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Prefazione

di Mauro Ferrara

“La diagnosi che non osa dire il suo nome”: era il titolo di un impor-
tante articolo di qualche anno fa di uno psichiatra influente come Andrew
Chanen. Titolo preso a prestito — parafrasando il minimo necessario — da
Oscar Wilde, e trasferito in un campo lontanissimo da quello che lo aveva
ispirato: Chanen lo utilizzo con disinvoltura riferendosi alla problematica
della diagnosi in adolescenza. A essere precisi, l'articolo si riferiva alla
diagnosi di “disturbo di personalita” in adolescenza, ma la “quasi citazio-
ne” poteva adattarsi a tutta la questione della diagnosi di disturbo mentale
in adolescenza.

E vero che negli ultimi due, tre decenni nella pratica clinica le cose
sono molto cambiate. Le diagnosi in adolescenza si fanno, persino troppo
spesso e con tutto quello che ne consegue: prescrizioni farmacologiche
(in aumento), prescrizioni di psicoterapia (che restano molto spesso lettera
morta, visto che si tratta di un lusso per pochi, anche in paesi con sistemi
sanitari avanzati), trasferimento di competenze piu terapeutiche che educa-
tive sul sistema scolastico, ecc.

Tuttavia non sempre si “osa dire’ nella speranza che “con la crescita
tutto passi”? per timore dello stigma precoce?

Anche la psicodiagnostica testologica applicata all’adolescenza ha ri-
sentito e tuttora risente di queste ambiguita di fondo: se la prendiamo
troppo alla lettera e la isoliamo dalla relazione rischiamo di patologizzare
anche i movimenti fisiologicamente irregolari e talvolta erratici della mente
nella fase post-puberale; se la consideriamo, per pregiudizio, pericolosa ci
priviamo di informazioni preziose sulle fasi precoci del malessere che puo
diventare malattia. Proprio quando intervenire sposta di pit — lo dice una
letteratura ormai solidissima — in termini di salute mentale dell’adulto che
sara.
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La “Guida pratica” di Quadrana e Zotti si colloca in questo campo an-
cora largamente percorso da atteggiamenti contrapposti, partendo da alcuni
punti di forza:

1. Lesperienza istituzionale. Si sente; la quantita e la varieta di adolescenti
che si incontrano, il lavoro in équipe fanno da sostanza e da contrappe-
so rispetto agli “eccessi” testologici.

2. Lancoraggio alla psicopatologia dello sviluppo. La “fotografia”, anche te-
stologica, dell’adolescente &€ sempre “fotogramma” di un film dalla trama
in buona misura non prevedibile. Si alla diagnosi quindi, purché aperta e
revisionabile nel tempo, soprattutto quando dopo la diagnosi entrano in
campo i trattamenti, quali che siano. Senza dimenticare che bisogna an-
che saper osare nel consegnare — quando si puo — all’adolescente e alla
sua famiglia la diagnosi piu difficile da fare: quella di normalita.

3. Infine: 'assessment senza relazione non serve. Anche la somministrazio-
ne di un questionario self-report € un momento di un processo interper-
sonale complicato. Processo conoscitivo certamente, ma soggetto alle
regole e agli incidenti di ogni incontro, con imprevisti e passaggi che ri-
chiedono piu cura e piu tempo. Attenzione, soprattutto, al momento della
restituzione, cui giustamente gli autori dedicano uno spazio importante:
gli adolescenti non sono affatto restii — come si € pensato a lungo - a ri-
cevere un resoconto sul proprio funzionamento. Anzi, soprattutto in que-
sti ultimi anni, tendono sempre di piu ad autodiagnosticarsi: e scopria-
mo spesso che un assessment psicodiagnostico corretto pud essere piu
fondato — si spera — ma spesso anche molto piu benevolo di quello che
ragazze e ragazzi si fanno da soli.
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Introduzione

Il processo psicodiagnostico & un percorso conoscitivo-valutativo che
conduce alla formulazione di un’ipotesi diagnostica, fondamentale per
l’elaborazione del piano di trattamento. Il percorso psicodiagnostico ¢
necessariamente multidimensionale perché con esso ci si appresta a cono-
scere nel miglior modo possibile il funzionamento psichico di una persona
mediante le dimensioni consce e inconsce, sane e patologiche, evidenti e
non. Si evince che I'attenzione non ¢ rivolta solo al sintomo, bensi all’intera
personalita del soggetto, al suo funzionamento, ai suoi punti di forza e di
debolezza. Generalmente tale processo si articola in diverse fasi:

e Colloquio clinico, in cui il ragazzo parla liberamente delle proprie diffi-
colta e delle aspettative rispetto alla consultazione. Il clinico accoglie in-
condizionatamente e utilizza un ascolto attivo ed empatico per compren-
dere la persona nel suo complesso.

e Raccolta dei dati bio-psico-sociali: il clinico raccoglie tutte le informa-
zioni utili alla comprensione dell’altro per avere una cornice in cui collo-
care le difficolta del paziente.

e Somministrazione di test: si somministrano i test in base alle esigenze
diagnostiche.

e Restituzione: si comunica al soggetto quanto emerso, e puo formularsi
una proposta di trattamento da svolgersi o con lo stesso clinico che ha
proceduto alla valutazione o con altro professionista.

