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Summary

Objectives

Aims of this study are: (1) to analyze psychopathological rela-
tions between basic symptoms and obsessive-compulsive and 
psychotic features in a group of patients with obsessive-compul-
sive disorder (OCD); and (2) to discuss the nosological position 
of the obsessive subgroup with psychotic features: in particular, 
if they should be placed on the most serious clinical extreme 
of the OCD-spectrum or in the area of schizophrenia-spectrum 
disorders.

Methods

The patient cohort was composed of 68 patients with OCD, 
in two subgroups (OCD with and without psychotic features). 
All subjects completed the Yale-Brown Obsessive-Compulsive 
Scale (Y-BOCS), Scale for the Assessment of Positive Symp-
toms (SAPS), Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms 
(BSABS) and the Structured Interview for DSM-IV Personality 
Disorders (SIDP-IV). Comparisons of sociodemographic, psy-
chopathological, and personological features between the two 
subgroups were examined using Student’s t, Mann-Whitney’s U 
and c2 tests. In the total obsessive group, statistical relations be-
tween basic symptoms and obsessive-compulsive and psychot-
ic features were examined using Spearman’s correlation test.

Results

Twenty subjects (29.4%) were affected by OCD with psy-
chotic features. They were characterized by an earlier onset 
of obsessive illness (p < 0.05), more frequently chronic course 
(p < 0.01), specific pattern of basic symptoms (manifested by 
cognitive disturbances of ideation and perception) (p < 0.01) 
and a higher prevalence of schizotypal personality disorder 
(p < 0.01). The SAPS “delusion” subscale was correlated with 
the BSABS “cognitive disorders of thought and perception” sub-
scale (p < 0.01).

Conclusions

Patients affected by OCD with psychotic symptoms appear to be 
characterized by higher levels of cognitive basic symptoms and a 
higher prevalence of schizotypal personality disorder. These find-
ings have previously been shown to be associated with a higher 
risk of developing schizophrenia and could be considered as pe-
culiar psychopathological conditions belonging to the schizophre-
nia-spectrum disorders rather than a group of obsessive patients 
placed on the most serious clinical extreme of OCD-spectrum.
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Introduzione

I rapporti clinici tra ossessività e psicosi hanno costituito, 
sin dalle origini della psichiatria moderna, uno dei temi 
classici di riflessione psicopatologica. Alla fine del XIX 
secolo, Westphal 1 fu uno dei primi Autori a descrivere 
l’irrazionalità e la bizzarria di certi fenomeni ossessivi, 
che lo indussero a sospettare di trovarsi di fronte a sinto-
mi clinici di una psicosi abortiva. Qualche decennio più 
tardi, Bleuler  2 e Freud  3 suggerirono la possibilità che, 
tra i prodromi della schizofrenia, potessero annoverarsi 
anche le idee e gli impulsi coatti, e che molti pazienti 
schizofrenici potessero, all’inizio del loro percorso psi-

copatologico, essere erroneamente diagnosticati come 
affetti da una patologia ossessiva.
Nel corso del tempo, tuttavia, la tradizione psichiatrica 
classica ha scelto di concettualizzare le relazioni cliniche 
tra ossessività e psicosi in chiave strettamente categoriale, 
finendo per assumere posizioni rigidamente separatiste, 
sulla scia di quanto sostenuto da Kraepelin 4 nella VIII edi-
zione del suo Trattato di psichiatria. Secondo quest’ultimo, 
infatti, le transizioni dall’ossessione verso le altre malattie 
mentali (specie la paranoia), contrariamente a quanto pre-
cedentemente ipotizzato, non erano di fatto possibili.
Opinioni così assolute e radicali sono oggi, al contra-
rio, piuttosto rare 5. Il rilievo che la definizione di entità 
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te dubitativa diverrebbe una risposta univoca che non 
ammette alternative, e il senso di appartenenza all’Io del 
pensiero andrebbe gradualmente perdendosi.
Un’ultima condizione clinica da considerare in questa 
sede è la comorbidità del DOC con il “disturbo schizoti-
pico di personalità” (DSP), la cui prevalenza, nella popo-
lazione ossessiva, è stimata oscillare tra il 5 e il 30% 15‑18. 
Secondo Jenike 15, infatti, i soggetti ossessivi con un DSP 
in asse II (definiti dall’Autore come affetti da “psicosi 
schizo-ossessiva”) mostravano più facilmente un’adesio-
ne completa ed acritica a convinzioni coatte irrazionali 
e presentavano un rischio più elevato di sviluppare deliri 
rispetto a quelli senza una schizotipia concomitante.
Il DOC con manifestazioni psicotiche è tutt’oggi al centro 
di un vivace dibattito nosografico. Il rilievo che, in questo 
sottogruppo di pazienti ossessivi, le transizioni dalle os-
sessioni verso il delirio difficilmente comportavano una 
condizione di comorbidità con la schizofrenia (trattando-
si, al contrario, più spesso di psicosi reattive transitorie di 
tipo ora depressivo, ora paranoideo), ha indotto Insel e 
Akiskal 8 a considerare questi soggetti come affetti da un 
sottotipo specifico di disturbo ossessivo-compulsivo, ca-
ratterizzato da aspetti clinici peculiari e ben definiti (qua-
li esordio precoce, decorso cronico con elevata compro-
missione della funzionalità sociale e lavorativa, scarsa 
consapevolezza soggettiva nei confronti delle ossessioni 
e delle compulsioni, intensa sintomatologia depressiva, 
frequente rilievo in asse II di un DSP). In altre parole, 
questi ricercatori hanno ipotizzato che la presenza di sin-
tomi psicotici potesse collocarsi all’estremità clinicamen-
te più grave e prognosticamente più infausta dello spettro 
del DOC (Fig. 1). Al contrario, i sistemi nosografici attuali 
(ICD-10  19, DSM-IV-TR  20 si sono fino ad ora opposti a 
questa sottotipizzazione, affermando come, nei pazien-
ti in cui i fenomeni ossessivi raggiungevano proporzioni 
deliranti, fosse più opportuno porre una diagnosi di “di-
sturbo delirante” o di “disturbo psicotico non altrimenti 
specificato (NAS)” in comorbidità con il DOC.
L’evidenza che la sottopopolazione ossessiva con ma-
nifestazioni psicotiche risultava caratterizzata da una 
più elevata prevalenza di DSP (la cui appartenenza allo 
spettro schizofrenico era stata ampiamente documentata 
in numerosi lavori sperimentali a carattere sia genetico 
che epidemiologico) 21 22, ha condotto Bogetto et al. 8 ad 
ipotizzare che essa potesse, in realtà, rappresentare una 
particolare condizione clinica propria dell’area schizo-
frenica. Secondo gli Autori, tale condizione consentireb-
be ai pazienti di rimanere in uno stato di psicosi atipica o 
abortiva, situandosi all’interno di quell’insieme disomo-
geneo di sindromi psicotiche fruste, collocate ai limiti fra 
le nevrosi e le psicosi, che Hoch e Polatin 23 hanno de-
finito con il termine di “schizofrenia pseudonevrotica”. 
La presenza di sintomi OC nelle fasi prodromiche della 
schizofrenia o nelle sindromi schizofreniche conclamate 

