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Riassunto 

Le criticità che si riscontrano nell’utilizzo dei modelli diagnostici categoriali
più diffusi, quali l’ICD e il DSM, elicitano alcune riflessioni relative al modo di
considerare la psicopatologia e di come il modello di psicopatologia influenzi la
fase diagnostica e l’eventuale indicazione/controindicazione al trattamento. Le
ricerche più recenti hanno sottolineato l’importanza di valutare non soltanto i
segni e i sintomi dei disturbi, ma anche come essi si relazionino con il
funzionamento neurobiologico e come si inseriscano in una prospettiva
developmental. I nuovi orientamenti nei sistemi di classificazione, come la
Diagnostic Classification of Mental Health and Developmemntal Disorders of
Infancy and Early Childhood (DC: 0-5TM) e i Research Domain Criteria
(RDoC) (Insel et al., 2010), si propongono di individuare criteri che siano utili
al clinico e che permettano di superare i limiti che contraddistinguono i modelli
tradizionali. L’articolo prende in considerazione gli aspetti principali dei
modelli di psicopatologia più recenti ed evidenzia la modalità con cui tentano di
integrare i diversi componenti del funzionamento della persona con i livelli
developmental e neurobiologico in relazione all’ambiente di riferimento. Questi
cambiamenti fanno riflettere i clinici sull’impiego di strumenti psicodiagnostici
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nati in un contesto in cui prevalevano modelli di psicopatologia differenti. Gli
autori sottolineano l’importanza di un impiego più consapevole dei test già
esistenti, facendo riferimento a una visione della psicopatologia più attuale.

Parole Chiave: diagnosi, test, Diagnostic Classification of Mental Health and
Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, Research Domain
Criteria, pratica clinica

Abstract

The critical issues of the most widespread categorical diagnostic models,
such as the ICD and the DSM, elicit some reflections: Clinicians must interface
with the way psychopathology is considered and how the psychopathology
model influences the diagnostic phase and the indication/contraindication to
treatment. Recent research has emphasized the importance of embedding the
signs and symptoms with neurobiological functioning and a developmental
perspective. Recent classification systems [i.e., the Diagnostic Classification of
Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood -
DC: 0-5TM and the Research Domain Criteria - RdoC (Insel et al., 2010)] aim
to identify criteria that are useful to the clinician and that overcome the
limitations of traditional models. The article outlines the main points of the most
up-to-date models of psychopathology, particularly how they integrate different
components of the person’s functioning with the developmental and
neurobiological levels and the environment. These radical changes make
clinicians reflect on how to use psychodiagnostic instruments: Testing was born
when different models of psychopathology prevailed. The authors emphasize
the importance of using more consciously existing tests, referring to a more
current view of psychopathology.

Keywords: diagnosis, testing, Diagnostic Classification of Mental Health and
Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, Research Domain
Criteria, clinical practice

Premessa

Per comprendere la natura dei disturbi del neurosviluppo, unitamente
ad altri che si manifestano in età evolutiva, il clinico, come afferma El-
Gabalawi (2014), deve fare riferimento a un modello di psicopatologia
sia per l’indicazione al trattamento/intervento sia nel corso del
trattamento stesso sia nella fase diagnostica. Questa affermazione,
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apparentemente scontata, nella pratica clinica ha una declinazione
complessa e pone vari problemi di non facile soluzione in quanto
richiede di integrare informazioni e saperi differenti: conoscere le
diverse classificazioni dei disturbi e, nello specifico, le differenze che
caratterizzano i quadri psicopatologici, avere strumenti adeguati per
formulare la diagnosi e impiegare, per la lettura dei dati che emergono
sia dall’osservazione del paziente sia dalla somministrazione di
strumenti diagnostici, i modelli che hanno il maggior potere esplicativo
per la comprensione del funzionamento di quello specifico paziente.
Questo implica fare riferimento a classificazioni della psicopatologia –
sia in età evolutiva sia in età adulta – che tengano conto dei molteplici
cambiamenti avvenuti negli ultimi decenni, cioè che siano aggiornate
rispetto alle nuove conoscenze.

Sappiamo che nella clinica è fondamentale classificare i fenomeni che
si osservano, perché questo permette di descriverli e favorisce la
comunicazione tra gli operatori. Dobbiamo però domandarci quali siano
le informazioni che i sistemi diagnostici a nostra disposizione
abitualmente codificano e, di conseguenza, comunicano. Ad esempio, la
diagnosi “disturbo dello spettro dell’autismo” oppure “disturbo da deficit
di attenzione/iperattività (ADHD)” non può includere tutte le
informazioni che spiegano il funzionamento di quello specifico soggetto
e non è, nella maggior parte dei casi, sufficiente per decidere quale
intervento potrebbe essere più efficace a fronte delle problematicità che
si rilevano in quella singola persona. 

I sistemi classificatori nosografico-descrittivi abitualmente impiegati
(DSM-5 TR [APA, 2022] e ICD-11 [WHO, 2022]) presentano diverse
criticità, che si ripercuotono sul lavoro del clinico e, di conseguenza,
sulla formulazione della diagnosi (Rutter, 2011). Questi sistemi
prendono in considerazione “cluster di comportamenti senza alcuna
comprensione dell’eziologia e della patofisiologia” (ZERO TO THREE,
2016, tr. it. 2018, p. 21) cosicché hanno un’utilità limitata per la clinica
perché la maggior parte delle manifestazioni psicopatologiche in età
prescolastica e scolastica è descritta più efficacemente nei termini di un
continuum piuttosto che avvalendosi di categorie diagnostiche.

