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Riassunto. Il modo in cui si ragiona svolge un ruolo cruciale nella genesi e nel mante-
nimento della psicopatologia. Diversi dati suggeriscono, però, che il ragionamento nei 
casi patologici non segua regole diverse da quelle che segue in chiunque. Alcuni risul-
tati sperimentali dimostrano, anzi, che i pazienti ragionano in modo formalmente più 
corretto dei soggetti senza disturbi psicopatologici, ma solo nei loro domini sintomatici. 
Ciò sembra dipendere dal fatto che, con il tempo, i pazienti diventano esperti nel do-
minio critico e di conseguenza più abili nel costruire modelli mentali della situazione 
problematica. Il ragionamento nei casi patologici, come nei normali, è al servizio degli 
scopi dell’individuo e tende ad essere orientato in modo da ridurre il rischio di errori 
gravi. In accordo con la Hyper Emotion Theory (Johnson-Laird, Mancini e Gangemi, 
2006), le valutazioni cognitive attivano delle emozioni e queste sono responsabili del-
l’orientamento assunto dai processi di pensiero. La tipologia del ragionamento dipende 
dal tipo di emozione e dalla sua intensità. In questo articolo esaminiamo in dettaglio 
due strategie di ragionamento che si riscontrano nella psicopatologia: il ragionamento 
cosiddetto better safe than sorry che è regolato da emozioni di ansia e paura conse-
guenti alla anticipazione di una minaccia, e il ragionamento ossessivo che è regolato dal 
timore di essere colpevoli, vale a dire di non essere alla altezza delle proprie responsa-
bilità.

INTRODUZIONE

Nel senso comune ed anche nella letteratura specialistica, in parti-
colare quella cognitivista clinica, è molto diffusa l’idea che alla base 
dei disturbi psicopatologici, o almeno di alcuni di essi, vi siano una 
serie di sistematici errori cognitivi. I disturbi d’ansia e dell’umore si 
caratterizzerebbero infatti per la presenza di alcune importanti di-
storsioni cognitive, cioè ragionamenti erronei che si qualificano per il 
fatto di discostarsi dalle teorie normative del ragionamento e che, per 
questo, causano, rafforzano e mantengono le assunzioni patogene, le 
stesse che sottendono la sofferenza psicopatologica.

Questa visione è certamente ben espressa da uno dei pionieri della 
psicoterapia cognitiva, Beck (1976), ed è a tutt’oggi estremamente dif-
fusa, come dimostrato dai numerosi siti web, testi scritti (vedi Wells, 
1997, 2000), e volumi di auto-aiuto (ad es. Cohen, 2003) che la pro-
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muovono (vedi anche Brewin, 1996). In un recente manuale, Leahy 
(2004) afferma ad esempio che: «gli stati stressanti quali la depres-
sione, l’ansia e la rabbia sono spesso mantenuti o esacerbati da modi 
di pensare esagerati o errati: il ruolo del terapeuta è aiutare il paziente 
a riconoscere il suo stile di pensiero idiosincratico e a modificarlo at-
traverso le evidenze e l’applicazione della logica» (2004, p. 1).

Le distorsioni cognitive o i ragionamenti erronei invocati dalla let-
teratura cognitivista clinica, spiegherebbero due aspetti cruciali della 
psicopatologia tra loro connessi:

– perché le rappresentazioni dolorose che caratterizzano la soffe-
renza psicopatologica sono attivate con una frequenza e una durata 
che appaiono francamente esagerate ed incongrue. Ad esempio, per-
ché il paziente ipocondriaco interpreta così spesso e così a lungo certe 
sensazioni corporee come sintomo di malattia mortale? I dati di cui 
dispone non sembrano affatto giustificare una sistematica conclusione 
di questo genere;

– perché assunzioni e credenze, oltre ad attivarsi spesso, a lungo ed 
in modo ingiustificato, persistono nonostante il loro cambiamento sia 
e appaia all’osservatore esterno – e, nei casi egodistonici, al soggetto 
stesso – possibile, opportuno e normale.

Prendiamo a questo proposito due resoconti di pazienti, diagnosti-
cati dal 97% di un gruppo di 34 psichiatri che hanno partecipato ad 
uno studio che presenteremo più avanti, (Johnson-Laird, Mancini e 
Gangemi, 2006) come tipici, rispettivamente, di disturbo ipocondriaco 
e di paranoia.

Ho paura che quel doloretto all’addome dalla parte del fegato possa essere 
il sintomo di un tumore, di un cancro al fegato. Mi ricordo di un mio zio 
che è morto di cancro al fegato tra mille sofferenze. All’inizio la situazione 
era come la mia, anche lui aveva un doloretto all’addome, non se ne curò, 
i medici poi gli dicevano che non era niente e intanto il cancro camminava, 
anche adesso, qui, dentro la mia pancia, il cancro si sta espandendo, in effetti 
mi sembra che i doloretti sono aumentati nelle ultime settimane. Nessun mi 
da retta, tutti mi prendono sottogamba, quando cominceranno a curarmi sarà 
troppo tardi! Mi sembra di avere anche una brutta cera, la lingua è sporca, 
a volte ho un po’ di amaro in bocca, mi sembro pure pallido, sarà l’anemia! 
Pensa che trauma sarà per me e per i miei cari quando mi faranno la diagnosi 
e ormai sarà troppo tardi! Poi comincerà il calvario di esami, TAC medicine 
controlli interventi chirurgici! Ritorno dal medico e gli chiedo e insisto se mi 
fa rifare la TAC, magari quella precedente era stata fatta male, certo mi pren-
derà per pazzo nevrotico, ma d’altra parte meglio rischiare una brutta figura 
che un cancro in stadio troppo avanzato e poi il dolore c’è, mica è andato 
via!

Appena sono entrato in aula ho visto gli studenti che parlottavano, tra i 
loro bisbigli quasi impercettibili ho sentito la parola finocchio. Mi stavano 
proprio sfottendo. Hai visto come ridacchiavano ieri alla lezione e in corri-
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doio mentre passavo! Uno di loro, poi, l’altro giorno, era seduto in prima fila 
proprio davanti a me, stavo per iniziare la lezione, e lui si è rivolto al com-
pagno accanto parlando con voce effeminata. È chiaro che stava alludendo 
a me. Si sa che gli studenti sono crudeli verso gli insegnanti e amano diver-
tirsi alle loro spalle, mi ricordo che quando ero al liceo c’era un professore, 
probabilmente omosessuale, e i miei compagni ed io stesso ci siamo divertiti 
per anni alle sue spalle, lo sfottevamo e mi ricordo come lo deridevano i miei 
compagni appena lui girava le spalle.

Certo che mi sfottono!

I due resoconti hanno una caratteristica in comune: i pazienti, par-
tendo da dati assai poco significativi, arrivano a conclusioni negative 
sproporzionate o comunque esagerate.

L’osservazione clinica ci dice inoltre che questi pazienti arrivano 
sistematicamente, e non in modo occasionale, a tali conclusioni ed 
anche che queste persistono nonostante abbiano a disposizione le in-
formazioni, le competenze cognitive e le motivazioni che giustifiche-
rebbero conclusioni assai diverse.

Come si realizza tutto questo?
Nei due resoconti, il processo attraverso il quale i pazienti passano 

dalle premesse, alle conclusioni si compone di alcuni passaggi fonda-
mentali:

– focalizzazione dell’ipotesi negativa, o di pericolo;
– raccolta di dati congrui con tale ipotesi;
– inferenza che conferma l’ipotesi negativa o di pericolo.
Si tratta di una sequenza tipicamente confirmatoria: il soggetto si 

concentra solo sull’ipotesi focale, ricercandone dati confermanti e 
ignorando le possibili alternative. Per questa ragione, ha altissime pro-
babilità di concludersi con la conferma ed il rafforzamento della ipo-
tesi negativa o di pericolo.

Sebbene nei resoconti non venga presa in considerazione alcuna 
ipotesi alternativa, va considerata realisticamente la possibilità che il 
paziente tenga conto anche di ipotesi alternative di sicurezza, se non 
altro perché spesso gli sono suggerite dalle persone con cui interagi-
sce. Ad esempio, il medico del paziente ipocondriaco gli aveva più 
volte detto che le sue analisi non rivelavano nulla di pericoloso e che 
il suo doloretto era sintomo di colite e non di un cancro. Ancora, lo 
psichiatra del paziente paranoico aveva più volte tentato di fargli con-
siderare quanto fosse normale che, entrando in una classe, si vedes-
sero gli alunni ridacchiare fra loro e come ciò potesse essere rivolto 
ad altri compagni e non a lui.

In ogni caso, se anche il paziente prende in considerazione alcune 
ipotesi di sicurezza, alternative a quelle di pericolo, quello cui si as-
siste di solito è la ricerca di dati incongrui con l’ipotesi benevola, re-
sponsabili poi della sua falsificazione. Peraltro, anche quando il pa-
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ziente si trova costretto ad ammettere la fondatezza della ipotesi be-
nevola, tende comunque a non tenerne conto. Ad esempio, il paziente 
paranoico del resoconto, convinto che i suoi studenti lo prendessero 
in giro accusandolo, ingiustamente, di essere omosessuale, era arrivato 
un giorno a visita dallo psichiatra molto arrabbiato, raccontando che 
durante la mattina, entrando nell’aula dove normalmente insegnava, 
aveva visto sulla lavagna l’elenco dei nomi degli studenti che si erano 
prenotati per la successiva sessione di esame. Tra i nomi ne spiccava 
uno «FINOCCHIO». Per il paziente fu la conferma della sua cre-
denza di essere preso in giro dagli studenti. Entrando nell’aula aveva 
focalizzato l’ipotesi di poter essere sfottuto, non aveva generato ipo-
tesi alternative, aveva raccolto solo i dati che gli sembravano congrui 
con questa ipotesi e dalla parola «FINOCCHIO» aveva inferito le im-
plicazioni solo rispetto all’ipotesi focale.