diagnostiche nettamente separate da un punto di vista 
statico-nosografico non implicava necessariamente la 
presenza di analoghe dicotomie sul piano della continu-
ità sintomatologica tra fenomeni psicotici e ossessivi, ha 
indotto la maggior parte dei ricercatori contemporanei a 
preferire un atteggiamento più dinamico e dimensionale, 
e a sostenere come, non di rado, fosse più conveniente 
collocare gli uni (sintomi ossessivi) rispetto agli altri (sin-
tomi psicotici) in modo maggiormente mobile e fluido, 
rinunciando a certe antinomie che la psichiatria classi-
ca riteneva assolute e che tali non sono o non lo sono 
sempre 6. A questo proposito, lo stesso Jaspers 7 sottolineò 
come, al culmine dello stato emotivo anancastico, le os-
sessioni potessero trasformarsi, per un breve periodo, in 
un indiscutibile delirio, a testimonianza del fatto che le 
affezioni coatte progressive costituivano un esempio pa-
radigmatico di quei non rari casi in cui il problema non 
era soltanto quello pratico della diagnosi, ma erano gli 
stessi concetti nosologici fondamentali a divenire proble-
matici e a far sentire tutti i loro limiti 6.

DOC con manifestazioni psicotiche
Negli ultimi decenni, la sovrapposizione (transitoria o 
duratura) di aspetti psicopatologici propri dell’area psi-
cotica in pazienti affetti da disturbo ossessivo-compulsi-
vo (DOC con manifestazioni psicotiche) è stata oggetto 
d’indagine di numerosi studi epidemiologici, i quali ne 
hanno stimato una prevalenza compresa tra il 10 e il 
25% 8-11. A questo proposito, Eisen e Rasmussen 9 hanno 
rilevato che, rispetto al DOC puro (non psicotico), i pa-
zienti ossessivi con sintomi psicotici apparivano, da un 
punto di vista psicopatologico, severamente più disturba-
ti. Essi, infatti, presentavano un’età d’esordio più precoce 
della malattia ossessiva, una maggiore compromissione 
del loro funzionamento lavorativo, un decorso più fre-
quentemente cronico e scarsamente responsivo al tratta-
mento farmacologico, relazioni familiari maggiormente 
conflittuali ed una più spiccata sintomatologia depressi-
va. Quest’ultimo dato ha indotto gli Autori ad ipotizza-
re un possibile ruolo eziologico della depressione nella 
genesi dei fenomeni psicotici del DOC, legato all’azione 
favorente operata da una disposizione cognitiva di tipo 
melanconico e dalla perdita di autostima.
Un secondo fattore psicopatologico che è parso facilitare 
la trasformazione dei pensieri ossessivi in idee deliranti, 
è rappresentato dalla presenza di una ridotta consape-
volezza soggettiva (insight) nei confronti degli impulsi e 
delle rappresentazioni coatte  12-14. Secondo Giannelli  6, 
una condizione clinica di scarso insight favorirebbe la 
trasformazione delle ossessioni in convinzioni deliranti 
operando una progressiva destrutturazione dei poteri del-
la critica individuale, così che, in senso isosindromico, il 
dubbio si farebbe certezza, la domanda angosciosamen-
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ha trovato conferma nei risultati emersi da alcune recenti 
ricerche epidemiologiche, le quali ne hanno stimato una 
frequenza compresa tra il 15 e il 40% 24-28. Secondo Se-
vincok et al. 25, l’assenza di correlazioni statisticamente 
significative tra fenomeni ossessivi e fenomenica psicoti-
ca, rilevata in un gruppo di soggetti schizofrenici cronici, 
sembrerebbe suggerire l’esistenza di un nuovo e distin-
to sottotipo di schizofrenia (definito dagli Autori come 
“OCD-schizophrenia”) piuttosto che di una forma severa 
di disturbo mentale appartenente allo spettro del DOC.