Negli ultimi trent’anni sono cambiate le conoscenze relative ai
disturbi del neurosviluppo: basti pensare ai paradigmi della
neurodiversità e ai cluster transdiagnostici proposti da Antonietti,
Borgatti e Giorgetti (2022). Diverse tendenze hanno contraddistinto
questo periodo per cui si ritiene che 
• le tradizionali spiegazioni dei disturbi del neurosviluppo abbiano

un’utilità parziale per il clinico. Queste spiegazioni, infatti, non
permettono di cogliere le molteplici variabili che concorrono, sia pure
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in misura diversa, a un certo funzionamento, che è l’esito di processi
che si discostano da quanto atteso e che presenta specificità non
sempre rilevate da un sistema categoriale; 

• i disturbi del neurosviluppo devono essere “declinati” seguendo la
variabile età, dato che perdurano durante tutto l’arco di vita. Ad
esempio, le manifestazioni di ADHD nella prima infanzia non
equivalgono a quello che il clinico riscontra in adolescenza, in età
adulta e in età senile poiché nel corso del ciclo di vita avvengono dei
cambiamenti.
Se da una parte siamo consapevoli della specificità del momento

storico in cui viviamo – periodo in cui “stanno avvenendo progressi
senza precedenti” nel campo delle neuroscienze, della genetica,
dell’immunologia, della biologia molecolare e sono comparsi progetti
importanti, quali i Research Domain Criteria (RDoC) (Insel, Cuthbert,
Garvey, Heinssen, Pine, Quinn, Sanislow & Wang, 2010) – non ci si
deve esimere dal cercare possibili alternative nei sistemi di
classificazione che facilitino il lavoro del clinico.

Nuovi orientamenti nei sistemi di classificazione

Antonietti, Borgatti e Giorgetti (2022) si interrogano se sia “utile”
avvalersi dei sistemi diagnostici oggi in auge oppure se questi abbiano
solo finalità classificatorie. Ripropongono quindi i temi che hanno
contraddistinto un importante dibattito iniziato già negli anni ‘70 con la
comparsa dei Diagnostic criteria for the use in psychiatric research1

(Feighner, Robins, Guze, Woodruff, Winokur & Munoz, 1972). 
L’annosa questione di un approccio categoriale vs dimensionale – ci

riferiamo nello specifico alla diagnosi di soggetti adulti – continua a
essere tuttora presente nella “storia evolutiva” dei sistemi di
classificazione: basti pensare a Muller (2018) che ha ripreso i parametri
di classificazione di A. Meyer e propone a propria volta una diversa
classificazione dei disturbi psichici. È sotteso sempre il medesimo
quesito: quali sono le indicazioni che il clinico può “ricavare” da un
sistema di classificazione dei disturbi in modo da individuare
precocemente degli elementi caratteristici che dovrebbero permettergli di
ridurre gli esiti negativi dell’intervento (Lang, 1998).

Guidati da questo razionale, Antonietti, Borgatti e Giorgetti (2022)
spostano l’attenzione verso altri due sistemi di classificazione, che si
basano su assunti differenti: la Diagnostic Classification of Mental
Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood
(DC: 0-5TM) (ZERO TO THREE, 2016, tr. it. 2018) e i Research Domain

1  Il sistema di classificazione è abitualmente denominato Feighner Criteria.
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Criteria (RDoC) (Insel et al., 2010). Il razionale che ha portato alla loro
creazione è l’intenzione di trovare delle alternative che permettano di
risolvere alcuni dei problemi riscontrati impiegando il Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) e la International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD). 

A nostro parere potrebbe essere significativo, al fine di formulare
alcune ipotesi in merito ai quesiti posti dagli autori dell’articolo,
ripercorrere quanto avvenuto in ambito diagnostico negli ultimi
vent’anni e prendere in considerazione la developmental psychology and
psychopathology (DPP) (Beauchaine, Constantino & Hayden, 2018;
Hinshaw, 2008, 2015, 2017), che ha importanti sinergie con gli RDoC.
Se il clinico ha infatti la possibilità non soltanto di valutare specifiche
variabili/funzionamenti in un’ottica dimensionale, ma anche di
considerare che interazioni differenti tra elementi simili possono portare
a esiti diversi, cambia il suo approccio al “disturbo”. 

Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental
Disorders of Infancy and Early Childhood (DC: 0-5TM)

Come già esplicitato da Antonietti, Borgatti e Giorgetti (2022), la
classificazione DC: 0-5TM è l’ultima revisione (2018) della DC: 0-3,
originariamente pubblicata nel 1994 dall’organizzazione americana
ZERO TO THREE, che si occupa di salute mentale nel bambino piccolo2.

DC: 0-5TM ha due peculiarità: 1) propone un sistema di classificazione
multiassiale3 “misto” ossia che include assi sia categoriali sia
dimensionali (come peraltro avvenuto quando era stata introdotta nel
DSM la Global Assessment of Functioning Scale [GAF]); 2) è ampliata
la gamma di età rispetto alla versione iniziale , cosicché è rivolta a
soggetti fino ai 5 anni (non più fino ai 3 anni). E’ inevitabile che in
questa fascia di età il clinico si focalizzi non soltanto sul bambino, ma
anche sul caregiver e sull’ambiente nel quale questi vive e si sviluppa 4.

