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Presentazione

La raccolta dei dati bio-psico-sociali costituisce il punto di partenza di ogni processo 
(psico)diagnostico. L’azione di raccolta deve però necessariamente fare riferimen-
to a tre macro-aree secondo una concezione multidimensionale della salute e della 
malattia. Salute e malattia, intese quindi come l’esito dell’interazione tra l’area bio-
logica, l’area psicologica e l’area sociale. 
Nel corso degli anni è apparso sempre più importante rimediare a una sorta di con-
fusione con cui talvolta sono stati raccolti i dati, proponendo via via l’utilizzo di me-
todologie che hanno attivato il coinvolgimento del paziente nonché favorito il focus 
sia su elementi oggettivi della sua storia che su elementi soggettivi. Ciò ha permesso 
di superare il concetto di anamnesi diversificata nelle sue varie espressioni (medica, 
psicologica, fisiologica, patologica, familiare), a favore di una visione più organiz-
zata, integrata e complessiva dei dati. In questo modo è possibile raccogliere non 
un mero elenco cronologico o tematico, bensì un insieme di dati significativamente 
intrecciati tra loro e tali da permettere la ricostruzione della storia, delle esperienze 
e dei vissuti significativi del paziente. 
Questo testo risponde alle domande e ai dubbi che più frequentemente vengono 
posti sulla raccolta dei dati bio-psico-sociali, dando all’argomento quell’importanza 
che a volte è stata sottostimata. La chiarezza e la praticità con cui Elena Berselli e 
Francesca Menozzi rispondono alle 100 domande, rendono questo libro uno stru-
mento particolarmente chiaro, agile ed utile, facendolo rientrare pienamente nel 
filone della psicologia pratica, cioè di quella psicologia che permette un’immediata 
operatività di quanto viene presentato, teorizzato e discusso. 
Le autrici, che hanno studiato ed approfondito per molto tempo il tema della raccol-
ta dei dati, applicandolo in ambito clinico e proponendolo come una vera e propria 
metodologia in ambito didattico, presentano in appendice anche il modello applica-
tivo attualmente utilizzato presso l’Associazione per la Ricerca in Psicologia clinica 
di Milano (ARP).

Daniele Berto
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PARTE I 

Aspetti generali e teorici

1. �Cosa si intende per raccolta dei dati  
bio-psico-sociali?

Per raccolta dei dati bio-psico-sociali intendiamo il processo 
attraverso il quale si indaga la storia di vita personale e fami-
liare di un paziente e il suo funzionamento attuale e passato. 
La raccolta dei dati bio-psico-sociali costituisce generalmente 
una fase di un più ampio processo diagnostico, finalizzato alla 
comprensione del funzionamento psicologico e psicopatologi-
co della persona, e ne condivide alcune caratteristiche fonda-
mentali, quali la sospensione del giudizio da parte del clinico 
e l’assenza di interventi che abbiano un intento modificatorio. 
La scelta di fare esplicitamente riferimento a diverse macro-
aree di esplorazione è in accordo con una concezione multi-
dimensionale della salute e della malattia, intese come l’esito 
dell’interazione di fattori biologici, psicologici e sociali. 
Ad oggi non esiste un unico modello per la raccolta dei dati 
bio-psico-sociali: le modalità con le quali il clinico decide di 
strutturare il lavoro variano in funzione dello scopo che si è 
proposto, delle caratteristiche psicopatologiche del paziente, 
delle variabili contestuali o di altre necessità che possono oc-
correre nel momento in cui si decide di iniziare la ricostruzione 
anamnestica. In modo trasversale ai diversi format e ai model-
li di lavoro, la raccolta anamnestica prevede il coinvolgimento 
attivo del paziente o di un suo familiare che, insieme al clinico, 
si troverà a ripercorrere la storia di vita, ricostruendone le tap-
pe fondamentali sia sul piano degli accadimenti, sia rispetto ai 

21-24
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vissuti personali. La raccolta dei dati dovrebbe, infatti, riferirsi 
a due tipologie di informazioni: da una parte gli elementi og-
gettivi, che hanno caratterizzato la storia personale e familia-
re, le relazioni significative, gli eventi critici e le condizioni di 
vita; dall’altra i dati soggettivi, e quindi le percezioni personali 
delle esperienze vissute, così come le ricadute emotive delle 
stesse. In quest’ottica, si potrebbe, quindi, parlare di un “in-
contro tra esperti”: l’uno – il paziente – come principale cono-
scitore delle conseguenze che ciascun evento di vita può aver 
avuto su di sé e sul proprio funzionamento, l’altro – il clinico 
– quale esperto dei diversi modi di organizzare e riordinare le 
informazioni raccolte. 

2. �La raccolta dei dati bio-psico-sociali 
equivale all’anamnesi?

