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MATERIALE AD ESCLUSIVO USO DIDATTICO 

Cinque modalità differenti di raccolta dei dati 
bio-psico-sociali

• Approccio anamnestico non focalizzato
• Raccolta di informazioni non strutturata. Non completezza e non utile al lavoro 

psicoterapeutico
• Anamnesi dettagliata
• Approfondita visione diacronica della vita del paziente –approccio medico …domande 

puntuali_( completezza  e affidabilità (fallibilità della memoria e suscettibilità al contesto; 
vissuti vs fatti, posizione di passività del paziente

• Anamnesi selettivamente orientata,
• Focalizzata principalmente sui dati connessi al problema riportato. Paziente attivo, focus sul 

problema , tempo ridotto. Buona alleanza diagnostica e quindi psicoterapeutica
• Anamnesi mirata 
• Focus su specifica area di vita (pazienti con dipendenze, DCA, disturbi dell’apprendimento)
• Anamnesi raccolta i fini della ricerca 
• Indagine accurata e su specifici dati  tramite questionari standardizzati 
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IL COLLOQUIO ANAMNESTICO

• Segue uno schema che 
prevede di considerare con 
un diverso livello di 
specificità tutte le aree della 
vita del paziente.

IL COLLOQUIO ANAMNESTICO

• Se gestito in modo adeguato, il momento 
dell'anamnesi può produrre un 
consolidamento dell'alleanza con il 
paziente, perché la raccolta delle 
informazioni può trasmettere a 
quest'ultimo il sentimento di un sincero 
interesse per la sua sofferenza e per le 
sue difficoltà da parte del clinico.

• Quando il contatto con esperienze 
dolorose del passato causa un'intensa 
reazione emotiva quale strategie ?
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QUANDO SCONSIGLIATO?

• Acuzia sintomatologica

• Situazioni di urgenza

STRUMENTI DI INDAGINE

• Nel caso in cui il paziente abbia 
particolari difficoltà nel 
raccontare la propria storia o 
quando i fatti che riesce a 
esporre altro non sono che 
descrizioni asettiche di eventi 
di vita, può essere necessario,  
ricorrere a strumenti di 
indagine che vanno oltre il 
colloquio clinico. 
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RISCHI E LIMITI  DA CONSIDERARE 
 Nella raccolta dei dati anamnestici la le domande 

sono scelte in base ai criteri della maggiore 
accessibilità all'argomento da parte del paziente e 
della probabilità di attivare ricordi.

 La psicopatologia del paziente e i suoi effetti sul 
clinico possono interferire con il buon andamento 
del colloquio anamnestico:

 Diffidenza
 Sfiducia
 Difficoltà nella regolazione delle emozioni
 Solo eventi negativi o solo eventi positivi 
 Schemi cognitivi su di sé (es ansia sociale ) 
 Controllo immagine di sé (ambito peritale )
 Narrative povere, generiche con  pochi dettagli 

(depressione)
 Narrative povere, frammentate, disorganizzate e 

incomplete (es.depressione, DPTS, dis.personalità)
 Categorie di eventi vs ricordi specifici (soggetti con traumi 

precoci ) 

LA RACCOLTA DEI DATI BIO-PSICO-SOCIALI:
storia di vita e sull'evoluzione del suo problema

• E’ un incontro tra due esperti:
• il clinico è l'esperto delle 

interazioni possibili fra i dati
• il paziente è l'esperto delle 

conseguenze che differenti 
accadimenti hanno avuto sulla 
propria evoluzione psicologica
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LE AREE DI INDAGINE SU DUE PIANI 

• Il colloquio anamnestico non deve limitarsi a una 
mera raccolta di informazioni, ma indagare, 
sempre senza giudizio, i vissuti del paziente 
connessi ai vari episodi o specifiche situazioni (al 
momento dell’accaduto e al momento della 
narrazione).

• Non tutti i dati hanno la stessa importanza nella 
vita del paziente, né lo stesso rilievo nella genesi 
della condizione attuale di disagio.

• E’ preferibile condurre un'indagine ampia e 
completa, che copra tutte le aree della vita e 
della storia del paziente.