Ossessività e psicosi: il piano della soggettività
Gli approcci esplorativi fin qui considerati hanno esami-
nato il rapporto tra ossessività e psicosi in una chiave 
prettamente statica e descrittiva, focalizzandosi su cri-
teri discriminativi puramente sintomatologici e tenendo 
in scarsa considerazione le interazioni psicopatologiche 
dinamiche appartenenti al livello soggettivo (subclinico) 
delle esperienze autopsichiche, le quali possono essere 
adeguatamente esplorate attraverso il “modello dei sinto-
mi di base della schizofrenia”, proposto, all’inizio degli 
anni ’80, da un gruppo di ricercatori tedeschi dell’Uni-
versità di Bonn 5. Sulla base di una mole imponente di ca-
si osservati con metodo fenomenologico, Huber et al. 29 
hanno dimostrato l’esistenza di una continuità dinamica 
tra i sintomi di base (SB) (esperienze elementari, acaratte-
ristiche ed aspecifiche, vissute come disturbi e confinate 
nella sfera soggettiva) ed i fenomeni finali costituenti la 
superstruttura psicotica conclamata della schizofrenia. 
Nella teoria di questi Autori, la sintomatologia schizo-
frenica di livello diagnostico (quali deliri, allucinazioni, 
sintomi negativi) verrebbe a costituire il punto di arrivo 
di un percorso psicopatologico a partenza dai SB, dei 
quali Klosterkotter 30 ha sottolineato l’estrema diffusione 
in ambito psichiatrico e la continuità con aree cliniche 
nevrotiche (come quella fobica e ossessiva) e con la nor-
malità. Pertanto, vista la sostanziale inadeguatezza delle 

metodiche rigidamente dicotomiche e categoriali di clas-
sificazione dei fenomeni psicotici ed ossessivi, i quali, al 
contrario, sembrano susseguirsi ed articolarsi, nello stes-
so soggetto, nelle maniere più impensabili, distribuendo-
si lungo un gradiente (continuum) assai mobile e fluido 31, 
si può concludere che, almeno sotto il profilo descrittivo, 
un modello dimensionale, che sappia tener conto anche 
delle esperienze autopsichiche vissute dal paziente sul 
piano soggettivo, possa risultare particolarmente effica-
ce, se non indispensabile, nella valutazione di tutte le fe-
nomeniche cliniche di passaggio tra ossessività e psicosi.
Scopo di questo lavoro è fornire un contributo alla com-
prensione delle complesse relazioni cliniche che inter-
corrono tra ossessività e psicosi, esplorando i rapporti 
psicopatologici che i sintomi di base intrattengono con 
la sintomatologia ossessivo-compulsiva e psicotica in un 
campione di pazienti affetti da DOC. In particolare, si 
intende indagare se siano rilevabili differenze qualitative 
e/o quantitative nei sintomi di base esperiti dalla sottopo-
lazione ossessiva con manifestazioni psicotiche rispetto 
a quella priva di tale sintomatologia. Si vuole, infine, di-
scutere la collocazione nosografica del disturbo ossessi-
vo-compulsivo con fenomenica psicotica, prendendo in 
esame sia la posizione di Insel e Akiskal 8 (che lo pon-
gono all’estremità clinicamente più grave dello spettro 
del DOC) sia la tesi di Bogetto et al. 18 (che, al contrario, 
lo considerano come una particolare condizione clinica 
appartenente all’area schizofrenica).

Materiali e metodi
Il campione in esame è composto da 68 pazienti affet-
ti da disturbo ossessivo-compulsivo, assistiti presso gli 
ambulatori del Centro di Salute Mentale di Guastalla. 
All’atto del loro reclutamento, i soggetti avevano un’età 
compresa fra i 18 e i 45 anni ed erano tutti in trattamento 
farmacologico monoterapico con clomipramina o SSRI 

Figura 1.
Spettro del DOC. The OCD spectrum.
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delle descrizioni fornite dal paziente circa esperienze 
soggettive elementari ed aspecifiche, esso, infatti, può 
essere utilizzato non solo quando la diagnosi di schizo-
frenia è certa, ma anche nei casi in cui si può ipotizzare 
la presenza di prodromi clinici della malattia, nelle psi-
cosi idiopatiche dell’ambito schizoaffettivo ed affettivo 
(ciclotimie monopolari e bipolari) e in tutte quelle sindro-
mi psichiatriche nelle quali si possono manifestare alcu-
ni dei SB comunemente rilevati nei soggetti schizofrenici 
(qual è, ad esempio, il DOC con fenomenica psicotica) 35. 
La BSABS si compone di 103 items, suddivisi in cinque 
principali raggruppamenti sindromici: “deficit dinami-
ci con sintomi negativi diretti (SND)”, “deficit dinamici 
con sintomi negativi indiretti (SNI)”, “disturbi cognitivi 
del pensiero e della percezione”, “cenestesie” e “disturbi 
vegetativi centrali”.
La SIDP-IV  36 è un’intervista clinica semistrutturata co-
struita appositamente per la diagnosi dei disturbi di per-
sonalità del DSM-IV-TR. Essa si compone di 101 doman-
de relative a ciascuno dei criteri diagnostici dei singoli 
disordini personologici di asse II. Ciascun item è valutato 
secondo una scala crescente a 4 punti – da 0 (assente) 
a 3 (massima pervasività) – e risulta soddisfatto solo per 
valori ≥ 2.

