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Abstract 

La letteratura scientifica disponibile indica due tipologie principali di trattamento del disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) 

in età infantile e adolescenziale: il trattamento cognitivo-comportamentale e il trattamento farmacologico (SSRI). Una serie di 

studi hanno evidenziato che questi due trattamenti, anche combinati tra loro, hanno un’efficacia significativa in termini di 

riduzione di sintomi (dal 40 al 65%) e di remissione del disturbo. Per quanto riguarda il trattamento psicoterapeutico, nel corso 

degli anni, è stato possibile riscontrare una caratterizzazione sempre più precisa di diversi aspetti come, ad esempio, la modalità 

di somministrazione, la durata dell’intervento e il coinvolgimento delle famiglie. La presente revisione narrativa nasce dallo 

scopo di voler individuare le differenti peculiarità del trattamento cognitivo-comportamentale in bambini e/o adolescenti con 

DOC che si sono sviluppate negli ultimi 10 anni (dal 2013 al 2023), individuando così 5 macroaree in cui includere le diverse 

specificità del trattamento. La terapia cognitivo-comportamentale può essere considerata l’approccio “gold-standard” di 

riferimento per il trattamento del DOC in popolazioni pediatriche, anche in tutti i suoi differenti protocolli che si sono 

sviluppati negli ultimi anni.  
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Abstract 

Available scientific literature designates two main types of treatment of obsessive-compulsive disorder (OCD) in childhood 

and adolescence: cognitive-behavioral treatment and pharmacological treatment (SSRI). A series of studies have shown that 

these two treatments, also combined with each other, have a significant effectiveness in terms of reduction of symptoms (from 

40 to 65%) and remission of the disorder. Regarding the psychotherapeutic treatment, over the years, it has been possible to 

find a more precise characterization of various aspects such as the method of administration, duration of the intervention and 

the involvement of families. The aim of this narrative review is to identify different peculiarities of cognitive-behavioral 

treatment in children and/or adolescents with OCD developed in the last 10 years (from 2013 to 2023), thus identifying 5 

macro-areas in which to include the different specificities of treatment. Cognitive-behavioral therapy can be considered the 

“gold-standard” approach for treatment of OCD in paediatric populations, even in all its different protocols that have 

developed in recent years. 

 
Keywords 

OCD; childhood; adolescence; cognitive-behavioural treatment 

 

Introduzione 

La diagnosi del disturbo ossessivo-compulsivo (DOC) implica la presenza di ossessioni o di 

compulsioni o, come spesso accade, di entrambe, considerate clinicamente rilevanti e persistenti (APA, 

2013). Le ossessioni, che derivano etimologicamente dalla parola latina “obsidére” (assediare, bloccare, 

mantenere occupato), si manifestano sotto forma di pensieri, immagini, idee, impulsi ego-distonici 

ricorrenti e persistenti anche quando si tenta di ignorarli. Le compulsioni, derivanti invece da 

“compellere” (costringere), consistono in comportamenti intenzionali e ripetitivi intrapresi per ottenere 

qualche effetto o per prevenire qualche conseguenza, anche se non esiste una relazione causale realistica 

tra il comportamento e l’evento così interpretato. La resistenza all’ossessione causa un aumento della 

tensione che si dissolve spesso con il dedicarsi alla compulsione. Le ossessioni e le compulsioni sono 

sufficientemente gravi e dispendiose da interferire con il funzionamento sociale, scolastico e/o lavorativo 

e causano all’individuo notevole disagio in quanto disgregano le normali abitudini, il lavoro, le prestazioni 

scolastiche e le relazioni interpersonali. Una delle caratteristiche cognitive più importanti nel disturbo 

ossessivo-compulsivo è sicuramente il “dubitare”. Infatti, nello specifico, il paziente ha il timore di 

compiere gesti immorali, di perdere il controllo, di non aver preso precauzioni o ha dubbi sui propri 

sentimenti. La condizione di dubbio lo fa agire nel tentativo di risolvere, con stereotipie compulsive per 

trovare delle sicurezze che non è possibile avere con nessun tipo di ragionamento.  Esistono diversi tipi 

di ossessioni e compulsioni che possiamo suddividere in quattro categorie fondamentali: 1) ossessioni 

fobiche che riguardano in particolar modo lo sporco e la paura della contaminazione; 2) ossessione 

dubitative e indecisioni accompagnate da comportamenti iper controllanti; 3) ossessioni di tipo 

aggressivo, sessuale o religioso, in assenza di compulsioni; 4) compulsioni caratterizzate da lentezza per 

ogni minima attività della vita quotidiana in assenza di ossessioni. Inoltre, specificamente nel DOC in età 

infantile, sono presenti disturbi della fase di addormentamento (insonnia), progressivo peggioramento 

delle abilità scolastiche (difficoltà di attenzione, concentrazione ecc.) e bassa autostima. Sono infine 
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presenti comorbidità con disturbi internalizzanti ed esternalizzanti, come depressione, disagio, tic, 

disturbo da deficit di attenzione/iperattività (Masi et al., 2004; 2006; 2007; 2010).  

Da un punto di vista epidemiologico sono stati condotti alcuni studi sul DOC nell’infanzia che hanno 

evidenziato un’insorgenza del disturbo tra i 9 e 11 anni, anche se già verso i 6 anni i bambini possono 

presentare alcuni sintomi caratteristici. Nonostante sia stata riconosciuta una forte componente genetica 

(Rasmussen, 1993), sono stati individuati diversi fattori ambientali coinvolti nella comparsa del DOC 

infantile (Henin & Kendall, 1997) tra cui quello del contesto familiare individuato come possibile fattore 

di rischio nello sviluppo e nel mantenimento del disturbo (Waters & Barrett, 2000). 

