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Cartesio XVII°secolo: dualismo mente corpo, uomo-macchina, 
disumanizzazione del paziente

Thomas Sydenham ‘600 “la natura produce delle malattie agendo
con uniformità e costanza al punto che, per la stessa malattia in 
persone diverse, i sintomi sono per lo più li stessi”
--> fondamenta della medicina moderna, disease-centred

Gli attori principali della diagnosi diventano quindi due: il disease e 
l’esperto del disease, ossia il medico

Paziente, figura ausiliare, medico, unico detentore del sapere
medico-stregone, accettazione passiva di ogni decisione, rapporto
medico-paziente paternalista

“la visita medica centrata sul paziente”, 2000, EA Moja, E. Vegni

“I medici somministrano farmaci che conoscono poco, per trattare
malattie che conoscono ancora meno, a pazienti di cui non sanno

nulla”
Voltaire (1694-1776

PAZIENTE E MALATTIA



Sistemi di classificazione: 
come ordiniamo la conoscenza

1) Descri)vo: per fenomeni, 
sintomi e segni apparen6
(Diagnosi sindromiche)

2) Per eziologia accertata o 
probabile agente causale

3) Per decorso o andamento
osservato nel tempo

4) Per processi soBostan6,  
per criteri di 
funzionamento

5) Per interpretazione e 
caraBeris6che di alcuni
aspe) o del quadro

6) Per età, fase della vita 

1. Categorie, dimensioni
2. Organica, funzionale, da 

trauma, somatogena, causa 
medica; primario-secondario

3. Acuto, cronico, residuo, 
unipolare, bipolare, cicloide

4. Psicodinamico, cogni@vo, 
relazionale, familiare, ecc.

5. ReaDvo, endogeno, 
endoreaDvo, nevro@co -
psico@co, processo/sviluppo

6. Dist dello sviluppo; senile, 
postpartum, ecc



Qualche definizione e chiarimento… La 
diagnosi come mezzo di 

comunicazione e conoscenza
capirsi tra colleghi, ordinare i dati



Cosa sono i sistemi diagnostici

Dal greco “gnosis” conoscenza e “dia” per mezzo di, ovvero è un modo di vedere
il paziente secondo la griglia di un determinato sistema diagnostico. Anche
l’osservazione clinica corrisponde ad un sistema diagnostico, consapevole o meno
che sia.(Bion: i Preconcetti)

Definizione di diagnosi

Psicodiagnosi
È tesa a definire i comportamen@ abituali del soggeBo, ad individuare la presenza o
meno di disturbi della sfera affeEva e cogni@va, mediante numerosi strumen@
(colloquio clinico; interviste; ques@onari; valutazioni osserva@ve; valutazione
neuropsicologiche e test).

I da% raccol% vanno sistema%zza%, organizza% ed interpreta% alla luce di 
un sistema diagnos%co di riferimento che funga da ausilio nel 

riconoscimento e definizione di quanto raccolto, dotandolo di senso.



Cosa sono i sistemi diagnostici
Due tipi principali di sistemi diagnostici

ü Sistemi nosografico-descrittivi: approccio 
ateorico. Sono finalizzati ad operare una 
classificazione sulla base di quanto osservato e 
sono svincolati da un modello concettuale di 
riferimento.  Il DSM-5 ed ICD-11 fanno parte di 
questo primo tipo.

ü Sistemi interpretativo-esplicativi: nascono dall’applicazione di una specifica 
teoria del comportamento. Ne sono un esempio le teorie psicogenetiche, 
organogenetiche e sociogenetiche (Kandell, 2000) 



Evoluzione della diagnosi in Psichiatria: 
dal DSM IV-TR al DSM 5

•Rielaborazioni formali:
ü Nuova struttura del manuale;
ü Assessment dimensionale;
ü Scomparsa del sistema multiassiale.

•Rielaborazioni concettuali: 
ü identificazione di nuove categorie diagnostiche;
ü nuova definizione di alcune categorie già presenti. 



Come funzionano i sistemi diagnosDci

Problemi metodologici della diagnos1ca 
psichiatrica:

ü dicotomia validità/attendibilità

ü dicotomia categoriale/dimensionale

ü dicotomia politetico/monotetico



Come funzionano i sistemi diagnostici

Dicotomia validità/attendibilità

ü Validità di una diagnosi: capacità di riferirsi effettivamente ad
una determinata malattia, entità o costrutto sottostante.

ü A6endibilità di una diagnosi: grado con cui operatori diversi
concordano su una diagnosi fa5a indipendentemente l’uno
dall’altro.



Come funzionano i sistemi diagnosDci

Dicotomia validità/attendibilità

ü La validità e l’attendibilità sono due cose diverse e non collegate, in quanto
si riferiscono ad oggetti differenti.

ü E’ facile progettare un sistema diagnostico ad alta attendibilità (attraverso
criteri diagnostici).

ü E’ altrettanto difficile progettare un sistema diagnostico valido, perché
raramente possiamo disporre di costrutti sottostanti che portino ad una
diagnosi inequivocabile.

