i meccanismi di 

cambiamento della mindfulness nei confronti degli atteggiamen-

ti disfunzionali del DOC (Didonna, libro in preparazione). 

3. Integrare la procedura di Esposizione e Prevenzione della Ri-

sposta (EPR) con la mindfulness utilizzando l’ Esposizione con-

sapevole (mindful exposure). A differenza della classica tecnica 

di EPR, in questa forma di esposizione il paziente viene conti-

nuamente invitato a stare direttamente in contatto con i suoi stati 

interni, notando attentamente e consapevolmente, momento per 

momento, il reale flusso di esperienze cognitive, sensoriali ed 

emotive che si attiva durante l’esposizione, senza giudicare, va-

lutare o reagire a tali esperienze e prevenendo intenzionalmente 

qualsiasi processo metacognitivo sull’esperienza reale (Fig. 
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11.3), ovvero vedendo ogni metacognizione come semplici pen-

sieri transitori e passeggeri.  

 

L’esperienza clinica con decine di pazienti affetti da DOC suggerisce 

che le sedute di esposizione consapevole (in setting individuale o di grup-

po) dovrebbero seguire le seguenti fasi (Fig. 11.4): 

 

A) Cominciare la seduta invitando il paziente a praticare un esercizio di 

mindfulness che gli può permettere di entrare in uno stato mentale sta-

bile, equilibrato, attento e centrato nel presente (es. la meditazione se-

duta, la consapevolezza del respiro o l’esplorazione corporea – vedi 

l’Appendice A), aprendosi completamente ai processi attentivi e senso-

riali;  

B) Il paziente dovrebbe essere aiutato a esporsi (in vivo o tramite esposi-

zione immaginativa) alle situazioni o stimoli ansiogeni e disturbanti. In 

ogni momento di questa fase è importante invitare il paziente a portare 

l’attenzione a un’ ‘ancora attentiva’ o a un ‘centro di consapevolez-

za’(es. il corpo, le sensazioni create dal respiro o uno stimolo sensoria-

le) allo scopo di rimanere centrato nel momento presente (“il respiro 

come un ancora”) osservando qualsiasi evento accada nell’esperienza 

interna ed esterna. 

C) Il paziente dovrebbe prestare attenzione e diventare consapevole di 

qualsiasi pensiero, sensazione, emozione che può presentarsi e osserva-

re e descrivere attivamente in continuazione questi stati interni (come 

se fosse un testimone esterno), senza giudicare. Per esempio l’ansia può 

essere descritta dal paziente come un insieme di innocue sensazioni fi-

siche e pensieri il cui incremento non può condurre ad alcuna conse-

guenza pericolosa. 

D) Utilizzare le modalità dell’accettazione, accoglimento e ‘lasciar essere’ 

(apprese nel training di mindfulness) verso le esperienze interne. Alcu-

ne strategie di decentramento, defusione e disidentificazione vengono 

adottate durante tutta l’esposizione e a questo scopo può essere utile di-

re al paziente (o invitarlo a dirsi) particolari frasi o citazioni utilizzate 

durante i gruppi di mindfulness (es. “I pensieri sono eventi mentali e 

non fatti”; “I pensieri e le emozioni sono eventi transitori e imperma-

nenti”) oppure invitarlo a evocare metafore specifiche spesso utilizzate 

negli esercizi di mindfulness (es. “I pensieri sono come nuvole nel cie-

lo”; “Guarda i pensieri come se fossero i titoli di coda di un film”; vedi 

anche il capitolo 7 di questo libro). Lo scopo in questa fase non è cam-
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biare il contenuto dei pensieri, ma cambiare il modo in cui il paziente si 

relaziona ad essi. 