Per quanto riguarda il trattamento del DOC infantile esistono due tipi di trattamento che hanno 

dimostrato un’evidenza empirica nell’ottenere dei risultati concreti in termini di riduzione della 

sintomatologia (Krebs & Heyman, 2015): la terapia cognitivo-comportamentale, che incorpora tecniche 

di esposizione e di prevenzione della risposta (E/RP) e la terapia farmacologica con inibitori selettivi della 

ricaptazione della serotonina (SSRI; Nice, 2005).  

Il trattamento cognitivo-comportamentale per DOC pediatrici è un trattamento relativamente breve 

di circa 12-20 sessioni a cadenza settimanale. La strategia principale sulla quale si basa è l’E/RP che 

consiste nell’esposizione graduale del bambino a situazioni di paura (es.: toccare le maniglie sporche delle 

porte) e nell’astensione dal mettere in atto delle compulsioni (es.: lavare le mani) nel tentativo di 

neutralizzare lo stato di ansia o l’esito temuto. Il bambino, quindi, è incoraggiato ad aspettare fino alla 

riduzione naturale dell’ansia e quindi a praticare ripetutamente lo stesso compito E/RP fino alla completa 

sparizione di quest’ultima (abituazione). I compiti E/RP sono impostati in modo graduale, sottoforma 

di gerarchia e sono effettuati in sessioni con il terapeuta e/o a casa. Come già accennato, sono stati 

effettuati diversi studi randomizzati controllati (RCTs) che hanno dimostrato l’efficacia del trattamento 

cognitivo-comportamentale nella riduzione del 40-65% dei sintomi in bambini con DOC, anche a partire 

dai 3 anni (con un trattamento adeguato alla fase di sviluppo). Secondo la letteratura scientifica 

internazionale, il trattamento cognitivo-comportamentale dei bambini con DOC è considerato la 

tipologia di trattamento da preferire (“gold standard”) per questo tipo di disturbo pediatrico (Geller & 

March, 2012). Per quanto riguarda invece il trattamento farmacologico, non è possibile stabilire con 

certezza quale farmaci SSRI possano essere più efficaci di altri sebbene, allo stato attuale, i farmaci più 

utilizzati in ambito pediatrico siano la sertralina e fluvoxamina. Inoltre, è stato dimostrato che i pazienti 

che hanno ricevuto un trattamento cognitivo-comportamentale, rispetto a chi ha ricevuto il solo 

trattamento farmacologico, hanno ottenuto risultati migliori indicando che la combinazione di un 

trattamento psicoterapico (cognitivo-comportamentale) e farmacologico ha un’efficacia superiore 

rispetto a un trattamento farmacologico monoterapico (POTS, 2004; Franklin et al., 2011). Purtroppo, 

però esistono anche casi di non risposta al trattamento, indicati come pazienti “resistenti al trattamento”, 

ossia bambini e/o adolescenti che non rispondono alle tecniche cognitivo-comportamentali e ad una 

somministrazione iniziale di farmaci SSRI (per almeno 12 settimane della dose massima tollerata). 

Secondo le linee guida, in caso di resistenza al trattamento, andrebbero provati almeno due/tre differenti 
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farmaci SSRI prima di passare a un farmaco di seconda generazione (es.: antidepressivi triciclici, 

risperidone). Nonostante ciò, secondo Krebs e Heyman (2015) il messaggio fondamentale è che nel 

trattamento di pazienti con DOC pediatrico, bisognerebbe sempre prima accedere a trattamenti evidence-

based come nel caso della terapia cognitivo-comportamentale, considerando la somministrazione 

farmacologica un’opzione meno favorevole.  

Seguendo la letteratura disponibile che indica la terapia cognitivo-comportamentale come approccio 

di riferimento per il trattamento del disturbo ossessivo-compulsivo in età infantile e adolescenziale, lo 

scopo della presente revisione è descrivere l’evoluzione di questo approccio, con lo sviluppo di differenti 

protocolli, nel corso degli ultimi 10 anni (2013-2023). È proposta una classificazione delle aree specifiche 

in cui i protocolli sono stati modificati e verificati attraverso studi controllati randomizzati. 

 

Metodo 

Ricerca su Database e filtraggio 

È stata condotta una ricerca sistematica della letteratura scientifica attraverso motori di ricerca quali 

PubMed e Scopus, similarmente a quanto fatto nel lavoro di Krebs e Heyman (2015) sul disturbo 

ossessivo-compulsivo in infanzia e adolescenza. La ricerca comprendeva tutti gli studi effettuati a partire 

dal 2013 fino all’anno 2023. La prima fase della ricerca è stata fatta tramite titolo, in ognuno dei due 

database, includendo le parole chiave in inglese “OCD” (in italiano: DOC), “CHILDHOOD” (in italiano: 

infanzia) e “TREATMENT” (in italiano: trattamento). Successivamente, in una seconda fase, è stata fatta 

una scrematura degli articoli in base al contenuto dell’abstract. Gli articoli non ritenuti validi perché non 

rispondenti ai nostri requisiti di ricerca sono stati scartati manualmente. Nello specifico, sono stati 

eliminati tutti gli articoli che non riguardavano il trattamento del disturbo ossessivo-compulsivo in età 

infantile o adolescenziale (es. trattamento del DOC in età adulta) e che si concentravano su determinati 

aspetti o sintomi del DOC o del caregiving familiare (es. trattamento di uno specifico sintomo del DOC, 

panoramica sull’importanza del coinvolgimento familiare ecc.)  