ü L’attendibilità può essere misurata con il “coefficiente di accordo” (indice
K), che esprime il grado con cui operatori diversi, all’ insaputa l’uno
dell’altro, si sono trovati in accordo su una stessa diagnosi.



Come funzionano i sistemi diagnostici

E’ importante distinguere tra validità e utilità nel
considerare le diagnosi psichiatriche.

Ø Le categorie diagnostiche, definite dalle loro sindromi, dovrebbero
essere considerate valide solo se hanno mostrato di essere delle
entità discrete con confini naturali che le separano da altri disturbi.

Ø Sebbene la maggior parte dei concetti diagnostici non abbiano
dimostrato di essere validi in questo senso, molti possiedono
un’elevata utilità in virtù delle informazioni che veicolano sul
risultato, sulla risposta al trattamento e sull'eziologia.



Come funzionano i sistemi diagnosDci

Dicotomia sistema categoriale/sistema dimensionale

ü Sistema categoriale: le mala>e mentali sono suddivise in
categorie diagnos?che. Questo approccio è in linea con la tradizione
kraepeliniana.

ü Sistema dimensionale: le mala>e sono distribuite secondo
variazioni quan?ta?ve, ovvero secondo un con?nuum che va dalla
normalità sino alla patologia.



Come funzionano i sistemi diagnostici

Sistema Categoriale

ü Definizione di DISTURBO MENTALE: lo stato di malattia è qualitativamente diverso e
separato dallo stato di non malattia; ogni disturbo è nettamente separato e diverso
dall’altro.

ü Conseguenza principale: creazione di “territori neutri” tra una diagnosi e l’altra,
riempibili solo con diagnosi ibride di forme atipiche, miste o residue.

ü Il sistema categoriale funziona meglio per le malattie gravi, molto meno per
diagnosticare quei malesseri che sconfinano nella normalità.

ü L’approccio categoriale funziona nella maniera migliore quando i membri di una classe
diagnostica sono omogenei, vi sono chiari confini tra le varie classi, le varie classi sono
mutuamente esclusive”.

ü In campo scientifico, si è assistito ad una progressiva evoluzione da modelli di tipo
categoriale (malattia presente/non presente) a modelli di tipo dimensionale (continuum di
gradazioni della stessa dimensione indagata).



Come funzionano i sistemi diagnostici

Sistema categoriale

VANTAGGI SVANTAGGI

ü semplicità d’impiego nella 
clinica

ü idoneità per l’impiego della 
ricerca epidemiologica

ü possibilità di utilizzare gerarchie 
diagnostiche.

ü difficoltà a classificare i casi 
di confine.

ü necessità di utilizzare 
categorie ibride.

ü “perdita” di pazienti che 
sono al di sotto della soglia 
stabilita

ü uso di scale nominali (dati della 
natura più elementare, qualitativi che 
non possiedono criteri di ordinamento) 
piuttosto che ordinali.



Come funzionano i sistemi diagnostici

VANTAGGI SVANTAGGI

ü riduce il rischio di 
stigmatizzazione;

ü facilita la classificazione di 
casi al confine tra differenti 
categorie;

ü facilita la classificazione dei 
casi difficili e della 
comorbidità.

ü scarsa u@lità nella 
clinica (bassa reliability).

Non tuGa la realtà clinica è dimensionale! 

Sistema dimensionale



Una dimensione psicopatologica è definibile
come una alterata funzione psichica

espressa fenomenicamente da un insieme
di segni e sintomi che siano indicativi e 

specifici per la funzione alterata.

Nella prospettiva dimensionale tra
normalità e patologia esistono
differenze quantitative più che

qualitative.

Pancheri P, GIP 1995, 1, 8-23.



S.VA.RA.D.
Dimensioni psicopatologiche indagate:

1)    APPRENSIONE / TIMORE
2)    TRISTEZZA / DEMORALIZZAZIONE
3)    RABBIA / AGGRESSIVITA’
4)    OSSESSIVITÀ
5) APATIA
6) IMPULSIVITA’
7) DISTORSIONE DELLA REALTA’
8) DISORGANIZZAZIONE DEL PENSIERO
9) PREOCC. SOMATICA/SOMATIZZAZIONE

10) ATTIVAZIONE



La SVARAD è una scala di valutazione a
cinque punti, costituita da dieci items

Per ogni item, vengono valutate:
• l’intensità dei sintomi
• la frequenza
• la pervasività
• le eventuali conseguenze sul piano
della vita di relazione

III Clinica Psichiatrica, Università degli Studi di Roma "La Sapienza"
S.VA.RA.D.

SCALA PER LA VALUTAZIONE RAPIDA DIMENSIONALE
a cura di P. Pancheri, M. Biondi, P. Gaetano, A. Picardi, M. Pasquini



S.VA.RA.D.
RABBIA/AGGRESSIVITÀ

Sentimenti di irritazione, rancore, collera; manifestazioni di
irritabilità, litigiosità, ostilità; violenza verbale o fisica.