Nella sua introduzione alla DC: 0-5TM Emde (2016, tr. it. 2018, p. 2)
scrive: “In questa prefazione appare importante ricordare cos’è una
classificazione diagnostica e cosa non lo è. La classificazione diagnostica
rappresenta uno strumento per la comunicazione tra professionisti, che si

2  Nel 2021 negli Stati Uniti, è pubblicata la DC:0-5™ 2.0 non ancora tradotta per l’Italia.
3 Asse I: Disturbi clinici, in cui sono inclusi i Disturbi del neurosviluppo; asse II: Conte-
sto relazionale; asse III: Condizioni e considerazioni sulla salute fisica; asse IV: Agenti
psicosociali di stress; asse V: Competenze di sviluppo.
4  Ulteriore elemento di rilievo dell’ultima edizione pubblicata in Italia è la possibilità di
non formulare ipotesi diagnostiche in asse I (Disturbi clinici), ma di evidenziare sugli
altri assi gli aspetti di rischio evolutivo sui quali realizzare trattamenti precoci. 
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collega alle conoscenze generali sui disturbi che derivano dalla ricerca e
dalla pratica clinica. È descrittiva delle sindromi e dei sintomi che
implicano disturbi e un difetto del funzionamento nel corso del tempo.
Un sistema di classificazione diagnostica non è un “libro di testo” o,
peggio ancora, una “bibbia” per i clinici o per gli utenti, come è stata
invece talvolta interpretata. E, come i clinici ben sanno, sono i disturbi a
essere classificati e non gli individui. Per gli individui, il compito
principale del clinico è utilizzare il sistema di classificazione diagnostica
come una tappa significativa del successivo processo di formulazione
diagnostica”. Secondo Emde, quindi, l’impiego del sistema diagnostico è
un momento di un processo e non può coincidere con la diagnosi intesa
come categoria. Da qui la considerazione degli autori (p. 21) che
“evidenze crescenti dimostrano che l’evoluzione dei costrutti diagnostici
continuerà e che, dalla ricerca in corso e futura, saranno ricavate nuove
riedizioni del sistema di classificazione diagnostica. […]. Allo stato
attuale della conoscenza, riteniamo che i criteri descrittivi della CD:0-5
siano clinicamente rilevanti e più utili per i professionisti rispetto ad
approcci alternativi”.

Gli assi della DC: 0-5 sono pensati per coprire tutti gli aspetti dello
sviluppo nell’ottica dell’integrazione tra approccio categoriale e
dimensionale. La dimensione su cui è particolarmente interessante
soffermarsi è l’asse II, che in quest’ultima edizione “comprende due
parti: una valutazione del livello di adattamento della relazione con i
caregiver primari e una valutazione del livello di adattamento
dell’ambiente di accudimento, vale a dire, la rete relazionale familiare
allargata (compresa la co-genitorialità) all’interno della quale il bambino
si sviluppa” (ZERO TO THREE, 2016, tr. it. 2018, p. 9). 

Gli autori partono dal fatto che, per comprendere il funzionamento
emotivo di bimbi così piccoli, sia indispensabile considerare il contesto
in cui hanno luogo le loro relazioni primarie. “Vista l’importanza
fondamentale delle relazioni di accudimento per la salute e lo sviluppo
nell’infanzia, la comprensione di questo contesto relazionale dovrebbe
essere inclusa in ogni valutazione del bambino” (ZERO TO THREE,
2016, tr. it. 2018, p. 175).

Alla base vi sono due convinzioni5: 1) la relazione caregiver
primario/bambino è un punto centrale della valutazione clinica e un
indicatore clinico da cui non si può prescindere; 2) la rete delle relazioni
familiari in cui il bambino cresce ha un’importanza fondamentale per il
suo sviluppo. Da qui la scelta di 

5  La cornice teorica è costituita, tra gli altri, anche dai lavori di Bowlby (1953), Fraiberg,
Adelson & Shapiro (1975) e Ainsworth, Blehar, Waters & Wall (1978) e da quanto
emerso dalle ricerche in cui si è impiegata la Strage Situation Procedure (SSP). 
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• mantenere anche nella nuova versione l’importanza attribuita ai
disturbi della relazione codificati in asse I. Il disturbo relazionale
deve manifestarsi con sintomi del bambino che compromettono il suo
funzionamento e/o quello della famiglia. Questo si discosta dai
parametri impiegati nelle due precedenti edizioni della DC: 0-5TM e
dai parametri dei sistemi diagnostici in auge; 