LA STORIA DI VITA

• Ciò che ci interessa raccogliere in questa fase dell'assessment
sono i ricordi che il paziente ha della sua storia, così come egli 
se li è costruiti, senza porci il problema di quale sia la "realtà 
oggettiva" dei fatti narrati. 

• Per ciascun avvenimento siamo interessati a sapere:
a) i dati specifici, i fatti così come sono stati memorizzati dal paziente (ad esempio: «mi ricordo che 

bisticciavo sempre con mia sorella. i nostri litigi avvenivano soprattutto quando si giocava insieme 
e spesso finivano a botte»); 

b) la loro interpretazione, il significato che il paziente ha loro attribuito (che nel caso dell'esempio di 
cui sopra possono emergere da domande del tipo «perché pensa che avvenissero questi litigi? 
Chi li provocava?»). 
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• Quanti primi colloqui servono a completare un assessment che includa  
l’anamnesi personale e familiare, la storia del problema e il 
funzionamento attuale?  

- (Durata media: 3-5 sedute)
Tre-cinque incontri vengono interamente dedicati alla raccolta dei dati 
necessari per la prima fase dell'assessment con la successiva formulazione 
e restituzione del  piano terapeutico 

I PRIMI COLLOQUI UTILI ALL’ASSESSMENT COMPLETO :
DURATA MEDIA 3-5 SEDUTE

• Raccolta informazioni biografico-anamnestiche

• Problema presentato dal paziente

• Analisi sincronico - diacronica

• Eventuali problemi collegati al problema principale

• Strumenti psicodiagnostici

• Analisi funzionale e cognitivo –comportamentale delle situazioni 
problematiche

• Formulazionedel caso  ipotesi diagnostica-disturbo/problema)

• Formulazione piano terapeutico

• Colloquio di restituzione (con esposizione di ipotesi e proposta di intervento

2/3 
sedute 

3/5 sedute 
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• NOME E COGNOME : 
…………………………….
• DATI SOCIOANAGRAFICI
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………
• CONTESTO E MOTIVO DELLA RICHIESTA
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
• PRIMO COLLOQUIO
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………
• TRATTAMENTO FARMACOLOGICO
• ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

TRATTAMENTI PSICOLOGICI PRECEDENTI

• STORIA DEL PROBLEMA E MANIFESTAZIONI ATTUALI)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
• STILE/ABITUDINI  DI VITA E ASPETTI MEDICO/ BIOLOGICI 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

• EVENTI DI VITA/ STORIA EDUCATIVA E  
FAMILIARE……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……….

• ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
STORIA SCOLASTICA

• ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
STORIA AFFETTIVA E RELAZIONALE

• …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
• …RISULTATI DEI TEST 
• …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

INFORMAZIONI BIOGRAFICHE/contesto e motivo 
della richiesta 

• Principali dati 
biografico –
anamnestici
Invio e motivo della 
richiesta
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INVIO

• Autoinvio

• Oppure …

• Invio (familiari, servizi o 
collega o agenzie o altri 
professionisti)

ALLA  FINE DEL PRIMO COLLOQUIO …

• Nel primo colloquio gli obiettivi sono essenzialmente 
due.
 Esame e identificazione del problema del 

paziente/cliente  al fine di collocarlo all’interno di un 
più ampio scenario costituito dalle problematiche e 
dalle caratteristiche complessive del paziente, sia a 
livello individuale sia a livello familiare e socio-
relazionale.

 - Costruirsi una prima immagine del problema che 
il paziente ci sta presentando (che possa guidarci nel 
successivo percorso di ricerca di informazioni). 

 Definire gli elementi espliciti essenziali del contratto 
terapeutico.
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CONTRATTO TERAPEUTICO 

• Accordi relativi ad alcuni elementi 
normativi della relazione:

• Frequenza e durata delle sedute
• Svolgimento e obiettivo delle prime 

sedute 
• Modalità di pagamento
• Eventuale registrazione delle sedute 
• Elementi psicoeducazionali
• Modello teorico di riferimento (es 

approccio cognitivo-comportamentale)

IL COLLOQUIO : ACCERTARE l PRESENZA DI UN’ATTUALE 
SITUAZIONE PROBLEMATICA

• Il terapeuta chiama a raccolta le facoltà razionali del paziente, le sue 
capacità di ripensare criticamente le sue emozioni, di mettere sotto 
esame le situazioni che teme.