0 Assente

1 Lieve: presenti solo saltuariamente, il paziente è in grado di
controllarsi.

2 Moderata: frequenti, generalmente controllate.

3 Grave: pervasive, molto frequenti, poco controllate, problemi nelle
relazioni sociali.

4       Estrema: pervasive, continue, scarsamente controllate, serie 
conseguenze sociali 



Alterazione dei rapporti fra i contenuti ideativi e dei principi che presiedono alla strutturazione del pensiero, che risulta quindi
alterato nella sua organizzazione logico-formale e destrutturato nelle sue modalità comunicative.

Difficoltà a distinguere tra realtà e fantasia, tendenza ad attribuire significati insoliti o non condivisibili agli eventi, alle proprie
esperienze; presenza di deliri o allucinazioni.



Come funzionano i sistemi diagnosDci

Dicotomia sistema politetico/monotetico

ü Sistema polite;co: i membri di ciascuna categoria 
diagnos8ca non devono necessariamente avere in comune un 
determinato elemento. 

ü Sistema monote;co: i membri di ciascuna categoria 
diagnos8ca devono necessariamente avere in comune uno 
o più elemen8.



Come funzionano i sistemi diagnostici

Il sistema politetico

ü Permette maggior impiego nella pratica clinica, riconoscendo l’eterogeneità
di manifestazione dei disturbi.

ü Consente la diagnosi nei pazienti che condividono solo parte del quadro
sindromico, ma hanno in comune alcune caratteristiche ritenute fondamentali.

ü Il limite del sistema politetico è la sua eccessiva eterogeneità che potrebbe
vanificare il senso dell’inclusione di due pazienti nella medesima categoria.



Dalla diagnosi categoriale a quella 
dimensionale: riflessioni critiche

Walters (2013) soGolinea che 
differenziare tra struGure latenO 
categoriali e dimensionale richiederebbe 
una procedura tassometrica, o  il mixture
model di Muthen, mentre la maggior 
parte delle decisioni nel DSM 5 appare 
basata sull’analisi faGoriale. Per tale 
ragione riOene che l'approccio 
categoriale uOlizzato dal DSM-I al DSM-IV 
dovrebbe essere conservato fino a 
quando non sarà implementato un 
approccio empirico consapevole, basato 
su prove, per determinare la struGura dei 
costruX diagnosOci (The Journal of 
Nervous and Mental Disease & Volume 
201, Number 6, June 2013). 



Dalla diagnosi categoriale a quella 
dimensionale: riflessioni critiche

L’eterogeneità della mala<a mentale rende il sistema categoriale
mul8-assiale del DSM-IV inefficace, mentre un approccio
dimensionale perme5e un processo di definizione meno rigido e
più largamente fondato sull’iden8ficazione delle dimensioni
psicopatologiche.

Il DSM-5 supera questo limite, anche se ne presenta a sua volta 
altri, ma è l’unico che abbiamo, insieme all’ICD-11 (OMS), 
entrambi fru5o di un lungo lavoro.

Tu5avia non mancano cri8che a tale innovazione, basate sulla 
metodologia sta8s8ca u8lizzata nel passaggio dal DSM IV-TR al 
DSM 5. 



Research Domain Criteria o RDoC
(Insel, 2010)

Five Central Domains
• Negative Valence Systems
• Positive Valence Systems
• Cognitive Systems
• Systems for Social Processes
• Arousal Systems.



Le malattie mentali sono malattie del sistema nervoso centrale. A differenza delle patologie
neurologiche, che si caratterizzano solitamente per la presenza di lesioni identificabili di certe
aree cerebrali, le malattie mentali possono essere considerate come perturbazioni, più o meno

strutturali e transitorie, di intere “reti neurali”. Queste prospettive sono anche state chiamate
rispettivamente “segregationist” e “integrationist”. Dai primi anni duemila la prospettiva
integrationist si è giovata dello sviluppo di tecniche sempre più raffinate di neuroimmagini,
e più in generale di avanzamenti in modelli computazionali, che hanno consentito l’avvio dello
studio dei “circuiti cerebrali”, complesse strutture con funzioni fisiologiche altamente flessibili e
dinamiche. In tale, specifica direzione si muove anche il cosiddetto Human Connectome Project,
volto a delineare le specificità del “connettoma”umano e comprenderne i molti livelli organizzativi
(NIH, 2009).
2) La prospettiva degli RDoC assume poi che le disfunzioni dei circuiti cerebrali possano essere
identificate con strumenti a nostra disposizione, quali ad esempio l’elettrofisiologia e la risonanza
magnetica funzionale.
3) Viene assunto infine che l’integrazione di dati provenienti dalla genetica e dalle neuroscienze
cliniche porteranno a identificare delle biosignatures, delle tracce biologiche altamente replicabili
che aiuteranno la psichiatria nella gestione clinica, reale dei pazienti.
Nel contesto dell’approccio proposto dal progetto RDoC, lo studio delle reti neurali è supposto
progredire in due possibili direzioni (Insel, 2010): “verso l’alto”, ovvero da anomalie nei circuiti
neurali a variazioni cliniche rilevanti, e “verso il basso”, da anomalie nei circuiti neurali alle
varianti genetiche e molecolari che sottostanno allo sviluppo e alle funzioni dei circuiti stessi.
Le reti neurali, quindi, intese come un fenotipo intermedio situato tra molteplici fattori di
vulnerabilità/protezione (genetici, ambientali precoci, relazionali, sociali) ed i comportamenti.