E) Per tutta la durata della seduta, ma anche successivamente ad essa, è par-

ticolarmente importante invitare e aiutare il paziente a prevenire qual-

siasi neutralizzazione manifesta o mentale (rituali, compulsioni) chie-

dendo regolarmente al paziente che cosa sta facendo mentalmente o 

pensando di fare in quel momento o dopo la seduta, in termini di rituali, 

ovvero se egli sta utilizzando qualche pensiero di neutralizzazione allo 

scopo di fronteggiare l’ansia e il disagio. Se questo avviene il paziente 

viene invitato a rinunciare e lasciar andare la neutralizzazione e a ripor-

tare nuovamente la sua attenzione alle reali sensazioni fisiche o 

all’esperienza sensoriale nel momento presente, valutando e riferendo i 

cambiamenti nel livello di ansia (su una scala da 0 a 100) momento do-

po momento. Tali valutazioni vengono registrate dal terapeuta su un 

foglio e poi condivise col paziente al termine della seduta. Il paziente 

viene inoltre invitato a notare come il disagio e l’ansia si esprimono at-

traverso specifiche sensazioni fisiche e ad essere consapevole della loro 

localizzazione nel corpo. 

F) Quando il paziente è in grado di stare in contatto con lo stimolo o situa-

zione ansiogeni con un livello ridotto di ansia (da 0 a 30) l’esposizione 

può terminare.  

      La seduta dovrebbe poi concludersi con un breve esercizio di mindful-

ness (es. “I tre minuti dedicati al respiro” - Segal et al., 2002) finalizza-

to a permettere al paziente di recuperare un senso di equilibrio, stabilità 

e presenza. 

 

 

- Inserire la Fig. 11.4 qui – 

(Esempio di  modello di integrazione tra EPR e mindfulness) 

 

 

 

 

Risultati della ricerca  
 

Al  momento non sono disponibili trial randomizzati e controllati che ab-

biano studiato l’efficacia di un trattamento basato sulla mindfulness per il 

DOC. Vi sono comunque alcuni studi che hanno evidenziato risultati posi-

tivi e significativi utilizzando varie forme di intervento basato sulla 

mindfulness adattate a questa patologia. 
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In uno studio di caso clinico, Singh, Wahler & Winton (2004) hanno 

presentato il caso di una paziente che aveva vissuto un miglioramento della 

sua qualità di vita attraverso l’accettazione del suo DOC come punto di for-

za e migliorando le sue abilità di mindfulness, così che era riuscita a incor-

porare il ‘suo’ DOC nella vita quotidiana. I risultati hanno evidenziato che 

la paziente aveva superato con successo il suo DOC invalidante e che aveva 

potuto sospendere qualsiasi trattamento farmacologico a sei mesi 

dall’intervento. A un follow-up di tre anni la paziente evidenziava un buon 

adattamento, aveva uno stile di vita completo e salutare e, sebbene ricom-

parissero saltuariamente alcuni pensieri ossessivi, essi non controllavano 

più il suo comportamento. 

In un altro caso clinico, Patel, Carmody, e Blair Simpson ( 2007) hanno 

descritto un paziente con DOC che aveva rifiutato sia il trattamento farma-

cologico che un  intervento di esposizione e prevenzione della risposta ed 

era stato trattato usando un programma adattato di Mindfulness-Based 

Stress Reduction (MBSR). Dopo le otto settimane di programma la valuta-

zione mostrava una riduzione clinicamente significativa nei sintomi osses-

sivi e un’aumentata capacità di evocare uno stato di mindfulness. 

Schwartz, Stoessel, Baxter, Martin e Phelps  (1996) hanno studiato gli 

effetti di un intervento cognitivo-comportamentale fortemente integrato con 

alcune componenti basate sulla mindfulness (il cosiddetto ‘Programma a 

quattro passi’) per un gruppo di pazienti con DOC. Questo studio, che uti-

lizzava metodi di neuroimaging (PET), ha evidenziato che tale trattamento 

basato sulla mindfulness era associato a dei cambiamenti strutturali e fun-

zionali significativi rispetto alle disfunzionalità cerebrali nelle aree collega-

te al disturbo (neuroplasticità auto-diretta; Schwartz & Beyette, 1997; 