• Cosa l’ha portata qui oggi? 
• Lei si è rivolto a me per qualche problema che l’affligge. Mi dica, cosa la 

preoccupa? Quali sono gli aspetti e le situazioni che costituiscono 
attualmente un problema per lei?  

Che cosa la preoccupa?" invece che: "Qual è il suo problema?
(direzione terapeutica del colloquio)

Cosa la preoccupa di più? Di tutte le cose di cui ha parlato qual è quella che 
le crea più disagio ?
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Posto il focus sulla sofferenza emotiva del paziente si procede con 
accuratezza: approfondimento 

• Prima di esplorare il perché dì un certo problema, il terapeuta accerta quando si 
manifesta questo pericolo nella mente del paziente: "In quali momenti della 
giornata accadono gli episodi problematici? In concomitanza con quali stimoli o 
situazioni? E inoltre, con quale frequenza?".

• Mi può raccontare un'occasione determinata in cui si è presentato il suo problema?
• Un'occasione di cui ricorda concretamente le circostanze, il momento e il luogo in cui 

è avvenuta, e che sia per lei particolarmente rappresentativa.
• Oppure, più semplicemente, mi può raccontare l'ultima volta che si è presentato il 

suo problema?
• Occorre continuare a chiedere chiarimenti. Chiedere: "Quando?" significa: "In che 

giorno? A che ora? Dove e con chi?". 

FREQUENZA , DURATA E GRAVITA’

• Se dovesse valutare da 0 a 100 l’intensità del 
problema ?

• Quanto spesso accade, per quanto tempo 
permane?

• Quando non si manifesta mai o molto più 
raramente?
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GENESI E SVILUPPO 

• Quando ha avuto inizio, che cosa 
accadeva in quel periodo?

• Da allora si sono verificati cambiamenti?
• Ci sono stati episodi simili in altre fasi 

della sua vita?

STRATEGIE ATTUATE E RISORSE DEL PAZIENTE 

• Quali tentativi ha messo in atto fino a questo 
momento e con quali risultati?

• Quando è riuscito a gestire meglio es gli 
attacchi di panico?
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Percezione del problema da parte del soggetto 

• Che idea ha del suo problema ?

• Se dovesse descriverla?  

CONTRATTO TERAPEUTICO 

• Accordi relativi ad alcuni elementi 
normativi della relazione:

• Frequenza e durata delle sedute
• Svolgimento e obiettivo delle prime 

sedute 
• Modalità di pagamento
• Eventuale registrazione delle sedute 
• Elementi psicoeducazionali
• Modello teorico di riferimento (es 

approccio cognitivo-comportamentale)
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• TRATTAMENTO FARMACOLOGICO
• TRATTAMENTI PSICOLOGICI 

PRECEDENTI

EPISODI PSICOPATOLOGICI PREGRESSI ED 
EVENTUALI TRATTAMENTI  

• contesto in cui c’è stata l’insorgenza dei 
sintomi 

• modalità di insorgenza
• concomitanza con un determinato periodo o 

evento della vita, 
• eventuali cure (mediche, psichiatriche, 

psicoterapeutiche e 
psicofarmacologiche……) 

• le opinioni e gli atteggiamenti riguardo alla 
psicoterapia e alla farmacoterapia

• vissuto del paziente riguardo a ciascuna di 
esse,

• il decorso e la risoluzione dei sintomi
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LE ABITUDINI DI VITA  

• Sonno (insonnia iniziale centrale e finale )
• Uso di farmaci o altre sostanze
• Le attività extra-lavorative, hobby, sport praticati; 
• Le abitudini alimentari (regolarità dei pasti, 

quantità e qualità di cibo assunto, episodi di 
anoressia, bulimia, binge eating ecc.);

• L’eventuale abuso di sostanze (tabacco, alcol, 
cannabis, anfetamine,  psicofarmaci)

• Comportamenti antisociali e problemi legali e/o 
economici.