Nel tentativo di fargli considerare delle ipotesi alternative lo psi-
chiatra gli mostrò che nell’elenco telefonico di Roma, vi erano diverse 
persone con il cognome Finocchio. Egli prese atto della plausibilità 
dell’ipotesi alternativa che gli si proponeva, tuttavia ciò non lo aiutò 
a cambiare idea. Riconosceva la possibilità che la scritta «Finocchio» 
non fosse un messaggio offensivo diretto a lui, ma soltanto il nome di 
uno degli studenti. Aveva preso atto, infatti, che il cognome Finocchio 
era presente tra gli abitanti di Roma. Ciò però non fu sufficiente a 
fargli cambiare opinione.

In sintesi, il ragionamento che caratterizza i due resoconti dei pa-
zienti è un ragionamento confirmatorio della ipotesi negativa, o di 
pericolo, ed è espressione di quella che nella letteratura cognitivista 
viene definita tendenza alla conferma o confirmation bias (Wason e 
Johnson-Laird, 1972).

Il ricorso a tale ragionamento sembra dare ragione alla tesi tradizio-
nale: quello dei pazienti è un ragionamento errato, in quanto prevede 
la disposizione a cercare esclusivamente evidenze confirmatorie per 
l’ipotesi, ed è responsabile della conclusione errata sistematicamente 
inferita, e della persistenza di tale conclusione o credenza patogena, 
che causa, aggrava e mantiene la patologia.

Una vasta letteratura sperimentale dimostra, però, che tendenzial-
mente tutti gli individui ricorrono a tale tipo di ragionamento, e che i 
processi di controllo delle ipotesi non sono, in generale, delle strategie 
indirizzate primariamente al riconoscimento della verità. Il controllo 
ingenuo delle ipotesi, infatti, non avviene attraverso quei sistematici 
tentativi di falsificazione che, secondo la logica della scoperta scienti-
fica (Popper, 1959), sono invece necessari.

Sembra quindi, che sbagliare, nello specifico senso di commettere 
errori logici, caratterizzi il normale modo di pensare, e non solo la 
psicopatologia, e di conseguenza appare infondato il tentativo di attri-
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buire la sofferenza psicopatologica a distorsioni formali del pensiero. 
Per tale ragione, l’idea che alla base della patologia vi sia un ragio-
namento erroneo caratteristico è stata di recente messa in discussione 
da un gran numero di psicologi e terapeuti cognitivisti (cfr. Harvey, 
Watkins, Mansell e Shafran, 2004).

Anche noi riteniamo che errori formali di ragionamento e psicopa-
tologia non coincidano affatto.

Riteniamo, piuttosto, che il ragionamento nei disturbi d’ansia e 
dell’umore funzioni in modo del tutto sovrapponibile a quanto av-
viene nei normali, si discosti dai principi normativi o dalla logica 
tanto quanto avviene normalmente e, come in tutti, sia uno strumento 
al servizio degli scopi e dei bisogni dell’individuo (vedi Cosmides e 
Tooby, 1992; de Jong, Haenen, Schmidt e Mayer, 1998). E il ragiona-
mento sembra essere al servizio degli scopi in un modo specifico, vale 
a dire come strumento per minimizzare o contenere il rischio di errori 
che potrebbero essere catastrofici (vedi il principio del Primary Error 
Detection and Minimization – PEDMIN – di Friedrich, 1993; Trope 
e Lieberman, 1996). Ad esempio, Smeets, de Jong e Mayer (2000) 
hanno dimostrato che tutti gli esseri umani, in un contesto generale 
di minaccia, se posti di fronte a ipotesi di pericolo (ad es. se l’allarme 
suona, allora c’è un incendio), hanno interesse a ricercarne gli esempi 
e a confermarla, poiché essenziale ai fini della sopravvivenza: ignorare 
anche solo una volta un potenziale pericolo può essere addirittura fa-
tale!

Anche dalla ricerca sul ragionamento nella psicopatologia (per una 
rassegna esaustiva cfr. Harvey et al., 2004) arrivano importanti con-
ferme all’idea che il processo inferenziale e gli errori cognitivi in cli-
nica siano il risultato dell’interazione tra le operazioni alla base dei 
normali processi di ragionamento, le particolari credenze o assun-
zioni mantenute dai pazienti, e le loro preoccupazioni e scopi. Nu-
merosi studi (ad es. de Jong et al., 1998; Klinger, 1996; Jones, Corbin 
e Gromme, 2001) dimostrano in particolare che i processi di ragio-
namento riflettono proprio le preoccupazioni più importanti per il 
paziente, e nello specifico quelle prioritarie e specifiche per ciascun 
disturbo psicologico. Secondo i principali modelli cognitivi della psi-
copatologia, queste preoccupazioni determinano cosa i pazienti giudi-
cano importante e di conseguenza la direzione dei processi: a) coin-
volti nell’interpretare le informazioni o gli eventi, inferirne le cause 
(ragionamento attribuzionale) e giudicarne la gravità e probabilità di 
accadimento, e per questo, b) responsabili nell’eziologia e nel mante-
nimento nei disturbi psicologici (Harvey et al., 2004).

A partire da tali premesse, ci sembra quindi possibile sostenere che 
il ragionamento che traspare dai resoconti dei due pazienti è un ra-
gionamento prudenziale, al servizio della riduzione dei costi che pos-
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sono conseguire alla errata falsificazione o omissione di credenze di 
pericolo. Questo ragionamento è errato rispetto alle prescrizioni della 
logica formale, ma usuale in tutti gli individui e utile in termini pra-
tici, ed è conosciuto in letteratura come Better Safe than Sorry (BSTS) 
(de Jong et al., 1998).

IL RAGIONAMENTO BETTER SAFE THAN SORRY (BSTS)

Prima di descrivere il BSTS, ci sembra utile puntualizzare alcune 
premesse e riassumere le linee generali della nostra tesi.

In accordo con la Hyper Emotion Theory dei disturbi psicopato-
logici da noi elaborata (Johnson-Laird, Mancini e Gangemi, 2006), 
assumiamo che alla base dei disturbi psicopatologici vi sia una causa 
comune: l’attivazione di reazioni emotive negative, esageratamente 
intense, frequenti e almeno apparentemente incongrue di fronte ad 
eventi che normalmente non suscitano siffatte reazioni. Ad esempio, 
il paziente ipocondriaco tende a spaventarsi assai di fronte a minime 
variazioni delle sensazioni corporee che ai suoi occhi appaiono, con 
estrema facilità, il sintomo di una grave malattia. Questa attivazione 
emozionale abnorme segue spesso un evento, ad esempio una sensa-
zione corporea, ed in particolare una valutazione cognitiva intuitiva, 
ad esempio «che sia il sintomo di un tumore?!» relativa all’evento. Le 
valutazioni che intervengono a questo livello sono del tutto automati-
che, intuitive ed immediate, analoghe a quei giudizi che ci consentono 
di rispondere «a colpo d’occhio» alla domanda «quale di queste tre 
stringhe di lettere – SPRO – CZTA – VSTI – può far parte di una 
parola della lingua italiana?» o di esprimere disapprovazione morale 
se veniamo a sapere che un fratello ed una sorella hanno avuto rap-
porti sessuali fra loro. L’esagerata emozione negativa attiva degli scopi, 
ad esempio la paura, attiva il desiderio di proteggersi dalla minaccia, e 
porta l’individuo a focalizzare ulteriormente la situazione precipitante 
e a ragionarci con uno stile inferenziale caratteristico. L’esito di questo 
ragionamento conferma e rafforza le valutazioni negative all’origine 
del disturbo, contribuendo al suo mantenimento.

In linea con tale posizione, ipotizziamo che il BSTS entri in gioco 
a seguito della valutazione di un evento come minaccioso. L’emo-
zione esagerata che segue alla valutazione di minaccia è l’ansia o la 
paura che attiva la disposizione a sottrarsi alla minaccia o prevenirla. 
Tale disposizione si realizza, tra l’altro, con l’attivazione dello scopo 
di evitare errori di sottovalutazione del pericolo. Il ragionamento è 
orientato da tale scopo e, pertanto, viene privilegiata la focalizzazione 
dell’ipotesi di pericolo, la raccolta di dati congrui con tale ipotesi, 
la produzione di inferenze confirmatorie, e dunque la conferma della 
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ipotesi focale di pericolo, e la sua accettazione. Questo processo in-
ferenziale sembra essere facilitato anche dal fenomeno noto come 
jumping-to-conclusions (saltare alle conclusioni, cfr. Bensi e Giusberti, 
in corso di stampa): la percezione della catastrofe incombente spinge 
l’individuo a «saltare» alle conclusioni, e dunque a trarre rapida-
mente conclusioni che portano alla conferma e alla accettazione del-
l’ipotesi negativa.

Non è difficile rintracciare nel resoconto del paziente ipocondriaco 
già visto, i passi della strategia BSTS (Johnson-Laird et al., 2006):

1. Il paziente focalizza un pericolo, ad esempio una sensazione cor-
porea, che porta attraverso una transizione inconsapevole ad ansia ele-
vata e all’ipotesi che possa essere seriamente malato.

2. Cerca evidenze che confermano questa ipotesi tra le fonti di 
informazione a disposizione, come ad esempio un’analogia con un 
amico, un parente o con un caso letto sul giornale.

3. Inferisce che se va dal dottore e non è malato, non succede 
nulla. Ma, se non va dal medico ed è malato, allora le conseguenze 
saranno catastrofiche. Focalizza quindi il caso peggiore. Se ha già ri-
cevuto una diagnosi medica rassicurante, inferisce che una ulteriore 
visita potrà convincere il medico che è malato.

4. Dopo una diagnosi favorevole, inferisce che il dottore si è sba-
gliato perché sente ancora i sintomi fisici della malattia. Cerca esempi 
che dimostrano che il dottore potrebbe essersi sbagliato. Questi 
esempi rafforzano la credenza di essere malato (Ritorna a 1).

Questo ragionamento è chiaramente prudenziale (vedi de Jong, 
Mayer e van den Hout, 1997; de Jong et al., 1998; Smeets et al., 2000) 
e ha degli innegabili vantaggi, infatti, rispetto a scopi cruciali come, 
ad esempio, la sopravvivenza, è di gran lunga preferibile dar credito a 
tanti falsi allarmi rispetto anche ad un solo allarme ingiustificatamente 
mancato, che potrebbe però risultare fatale.