Schwartz & Begley, 2002; Schwartz, Gullifor, Stier, & Thienemann, 

2005a). Alcune ricerche di neuroimaging mostrano che i pazienti con DOC 

sarebbero in grado di ‘ricostruire’ i circuiti neuronali associati al disturbo 

quando vengono utilizzati interventi basati sulla mindfulness (Schwartz & 

Beyette, 1997; Schwartz, 1998). L’attenzione diretta in modo consapevole 

può causare una ri-organizzazione cerebrale, che determina un funziona-

mento cerebrale e comportamentale più adattivo (il cosiddetto quantum ze-

no effect) (Graybiel, 1998; Graybiel & Rauch, 2000; Beauregard, Levesque 

& Bourgouin, 2001; Ochsner, Bunge, Gross, & Gabrielli, 2002; Paquette et 

al., 2003; Schwartz, 1999). 

In particolare questi autori hanno ipotizzato che ripetuti atti di mindful-

ness, praticati con regolarità, possono stabilire nuovi circuiti nelle aree as-

suefatte del cervello situate nei gangli della base (Graybiel, 1998). Alcuni 

meccanismi nella corteccia pre-frontale verrebbero direttamente influenzati 
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in modi altamente adattivi attraverso l’attivazione volontaria di una pro-

spettiva cognitiva basata sulla mindfulness (Beauregard et al., 2001; 

Ochsner et al., 2002; Paquette et al., 2003).  

La pratica regolare della meditazione di mindfulness creerebbe nuovi 

collegamenti nel cervello in modi che tendono a calmare i circuiti patologi-

camente iperattivati della corteccia orbito-frontale, del giro cingolato ante-

riore e del nucleo caudato attraverso  la neuroplasticità auto-diretta (Sch-

wartz, 1999). Questi studi mostrano altresì che il metabolismo cerebrale 

nella corteccia orbito-frontale cambia in modo significativo quando i pa-

zienti con DOC applicano procedure basate sulla mindfulness (Schwartz & 

Begley, 2002). 

Inoltre, in un recente studio pilota (Didonna e Bosio, manoscritto in 

preparazione) gli autori hanno studiato gli effetti di un formato adattato di 

MBCT in 10 sedute  per un gruppo di pazienti con DOC (punteggio totale 

medio alla Y-BOCS = 21). I dati preliminari su questo studio in aperto 

hanno evidenziato che 4 pazienti su 5 riportavano un miglioramento molto 

significativo nei punteggi alla Y-BOCS e al Padua Inventory alla fine del 

trattamento e che essi mantenevano o incrementavano tale miglioramento a 

un follow-up di 1 anno (3 di essi evidenziavano una totale remissione sin-

tomatologica). Dall’inizio del programma MBCT fino al follow-up i pa-

zienti non avevano ricevuto nessun altro tipo di trattamento psicologico e 

coloro che erano sottoposti a terapia farmacologica (2 su 5) non avevano 

modificato tale terapia da 4 mesi prima del gruppo di MBCT fino al follow-

up. I quattro pazienti che avevano riportato un miglioramento avevano 

mantenuto un livello medio-alto di pratica di mindfulness durante il trai-

ning di MBCT  e dopo un anno. L’analisi dei risultati ha riportato inoltre 

un’interessante correlazione tra il cambiamento significativo nei sintomi 

ossessivi (post-trattamento e follow-up) e un significativo miglioramento 

nelle abilità di mindfulness al post-trattamento e al follow-up (valutate at-

traverso il FFMQ, vedi Baer et al., capitolo 9 di questo libro). 

Questi risultati sono incoraggianti, sebbene ulteriori studi possibilmen-

te controllati e randomizzati, utilizzando campioni più ampi, sarebbero ne-

cessari per confermare e suffragare gli effetti e i meccanismi illustrati sopra 

e, inoltre, per meglio comprendere in quale grado in questi tipi di tratta-

mento le componenti relative alla mindfulness influenzano e migliorano il 

risultato terapeutico. 
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Conclusioni e direzioni  future 
 

Il vero viaggio di scoperta 

 non consiste nel cercare nuove terre, 

ma nell’avere nuovi occhi 

 

Marcel Proust. 