Analisi statistica
L’analisi statistica è stata condotta in due fasi successive. 
In primo luogo, nelle due sottopopolazioni ossessive in 
esame (DOC con e senza manifestazioni psicotiche) la 
presenza di eventuali differenze statisticamente significa-
tive nei punteggi relativi ai sintomi di base e alle variabili 
sociodemografiche e personologiche è stata esaminata 
applicando, a seconda del tipo di grandezza considerata, 
il test t di Student, il test U di Mann-Withney o il test c2 
per campioni indipendenti. In secondo luogo, le even-
tuali relazioni statistiche esistenti tra i sintomi di base 
(da un lato) e la sintomatologia ossessivo-compulsiva e 
psicotica (dall’altro) sono state esplorate, nell’intero cam-
pione ossessivo in esame, utilizzando il test r di correla-
zione di Spearman.

Risultati

Il campione esaminato risulta composto per il 29,4% 
(n  =  20 soggetti) da pazienti affetti da “DOC con ma-
nifestazioni psicotiche”, i quali, per quanto attiene alle 
variabili cliniche generali e sociodemografiche, hanno 
dimostrato di differenziarsi, da quelli privi di tale sinto-
matologia (70,6%, n  =  48) (“DOC puro”), per una più 
precoce età d’esordio del disturbo ossessivo-compulsivo 
(24,88 ± 5,53 vs. 28,58 ± 6,20 anni, p < 0,05), per un 
decorso più frequentemente cronico (inteso come per-
sistenza continua di ossessioni e/o compulsioni clinica-

(sertralina o fluvoxamina) a dosi medie giornaliere cor-
rette secondo le linee guida internazionali per il DOC 10.
Per essere inclusi nello studio, i soggetti dovevano soddi-
sfare, all’atto della valutazione iniziale, i criteri diagno-
stici del DSM-IV-TR per il DOC (in accordo al modulo 
ossessivo-compulsivo della SCID-I)  32 e non dovevano 
manifestare segni o sintomi clinici di ritardo mentale, di-
sfunzione neurologica e malattia psichica su base organi-
ca o indotta da sostanze psicoattive. A ciascun individuo 
ossessivo reclutato nella ricerca, sono state somministra-
te le seguenti scale di valutazione psicopatologica e psi-
codiagnostica: Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale 
(Y-BOCS)  33, Scale for the Assessment of Positive Sym-
ptoms (SAPS) 34, Bonn Scale for the Assessment of Basic 
Symptoms (BSABS) 35 e Structured Interview for DSM-IV 
Personality Disorders (SIDP-IV) 36.
La Y-BOCS 33 è un questionario eterosomministrato che 
misura in maniera valida ed attendibile 8 9 la gravità dei 
sintomi ossessivo-compulsivi, così come sono definiti nel 
DSM-IV-TR, indipendentemente dall’insight, dal nume-
ro e dal tipo di ossessioni e compulsioni manifestate dal 
soggetto. Esso si compone di due sezioni principali. La 
prima comprende 10 items (5 per le ossessioni e 5 per le 
compulsioni), nei quali vengono indagati, per ciascuno 
dei due ambiti, il tempo occupato dai sintomi, il loro gra-
do di interferenza funzionale, il disagio soggettivo ad essi 
associato, la resistenza e il controllo loro opposti dall’in-
dividuo esaminato. La seconda sezione (6 items) esplo-
ra, invece, l’entità dell’insight al disturbo, l’evitamento, 
l’indecisione e il carattere patologico del rallentamento, 
della responsabilità e del dubbio. Ciascuna di queste 
voci è valutata secondo una scala crescente a 5 punti 
–  da 0 (assenza del sintomo) a 4 (massima gravità del 
sintomo) –; la somma delle voci identifica il punteggio 
totale del questionario, indicativo della severità clinica 
generale del DOC.
La SAPS 34 è uno strumento di eterovalutazione che mi-
sura con elevata affidabilità 10 la sintomatologia positiva 
della schizofrenia. Esso si compone di quattro sottoscale 
principali (“allucinazioni”, “deliri”, “anomalie del com-
portamento” e “disturbi formali del pensiero”) e di un 
punteggio totale indicativo della severità clinica globale 
della sintomatologia produttiva. I soggetti ossessivi che 
presentavano, al momento della valutazione iniziale, un 
punteggio ≥ 2 in almeno uno degli items della SAPS, so-
no stati classificati, in accordo alla metodologia di ricer-
ca utilizzata finora in letteratura 8-10, come affetti da DOC 
con manifestazioni psicotiche.
La BSABS 35 è un questionario eterosomministrato costru-
ito appositamente per il rilievo dei sintomi di base della 
schizofrenia, il quale, tuttavia, nell’impostazione della 
sua indagine fenomenologica, evita ogni riferimento a 
qualsivoglia concettualizzazione nosografica 30. Essendo 
uno strumento operativo che si avvale esclusivamente 
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elevati nelle sottoscale dei SB relative ai “disturbi cogni-
tivi del pensiero e della percezione” [14,68 ± 2,53 vs. 
7,40 ± 1,87 (p < 0,01)] e minori livelli di “deficit dinami-
ci con SNI” (5,96 ± 1,97 vs. 7,64 ± 2,99 [p < 0,05]) e di 
“disturbi vegetativi centrali” [3,16 ± 1,79 vs. 9,42 ± 3,90 
(p < 0,01)] (Tab. I). Tra i due sottogruppi non sono emerse 
differenze statisticamente significative nei punteggi rela-
tivi alle altre sottoscale della BSABS.

