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Il trattamento del disturbo ossessivo-compulsivo: farmaci,
psicoterapia o trattamento integrato?
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Con la pubblicazione del DSM-5, il disturbo ossessivo-
compulsivo (DOC), a lungo considerato uno dei disturbi
d’ansia, ha finalmente acquisito una dignità nosografica au-
tonoma1. Anzi, ha assunto la posizione di disturbo paradig-
matico intorno al quale è costruito il capitolo “disturbo os-
sessivo-compulsivo e disturbi correlati”, in conformità a nu-
merose evidenze tra cui il rilievo di una risposta specifica a
trattamenti diversi da quelli di comune impiego per altri di-
sturbi d’ansia.

Nello specifico, due sono le strategie terapeutiche consi-
derate di prima scelta dalle linee-guida italiane e internazio-
nali2,3: la farmacoterapia, rappresentata dall’impiego degli
inibitori del reuptake della serotonina (IRS) – clomipramina
(CMI) e inibitori selettivi del reuptake della serotonina
(ISRS) –, e la terapia cognitivo-comportamentale (TCC), in
particolare con la tecnica di esposizione e prevenzione della
risposta (EPR), eventualmente associata a una ristruttura-
zione cognitiva. Le evidenze circa l’efficacia delle due strate-
gie terapeutiche menzionate sono numerose, derivanti da
molteplici studi controllati verso placebo o trattamenti psi-
cologici “placebo”. La specificità dell’impiego di tali strate-
gie si manifesta, per esempio, con la necessità di impiegare
dosi medio-alte di farmaci, con l’evidenza di una latenza
d’azione dei trattamenti farmacologici più lunga rispetto a
quella di comune riscontro nel caso di un episodio depressi-
vo maggiore (6-8 settimane, 12 settimane per valutare l’even-
tuale risposta), e nella modalità della risposta, che tipica-
mente è lenta e progressiva, con riduzione della sintomato-
logia continua nel corso di mesi (la stessa definizione di ri-
sposta ai trattamenti, comunemente impiegata negli studi
controllati – riduzione ≥25-35% della Yale-Brown Obsessi-

ve-Compulsive Scale dopo 12 settimane di trattamento a do-
si medio-elevate – è espressione di questa evidenza clinica).
Per i trattamenti cognitivo-comportamentali, allo stato at-
tuale della ricerca unici trattamenti psicologici di provata ef-
ficacia nel DOC, la specificità risiede nell’impiego di una tec-
nica specifica che consiste nell’esposizione e nella prevenzio-
ne della risposta, componente essenziale del trattamento se-
condo le diverse linee-guida internazionali.

Mentre quindi non vi sono dubbi sulla possibilità di trat-
tare con successo con interventi validati i pazienti con DOC,
rimane molta ricerca da compiere circa quale specifico trat-
tamento (farmaci o psicoterapia, per esempio) sia da prescri-
vere nel singolo paziente. Altra area di estremo interesse
pratico e poco studiata è quella dell’integrazione dei tratta-
menti: combinare ab initio le strategie farmacologica e psi-
coterapica nel singolo paziente comporta vantaggi rispetto al
trattamento singolo?

Sulla base dell’analisi dei risultati dei pochi studi control-
lati condotti con almeno un braccio in trattamento farmaco-
logico, un braccio in trattamento psicoterapico e uno con
trattamento combinato4, possiamo trarre alcune indicazioni:
la combinazione ab initio di farmaci e psicoterapia non è
chiaramente più efficace delle singole monoterapie; tale stra-
tegia non è quindi consigliabile per la maggioranza dei pa-
zienti con DOC. La scelta del trattamento iniziale tra TCC e
IRS dipende da caratteristiche cliniche quali la gravità del
DOC, una eventuale comorbilità per depressione maggiore o
disturbo da tic, o dall’età del paziente. In caso di DOC grave
o con concomitante depressione maggiore è indicata una te-
rapia iniziale con IRS; a tale trattamento può essere associa-
ta una TCC in un secondo tempo (terapia sequenziale). Al-
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tra condizione in cui è indicato un trattamento con IRS è co-
stituita da bambini o adolescenti con DOC e familiarità per
DOC; in tale caso infatti la risposta alla sola TCC è inferiore
a quanto atteso. Resta da verificare se vi sia un vantaggio ag-
giuntivo derivante da un trattamento combinato ab initio ri-
spetto alla sola farmacoterapia. Bambini o adolescenti con
DOC senza familiarità dovrebbero invece essere indirizzati a
un trattamento combinato ab initio, che risulta più efficace in
tale gruppo rispetto a entrambe le terapie singole; vista tut-
tavia la buona efficacia della TCC da sola e i limiti prescritti-
vi circa la somministrazione di farmaci in età infantile, può
essere indicata anche una terapia psicologica da sola come
trattamento iniziale. La copresenza di un disturbo da tic (fe-
nomeno di ampio riscontro nella pratica clinica) condiziona
la scelta del trattamento: la TCC sembra efficace, mentre gli
IRS da soli non lo sembrano altrettanto. Qualora si opti per
un trattamento farmacologico in tali pazienti (magari in con-
siderazione della gravità del DOC, condizione che richiede
un trattamento anche o solo farmacologico), può essere con-
sigliabile associare anche da subito agli IRS un antipsicotico
a basso dosaggio, dal momento che la presenza di tic costi-
tuisce un predittore di risposta preferenziale a tale strategia
di potenziamento. Questa opzione, tuttavia, rimane da ap-
profondire visti gli effetti collaterali (per es., sindrome meta-
bolica) associati all’impiego di antipsicotici anche nei pa-
zienti con DOC5.

Una seconda modalità di integrazione dei trattamenti, for-
se più utile nella pratica clinica, consiste nel cosiddetto tratta-
mento integrato “sequenziale”, con la somministrazione di
TCC in potenziamento ai farmaci in pazienti non responder:
esistono chiare evidenze, anche da studi randomizzati control-
lati, dell’efficacia di questo approccio, anche in setting natura-
listici6. Quest’ultima conclusione ci porta a effettuare una con-
siderazione: per la gestione terapeutica dei pazienti resistenti
oggi risultano dalla letteratura evidenze di efficacia sia per il
trattamento sequenziale IRS+TCC, sia per il potenziamento

degli IRS con farmaci antipsicotici. Quale tra le due strategie
sia preferibile, maggiormente efficace e/o meno gravata da ef-
fetti collaterali, rimane argomento da  approfondire.

In conclusione, appare evidente, da quanto riassunto circa
i risultati degli studi, la necessità di orientare la ricerca futu-
ra sulla programmazione degli interventi nel DOC, al fine di
utilizzare al meglio gli strumenti, efficaci e ben tollerati, di
cui disponiamo per il trattamento, farmaci e terapie cogniti-
vo-comportamentali. È altresì necessario, a nostro giudizio,
che i clinici siano consapevoli della possibilità di integrare,
ove possibile e indicato, i trattamenti a patto che gli inter-
venti psicoterapici siano specifici come lo sono quelli psico-
farmacologici, pur tenendo conto delle peculiarità dei rispet-
tivi ambiti.
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