Il BSTS è presente in tutta la patologia laddove essa si caratterizzi 
per la percezione esagerata e persistente di minacce (per una rasse-
gna approfondita vedi Harvey et al., 2004). Il ricorso al BSTS avviene 
però solo nei domini dove la minaccia percepita è elevata, come sono 
i domini sintomatici.

In conclusione, nei domini sintomatici caratterizzati dalla perce-
zione di minaccia i pazienti ricorrono ad una strategia di pensiero che 
si discosta dalle prescrizioni delle teorie formali del ragionamento ma 
che assolve ad una funzione di protezione da errori cruciali.

Il punto interessante è: come avviene che uno strumento utile di-
venti, di fatto, controproducente, nel senso che ha come risultato la 
persistenza di rappresentazioni della realtà disfunzionali in quanto 
implicano costi per l’individuo ingiustificatamente irrealistici? Perché 
uno strumento utilizzato di solito in modo efficace si tramuta invece 
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in un meccanismo di mantenimento ed aggravamento della sofferenza 
psicopatologica?

I FATTORI RESPONSABILI DELLA DIFFERENTE DETERMINAZIONE

DELLA STRATEGIA BSTS

Il BSTS è parte di una strategia difensiva, e come tutte le strategie 
può essere perseguita in modo più o meno determinato. Ciò dipende 
dall’intervento di due classi di fattori che procedono alla definizione 
dei processi cognitivi: i fattori strettamente cognitivi e quelli motiva-
zionali/emotivi.

In merito alla prima classe di fattori, dalla ricerca in psicologia 
cognitiva sappiamo che la disponibilità (Tversky e Kahneman, 1973, 
1974) e la credibilità iniziale (Evans, Barston e Pollard, 1983; Nicker-
son, 1998) di un’evento o credenza contribuiscono, tra le altre cose, 
alla definizione della ipotesi messa a fuoco, e alla eventuale defoca-
lizzazione di ipotesi alternative, influenzando in tal modo il processo 
di controllo dell’ipotesi. In merito alla disponibilità (Tversky e Kah-
neman, 1973, 1974) basterà ricordare che si ricorre a questa euristica 
quando nel fornire una stima riguardo al possibile verificarsi di eventi 
futuri le persone utilizzano la loro esperienza relativa all’accadimento 
di quegli eventi in passato. L’evento o le informazioni che vengono re-
cuperate dalla memoria non sono solo quelle con il potere informativo 
maggiore, ma per lo più quelle più vivide, e cioè le informazioni alle 
quali l’individuo ha associato i connotati emotivi più forti. Nel caso 
dei pazienti, eventi che si sono verificati più spesso nella loro vita o 
che li hanno impressionati maggiormente saranno giudicati come più 
probabili anche se in realtà non lo sono (Piattelli-Palmarini, 1993). 
Dal momento che l’effetto «disponibilità» dipende anche dall’impres-
sione emotiva, allora questo effetto è più forte quanto più la possibi-
lità di essere vittime, ad esempio, di un attacco di cuore è vissuta in 
maniera drammatica, come appunto capita nei soggetti con attacchi di 
panico. Per tale ragione, più facilmente tali pazienti saranno portati 
a focalizzare l’ipotesi di pericolo e a controllarla prudenzialmente se-
condo il modo BSTS.

Per quanto riguarda l’influenza della credibilità iniziale di una 
ipotesi sulla sua focalizzazione e conferma, ci sembra opportuno ri-
cordare che gli individui tendono a focalizzare e ad accettare tutte le 
conclusioni che ben si accordano con il loro sistema di credenze, e a 
evitare o ignorare quelle che invece le contraddicono. La tendenza a 
dar credito e a selezionare le informazioni che sono o sembrano coe-
renti con le convinzioni iniziali porta, ad esempio, i soggetti ipocon-
driaci a focalizzare l’attenzione sulle sensazioni fisiche, selezionando le 
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informazioni relative alle malattie, così da imboccare la strada inferen-
ziale del BSTS, che porterà alla inevitabile conferma del loro sospetto 
iniziale (Salkovskis, 1996).

Se si guarda dunque all’intervento di questi fattori, non ci si stupi-
sce se dall’anamnesi dei pazienti risulta una tradizionale attenzione a 
temi di pericolo, alle malattie, alla tendenziale ostilità degli altri.

Tuttavia questi fattori cognitivi non sono sufficienti per spiegare 
l’orientamento prudenziale che si riscontra nei pazienti e che si tra-
duce, tra l’altro, in un BSTS con conseguenze particolarmente confir-
matorie delle idee di pericolo.

Si deve tener conto, infatti, anche degli investimenti del paziente, 
cioè quanto è importante ad esempio per il nostro ipocondriaco evi-
tare di essere malato o per il nostro paranoico di essere preso in giro. 
Gli investimenti dipendono da diversi fattori, tra i quali quelli che 
rendono difficile l’accettazione della compromissione dello scopo mi-
nacciato, e la loro influenza dipende da:

– quanto si ritiene che l’investimento abbia il potere di ridurre o 
prevenire la minaccia (possono intervenire anche poteri di tipo ma-
gico, come la credenza caratteristica di molti casi di ipocondria che la 
preoccupazione possa avere un potere preventivo di per se e non solo 
facilitare la prevenzione di una malattia);

– quanto si considera vantaggioso investire nella protezione da quel 
pericolo, piuttosto che in altre direzioni. Ciò dipende anche dalla capa-
cità dell’individuo di tener presenti i costi della sua attività preventiva;

– quanto si ritiene di avere il dovere di proteggersi, e soprattutto;
– quanto si reputa grave la minaccia.
La formula della minaccia (M) è

M =  probabilità dell’evento dannoso � imminenza dell’evento � 
gravità del danno

 autoefficacia + aiuto da parte di altri

Quanto più intensa è la minaccia percepita,
– tanto più intensa è la reazione emotiva e la conseguente disposi-

zione ad evitare l’errore di sottovalutazione della minaccia
– tanto più, dunque, ci si focalizza sulla ipotesi di pericolo e si tra-

scurano ipotesi alternative
– tanto più la raccolta dei dati favorisce quelli congrui a discapito 

di quelli incongrui,
– tanto più si inferiscono conferme della ipotesi focale e tanto più 

bassi sono gli standard per concludere il processo confermando l’ipo-
tesi di pericolo, e dunque

– tanto prima e facilmente si giunge alla conclusione che il peri-
colo sussiste.
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In linea con l’Hyper Emotion Theory (Johnson-Laird et al., 2006), 
le emozioni giocano un ruolo non meno importante nella differente 
determinazione del BSTS. L’attivazione della rappresentazione di un 
pericolo inaccettabile si traduce nella attivazione di un’emozione di 
ansia o paura e questa a sua volta attiva e orienta, tra l’altre funzioni 
dell’organismo, i processi cognitivi spingendoli a focalizzare l’ipotesi 
di pericolo e elaborare le informazioni pertinenti nel modo che ab-
biamo visto.

Il ruolo delle emozioni è in primo piano se prendiamo in conside-
razione il fatto che gli individui si differenziano fra loro per il nevro-
ticismo (ad es. Eysenck, 1947; Eysenck e Eysenck, 1985), vale a dire 
per la tendenza a rispondere in modo emotivamente intenso a segnali 
di pericolo e ciò può spiegare il maggiore investimento, in questi indi-
vidui, nel BSTS.

Le persone sono diverse anche per la tendenza a prendere la loro 
stessa ansia come segnale di pericolo. Una vasta e accreditata lette-
ratura (ad es. Gasper e Clore, 1998; Schwarz e Clore, in corso di 
stampa; Scott e Cervone, 2002) ha infatti dimostrato che gli stati af-
fettivo-emozionali possono influenzare i processi cognitivi attraverso 
un meccanismo noto come affect-as-information o ragionamento emo-
zionale: lo stato affettivo viene utilizzato quale informazione saliente 
per esprimere valutazioni e giudizi. Le disposizioni emozionali diven-
tano, però, fonte di informazione particolarmente autorevole nelle 
persone che tendono a sperimentarle in maniera intensa e sistematica. 
In merito a quest’ultimo punto, emblematiche appaiono le ricerche 
condotte negli ultimi anni da Arntz e collaboratori (Arntz, Rauner e 
van den Hout, 1995; Engelhard, Macklin, McNally, van den Hout e 
Arntz, 2001; Engelhard, van den Hout e Arntz 2002; Engelhard, van 
den Hout, Arntz e McNally, 2003) con soggetti affetti da disturbi 
d’ansia (fobie, sindrome postraumatica da stress, ecc.). In questi studi, 
gli autori hanno dimostrato che i soggetti tendono a inferire la pre-
senza di un pericolo, a partire dal proprio stato affettivo-emozionale 
negativo, vale a dire dall’ansia: «Se mi sento ansioso, allora deve esserci 
un pericolo» (Arntz et al., 1995). Questa fallacia sembra attivare un 
circolo vizioso responsabile dell’amplificazione del ricorso al BSTS: 
lo stato emozionale soggettivo (ad esempio, paura, ansia, ecc.) viene 
utilizzato per validare erroneamente pensieri e credenze relativi alla 
presenza di pericoli o impedimenti, i quali a loro volta amplificano 
l’emozione di partenza, che segnalerà ulteriormente la presenza di un 
pericolo e dunque l’urgenza di prevenire lo stesso attraverso la strate-
gia prudenziale BSTS.

Questo meccanismo oltretutto facilita l’attivazione di un processo 
cognitivo prudenziale anche in domini diversi da quelli coinvolti nella 
attivazione emozionale iniziale, come dimostrato da alcuni esperimenti 
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(Gasper e Clore, 1998; Gangemi, Mancini e van den Hout, 2007) in 
cui l’emozione negativa indotta non era né generata, né in alcun modo 
in relazione con il compito usato nell’esperimento.