 

Selezione Articoli  

Per quanto riguarda la prima fase, ossia la selezione tramite titolo, sono stati individuati n= 127 articoli, 

di cui sono stati scelti n= 38 perché in linea con i requisiti di ricerca. Successivamente, in base agli abstract, 

nella seconda fase, sono stati scelti n=20 articoli (Figura 1) mentre sono stati scartati n= 18 articoli per i 

seguenti motivi: nell’abstract veniva riportato un trattamento farmacologico monoterapico (n= 4), lo 

scopo della ricerca non era corrispondente (n= 6), il trattamento riguardava uno specifico sintomo del 

disturbo ossessivo-compulsivo o lo stress dei pazienti e/o familiari (n= 4), si trattava di review sui metodi 

di assessment o sul DOC in generale (n= 4). Tutti gli articoli sono stati selezionati dagli autori in modo 

indipendente e successivamente individuati attraverso un confronto tra gli stessi. L’inclusione degli 

articoli è avvenuta solo dopo un consenso reciproco.  
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Figura 1. Processo di selezione degli articoli dai motori di ricerca PubMed e Scopus. 

 

Risultati 

Classificazione degli Articoli 

Come descritto nel paragrafo precedente, la ricerca e la selezione degli articoli ha portato all’inclusione 

nella presente revisione narrativa di n= 20 articoli inerenti al trattamento cognitivo-comportamentale del 

disturbo ossessivo-compulsivo in età infantile e adolescenziale. Tutti gli articoli selezionati hanno 

riportato risultati clinicamente significativi in termini di riduzione dei sintomi o di remissione della 

patologia, registrati in particolar modo attraverso i seguenti strumenti:  

- Anxiety Disorders Interview Schedule – Child and Parent Versions (ADIS-IV-C/P; Silverman & 

Albano, 1996) 

- Clinical Global Impression-Severity and Improvement Scale (CGI-I; Guy & Bonato, 1970) 

- Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (CY-BOCS; Scahill et al., 1997) 

- Spence Children Anxiety Scale (SCAS; Spence et al. 2003) 

- Child Sheeman Disability Scale (CSDS; Whiteside, 2009) 

- Child Avoidance Measure (CAM; Whiteside et al., 2013) 

- Family Accomodation Scale (FAS; Calvocoressi et al., 1999) 

- Coercive Disruptive Behavior Scale for Pediatric OCD (CD-POC; Lebowitz et al., 2011) 

- Revised Children’s Anxiety and Depression Scale – Child and Parent Reports (R-CADS-C/P; 

Chorpita et al., 2000). 

Ricerca Parole Chiave

n = 127

Selezione per Titolo 

n = 38

Selezione per Abstract 

n = 20
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 In linea generale possiamo dire che solo n= 5 studi si riferiscono a pazienti di età inferiore ai 10 anni 

(Comer et al., 2017; Freeman et al., 2014; Inci Izmir & Ercan, 2023; Labouliere et al., 2014; Ojserkis et 

al., 2014) mentre n= 12 studi si riferiscono ad un campione di età compresa tra i 5 e 18 anni (Farrell et 

al., 2018; Farrell, Oar et al., 2016; Fatori et al., 2018; Hojgaard et al., 2017; Holmegrin Melin et al., 2017; 

Lebowitz, 2013; Lenhard et al., 2016; Melin et al., 2018; Peris & Piacentini, 2013; Shaw et al., 2020; 

Whiteside et al., 2014, 2018) e, n= 3 non riportano l’età dei pazienti coinvolti (Farrell et al., 2016; Lebowitz 

& Simishoni, 2018; Pham et al., 2023). Inoltre, n= 10 studi riportano un campione che va da 5 a 100 

pazienti (Comer et al., 2017; Farrell, Oar et al., 2016; Farrell et al., 2016; Fatori et al., 2018; Inci Izmir & 

Ercan, 2023; Lebowitz, 2013; Lenhard et al., 2016; Peris & Piacentini, 2013;  Pham et al., 2023; Whiteside 

et al., 2018), n= 5 studi riportano un campione di numerosità > 100 (Freeman et al., 2014; Hojgaard et 

al., 2017; Holmegrin Melin et al., 2017; Melin et al., 2018; Shaw et al., 2020) e n= 5 riportano studi su casi 

singoli (Farrell et a., 2016; Labouliere et al., 2014; Lebowitz & Simishoni, 2018; Ojserkis et al., 2014; 

Whiteside et al., 2014).  

Un aspetto di particolare interessante che emerge dalla letteratura selezionata è l’individuazione di 5 

ambiti (di qui, macroaree) in cui i 20 studi possono essere inseriti e classificati (Tabella 1). Le macroaree 

individuate sono le seguenti: 

1. Trattamento combinato contro Trattamento monoterapico 

2. Trattamento Clinico Standard contro Trattamento telematico (via web) 

3. Trattamento Clinico Standard contro Trattamento Clinico Intensivo 

4. Trattamento Clinico Standard contro Trattamento Family-Based 

5. Trattamento Individuale contro Trattamento di Gruppo 

È importante sottolineare che in tutti gli studi riportati si fa riferimento al trattamento cognitivo-

comportamentale come trattamento clinico standard di riferimento. Infatti, negli n=20 studi selezionati, 

la tecnica cognitivo-comportamentale risulta essere l’unico intervento utilizzato con pazienti con DOC 

pediatrico (oltre al trattamento farmacologico o alla combinazione di psicoterapia cognitivo-

comportamentale e farmacologia, anche se in parte evidentemente ridotta). 