Possibili evoluzioni 
nella diagnosi 
psichiatrica

Storicamente il  concetto di 
sindrome si basa sull'idea che 
diverse eziologie, o cause primarie, 
possono scatenare una pato-
biologia o patogenesi condivisa. 
Questo riconoscimento ha portato 
alla classificazione dei disturbi in 
base a segni e sintomi (sindrome, 
disturbo o condizione), associati a 
processi patogenetici e infine alla 
scoperta di molteplici eziologie. 



Possibili evoluzioni nella diagnosi 
psichiatrica

• Il riconoscimento di una sindrome consente ulteriori 
suddivisioni, portando a comprensione più specifica della 
condizione e, quindi, un maggiore livello di consapevolezza su 
trattamento e prognosi. Le diagnosi sindromiche, tuttavia, 
hanno limiti sostanziali, alcuni dei quali potrebbero essere 
affrontati con l’uso di biomarcatori o di altre indagini  
biologiche.

• I biomarcatori identificano i principali processi molecolari 
pato-biologici che sono alla base del disturbo.

• Possono quindi aiutare a identificare il trattamento specifico 
più appropriato per un l'individuo, monitorare l'effetto 
terapeutico e prevedere la risposta o gli effetti collaterali.



Inquadramento nosografico
Sistemi di classificazione diagnos1ca

CD 0-3
Classificazione Diagnos=ca “Zero-to-Three”
(Na#onal Center for Clinical Infant Programs,
1994, 2005).

ICD 10
Classificazione mul8assiale dei disturbi psichiatrici del
bambino e dell’adolescente
(Organizzazione Mondiale della Sanità, 1966).



Inquadramento nosografico
Sistemi diagnostici 

basati su evidenze empiriche

DSM-5
Manuale diagnostico statistico dei disturbi
mentali
(American Psychiatric Association, 2013)

ASEBA
Achenbach System of Empirically Based Assessment
Valutazione multiassiale basata sulll’elaborazione di dati
comportamentali ricavati da fonti multiple
(Achenbach, 1991, 1992)



La diagnosi come prassi clinica

• Paula Heimann, 1950: On Countertransference
• Ronald Laing: L’io diviso

• Metodi che recuperano la percezione del 
clinico (ineludibile e inevitabile) nel processo 
diagnostico: SWAP. 

• Integrazione di diversi livelli del 
funzionamento psichico: cognitivo, affettivo, 
motivazionale



DOI 10.1708/931.10206
Riv Psichiatr 2011;46(4):250-264

Il sentire del clinico come strumento di conoscenza: 
sviluppo e validazione preliminare di una scala di valutazione

Clinician’ emotional resonance as investigation tool: development and 
preliminary validation of a questionnaire

LAURA FONZI1, MAURO PALLAGROSI1, ANGELO PICARDI2, MARTINA 
D’ORAZIO1, 

MARIA PAOLA ZERELLA1, LUIGI ORSO1, DANIELE RUSSO1, PAOLA MOTTA1, 
LORENZO TARSITANI1, MARIA CAREDDA1, MASSIMO BIONDI1

http://dx.doi.org/10.1708/931.10206
https://www.rivistadipsichiatria.it/index.php?archivio=yes&vol_id=931


Nella pratica gli strumenti di valutazione principalmente 
utilizzati sono:
Anamnesi
(familiare, fisiologica, patologica remota e patologica prossima).
Si raccolgono le informazioni da tre fonti differenti (genitori, ragazzo, 
insegnanti e/o pediatri, servizi sociali o della giustizia minorile). 

Status Psichiatrico
L’esame obiettivo psichiatrico è imprescindibile, e volto ad 
evidenziare la presenza-assenza di sintomi psichiatrici franchi 
(disturbi della forma o del contenuto del pensiero, disturbi 
dell’eloquio, ecc.)

Testologia
La valutazione testologica rappresenta solo una delle varie fasi del 
processo peritale; i risultati dei test vanno, infatti, considerati 
nell’ambito di un’attenta valutazione clinica.