Personalità
I dati ottenuti con la SIDP-IV evidenziano una percen-
tuale significativamente più elevata di soggetti affetti da 
“disturbo schizotipico di personalità” (DSP) nella sotto-
popolazione ossessiva con fenomenica psicotica [30% 
(n = 6) vs. 6,25% (n = 3) (p < 0,01)] ed una maggiore 

mente significative per almeno un anno) 9 [55% (n = 11) 
vs. 25% (n = 12) (p < 0,01)] e per una percentuale in-
feriore di individui occupati in attività lavorative [45% 
(n = 9) vs. 75% (n = 36) (p < 0,05)]. Tra i due gruppi, non 
emergono, invece, differenze statisticamente rilevanti in 
termini di età cronologica, sesso, livello d’istruzione, sta-
to civile, durata media di malattia OC, tipologia e dose 
media giornaliera di farmaco utilizzato (Tab. I).

Sintomi di base
Sebbene le due sottopopolazioni in esame non presenti-
no differenze statisticamente rilevanti in termini di pun-
teggio totale della BSABS, i pazienti ossessivi con manife-
stazioni psicotiche dimostrano di avere, rispetto a quelli 
privi di tale sintomatologia, valori significativamente più 

Tabella I.
Sintomi di base e caratteristiche cliniche generali, sociodemografiche e di personalità nei due sottogruppi ossessivi in esame 
(test  t di Student, test  U di Mann-Whitney e test c2). Comparison of basic symptoms and clinical, sociodemographical, and 
personological characteristics in the two examined obsessive subgroups (Student t, Mann-Whitney U test, and c2 tests).

Variabile DOC con manifestazioni
psicotiche (n = 20)

DOC puro
(n = 48)

t/U/c2

Età (anni)
Livello d’istruzione (anni)
Età d’esordio (anni)
Durata di malattia (anni)

Sesso (maschile)
Stato civile (non coniugati)
Attività lavorativa (sì)
Decorso (cronico)

Tipologia di farmaco (% clomipramina)
Dose equivalente clomipramina (mg/die)

Sintomi di base (BSABS)
BSABS totale
Deficit Dinamici con SNI
Disturbi Cognitivi del Pensiero e Percezione
Disturbi Vegetativi Centrali

Disturbi di personalità (SIDP-IV)
Paranoide
Schizoide
Schizotipico
Antisociale
Borderline
Narcisistico
Istrionico
Evitante
Dipendente
Ossessivo-compulsivo

28,96 ± 5,90
8,68 ± 1,97

24,88 ± 5,53
5,08 ± 1,80

60%
60%
45%
55%

35%
189,43 ± 6,25

41,24 ± 8,57
5,96 ± 1,97

14,68 ± 2,53
3,16 ± 1,79

10%
10%
30%
0%

10%
10%
10%
20%
10%
10%

32,18 ± 7,80
9,70 ± 3,31

28,58 ± 6,20
4,60 ± 3,06

58,3%
60,4%
75%
25%

3,3%
186,29 ± 5,90

40,52 ± 10,39
7,64 ± 2,99
7,40 ± 1,87
9,42 ± 3,90

8,3%
8,3%

6,25%
0%

6,25%
8,3%

10,4%
18,7%
14,6%
20,8%

-1,41
-0,96
-2,57*

1,24

0,10
-0,06
-3,89*

6,65†

0,10
0,83

0,94
-2,60*

4,39†

-3,46†

0,10
0,10
6,81†

0,00
0,16
0,10
-0,08
0,13
-0,22
-3,94*

* p < 0,05, † p < 0,01. In Tabella sono riportate le medie ± le deviazioni standard, le percentuali (%) e i valori della t di Student, della U di Mann-
Whitney e del c2.
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cologico e/o psicoterapeutico) standard per il DOC.