 

 

L’introduzione di interventi basati sulla mindfulness nel trattamento psico-

logico del DOC è un applicazione relativamente recente, nonostante il fatto 

che il progresso ottenuto da questi approcci negli ultimi due decenni è stato 

considerevole. 

Utilizzando una prospettiva basata sulla mindfulness, il DOC può essere 

concettualizzato come un grave deficit in alcune abilità di mindfulness. Un 

approccio basato sulla mindfulness sembra essere un intervento prometten-

te che può migliorare alcune abilità di mindfulness che sono direttamente o 

indirettamente collegate e implicate nella fenomenologia dei pazienti osses-

sivi. 

In modo più specifico, la pratica di mindfulness può favorire e rafforza-

re le esperienze di esposizione essendo una strategia anti-evitamento, può 

migliorare i deficit attentivi del DOC, è un processo anti-ruminativo e per-

mette di sviluppare una modalità di accettazione nei confronti 

dell’esperienza interna indesiderata e fonte della sintomatologia ossessiva. 

Inoltre è stato osservato che la mindfulness può aiutare i pazienti a vali-

dare gli stati interni e a prevenire i processi di elaborazione secondaria (es. 

meta-valutazioni, giudizi, interpretazioni) che sono uno dei principali fatto-

ri attivanti nella sindrome ossessiva. Auto-validazione e accettazione ven-

gono proposte come modalità terapeutiche che possono modificare la co-

stante auto-invalidazione ossessiva della propria esperienza interna e della 

memoria di essa. La tecnica della Validazione dell’Esperienza Percettiva 

(VEP), descritta in questo capitolo, è una procedura di mindfulness che può 

aiutare i pazienti con problemi ossessivi a migliorare la loro abilità di pre-

stare attenzione consapevolmente e a usare il ricordo della loro esperienza 

sensoriale per prevenire o uscire dal dubbio e dalla ruminazione.                  

La pratica di mindfulness può aiutare i pazienti a rendersi conto 

dell’impermanenza di ogni esperienza (utilizzando l’accettazione, 

l’accoglimento, la modalità del “lasciar essere” e le metafore), sviluppando 

un senso di non-sé e di non-attaccamento (utilizzando processi di decen-



Tratto da: F. Didonna, Clinical Handbook of Mindfulness (Sprin-
ger, 2009), Trad. italiana a cura di Ediz. Franco Angeli (2012). 

 Riproduzione vietata 

  

 

 

38 

 

tramento, disidentificazione e defusione), senza alcun bisogno di controlla-

re o reagire ai pensieri. 

I training di mindfulness possono anche costituire un valido intervento 

per migliorare nel DOC le abilità metacognitive e incrementare il livello di 

insight del paziente, il test di realtà e il suo funzionamento generale.  Pos-

sono anche aiutare i pazienti a prevenire l’attivazione dei fattori di mante-

nimento del DOC che determinano i circoli viziosi cronici e auto-

rinforzanti del disturbo (vedi fig. 11.3). 

I training di mindfulness costituiscono un intervento meno specifico ri-

spetto alle tecniche comportamentali standard poiché sono finalizzati a in-

segnare al paziente un atteggiamento generale e uno stile mentale diversi e 

un modo di essere presenti alla sua intera esperienza interna ed esterna. 

Questa prospettiva maggiormente ‘olistica’ può avere delle implicazioni 

rilevanti in relazione all’intervento con il DOC poiché questo disturbo rap-

presenta un’entità nosografica estremamente eterogenea e con frequenti pa-

tologie in comorbilità. Questi pazienti, infatti, possono avere bisogno di 

una integrazione terapeutica con un approccio più globale al loro modo di-

sfunzionale di relazionarsi ai pensieri, emozioni e sensazioni, includendo in 

tal modo la mindfulness per il DOC all’interno di una visione completa del 

disturbo e della sofferenza emotiva di queste persone. 