EVALUATION INSTRUMENT

ØClinical interview; 
ØMedica history: personal, pathologic, 

familiar (to create a developmental 
model of risk and resilience factors)

ØMMPI, Rorschach (Exner), TAT, Bender 
Gestalt Test

ØSWAP-200-A; AAI (Adult Attachment 
Interview)



CLINICAL INTERVIEW
and overlapping with different instruments

Ø Reality Test:  Rorschach; MMPI;TAT
Ø Medical history, personal and familiar: AAI
Ø Psychiatric Assessment: MMPI
Ø Psychodynamic evaluation of personality structure: 

degree of differentiation/integration of self/other 
representations and defence mechanisms; Ego 
strenght: Rorschach; TAT; SWAP-200-A; AAI; 
Kernberg’s Structural Interview

Ø Consciousness of the crime: Super-Ego and Ethical 
consciousness: Kernberg’s Structural Interview; 
SWAP-200-A

Ø Therapeutic prognosis and possible interventions: 
SWAP; AAI



CLINICAL 
INTERVIEW

CROSS COMPARISON

DIAGNOSIS, 
FORENSIC 

AND PSYCHIATRIC
ASSESSMENT

TESTS

SWAP-A; 
AAI

COLLECTION OF MEDICAL HISTORY as told 
BY PARENTS, ADOLESCENT AND 

INSITUTIONS (RuAer, 1970)

Ogni strumento fornisce differenti informazioni, che 
devono essere controllate (o falsificate, secondo 

Popper) mediante un controllo crociato



DG CLINICA E DG FORENSE

• In tribunale non basta dire le cose, bisogna 
provarle. 

(Isabella Merzagora Betsos)
- Criteri Daubert
- Sentenze Cozzini e Franzese
- La prova scien=fica in tribunale



Cosa differenzia la Scienza dalla Pseudoscienza?

Il problema della demarcazione

Il problema della demarcazione è quindi il 
problema di trovare i criteri per definire
i confini tra ciò che è scienza e ciò che 

non lo è e tracciare questi confini.



DAUBERT’S STANDARD
• ATTENDIBILITÀ: La stessa ricerca fatta da un altro ricercatore con gli stessi metodi, con 

gli stessi soggetti avrebbe ottenuto i medesimi risultati?
• VALIDITÀ: I risultati rispecchiano lo stato delle cose?
• GENERALIZZABILITÀ: I risultati sono applicabili a casi analoghi?
• CREDIBILITÀ: La procedura e i risultati della ricerca sono affidabili?
• FALSIFICABILITÀ: Sono stati testati scientificamente?
• BLIND PER REVIEW: Sono stati sottoposti ad una revisione critica?
• ACCETTABILITÀ: Sono condivisi dalla comunità scientifica?
• CONTROLLO METODOLOGICO: Si conosce il loro potenziale di errore?
• AFFIDABILITÀ: È stata deliberata la stabilità della misura in tempi diversi?
• VALIDITÀ: Si conosce l’accuratezza dello strumento, ovvero il grado con cui esso misura 

quello per il quale è stato costruito per misurare?
• VALIDITÀ INCREMENTALE: Si conosce di quanto la validità della valutazione sia 

aumentata alla luce dell’aggiunta di nuove informazioni a quelle precedentemente o 
tradizionalmente considerate?

• SENSITIVITÀ: Si conosce l’incidenza dei falsi positivi (errore del Tipo I)?
• SPECIFICITÀ: Si conosce l’incidenza dei falsi negativi (errore del Tipo II)?



• Il problema della demarcazione si riduce 
all'analisi delle differenze tra la staticità dei 
programmi di ricerca che Lakatos definisce 

"programmi di ricerca regressivi" e quei 
programmi di ricerca che permettono un 

avanzamento, definiti “programmi di ricerca 
progressivi".

• Astrologia (immutata negli ultimi 2000 anni) 
Omeopatia (principi fondanti immutati dalla fine 
del settecento)



PSEUDOSCIENZA: cara@erisAche
• affermazioni vaghe, imprecise prive di specifiche misurazioni o per 

le quali si sostiene che non siano misurabili; 
• affermazioni impossibili da verificare o da confutare;
• presentazione di risultati sperimentali privi di qualsiasi forma di 

peer review (la cosiddetta "scienza delle conferenze stampa”); 
• violazione del rasoio di Occam, ovvero il principio secondo il quale 

per spiegare un dato fenomeno si debba preferire, tra le teorie 
possibili, quella con meno assunzioni possibili; 

• denuncia di un presunto ostracismo della "scienza ufficiale", dovuto 
a chiusura mentale e interessi economici; 

• asserzioni eccessivamente legate a casi singoli, a prove testimoniali 
o esperienze personali.



Diagnosi vs Valutazione

La Diagnosi consente di ricondurre un fenomeno o un gruppo di
fenomeni, osservabili, a una precisa categoria.

L’approccio diagnos8co maggiormente u8lizzato in psichiatria è
quello nosografico.

Una diagnosi nosografica poggia sul riconoscimento di disturbi
rileva8 sulla base della presenza di un numero definito di segni e
sintomi. Perme5e inoltre una quan8ficazione del grado di
sofferenza e danno che ques8 arrecano, consentendo una
comunicazione agevole tra clinici. Tu5avia non fornisce
informazioni rela8ve al funzionamento di quel determinato
paziente.