Trattamento Combinato contro Trattamento Monoterapico 

In riferimento all’utilizzo del solo trattamento psicoterapico rispetto ad un tipo di trattamento 

combinato, che unisce la psicoterapia alla farmacologia, sono stati individuati n= 2 studi che utilizzano il 

solo trattamento standard cognitivo-comportamentale (Hojgaard et al. 2017; Peris & Piacentini, 2017) e 

n= 2 studi che invece hanno utilizzato il trattamento combinato. In particolare, questi ultimi riportano 

l’utilizzo di farmaci SSRI, farmaci antipsicotici e d-cicloserina (Farrell et al., 2013; Inci Izmir & Ercan, 2023) 

in aggiunta alla terapia cognitivo-comportamentale, suggerendo un’efficacia statisticamente uguale 

rispetto all’utilizzo della monoterapia.  
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 Per quanto riguarda invece gli studi che prediligono il trattamento monoterapico, gli autori riportano 

la possibilità di utilizzare la farmacologia, intesa come farmaci SSRI ed eventualmente antipsicotici di 

seconda generazione SGA, solo in caso di assenza di risposta al trattamento psicoterapico (Holmgren 

Melin et al., 2015; Melin et al., 2018).  

Trattamento Clinico Standard contro Trattamento Telematico (via web) 

Un elemento che emerge ampiamente dalla letteratura considerata è che, in molti casi, i bambini e gli 

adolescenti affetti da DOC non riescono ad avere facilmente accesso alla terapia cognitivo-

comportamentale (trattamento clinico standard). Di conseguenza, sono stati creati dei metodi innovativi 

per espandere l’utilizzo del trattamento psicoterapico come l’utilizzo del trattamento telematico o via web 

(internet-delivered), superando in questo modo le barriere geografiche e temporali. Questo genere di 

trattamento viene definito come conveniente, interattivo e può essere personalizzato individualmente 

anche se presuppone minor contatto diretto.  

Un esempio di trattamento internet-delivered è riportato nello studio di Lenhard et al. (2016). Gli autori 

hanno somministrato il trattamento “BiP OCD” attraverso una piattaforma Internet, a cui i pazienti 

potevano accedere con le loro credenziali (username e password). Il trattamento veniva presentato in 

capitoli, simili a quelli di un libro di auto-aiuto. I capitoli contenevano testi psicoeducativi, film ed esercizi 

cognitivo-comportamentali, come esercizi di esposizione e interventi cognitivi. I pazienti avevano un 

contatto regolare via messaggi (tipo e-mail) con un clinico esperto (solitamente uno psicologo formato e 

specializzato) per diverse volte alla settimana. Il clinico aveva anche la possibilità di commentare 

direttamente gli esercizi svolti dal paziente e dare quindi degli specifici feedback, oltre che supportare e 

motivare il paziente stesso. I genitori erano coinvolti nel trattamento attraverso una piattaforma Internet 

separata, che includeva contenuti specifici per i familiari come, ad esempio, strategie di coping e 

suggerimenti su come supportare il trattamento del bambino in modo costruttivo. Riguardo al contenuto 

del trattamento “BiP OCD”, esso è formato da componenti cognitivi-comportamentali basati 

sull’evidenza che sono solitamente contenute nei classici manuali del trattamento del DOC, come ad 

esempio psicoeducazione sul DOC, esposizione e prevenzione della risposta, tecniche cognitive e 

prevenzione delle ricadute.   

Un altro esempio di terapia internet-delivered è l’applicazione “Mayo Clinic Anxiety Coach” (Whiteside 

et al., 2014) che è stata creata per somministrare la terapia cognitivo-comportamentale a pazienti pediatrici 

con disturbi d’ansia tra cui il DOC, attraverso il sistema operativo iOS (per iPhone, iPad e iPod Touch). 

Il contenuto consiste in tre moduli: assessment, psicoeducazione e trattamento. La componente centrale 

di questa applicazione è il modulo del trattamento che guida i pazienti attraverso la tecnica 

dell’esposizione. Infatti, i pazienti possono selezionare modelli di gerarchie di paure e crearne delle 

proprie e, possono tener traccia graficamente della loro ansia, una volta completata l’esposizione. La 

famiglia e il terapista possono monitorare costantemente l’impegno del paziente nello svolgere la terapia 

attraverso la traccia delle esposizioni che include la data, la durata, la gerarchia degli item. 
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Per quanto riguarda la presente ricerca, sono stati individuati, su n= 20 articoli, n= 4 che utilizzano 

trattamenti “internet-delivered”, in particolare attraverso l’utilizzo di piattaforme Internet o app su 

smartphone (Comer et al., 2017; Lenhard et al., 2016; Ojserkis et al., 2014; Whiteside et al., 2014).  