Sintomi di base
Il rilievo che, nel campione ossessivo in esame, è sta-
to possibile riconoscere la presenza dei SB conferma 
quanto ipotizzato da Klosterkötter 30 a proposito della lo-
ro estrema diffusione in ambito psicopatologico e della 
loro continuità con aree nosografiche di tipo nevrotico. 
Secondo Bogetto et al. 18, il comune riscontro nel DOC 
di livelli significativi di sintomi di base (che, nella popo-
lazione esaminata in questa ricerca, si esprimono preva-
lentemente sotto forma di “deficit dinamici con sintomi 
negativi indiretti”, di “disturbi cognitivi del pensiero e 
della percezione” e di “disfunzioni vegetative centrali”) 
(Tab. I) dipenderebbe in parte dall’espressione stessa di 
esperienze soggettive elementari di natura chiaramente 
ossessiva [quali, ad esempio, l’accresciuta tendenza a ri-
flettere che si manifesta con perdita della spontaneità e 
della spensieratezza (item B3.1 della BSABS), la presen-
za di timori, impulsi e comportamenti anancastici (item 
B3.2), l’interferenza dei pensieri (item C1.1), le perseve-
razioni simil-coatte di determinati contenuti di coscienza 
(item C1.2)].
Il confronto dei punteggi ottenuti nella BSABS dai due 
sottogruppi ossessivi in studio evidenzia, tuttavia, la pre-
senza di differenti costellazioni di sintomi di base (Tab. I). 
Il “DOC puro” (privo di sintomatologia psicotica) appare, 
infatti, caratterizzato da un grado elevato di deficit dina-
mici con sintomi negativi indiretti e di disfunzioni vege-
tative centrali. Questo specifico pattern di SB potrebbe 
rappresentare, in accordo a quanto suggerito da Bogetto 
et  al. 18, il prodotto autopsichico secondario del distur-
bo OC primitivo o di un abbassamento critico del livello 
energetico proprio del paziente ossessivo. Il “DOC con 
manifestazioni psicotiche”, al contrario, appare differen-
ziarsi per la presenza di un alto livello di disturbi cognitivi 
del pensiero e della percezione. Questa evidenza sembra 
confermare quanto ipotizzato da Ganesan et al. 37, i qua-

prevalenza di “disturbo ossessivo-compulsivo di perso-
nalità” (DOCP) nel DOC privo di sintomi psicotici [10% 
(n  =  2) vs. 20,8% (n  =  10) (p  <  0,05)]. Nessuna diffe-
renza statisticamente significativa è emersa, invece, tra 
i due gruppi per quanto attiene alla frequenza degli altri 
disturbi personologici di asse II descritti nel DSM-IV-TR 
(Tab. I).

Correlazioni
L’applicazione del test di Spearman sull’intero campio-
ne ossessivo in esame ha evidenziato correlazioni dirette 
statisticamente significative tra le seguenti variabili psi-
copatologiche:
•	 Tra il punteggio della sottoscala “disturbi cognitivi del 

pensiero e della percezione” della BSABS (da un lato) 
e quelli relativi alla Y-BOCS totale (p < 0,01), all’item 
“scarso insight” della Y-BOCS (p < 0,001) e alla sotto-
scala “deliri” della SAPS (p < 0,01) (dall’altro) (Tab. II).

•	 Tra i punteggi delle sottoscale della BSABS relative 
ai “deficit dinamici con SNI” e ai “disturbi vegetativi 
centrali” (da un lato) e quelli ottenuti alla Y-BOCS to-
tale (p < 0,05) (dall’altro) (Tab. II).

Discussione
I risultati emersi da questa ricerca evidenziano, in accor-
do con i dati pubblicati in letteratura 8-11, che la presenza 
di sintomi psicotici sembra attenere ad una minoranza 
significativa (29,4%) di pazienti affetti da DOC. Questo 
sottogruppo di soggetti ossessivi risulta essere caratteriz-
zato da un’età d’esordio più precoce della malattia OC, 
da una maggiore compromissione del funzionamento la-
vorativo e da un decorso clinico più frequentemente cro-
nico (Tab. I). A questo proposito, Ganesan et al. 37 hanno 
suggerito di considerare la comparsa di manifestazioni 
psicotiche nel disturbo ossessivo-compulsivo come un 
fattore prognostico sfavorevole, indicativo di evoluzioni 
infauste e scarsamente responsive al trattamento (farma-

Tabella II.
Correlazioni statistiche tra i sintomi di base e la sintomatologia ossessivo-compulsiva e psicotica nell’intero campione ossessivo 
in esame (n = 68) (test r di Spearman). Spearman’s correlations between basic symptoms and obsessive-compulsive and psychotic 
symptoms in the total obsessive sample (n = 68).

Variabili psicopatologiche Y-BOCS  totale Insight
(Y-BOCS)

Deliri
(SAPS)

BSABS totale

Deficit dinamici con SNI
Disturbi cognitivi del pensiero e percezione
Disturbi vegetativi centrali

0,16

0,27*

0,37†

0,26*

-0,11

-0,13
0,72‡

-0,15

0,10

0,12
0,37†

0,11
* p < 0,05, † p < 0,01, ‡ p < 0,001. In Tabella sono riportati i valori del coefficiente r di correlazione di Spearman (con particolare riferimento a 
quelli relativi alle sottoscale che sono risultate statisticamente significative).
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frequentemente a fenomeni ossessivo-compulsivi dal ca-
rattere psicopatologico “tipico” (caratterizzati, cioè, da 
una maggiore consapevolezza di malattia OC, da un più 
adeguato psichismo di difesa, da una più elevata risonan-
za emotiva) (Fig. 2).
Il raggruppamento sindromico “disturbi cognitivi del 
pensiero e della percezione” della BSABS ha dimostrato, 
inoltre, di intrattenere correlazioni dirette statisticamente 
significative con la sottoscala “deliri” della SAPS (Tab. II). 
Quest’evidenza può essere variamente interpretata. In 
primo luogo, si può supporre che i sintomi deliranti, così 
come sono misurati (a livello comportamentale) con la 
SAPS, semplicemente coesistano e siano accompagnati, 
sul piano soggettivo, da peculiari esperienze autopsichi-
che che si manifestano principalmente sotto forma di 
disfunzioni cognitive a carico dell’ideazione e dell’ela-
borazione percettiva. In alternativa, in accordo a quanto 
proposto da Huber et al. 29 e da Klosterkötter 30 a propo-
sito della genesi dei fenomeni produttivi finali (diagno-
stici) della schizofrenia, si può ipotizzare che il delirio, 
di fatto, costituisca, anche nel DOC, il punto di arrivo 
di un percorso psicopatologico a partenza da sintomi di 
base di tipo prettamente cognitivo, i quali, quindi, sem-
brerebbero proporsi come suoi precoci precursori clinici 
soggettivi. In altre parole, nelle sequenze di passaggio 
che condurrebbero all’emergere clinico dei fenomeni de-
liranti, al primo livello potrebbe porsi, ad esempio, il ri-
correre improvviso di intensi e duraturi disturbi cognitivi 
del pensiero e del linguaggio (categoria C1 della BSABS), 
i quali, comportando una profonda alterazione del modo 
di comprendere il senso della realtà, scandirebbero la na-
scita delle ideazioni deliranti. Il mondo circostante, cioè, 
verrebbe progressivamente vissuto dal paziente come 