La psicodiagnosi ha molteplici ambiti di applicazione: scolastico, me-
dico, forense. Quando prevede un inviante a cui rispondere a uno specifico
quesito (giudice, insegnante, ecc.) parliamo di consulenza psicodiagno-
stica, quando rientra nella relazione paziente-psicoterapeuta parliamo di
consultazione psicodiagnostica.
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La parola Psicodiagnosi ¢ composta da due termini: Psico dal greco
psiche che indica, in senso traslato, anima; Diagnosi dal greco conoscenza
(gnosis) per mezzo di (dia), cio¢ la conoscenza ottenuta attraverso uno stru-
mento che in ambito clinico si rivela essere 'osservazione e lo studio di se-
gni e/o sintomi. Per cui la psicodiagnosi ¢ la disciplina volta alla conoscen-
za dell’anima, ossia ¢ lattivita tesa a valutare, descrivere e comprendere le
caratteristiche pill profonde dei vari aspetti che compongono e definiscono
la personalita di un individuo allo scopo di pervenire a una diagnosi (ossia
conoscenza) attraverso il succedersi, ragionato e plausibile, della formula-
zione di ipotesi diagnostiche.

E proprio I'incontro tra diagnosta e adolescente che assume una va-
lenza ricca di significati che prende forma nella compatibilita delle due
personalita coinvolte. Ed ecco che il processo psicodiagnostico diventa un
co-cammino che non deve coincidere né esaurirsi con I'inquadramento del-
la persona all’interno di una casella nosografica. La diagnosi non & un’eti-
chetta che si appone all’adolescente, bensi una descrizione dinamica di una
modalita di funzionamento, sempre passibile di cambiamento nel tempo.

La psicodiagnostica ¢, dunque, I’area che si occupa della valutazione e
della diagnostica psicologica, personologica e psicopatologica, attraverso
I'uso di una serie integrata di questionari, inventari di personalita, colloqui
clinici, esami neuropsicologici e valutazioni osservative. Il tipo di tecniche
e strumenti da utilizzarsi variano di volta in volta, in base al contesto e
agli obiettivi della valutazione, all’eta e al tipo di eventuali difficolta dei
soggetti che vengono valutati.

Il test rappresenta uno strumento indispensabile per ottenere una misu-
razione il piu obiettiva e standardizzata che, integrata con una valutazione
qualitativa, da luogo a una descrizione ad ampio raggio del ragazzo.

Dassessment psicodiagnostico ¢ utilizzato soprattutto per poter valutare
e progettare 'intervento terapeutico piu indicato per la persona, considerare
I’andamento terapeutico, e valutare in ambito forense.

E importante segnalare che la diagnosi psicologica & una diagnosi
“attuale”, cioe che evidenzia si una categorizzazione, ma potenzialmente
modificabile in senso evolutivo.

E in adolescenza, infatti, pilt che in ogni altra fase di vita che si pone
la questione nosografica tra normalita e patologia. Lo sviluppo adolescen-
ziale si caratterizza, in particolare nella fascia 12-18 anni, per impulsivita,
ricerca di sensazioni, comportamenti a rischio; elementi da tenere a mente
accanto alle ipotesi psicopatologiche legate alla difficile integrazione del
corpo sessuato e al conflittuale distacco dalle figure genitoriali infantili. Le
neuroscienze pongono il focus della loro attenzione sul riconoscimento di
facilitazioni o impedimenti al processo di “maturazione”, inteso come una
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chiara e definita riorganizzazione cerebrale in corso. L'evidenza clinica e
recenti ricerche nel campo delle neuroscienze mostrano infatti come, nel
corso dell’adolescenza, vulnerabilita individuale e fattori ambientali “stres-
santi” (condizioni di distress) possano interferire, in senso “patoplastico”,
nel processo di maturazione e di trasformazione dell’organizzazione di per-
sonalita dell’adolescente.

La valutazione psicodiagnostica in adolescenza ¢ estremamente com-
plessa, poiché puo essere difficile, in questa fase della vita, differenziare le
situazioni patologiche dagli aspetti evolutivi di una crisi adolescenziale. La
diagnosi in adolescenza presuppone, quindi, una conoscenza approfondita
delle caratteristiche dello sviluppo e dei compiti evolutivi che il soggetto
deve fronteggiare. Credo sia pit appropriato riferirsi a varie fasi adole-
scenziali, in cui si sottende I'intreccio di linee evolutive diverse riguardanti
piani intrapsichici, interpersonali e somatici. Importante quindi ¢ fare rife-
rimento a criteri clinici e diagnostici adeguati alle caratteristiche specifiche
del processo relazionale.

La specificita della psicopatologia adolescenziale trova conferma non
tanto sulla base del criterio cronologico dell’eta, quanto nelle caratteristiche
comportamentali e psicologiche dell’adolescente, in cui si nota una preva-
lenza di comportamenti agiti, la tendenza all’esternalizzazione dei conflitti,
il valore attribuito al corpo e all’espressione corporea degli stati mentali. A
conferma di cio vi ¢ la notevole prevalenza fra gli adolescenti di condotte
patologiche che implicano un passaggio all’atto, oppure dinamiche centrate
sul corpo.