Trattamento Clinico Standard contro Trattamento Clinico Intensivo 

La terapia cognitivo-comportamentale per pazienti con DOC pediatrico è di difficile accesso per 

diverse ragioni come la mancanza di terapisti formati, riluttanza nell’affrontare le terapie di esposizione, 

barriere geografiche e finanziare, e la durata del trattamento nel tempo (Schwartz et al., 2013; Krebs & 

Heyman, 2015; Goisman et al., 1993). Infatti, i programmi esistenti allo stato attuale per la terapia di 

bambini e adolescenti includono solitamente 10-16 sessioni settimanali della durata di 1 ora; ciò può 

essere difficile da affrontare in termini di impegno di tempo ed economico per le famiglie, specialmente 

quando i servizi dedicati alla salute hanno gli stessi orari scolastici dei pazienti e lavorativi dei genitori. 

Conseguentemente, c’è stato un bisogno di provvedere alla formazione di trattamenti cognitivo-

comportamentali più efficienti dal punto di vista dei costi e delle risorse per incrementare la loro 

accessibilità. Uno di questi, è il trattamento intensivo ossia un approccio cognitivo-comportamentale che 

offre diversi vantaggi come un più rapido sollievo e recupero dai sintomi, prestazioni accessibili anche a 

chi vive in un’area geografica più lontana e che altrimenti non avrebbe accesso alle prestazioni di un 

professionista esperto e minor costo del trattamento. In particolare, nello studio di Farrell, Oar et al. 

(2016), viene proposto un tipo di terapia cognitivo-comportamentale intensiva (intensive o time-limited) che 

comprende n. 1 sessione di psicoeducazione sul DOC e n. 2 sessioni di terapia intensiva di esposizione e 

prevenzione della risposta insieme ad esercizi di mantenimento (via web).  Durante le sessioni di 

trattamento vere e proprie, i compiti di esposizione e prevenzione della risposta vengono ripetuti diverse 

volte fino a quando il livello di ansia del paziente è notevolmente ridotto (almeno del 50%). Al 

completamento della sessione, il progresso del paziente è rivisto con i suoi genitori e vengono appresi 

nuovi esercizi da fare insieme, a casa, tra una sessione e l’altra. I genitori, inoltre, vengono attivamente 

coinvolti nella fase psicoeducativa, alla fine delle sessioni di terapia e per tutta la terapia di mantenimento 

via web. Durante il loro coinvolgimento, vengono svolti anche esercizi attraverso cui acquisire nuove 

strategie di coping e di gestione dei sintomi, soprattutto da utilizzare in casa, al termine della terapia. 

Ancora una volta, nella presente revisione sono stati individuati n= 4 studi che riportano una terapia 

cognitivo-comportamentale di tipo intensivo, comprendendo un minimo di n. 2 sessioni ad un massimo 

di 10 sessioni, da svolgere in soli 5 giorni (Farrell et al., 2016; Farrell, Oar, et al., 2016; Ojserkis et al., 

2014; Whiteside et al., 2018). 

 

Trattamento Clinico Standard contro Trattamento Family-Based  

Nella selezione degli articoli sul trattamento del disturbo ossessivo-compulsivo in età infantile e 

adolescenziale, sono stati individuati n=7 articoli su 20 che utilizzano una terapia family-based ossia basata 

principalmente sul coinvolgimento dei genitori di pazienti con DOC (Comer et al., 2017; Freeman et al., 

2014, Inci Izmir & Ercan, 2023; Labouliere et al., 2014; Lebowitz, 2013; Lebowitz & Simishoni, 2018; 
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Peris & Piacentini, 2013). Nello specifico, molti pazienti, soprattutto i più piccoli, mostrano una scarsa 

motivazione al trattamento e una scarsa abilità nella partecipazione attiva alla terapia. È stata infatti 

sottolineata l’importanza della partecipazione familiare per il decorso della patologia e per gli esiti del 

trattamento. Difatti, i trattamenti family-based coinvolgono, oltre ai pazienti, i genitori degli stessi in 

maniera attiva dimostrando un’efficacia potenziale molto alta nel raggiungimento di risultati positivi.  

Un esempio di trattamento family-based è il programma “SPACE” (Supportive Parenting for Anxious 

Childhood Emotions Program; Lebowitz, 2013; Lebowitz & Simishoni, 2018), focalizzato sulla riduzione 

dei comportamenti di partecipazione da parte della famiglia (family accomodation) nelle dinamiche 

disfunzionali dei propri figli. Nello specifico, il comportamento genitoriale di partecipazione attiva ai 

comportamenti sintomatologici dei propri figli (es.: lavarsi le mani perché il proprio figlio ha paura della 

contaminazione) o il modificare la propria routine quotidiana familiare (es.: frenarsi dall’invitare ospiti a 

casa o evitare di guidare in determinate strade ecc.) è stato associato ad una riduzione della risposta al 

trattamento da parte dei pazienti con DOC pediatrico. Sebbene questi comportamenti “accomodanti” 

dei genitori siano mirati a ridurre il disagio e lo stress dei propri figli, è stato dimostrato che, al tempo 

stesso, aumentano la gravità della sintomatologia. Inoltre, la partecipazione genitoriale ai sintomi del 

DOC potrebbe essere interpretata dal paziente come una conferma delle proprie convinzioni di natura 

ossessiva riducendo potenzialmente la consapevolezza di ciò che invece è disfunzionale. Il programma 

“SPACE” include diversi moduli di trattamento che si strutturano nel corso della terapia ed enfatizza un 

cambiamento nel comportamento genitoriale e meno nel paziente. I diversi moduli sono: 1) introduzione 

ai genitori dell’intervento e del loro ruolo nel disturbo del proprio figlio; 2) monitoraggio dei propri 

comportamenti “accomodanti” attraverso l’utilizzo di grafici scritti; 3) lavoro mirato su un 

comportamento “accomodante” target individuato di settimana in settimana; 4) fornire strategie di 

gestione in caso di difficoltà come risposte aggressive da parte dei propri figli. Inoltre, è presente anche 

un modulo per aiutare i genitori a individuare una rete di supporto tra familiari e amici, che potrebbero 

essere d’aiuto in un contesto sociale esterno a quello familiare, supportando il trattamento in atto.  