li, a questo proposito, hanno suggerito di considerare il 
sottogruppo ossessivo-compulsivo con sintomi psicotici 
come affetto da una più profonda alterazione dei proces-
si psichici che governano la strutturazione del pensiero e 
l’elaborazione delle informazioni sensoriali.
Le correlazioni dirette statisticamente significative emer-
se tra i valori ottenuti dall’intero campione ossessivo in 
studio nella BSABS e nella Y-BOCS (Tab.  II) sembrano 
suggerire l’esistenza di uno stretto rapporto psicopatolo-
gico tra alcuni specifici sintomi di base (deficit dinamici 
con SNI, disturbi cognitivi del pensiero e della percezio-
ne, disturbi vegetativi centrali) e la fenomenica OC. In 
altri termini, le ossessioni e le compulsioni misurate con 
la scala Yale-Brown [così, cioè, come sono definite, a 
livello sindromico (diagnostico), nel DSM-IV-TR] 33 sem-
brano coesistere ed essere accompagnate, sul piano sog-
gettivo, da peculiari esperienze autopsichiche elementari 
che si esprimono prevalentemente sotto forma di deficit 
dinamico-energetici e di disfunzioni cognitive a carico 
dell’ideazione e dell’elaborazione percettiva (Fig. 2).
Tuttavia, il rilievo che esclusivamente la sottoscala “di-
sturbi cognitivi del pensiero e della percezione della 
BSABS presenta correlazioni significative con l’item 
“scarso insight” della Y-BOCS (Tab. II), unitamente all’e-
videnza di differenti pattern di sintomi di base nelle due 
sottopopolazioni ossessive in esame (Tab. I), sembrereb-
be suggerire che l’esistenza di dette disfunzioni basali 
cognitive appaia coesistere più spesso con sintomi osses-
sivo-compulsivi dalle caratteristiche cliniche “atipiche” 
(quali una scarsa consapevolezza di malattia OC, un ina-
deguato psichismo di difesa, una ridotta risonanza emoti-
va. Al contrario, la presenza di deficit dinamici con SNI e 
di disturbi vegetativi centrali sembrerebbe associarsi più 

Figura 2.
Relazioni psicopatologiche tra sintomi di base e sintomatologia ossessivo-compulsiva nel DOC. Psychopathological relations 
between basic symptoms and obsessive-compulsive symptoms in OCD.
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mente una quota significativa (30%) di soggetti ossessivi 
con fenomenica psicotica. Quest’ultima evidenza ap-
pare confermare quanto precedentemente sottolineato 
da Jenike 15 a proposito degli individui con diagnosi di 
DOC in comorbidità con DSP, i quali, a detta dell’Au-
tore, si caratterizzerebbero specificatamente per un’età 
d’esordio più precoce di malattia OC, per un decorso 
più frequentemente cronico e resistente ai trattamenti 
(farmacologici e/o psicoterapeutici) impostati, per una 
prognosi peggiore con severa compromissione del fun-
zionamento sociale e lavorativo, per una sintomato-
logia OC più frequentemente “atipica” (con adesione 
più completa a convinzioni coatte irrazionali) e per un 
rischio più elevato di sviluppare deliri rispetto a quelli 
senza una schizotipia concomitante.
I dati emersi da questa ricerca evidenziano, infine, che il 
DOCP sembra, al contrario, attenere più frequentemente 
alla sottopolazione ossessiva di pazienti affetti da DOC 
senza manifestazioni psicotiche (fattore protettivo?) e 
caratterizzati dalla presenza di specifici SB appartenenti 
alle categorie “deficit dinamici con SNI” e “disturbi ve-
getativi centrali” della BSABS (Tab. I), indicatori sogget-
tivi di una diminuita capacità energetico-motivazionale 
nel fronteggiare fattori di stress ambientali e di un’elevata 
tendenza alla somatizzazione vegetativa degli aspetti cli-
nici ansiosi.