• avere un asse dimensionale specifico (asse II), che rileva la qualità
affettiva della relazione diadica primaria. Si prendono quindi in
considerazioni variabili, quali gli specifici contributi che il bambino e
il caregiver danno alle loro percezioni e interazioni reciproche. 
Per la valutazione della relazione diadica primaria gli autori fanno

riferimento ai lavori di Sroufre (1989) e di Sameroff e di Emde (1989),
secondo i quali 1) per uno sviluppo sano e per il benessere del bambino è
necessaria la regolazione reciproca delle relazioni genitore-bambino e 2)
i disturbi della regolazione che il clinico rileva nel bambino sono
indicatori di difficoltà nella relazione. Questi disturbi possono essere
codificati in modi diversi in base alla qualità della dis-regolazione
(relazione regolata in modo eccessivo, sotto-regolata, regolata in maniera
inappropriata ecc.) (Anders, 1989). Questo permette di fare riferimento a
un continuum dei disturbi relazionali tra bambino e genitore:
• perturbazioni transitorie della relazione riconducibili a fattori di

stress, ma circoscritte nel tempo, perché sono presenti i supporti
adeguati o il livello di stress non è eccessivo;

• problemi di durata intermedia, legati a una regolazione inadeguata o
poco attenta. Di solito sono circoscritti a un ambito dell’interazione;

• disturbi relazionali che perdurano nel tempo e sono associati a
interazioni disadattive in diversi ambiti.
In asse II il clinico può valutare il contesto relazionale di

accudimento del bambino da due prospettive: 
• adattamento della relazione. Il clinico deve osservare le dimensioni

che contraddistinguono il caregiver e che permettono al bambino di
sviluppare una fiducia adeguata. Sono previsti quattro livelli ordinati
da 1 a 4 in base al parametro di problematicità. E’ da notare che non
sono punti equidistanti lungo un continuum;

• ambiente di accudimento e adattamento del bambino. I bambini
costruiscono relazioni diverse con differenti caregiver e le valutazioni
dell’ambiente di caregiving hanno lo scopo di rilevare il livello di
coordinazione, integrazione e compatibilità tra le diverse relazioni di
accudimento che il bambino sperimenta.
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Nell’utilizzo di questa scala non si può prescindere dalle variabili
culturali, che incidono sulla relazione. Come ricordano Zeneath e
Lieberman (2016, p. 517), “il clinico è incoraggiato a considerare, sia per
i comportamenti del caregiver sia per quelli del bambino, il grado in cui
sono culturalmente legati e a pensare con attenzione ai valori e alle
tradizioni culturali della famiglia che definiscono i comportamenti dei
bambini piccoli e approvano o proibiscono specifici modi di fare i
genitori”.

Research Domain Criteria (RdoC)

Nel 2009 il National Institute of Mental Health (NIMH) suggerisce di
modificare l’attuale classificazione psichiatrica privilegiando un
approccio biologico (Cuthbert, 2014; Insel et al., 2010; Sanislow et al.,
2010). La proposta di un nuovo sistema di classificazione dimensionale
evidenzia che è in atto un importante cambiamento nel pensiero
diagnostico: in un futuro non troppo lontano, infatti, secondo Insel,
Landis & Collins (2013), le malattie mentali potrebbero essere
considerate in gran parte come disturbi di sistemi psicologici e
neurobiologici correlati e non come fenomeni clinici organizzati in modo
consensuale. 

L’espressione di questo nuovo orientamento è la pubblicazione nel
2010 dei Research Domain Criteria (RDoC) (Insel et al., 2010): “La
nostra aspettativa, basata sull’esperienza acquisita nel campo del cancro,
delle malattie cardiache e delle malattie infettive, è che l’identificazione
di sindromi basate sulla fisiopatologia possa […] portare a migliori
risultati” (Insel et al., 2010, p. 749). Si dovrebbe quindi poter sviluppare
una nuova classificazione della psicopatologia basata su dimensioni che
fanno riferimento a misure neurobiologiche e del comportamento al fine
(almeno si auspica) di migliorare la comprensione dei disturbi mentali
(Sanislow et al., 2010). Bisogna pertanto abbandonare i modelli più
elementari di malattia mentale in funzione delle nuove scoperte
(Constantino, 2018).

I tre assunti principali alla base degli RDoC riguardano i circuiti
neuronali: 1) le malattie mentali sono disturbi dei circuiti cerebrali; 2) i
metodi a disposizione permettono di identificare le disfunzioni presenti
all’interno di questi circuiti; 3) conoscere le possibili anomalie di questi
circuiti è determinante per la classificazione, la valutazione e l’intervento
(Insel et al., 2010; Morris & Cuthbert, 2012; Sanislow et al., 2010). Da
qui gli obiettivi della ricerca – individuare le possibili disfunzioni

82

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage 
please see: http://creativecommons.org 



trasversali a domini diversi (ad esempio, valenza positiva, valenza
negativa, cognizione ecc.) e fare riferimento a vari livelli di analisi (dai
geni alla fisiologia) – e il nuovo sistema di classificazione.

Questo sistema è contraddistinto da due caratteristiche:
dimensionalità e ipotesi eziologiche dei disturbi. Avviene quindi un
cambio di paradigma in quanto, nel tentativo di spiegare la malattia
mentale, non si considerano segni patognomonici, cause universali e
singoli livelli di analisi, ma una matrice che include costrutti
comportamentali ed emozioni, facendo riferimento a unità di analisi che
vanno dai dati della genetica a quelli che emergono dai test (Beauchaine
& Constantino, 2017). 