Una delle caratteristiche specifiche dell’adolescenza ¢ il conflitto dipen-
denza-indipendenza, accompagnato dall’esigenza di autonomizzarsi rispet-
to alle figure genitoriali.

Uno dei compiti del diagnosta consiste nel valutare le modalita relazio-
nali che caratterizzano il legame dell’adolescente con la famiglia e con il
gruppo dei pari. Nonostante questo, perd, non ¢ consentito al clinico di esi-
mersi da valutazioni diagnostiche e prognostiche, dal momento che in ado-
lescenza compaiono gli esordi dei pitt importanti disturbi psicopatologici.

Nel porre diagnosi ¢ importante saper articolare la valutazione de-
scrittiva, indispensabile, con quella relazionale e contestuale.

La valutazione psicodiagnostica in psicopatologia ¢ quindi importante
per due ragioni: in primo luogo, fare una diagnosi corretta & condizione
preziosa per la pianificazione del trattamento; in secondo luogo, la diagnosi
consente delle implicazioni prognostiche.

Una buona formulazione diagnostica guidera le scelte del terapeuta in
aree cruciali dello stile della relazione, del tono degli interventi e degli ar-
gomenti cui prestare attenzione nelle fasi iniziali dell’intervento.
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Il percorso psicodiagnostico in adolescenza potrebbe in alcuni casi
rappresentare I'unica occasione di contatto con gli adolescenti, pertanto la
restituzione acquista un importante valore diagnostico e terapeutico. Essa
puo costituire il punto di partenza per una maggiore consapevolezza delle
proprie modalita di affrontare la realta.

Lapproccio attuale alla diagnosi in adolescenza sottolinea la necessita
di dedicare un sistema comprensivo specifico per l'eta. I significati psico-
patologici assumono senso unicamente all’interno del contesto evolutivo in
cui si sviluppano, e 'adattamento che si realizza in ciascuna fase dipende
dall’interazione tra la storia pregressa e il compito evolutivo caratteristico
di quella fase.

Diversi stili comportamentali o affettivo-relazionali sono espressione di
modalita di adattamento alla specifica fase evolutiva e possono assumere
un valore fisiologico e non patologico. Al fine di eseguire un’accurata com-
prensione delle manifestazioni sintomatiche, ’'assessment psicodiagnostico
deve prevedere la valutazione di fattori di rischio e di protezione. I primi
interferiscono con lo sviluppo e aumentano la probabilita di comparsa del-
la psicopatologia, e vengono definiti fattori di vulnerabilita. I secondi, al
contrario, riducono I'impatto di fattori stressanti e promuovono adeguate
strategie di adattamento.

Ruolo importante all’interno dell’assessment psicodiagnostico ¢ rico-
perto dai test e questionari fondati sugli aspetti psicometrici sia nella co-
struzione che nelle procedure di somministrazione e valutazione. L'esame
testologico dell’adolescente costituisce una variabile fondamentale; il test
rappresenta una misurazione obiettiva e standardizzata di un campione
del comportamento umano. Altro aspetto sostanziale, molto pit che con
gli adulti, ¢ tenere presente gli aspetti relativi all’esigenza di chiarire il
significato e gli scopi del ricorso ai test e di salvaguardare la riservatezza
dell’esame.

Sia nella costruzione che nell’'uso e scelta degli strumenti, cid di cui
attualmente si tiene conto ¢ 'evoluzione delle conoscenze scientifiche negli
ambiti neuropsicologici, biologici e genetici, poiché questi aspetti hanno
una ricaduta importante sulla comprensione del funzionamento psicologico
dell’adolescente che tuttavia ¢ anche determinato dai cambiamenti socio-
culturali.

Cio determina una ridefinizione degli strumenti sia nella loro accezione
che nella necessita di una continua revisione del materiale testologico e del
loro uso in ambito clinico.
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1. Colloquio psicodiagnostico
e raccolta anamnestica

di Lauro Quadrana

Lletichetta diagnostica ¢ in realta una sorta

di “campo da baseball psicologico”,

in cui si svolge un’indagine pii articolata e specifica.
R.R. Holt, 1968

L’assessment € un

processo di problem solving estremamente complesso in cui i test sono spesso
usati come uno dei metodi per la raccolta di dati utili [...] I'assessment psicodia-
gnostico ¢ un processo dinamico, e dipende dai quesiti posti, dalla persona coin-
volta, dal tempo che vi si dedica, e da una miriade di altri fattori, cosi che non ¢
possibile ricondurlo a un insieme di regole e passaggi (Maloney & Ward, 1976,
p. 44).