Il termine “anamnesi” deriva dal greco anàmnesis – letteral-
mente “ricordo”, “reminiscenza” – ed è comparso già agli al-
bori della medicina in riferimento ai modelli di raccolta della 
storia medica proposti da Ippocrate (IV-V sec. a.C.) e succes-
sivamente da Galeno (II sec. d.C.). Nel corso degli anni, la pa-
rola anamnesi ha assunto una valenza più ampia, riferendosi 
ai processi di raccolta di informazioni personali di svariata na-
tura e declinandosi in contesti diversi, da quello strettamente 
medico sino alla psichiatria e alla psicologia clinica. Ad oggi, si 
possono quindi distinguere tipologie di anamnesi anche molto 
differenti tra loro per oggetto di indagine e modalità di condu-
zione (anamnesi medica, psicologica, fisiologica, patologica, 
familiare, ecc.), che appartengono a precisi ambiti e caratteriz-
zate da un focus specifico.
Con la dizione estesa “raccolta dei dati bio-psico-sociali” si in-
tende quello specifico lavoro di ricostruzione dei dati autobio-
grafici, tipico della psicologica clinica, che pone l’accento sulla 
raccolta di informazioni inerenti a tutti i principali ambiti dello 
sviluppo umano (fisico, psichico e delle relazioni interpersona-
li). In questo volume si ricorrerà principalmente alla dicitura 
raccolta dei dati bio-psico-sociali mentre il termine anamnesi 
sarà utilizzato come sinonimo, in riferimento alla raccolta del-
la storia di vita del paziente nelle sue dimensioni biologiche, 
psicologiche e sociali.

Elementi oggettivi 
e dati soggettivi

28, 30
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3. Cosa si intende per dati biologici?

I dati biologici sono quelle informazioni che riguardano un 
individuo in quanto essere vivente dotato di funzioni, organi 
e strutture specifiche. Oltre al sesso e all’età, durante la rac-
colta anamnestica dovranno essere indagati alcuni fenomeni 
di natura organica, sia in relazione ai processi fisiologici sia a 
quelli patologici, che possono aiutare a comprendere meglio il 
funzionamento generale della persona. Tra i dati biologici ri-
entrano quindi lo stato di salute fisica, le informazioni relative 
allo sviluppo neurofisiologico, la presenza di ritardi o di arre-
sti evolutivi e di patologie mediche e/o psichiatriche personali 
e/o nel gentilizio. Anche eventuali anomalie anatomiche o nei 
processi di funzionamento biologico devono trovare un ade-
guato spazio di indagine nella raccolta. 
Una domanda sufficientemente ampia quale, ad esempio, 
“Come sta di salute?” permette di introdurre il tema del be-
nessere psicofisico, focalizzandosi sull’eventuale malessere 
attuale, che per il paziente potrebbe essere più facile da descri-
vere. Sarà poi necessario estendere l’indagine al passato. Se gli 
eventi o le informazioni richieste si riferiscono a periodi di vita 
in cui il paziente era molto piccolo o se non era nel pieno delle 
sue facoltà fisiche e mentali (ad es., nel caso di stati prolungati 
di incoscienza o di eventi traumatici particolarmente intensi), 
l’esplorazione dovrà necessariamente attenersi a quanto è sta-
to riferito, iniziando semplicemente a chiedere: 

– Cosa le hanno raccontato?
– Ha qualche ricordo diretto di quel periodo?

Un’indagine attenta di quest’area dovrebbe naturalmente in-
cludere la ricostruzione dei percorsi di cura svolti dalla perso-
na, con particolare attenzione a eventuali periodi di ricovero, 
agli interventi o ai trattamenti cui è stata sottoposta, nonché 
alle eventuali complicazioni. In questa direzione, è fondamen-
tale comprendere quali siano stati gli esiti delle terapie, ma 
anche cercare di cogliere la qualità dei rapporti che la persona 
ha costruito nel tempo con i curanti, evidenziando eventuali 
criticità o difficoltà specifiche nelle relazioni di aiuto; questo 
aspetto è di certo particolarmente importante per ottenere 

Le informazioni 
su un individuo 
in quanto essere 
vivente

L’infanzia

I percorsi di cura
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informazioni sulla possibilità e sulla capacità della perso-
na di costruire rapporti di fiducia e di mantenere nel tempo 
una relazione di cura, basata sull’alleanza e su una sufficien-
te compliance. A questo proposito, le domande possibili sono 
molteplici, ad esempio: 

– Come si è trovato con il medico? 
– �Come mai ha deciso di cambiare ospedale/curante?
– È stato difficile seguire le prescrizioni?
– Ha trovato che le terapie siano state efficaci?

Il lavoro di indagine sulla dimensione organica dell’esperienza 
non dovrebbe, inoltre, prescindere dall’integrazione dei dati 
oggettivi con gli aspetti psicologici correlati alle diverse pato-
logie o condizioni critiche. Particolare attenzione dovrebbe, 
quindi, essere posta a rilevare l’incidenza del problema sulla 
qualità della vita e sull’immagine di sé, le relative ricadute 
emotive, così come l’impatto sul funzionamento personale, sia 
dal punto di vista sociale sia sul piano scolastico e professio-
nale. A questo proposito alcune domande potrebbero essere: 

– �Pensa che la sua condizione abbia inciso sulla sua vita? 
– �Ha dovuto assentarsi spesso da scuola per questo 

problema?
– �Si è mai sentito frenato o limitato nelle relazioni sociali?
– �Ritiene che la sua condizione abbia influito o influisca 

sul modo in cui affronta i suoi impegni lavorativi? 
– �I suoi superiori si sono mai lamentati per il suo 

problema?