Particolare attenzione è rivolta allo sviluppo e, nello specifico, alle
traiettorie evolutive nelle varie fasi dell’arco di vita. Le finalità del
sistema pertanto diventano: a) rilevare processi evolutivi e traiettorie di
sviluppo (anche dei disturbi) operazionalizzando dei costrutti
dimensionali, b) cogliere l’emergere precoce di alterazioni
comportamentali e/o compromissioni; c) identificare i possibili marcatori
psicologici, biologici, molecolari e genomici associati ai disturbi
nell’arco della vita (Auerbach, 2022). Nonostante la matrice non includa
specificamente lo sviluppo come dominio o costrutto, le traiettorie sono
un aspetto fondamentale del modello. Sono sottese alcune importanti
considerazioni:
• lo sviluppo presenta numerose discontinuità che potrebbero essere più

facilmente oggetto di ricerca dimensionale. Alcuni comportamenti, ad
esempio, sono considerati normali durante alcune fasi dello sviluppo,
ma in altre fasi possono essere segno di un disturbo;

• gli effetti di particolari esperienze hanno una forte influenza sul
funzionamento cerebrale e sul comportamento, pertanto il clinico non
può trascurare la rilevanza dei cosiddetti “periodi sensibili”;

• cambiare la linea di tendenza che ha contraddistinto il secolo scorso,
ossia sviluppare prima modelli per diagnosticare soggetti adulti e, una
volta verificati, estenderli “verso il basso” (Rutter, 2008). 
Il clinico deve quindi avvalersi di più unità di analisi (ad esempio,

misure fisiologiche, valutazioni comportamentali e dati sui circuiti
neuronali) e misurare domini differenti (ad esempio, cognizione e
sistemi sensomotori). Questo cambia la metodologia di indagine, che non
può più basarsi su criteri dicotomici (presente vs assente). Se l’obiettivo
è quello di pervenire a una comprensione maggiore dei disturbi e dei
deficit conseguenti, è infatti fondamentale trovare connessioni tra i
diversi sistemi, individuare le possibili sinergie, fino a che punto sono
“indipendenti” e il loro cambiamento nell’arco della vita (Cuthbert &
Insel, 2013). 
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Gli RDoC sono quindi “un approccio complementare da impiegare
con i sistemi diagnostici esistenti al fine di identificare i fattori
trasversali […] che permettono di fare una diagnosi precoce dei disturbi
della salute mentale e forniscono nuovi obiettivi di intervento/trattamento”
(Auerbach, 2022, p. 377).

Il razionale sotteso è quello di rilevare l’eterogeneità che potrebbe
essere presente nella categoria diagnostica e portare a esiti evolutivi
differenti in base a variabili differenti come, ad esempio, i fattori di
rischio e di protezione. Un esempio di categoria diagnostica
contraddistinta da una forte eterogeneità è il Disturbo da Deficit di
Attenzione/Iperattività (ADHD). Come sostenuto da diversi autori,
sappiamo che le manifestazioni del disturbo non rimangono stabili
nell’arco di vita e che è opportuno privilegiare un approccio diagnostico
che tenga conto non soltanto dei sistemi cognitivi (ad esempio memoria
di lavoro e funzionamento esecutivo), ma anche delle caratteristiche
emotive (ad esempio l’irritabilità) unitamente ad altri sistemi inclusi
negli RDoC, quale, ad esempio, la risposta motoria (Haslam, Williams,
Prior, Haslam, Graetz & Sawyer, 2006; Martel, 2009; Matthews, Nigg &
Fair, 2014; Nigg et al., 2002; Karalunas, Gustafsson, Dieckmann,
Tipsord, Mitchell & Nigg, 2017; Cohen, 2019; Stevens, 2020;
Schweizer, 2020).

Developmental psychology and psychopathology (DPP)

Le conseguenze dei limiti presenti nei DSM – descritte dai ricercatori
che hanno collaborato alla stesura degli RDoC – sono state oggetto di
attenzione anche da parte dei ricercatori che si sono occupati di
Developmental Psychology and Psychopathology (DPP) (ad esempio
Beauchaine, Klein, Erickson, & Norris, 2013; Richters & Cicchetti,
1993).

La DPP permette di “tradurre” e di “mediare” tra un modello
finalizzato all’evoluzione dei sistemi diagnostici, lo sviluppo tipico e
atipico e il pensiero clinico. Non descrive categorie diagnostiche o
sindromi ma il modo in cui vulnerabilità (sia biologiche sia psicologiche)
possono interagire nel corso dell’esistenza con i fattori ambientali
(Cicchetti, 1993; Sroufe & Rutter, 1984). Sono oggetto di attenzione
soprattutto i processi/funzionamenti psicopatologici trasversali alle
diverse aree considerate e non la descrizione di categorie diagnostiche
(Cicchetti, 1993; Rutter & Sroufe, 2000) e l’interazione dinamica delle
diverse unità nell’arco di vita (Cicchetti, 2008; Cicchetti & Blender,
2004).
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Nel 1989 Dante Cicchetti proponeva come principio centrale di
questo approccio, la multidisciplinarietà, che a suo avviso avrebbe
permesso di integrare i progressi scientifici della psichiatria
(dell’infanzia, dell’adolescenza e dell’adulto), delle neuroscienze, della
psicologia dello sviluppo e della genetica comportamentale e molecolare.
Alla base vi è il presupposto che la natura “reciprocamente
deterministica” dello sviluppo (sia tipico sia atipico) non sia
adeguatamente rilevata dai sistemi diagnostici disponibili proprio a causa
della loro “staticità”. Se non si rileva l’interazione tra i possibili
componenti genetici, dei processi fisiologici e delle vulnerabilità
biologiche rispetto alla psicopatologia, le forme più gravi di disturbo
rimangono di difficile comprensione. 