L’adolescenza ¢, oggi come ieri, un periodo della vita molto osservato
e fonte inesauribile di aspettative, interrogativi e consuntivi dell’essere. Si
continua a guardare all’adolescente con sentimenti di forte curiosita e si in-
tuisce fin da subito 'ampiezza e la varieta dei moti dell’animo che egli su-
scita nel suo interlocutore, bambino, coetaneo, adulto o anziano che sia. In
un momento si & contagiati dall’entusiasmo ma, in un altro e di li a poco,
il contatto si fa impossibile e ogni iniziativa o moto di avvicinamento si fa
impacciato. Fulminea immedesimazione e distanza incolmabile risuonano
a ogni incontro. La varieta dei paesaggi emotivi ai quali ci si affaccia com-
pensa tale vivace discontinuita e tale naturale inafferrabilita.

Nell’ambito della psicopatologia, il tema della diagnosi ¢ un argomen-
to complesso, in particolar modo quando ci si riferisce all’eta evolutiva e
all’adolescenza.

Una buona formulazione diagnostica guidera le scelte del clinico in
aree cruciali dello stile della relazione, del tono degli interventi e degli ar-
gomenti cui prestare attenzione nelle fasi iniziali. Questa fase dello svilup-
po, infatti, presenta caratteristiche complesse e articolate.

Possiamo definire il “processo” o la “situazione psicodiagnostica” un
articolato, ma ben definito, momento dell’intervento psicologico finalizzato
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alla comprensione del “funzionamento globale” dell’individuo (Caporale &
Roberti, 2013).

La psicodiagnostica, intesa come valutazione della personalita, poggia
su un principio di fondo: il processo di diagnosi si identifica, prima di tut-
to, con una epistemologia e metodologia di stampo clinico.

Una psicodiagnostica clinica o una psicodiagnostica clinicamente
orientata mette al centro I'individuo come portatore di un disturbo, ride-
finisce il significato dei sintomi all’interno dei loro contesti, lavora sulla
domanda d’aiuto in relazione ai sistemi motivazionali attivi, parte da un’e-
saustiva analisi delle risorse bio-psico-sociali del paziente per pianificare
I'intervento.

Il processo psicodiagnostico a oggi si avvale dell’integrazione di dif-
ferenti procedure, tecniche e strumenti di indagine psicologica quali il
colloquio clinico, l'osservazione diretta, la raccolta anamnestica, il testing
e altre fonti d’informazione, contribuendo a fotografare con maggiore
completezza le dimensioni di personalita e i diversi livelli di funzionamen-
to psichico, attuali e passati. Tale principio di integrazione metodologica
ha permesso di elaborare diagnosi maggiormente “su misura” e centrate
sull’esperienza soggettiva del paziente.

Per processo psicodiagnostico s’intende, quindi, l'intero percorso di
psychological assessment, di cui il testing rappresenta una specifica fase di
raccolta delle informazioni mediante Iausilio di strumenti psicometrici.

La psicodiagnostica ¢, dunque, I’area che si occupa della valutazione e
della diagnostica psicologica, personologica e psicopatologica, attraverso
I'uso di una serie integrata di questionari, inventari di personalita, batterie,
colloqui clinici, esami esami neuropsicologici, e valutazioni osservative. Il
tipo di tecniche e strumenti da utilizzarsi variano di volta in volta, in base
al contesto e agli obiettivi della valutazione, all’eta e al tipo di eventuali
difficolta dei soggetti valutati (Dazzi, Lingiardi & Gazzillo, 2009; Albasi,
2009).

Dopo questa doverosa introduzione e definizione del processo diagno-
stico passiamo ai seguenti quesiti: Quali sono le caratteristiche del collo-
quio psicodiagnostico con I'adolescente? Un modello operativo rivolto agli
adulti puo riferirsi al ragazzo?

Queste alcune domande del nostro lavoro, volto ad approfondire even-
tuali declinazioni del colloquio clinico con gli adolescenti. Va innanzitut-
to ricordato che il colloquio clinico ¢ uno strumento d’indagine psicologica
molto “elastico” (Sanavio, 2007); proprio per questo si traduce in una com-
plessita con cui il clinico deve prima o poi confrontarsi. Alcune dinamiche
complesse dell’adolescenza, come il distacco del soggetto da relazioni
oggettuali primarie, lo sviluppo fisico, di pari passo con l'accettazione del
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corpo sessuato, o altri specifici compiti di tale fase di sviluppo, sono pro-
fondamente legate all’identita; organizzata e riorganizzata in tale periodo
della vita, il piu delle volte ¢ definita da meccanismi di difesa, angoscia e
da un piu generale senso di indeterminatezza che, non di rado, entrano a
far parte della relazione clinica tra psicologo e adolescente. Premesse che
da un lato attribuiscono centralita al colloquio come strumento di lavoro
dalle numerose opportunita, e che, dall’altro, permettono di avanzare una
riflessione piu specifica su quali siano le peculiarita del colloquio clinico
con l'adolescente.

Come costruire una relazione tra tutte quelle dimensioni emozionali e
quelle dinamiche affettive nel rapporto con I'adolescente? Come integrare
tali premesse teoriche con I'uso di tecniche e di strumenti che costituisco-
no il portfolio del clinico? Temi centrali che in primo luogo rimandano al
modo di intendere il setting nel colloquio clinico con I'adolescente. Nella
fase iniziale di un colloquio con l'adolescente non & auspicabile un lin-
guaggio tecnico da parte del clinico; occorre invece utilizzare un livello di
comunicazione legato alle emozioni che emergono, senza rischiare intru-
sione o invasione dell’altro (Ammaniti, 2002). Non va peraltro dimenticato
che l'obiettivo principe del colloquio clinico non ¢ solamente di natura
terapeutica, ma perlopiti diagnostica, anche se «la valutazione di cosa sia
normale in un comportamento in questa eta puo essere fatta solo in riferi-
mento al contesto ambientale in cui ’adolescente vive e del gruppo dei pari
che lo circonda» (Nicolo & Zavattini, 1992).