La pratica di mindfulness può essere agevolmente integrata all’interno 

di interventi più tradizionali e già strutturati per il DOC e i dati di ricerca 

attualmente disponibili, nonché l’osservazione clinica suggeriscono che 

l’efficacia dei programmi di trattamento già validati per questa patologia 

può essere potenziata inserendo un programma di addestramento alla 

mindfulness o alcune componenti basate su questo approccio. In alcuni casi 

tale integrazione è stata associata con un significativo miglioramento 

dell’esito terapeutico in persone che erano stati precedentemente descritti 

come ‘refrattari’ o ‘resistenti’ agli interventi tradizionali. Inoltre la 

mindfulness offre un’integrazione efficace e meno ansiogena con le proce-

dure cognitivo-comportameniale, in particolare con l’esposizione e preven-

zione della risposta, riducendo il rischio di drop-out che è significativamen-

te elevato nei pazienti con DOC che iniziano un intervento cognitivo-

comportamentale basato su tecniche di esposizione. La pratica di mindful-

ness, infatti, può incrementare la motivazione a utilizzare queste ansiogene, 

quanto efficaci strategie terapeutiche. 

Una questione che merita approfondimento è se esiste qualche tipo di 

controindicazione nell’utilizzare trattamenti basati sulla mindfulness per 

alcune tipologie di disturbo ossessivo grave. L’esperienza e l’osservazione 

clinica dell’autore con centinaia di pazienti affetti da DOC suggeriscono 
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che non vi sono, in generale, controindicazioni significative nell’utilizzare 

questi interventi o nell’integrarli all’interno di protocolli terapeutici già esi-

stenti, anche nei confronti di pazienti impegnativi come livello di gravità, 

cronicità e durata della malattia e con differenti tipi di domini cognitivi os-

sessivi. 

Da rilevare comunque che questo tipo di trattamento può probabilmente 

evidenziare una maggiore efficacia con pazienti ossessivi con problemi di 

controllo e di lavaggio e che ci può essere una minore rispondenza da parte 

di pazienti con basso insight e con forte egosintonia verso i sintomi (es. pa-

zienti che manifestano una ideazione sopravvalutata). In ogni caso  

In ogni caso appare importante valutare quali metodi, strategie e forme 

di meditazione (pratica di mindfulness) meglio si adattano all’eterogeneità 

del DOC e ai diversi disturbi frequentemente presenti in comorbilità con 

questa patologia, quali depressione, disturbi di personalità, disturbi disso-

ciativi, etc. 

Ad esempio, pazienti con sintomi particolarmente invalidanti dovrebbe-

ro essere gradualmente preparati alla pratica  di mindfulness e gli interventi 

dovrebbero essere integrati con la terapia cognitivo-comportamentale. Con 

pazienti ossessivi gravi è utile proporre un training di mindfulness in cui  

possono passare gradualmente da esperienze di consapevolezza sensoriale 

esterocettive (es. meditazione camminata, visione o ascolto consapevole, 

vedi appendice A) a esperienze più enterocettive, che implicano il rapporto 

con il corpo o con le emozioni (es. esplorazione corporea o meditazione se-

duta, vedi appendice A) e inoltre progredendo da esercizi brevi a pratiche di 

maggiore durata e da pratiche di mindfulness informali a meditazioni for-

mali (vedi anche il cap. 24 di questo libro). 