Per ottenere un quadro chiaro delle risorse interne ed esterne 
su cui la persona ha potuto e può contare, diventa importante 
raccogliere informazioni anche sulla rete di sostegno, rico-
struendo le reazioni dell’ambiente alla malattia o alla proble-
matica specifica e gli interventi messi in campo per affrontare 
la situazione. In questo modo è possibile cogliere l’adeguatez-
za e l’efficacia dei supporti ricevuti e le eventuali difficoltà, rac-
cogliendo così anche dati cruciali sul funzionamento familiare 
e interpersonale. 
Qualora il paziente non fosse in grado di fornire informazio-
ni attendibili rispetto a dati che si ritengono particolarmente 

Gli aspetti 
psicologici 

correlati alle 
patologie

La rete di sostegno
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importanti (ad es., l’esito di un esame medico, diagnosi for-
mulate in passato, ecc.) il clinico potrà decidere di avvalersi di 
altre fonti di informazione in modo da ottenere un quadro il 
più possibile esaustivo.

4. Cosa si intende per dati psicologici? 

Tra i dati psicologici rientrano tutte quelle informazioni relati-
ve allo stato mentale della persona, alle sue emozioni, ai suoi 
pensieri e alle sue credenze. Le molteplici dimensioni che ca-
ratterizzano il funzionamento psicologico sono in parte inda-
gabili direttamente nel corso della ricostruzione anamnestica, 
in parte osservabili in modo indiretto, oppure richiederanno di 
essere esplorate in altre situazioni cliniche, ad esempio tramite 
l’impiego di specifici strumenti psicodiagnostici.
Generalmente attraverso la raccolta anamnestica è possibi-
le cogliere alcuni aspetti legati alle capacità di pensiero e alla 
tenuta dell’esame di realtà ed evidenziare se si siano verifica-
te difficoltà di ordine cognitivo durante il percorso evolutivo. 
Inoltre, è possibile esplorare le capacità di controllo e di gestio-
ne delle difficoltà nei diversi momenti di vita, informazioni che 
possono contribuire a costruire un quadro più completo. 
Anche la percezione di sé e degli altri e le credenze che accom-
pagnano questa dimensione possono essere ricostruite insie-
me al paziente nel corso del lavoro anamnestico. Soprattutto 
nel racconto dei primi anni di vita è necessario tenere presente 
che potrebbero emergere rappresentazioni di sé e degli altri di-
verse o contrastanti, che dovranno essere esplorate attraverso 
domande mirate, quali, ad esempio: 

– �Mi ha detto che sua madre spesso le rimproverava di 
essere un bambino che ascoltava poco: si riconosce in 
questa descrizione?

– �Secondo lei come mai sua madre aveva questa 
impressione?

È importante sottolineare come, non di rado, le persone si ac-
costino alla raccolta anamnestica con l’idea di fornire un rac-
conto “oggettivo” della propria storia, trascurando l’importan-
za della qualità emotivo-affettiva che inevitabilmente colora 

34

Le informazioni 
sullo stato mentale, 
le emozioni, 
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l’esperienza, passata e attuale, di ognuno. I vissuti emotivi che 
hanno accompagnato un particolare evento della propria vita, 
personale e/o familiare, così come la preoccupazione riguardo 
al proprio stato di salute o ad altri accadimenti significativi, 
costituiscono elementi preziosi al fine di comprendere l’insor-
genza del disturbo attuale. In altri termini, è importante che 
il clinico non si limiti alla mera raccolta di informazioni, ma 
indaghi anche le ricadute emotive degli eventi e i vissuti rela-
tivi sia al “là e ora” delle specifiche situazioni raccontate, sia al 
“qui e ora” del momento in cui vengono rievocati gli episodi. 
In questa direzione, alcune domande utili potrebbero essere: 

– Si ricorda cosa ha pensato in quel momento? 
– Può provare a raccontare come si è sentito?
– �A distanza di tempo, il suo modo di sentire rispetto a 

questo episodio si è modificato?

Inoltre, in aggiunta alle informazioni fornite in modo diretto 
dal paziente, è importante prestare attenzione anche alle os-
servazioni che il clinico stesso può compiere nel momento in 
cui il paziente ripercorre un evento significativo, in particolare 
in relazione all’effetto che produce il racconto e alla congruità o 
meno delle sue manifestazioni emotive durante la narrazione. 
Tra i dati psicologici di interesse dell’anamnesta rientrano, 
infine, tutte le problematiche che il paziente lamenta e/o i di-
sturbi che il clinico può rilevare nel corso del lavoro. Un’attenta 
ricostruzione dei comportamenti, degli affetti e delle emo-
zioni, ma anche dei sintomi e delle condizioni di disagio che 
hanno caratterizzato e caratterizzano l’esperienza della per-
sona, potrà aiutare nell’individuazione e nella definizione del 
malessere riscontrato. In questa direzione è importante porre 
particolare attenzione a tutti gli aspetti implicati, lavorando 
per circoscrivere e definire nel modo più accurato possibile le 
caratteristiche della sofferenza della persona. 