Il colloquio, infatti, la cui anamnesi ¢ riconducibile al concetto di
assessment, ossia a quel complesso processo di raccolta ed elaborazione
delle informazioni (Sanavio, 2007), ¢ anche definibile come campo. E fa-
cile cosi ritrovarsi di fronte un adolescente che rifiuti (esplicitamente o im-
plicitamente) I'intervento del professionista e che resista a quella supposta
alleanza tra psicologo e committente. La fantasia di un’alleanza tra adulti,
il professionista e ad esempio il genitore, puo risultare ben radicata nel ra-
gazzo, che potrebbe mostrare diffidenza e resistenza psicologica.

Allora cosa pud motivare I'adolescente? Lo psicologo pud creare un
primo contatto, fare la conoscenza del giovane (Barker, 1990) e chiarire il
ruolo che ha come professionista (Lis, 1993); insomma non puntare tutto
sulla motivazione e sul problema che I’ha portato li, ma far comprendere
al paziente che I'elemento cardine del colloquio consiste nel preoccuparsi
del proprio benessere. Integra Pandolfi (1997) che a tal proposito parla di
joining: la fase piu materiale dell’accoglienza in cui I'operatore coglie la
situazione psicologica del soggetto; un modo per ottenere delle importanti
informazioni iniziali e che andranno eventualmente approfondite.

21



Un buon colloquio psicodiagnostico con I'adolescente ¢ essenziale al-
meno a due scopi: in primo luogo, permette di creare un setting in cui il
paziente possa sentirsi a suo agio; in secondo luogo, permette di raccoglie-
re informazioni preziose da confrontare con il resoconto dei familiari e
con la prestazione ai test psicometrici.

Si definisce processo diagnostico l'iter che il paziente percorre insieme al clini-
co allo scopo di rilevare e circoscrivere I'ampiezza e l'entita del/dei disturbo/i
lamentato/i, attribuire loro un significato (diagnosi) e individuare le possibili stra-
tegie cui avvalersi per ridurre, modificare o eliminare, laddove possibile, la causa
che provoca la sofferenza che il paziente stesso e/o i suoi familiari lamentano
(Lang, 1996, p. 44).

Nella sequenza di ruoli ricoperti dal clinico nel corso di un assessment,
l’elemento portante consiste nella capacita di utilizzare e integrare sia
gli aspetti oggettivo-psicometrici degli strumenti impiegati, sia le proprie
capacita clinico-professionali. Secondo Allport (1965), gli attributi di un
buon valutatore sono: esperienza, capacita di entrare in contatto con il sog-
getto valutato, capacita di comprensione psicologica, intelligenza, comples-
sita conoscitiva, conoscenza di sé, abilita sociale e capacita di adattamento,
distacco, atteggiamento estetico.

Il processo diagnostico pud essere paragonato a una sorta di stato di
tregua, che avviene in un clima emotivo in cui ogni giudizio ¢ sospeso,
da parte sia del clinico che del paziente. Sono pure e sospese le decisioni
riguardanti qualunque tipo d’intervento, con I'interposizione di una serie di
operazioni e di una necessaria attivita di riflessione ed elaborazione.

Inoltre, la disponibilita emotiva dei diagnosti all’utilizzo di differenti
fonti e strumenti conoscitivi, tra cui fondamentali sono proprio il paziente
stesso e il materiale da lui fornito, induce un ridimensionamento di aspet-
tative e deleghe magiche e onnipotenti che il paziente, consapevolmente o
inconsapevolmente, opera sul clinico come unico polo possibile di aiuto e
comprensione.

Dassessment pud essere concettualizzato come un processo che implica
I'integrazione di informazioni provenienti da fonti diverse. Esempi di fonti
e informazioni sono: i punteggi ottenuti a test psicometrici o le risposte
fornite a tecniche proiettive, la storia di vita e quella clinica (medica e
psichiatrica) del paziente, la descrizione dei suoi sintomi (psichici e soma-
tici) e dei suoi problemi (familiari, relazionali, lavorativi). Le informazioni
possono essere raccolte intervistando tanto il paziente quanto i cosiddetti
informants (insegnanti, familiari, conviventi, amici, colleghi) (Kamphuis,
Emmelkamp & de Vries, 2003; Kolanowski, Hoffman & Hofer, 2007).
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La fase di raccolta dell’anamnesi corrisponde al momento in cui il
clinico assume tutti i dati noti sul paziente, che diventeranno preziosi, sia
al fine di formulare delle adeguate ipotesi diagnostiche sia al fine di formu-
lare le proprie conclusioni.