Diagnosi vs Valutazione
Perché la diagnosi è utile?

La classificazione e le diagnosi servono per:

ü Stabilire prevalenze e programmare servizi in funzione dei bisogni in una comunità;

ü Riconoscere la sofferenza delle persone che lo chiedono e richiedono aiuto;

ü Garantire riconoscimento per diagnosi e cure (SSN, assicurazioni, INPS, ecc), validità 
atti legali (capacità intendere e volere; consenso);

ü Confronto e ipotesi di causa comune tra casi con sintomi simili e terapie;

ü Prevedere andamenti sulla base di similarità tra casi (prognosi) e possibili 
complicanze.



Processo di valutazione diagnostica

Ø La complessità dello sviluppo e l’unicità di ogni bambino richiede che il
processo diagnostico sia basato su un numero molto ampio di informazioni,
prevedendo l’integrazione di osservazioni dirette e valutazioni cliniche del
contesto relazionale che possano essere convogliate in un quadro
diagnostico globale.(misurazioni di ciò che è possibile misurare)

Ø Per arrivare ad una valutazione esaustiva il clinico dovrebbe aver raccolto
informazioni sufficienti per valutare, oltre alle difficoltà specifiche, i punti di
forza e gli aspetti di vulnerabilità del bambino e della sua famiglia,
integrando il livello delle capacità globali di adattamento, il funzionamento
del bambino nelle aree di sviluppo più importanti (socio-emotiva,
relazionale, abilità cognitive, linguistiche, sensoriali e motorie)
confrontandole con i pattern di sviluppo attesi sulla base dell’età
cronologica.

(CD:0-3R, 2005).



Diagnosi vs Valutazione

• Una stessa categoria diagnostica può presentare ampia 
variabilità al suo interno.

• La variabilità intra-categoria diagnostica è osservabile 
per diverse dimensioni psicopatologiche.

• Essa è importante ai fini dell’inquadramento, della 
relazione sanitario-paziente e del trattamento.

• Le terapie farmacologiche, ad esempio, meglio 
andrebbero mirate sulle dimensioni piuttosto che sulla 
diagnosi categoriale di per sé (es schizofrenia, 
depressione maggiore, disturbo bipolare, disturbo 
borderline, ecc.).



Diagnosi vs Valutazione
Limi$ delle diagnosi

(L’illusione determinis$ca del modello infe5vologico)

• In psichiatria e psicologia clinica le diagnosi sono sindromiche (non c’è
riscontro anatomopatologico o di laboratorio come per la polmonite o
una fra7ura).

• I sintomi sono sogge;vi e i comportamen= possono essere varian= di 
normalità.

• Il problema è comune con altri campi della medicina: ver=gini, s=psi, 
cefalea, “cervicale”, mialgie, dolore lombare funzionale, stanchezza, 
ecc. sono tu; sfuma= con la norma, riferi% e non obie*vabili come il 
delirio o l’ansia.

• Non sono meno vere perché non ogge*vabili.



Diagnosi vs Valutazione

Valutazione, derivato di valutare, proviene dal latino 
valere, che significa  essere forte, esser capace, 
significare, Calcolo approssimativo

La valutazione  consente una qualificazione funzionale 
e dimensionale del disturbo ed evidenzia le peculiari 
caratteristiche di un singolo individuo, descrivendo le 
abilità fondamentali o complementari, i fattori 
ambientali e le condizioni emotive e relazionali.

La valutazione dovrebbe portare a una diagnosi



Diagnosi vs Valutazione
Un metodo di valutazione psicopatologica semplice, 
basilare, descrittivo:
• Non sostituisce ma integra la diagnosi per categoria 

DSM5 e ICD-10;
• Ipotesi di patofisiologia tipica di ogni dimensione
• Utile quindi per approccio diagnostico e prospettiva 

terapeutica, farmacologica e psicosociale;
Questo può avere impatto importante per aderenza a 
Linee guida terapeutiche costruite “per categorie 
standard” e la responsabilità del medico per scelte di 
trattamento difformi secondo un approccio categoriale, 
ma dimensionalmente corrette (Legge “Gelli”).



DIAGNOSI IN ETA’ EVOLUTIVA

“Se c'è un messaggio generale del nostro studio trentennale
sull'adattamento individuale, è che le persone si sviluppano. Non siamo
semplicemente nati per essere ciò che diventiamo. I nostri modelli di
adattamento e disadattamento, le nostre particolari fragilità e punti di
forza, se e come siamo vulnerabili o resilienti, sono tutti prodotti
complessi di un lungo processo di sviluppo. Allo stesso modo, le forme
di psicopatologia che ognuno di noi mostra sono risultati dello sviluppo.
[…] La psicopatologia non è una condizione che alcuni individui hanno
o sono nati per avere; piuttosto, è il risultato di un processo di sviluppo.
Deriva dai successivi adattamenti degli individui nel loro ambiente nel
tempo, ogni adattamento fornisce una base per il successivo ”(Sroufe,
2009)



La diagnosi in 
età evolutiva: colpire un 
bersaglio in movimento
(Grisso, 2007)

La plas:cità del funzionamento mentale in età evolu=va si
rifle?e nella fluidità e instabilità delle diagnosi e del loro
significato psicopatologico, non solo in termini di precisione
delle descrizioni diagnos=che, ma anche della valutazione
dell’evoluzione del disturbo.