La finalità di questo approccio è quella di individuare i possibili
processi ontogenetici nella progressiva evoluzione verso il disturbo,
indicando i meccanismi sottesi allo sviluppo individuale. Da qui il
principio di equifinalità6 (Cicchetti & Rogosch, 1996), termine utilizzato
per descrivere molteplici percorsi causali che portano a sindromi
comportamentali apparentemente diverse (Hinshaw, 2017). 

Bisogna che il clinico sia consapevole del fatto che vulnerabilità e
fattori di rischio interagiscono in modi specifici, ma in ultima analisi
prevedibili (Beauchaine & Hinshaw, 2016; Beauchaine et al., 2013;
Hinshaw, 2015). Al clinico spetta il complesso compito di collegare le
caratteristiche genetiche, dei neurotrasmettitori e dello sviluppo
neuroanatomico, alle differenze individuali di temperamento, di
cognizione sociale e ai pattern di risposta emotiva. Come sostengono
Caspi e colleghi (2002; 2003), sappiamo che i genotipi possono
moderare l’effetto del contesto ambientale sulla psicopatologia, così
come i fattori ambientali possono moderare l’espressione delle
caratteristiche genetiche. È indispensabile, pertanto, integrare queste
concezioni dal basso verso l’alto con una comprensione dall’alto verso il
basso dei modi in cui modelli di interazione familiare, relazioni tra pari,
fattori scolastici e variabili socioeconomiche – presenti nel contesto e
nella comunità in cui la persona vive – influenzano il cervello in via di
sviluppo. Da qui l’importanza di sforzi multidisciplinari per
comprendere la molteplicità delle interazioni (Bakermans-Kranenburg &
van Ijzendoorn, 2015). 

6  Il principio di equifinalità nasce in biologia per descrivere sistemi viventi che possono
raggiungere, e spesso raggiungono, punti di sviluppo simili attraverso processi causali
diversi e complessi (Cicchetti & Rogosch, 1996; Mayr, 1964).
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Ricadute nella pratica clinica

Nella pratica clinica la diagnosi non è altro che un momento di
codifica “finale” di una lunga processualità diagnostica, che inizia con la
richiesta di appuntamento da parte del paziente (o dei suoi caregiver) e
che – in qualche misura – dovrebbe terminare con un intervento – di
qualsivoglia genere e natura – volto a ridurre il livello di
disagio/sofferenza della persona (Balestri, Orefice & Pandolfi, 1996;
Orefice, 2002). Se, come abbiamo già scritto, la finalità della
formulazione di una diagnosi categoriale è quella di individuare gli
elementi comuni di un disturbo presenti in più soggetti, nella pratica
clinica gli obiettivi sono differenti. Fondamentale è quindi cogliere le
specificità particolarmente significative per il soggetto e che riguardano
non soltanto segni e sintomi, ma anche possibili fattori causali, i vari
elementi di protezione, il contesto familiare e quello sociale e così via.
Tutte queste variabili dovrebbero permettere di individuare una possibile
relazione tra il disturbo del singolo paziente e un intervento. Si deve
quindi spostare l’attenzione dalla formulazione di un’ipotesi secondo un
sistema classificatorio a quanto avviene nel corso del primo momento di
incontro con il paziente.

I problemi del clinico, come sappiamo, iniziano quando apre la porta
al paziente o lo va a prendere in sala di attesa. Se in quel momento la sua
osservazione è precocemente orientata da specifiche categorie
diagnostiche – che nel nostro caso potrebbero essere i disturbi del
neurosviluppo – è plausibile che aumentino le probabilità di formulare
una diagnosi impropria o anche, più semplicemente, inutile per il
paziente. 

In letteratura negli anni scorsi si è dedicata molta attenzione
all’importanza di una valutazione diagnostica che effettivamente parta
dalla “realtà del paziente” (ossia da tutte le sue specificità7) alla
formulazione di ipotesi e che permetta di formulare delle indicazioni di
intervento. Da qui alcune considerazioni:
• i parametri diagnostici sono cambiati perché sono mutate le ipotesi

rispetto all’etiologia dei disturbi, al “funzionamento” del paziente che
ne è affetto e, quindi, alle conseguenze che può avere nella vita
quotidiana;

• i diversi parametri diagnostici hanno importanti ricadute in due aree:
le aree o i funzionamenti oggetto di indagine – e quindi la scelta degli
strumenti diagnostici – e i criteri che si impiegano per la lettura dei
dati. Le caratteristiche del sistema diagnostico cui il clinico fa

7   Già più di un secolo fa in ambito psichiatrico la fenomenologia (e, alcuni anni dopo, la
psicopatologia descrittiva) avevano dato centralità all’osservazione del paziente.
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riferimento, infatti, orientano il suo agire, proprio perché lo inducono
a rivolgere l’attenzione verso alcune aree di funzionamento (usiamo
volutamente un termine impreciso) rispetto ad altre. 
Le nuove conoscenze in ambito genetico e nel campo del

neuroimaging hanno modificato l’approccio alla psicopatologia e, di
conseguenza, l’impiego degli strumenti e la lettura dei dati. L’obiettivo
non può essere soltanto la misurazione di un’abilità/costrutto che si
ipotizza fondamentale per descrivere/comprendere il comportamento
della persona, ma deve favorire la formulazione di ipotesi attendibili in
merito alle possibili cause del comportamento in oggetto e fornire
indicazioni, anche di natura prognostica, rispetto alle traiettorie
evolutive. È quindi opportuno fare riferimento a un modello esplicativo
di ampio respiro che permetta di differenziare tra comportamenti
apparentemente simili, di ipotizzare cause differenti e di evidenziare
potenziali fattori di protezione e di rischio. 