5. Cosa si intende per dati sociali?

I dati sociali sono quelle informazioni che riguardano il modo 
in cui l’individuo entra in relazione con gli altri e, più in gene-
rale, si interfaccia con il mondo esterno. Tale dimensione ri-

I vissuti emotivi

Le informazioni su 
come l’individuo 

si relaziona con il 
mondo esterno
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guarda sia la rete sociale di riferimento, nelle sue connotazioni 
qualitative e quantitative, sia le relazioni interpersonali con gli 
altri e le caratteristiche delle stesse. 
La raccolta di queste informazioni non può prescindere dall’in-
dagine della sfera familiare, amicale, affettiva e lavorativa del-
la persona, con particolare attenzione alla quantità e alla qua-
lità delle interazioni con gli altri significativi, nonché al grado 
di partecipazione e di integrazione nei diversi ambiti di vita. 
Entrando nello specifico, alcune domande di esempio possono 
essere: 

– Durante l’infanzia aveva uno o più amici stretti? 
– �Capitava che venisse invitato a casa di qualche 

compagno? 
– �Come si trova con i suoi colleghi? Li frequenta anche al 

di fuori dell’ambito lavorativo? 
– Le capita spesso di trovarsi in disaccordo con le persone?

Durante la raccolta dei dati, il clinico dovrà quindi promuove-
re il lavoro di ricostruzione della storia di vita, sollecitando la 
persona a delineare le caratteristiche degli altri significativi, 
per come li percepisce e li rappresenta, e a descrivere le pro-
prie modalità di entrare in relazione nelle diverse circostanze. 
Anche nell’esplorazione della dimensione sociale è importan-
te tenere in considerazione sia le caratteristiche “oggettive” 
dell’ambiente sociale sia le percezioni soggettive delle diffe-
renti situazioni interpersonali. Un buon lavoro ricostruttivo 
dovrebbe così permettere non solo di ottenere un quadro chia-
ro dell’integrazione sociale della persona e della bontà delle 
sue relazioni, ma anche di evidenziare l’esistenza di eventuali 
pattern relazionali disfunzionali e ripetitivi e la capacità del 
paziente di coglierli; a tal fine si può ad esempio chiedere: 

– �Le è capitato di sentirsi così in altre situazioni/con altre 
persone?

– �Ha l’impressione che le sue relazioni si siano interrotte 
per motivi simili?

– �Le sembra che questi problemi con gli altri si siano già 
verificati in passato?

Particolare attenzione dovrà essere posta a tutte le criticità 

La sfera familiare, 
amicale, affettiva e 
lavorativa

Promuovere 
la ricostruzione 
della storia di vita
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che possono investire la dimensione sociale, a partire dalla 
tendenza all’isolamento e al ritiro sino a un elevato livello di 
conflittualità nelle relazioni. In presenza di manifeste proble-
matiche a carico della sfera sociale, la raccolta dei dati avrà 
l’obiettivo di contestualizzare le difficoltà, consentendo altresì 
di differenziare le problematiche che hanno avuto un’origine 
precoce da quelle più recenti e/o limitate nel tempo. Nel caso 
si riscontrino marcate difficoltà in questo ambito, in partico-
lare se originatesi in età infantile, può risultare utile ricorrere 
anche al contributo dei familiari, al fine di ricostruire con mag-
giore accuratezza i primi periodi di vita della persona e definire 
le caratteristiche dell’ambiente familiare e relazionale in cui è 
cresciuta. 

6. �A cosa serve la raccolta dei dati  
bio-psico-sociali?

La raccolta dei dati bio-psico-sociali permette di ottenere una 
serie di notizie relative alla vita precedente e attuale del pa-
ziente e delle persone a lui legate, contestualizzando il proble-
ma specifico in un quadro più ampio. Come si vedrà in seguito, 
la ricostruzione anamnestica è uno strumento utilizzabile in 
molteplici ambiti – sociale, clinico, peritale, ecc. – e come tale 
implica obiettivi specifici in relazione al contesto di utilizzo. Il 
grado di specificità dell’indagine e le modalità di conduzione 
del lavoro si modificheranno di conseguenza in modo funzio-
nale agli scopi da raggiungere.
In un’ottica clinica, la ricostruzione delle condizioni e della 
storia di vita della persona sarà condotta in modo da facilitare 
l’individuazione di possibili fattori di rischio e di resilienza e 
ottenere una visione più chiara della psicopatologia e dell’in-
cidenza della sofferenza nella vita quotidiana. Inoltre, una ri-
costruzione dettagliata della storia personale e familiare potrà 
favorire la rilevazione dei fattori predisponenti, precipitanti 
o acuti e di mantenimento del disagio, facilitando così una 
comprensione della attuale dimensione psicopatologica. Nei 
contesti di valutazione clinica, la raccolta dei dati anamnestici 
può quindi contribuire a delineare in un’ottica storica diversi 
aspetti del funzionamento generale, fornendo dati di natura 
longitudinale che potranno essere integrati con quelli trasver-