• Possibili gravidanze, nelle pazienti di genere 
femminile (senza trascurarne l'effetto anche sul 
partner di genere maschile), oppure una 
condizione di infertilità (sia in uomini e donne)

L'ANAMNESI PATOLOGICA: ASPETTI MEDICO/ BIOLOGICI 

• La presenza di una malattia cronica 
o acuta nel paziente.

• Malattie, cure farmacologi che, 
ricoveri, esito dei trattamenti e 
ricadute attuali, nonché i vissuti 
soggettivi del paziente riguardo 
all'esperienza della malattia
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NEI COLLOQUI SUCCESSIVI ….

• Oggi ci focalizzeremo su alcuni problemi che la 
riguardano e che sono fonte di disagio per lei.

• Ciò allo scopo di chiarire meglio i diversi aspetti che in 
questo tuo/suo disagio sono coinvolti.

• Sarà quindi necessario fare alcune domande per 
raccogliere specifiche informazioni. Possiamo 
procedere?

NEI COLLOQUI SUCCESSIVI ….

• “Iniziando con la sua storia, cerchiamo di partire da più indietro 
possibile. Quali sono i primissimi ricordi della sua infanzia ...? 
Quali sono le cose più vecchie che ricorda di sé, della sua vita? 
Le prime cose che le vengono in mente? Non importa che siano 
ricordi strutturati o precisi ... anche dei semplici flash... singole 
immagini o sensazioni ...”. 
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SINCRONICA DIACRONICA 

ANALISI DIACRONICA:
ROPERCORRERE CON IL PZ I PRINCIPALI EVENTI DI VITA 

schema generale 
• Infanzia, educazione ricevuta, 

atteggiamento verso la scuola, rapporti 
sociali, esperienze traumatiche, 
rapporti con genitori, fratelli e 
dinamiche familiari, passaggi evolutivi 
significativi

• Ricognizione diacronica sui principali 
eventi di vita

• Suddivisione per fasi (infanzia, 
fanciullezza, adolescenza, età adulta) 

• Partire sempre dai ricordi più 
disponibili del paziente ma mai  forzare 
i ricordi….
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L'ANAMNESI FISIOLOGICA E I PRIMI ANNI DI VITA

• Il concepimento e la gravidanza
• complicazioni prenatali o perinatali e il 

tipo di parto 
• L'allattamento e l'alimentazione, il sonno
• eventuali problemi di salute 

(gastrointestinali, dermatologici ecc.) 
• Tappe di sviluppo (cognitivo, linguistico, 

motorio, affettivo, relazionale ecc.)
• Il clima primario e relazioni con il 

caregiver
• Si chiede di descrivere se stesso nei 

primi anni di vita, in base ai propri ricordi 
e ai ricordi dei familiari, nonché 
l'ambiente in cui è cresciuto.

EVENTI DI VITA/STORIA EDUCATIVA E 
FAMILIARE

• Dati anagrafici e di carattere socio-economico (età, 
livello di scolarità, professione, status socio-
economico dei diversi familiari

• ll clima emotivo e la qualità dei legami (genitori, fratelli, 
nonni o altri significativi ) 

• le vite dei nonni e il rapporto con i loro figli (i genitori 
del paziente, ma anche gli zii/zie) (dinamiche che si 
ripetono)

• Le storie di vita dei genitori e la loro relazione e 
situazioni familiari particolari

• Eventuali malattie fisiche, decessi e psicopatologia nei 
membri della famiglia (ereditabilità)

• Lutti, separazioni, trasferimenti e altri eventi che 
possono essere percepiti come traumatici dal pz

• Il modo con cui i genitori e gli altri familiari del paziente 
affrontano la sua malattia

• Qualità dei legami anche all'interno di una propria 
famiglia con il partner, con i suoceri e i figli
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L'ANAMNESI SCOLASTICA E LAVORATIVA

 possibili difficoltà di apprendimento e di 
comportamento 

 rapporto con i compagni e con gli insegnanti,
 la scelta della facoltà, la qualità delle relazioni 

con agli altri studenti e con i docenti, e le 
eventuali interruzioni o blocchi del percorso 
che porta alla laurea. 

