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Introduzione

Nel corso delle ultime decadi, i professionisti della salute mentale hanno assistito ad 
un cambiamento epocale nella storia della psichiatria. Un cambiamento silente e pro-
gressivo, paragonabile, per portata, alla rivoluzione basagliana degli anni Settanta del 
secolo scorso, per quanto privo del clamore di quest’ultima. Una rivoluzione nosogra!-
ca relativa alla comprensione della psicopatologia in prospettiva lifespan, volta a miglio-
rare le capacità di prevenzione, diagnosi, prognosi e trattamento dei disturbi mentali.

Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM), introdotto a 
partire dagli anni Cinquanta del Novecento dall’American Psychiatric Association 
(APA) e periodicamente revisionato sulla base delle nuove acquisizioni scienti!che 
in materia psichiatrica, ha consentito un’ordinata sistematizzazione dei disturbi 
mentali e, con l’adozione di criteri diagnostici dalla terza edizione (APA, 1980), 
ha fornito un linguaggio comune alla comunità scienti!ca internazionale che ha 
prodotto notevoli progressi nell’a9dabilità diagnostica, funzionale sia alla ricerca 
neurobiologica e psicopatologica sia all’attività clinica terapeutica.

Tuttavia, le categorie diagnostiche del DSM forniscono una caratterizzazione uti-
le, ma incompleta della psicopatologia. La concettualizzazione dei disturbi mentali 
come entità nosogra!che, distinte l’una dall’altra e non inserite all’interno di un 
continuum tra i sintomi di un disturbo e i suoi segni e sintomi prodromici, residui, 
atipici o subclinici, come quotidianamente riscontrabile nella pratica assistenziale, 
rappresenta un ostacolo alla comprensione della complessità della realtà clinica, che 
emerge quando si considera la comorbidità o quando si esaminano i sintomi con un 
approccio dimensionale che consenta il rilievo di condizioni sottosoglia, impattanti 
sulla qualità di vita non meno dei disturbi conclamati. Inoltre, la compromissione 
del funzionamento lavorativo, familiare e sociale nel DSM è spesso impiegata, in 
modo inappropriato, come criterio diagnostico. Alcuni soggetti possono manife-
stare una compromissione sostanziale a causa di sintomi isolati o manifestazioni 
sottosoglia che concomitano con le caratteristiche cliniche nucleari dei disturbi.

Con la quinta edizione del DSM, DSM-5 (2013), e con la sua recente versione 
revisionata, DSM-5-TR (2022), l’APA ha tentato di distanziarsi da un approccio 
rigidamente categoriale in favore di prospettive dimensionali, ampliando le catego-
rie troppo rigide del DSM-IV (APA, 1994), aggiungendo diversi “speci!catori” per 
ciascuna diagnosi, identi!cando un modello multidimensionale alternativo per i di-
sturbi di personalità e descrivendo condizioni di spettro sottosoglia (vedi il PTSD 
parziale). L’implementazione delle categorie con disturbi “con altra speci!cazione” e 
“senza speci!cazione”1 rappresenta un tentativo di dare un signi!cato clinico alle ma-

1 Un esempio di un disturbo “con altra speci!cazione” potrebbe essere un episodio depressivo che non presenti il numero 
su9ciente di sintomi per soddisfare la diagnosi. Al contrario, “senza speci!cazione” potrebbe essere utilizzato in una 
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nifestazioni atipiche e sottosoglia dei disturbi mentali, testimoniando lo sforzo verso 
l’integrazione tra l’approccio “dimensionale” e quello “categoriale”. L’inserimento di 
caratteristiche precedentemente trascurate tra i criteri diagnostici si muove nella stessa 
direzione. Tuttavia, questo sforzo verso una descrizione più ra9nata delle categorie ha 
ampliato il numero di sottocategorie attraverso una complessa combinazione di codici 
e “speci!catori” di gravità, imitando solo una valutazione dimensionale.