Al momento non sono disponibili sufficienti ricerche che hanno studiato 

gli ‘ingredienti’ terapeutici della mindfulness per il DOC, tali da permetter-

ci di descrivere in modo chiaro e definitivo gli specifici meccanismi di 

cambiamento di questi interventi. Tuttavia diverse possibili osservazioni 

possono essere fatte. I dati disponibili e l’osservazione clinica ci mostrano 

che gli interventi basati sulla mindfulness possono determinare cambiamen-

ti in alcuni specifici deficit di mindfulness, come i bias attentivi, la rumina-

zione, la fusione pensiero-azione, il senso di responsabilità ipertrofico e 

l’auto-invalidazione dell’esperienza interna. 

Una questione centrale, che richiede ulteriori approfondimenti, è se vi 

sono particolari processi neurofisiologici associati alla condizione clinica 

del DOC che la pratica di mindfulness è in grado di modificare (Farb et al., 

2007; Schwartz et al., 1996; Lazar et al., 2005).  
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È necessario inoltre comprendere meglio i fattori cognitivi, emotivi, 

comportamentali, biochimici e neurologici che contribuiscono allo stato di 

mindfulness (vedi anche il cap. 3 di questo libro) evidenziando in tal modo 

anche i meccanismi attraverso cui i training di mindfulness possono creare 

un cambiamento clinico nel DOC. 

Sebbene gli studi preliminari siano incoraggianti, risulta importante ef-

fettuare ulteriori valutazioni empiriche metodologicamente valide sugli ef-

fetti e sull’efficacia degli interventi di mindfulness con il DOC, sia in com-

parazione con altri protocolli già validati, che come componente di un in-

sieme di trattamenti, utilizzando campioni di ampiezza significativa e svi-

luppando protocolli standardizzati. 

Un ulteriore area di ricerca riguarda la verifica di una possibile diversa 

efficacia degli interventi di mindfulness nei confronti di diverse tipologie di 

pazienti ossessivi (pazienti con problemi di controllo, pulizia, ordine, sim-

metria, etc.) e la comprensione del modo in cui il miglioramento nelle abili-

tà di mindfulness (e quali?) può essere correlato con il cambiamento clinico 

nelle persone con DOC. 

L’auspicio dell’autore è che questo capitolo possa assolvere una funzio-

ne euristica e di stimolo verso il progresso e l’evoluzione nel trattamento 

della problematica ossessiva e dare impulso agli studi empirici riguardanti 

gli interventi basati sulla mindfulness con il DOC. Questo potrà permettere 

ai clinici di comprendere meglio i meccanismi clinici di cambiamento della 

sindrome ossessiva e di affrontare con strumenti sempre più efficaci una 

delle patologie più complesse e impegnative con cui si deve confrontare 

oggi la psicologia clinica.  
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Figura 11.3. Formulazione cognitiva del ruolo e degli effetti dello stato di mindfulness in 

relazione ai fattori attivanti e di mantenimento nel DOC e nel Disturbo di Panico. 
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Esercizio di mindfulness 

(Mindfulness del respiro o del corpo) 

 

Esposizione (in vivo o immaginativa) agli stimoli ansiogeni 

Usare il “respiro come un ancora” 

 

Consapevolezza dei pensieri, sensazioni ed emozioni  

osservando attivamente e descrivendo verbalmente gli stati interni senza 

giudizio 

 

Utilizzare le modalità dell’accettazione, dell’accoglimento e del ‘lasciar es-

sere’ nei confronti delle cognizioni, sensazioni fisiche, stimoli sensoriali, 

stati emotivi 

Uso di strategie di decentramento, defusione e disidentificazione; 

“I pensieri sono fatti mentali impermanenti”   

Utilizzo di metafore (es. “I pensieri sono come nuvole nel cielo”) 

 

Prevenzione dei rituali – evitando attivamente qualsiasi reazione manifesta 

o mentale agli stati interni 

(neutralizzazioni, rituali, ricerca di rassicurazioni) 

 

Conclusione con un breve esercizio di mindfulness  

(es. I tre minuti dedicati al respiro) 

 

Fig. 11.4. Esempio di un modello di integrazione tra la procedura di esposi-

zione e prevenzione della risposta e un intervento basato sulla mindfulness. 

 