Saper leggere i dati anamnestici significa avere un grande vantaggio
iniziale: essi, infatti, rappresentano una sorta di “carta d’identita” del pa-
ziente, e forniscono all’esaminatore delle coordinate fondamentali per un
immediato orientamento della valutazione.

Innanzitutto, 'anamnesi ci permette di fare un primo fondamentale
inquadramento relativamente alla tipologia di esordio dei possibili deficit.
Quando sono comparsi i deficit e come?

Vi ¢ una grande differenza nel valutare un paziente con una sindrome
a esordio acuto, rispetto a uno con una sindrome a esordio subdolo e ingra-
vescente, rispetto a uno con una sindrome congenita. Va pertanto da sé che
una buona raccolta dei dati anamnestici sia preliminare alla valutazione
psicodiagnostica.

L’anamnesi puo essere distinta in anamnesi patologica prossima, remo-
ta e familiare.

e |’anamnesi patologica prossima consiste nella raccolta delle informa-
zioni relative all’attuale condizione del paziente e che ha portato all’esa-
me neuropsicodiagnostico. Queste informazioni possono consistere in:
referti di visite ed esami gia eseguiti, ma anche nel resoconto dei com-
portamenti potenzialmente patologici che il paziente manifesta, da quan-
do questi vengono manifestati, quanto frequenti sono e quanto incidono
sulla vita quotidiana del paziente. Tutto cio € di grande importanza, sia ai
fini di una valutazione diagnostica che possa essere esaustiva dei possi-
bili deficit del paziente, sia ai fini della diagnosi conclusiva.

e La raccolta del’lanamnesi patologica remota ¢, invece, la raccolta di
tutte le informazioni che riguardano la storia clinica del paziente dall’eta
evolutiva a oggi.

¢ Infine, la raccolta del’lanamnesi familiare, ovvero la raccolta delle in-
formazioni relative alla storia clinica della famiglia di origine, € molto im-
portante, soprattutto nelle patologie dementigene o nei casi in cui si
debba fare una diagnosi differenziale tra un disturbo neurologico e uno
psichiatrico.

L’obiettivo finale non ¢ I'indicazione di un trattamento o la controindi-
cazione a esso, bensi l'individuazione delle modalita di funzionamento
che risultano disadattive e antieconomiche per il paziente in quel determi-
nato momento della sua vita.
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II criterio che guida il processo diagnostico ¢ I'individuazione dell’ezio-
logia del funzionamento psicopatologico del paziente. Si prescinde, quindi,
dalla specificita della classificazione nosografico-descrittiva, che negli ulti-
mi decenni ha impropriamente assunto una centralita che rischia di essere
fuorviante rispetto alle finalita della comprensione diagnostica, che non
puo esaurirsi nell’attribuzione di etichette categoriali (Kendler, 2012).

Intendere il processo di integrazione degli elementi diagnostici, alla
luce di quanto detto precedentemente a proposito della valutazione clinica,
come produzione di senso e come ri-narrazione della storia dell’individuo,
significa proporre uno schema di riferimento per la ricerca di nessi di si-
gnificato.

La valutazione clinica coincide in buona misura con una re-significa-
zione dell’esperienza del soggetto e con la ri-narrazione di quest’ultima.

L'interpretazione del materiale diagnostico, I'organizzazione dello stes-
so in un percorso narrativo e la vicenda emotiva della relazione diagnosta-
soggetto sono elementi inscindibili.

Come afferma Lis (1993),

la valutazione diagnostica si configura come un momento di riflessione in cui
all’empatia del rapporto si sostituisce il pensiero dell’operatore, il quale usera le
sue capacita di analisi, di organizzazione, di sintesi, di intuizione, I’abilita clinica
e le conoscenze teoriche al fine di ricostruire un’immagine armonica della dimen-
sione psicologica del soggetto.
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2. Quando somministriamo i test?

di Lauro Quadrana

La diagnosi della mia coscienza era la stessa del mio inconscio.
R. Mears, J. Stevenson, E. Gordon, 1999

I test, in psicologia clinica, si usano per valutare quantitativamente
e qualitativamente condizioni momentanee o durevoli di funzionamento
psichico (normale o patologico) o singole funzioni e per rilevare tratti per-
sonologici, che perdurano e sono predittivi di comportamenti e/o sintomi
futuri. I test forniscono, quindi, dati utilizzabili per la diagnosi (symptom
behavior-oriented, strutturale o funzionale), nonché per I'indicazione o la
controindicazione ai trattamenti. Possono peraltro essere proficuamente im-
piegati in studi di tipo epidemiologico.

Qualunque sia I’elaborazione successiva dei dati, la finalita prioritaria
del loro utilizzo &, nella maggior parte dei casi, diagnostica.

Nel corso della diagnosi testologica, la valutazione psicometrica € uno
degli elementi da considerare. Altri elementi da rilevare (sempre secondo
parametri specifici e non casuali) sono: il contenuto delle risposte, gli aspet-
ti formali, le verbalizzazioni del paziente, le osservazioni del clinico sul
comportamento del paziente al reattivo (ad esempio, livelli insoliti di asser-
tivita o esibizionismo o ritiro passivo) e le reazioni del clinico al paziente.