• tipo di lavoro o le specifiche mansioni svolte, la 
motivazione che è alla base della scelta 
professionale,

• la soddisfazione per la retribuzione 
economica, 

• la qualità della relazione con i colleghi e con i 
superiori

Dall'asilo fino all'università e al mondo del lavoro: 

I RAPPORTI INTERPERSONALI E LA SESSUALITÀ

Quantità, alla qualità e alla profondità delle 
amicizie passate e attuali

• Relazioni sentimentali passati e attuali 
(consapevolezza di pattern disfunzionali)

• Qualità della relazione attuale, la 
dimensione progettuale e i rapporti della 
coppia con le rispettive famiglie di origine, 
nonché con gli eventuali figli.

• Vita sessuale (non indagata subito-
imbarazzo e vergogna)

• Eventuale presenza di disturbi della 
performance sessuale 

NB: è comunque preferibile rinunciare ad alcune 
informazioni piuttosto che incrementare il disagio del 
paziente, con il rischio di comprometterne la volontà di 
collaborazione !!
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LE FONTI DI INFORMAZIONE

• Il paziente 

• I familiari (genitori 
singolarmente) 

• i genitori come informants

• Amici 

• Colleghi 

• Eventuale documentazione 
clinica recente o remota…

PARLARE CON I FAMILIARI
I familiari ci possono informare sul clima/atmosfera familiare, sul loro attuale 

disagio, aspettative e modalità in cui affrontano la malattia del congiunto, in 
cui tendono a trattarlo.
Il rifiuto dei contatti con i familiari fa schierare il terapeuta contro di essi 

(alleanza a priori con il paziente).
Necessità in situazioni specifiche:
 Bambini e adolescenti
 Adulti con dipendenze (vergogna e colpa)
 Pazienti psicotici
 Problemi neurocognitivi
Disturbi di personalità egosintonici
 Elementi anamnestici relativi al periodo prenatale o primissimi anni di vita
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COMUNICAZIONE CON I FAMILIARI: GRUPPO 
RISORSA 
Uno degli aspetti più importanti è anche il 

contatto con i familiari, sia per il loro diritto 
di essere informati, sapere cosa sta 
accadendo a un proprio caro, cosa possono 
fare per essere d'aiuto, ridurre la loro 
apprensione, incertezza e angoscia;

 Comunicare con loro è a volte un aspetto 
trascurato, altre volte improvvisato, altre ben 
organizzato;

Sono una risorsa, specie se si individua 
insieme al paziente una persona di 
riferimento, scelta possibilmente perché la 
più solida a gestire una situazione delicata e 
difficile

Possono essere significativi alleati in un 
percorso di malattia

QUALI AREE VENGONO INDAGATE CON I 
FAMILIARI  

• Eventuale storia psichiatrica di altri 
membri della famiglia

• Storia evolutiva del paziente 
• Livelli di autonomia 
• Cambiamenti nella qualità di vita in 

famiglia 
• Opinioni dei familiari sulla genesi 

della malattia
• Eventuali alleanze interne familiari
• Modificazioni comportamentali 

all’interno delle dinamiche familiari 
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SUSSIDI DIAGNOSTICI 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) 

 Il MMPI - 2 è uno strumento psicodiagnostico ad 
ampio spettro costruito per valutare le più importanti 

caratteristiche strutturali della personalità e i 
disturbi emozionali.

 e’ un questionario di personalità autosomministrato, 
composto da 567 item che prevedono risposte 
dicotomiche “Vero/Falso”. 

 ll Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 
(MMPI-2) è un inventario di personalità ad ampio 
spettro, che traccia profili la cui valenza si esprime 
peculiarmente dal punto di vista psicopatologico. 