Infine vi è da considerare almeno un altro meccanismo legato 
alle emozioni che entra in gioco nell’amplificare il ricorso al BSTS, 
il cosiddetto problema secondario, e cioè la valutazione negativa che 
i pazienti danno dei propri stati interni in termini di dannosità. Al-
cuni individui, quelli con elevata Anxiety Sensitivity (AS) (vedi ad es. 
Reiss e McNally, 1985; Hunt, Keogh e French, 2006) valutano la loro 
stessa ansia e i suoi sintomi come una ulteriore minaccia. In parti-
colare, l’AS è un costrutto che si riferisce alla paura delle sensazioni 
legate all’arousal neurovegetativo (palpitazioni, sudorazioni, dispnea 
o sensazione di soffocamento, ecc.) e nasce dalle credenze riguardo 
alle conseguenze negative di queste sensazioni: morte improvvisa, im-
pazzimento e perdita del controllo con conseguente critica sociale. 
Le persone con un’alta AS intrattengono credenze particolarmente 
catastrofiche riguardo le sensazioni legate all’arousal ansioso, e ciò 
sembra avere un peso di rilievo nel disturbo da attacchi di panico 
o nell’ipocondria, dove per questo è possibile osservare un aumento 
dell’investimento prudenziale e dunque del BSTS. Ad esempio, im-
maginiamo un paziente ipocondriaco che di fronte ad una sensazione 
corporea si spaventi ritenendo che la sensazione possa essere il sin-
tomo di un tumore; supponiamo che questo paziente abbia anche 
una elevata AS, vale a dire consideri i sintomi dell’ansia come una 
ulteriore minaccia perché, a suo avviso, capaci di portare all’impaz-
zimento. In questo caso si osserva facilmente che per il paziente è 
ancor più importante risolvere la preoccupazione per la sensazione 
corporea, infatti non riuscire a risolverla implica la possibilità di un 
ulteriore innalzamento dell’ansia e questa, a sua volta, implica il ri-
schio dell’impazzimento. Il nostro paziente sarà dunque doppiamente 
prudente nei confronti della sensazione corporea e pertanto ricorrerà 
ad un BSTS più accentuato che se avesse soltanto la paura di un tu-
more. Il risultato sarà, facilmente, un rafforzamento della credenza di 
avere un tumore.

In conclusione, nei domini sintomatici caratterizzati dalla perce-
zione di minaccia i pazienti ricorrono ad una strategia di pensiero, il 
BSTS, che si discosta dalle prescrizioni delle teorie formali del ragio-
namento, ma che assolve ad una funzione di protezione da errori cru-
ciali. Se l’investimento prudenziale è molto accentuato, come accade 
nei casi psicopatologici, allora è possibile l’innesco di circoli viziosi 
che: 1. possono portare con facilità il paziente alla conclusione che vi 
sia la minaccia da lui temuta anche di fronte a segnali minimi o am-
bigui, cioè compatibili con tante altre ipotesi, 2. possono spiegare la 
resistenza al cambiamento delle assunzioni di pericolo anche a fronte 
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di adeguate informazioni rassicuranti, e 3. possono rendere ragione 
dell’influenza a distanza di esperienze pregresse.

Ma se il ragionamento è uno strumento al servizio degli scopi, al-
lora dovremmo avere strategie di ragionamento diverse a seconda de-
gli scopi coinvolti e delle emozioni attivate?

Vedremo che ciò sembra essere vero, ad esempio nel caso Disturbo 
Ossessivo-Compulsivo.

IL RAGIONAMENTO OSSESSIVO

Riprendiamo il resoconto che era stato diagnosticato dai nostri psi-
chiatri (Johnson-Laird et al., 2006) come caratteristico della paranoia, 
ma questa volta leggermente modificato nella forma, pur restando 
identico il contenuto.

E se i miei studenti mi sfottono? Certo non ho prove però magari mi sfot-
tono dietro le spalle senza che io me ne accorga. Ma che ragione dovrebbero 
avere di perdere il loro tempo con me? Si ma succede che gli studenti siano 
crudeli verso gli insegnanti e amino divertirsi alle loro spalle, mi ricordo che 
quando ero al liceo c’era un professore, probabilmente omosessuale, e i miei 
compagni ed io stesso ci siamo divertiti per anni alle sue spalle, lo sfottevamo 
e mi ricordo come lo deridevano i miei compagni appena lui girava le spalle. 
Si ma me ne sarei accorto! In effetti però l’altra settimana ne ho visto un 
gruppetto che ridacchiava fra loro mentre stavo entrando in aula. Ma pote-
vano ridacchiare per tante altre ragioni, magari per una barzelletta. Ma mica 
posso esserne sicuro, in effetti che ragioni ho per escludere questa possibilità, 
può essere che non mi stessero sfottendo quella volta ma possono averlo fatto 
senza che io me ne accorgessi, quando ero distratto e sovrapensiero o forse 
adesso semplicemente non ricordo bene.

L’83% degli psichiatri che hanno partecipato alla ricerca che pre-
senteremo più avanti, hanno diagnosticato questo resoconto come ti-
pico del disturbo ossessivo.

Similmente è accaduto per il resoconto a contenuto ipocondriaco 
visto in precedenza, quando sono state apportate alla sua forma le 
stesse modifiche che avevamo apportato al resoconto con contenuto 
paranoico.

Ho paura che quel doloretto che ho all’addome dalla parte del fegato po-
trebbe essere il sintomo di un tumore, di un cancro al fegato. Mi ricordo di 
un mio zio che è morto di cancro al fegato, era ridotto assai male, tra mille 
sofferenze. Certo mio zio aveva 80 anni e io ne ho 30 e un cancro al fegato 
alla mia età è raro d’altra parte mica è impossibile! Per giunta, forse, ho an-
che una brutta cera, la lingua è sporca, a volte ho un po’ di amaro in bocca, 
mi sembro anche pallido, sarà l’anemia. Certo, questi sono sintomi molto fre-
quenti che possono essere banali, io stesso li ho avuti tante altre volte, ma ci 
sono e mica sono incompatibili col cancro anzi non lo escludono affatto. Il 
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medico mi ha fatto fare delle analisi ed erano buone. Ma potevano anche es-
sere le analisi di un’altra persona, a volte nei laboratori di analisi magari può 
succedere uno scambio delle provette o la segretaria può sbagliare nome o 
scrivere le analisi di uno nella cartella clinica di un altro. Un errore, del resto, 
è sempre possibile. È vero che il laboratorio sembra molto serio ma mica si 
può essere sicuro al 100%.

Quali ingredienti hanno trasformato i resoconti con forma di ragio-
namento BSTS, in un resoconto tipicamente ossessivo?

Per operare questa trasformazione abbiamo prima esaminato nel 
dettaglio il ragionamento di una tipica paziente ossessiva, Maria.

Il disturbo ossessivo di Maria era centrato sulla possibilità di con-
tagiarsi l’AIDS da cui cercava di proteggersi con rituali di lavaggio ed 
evitando di toccare oggetti a suo avviso pericolosi, tra questi oggetti 
vi erano i giornali. La ragione di questo specifico evitamento era il 
timore che nel giornale vi fosse la foto di un paziente malato di AIDS 
e che toccandola avrebbe potuto contagiarsi.

Il tutto era iniziato un giorno, di diversi anni fa, in cui Maria aveva 
acquistato un rotocalco e, sfogliandolo, aveva trovato la fotografia di 
un famoso attore americano morente di AIDS.

Presentiamo adesso la ricostruzione del dialogo interno della pa-
ziente (seguendo una prassi canonica della psicoterapia cognitiva, la 
ricostruzione è stata rivista e controllata dalla paziente al fine di ga-
rantirne l’accuratezza):

Oddio, toccare questa foto mi fa impressione, come se stessi toccando dav-
vero il malato, ... e se mi fossi contagiata? Sarebbe terribile, che sbadata sono 
stata, ma potevo stare più attenta!

No, ma che sto pensando! È assurdo!
Però come posso esserne così sicura?!
Il fotografo è stato vicino a Rock Hudson, infatti la foto è un primo piano
Si ma l’AIDS mica si contagia con la vicinanza, ci deve essere un contatto 

intimo. Già, ma io che ne so se c’è stato un contatto intimo? Il fotografo 
stesso poteva essere omosessuale. In effetti sembra improbabile che ci sia 
stata della intimità in una stanza d’ospedale e con un malato grave, ma non 
c’ero lì e come posso escluderlo dunque?

Il fotografo, essendo certamente un professionista, ha sviluppato il rullino 
e stampato le foto per conto proprio e potrebbe averli contaminati, infatti po-
trebbe non essersi lavato le mani dopo un rapporto sessuale o avere un ta-
glio sulle mani da cui è uscito del sangue che, appunto, ha contaminato le 
foto e i negativi. Ma anche se avesse contaminato i negativi e le foto, i vi-
rus poi muoiono! Già, ma alcuni potrebbero essere sopravvissuti, in fondo è 
una questione statistica, non posso essere certa che tutti, proprio tutti, siano 
morti dunque non posso escludere che alcuni siano sopravvissuti. I negativi 
e le foto potrebbero essere stati contaminati ed essere rimasti con virus vi-
tali sopra quando sono stati presi in consegna da un tipografo il quale si può 
essere contaminato a sua volta. Anche in questo caso mi sembra assurdo ma 
in effetti non posso mica essere sicura che tutti i virus siano morti o che il 
fotografo in qualche modo non si sia contagiato. Quindi il tipografo potrebbe 
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essersi contaminato o contagiato a sua volta. Se così fosse allora non si po-
trebbe escludere che possa aver contaminato la rotativa e perciò anche le co-
pie del giornale, fra le quali la copia che ora ho in mano.

Toccandola posso essermi contaminata io stessa e avere dei virus sulle mie 
mani o addirittura potrei essermi contagiata. Del resto chi mi dice con cer-
tezza che non è così? Riconosco che è improbabile anche implausibile, forse 
proprio assurdo, ma è proprio del tutto impossibile?».

È possibile identificare e descrivere i passi del ragionamento di Ma-
ria e darne una sorta di ricetta:

1. Maria considera contaminante il tocco del giornale in modo del 
tutto intuitivo ed impressivo, si attiva, dunque, una sensazione emo-
tiva di disgusto e paura che suggerisce alla paziente l’ipotesi di un 
contagio e da il via al ragionamento: «Oddio, toccare questa foto mi 
fa impressione, come se stessi toccando davvero il malato...».