E importante che il ragionamento clinico mantenga la separazione tra
la natura dei dati, discriminando, quindi, il dato osservativo da quello infe-
renziale. In altri termini, sarebbe auspicabile conoscere e usare un approc-
cio quantitativo quando ¢ possibile (ad esempio, cut-off points, intervallo
di confidenza, ecc.), integrando le conclusioni cui si perviene con dati e
inferenze ottenute con I'approccio clinico.

I test, in una situazione di incertezza diagnostica, rilevano ostacoli non
percepiti che potrebbero manifestarsi successivamente nel trattamento, por-
tando a esiti negativi; valutano le risorse di personalita del paziente e gli
aspetti deficitari, in modo da evitare sforzi terapeutici inutili; permettono
il confronto con dati normativi; forniscono elementi utilizzabili con il pa-
ziente, relativi alla natura e all’ampiezza dei suoi problemi.
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La somministrazione dei test non avviene “nel vuoto”, non ¢ un’opera-
zione a sé stante e neppure un asettico processo di problem-solving, bensi
¢ un momento di un processo diagnostico.

I test diventano controindicati se il paziente ha bisogno di una presa in
carico immediata o ¢ in una situazione di emergenza. Sono inutili quando
il materiale emerge gia dai colloqui e la diagnosi ¢ chiara, in quanto co-
stituirebbero un inutile dispendio di tempo e di energia. La scelta dei test
deve essere fatta in base al tipo di informazioni che si desidera ottenere e,
quindi, all’obiettivo per il quale si & chiesta una diagnosi testologica, non-
ché alla psicopatologia del paziente. Se si vuole valutare la possibilita di un
decadimento organico, bisognera ricorrere a strumenti ad hoc che indaghi-
no funzioni specifiche connesse al decadimento, mentre sara poco rilevante
un’indagine di struttura di personalita (con test oggettivi o con test proiet-
tivi). Se si deve formulare I'indicazione a un trattamento in relazione a un
quadro sintomatologico, sara altresi importante “misurare” il sintomo e le
sue caratteristiche, valutare I'organizzazione di personalita, ma anche va-
lutare le funzioni cognitive, perché alcuni disturbi di tipo emotivo possono
interferire pesantemente con queste capacita.

Ogni test pud fornire solo informazioni relative a un’area specifica,
perché gli stimoli utilizzati sono congrui soprattutto con essa. Puo essere
costruito sul fondamento di un modello nosografico-descrittivo, come ad
esempio il SCL-90-R (Derogatis et al., 1973), interpretativo-esplicativo
della personalita, come nel Millon Clinical Multiaxial Inventory, MCMI-
III (Millon, 1997), su un modello specifico di disturbo psichico, come
nella scala Beck Depression Inventory, BDI (Beck er al., 1996), o su un
modello di un costrutto, come nelle scale multicomponenziali volte alla
valutazione dell’intelligenza WISC o WAIS (Wechsler et al., 2003, 2008).

In molti casi, la somministrazione della batteria & estremamente utile,
perché permette di individuare elementi psicopatologici che diversamente
non si evidenzierebbero. Tuttavia, se I'uso di una batteria permette al cli-
nico di avere un quadro piu completo del funzionamento del paziente, di
selezionare le risposte significative e di individuare cluster di risposte pa-
tognomoniche per alcune categorie diagnostiche, di valutare i cambiamenti
che avvengono nello stesso paziente tra un intervento e l’altro, di confron-
tare 1 risultati ottenuti con pazienti diversi utilizzando lo stesso tipo di
trattamento, ogni batteria — a prescindere dai criteri in base ai quali ¢ stata
composta — ha comunque una flessibilita ridotta e non sempre risponde in
modo soddisfacente ai quesiti dell’'inviante.

Se ¢ vero che i test — adeguatamente validati — misurano quello che
dicono di misurare, ¢ altrettanto vero che ogni test ha un proprio bias che
il clinico deve conoscere, poiché il singolo strumento costringe il clinico
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a un punto di osservazione predefinito. Ogni test ha una “zona cieca”, che
deve essere vicariata da altri strumenti. Luso di test differenti (di strumenti
che valutano lo stesso costrutto in base a modelli teorici diversi o che rile-
vano aree contigue di uno stesso costrutto) pud rappresentare un fattore di
correzione nei confronti di queste aree cieche, di cui in letteratura si parla
poco e che si evidenziano con maggior chiarezza nel corso di un processo
diagnostico, in particolare quando si utilizzano i dati che provengono da
strumenti diversi per validare o scartare le ipotesi generate.

La letteratura testimonia che sono sempre pit numerosi i lavori di ri-
cerca in ambito testologico, a evidenziare la vitalita della disciplina e I'in-
teresse che ¢ in grado di suscitare.

Attualmente, I'affermazione della multicausalita del disturbo psichico
ha confermato la necessita di un’accurata valutazione diagnostica che si
avvalga di strumenti diversi e sia finalizzata a individuare gli elementi che
possono aumentare 'efficacia dei diversi trattamenti.