Conclusioni
I risultati di questo studio evidenziano che l’esistenza di 
manifestazioni psicotiche attiene ad una minoranza si-
gnificativa di pazienti affetti da disturbo ossessivo-com-
pulsivo (29,4%), nei quali essa dimostra di intrattenere 

falso e irreale, si farebbe sempre più indefinito e minac-
cioso, fino a quando quel “qualcosa” di terrifico ed ango-
sciante che affligge il soggetto, proiettandosi all’esterno, 
si specificherebbe nel “come”, “perché” e “da parte di 
chi”, definendo pienamente i suoi abnormi significati 38. 
Oltre ad una transizione diretta che legherebbe questi 
specifici SB ai deliri [i quali emergerebbero, dunque, 
in modo del tutto indipendente (eterosindromico) dalla 
componente OC (senza, cioè, avere con essa alcun tipo 
di relazione formale e/o di contenuto)] 39, si può anche 
ipotizzare che la suddetta sintomatologia cognitiva di ba-
se potrebbe indurre la comparsa di idee deliranti in modo 
indiretto, determinando, cioè, in primo luogo, l’emergere 
clinico di ossessioni e compulsioni dal carattere psicopa-
tologico “atipico”, la cui trasformazione in delirio sareb-
be, poi, favorita e facilitata, in senso isosindromico, dalla 
stessa perdita di insight dell’individuo nei confronti della 
propria sintomatologia OC (con conseguente continuità 
tematica fra quest’ultima ed i correlati fenomeni deliran-
ti) 40 41 (Fig. 3).

Personalità
I risultati di questa ricerca evidenziano differenti profili 
di personalità nelle due sottopopolazioni ossessive in 
esame (Tab. I). I pazienti affetti da DOC con manifesta-
zioni psicotiche presentano, infatti, una maggiore pre-
valenza di “disturbo schizotipico di personalità” (DSP), 
mentre in quelli con DOC puro si riscontra una fre-
quenza più elevata di “disturbo ossessivo-compulsivo 
di personalità” (DOCP). In accordo con i dati riportati 
in letteratura 15-18, il DSP sembra, pertanto, attenere ad 
una minoranza di pazienti affetti da disturbo ossessivo-
compulsivo (13,2%, n = 9) e caratterizzare specificata-

Figura 3.
Relazioni psicopatologiche tra sintomi di base e delirio nel DOC con manifestazioni psicotiche. Psychopathological relations 
between basic symptoms and delusions in OCD with psychotic features.
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quali, infatti, potrebbero far risentire i loro effetti su al-
cune delle variabili psicopatologiche indagate in questa 
ricerca.
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strette relazioni psicopatologiche con la presenza di spe-
cifici sintomi di base (che si esprimono prevalentemente 
sotto forma di disturbi cognitivi del pensiero e della per-
cezione) e di una maggiore prevalenza di disturbo schi-
zotipico di personalità.
Il rilievo che la sottopopolazione ossessiva con fenome-
nica psicotica qui esaminata è risultata caratterizzata: 
(1) dalla presenza di alti livelli di sintomi di base appar-
tenenti alla categoria C della BSABS (“disturbi cognitivi 
del pensiero e della percezione”, i quali, in alcuni studi 
di follow-up 29 30 37, hanno dimostrato di essere un fat-
tore predittivo di evoluzione verso la schizofrenia con-
clamata); e (2) da una maggiore prevalenza di disturbo 
schizotipico di personalità (la cui appartenenza allo 
spettro schizofrenico è stata ampiamente documentata 
in numerosi lavori a carattere genetico ed epidemiolo-
gico) 21 22, non sembrerebbe supportare la tesi di Insel e 
Akiskal 8, i quali hanno proposto di collocare questi pa-
zienti all’estremo clinicamente più grave dello spettro 
del DOC. Al contrario, queste evidenze, in accordo con 
quanto ipotizzato da Bogetto et  al.  18, sembrerebbero 
dare plausibilità all’idea che suggerisce di considerare il 
disturbo ossessivo-compulsivo con sintomi psicotici co-
me una particolare condizione psicopatologica propria 
dello spettro schizofrenico, la quale potrebbe consenti-
re ai pazienti di rimanere in uno stato di psicosi atipica 
o abortiva, situandosi all’interno di quell’insieme di for-
me cliniche di difficile interpretazione che Hoch e Po-
latin 23 avevano a loro tempo definito con il termine di 
“schizofrenia pseudonevrotica”. Quest’ultima posizio-
ne teorica, che, tuttavia, necessita di ulteriori conferme 
empiriche, riapre l’annosa questione sulla possibile esi-
stenza di un sottotipo distinto di disturbo schizofrenico 
caratterizzato specificatamente dalla presenza di una 
rilevante fenomenica ossessivo-compulsiva 25.
Si vogliono, da ultimo, sottolineare alcuni limiti del di-
segno sperimentale approntato in questa ricerca. Anzi-
tutto, il numero esiguo di pazienti affetti da DOC con 
manifestazioni psicotiche qui esaminati (n = 20), le cui 
caratteristiche psicopatologiche necessitano di ulteriori 
conferme in campioni più ampi di popolazione affetta 
da disturbo ossessivo-compulsivo. In secondo luogo, è 
bene ricordare che il test di correlazione di Spearman 
evidenzia rapporti di semplice coesistenza tra le varia-
bili esaminate. Per un’analisi più approfondita delle loro 
eventuali relazioni di predittività, è necessario sottopor-
re le ipotesi psicopatologiche qui formulate al vaglio di 
ricerche empiriche di tipo longitudinale. In terzo luogo, 
occorre ricordare che tutti i soggetti ossessivi qui esami-
nati erano, al momento del reclutamento, in terapia far-
macologica con SSRI o clomipramina. Pertanto, al fine 
di verificare le ipotesi psicopatologiche qui formulate, 
è necessario ripetere l’analisi statistica in popolazioni 
ossessive non in trattamento con farmaci psicotropi, i 
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