Porre attenzione 
alle criticità che 

investono la 
dimensione sociale

28

Nei contesti clinici



9PARTE I - Aspetti generali e teorici

p
a

r
te

 I

sali emersi dalla somministrazione di test, dai colloqui o da 
altre visite specialistiche. In questo senso, è possibile indagare 
la qualità delle relazioni interpersonali attraverso una ricostru-
zione che si soffermi sulle relazioni primarie e che, in un’ottica 
evolutiva, raccolga informazioni sulle capacità di relazionarsi 
con gli altri e sull’integrazione sociale nel corso del tempo; allo 
stesso modo, la raccolta dei dati potrà fornire informazioni 
utili su altre dimensioni fondamentali dell’esperienza – ad es., 
lo sviluppo fisiologico e patologico, l’adattamento scolastico/
professionale, ecc. – contribuendo così a costruire una visione 
più completa del paziente e del suo disagio. 
Nei contesti di intervento di area psicosociale il focus si sposta, 
invece, da una dimensione strettamente psicologica e psicopa-
tologica a una prospettiva maggiormente centrata sulla possi-
bilità di individuare le risorse, personali e ambientali, dispo-
nibili. In quest’ambito, il lavoro di ricostruzione anamnestica 
può rappresentare uno strumento utile per delineare il percor-
so evolutivo ed evidenziare i punti di forza e di debolezza che 
connotano la situazione della persona, in modo funzionale alla 
pianificazione di un intervento efficace.
In ambito peritale, ancora, la raccolta dei dati bio-psico-sociali 
potrà inserirsi come strumento utile a raccogliere tutte quelle 
informazioni sulla storia di vita della persona e/o della fami-
glia coinvolta che possono aiutare a comprendere la situazione 
attuale anche alla luce di una storia pregressa.
Trasversalmente ai differenti contesti di impiego, lo scopo 
della raccolta dei dati bio-psico-sociali rimane dunque pretta-
mente “diagnostico”, nella misura in cui rappresenta un pro-
cesso volto a comprendere la persona attraverso la ricostruzio-
ne degli accadimenti trascorsi ma anche delle sue modalità di 
funzionamento in ambiti e tempi diversi, evidenziando carat-
teristiche psicologiche e psicopatologiche personali e familiari 
e definendo la situazione ambientale. 

7. Chi raccoglie i dati?

La persona che si occupa di raccogliere la storia di vita del pa-
ziente è generalmente un professionista della salute mentale 
e dell’ambito psicosociale – psicologo clinico, psicoterapeuta, 
psichiatra, assistente sociale, ecc. – in alcuni contesti definito 
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anamnesta. Spesso, nella pratica clinica comune tale ruolo è 
ricoperto dalla stessa persona che si occupa della valutazione 
e della eventuale presa in carico del paziente. 
Nel modello proposto in questo volume, l’anamnesta è una 
figura con una sua specificità: si tratta, infatti, di uno psicolo-
go clinico appositamente formato per svolgere tale compito, 
che si limiterà a incontrare il paziente per il tempo necessa-
rio alla raccolta dei dati. In linea generale, è preferibile che sia 
l’inviante stesso, che conosce il paziente, a scegliere chi si oc-
cuperà dell’anamnesi e a fornire al collega le informazioni che 
riterrà più opportune per permettergli di svolgere al meglio il 
lavoro. Ovviamente il ricorso a una figura “terza” non è sem-
pre possibile e, anzi, talvolta è preferibile che sia la stessa per-
sona che ha svolto i primi colloqui con il paziente a raccogliere 
i dati anamnestici. 

8. È necessario un setting specifico?

La raccolta dei dati bio-psico-sociali prevede necessariamente 
un setting specifico, indispensabile per lavorare con un pazien-
te al fine di ottenere un quadro esaustivo delle diverse aree di 
vita. La raccolta anamnestica, intesa come strumento di inda-
gine nell’ambito della psicologia clinica, si svolge nella forma 
di un colloquio semistrutturato, dove la narrazione è guidata 
dalle domande del clinico; in questo senso, nel colloquio si 
alterneranno momenti in cui il paziente ripercorre più libera-
mente una determinata area, a momenti in cui l’anamnesta 
dovrà intervenire per chiedere puntualizzazioni e chiarimen-
ti e in ogni caso stabilirà quando le informazioni raccolte su 
uno specifico argomento siano sufficienti. Ciò significa che il 
clinico si troverà a dover contenere la narrazione del paziente 
quando troppo prolissa oppure a sollecitare un maggiore ap-
profondimento o, ancora, avrà talvolta bisogno di riprendere 
alcuni argomenti già trattati. Proprio per questi motivi, è in-
dispensabile che il paziente abbia fin da subito un’idea chiara 
del tipo di lavoro proposto e che possa attivamente collaborare 
al compito senza vivere le domande del clinico come invaden-
ti o percepire le eventuali interruzioni al suo racconto come 
mancanza di interesse, ma possa facilmente ricondurle alla 
“struttura” del lavoro anamnestico. Presupposto fondamen-
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tale e imprescindibile è quindi condividere con il paziente le 
modalità di raccolta dei dati, in modo da rendere esplicita la 
necessità di trovare il giusto spazio per ogni argomento. 

9. �Come si differenzia l’anamnesi da un 
colloquio clinico?

Mentre la raccolta dei dati bio-psico-sociali si occupa di norma 
di considerare – con diversi livelli di specificità – tutte le aree 
della vita del paziente, il colloquio clinico prende solitamente 
avvio da quello che il paziente ritiene il motivo del suo disagio 
e solo raramente segue una linea temporale nell’affrontare i 
diversi argomenti. 
La raccolta dei dati bio-psico-sociali è uno strumento di la-
voro finalizzato all’acquisizione di tutte quelle informazioni 
longitudinali che possono contribuire alla comprensione del 
funzionamento della persona e prevede, quindi, una serie di 
vincoli maggiori rispetto al colloquio, dove non esiste un com-
pito “strutturato” da portare a termine. Se nei colloqui clinici 
è, infatti, possibile focalizzarsi anche soltanto su un argomen-
to per tutta la durata dell’incontro, nel lavoro di ricostruzione 
anamnestica è invece necessario modulare i colloqui in modo 
da poter includere e trattare tutte le aree di indagine previste, 
a seconda dell’obiettivo. Poi, i colloqui clinici hanno una dura-
ta prestabilita, mentre nella raccolta dei dati bio-psico-sociali 
vi è solitamente più elasticità, proprio perché si tratta di un 
lavoro specifico e temporalmente definito. La struttura degli 
incontri sarà quindi diversa sia rispetto al setting, sia rispetto 
alla relazione tra clinico e paziente, fermo restando che i due 
strumenti di lavoro sono comunque accomunati dalla neces-
sità di ricercare con la persona una buona alleanza di lavoro.