 È a tutt’oggi impiegato come ausilio nelle diagnosi 
psichiatriche (la diagnosi è sempre clinica), nello 
screening psicopatologico, per la selezione del 
personale e per il reclutamento delle forze armate.
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Si tratta di un'intervista 
semi-strutturata utile per la 
diagnosi in base ai criteri 
diagnostici del DSM- 5.
E’ un insieme di domande 
tese a rilevare la presenza 
di sintomi psicopatologici e 
disturbi di personalità in 
base al DSM 5.
Un questionario auto-
somministrato di screening  
composto da 106 item 
(20 minuti; risposta 
dicotomica:  Sì/No)
che serve come linea guida 
per la successiva intervista.

COGNITIVE BEHAVIOURAL ASSESSMENT CBA 2.0
• La batteria CBA-2.0 è composta da 10 schede 

finalizzate a individuare eventuali aree di 
problematiche in popolazioni cliniche. 

• Si tratta di uno strumento di indagine ad ampio 
spettro e in tal senso il suo utilizzo si colloca nelle 
prime fasi della presa in carico del cliente. 

• La batteria non fornisce diagnosi o profili 
psicopatologici bensì una panoramica generale 
delle problematiche del cliente sia nel dominio 
individuale sia nel dominio relazione con gli altri o 
con l’ambiente. 

• Gli studi condotti attraverso il CBA-2.0 hanno 
dimostrato una buona capacità dello strumento di 
rilevare cambiamenti a distanza di tempo. 
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COGNITIVE BEHAVIOURAL ASSESSMENT CBA 2.0

• DIECI SCHEDE
• Scheda 1: raccoglie dati anagrafici e ha prevalentemente un’utilità pratica 
• Scheda 2: State-Trait Anxiety Inventory (STAI-X1)

Scheda 3: State-Trait Anxiety Inventory (STAI-X2) 
Scheda 4: cartella autobiografica e anamnestica

 Scheda 5: Eysenck Personality Questionnaire forma ridotta (EPQ/R) 4 -quattro differenti 
aspetti delle caratteristiche di personalità dell’individuo. 

 Scala introversione/estroversione (EPQ/R-E)  
 Scala Nevroticismo (EPQ/R-N) 
 Scala Psicoticismo (EOQ/R-P)
 Scala “Lie” 
 Scheda 6: Questionario Psicofisiologico forma ridotta (QPF/R) 

Scheda 7: Inventario delle Paure (IP/R) 
 Scheda 8: Questionario D (QD) 
 Scheda 9: Maudsley Obsessional-Compulsive Questionnaire forma ridotta (MOCQ/R)
 Scheda 10: State-Trait Anxiety Inventory forma ridotta (STAI-X1/R) 

SCL 90 (De Rogatis et al.,1976)- self report-screening  

• La Symptom Check List 90 (SCL-
90,De Rogatis et al.,1976) 
questionario autosomministrato, 
composto di 90 items utile a 
valutare un ampio spettro di 
problemi psicologici e 
psicopatologici, misurando tanto i 
sintomi internalizzanti
(depressione, somatizzazione e 
ansia) che quelli esternalizzanti 
(aggressività, ostilità, 
impulsività) di utenti affetti da 
patologia mentale o soggetti non 
clinici.

• Per ciascuno degli item, il paziente 
deve rispondere, facendo 
riferimento all’arco temporale degli 
ultimi 7 giorni e utilizzando una 
scala di gravità a 5 punti, da 0 a 4. 

• Il completamento del questionario 
richiede 15 minuti
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SCL90: un esempio 

Test Q-PAD - Questionario per la valutazione 
della psicopatologia in adolescenza (Sica et al.)
Questionario  per una valutazione ad ampio spettro della psicopatologia e del 

benessere dell’adolescente.
Il Test Q-PAD, nella versione per maschi e per femmine, è stato ideato, 

inoltre, per una misurazione del livello di adattamento degli adolescenti. Le 
sue particolari caratteristiche lo differenziano da altri strumenti simili nati in 
ambito strettamente psichiatrico e lo rendono adatto per un utilizzo esteso in 
molti contesti diversi non necessariamente clinici: scuola, comunità, 
counseling, orientamento, ricerca, ecc..
Un Test che si adatta agli adolescenti
La sua brevità, 81 item, la semplicità nella somministrazione, la compilazione 

in autonomia richiede mediamente 35 minuti, la chiarezza degli item sono 
state appositamente pensate per adattarsi agli adolescenti che generalmente 
affrontano questo tipo di prove con diffidenza e scarsa motivazione.
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Test Q-PAD - Questionario per la valutazione della 
psicopatologia in adolescenza (Sica et al.)