2. Maria focalizza dunque l’ipotesi di pericolo, nonostante, spesso, 
sia implausibile per lei stessa, almeno inizialmente, «...e se mi fossi 
contagiata?».

3. Segue un commento critico alla ipotesi di contagio: «No, ma che 
sto pensando! È assurdo!».

4. Si valuta insufficiente la forza critica del commento rassicurante, 
poiché si usano standard molto elevati: «Però come posso esserne così 
sicura?!».

2bis. Si focalizza una nuova possibilità di pericolo: «Il fotografo è 
stato vicino a RH, infatti la foto è un primo piano».

3bis. Se ne cerca di nuovo la falsificazione: «Si ma l’AIDS mica si 
contagia con la vicinanza, ci deve essere un contatto intimo».

4bis. Si valuta insufficiente la forza critica del commento rassi-
curante: «Già, ma io che ne so che non c’è stato un contatto in-
timo?».

2ter. Si focalizza una nuova possibilità di pericolo: «Il fotografo 
stesso poteva essere omosessuale».

3ter. Se ne cerca di nuovo la falsificazione: «In effetti sembra im-
probabile che ci sia stata della intimità in una stanza d’ospedale e con 
un malato grave».

4ter. Si valuta insufficiente la forza critica del commento rassicu-
rante: «ma non c’ero lì e come posso escluderlo dunque?».

E così via...
Sembra che la paziente cerchi di immaginare ogni possibilità di 

contagio e poi cerchi di falsificarle una per una, tutte, ma è disposta 
a rigettare l’ipotesi di pericolo solo a condizione che ne sia certa la 
impossibilità. In breve, sembra voler dimostrare, al di là di ogni ra-
gionevole dubbio, che il pericolo non sussiste. Il risultato paradossale, 
però, è che partendo da una credenza soggettivamente implausibile, la 
paziente finisce col vedere un numero sempre più alto di possibilità 
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di pericolo e dunque le è sempre più difficile abbandonarla e sempre 
più naturale darle credito.

QUALE STATO MENTALE, VALE A DIRE QUALI SCOPI E QUALI ASSUNZIONI

DEBBONO ESSERE ATTIVI AFFINCHÉ SI ABBIA UN RAGIONAMENTO

COME QUELLO OSSESSIVO?

A prima vista si potrebbe ipotizzare che Maria tema il contagio del-
l’AIDS e che il ragionamento ossessivo sia indirizzato al fine di preve-
nire, neutralizzare e contrastare la minaccia. In effetti l’ipotesi di pe-
ricolo è focalizzata, ma, in questo caso, dovremmo avere un ragiona-
mento prudenziale, confirmatorio del tipo BSTS (Smeets et al., 2000; 
de Jong et al., 1998; Mancini e Gangemi, 2006) e dunque la ricerca di 
conferme dell’ipotesi di pericolo e, semmai, della falsificazione della 
ipotesi di sicurezza, ma non certo il tentativo di falsificazione della 
ipotesi di pericolo. Quale prudenza, infatti, potrebbe nascondersi die-
tro il tentativo di rigettare l’ipotesi di pericolo? Chi, per una qualsiasi 
ragione, teme una minaccia non si espone certo al rischio di rigettare 
erroneamente una ipotesi di pericolo. Come visto a proposito della 
strategia BSTS, l’anticipazione di un pericolo, se c’è lo scopo di pre-
venirlo o neutralizzarlo, implica un ragionamento confirmatorio e non 
un ragionamento semidialettico, come è quello ossessivo Dunque alla 
base di questo tipo di ragionamento non vi può essere il semplice ti-
more del contagio.

In secondo luogo si può ipotizzare che Maria abbia lo scopo di 
tranquillizzarsi, e dunque di neutralizzare l’impressione del pericolo, 
ad esempio perché teme di investire ingiustificatamente nella preven-
zione di un pericolo implausibile e dunque di esporsi a sacrifici e pri-
vazioni inutili («non posso mica rovinarmi la vita per un’idea così as-
surda!»). Se fosse attivo un siffatto scopo allora dovremmo osservare 
un Wishful Thinking (cfr. Halpern, 1985). Questa tendenza di giu-
dizio implica che certi eventi siano considerati più probabili di altri 
per il semplice fatto che sono vissuti come «più desiderabili» rispetto 
ad altri ritenuti meno desiderabili. In accordo con questa modalità di 
pensiero Maria dovrebbe focalizzare diverse ipotesi di sicurezza e ri-
cercarne la conferma ma, come abbiamo visto, procede in tutt’altra 
direzione.

In entrambi i casi non si spiega l’alternanza degli argomenti a fa-
vore e contro l’ipotesi negativa che caratterizza il ragionamento osses-
sivo.

Per rendere conto di questa alternanza propria del ragionamento 
ossessivo si potrebbe ipotizzare la presenza sia del timore del conta-
gio, e dunque dello scopo prudenziale di evitare errori di omissione 
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della ipotesi di pericolo, sia dello scopo, inverso, di tranquillizzarsi, e 
dunque dello scopo di evitare errori di omissione dell’ipotesi rassicu-
rante.

Si potrebbe quindi supporre che il ragionamento ossessivo sia si-
mile a quello di un giudice che considera alternativamente e sistemati-
camente la possibilità che l’imputato sia colpevole e che sia innocente, 
guidato tanto dal timore di condannare un innocente quanto dal ti-
more inverso di assolvere un colpevole. Per minimizzare il rischio di 
entrambi gli errori si impegna in un ragionamento dialettico che sarà 
tanto più accurato e che tenderà alla certezza tanto più, quanto più i 
due timori saranno elevati e similmente intensi.

Anche questa possibilità, però, non sembra applicabile al ragiona-
mento ossessivo per diverse ragioni.

Innanzitutto, il ragionamento del giudice è diagnostico in quanto 
presuppone una rappresentazione ricca ed articolata sia della ipotesi 
di pericolo, sia di quella di sicurezza, mentre Maria ha una rappre-
sentazione ricca ed articolata soltanto della possibilità del pericolo. In 
secondo luogo, il ragionamento di Maria è fortemente asimmetrico nel 
senso che usa standard molto elevati solo quando si tratta di valutare 
le falsificazioni della ipotesi di pericolo. Maria è disposta a rigettare 
l’ipotesi di pericolo solo a condizione che sia dimostrata impossibile. 
Mentre per rigettare l’ipotesi di sicurezza le basta molto meno, è suf-
ficiente un controesempio. Il giudice, al contrario, usa standard per 
accettare o rigettare le due ipotesi che possono essere più o meno ele-
vati, ma che sono sostanzialmente simmetrici.

Infine, nel ragionamento tipo ossessivo, almeno inizialmente, tro-
viamo che l’ipotesi di pericolo è soggettivamente implausibile. Per il 
giudice, invece, entrambe le ipotesi sono plausibili.

In definitiva sembra che Maria sia orientata esclusivamente o pre-
valentemente verso il pericolo, prenda in considerazione tutte le pos-
sibilità di pericolo, anche quelle per lei implausibili, e cerchi di dimo-
strale tutte false, ma con certezza assoluta.

La domanda a questo punto è: perché?

IL VERO TIMORE DI MARIA: LA COLPA DEL CONTAGIO

La nostra ipotesi è che in realtà Maria non aveva tanto paura del 
contagio quanto, piuttosto, temeva d’essere responsabile di essersi 
contagiata. Maria temeva di doversi accusare domani di non aver pre-
visto/prevenuto il contagio, oggi. Il fulcro del problema ossessivo di 
Maria non riguardava la salvaguardia della propria salute ma, piutto-
sto, era un problema morale, evitare una accusa meritata di colpa. Un 
aneddoto può illustrare meglio il punto.
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Maria un giorno dovette cambiar casa. Si affidò, per il trasloco, ad 
una ditta che le fece trovare tutti gli oggetti della vecchia casa nella 
nuova. Quando Maria mise piede nel nuovo appartamento, fu assa-
lita dal panico. Tutto, ma proprio tutto, mobili, vestiti, suppellettili, 
utensili da cucina, biancheria era stato toccato dai trasportatori. Tutto, 
dunque, poteva essere stato contaminato ed essere a sua volta fonte di 
contagio. Nell’arco di pochi istanti (molti di meno di quelli normal-
mente richiesti dalla naturale estinzione della risposta d’ansia) realizzò 
che la possibile diffusione della contaminazione era talmente vasta 
da rendere praticamente inutile e superfluo qualunque tentativo di 
decontaminazione. A seguito di questa considerazione Maria si tran-
quillizzò completamente. Se si ritiene che la sua ansia fosse collegata 
alla previsione di contagiarsi l’AIDS allora la rassicurazione di Maria 
appare paradossale, infatti, la scoperta d’essere impotente di fronte ad 
una minaccia avrebbe dovuto tradursi in un aumento dell’ansia non 
nella sua scomparsa. Il paradosso si risolve se si assume che la vera 
ragione dell’ansia di Maria non fosse il contagio dell’AIDS, quanto la 
responsabilità di evitare il contagio. Nel momento in cui si rese conto 
che la possibilità del contagio non dipendeva da lei, allora non se ne 
sentì più responsabile e dunque l’ansia scomparve, nonostante si per-
cepisse più esposta al pericolo.

Il problema di Maria non era tanto il contagio in sé, quanto, piut-
tosto, il timore di essere imputabile di non aver prevenuto il contagio, 
di doversi incolpare domani per essere stata sbadatamente imprudente 
oggi.

L’idea che alla base del DOC vi sia un esagerato senso morale, è 
antica. Nel XVII secolo, Taylor (cit. in Insel, 1990), un medico che 
per primo descrisse in modo scientifico il Disturbo Ossessivo Com-
pulsivo (DOC) riteneva che alla radice del disturbo vi fosse una scru-
polosità esagerata, un eccesso di religiosità ed una spiccata attitudine 
alla preoccupazione morale. Freud stesso (1909), nel famoso saggio 
«L’uomo dei topi», ha sottolineato la rilevanza del senso di colpa. Più 
recentemente la letteratura cognitivista (ad es. Bara, Manerchia e Pel-
liccia, 1998; Rachman, 1998; Salkovskis 1985, Salkovskis et al., 2002; 
Obsessive Compulsive Cognition Working Group [OCCWG], 2002) 
attribuisce un ruolo cruciale nello sviluppo e nel mantenimento del 
DOC ad un senso di responsabilità particolarmente spiccato (inflated 
responsibility) e al timore di colpa.