10. �Come si struttura il rapporto con 
l’inviante? E come evolve nel corso 
della raccolta?

Quando un paziente o un suo familiare viene inviato a racco-
gliere l’anamnesi, colui che la richiede fornisce generalmente 
all’anamnesta alcune informazioni preliminari sulla situa-
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zione. In particolare, nei casi più critici o dove siano presenti 
eventi traumatici pregressi, quali ad esempio abusi o maltrat-
tamenti, è importante che l’anamnesta ne sia messo a cono-
scenza prima di intraprendere il lavoro in modo da affrontare 
tali aree con particolare cautela. Inoltre, l’inviante potrà dare 
eventuali indicazioni per l’approfondimento di specifici even-
ti o ambiti dell’esperienza della persona, a seconda degli ele-
menti emersi durante i primi colloqui. 
Nel contesto della ricostruzione anamnestica è sempre fon-
damentale contattare l’inviante in caso di problemi che insor-
gano nel corso degli incontri, segnalando tempestivamente 
eventuali modificazioni significative o peggioramenti del qua-
dro di funzionamento del paziente. Anche nelle situazioni in 
cui la persona si dimostri in particolare difficoltà nel lavoro 
proposto è sempre opportuno contattare l’inviante e discutere 
delle criticità, eventualmente concordando una sospensione. 
Al termine della raccolta dei dati, l’anamnesta stenderà una 
relazione riassuntiva degli elementi anamnestici emersi desti-
nata al clinico o all’operatore che ha richiesto l’anamnesi, dove 
i dati saranno organizzati e rielaborati in modo da descrivere 
con precisione la storia di vita della persona. 

11. �Quando è preferibile che sia l’inviante 
stesso a condurre la raccolta dei dati 
bio-psico-sociali?

Inviare un paziente a un altro psicologo clinico per raccoglie-
re i dati bio-psico-sociali presenta indubbiamente una serie 
di vantaggi, sia perché permette di ottenere un altro punto di 
vista sulla situazione clinica, sia perché l’anamnesta, non in-
fluenzato dai dati del colloquio, può raccogliere la storia del pa-
ziente in modo spesso più accurato. Lo psicologo che incontra 
il paziente nelle fasi iniziali, infatti, – pur sospendendo il giudi-
zio ed evitando diagnosi frettolose – potrebbe essere spinto ad 
approfondire una determinata area, guidato dalle impressioni 
iniziali, rischiando così di trascurare altre informazioni signi-
ficative e di non raccogliere un’anamnesi completa. Inoltre, il 
necessario cambio di setting tra colloquio clinico e raccolta dei 
dati bio-psico-sociali potrebbe essere più difficile da affronta-
re per il paziente se le due diverse situazioni si svolgono con 
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la stessa persona, mentre potrebbe risultare più semplice se-
parare i due ambiti, vivendo con un clinico la situazione del 
colloquio e con un altro la raccolta dei dati. 
Tuttavia, nella pratica clinica si riscontrano alcuni casi in cui 
l’invio del paziente a un altro operatore risulta controindica-
to. In particolare, nelle situazioni in cui il paziente sia in un 
momento di crisi particolarmente significativo o quando si 
rintraccino seri problemi nella costruzione di una sufficiente 
alleanza di lavoro, il passaggio – seppur limitato nel tempo e 
finalizzato a un compito specifico – potrebbe essere mal tolle-
rato dal paziente e compromettere il proseguimento del lavoro 
diagnostico. Anche nel caso degli adolescenti – proprio per la 
criticità relativa alla costruzione dell’alleanza in questa fase 
evolutiva – si rivela generalmente più utile che sia lo stesso cli-
nico che ha svolto i primi colloqui a raccogliere anche alcuni 
dati anamnestici (comunque parziali, data l’impossibilità per 
un adolescente di ricostruire in modo dettagliato la propria 
storia evolutiva), evitando così al ragazzo di dover incontra-
re una persona diversa; naturalmente, in questi casi diventa 
preferibile inviare i genitori del paziente a raccogliere i dati in 
modo più completo e strutturato.

12. �Quali sono i vantaggi della raccolta 
dei dati bio-psico-sociali?