La Clinica Psichiatrica dell’Università di Pisa lavora !n dal 1995 allo Spectrum 
Collaborative Project con l’obiettivo di fornire un’ampia e dettagliata descrizione dei 
disturbi mentali, in un approccio dimensionale complementare, e non alternativo, 
al sistema nosogra!co categoriale (Cassano et al., 1999a; 1999b). Si tratta di un pro-
getto internazionale che ha coinvolto a partire dal 1995 clinici e ricercatori italiani e 
statunitensi2, mosso dall’assunto secondo cui esiste una serie di caratteristiche che ac-
compagnano ogni disturbo classi!cato nel Manuale Diagnostico e Statistico dei Di-
sturbi Mentali (DSM) e che, anche se non incluse tra i criteri diagnostici, rivestono 
implicazioni cliniche e di ricerca. Uno degli obiettivi principali del progetto è stato 
quello di sviluppare e validare (contemporaneamente in inglese e in italiano) stru-
menti (interviste strutturate e questionari self-report) per la valutazione dell’intero 
range delle caratteristiche cliniche associate ai disturbi mentali più rilevanti del DSM.

Lo Spectrum Collaborative Project ha proposto un “modello di spettro” che con-
sente di meglio caratterizzare la realtà clinica, migliorare la valutazione del paziente 
e orientare le scelte terapeutiche, con una rilevazione sistematica delle condizioni 
subcliniche e delle caratteristiche atipiche delle categorie diagnostiche, la cui impor-
tanza è spesso sottovalutata. Tale “modello di spettro” ha evidenziato !n dall’inizio 
il signi!cato di sintomi isolati, atipici e condizioni sottosoglia che potrebbero essere 
prodromi, precursori, sequele di un disturbo mentale conclamato o semplicemente 
coesistere con le caratteristiche fondamentali del disturbo, con importanti implica-
zioni per il decorso della malattia e per l’aderenza e la risposta al trattamento.

Il modello di spettro, con le sue interviste e questionari, esplora, oltre ai sintomi 
descritti dai singoli criteri, le caratteristiche associate nonché l’ampia gamma dei se-
gni e sintomi isolati, atipici e subclinici che accompagnano i sintomi core dei distur-
bi mentali. I risultati3 suggeriscono che l’approccio di spettro è in grado di o"rire al 
medico una valutazione clinicamente più signi!cativa della psicopatologia rispetto a 
misure di gravità dei disturbi mentali.

L’approccio di spettro utilizza i singoli sintomi del criterio del DSM come punto 
di partenza ed estende la descrizione per comprendere l’alone dei fenomeni clini-
ci correlati. Questi includono tratti temperamentali e comportamentali disadattivi 

situazione in cui non ci siano informazioni su9cienti per fare una diagnosi, ad esempio una catatonia in Pronto Soccorso.
2 I partecipanti originari (1995) erano Giovanni Battista Cassano, Liliana Dell’Osso, Mauro Mauri, dell’Università di 
Pisa, Italia (Centro coordinatore); David Kupfer, Ellen Frank, Mary K. Shear, Victoria J Grochocinskj, dell’Università 
di Pittsburgh, PA, USA; Jack D. Maser dell’Università della California, San Diego, CA, USA; Jean Endicott della 
Columbia University, NY, USA.
3 Riportati in oltre 2000 articoli su riviste internazionali peer reviewed.
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che non compaiono nel DSM ovvero corrispondono ai criteri diagnostici del corri-
spondente disturbo di personalità4. La valutazione di spettro genera in tal modo un 
pro!lo dimensionale integrato a una diagnosi categoriale, ovviando alla necessità di 
una de!nizione basata sulla soglia.