Nel corso degli anni si è assistito a un progressivo interesse per: 
• l’esistenza di una vulnerabilità genetica multifattoriale complessa. Le

teorie oligogeniche e poligeniche sono state in gran parte
abbandonate in favore di modelli complessi e multifattoriali che
includono effetti ereditari, epigenetici e stocastici (Beauchaine et al.,
2017; Iacono, 2018). Come nel caso delle malattie fisiche, le
vulnerabilità biologiche e i fattori di rischio ambientali interagiscono
in modo complesso nel tempo fino a produrre gli effetti
psicopatologici osservati (Cicchetti, 1990; Constantino, 2018;
Beauchaine, Zisner & Sauder, 2017; Beauchaine & McNulty, 2013);

• le emozioni, che hanno acquisito particolare rilevanza (pensiamo, ad
esempio, ai “disturbi esternalizzanti”, così come sono definiti dai
modelli dimensionali). Le influenze genetiche e/o le funzioni
neuronali non sono direttamente osservabili attraverso il
comportamento. I bias comportamentali sono infatti l’esito degli
effetti indiretti di queste variabili emotive sulle condizioni
temperamentali e psicologiche8 (Beauchaine et al., 2018);

• e diverse manifestazioni dello stesso disturbo nell’arco della vita,
abbandonando l’idea che si tratti di disturbi differenti. Si può solo
ipotizzare la presenza di una matrice comune, costituita da una

8 Molte forme di psicopatologia, tra cui i disturbi esternalizzanti, sono caratterizzate da
risposte emotive e psicologiche troppo intense o che durano troppo a lungo per essere
adattive (Beauchaine, 2015). I modelli attuali dei comportamenti esternalizzanti specifi-
cano il ruolo centrale dell’anedonia e dell’irritabilità – sotto-prodotti affettivi dell’insuffi-
ciente risposta striatale – che spiegano i comportamenti impulsivi, di ricerca di ricom-
pensa e di abuso di sostanze (Beauchaine, Zisner & Sauder , 2017; Wakschlag, Perlman,
Blair, Leibenluft, Briggs-Gowan & Pine, 2018; Zisner & Beauchaine, 2016).
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common liability che presenta differenze nell’espressione dei sintomi
che emergono a vari livelli di progressione della malattia, in
interazione con i diversi fattori di rischio e di protezione (Beauchaine
et al., 2016, Beauchaine & Cicchetti, 2016).

Quali strumenti, alternativi o aggiuntivi a quelli tradizionalmente
impiegati, si potrebbero prendere in considerazione?

Ma in quale misura ci sono di aiuto queste nuove conoscenze quando
dobbiamo scegliere lo strumento/ gli strumenti da somministrare e
leggere i dati emersi? Data la lunga esperienza che ci contraddistingue
non solo nella somministrazione, ma anche nella lettura dei dati che
emergono dai test, riteniamo – forse impropriamente o in modo
presuntuoso – che l’accento non debba essere posto sulla necessità di
nuovi strumenti, quanto su un uso consapevole di quelli già esistenti sul
mercato. Oggi abbiamo a disposizione molteplici test, che misurano
costrutti diversi e che possono essere proficuamente impiegati facendo
riferimento ai modelli teorici di ultima generazione. 

Ci riferiamo non soltanto ai cosiddetti performance-based test (quali,
ad esempio, le Scale Wechsler, le British Ability Scales-Third Edition
[BAS3; Elliott & Smith, 2011, ad. it. 2021] e le Reynolds Intellectual
Assessment Scales-Second Edition [RIAS-2; Reynolds & Kamphaus,
2003, ad. it. 2015]), ma anche ai self-attribution test (ad esempio, i
Personality Assessment Inventory (Morey, 1997, ad. it. 2020; 2007a, ad.
it. 2015; 2007b, ad. it. 2021; 2018), l’ultima versione dell’MMPI
[MMPI-3; Tellegen & Ben-Porath, 2020] e lo Spectra [Blais & Sinclair,
2018, ad. it. 2021]) che in qualche misura costituiscono un ausilio per il
clinico che fa riferimento ai modelli dimensionali di ultima generazione
che prevedono un fattore generale di psicopatologia della personalità
(Caspi et al., 2014). La finalità dei test è quella di permettere una sorta di
“verifica” delle ipotesi cliniche formulate e/o di essere un ausilio per il
clinico per orientarsi tra le differenti ipotesi al fine di pervenire a una
migliore comprensione di quanto accade al paziente. 