Un altro esempio di terapia family-based è il programma di lavoro presentato da Peris e Piacentini (2013) 

chiamato “Positive Family Interaction Therapy” o “PFIT” che prevede un intervento personalizzato per 

pazienti pediatrici con DOC in cui sono presenti dinamiche familiari di conflitto, vergogna e poca 

coesione. Questo programma enfatizza soprattutto la regolazione emotiva familiare, il problem solving 

familiare e un’analisi funzionale molto attenta delle dinamiche che potrebbero minare l’esito positivo 

degli esercizi di esposizione cognitivo-comportamentale. Quindi, il programma “PFIT” integra aspetti 

tradizionali di esposizione e parent-training con specifici protocolli per la regolazione emotiva quali 

esercizi di riconoscimento e monitoraggio delle emozioni, rilassamento e distaccamento dalle situazioni 

più disturbanti. Contemporaneamente, i pazienti pediatrici con DOC svolgono esercizi classici di 

esposizione e prevenzione della risposta.  
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Trattamento Individuale contro Trattamento di Gruppo  

Dalla ricerca effettuata sono stati individuati n= 2 articoli che utilizzano il trattamento cognitivo-

comportamentale di gruppo (Fatori et al., 2018; Whiteside et al., 2018). Secondo la letteratura, la terapia 

di gruppo ottimizza la riuscita dell’intervento utilizzando lo stesso numero di terapisti per molti più 

pazienti con un numero simile di ore. Questa tipologia di trattamento sembrerebbe essere la migliore nei 

servizi sanitari pubblici, in cui una delle priorità resta il bilancio dei costi e dei benefici. Solitamente i 

gruppi sono formati da 5 a 8 pazienti, di una fascia età ben definita (es.: 7-11 anni o 12-17 anni) e, 1 o 2 

genitori per ogni paziente. Il formato della terapia è chiaramente adeguato alla fascia di età dei pazienti. 

Per quanto riguarda la durata, il programma è formato da 14 sessioni a cadenza settimanale da 90/120 

minuti l’una. Gli elementi principali della terapia sono: psicoeducazione sul DOC, training cognitivi, 

tecniche di esposizione e prevenzione della risposta e psicoeducazione familiare. Le sessioni sono svolte 

in gruppo esattamente come se fossero sessioni individuali, ma ogni partecipante ha il suo piano di lavoro 

personalizzato (gerarchia dei sintomi, diario dell’ansia, ecc.). Gli esercizi da effettuare a casa, i cosiddetti 

homeworks sono individuati alla fine di ogni sessione per ogni partecipante e il loro completamento viene 

controllato all’inizio della successiva sessione.  

Proposte di Trattamenti Alternativi 

Rispetto alla maggior parte degli studi selezionati in cui il trattamento cognitivo-comportamentale è 

considerato il trattamento clinico standard evidence-based per il DOC in età infantile, sono stati individuati 

n= 2 studi che propongono dei trattamenti alternativi.  

Shaw e colleghi (2020) hanno evidenziato l’importanza dell’utilizzo del trattamento transdiagnostico 

per migliorare la tolleranza e la regolazione delle emozioni negative di bambini e adolescenti prima di 

iniziare un trattamento di esposizione, appartenente alla terapia cognitivo-comportamentale. Infatti, il 

trattamento transdiagnostico può apportare benefici ai pazienti pediatrici con DOC in quanto essi 

condividono diverse vulnerabilità (es.: labilità emotiva, intolleranza emotiva, comportamenti emotivi e 

evitamenti emotivi) con disturbi depressivi e di ansia che possono essere trattati con questo genere di 

intervento focalizzato sulle emozioni. Il protocollo di trattamento transdiagnostico è volto ad indagare 

pensieri, sensazioni e comportamenti in situazioni che provocano una reazione emotiva. Il fine ultimo è 

quello di sottolineare meccanismi sottostanti ai disturbi emotivi, come reattività emotiva, tolleranza dello 

stress, sensibilità all’ansia, rigidità cognitiva ed evitamenti emotivi. Una delle tecniche maggiormente 

utilizzate alla preparazione dei pazienti con DOC ad una terapia di esposizione è la tecnica “opposite action” 

in cui viene chiesto ai pazienti di non agire in linea con l’emozione provata in quella determinata 

situazione che porterebbe a delle conseguenze disfunzionali a lungo termine (es.: rituali, evitamenti ecc.) 

ma di provare a mettere in atto un’azione opposta (es: affrontare la situazione temuta). Quindi, mentre la 

tecnica dell’esposizione e della prevenzione della risposta si focalizzano più sulla prevenzione, l’azione 

opposta si focalizza sulla sostituzione con un comportamento alternativo all’abituale rituale ossessivo-

compulsivo. Inoltre, ai pazienti viene chiesto di tollerare lo stress praticando tecniche per aumentare la 

consapevolezza del momento presente o del “qui e ora”, anche se la loro mente è proiettata verso le 
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paure del passato e/o del futuro. Infine, si insegna ai pazienti a esperire e prendere consapevolezza dei 

propri pensieri, delle proprie emozioni e dei propri comportamenti senza avere un atteggiamento 

giudicante verso questi ultimi. In questo tipo di trattamento, vi è anche il coinvolgimento dei genitori a 

cui vengono insegnate le stesse tecniche seppur focalizzate sui comportamenti genitoriali.  