Il lavoro di ricostruzione della storia di vita di una persona 
permette spesso di evidenziare i fattori che possono aver inter-
ferito sullo sviluppo o che hanno contribuito all’insorgere o al 
manifestarsi di una problematica di natura psicologica; al con-
tempo, consente di mettere in luce le modalità relazionali e gli 
eventuali pattern disfunzionali, elementi che rappresentano di 
certo una ricchezza in termini di conoscenza e di comprensio-
ne del funzionamento del paziente. 
Introdurre la raccolta dei dati bio-psico-sociali come stru-
mento che permette di raccogliere informazioni fondamentali 
sulla storia di vita – in particolare se integrata in un più ampio 
lavoro diagnostico che possa basarsi anche sui dati emersi dai 
colloqui, da eventuali altre visite specialistiche e dalla som-
ministrazione di test –, prima di dare avvio a un percorso psi-
coterapeutico, può ridurre il rischio di un’indicazione al trat-
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tamento che non tenga in debita considerazione tutti i fattori 
coinvolti e che si riveli quindi errata. 
Da sottolineare, altresì, come il lavoro di ricostruzione anam-
nestica permetta generalmente di rinforzare l’alleanza dia-
gnostica con il paziente, poiché proprio grazie all’accurato 
lavoro di indagine sulla sua storia personale il paziente può av-
vertire un attento e sincero interesse per la propria condizione 
di sofferenza.

13. �Quali sono i limiti della raccolta dei 
dati bio-psico-sociali?

La qualità del lavoro di ricostruzione anamnestica è stretta-
mente connessa alla capacità e/o alla possibilità della persona 
coinvolta di fornire i dati richiesti con sufficiente accuratezza 
e attendibilità, aspetto che può in diverse situazioni costitu-
ire un limite importante di questo strumento di lavoro. Per 
quanto un anamnesta cerchi di ricostruire scrupolosamente 
la storia personale e familiare di una persona, monitorando 
con attenzione la qualità dell’alleanza con il paziente, è infatti 
possibile che emergano comunque dati lacunosi, incompleti o 
francamente inattendibili. Il clinico dovrà quindi riflettere at-
tentamente su quali aspetti abbiano disturbato la ricostruzione 
anamnestica, considerando che la psicopatologia del paziente 
occupa sempre un ruolo importante. I differenti quadri clinici, 
infatti, possono tradursi in molteplici condizioni interferen-
ti, sia sul piano della relazione tra anamnesta e paziente, sia 
rispetto alla possibilità di ottenere le informazioni desidera-
te. Citando solo alcune delle svariate situazioni critiche, è ad 
esempio possibile che la sfiducia e la diffidenza del paziente 
siano di impedimento alla costruzione di una buona alleanza 
e che questo si traduca in dati superficiali e poco attendibili; 
si possono poi verificare situazioni in cui la narrazione risul-
ti sbilanciata a favore di ricordi di tono negativo, oppure ap-
paia stereotipata ed eccessivamente generica. In alcuni casi, 
inoltre, la sintomatologia può interferire in modo significativo 
rendendo talvolta molto difficile, quando non impossibile, la 
raccolta dei dati. 
In tutte queste situazioni non è comprensibilmente possibile 
contare su informazioni realmente esaustive e attendibili, per 
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cui diventa indispensabile impiegare anche altri strumenti di 
lavoro e prestare particolare attenzione al rischio di sovrasti-
mare il potere esplicativo dei dati raccolti. 

14. Quali sono le origini dell’anamnesi? 

Il metodo anamnestico affonda le sue radici nella pratica me-
dica dell’antica Grecia (V sec. a.C.), periodo in cui compare 
per la prima volta questo concetto. L’anamnesi, intesa come 
ricostruzione della storia clinica del paziente, rappresentava, 
infatti, uno dei momenti essenziali dell’attività medica, unita-
mente alla diagnosi (l’analisi dei sintomi attuali) e alla progno-
si (la previsione sul decorso della malattia). Si dovrà aspettare 
la fine dell’Ottocento per la sua applicazione nel campo della 
psichiatria, con le descrizioni dei casi di Janet, Freud e Breuer, 
Jung e Adler. 
La prima sistematizzazione della raccolta anamnestica psi-
chiatrica si deve a Menninger (1962) e al suo lavoro sulla for-
mulazione del caso; nell’ottica di giungere a una compren-
sione più approfondita del paziente, l’autore propone una 
ricostruzione anamnestica vasta e dettagliata, che prenda in 
considerazione anche le percezioni soggettive e l’impatto de-
gli avvenimenti sugli atteggiamenti e i comportamenti del pa-
ziente. A partire da questa proposta nel corso del tempo si sono 
sviluppati numerosi altri modelli. 

15. �Quali sono le differenze tra anamnesi 
medica e anamnesi psicologica?