Validato su un campione di 1454 soggetti per una 
fascia di età indicativa compresa tra i 14 e i 19 anni, 
il questionario indaga attraverso 8 scale:

Ansia
Depressione
Insoddisfazione corporea
Abuso di sostanze
Conflitti interpersonali
Problemi familiari
Incertezza per il futuro
Rischio psicosociale
Autostima e benessere, questa scala offre una 

misura sintetica dello stato generale di adattamento 
dell’individuo.

Il Patient Health Questionnaire-9, PHQ 9

• Il Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) è un breve strumento 
autosomministrato sviluppato specificatamente per l'utilizzo nelle Cure 
Primarie (Spitzer et al., 1999). 

• Può essere utilizzato per lo screening, la diagnosi, il monitoraggio e la 
misurazione della gravità della depressione.

• Il PHQ-9 è composto da 9 item che corrispondono ai sintomi della 
depressione maggiore secondo il DSM-IV. 

• Il punteggio ha un range compreso tra 0 e 27.
• I punteggi compresi tra 0 e 9 indicano la presenza di una depressione 

sottosoglia. 
• Il punteggio di 10 viene indicato come punto in cui la sensibilità e la 

specificità dello strumento vengono riconosciute ottimali per evidenziare 
depressioni di rilevanza clinica (Gilbody et al., 2007).
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General Health Questionnaire
(GHQ-12):

valutazione del benessere 
generale_screening
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Il Patient Health Questionnaire-9, PHQ 9

• Il livello di gravità della depressione e relativa necessità di trattamento  
viene suddiviso a seconda dei punteggi ottenuti al PHQ-9 nel seguente modo:

• 1-4= nessun sintomo depressivo: nessun bisogno di trattamento

• 5-9= sintomi depressivi minimi/Depressione sottosoglia: fare
attenzione e somministrare il PHQ 9 al follow-up

• 10-14 = Depressione moderata: prendere in considerazione l’attuazione
di un programma terapeutico

• 15-19 = Depressione moderatamente grave: iniziare immediatamente il
programma terapeutico (psicoterapia e/o farmacoterapia)

• ≥ 20 = Depressione grave: inizio immediato della farmacoterapia e, se
grave compromissione e scarsa risposta al trattamento, rinvio ad uno
specialista della salute mentale per la psicoterapia e / o per una coordinata
gestione del caso

BDI-II _BECK DEPRESSION INVENTORY (SELF REPORT)

Il Beck Depression Inventory II (BDI-
II) (Beck, 1996) è costituito da 21 item 
basati sui criteri del DSM-IV-TR e 
rappresenta lo strumento più 
frequentemente impiegato per 
misurare la gravità dei sintomi 
depressivi.
Punteggi compresi tra 0-13 indicano 

un’assenza di contenuti depressivi; 
punteggi compresi tra 14-19 indicano 
una depressione lieve; punteggi 
compresi tra 20-28 indicano una 
depressione di grado moderato; 
punteggi compresi tra 29- 63 indicano 
una depressione di grado severo.
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State-Trait Anxiety Inventory (STAI Y1-Y2)

•Due scale utili alla valutazione 
dell’ansia di stato e dell’ansia di 
tratto.

•Sono composte da 20 item 
ciascuna. 

• Il punteggio totale è compreso tra 
20 e 80 con un valore soglia di 
sintomatologia ansiosa posto a 40.

ANSIA DI STATO E ANSIA DI STATO 

Ansia di stato: un’interruzione temporanea del continuum 
emozionale che si esprime attraverso una sensazione soggettiva di 
tensione, apprensione, nervosismo, inquietudine, ed è associata ad 
attivazione del sistema nervoso autonomo.