Un’altra terapia che, allo stato attuale, può essere considerata emergente è la “Stimolazione Cerebrale 

Profonda” (Deep Brain Stimulation, DBS), una tecnica neurochirurgica già utilizzata in pazienti con disturbi 

del movimento da patologia neurologica come il disturbo di Parkinson, il tremore essenziale, l’epilessia e 

la distonia (FDA, US Food and Drug Administration, 2022). Questa tecnica è stata utilizzata anche per il 

trattamento di adulti con DOC, dimostrando una riduzione del 35% dei sintomi (Luyten et al., 2016). La 

tecnica è di natura invasiva, prevedendo l’impianto chirurgico di elettrocateteri in aree del cervello 

deputate al controllo dei movimenti e l’impianto di un dispositivo medico, analogo a un pacemaker 

cardiaco, in prossimità della clavicola o nella regione addominale. Quest’ultimo invia degli impulsi elettrici 

agli elettrodi situati nelle aree cerebrali allo scopo di bloccare i segnali che provocano i sintomi 

disabilitanti. Per quanto riguarda l’età infantile, la DBS ha prodotto risultati positivi nel trattamento di 

bambini affetti da distonia primaria (US Food and Administration, 2009). Allo stato attuale, sono in corso 

studi per approvare questo tipo di terapia per bambini e adolescenti affetti da condizioni psichiatriche 

come depressione o anoressia nervosa (Bewernick et al., 2010; Scaife et al., 2022). Data la natura invasiva 

di questo intervento, è centrale la valutazione della sua efficacia in funzione di aspetti etici che risulteranno 

centrali per la verifica dell’utilizzo della DBS in bambini e adolescenti con DOC e altre condizioni cliniche 

pediatriche. A tal proposito, Pham e colleghi (2023) hanno somministrato un’intervista semi-strutturata 

a 25 clinici (psicologi, psichiatri e terapisti) che hanno avuto esperienza con bambini e adolescenti con 

DOC resistenti alle terapie standard. Ai clinici è stato chiesto essenzialmente quali sarebbero i requisiti 

scientifici essenziali e i protocolli istituzionali da considerare, in caso di utilizzo della DBS con pazienti 

pediatrici con DOC.  I temi affrontati nell’intervista erano i seguenti: 1) necessità di evidenze empiriche 

in studi controllati randomizzati; 2) necessità di protocolli standard; 3) necessità di team di esperti; 4) 

necessità di rivedere linee guida etiche. I risultati fanno emergere diverse criticità, pertanto sono ancora 

necessari ulteriori approfondimenti.  

 

Discussione 

Il presente articolo ha lo scopo di descrivere le caratteristiche dei differenti protocolli del trattamento 

cognitivo-comportamentale per bambini e adolescenti affetti da disturbo-ossessivo compulsivo 

attraverso l’analisi descrittiva della letteratura dal 2013 al 2023. I risultati sostengono il ruolo della terapia 

cognitivo-comportamentale come approccio clinico standard evidence-based con un’efficacia significativa in 

termini di riduzione dei sintomi e di remissione del disturbo nei pazienti con DOC pediatrico (Krebs & 

Heyman, 2015). Dalla selezione di 20 articoli, è stato possibile effettuare una categorizzazione di diversi 

aspetti della terapia quali modalità, durata, ecc. In linea generale, è possibile affermare che l’elemento 

maggiormente presente è il coinvolgimento della famiglia in quanto è stato dimostrato che la 
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partecipazione attiva dei genitori in terapie di tipo family-based permette un miglioramento della 

sintomatologia dei pazienti pediatrici affetti da DOC (Comer et al., 2017; Freeman et al., 2014, Inci Izmir 

& Ercan, 2023; Labouliere et al., 2014; Lebowitz, 2013; Lebowitz & Simishoni, 2018; Peris & Piacentini, 

2013). Questo tipo di terapie si focalizzano sulla riduzione dei comportamenti “accomodanti” dei genitori 

oltre e forniscono strategie di coping e di gestione delle situazioni maggiormente complicate (Lebowitz, 

2013; Lebowitz & Simishoni, 2018).  

Un elemento molto innovativo è l’utilizzo della terapia internet-delivered (Comer et al., 2017, Ojserkis et 

al., 2014; Farrell, Oar, et al., 2016; Lenhard et al., 2016) quindi somministrata via web attraverso l’utilizzo 

di app su smartphone o di portali Internet dedicati a cui sia i pazienti (bambini e/o adolescenti) che i 

genitori possono accedere in autonomia. La terapia cognitivo-comportamentale via web segue i manuali 

classici della terapia clinica standard somministrata in presenza (in studio privato o nelle strutture 

dedicate) da professionisti esperti ma permette il superamento di difficoltà dovute alle barriere 

geografiche, temporali, economiche che molte famiglie si trovano davanti quando si approcciano alla 

ricerca del trattamento per i propri figli (Krebs & Heyman, 2015). Inoltre, permette un aumento della 

motivazione da parte dei più piccoli che sperimentano l’utilizzo della tecnologia, di cui oggi sono 

estremamente padroni, per un uso clinico ottenendo un’efficacia più rapida. 