Parimenti, ci si € resi conto che i test permettono, nella maggior parte
dei casi, di individuare cluster di fattori, che hanno un diverso livello di
probabilita di essere associati a quadri psicopatologici, ma non forniscono
“indicatori certi di psicopatologia’.

Lobiettivo diagnostico ha subito, quindi, un’ulteriore modificazione.
Quando si sottopone un paziente ai test, il quesito non ¢ piu: “Qual ¢ la
diagnosi del paziente?” e “Qual ¢ il trattamento migliore in assoluto?”,
bensi: “Quali sono gli elementi che caratterizzano il funzionamento del
paziente?”, “Quali sono le modalita adattative messe in atto?”, “Qual ¢ la
tecnica pit adeguata per affrontare il problema prioritario?”

Proviamo a ripercorrere sinteticamente il ragionamento del clinico cui
& richiesto un processo diagnostico. E proprio in base a questo processo,
parallelo alla somministrazione, che il clinico decide se e quando utiliz-
zare strumenti diversi da quelli previsti, a prescindere che abbia optato per
I'uso di una batteria standard o abbia privilegiato un approccio focale. Nel
corso di questa prima fase del ragionamento clinico, I’esperienza prece-
dente e una formazione adeguata costituiscono indubbiamente un punto di
forza, perché permettono al clinico di raggiungere piti agevolmente la for-
mulazione di ipotesi e la conseguente presa di decisioni.

E importante, comunque, che il ragionamento clinico mantenga la se-
parazione tra la natura dei dati, discriminando il dato osservativo da quello
inferenziale (Bonarius, 1984).

Ma quali sono le aspettative del paziente? Come vive i test? Che valore
attribuisce loro? Si limita a “ubbidire” al clinico o ¢ realmente convinto
di quello che sta facendo? Ovviamente, in questi casi, non esiste una sola
risposta, ma innumerevoli. Tuttavia, ¢ possibile fare alcune osservazioni
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generalizzabili. Una delle prime domande che di solito fanno gli psicologi
non abituati a somministrare test riguarda la possibilita di incontrare un
rifiuto da parte del paziente. Nella nostra pratica clinica, abbiamo raramen-
te incontrato pazienti che si sono rifiutati di fare i test, purché fosse stato
loro spiegato a che cosa sarebbero serviti. Nella maggior parte dei casi, i
pazienti hanno acconsentito di buon grado e, a posteriori (nel corso dei col-
loqui di restituzione), hanno parlato dell’esperienza in termini positivi. Ma
non ¢ sempre facile trovare le parole adatte per motivare I'invio. Bisogna
partire dal presupposto che vi siano difficolta intrinseche alla situazione,
che vanno affrontate come tali.

Ma no, dottore, lasciamo perdere... a cosa servono? Li ho gia fatti un’altra vol-
ta e non mi hanno detto neanche i risultati... Perché farli? Se le sembra che le
manchino dei dati, non si faccia scrupolo: sono a sua disposizione e le diro tutto
quello che vuole... No, dottore, non mi mandi da un altro: ho gia fatto tanta fatica
a raccontare a lei la situazione...

Non si puod partire dal presupposto che il paziente sia d’accordo con la
proposta di diagnosi testologica: egli, in genere, consulta uno psicologo o
uno psichiatra per essere curato per un disturbo specifico.

La somministrazione dei test richiede una posizione emotivo-cogniti-
va diversa da quella che il clinico assume nel corso del colloquio e del trat-
tamento, che cambia a seconda dello strumento utilizzato (test di abilita,
test proiettivi, rating scales, self-report inventories, ecc.) e rappresenta un
punto di osservazione del paziente assolutamente unico, in quanto permette
di vedere se, di fronte a stimoli diversi (il materiale testistico), il compor-
tamento si modifica e in quale misura. La presenza di tale materiale per-
mette, infatti, di rilevare alcuni dati difficilmente osservabili nel corso del
colloquio. E vero anche il contrario: la specificita del rilevamento conse-
guente all'impiego di alcuni test, talvolta, impedisce di cogliere gli aspetti
adattativi presenti in quadri psicopatologici gravi, che hanno permesso (e
continuano a permettere) al paziente di vivere, nonostante gli aspetti defici-
tari, una vita “normale”. Il clinico, quindi, deve tener presente che la scelta
dello strumento e la specificita del punto di osservazione possono costituire
essi stessi un bias.

E solo I'esperienza che insegna a utilizzare punti di osservazione di-
versi in rapida successione.

Gia nel corso della somministrazione, il clinico formula ipotesi e le ve-
rifica. E proprio in base a questo processo, parallelo alla somministrazione,
che il clinico decide se e quando utilizzare strumenti diversi da quelli pre-
visti, a prescindere che abbia optato per I'uso di una batteria standard, un

29



insieme di test predefiniti per una prima valutazione complessiva, o abbia
privilegiato un approccio focale, attraverso un insieme di test selezionati su
misura per la condizione sintomatologica specifica del paziente. Nel corso
di questa prima fase del ragionamento clinico, I'esperienza precedente e
una formazione adeguata costituiscono indubbiamente un punto di forza,
perché permettono al clinico di raggiungere piu agevolmente la formula-
zione di ipotesi e la conseguente presa di decisioni.
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