Numerose ricerche (Bouchard, Rheaume e Ladouceur, 1999; Man-
cini, D’Olimpio e D’Ercole, 2001; Menzies, Harris, Cumming e Ein-
stein, 2000; Steketee, Frost e Cohen, 1998; Wilson e Chambles, 1999) 
hanno dimostrato che esiste una correlazione significativa tra presenza 
di sintomi ossessivi/compulsivi e senso di colpa o spiccato senso di re-
sponsabilità, molto più significativa che tra senso di colpa e depressione.
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Particolarmente interessante è una serie di studi (ad es. Lopatcka e 
Rachman, 1995; Shafran, 1997) che ha dimostrato come diminuendo 
sperimentalmente il senso di responsabilità percepito da pazienti os-
sessivi per l’esito dei loro controlli, ad esempio della chiusura del 
rubinetto del gas, diminuisce anche la compulsione di controllo, la 
durata ed il numero dei controlli e l’ansietà. Come dire che ai pa-
zienti non interessava, ad esempio, prevenire l’esplosione del gas, ma 
premeva non essere responsabili di questa possibilità. Arntz et al. 
(Arntz, Voncken e Goosen, 2007) hanno dimostrato come aumen-
tando il senso di responsabilità e il timore di non essere all’altezza 
delle proprie responsabilità in alcuni pazienti ossessivi, ma in domini 
non sintomatici, si assisteva alla comparsa di sintomi ossessivi anche 
nel nuovo dominio. Altri due studi (Ladouceur et al., 1995, Mancini, 
D’Olimpio e Cieri, 2004) hanno dimostrato sperimentalmente che in 
soggetti non ossessivi, l’incremento del senso di responsabilità, so-
prattutto se accompagnato dalla induzione di un accentuato timore 
di sbagliare nella esecuzione di un compito, implica che il compito 
venga svolto in modo ossessivo, aumentano infatti la durata e il nu-
mero delle ripetizioni dei controlli e l’ansia che li accompagna.

In una indagine clinica (Mancini, Perdighe, Serrani e Gangemi, in-
viato per la pubblicazione), finalizzata a identificare gli scopi perse-
guiti con l’attività ossessiva da un gruppo di pazienti, si è dimostrato 
che i pazienti ossessivi valutano gli eventi attivanti come principal-
mente minacciosi per lo scopo di prevenire delle colpe e per lo scopo 
di prevenire la contaminazione da sostanze disgustose. La stretta rela-
zione psicologica che esiste fra colpa e disgusto è intuitiva, spesso il 
lessico della colpa e quello del disgusto coincidono, ed è stata inda-
gata sperimentalmente da Zhong e Liljenquist (2006), i quali hanno 
dimostrato quello che hanno denominato effetto Lady Macbeth: con-
taminazione morale e contaminazione corporea vanno a braccetto 
tanto che lavarsi implica una riduzione del senso di colpa.

Una serie di ricerche suggerisce inoltre che i pazienti ossessivi siano 
particolarmente sensibili ad accuse e a critiche sprezzanti che potreb-
bero far seguito a loro colpe o mancanze. Ad esempio, Ehntholt, 
Salkovskis e Rimes (1999) hanno dimostrato che i pazienti con di-
sturbo ossessivo compulsivo, molto più dei pazienti con altri disturbi 
d’ansia e di soggetti di controllo non ansiosi, riferiscono il timore che 
gli altri possano considerarli in modo completamente negativo e, in 
particolare, che possano provare disgusto e disprezzo nei loro con-
fronti, qualora fossero responsabili di danni o di problemi. Ancora, 
Mancini et al. (Mancini, Perdighe, Serrani e Gangemi, 2006) hanno 
dimostrano che i pazienti ossessivi, rispetto a pazienti con altri di-
sturbi d’ansia, 1) tendono a percepire come più avversive le espres-
sioni facciali di rabbia, disgusto e disprezzo quando le immaginano 
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dirette verso di loro, 2) tendono a prevedere che se si verificasse ciò 
che ossessivamente temono allora sarebbero esposti a una siffatta 
espressione, 3) ricordano di essere stati esposti a una tale espressione 
nel passato più spesso degli altri pazienti, e 4) tendono ad interpre-
tare come sprezzanti le espressioni neutre o che manifestano altre 
emozioni

Riteniamo dunque che Maria ricorra al ragionamento ossessivo, 
perché focalizza l’ipotesi di pericolo,in quanto teme di essere accusata 
di aver determinato il pericolo stesso. Cerca la falsificazione dell’ipo-
tesi di pericolo perché vuole difendersi dall’accusa e dunque vuole 
contestarla. Usa standard molto elevati per valutare la portata della 
falsificazione perché ritiene, by default, che il giudizio sarà severo, nel 
senso che terrà conto solo della possibilità che lei sia colpevole e non 
che sia innocente. L’imputazione è implausibile per Maria, ma Ma-
ria non ritiene implausibile di poter essere accusata di essersi causata 
l’AIDS per sbadataggine.

In sintesi, Maria, per difendersi da possibili imputazioni e sottrarsi 
quindi al rischio di essere oggetto di espressioni aggressive e critiche 
sprezzanti, esamina tutte le possibilità di pericolo, e cerca di dimo-
strarle tutte false, con certezza assoluta, cioè al di là di ogni ragione-
vole dubbio.

Evidenze a favore dell’ipotesi che per evitare di essere accusati di 
aver agito colpevolmente gli ossessivi focalizzano le ipotesi di pericolo 
e, soprattutto, di colpevolezza, arrivano da un recente studio (Gan-
gemi e Mancini, 2007in cui abbiamo dimostrato che se a soggetti 
tratti dalla popolazione generale, veniva indotto uno stato emozionale 
di colpa, allora questi soggetti: 1) focalizzavano l’ipotesi di pericolo, 
anche se implicita, e cioè scarsamente o per nulla suggerita dal pro-
blema decisionale loro presentato, 2) trascuravano del tutto l’ipotesi 
di sicurezza ben esplicitata nel problema, e 3) decidevano sulla base 
della ipotesi di pericolo implicita focalizzata. Al contrario, i soggetti in 
cui era stato indotto uno stato emozionale di rabbia o nessuno stato 
emozionale, in accordo con il focussing effect (Jones, Frisch, Yurak e 
Kim, 1998; Legrenzi, Girotto e Johnson-Laird, 1993) focalizzavano 
l’ipotesi resa esplicita dalla formulazione del problema, e trascuravano 
quasi del tutto quelle implicite, prendendo poi decisioni sulla base 
dell’ipotesi esplicita.

STILI DI RAGIONAMENTO E PSICOPATOLOGIA

La tesi sin qui presentata è che i pazienti ragionino secondo alcuni 
stili inferenziali, caratteristici dei diversi quadri psicopatologici. In 
particolare è possibile distinguere due stili di ragionamento, il «better 
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safe than sorry (BSTS)» e il ragionamento «ossessivo» che si configu-
rano come strategie difensive verso le minacce e dunque si ritrovano 
nei disturbi d’ansia.

L’esistenza di una corrispondenza tra disturbo e stile inferenziale è 
piuttosto difficile da verificare direttamente nei pazienti: non esistono 
procedure automatiche di analisi del ragionamento spontaneo e inol-
tre il contenuto del ragionamento può rendere ovvia la natura del di-
sturbo.

Per queste ragioni abbiamo deciso di condurre uno studio, già ac-
cennato nel testo, che, avvalendosi della collaborazione di un gruppo 
di psichiatri, consentisse di verificare se questi erano in grado di ri-
conoscere, indipendentemente dal loro contenuto, o come tipici del 
DOC o come tipici di altri disturbi di ansia (ad es. ipocondria, pa-
ranoia, disturbo d’ansia generalizzata o GAD), ragionamenti prodotti 
seguendo rispettivamente i passi tipici del ragionamento ossessivo 
(caratterizzato da prove a favore e contro l’ipotesi di pericolo) o del 
BSTS (caratterizzato invece dalla ricerca di dati congrui con l’ipotesi 
di pericolo).

Allo studio hanno partecipato 34 psichiatri, ai quali sono state 
mostrate 6 coppie di resoconti verbali di pazienti, ogni coppia con il 
contenuto tipico di uno dei 6 disturbi psicopatologici presi in esame: 
DOC (in due varianti, contaminazione e controllo), ipocondria, ansia 
generalizzata, fobia specifica, e paranoia. Come già mostrato nel testo, 
i due resoconti di ciascuna coppia, pur se con lo stesso contenuto, 
differivano tra loro per la forma del ragionamento: uno dei resoconti 
era formulato secondo lo stile del ragionamento ossessivo, e l’altro in-
vece era formulato secondo lo stile proprio degli altri disturbi d’an-
sia, cioè secondo il BSTS. Le 6 coppie sono state presentate a cia-
scuno psichiatra in un ordine random, e lo stesso è avvenuto per 2 i 
resoconti facenti parte della stessa coppia. La domanda cruciale posta 
agli psichiatri era quale diagnosi era possibile formulare a partire da 
ciascuno dei due resoconti, potendo scegliere tra: ansia generalizzata, 
ipocondria, DOC, paranoia, o fobia specifica.

I dati raccolti dimostrano che gli psichiatri, con grande facilità 
(83% dei trials), riconoscono come tipici del DOC, ragionamenti 
formalmente simili a quello ossessivo, e ciò indipendentemente dal 
contenuto. La scelta della diagnosi non è stata fatta a caso (test bino-
miale, p = .534). Al contrario, non vengono diagnosticati come DOC, 
ma come altri disturbi (GAD, ipocondria e paranoia, 97% dei trials) 
ragionamenti esclusivamente confirmatori, del tipo Better Safe than 
Sorry, cioè orientati solo verso la ricerca di esempi capaci di confer-
mare l’ipotesi di pericolo, anche laddove il pericolo paventato e dun-
que il contenuto è tipicamente ossessivo. È interessante notare che gli 
psichiatri che hanno partecipato alla ricerca non sono stati in grado di 
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esplicitare ciò che ai loro occhi rendeva diversi i ragionamenti osses-
sivi dagli altri.