Inoltre, tra gli articoli selezionati, è stato riscontrato un egual numero di interventi combinati 

(psicoterapia e farmacologia; Farrell et al., 2013; Inci Izmir & Ercan, 2023; Holmegrin Melin et al.m 2015; 

Melin et al., 2014) e di interventi intensivi (con un minor numero di sessioni rispetto agli interventi 

standard; Ojserkis et al., 2014; Farrell, Oar et al., 2016; Farrell et al., 2016; Whiteside et al., 2018), mentre 

è debole la numerosità degli interventi di gruppo (Fatori et al., 2018; Whiteside et al., 2018).  

Per quel che riguarda invece le terapie alternative, è stata riscontrata in letteratura un’iniziale tendenza 

clinica volta all’utilizzo di terapie sperimentali come il trattamento transdiagnostico (Shaw et al., 2020) o 

la stimolazione cerebrale profonda (Pham et al., 2023). Tuttavia, queste proposte mancano di reali 

evidenze empiriche tali da paragonarle all’utilizzo della terapia cognitivo-comportamentale. A tal 

proposito, si sottolinea che non sono stati trovati riferimenti sull’utilizzo di tecniche di stimolazione 

cerebrale non invasiva in età pediatrica, come la stimolazione magnetica transcranica (Transcranial Magnetic 

Stimulation, TMS), invece, ampiamente utilizzata in pazienti adulti con DOC (Grassi et al., 2015; Carmi et 

al., 2018), così come in pazienti resistenti al trattamento affetti da depressione maggiore (Donse et al., 

2018; Vedeniapin et al., 2010) e da dipendenze patologiche (Batista et al., 2015; Boggio et al., 2009). La 

possibile integrazione di questo tipo di trattamento con approcci gold-standard, come la psicoterapia 

cognitivo-comportamentale, appare tuttavia promettente per sviluppare nuovi protocolli d’intervento per 

il DOC in età pediatrica. 
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Tabella 1. Tabella riassuntiva sulla classificazione nelle 5 macroaree dei 20 studi inclusi nella revisione narrativa 

Studio Anno di pubblicazione Area Trattamento Campione 

(N) 

Strumenti  

Comer et al. 2017 Telematico + Family Based 22 ADIS-IV 

CGI-I 

CY-BOCS 

Farrell et al. 2013 Combinato 17 Non Riportato 

Farrell, Oar et al. 2016 Intensivo + Telematico 10 CY-BOCS 

Farrell et al. 2016 Intensivo 1 CY-BOCS 

Fatori et al. 2018 Monoterapico o Gruppo 83 CY-BOCS 

Freeman et al. 2014 Family Based 127 CGI-I 

CY-BOCS 

Hojgaard et al. 2017 Clinico Standard 177 CY-BOCS 

Holmegrin Melin et al. 2015 Combinato 109 CY-BOCS 

Inci Izmir & Ercan 2023 Combinato + Family Based 20 CY-BOCS 

Melin et al. 2014 Combinato 109 CY-BOCS 

Labouliere et al. 2018 Family Based 1 CY-BOCS 

Lebowitz & Simishoni 2014 Family Based 1 Non Riportato 

Lebowitz 2013 Family Based 6 CY-BOCS 

CD-POC 

Lenhard et al. 2016 Telematico 8 Interviste Qualitative 

Ojserkis et al. 2014 Telematico + Intensivo + Family Based 1 ADIS-IV 

CSDS 

CY-BOCS 

Peris & Piacentini 2017 Clinico Standard o Family Based 20 CY-BOCS 

Pham et al. 2013 Terapia Alternativa 25 Interviste Qualitative 

Shaw et al. 2020 Terapia Alternativa 170 RCADS 

CY-BOCS 

Whiteside et al. 2014 Telematico 2 CY-BOCS 

Whiteside et al. 2018 Intensivo + Gruppo 75 CAM 

SCAS 

CSDS 

Nota: ADIS-IV: Anxiety Disorders Interview Schedule – Child and Parent Versions; CAM: Child Avoidance Measure; CD-POC: Coercive Disruptive 

Behavior Scale for Pediatric OCD; CGI-I: Clinical Global Impression-Severity and Improvement Scale; CSDS: Child Sheeman Disability Scale; CY-BOCS: 

Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; FAS: Family Accomodation Scale; R_CADS: Revised Children’s Anxiety and Depression Scale – Child 

and Parent Reports; SCAS: Spence Children Anxiety Scale.  

 

Conclusioni 

Negli ultimi 10 anni (dal 2013 al 2023) si sono sviluppati diversi protocolli per quanto riguarda il 

trattamento cognitivo-comportamentale del disturbo ossessivo-compulsivo in età pediatrica e 

adolescenziale, riconosciuto come l’approccio “gold-standard” per il trattamento di questo disturbo. La 

presente revisione descrittiva mette in luce come due nuovi elementi si stanno diffondendo sempre più, 

al fine di rendere questo approccio ancora più efficace. Nello specifico, parliamo del coinvolgimento del 

nucleo familiare e dell’utilizzo della tecnologia e delle applicazioni via web e smartphone per un 

coinvolgimento maggiore dell’utenza. I nuovi protocolli permettono quindi di superare diverse barriere 

che hanno reso difficile, se non impossibile, la somministrazione del trattamento a un ampio numero di 
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pazienti pediatrici affetti da DOC. Rimangono ancora da ampliare invece i trattamenti che utilizzano un 

numero ridotto di sessioni (trattamenti intensivi) e/o trattamenti di gruppo piuttosto che individuali.  
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