Ansia di tratto: una caratteristica relativamente stabile della 
personalità, un atteggiamento comportamentale  con  marcata 
reattività ad un numero maggiore di stimoli 
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Questionario S.T.A.I. 
(State Trait Anxiety
Inventory) – FORMA Y-1

Istruzioni: sono qui di seguito 
riportate alcune frasi che le 
persone spesso usano per 
descriversi. Legga ciascuna frase 
e poi contrassegni con una 
crocetta il numero che indica 
come lei abitualmente si sente. 
Non ci sono risposte giuste o 
sbagliate. Non impieghi troppo 
tempo per rispondere alle 
domande e dia una risposta che 
le sembra descrivere meglio i 
suoi attuali stati d’animo.

SINTOMI Per Nulla Un pò abbastanza moltissimo

1. Mi sento calmo 4 3 2 1

2. Mi sento sicuro 4 3 2 1

3. Sono teso 1 2 3 4

4. Mi sento sotto pressione 1 2 3 4

5. Mi sento tranquillo 4 3 2 1

6. Mi sento turbato 1 2 3 4

7. Sono attualmente preoccupato per 
possibili disgrazie

1 2 3 4

8. Mi sento soddisfatto 4 3 2 1

9. Mi sento intimorito 1 2 3 4

10. Mi sento a mio agio 4 3 2 1

11. Mi sento sicuro di me 4 3 2 1

12. Mi sento nervoso 1 2 3 4

13. Sono agitato 1 2 3 4

14. Mi sento indeciso 1 2 3 4

15. Sono rilassato 4 3 2 1

16. Mi sento contento 4 3 2 1

17. Sono preoccupato 1 2 3 4

18. Mi sento confuso 1 2 3 4

19. Mi sento disteso 4 3 2 1

20. Mi sento bene 4 3 2 1

SINTOMI Quasi
mai

Qualch
e volta

Spesso Quasi
sempre

1. Mi sento bene
2. Mi sento teso ed irrequieto
3. Sono soddisfatto di me stesso
4. Vorrei poter essere felice come sembrano gli altri

5. Mi sento un fallito
6. Mi sento riposato
7. Io sono calmo, tranquillo e padrone di me
8. Sento che le difficoltà si accumulano tanto da non poterle 
superare
9. Mi preoccupo troppo di cose che in realtà  non hanno 
importanza
10. Sono felice
11. Mi vengono pensieri negativi 
12. Manco di fiducia in me stesso
13. Mi sento sicuro
14. Prendo decisioni facilmente
15. Mi sento inadeguato
16. Sono contento
17. Pensieri di scarsa importanza mi passano per la mente e 
mi infastidiscono
18. Vivo le delusioni con tanta partecipazione da non poter 
togliermele dalla testa
19. sono una persona costante
20. Divento teso e turbato quando penso alle mie 
preoccupazioni

Questionario S.T.A.I. (State Trait Anxiety Inventory) – FORMA Y-2

Istruzioni: sono qui di 
seguito riportate alcune 
frasi che le persone 
spesso usano per 
descriversi. Legga 
ciascuna frase e poi 
contrassegni con una 
crocetta il numero che 
indica come lei 
abitualmente si sente. 
Non ci sono risposte 
giuste o sbagliate. Non 
impieghi troppo tempo 
per rispondere alle 
domande e dia una 
risposta che le sembra 
descrivere meglio 
come lei abitualmente 
è.
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Le tecniche psicodiagnostiche di natura 
psicofisiologica

L’«Assessment» psicofisiologico è il segmento 
dell'esame psicodiagnostico deputato alla 
valutazione delle specifiche modalità dei sistema di 
risposte psicofisiologiche della persona in esame. 

Il biofeedback è una tecnica valutativa/ terapeutica che 
consente ad un individuo di imparare a controllare e 
autoregolare le proprie risposte fisiologiche che sono 
solitamente al di fuori del controllo volontario o quelle che 
sono sfuggite ai meccanismi regolatori a causa, ad esempio, di 
un trauma.

laura.giusti@univaq.it

Nb. Si ricorda che tutto il materiale prodotto è ad esclusivo uso didattico. E’ 
vietata la riproduzione, distribuzione,pubblicazione, copia, trasmissione, 
adattamento dei contenuti
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