Questa ricerca sembra avvalorare la nostra tesi: il ragionamento 
ossessivo è caratteristico del DOC e i passi da noi identificati come 
tipici del ragionamento ossessivo producono effettivamente questo ge-
nere di ragionamento. La presenza di un ragionamento monodirezio-
nale, che accumula prove ed esempi del pericolo, vale a dire quella 
strategia di pensiero nota come Better Safe than Sorry, è da conside-
rarsi invece come tipica degli altri disturbi d’ansia.

RAGIONAMENTO E PSICOPATOLOGIA

L’analisi del ragionamento BSTS e del ragionamento ossessivo ci 
permette una prima considerazione. La psicopatologia, almeno quella 
legata ai disturbi d’ansia, non presuppone la presenza di distorsioni 
del processi cognitivi e del ragionamento in particolare. Il modo in 
cui i pazienti elaborano le informazioni rilevanti per il loro disturbo 
non è diverso da quanto accade nei non pazienti e negli stessi pazienti 
in altri domini. Il loro ragionamento è uno strumento al servizio dei 
loro scopi ed è attivato ed orientato dalle emozioni. Il ragionamento 
diventa controproducente rispetto agli scopi complessivi del paziente 
perché alla sua base vi è un superinvestimento.

In linea con la Hyper Emotion Theory (Johnson-Laird et al., 2006) 
assumiamo dunque che le inferenze dei pazienti sono razionali e, 
come risultato di prolungate ruminazioni, gli stessi pazienti diventano 
ragionatori esperti nei loro domini sintomatici. Per verificare questa 
ipotesi, abbiamo effettuato due differenti esperimenti con soggetti con 
una propensione a sviluppare un disturbo psicologico (soggetti sub-
clinici). In particolare, in un primo studio, abbiamo confrontato le 
prestazioni inferenziali di un gruppo di soggetti con una alta attitu-
dine a mettere in atto ossessioni e compulsioni e quelle di un gruppo 
di controllo. Nel secondo studio abbiamo invece confrontato soggetti 
con una alta propensione a essere depressi e un gruppo di controllo. 
In entrambi gli studi abbiamo utilizzato un compito di ragionamento 
piuttosto semplice: i partecipanti dovevano elencare quali casi erano 
possibili e quali impossibili a partire da un’affermazione loro propo-
sta. Una serie di studi precedenti ha dimostrato che i partecipanti, 
tutti non clinici, non riescono a immaginare tutti i casi possibili, for-
nendo pertanto prestazioni inferenziali non sempre brillanti (vedi 
Johnson-Laird e Savary, 1996; Barrouillet, Grosset e Leças, 2000; Bar-
res e Johnson-Laird, 2003).

Poiché entrambi i gruppi sub-clinici da noi presi in esame tendono 
a provare ansia, abbiamo esaminato il ragionamento in relazione ad af-
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fermazioni con contenuti di colpa e di tristezza. La nostra predizione 
era che entrambi i gruppi sub-clinici avrebbero ragionato meglio dei 
partecipanti di controllo, ma solo se sottoposti ad affermazioni con 
contenuti attinenti il loro potenziale disturbo; non sarebbe emersa in-
vece alcuna differenza significativa rispetto ai gruppi di controllo se 
posti di fronte ad affermazioni con contenuti neutrali o rilevanti per 
altre patologie.

La nostra ipotesi è ovviamente contraria alla tesi secondo cui alla 
base della psicopatologia vi è un ragionamento errato (cfr. Beck, 
1976).

Studio 1: Ragionamento e propensione al DOC

In questo studio abbiamo confrontato individui con una forte at-
titudine a esperire ossessioni e compulsioni con un gruppo di con-
trollo. Per costituire i due gruppi (ossessivi sub-clinici e controllo), a 
290 studenti dell’Università di Palermo è stato richiesto di compilare 
il Padua Inventory (PI) (Sanavio, 1988) per i comportamenti osses-
sivo-compulsivi, nella sua forma ridotta (Rhéaume et al., 2000). Que-
sto test composto da 40 item consente di discriminare tra soggetti con 
DOC e soggetti affetti da altri disturbi. Dal gruppo originario, sono 
stati così selezionati 14 studenti il cui punteggio era al di sopra del 
95° percentile (con un punteggio normalizzato al di sopra di 1.33, 
gruppo ossessivi sub-clinici) e 14 studenti il cui punteggio era al di 
sotto del 5° percentile (con un punteggio normalizzato al di sotto di 
–2.2, gruppo di controllo). La differenza nei punteggi riportati al PI 
dai due gruppi selezionati è altamente significativa (Mann-Whitney 
W = 105.0, p < .001). Ciascun gruppo è stato ulteriormente suddiviso 
in due sottogruppi: il primo doveva immaginare tutti i casi possibili 
a partire da affermazioni designate a suscitare colpa (l’allarme di casa 
suona e mi sento colpevole); il secondo doveva elencare tutti i casi pos-
sibili a partire da affermazioni a contenuto neutrale (l’allarme di casa 
suona e sono stanco), o designate a suscitare tristezza (l’allarme di casa 
suona e sono triste).

A tutti i soggetti è stato quindi chiesto di leggere una breve sto-
ria seguita da una affermazione e di elencare a partire da essa i casi 
possibili e impossibili. Ad esempio, ai partecipanti assegnati al conte-
nuto colpa, dopo aver presentato una storia che raccontava una colpa 
del protagonista: «Immaginiamo che io sia a casa con alcuni amici, 
quando decidiamo di raggiungere alcuni amici in un bar. Usciamo 
da casa scherzando fra di noi, ed io dimentico di chiudere la finestra 
del bagno», veniva presentata la seguente l’affermazione, «o l’allarme 
suona o io mi sento colpevole, o entrambi», e veniva loro detto: «Im-
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magina che questa frase sia vera. Essa prevede una o più possibilità 
e cioè una più possibili combinazioni tra l’allarme che suona oppure 
no e il tuo sentirti colpevole oppure no. Indica la combinazione o 
le combinazioni che secondo te sono possibili. Tu puoi pensare che 
ci sia solo una combinazione possibile o più di una. In questo caso, 
elenca ciascuna possibilità su un rigo differente».

In questo caso, la prestazione corretta prevedeva che i soggetti 
elencassero le tre possibilità che seguono (fully explicit models):

L’allarme suona.  Non mi sento colpevole.
L’allarme non suona.  Mi sento colpevole.
L’allarme suona.  Mi sento colpevole.

E come casi impossibili:

L’allarme non suona.  Non mi sento colpevole.

Tutti i partecipanti hanno svolto il compito quattro volte, con quat-
tro storie diverse, presentate in un ordine random. Due delle storie 
erano seguite da affermazioni formulate in forma disgiuntiva, «o..,o..», 
e due erano invece seguite da affermazioni espresse in forma congiun-
tiva («e»).

I risultati corroborano la nostra ipotesi. I partecipanti con una forte 
attitudine a esperire ossessioni e compulsioni, posti di fronte a storie 
che suscitano sentimenti di colpa, sono più bravi a inferire i casi pos-
sibili corretti in cui sono colpevoli (63% delle possibilità), rispetto ai 
soggetti del gruppo di controllo (23% delle possibilità; Mann-Whit-
ney W = 15.5, p < .02). Se però le storie e le affermazioni avevano un 
contenuto o di tipo depressivo o neutrale, non emergeva nessuna dif-
ferenza significativa tra i due gruppi.

Ancora, i partecipanti del gruppo sub-clinico erano più bravi a in-
ferire i casi impossibili corretti in cui non erano colpevoli (62% delle 
impossibilità) rispetto ai soggetti del gruppo di controllo (25% delle 
impossibilità; Mann-Whitney W = 16.0, p < .02). Anche in questo caso 
però, se le storie avevano un contenuto o di tipo depressivo o neu-
trale, nessuna differenza significativa emergeva tra i due gruppi. Pos-
siamo dunque concludere che i soggetti con una forte disposizione a 
sviluppare un disturbo ossessivo-compulsivo ragionano da esperti su 
contenuti di colpa, rilevanti per il disturbo.
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Studio 2: Ragionamento e propensione al disturbo depressivo.

Lo scopo di questo secondo studio era verificare se anche i sog-
getti con una forte disposizione a sviluppare un disturbo depressivo 
mostravano la stessa abilità nel ragionare su contenuti pertinenti il 
loro dominio sintomatico. In altre parole, se ragionavano meglio dei 
soggetti di controllo, di fronte a contenuti di tipo depressivo. A 370 
studenti dell’Università di Palermo è stato richiesto di completare il 
Beck Depression Inventory (Beck, Rush, Shaw e Emery, 1979). Il test, 
composto da 21 item, ci ha consentito di selezionare i partecipanti per 
i due gruppi sperimentali. Per il gruppo dei depressi sub-clinici ab-
biamo infatti scelto i 18 partecipanti i cui punteggi erano al di sopra 
del 95° percentile (con un punteggio normalizzato al di sopra di 2.9), 
mentre per il gruppo di controllo sono stati scelti i 22 soggetti con 
punteggi al di sotto del 5° percentile (con un punteggio normalizzato 
al di sotto di 1.3). Anche i questo studio, la differenza nei punteggi 
tra i due gruppi è risultata altamente significativa (Mann-Whitney 
W = 253.0, p < .001).

Il disegno, la procedura e il materiale utilizzati erano gli stessi 
dello studio precedente. Anche in questo esperimento, inoltre, cia-
scun gruppo è stato ulteriormente suddiviso in due sottogruppi, a 
seconda del tipo di storie e affermazioni loro presentate: afferma-
zioni che suscitano tristezza; affermazioni a contenuto o neutrale o 
di colpa.