Tale complessità ha implicazioni molto importan=, sia per
quanto riguarda l’iden=ficazione dei quadri psicopatologici, sia
in termini di metodologia della valutazione clinica.



La diagnosi in età evolu1va
Tali problematiche connesse alla valutazione e alla diagnosi in età
evolutiva fanno in particolare riferimento ad alcuni aspetti:
• Ad eccezione di alcune patologie ad esordio evolutivo che

presentano una forte stabilità temporale , non è possibile
trasferire i quadri nosografici e la fenomenologia
psicopatologica degli adulti all’età evolutiva. Alcuni quadri
adulti non sembrano presentarsi in età evolutiva, mentre altri
quadri adulti vengono diagnosticati in età evolutiva, ma sulla
base di caratteristiche sintomatiche almeno in parte diverse.

• Esistono aspetti dell’adattamento in età evolutiva che possono
apparire come patologici, ma in realtà sono espressione
dell’avvicendarsi dei processi nelle diverse fasi evolutive (fobie
e ossessioni, pensiero magico, etc)



La diagnosi in età evolutiva

• Il significato psicopatologico di alcuni segni clinici in età evolutiva varia
nel corso del tempo, ed è spesso diverso da quello che assume in età
adulta (discontinuità evolutiva). D’altra parte, quadri evolutivi non
corrispondenti a quelli adulti possono in alcuni casi presentare una
sottostante continuità a livello dei processi psicopatologici che li
sottendono.

• Esiste una specificità di quadri diagnostici che è strettamente legata al
processo evolutivo. Alcune manifestazioni compaiono solo in questa
fase e sono caratteristiche dell’interazione di specifici fattori causali che
si combinano a determinare un comportamento disadattivo rispetto alla
fase dello sviluppo.

(Speranza et al., 2009, Fare diagnosi nell’infanzia e nell’adolescenza. In: Dazzi et al. La diagnosi in psicologia clinica)



• normalizzare e sottovalutare
segnali di disagio precoci

• ritardo nella messa in atto di
interventi precoci

TRA SCILLA E CARIDDI: aspetti critici 
della valutazione diagnostica in età 

evolutiva

• medicalizzare e
stigmatizzare condotte
evolutive e adattive

• etichettamento precoce
• danni iatrogeni

Esordio psicopatologico o situazione transitoria 
connessa ad aspetti legati alla fase evolutiva?

FALSI 
NEGATIVI FALSI 

POSITIVI



QUALE CUT-OFF PER I COMPORTAMENTI? 

Si tratta di una scelta necessariamente arbitraria
(Moffit et al., 2008) e frutto di un contratto sociale
prima che di una definizione medica (Focault, 1972,
1974-75, 1975-76)

Non esiste una soglia o punto di clivaggio che permetta di
distinguere tra aggressività normale e patologica e il
comportamento antisociale non può essere in alcun modo
ridotto alle sole manifestazioni aggressive, presupponendo una
configurazione maggiormente complessa

La diagnosi di un minore è come tentare di colpire un
bersaglio in movimento (Borum, Grisso, 2007)



QUALE CUT-OFF? 
Prima di decidere se un comportamento è atipico o costituisce un significativo
problema, è necessario considerare diversi aspetti (NICE, 2013) :

• gravità e frequenza delle azioni
aggressive e antisociali rispetto a
bambini o adolescenti della stessa età di
sviluppo e genere sessuale

LIVELLO

• varietà di atti aggressivi e antisociali e di
contesti in cui vengono messi in attoPATTERN

• durata nel corso del tempoPERSISTENZA
• disagio e compromissione sociale del

bambino o adolescente; distruttività e
danno nei confronti degli altri

IMPATTO



• Elementi storici dell’errore diagnostico
Teoria dell’errore in filosofia: l’errore appartiene al giudizio (ossia 
all’atteggiamento valutativo), piuttosto che all’enunciato; pertanto non 
attiene quindi al tema della verità o falsità, bensì alla formulazione del 
giudizio.
Per quanto attiene alle motivazioni, appaiono essere in primo piano la 
volontà e la sensibilità. 

Ø Rispetto alla volontà è interessante quanto affermava John Locke 
più di 300 anni fa: “L’errore non è un fallo della nostra conoscenza, 
ma è un inganno del nostro giudizio, che assente a ciò che non è 
vero”. 

Ø In merito alla sensibilità, la problematica è relativa alla possibilità di 
scambiare ciò che è soggettivo per oggettivo. 