Al clinico si chiede non soltanto di avere una conoscenza
approfondita dello strumento e, di conseguenza, di sapere quali sono i
costrutti misurati, al di là della denominazione loro attribuita dagli
autori, ma anche di essere in grado di fare un lavoro indiziario, che è
possibile soltanto se si conoscono le basi neurobiologiche dei costrutti
che si vorrebbero misurare e la possibile interazione con altre aree che
vicariano funzionamenti critici. A nostro avviso l’elemento più
importante che permette di creare un nesso tra funzionamento indagato e
strumento è la conoscenza che il clinico ha di quei modelli della mente
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che hanno il maggior potere esplicativo per quello specifico quesito
diagnostico. Proprio questi modelli diventano il frame da impiegare per
leggere i dati emersi.

Così come è cambiato l’approccio ai disturbi e si sono ormai
abbandonate le classificazioni categoriali privilegiando quelle
dimensionali, è cambiato anche il lavoro dello psicodiagnosta, il cui
obiettivo non è più quello di rilevare specifiche abilità o costrutti, ma
quello di considerare i differenti funzionamenti e le possibili interazioni
tra di loro. Questi funzionamenti possono essere declinati in diversi
modi, come si evince dai modelli di psicopatologia di ultima
generazione. I cambiamenti avvenuti negli ultimi decenni in neurologia,
ad esempio, hanno implicato importanti modificazioni, che derivano
dalla ricerca di nessi tra modelli neurobiologici di funzionamento
cerebrale e modelli cognitivi (Jewsbury, Bowden & Duff, 2017). 

Ad esempio, i punteggi dei test cognitivi – che hanno numerosi
impieghi (Gottfredson, 1997; Deary, Penke & Johnson, 2010) – sono
risultati correlati con variabili cerebrali sia strutturali sia funzionali
valutate con tecniche di neuroimaging (ad esempio, PET, fMRI, RM),
con esami di genetica molecolare (Haier et al., 1988; Jung & Haier,
2007; Deary et al., 2010; Penke et al., 2012; Colom et al., 2013) e con
studi inerenti la familiarità e/o l’ereditarietà genetica (Posthuma, De
Geus, Baare, Hulshoff Pol, Kahn & Boomsma, 2002; Hulshoff Pol et al.,
2006; Chiang et al., 2012; Chiang et al., 2009; Stein et al., 2012).

La realtà che abbiamo di fronte è molto diversa da quella che
avevamo studiato ai tempi dell’università, come peraltro scrivono
Antonietti, Borgatti e Giorgetti (2022). Grazie ai dati di ricerca sappiamo
che la struttura e il funzionamento neuronale sono alla base delle
differenze individuali a livello cognitivo. I nuovi modelli di intelligenza
– ad esempio quello di Jung e Haier (2007) e di Kovacs e Conway
(2016) – negli ultimi vent’anni hanno permesso di fare alcune riflessioni
in merito al fatto che le variazioni che riscontriamo nelle abilità
cognitive degli individui potrebbero derivare da differenze nel
funzionamento cerebrale, poiché oggi sappiamo che alcuni compiti
specifici dell’attività cerebrale non possono più essere associati
esclusivamente ad aree specializzate. 

Nel corso degli anni la stessa interazione tra clinico e paziente è stata
oggetto di particolare attenzione: basti pensare a quanto è stato scritto sui
cosiddetti nontest factors9. Attualmente le considerazioni in merito

9   Di nontest factors si sono occupati prima, tra gli altri, lo stesso Wechsler (1939, 1944),
poi Naglieri e Das (1988, 1990). Nel 2011 Bornstein ne propone una importante revi-
sione e introduce nel contesto della somministrazione alcune variabili legate alla specifi-
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all’argomento hanno acquistato un particolare significato anche grazie
alle scoperte delle neuroscienze, in particolare sul funzionamento
dell’emisfero destro. Dal lavoro di Siegel (2020) e di Schore (2019) oggi
sappiamo, infatti, quanto siano importanti sia la regolazione emotiva
interattiva sia l’autoregolazione della persona a fronte di un compito che
attiva aree cognitive differenti e come la presenza/assenza di questa
modalità regolatoria possa incidere in maniera significativa sui risultati
dei test. 

Il lavoro del “clinico che fa diagnosi” non è soltanto “individuare
un’etichetta secondo un sistema di classificazione dei sintomi lamentati
dal paziente”, ma è l’esito di un processo diagnostico che prende in
considerazione le caratteristiche cruciali per quella persona e che
possono non esserlo per altri individui. Tali caratteristiche non
riguardano soltanto (e nemmeno prevalentemente) i segni e i sintomi. Il
clinico può rivolgere la sua attenzione ad altre variabili, quali ad esempio
i possibili fattori causali, la presenza vs. assenza di fattori di protezione,
il contesto familiare e sociale in cui la persona vive (soprattutto in caso
di infanti, bambini e adolescenti), come ad esempio proposto dagli autori
della DC:0-5TM. 

Nonostante l’attenzione che possiamo porre alle molteplici variabili
in gioco, non possiamo basarci sull’assunto che la formulazione della
diagnosi sia “sicuramente” corretta. Diventa pertanto necessario
prevedere possibili indicatori di errori diagnostici ed eventuali rimedi,
ossia come modificare la diagnosi e la pianificazione dell’intervento ad
essa conseguente (Rutter & Pine, 2015). 
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