Il modello di spettro applicato ai disturbi mentali di"erisce dal concetto di “cate-
goria allargata” del DSM-5, riferendosi non solo alla variabilità fenotipica dei sintomi 
nucleari nella popolazione con patologia conclamata, ma anche ai segni e sintomi ati-
pici e attenuati, alle caratteristiche associate, ai tratti temperamentali e alle manifesta-
zioni comportamentali, secondo un continuum che copre l’intero arco della vita. In 
tal senso, potremmo immaginare il disturbo conclamato come la punta di un iceberg 
la cui parte sommersa (generalmente molto più estesa di quella emersa5) rappresenti 
l’universo dello spettro sottosoglia. È bene sottolineare come questo, anche quando 
non evolva in un disturbo conclamato, possa essere foriero di signi!cativa so"eren-
za, compromissione del funzionamento psicosociale, impatto sulla qualità di vita, 
presenza di comorbidità e decorso cronico al pari del disturbo pienamente espresso. 
Dati di letteratura suggeriscono come l’inclusione delle condizioni sottosoglia nel 
costrutto diagnostico incrementi la validità dei sistemi nosogra!ci, fornendo una 
rappresentazione più dettagliata dei singoli pazienti e garantendo una più e9cace 
gestione terapeutica (Angst et al., 1997; Frank et al., 1998; Cassano et al, 1999b). 

Come già anticipato, nel corso degli anni, nell’ambito dello Spectrum Project, 
sono state sviluppate interviste cliniche strutturate e strumenti di autovalutazione in 
grado di cogliere l’intero range delle manifestazioni psicopatologiche a"erenti ai più 
importanti ambiti. Fra i questionari !gurano: spettro panico-agorafobico, Panic Ag-
oraphobic Spectrum - Self Report, PAS-SR (Cassano et al., 1999a), sociofobico, Social 
Phobia Spectrum - Self Report, SHY-SR, ossessivo-compulsivo, Obsessive-Compulsive 
Spectrum - Self Report, OBS-SR (Dell’Osso et al, 2002b; 2002c), dell’umore, da 
stress post-traumatico, Trauma and Loss Spectrum - Self Report, TALS-SR (Dell’Osso 
et al., 2009) e, più recentemente, autistico, Adult Autism Subthreshold Spectrum, 
AdAS Spectrum, (Dell’Osso et al., 2017) e catatonico, Catatonia Spectrum, CS 
(Dell’Osso et al., 2022)6.

L’obiettivo del presente saggio consiste nel guidare, alla luce della moderna lette-
ratura scienti!ca, la comprensione dei disturbi mentali non intesi come comparti-
menti diagnostici a sé stanti, ma come dimensioni appartenenti ad un continuum 
di gravità più aderente alle reali storie di malattia dei nostri pazienti, fornendo stru-
menti che speriamo possano supportare l’attività clinica, in particolare di prevenzio-
ne, diagnosi precoce e riabilitazione.

4 La dimensione è inclusiva del disturbo e del suo corrispondente personologico (disturbo e tratti), ad esempio lo 
spettro panico-agorafobico include il disturbo di panico e il disturbo dipendente di personalità e le loro manifestazioni 
sottosoglia. 
5 Negli studi epidemiologici, la prevalenza delle condizioni sottosoglia è almeno 2-3 volte superiore rispetto a quella 
del disturbo conclamato.
6 TALS-SR, AdAS Spectrum e CS sono contenuti nel nostro “Dall’universo dell’autismo allo spettro della catatonia”.
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Il superamento della rigida classi!cazione categoriale dei disturbi mentali, rag-
giunto nelle ultime decadi, ha permesso infatti l’a"ermazione di un modello di “tra-
iettoria di malattia”, come risultato dall’interazione fra vulnerabilità individuale (su 
base neuroevolutiva) e eventi di vita. La neurodiversità, clinicamente espressa nello 
spettro autistico, preziosa risorsa cognitiva comunemente associata al pensiero di-
vergente, rappresenta talora un fattore di rischio per lo sviluppo di lunghi e tortuosi 
percorsi psicopatologici che, se non precocemente intercettati e adeguatamente trat-
tati, possono sfociare in forme severe di patologia psichica, per!no in stati catatoni-
ci. Eppure, a ben vedere, tracce (ovvero segni, sintomi e tratti di spettro catatonico) 
sono di comune rilievo nella storia di molti pazienti, in particolare in adolescenti e 
giovani adulti con disturbo dello spettro autistico, conclamato o sottosoglia, sup-
portando l’ipotesi di una stretta continuità tra i due ambiti psicopatologici e di una 
comune pato!siologia in un disturbo del neurosviluppo di cui la catatonia rappre-
senterebbe una manifestazione tardiva e potenzialmente prevenibile.