I RISCHI DI UNA CATTIVA
DIAGNOSI



Criteri classificatori dell’errore diagnostico (Poli, 1965):

q Sede (dove ha avuto luogo l’errore), ossia il momento del ragionamento clinico in cui è 
localizzabile l’errore, inerente l’immissione di dati e la loro elaborazione. Possibili sedi di 
errore possono essere: 

_ la fonte dell’informazione;
_ l’interazione tra la fonte dell’informazione, lo strumento di rilevazione e l’osservatore;
_ L’osservatore stesso, quando inserisce dati non significativi, scorretti o impropri o quando         

compie operazioni logiche non idonee o valuta scorrettamente la  probabilità soggettiva.

q Natura (la modalità dell’errore), cioè ciò che allontana il ragionamento clinico da uno 
svolgimento corretto. L’errore può essere imputabile a osservazioni incomplete o a omissioni, 
o aver luogo nella fase interpretativa. In questo caso vi può essere: 

_ cattivo uso di termini e teorie;
_ improprie operazioni di deduzione, categorizzazione, induzione;
_ erronea formulazione di criteri di probabilità;
_ mancata considerazione di ipotesi alternative.

q Motivazione (la causa dell’errore), quindi l’insieme di fattori che l’hanno prodotto, quali:
_ scarsa conoscenza delle teorie di riferimento;
_ adesione acritica a un unico modello;
_ peculiarità soggettive, cognitive e emotive, che influiscono sul ragionamento del clinico;
_ scarsa conoscenza della clinica.



• DifferenY spiegazioni dell’errore diagnosYco

Kahneman (2002) sistema=zza due dis=n= sistemi cogni=vi 
che presiedono all’elaborazione delle informazioni:

Ø Il sistema 1, cara?erizzato da operazioni veloci, 
automa=che, con un impiego minimo di energia (i processi 
intui=vi);

Ø Il sistema 2, con operazioni più lente, deliberate, che 
richiedono maggior uso di memoria e a?enzione 
(l’applicazione esplicita di regole formali).

L’errore ha luogo quando si aMva un processo cogni=vo che 
genera una risposta scorre?a a un problema, oppure quando 
il sistema 2 non interviene nell’esercitare una funzione di 
controllo razionale, inibendo la risposta scorre?a. 



• In merito alla motivazione sottesa all’errore, si 
distinguono due ordini di fattori:

ØElementi intrinsechi al funzionamento cognitivo 
del clinico, quali variabili relative alla sua 
formazione, all’esperienza pregressa, alla 
possibilità di accedere a pareri terzi (es. lavoro di 
equipe);

Ø Inferenza di variabili emotive e affettive 
inconsapevoli. 

Spesso questi fattori “freddi” e “caldi” si
compenetrano tra loro.



Più in generale, altre possibili fonO di errore sono rappresentate da:

ü Gli stessi pazienL, i quali spesso forniscono informazioni incomplete, distorte o 
addiriBura false, anche se in presenza di una cosiddeBa alleanza diagnos9ca. 

ü La mancata o parziale comprensione del funzionamento nucleare del paziente, 
quando non se ne colgono tuE i livelli di funzionamento, privilegiando quelli più 
evolu@ (è il caso della diagnosi  oEmis@ca) o i più primi@vi (diagnosi pessimis@ca). 

ü Tralasciare, tra gli elemen@ di funzionamento del paziente, la capacità di alleanza 
terapeu@ca del pazienta

ü Una diagnosi esclusivamente symtom-behavior oriented, come quella del DSM. 

Al contrario, la possibilità di non incorrere nell’errore diagnos@co viene incrementata 
da una valutazione che si muova lungo un con@nuum:  dal funzionamento intelleEvo, 
a quello emo@vo, fino a quello interpersonale, anche tramite l’ausilio di  test 
psicodiagnos@ci. 

Anche l’esperienza e la capacità del clinico sono elemen@ che possono sopperire 
all’incompletezza dei da@ durante l’osservazione e alle loro distorsioni. 



Una diagnosi corretta fornisce
informazioni utili al clinico

q Valuta le risorse del paziente: 

à La diagnosti ottimistica rischia di innescare la ricerca di una terapia che 
consenta esiti che nessuno si è preso l’onere di  dichiarare come 
irraggiungibili. 
à La diagnosi pessimistica può avere l’effetto iatrogeno di consolidare una 

patologia invece trattabile.

q Permette di scegliere il livello e il focus dell’intervento terapeutico, 
valutando anche il rapporto costi-benefici.

q Ottimizza l’utilizzo congiunto di strumenti diversi, quali la farmacoterapia, 
la psicoterapia, il sostegno ai caregivers, l’intervento socio-assistenziale, il 
ricovero, etc. 



• “…..conoscevo il rimedio per il mal di 
capo….una certa erba, sulla quale c’era un 
carme magico che, se lo si cantava prendendo 
insieme quell’erba, il rimedio faceva guarire del 
tutto, ma senza quella magia, l’erba sola non 
serviva a nulla ….questo carme non è capace 
di guarire la testa separatamente…”

Platone: Carmide