Anche i risultati di questo esperimento hanno corroborato la nostra 
ipotesi. I partecipanti con una forte disposizione depressiva, se messi 
di fronte a storie che suscitano sentimenti depressivi, sono più bravi 
a inferire i casi possibili corretti (66% delle possibilità), rispetto ai 
soggetti del gruppo di controllo (27% delle possibilità; Mann-Whit-
ney W = 36.0, p < .005). Se però le storie e le affermazioni avevano un 
contenuto o di colpa o neutrale, non emergeva nessuna differenza si-
gnificativa tra i due gruppi.

Ancora, i partecipanti del gruppo sub-clinico erano più bravi a 
inferire i casi impossibili corretti (53% delle impossibilità) rispetto 
ai soggetti del gruppo di controllo (27% delle impossibilità; Mann-
Whitney W = 36.0, p < .005). Anche in questo caso però, se le storie 
avevano un contenuto o di colpa o neutrale, nessuna differenza signi-
ficativa emergeva tra i due gruppi.

Le evidenze sin qui presentate corroborano la nostra ipotesi: l’at-
titudine a sviluppare un disturbo psicologico migliora le prestazioni 
inferenziali dei soggetti, ma solo quando il contenuto è pertinente con 
il disturbo. Data l’importanza di questi contenuti per gli scopi dei pa-
zienti, ad esse hanno pensato in modo accurato nel passato, e conti-
nuano probabilmente a pensarci in dettaglio anche nel presente. Que-
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sto effetto scompare invece se in presenza di altri contenuti, o neutrali 
o attinenti altri disturbi.

CONCLUSIONI

Il modo in cui si ragiona svolge un ruolo cruciale nella genesi e nel 
mantenimento della psicopatologia. Tradizionalmente si è ritenuto che 
alla base dei disturbi d’ansia e dell’umore vi fossero delle distorsioni 
cognitive, cioè ragionamenti erronei che si caratterizzano per il fatto 
di discostarsi dalle teorie normative del ragionamento, e che, per que-
sto, causano, aggravano e mantengono le credenze patogene, quelle 
che sottendono la sofferenza psicopatologica.

La tesi presentata in questo articolo offre una visione differente. Il 
ragionamento nei disturbi d’ansia e dell’umore funziona in modo del 
tutto sovrapponibile a quanto avviene nei normali. Si discosta dalla 
logica tanto quanto avviene normalmente e, come in tutti, è orientato 
dalle valutazioni dell’individuo in una direzione privilegiata: evitare 
errori potenzialmente catastrofici. Non conosciamo i precursori evolu-
tivi del ragionamento e nemmeno sappiamo quali funzioni premianti 
abbia svolto per cui, noi, oggi, ci ritroviamo naturalmente dotati di 
questa capacità. Sembra però di poter dire che il ragionamento at-
tualmente è uno strumento non tanto al servizio della verità e della 
accuratezza, quanto della minimizzazione degli errori che l’individuo 
si rappresenta come catastrofici o comunque gravi. Secondo la nostra 
teoria, la differenza cruciale tra normalità e patologia sta nel fatto che 
nei casi patologici vi è un investimento particolarmente massiccio nel-
l’evitamento di alcuni errori catastrofici, che può attivare dei circoli 
viziosi responsabili del mantenimento della patologia stessa.

A partire da tali premesse, si assume che i disturbi psicopatologici 
abbiano inizio con una valutazione cognitiva, di solito intuitiva ed im-
mediata, che a sua volta attiva una emozione di base, attraverso un 
processo inconsapevole (cfr. Johnson-Laird et al., 2006). Tale emo-
zione è appropriata alla situazione, ma di intensità esagerata. Tutte le 
volte che l’emozione esagerata si presenta allora attiva degli scopi (ad 
es. la paura attiva il desiderio di proteggersi dalla minaccia) e porta 
l’individuo a focalizzare ulteriormente la situazione precipitante e a 
ragionarci sopra. Una conseguenza è che il ragionamento esacerba la 
risposta emozionale. Un’altra conseguenza è lo sviluppo di stili infe-
renziali caratteristici dei diversi disturbi. Per quanto difficile verificare 
questa conseguenza, in uno studio abbiamo dimostrato che gli psi-
chiatri sono in grado di identificare lo stile semidialettico come tipico 
del disturbo ossessivo-compulsivo e lo stile confimatorio come tipico 
degli altri disturbi d’ansia.
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Il ragionamento dei pazienti non è necessariamente errato, e non 
sembra essere la causa del loro disturbo. Essi focalizzano le loro 
emozioni e le situazioni che le hanno provocate, proprio per via del-
l’intensità esagerata dell’emozione stessa. Le loro inferenze sono ra-
zionali, e, come risultato di prolungate ruminazioni, diventano ragio-
natori esperti nei loro domini sintomatici. In particolare, assumiamo 
che il ragionamento dei pazienti, e dei soggetti con una forte attitu-
dine a sviluppare una psicopatologia, sia migliore rispetto a quello 
messo in atto sugli stessi contenuti da altri soggetti, non clinici, e an-
che rispetto al loro stesso ragionamento su contenuti di altra natura. 
Questa predizione è cruciale poiché va contro la tesi tradizionale se-
condo cui alla base della malattia psicologica vi è un ragionamento 
fallace. Abbiamo riportato due studi che hanno corroborato questa 
ipotesi, sia con soggetti con una forte disposizione al disturbo osses-
sivo-compulsivo che con soggetti con una forte attitudine alla depres-
sione.

Secondo la nostra tesi, dunque, nella psicopatologia il ragionamento 
può contribuire al mantenimento ed all’aggravamento della sofferenza 
patologica in funzione di quanto il paziente investe nel tentativo di 
evitare errori che lui valuta come gravi e potenzialmente catastrofici. 
Il superinvestimento sembra quindi contribuire in modo rilevante alla 
persistenza ed all’aggravamento paradossale della sofferenza psicopa-
tologica.

Ci sembra di aver dimostrato questa tesi grazie all’esame del ragio-
namento di quei pazienti in cui gioca un ruolo la percezione di una 
minaccia e/o quella di perdita, o di fallimento. Sarebbe però interes-
sante estendere queste conclusioni anche ad altri tipi di ragionamento 
guidati da altre emozioni rilevanti nella psicopatologia come la rabbia, 
la vergogna, la colpa del sopravvissuto, l’invidia. Sarebbe ad esempio 
opportuno studiare il ragionamento relativo ad una valutazione ini-
ziale in termini di torto, cioè di danno ingiusto subito, ed in cui è 
quindi attivata l’emozione di rabbia. Ipotizziamo che, in questo caso, 
il ragionamento dovrebbe essere orientato dallo scopo di evitare la 
sottovalutazione del torto, una sorta di BSTS, e di non lasciarsi sfug-
gire possibilità di risarcimento, provenienti anche da alte fonti. Sa-
rebbe anche interessante esaminare l’influenza sul ragionamento di 
altri stati motivazionali, quelli identificabili con le altre emozioni ba-
siche, come ad esempio il disgusto ed il relativo ragionamento sulla 
contaminazione (Rozin e Nemeroff, 1990; Rozin, Haidt e McCauley, 
1993), la gioia e l’euforia, e il ragionamento sul modo di non perdere 
l’occasione favorevole.

La tesi, qui sostenuta, secondo cui il ragionamento contribuisce al 
mantenimento ed all’aggravamento della sofferenza psicopatologica, si 
oppone anche alla tesi, di un certo rilievo, secondo cui le distorsioni 
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formali del ragionamento nella psicopatologia sarebbero primarie, 
analoghe ai deficit neuropsicologici e comunque non riconducibili né 
alle caratteristiche delle conoscenze pregresse e nemmeno agli scopi 
del paziente (MacLeod, 1993). Per sostenere questa tesi, tuttavia, si 
dovrebbe dimostrare che le supposte distorsioni siano indipendenti 
dal contenuto del ragionamento e dallo stato mentale del paziente. In 
realtà, da una ricca serie di ricerche (per una rassegna vedi Harvey et 
al., 2004) non sembra che ciò accada, piuttosto sembra essere dimo-
strato che il ragionamento risente del contenuto e dello stato mentale 
del paziente. Ad esempio, non vi sono differenze tra soggetti affetti da 
disturbi psicopatologici e soggetti sani di fronte a contenuti neutri; in 
particolari condizioni di pressione motivazionale ed emotiva gli indivi-
dui sani ragionano come i pazienti. Vi è un’unica eccezione forte. Gli 
psicotici, molto più dei soggetti sani o con altre patologie, tendono a 
saltare alle conclusioni dopo una raccolta di informazioni ridotta, in-
dipendentemente dal contenuto e da particolari stati emotivi, ed an-
che in fase di remissione (Harvey et al., 2004).
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Summary. How one reasons is crucial in the development and maintenance of psycho-
pathology, although several evidence indicate that patients’ reasoning follows rules that 
are not different from those used by normals. Some experimental findings show indeed 
that patients reason better than normals, but only about contents pertinent to their il-
lness. It seems to depend on the fact that patients become export reasoners in their 
psychopathological domain, and thus more accurate in building mental models of the 
problematic situation. In psychopathological patients as in normals, reasoning is a tool 
at the service of individuals’ goals, and it tends to reduce the risk of serious errors. Ac-
cording to the Hyper Emotion Theory (Johnson-Laird, Mancini and Gangemi, 2006), 
cognitive appraisals activate some emotions, which are responsible for the course of co-
gnitive processes. The pattern of reasoning depends on the type of emotion and its in-
tensity. In this presentation, two strategies of reasoning, occurring in psychopathology, 
will be examined: the better safe than sorry reasoning, which is guided by emotions of 
anxiety and fear, following the anticipation of a threat, and obsessive reasoning, which 
is guided by the fear of guilt of behaving irresponsibly, namely the fear that one’s beha-
viour may not be up to the level of one’s duties.

La corrispondenza va inviata a Francesco Mancini, Scuola di Specializzazione in Psico-
terapia Cognitiva, Associazione di Psicologia Cognitiva (APC). Viale Castro Pretorio 116, 
00185 Roma, e-mail mancini@apc.it





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