Anamnesi medica e anamnesi psicologica condividono un 
obiettivo di tipo ricostruttivo, ma si differenziano significati-
vamente rispetto a caratteristiche, modalità di conduzione e 
tempistiche. L’anamnesi medica, infatti, si focalizza in parti-
colare sulle componenti organiche dell’esperienza, mentre 
l’anamnesi psicologica è orientata a ripercorrere in chiave psi-
cologica l’intera vita della persona. 
Nello specifico, l’anamnesi medica ha l’obiettivo di raccogliere 
la storia clinica del paziente, in riferimento alla problematica 
oggetto di interesse in quel momento, rilevando e descrivendo 
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le modalità di insorgenza e il decorso della patologia. L’indagi-
ne si focalizza, quindi, sui processi fisiologici e patologici, sia 
nel passato sia nella situazione attuale (anamnesi fisiologica e 
patologica, suddivise in anamnesi prossima e remota) e si allar-
ga generalmente fino a comprendere un’indagine sullo stato 
di salute dei familiari, con l’obiettivo di individuare i fattori di 
rischio genetici, ambientali oppure un’eventuale predisposi-
zione familiare. Per arrivare a un corretto inquadramento del 
problema, il medico si avvarrà anche dei dati clinici disponi-
bili, degli esami medici pregressi e attuali e in genere di tutta 
la documentazione che possa aiutare nella definizione e nella 
comprensione del disturbo attuale. Tale tipologia di anamnesi 
implica, quindi, un oggetto di esplorazione chiaramente de-
finito e limitato, con l’obiettivo finale di raccogliere dati utili 
per giungere a una diagnosi descrittiva del disturbo, con un’at-
tenzione limitata o comunque parziale ai correlati psicologici 
della malattia. 
Diversamente, l’anamnesi psicologica (intesa come rico-
struzione dettagliata dei dati bio-psico-sociali) investe ge-
neralmente tutti gli ambiti dell’esistenza di una persona, che 
saranno affrontati in chiave longitudinale ed esplorati sia sul 
piano oggettivo – i fatti – sia sul piano soggettivo – i vissuti che 
hanno accompagnato e che contraddistinguono i diversi acca-
dimenti. L’oggetto di interesse si sposta, quindi, da un ambito 
molto specifico e delimitato a una ricostruzione della storia di 
vita della persona considerata nella sua interezza. L’obiettivo 
diviene quello di contestualizzare il disagio del paziente in 
una cornice storica, che tenga conto di tutte le dimensioni che 
connotano l’esperienza di una persona. A questo proposito è 
importante precisare che nel caso di un’anamnesi medica lo 
scopo ultimo è di solito immediatamente e facilmente com-
prensibile da parte del paziente, che può invece faticare a com-
prendere come l’indagine di accadimenti, fatti e vissuti non di-
rettamente collegabili alla sofferenza attuale possa essere utile 
per risolvere il disagio. Questo significa che lo psicologo dovrà 
aiutare la persona a comprenderne i motivi, esplicitando chia-
ramente le caratteristiche e le finalità del lavoro proposto, così 
da favorire una migliore collaborazione da parte della persona 
coinvolta. 
Per tutti i motivi sopradescritti, l’anamnesi medica richiede 
generalmente un tempo piuttosto breve, che si esaurisce di so-
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lito in un unico incontro, mentre per raccogliere un’anamnesi 
psicologica esaustiva e completa si rende necessaria una dura-
ta di certo superiore.

16. �Esistono in letteratura dei modelli di 
raccolta dei dati bio-psico-sociali?

Ad oggi in letteratura si possono delineare cinque orientamen-
ti fondamentali. 

La raccolta dei dati non focalizzata costituisce l’approccio che 
si riscontra più di frequente nella pratica clinica. Si tratta di una 
raccolta di dati, perlopiù di tipo storico, che avviene successi-
vamente alla presa in carico psicoterapeutica o comunque in 
un contesto già orientato alla cura. Non vi è una sistematicità 
nell’indagine e la richiesta di informazioni di solito è funzio-
nale all’approfondimento di particolari argomenti emersi nel 
corso dei colloqui. Tale modalità di raccolta di dati può essere 
di ausilio al clinico che ha difficoltà nella gestione della seduta 
ma presenta diverse criticità: oltre al rischio di ottenere dati 
incompleti, la scarsa sistematizzazione può complicare la for-
mulazione di ipotesi chiare rispetto alla pianificazione e/o al 
proseguimento del lavoro psicoterapeutico.

La raccolta dettagliata è un metodo di indagine volto a esplo-
rare tutte le aree di vita del paziente attraverso domande pun-
tuali e dettagliate. Tale approccio, derivato dal metodo medi-
co e di cui Menninger (1962) ha proposto un’applicazione al 
contesto psichiatrico, permette di ottenere una grande mole di 
informazioni utili ai fini di formulare e comunicare al paziente 
diagnosi, prognosi e indicazione al trattamento. I modelli suc-
cessivi di raccolta dettagliata e di formulazione del caso hanno 
permesso di declinare tale metodologia in accordo con i diver-
si approcci teorici (psicodinamico, cognitivo-comportamenta-
le, ecc.), producendo schemi e griglie di raccolta il più possibile 
esaustivi al fine di cogliere l’unicità del paziente. 
La raccolta dettagliata presenta una serie di indubbi vantaggi: 
la somiglianza con l’anamnesi medica può essere rassicurante 
per il paziente, che sentirà il compito come familiare, inoltre 
un’indagine così strutturata ed esaustiva eviterà di esporlo a 
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momenti di silenzio o in cui deve essere lui a portare nuovi ar-
gomenti. Vi sono però alcuni limiti che devono essere conside-
rati nel momento in cui si decide di abbracciare tale modalità 
di raccolta, primo fra tutti il suo reale grado di completezza: 
la memoria umana è altamente fallibile e il racconto del pa-
ziente risente inevitabilmente delle variabili di contesto, del 
tipo di domande poste, del significato individuale attribuito 
agli eventi e della capacità soggettiva di cogliere e descrivere a 
parole ciò che gli succede. 

Il modello di raccolta selettivamente orientato nasce dall’os-
servazione che una raccolta completa e dettagliata della storia 
di vita del paziente (fact gathering) presenta il rischio di relega-
re il paziente in una posizione di passività e ottenere una mole 
di informazioni difficile da gestire. L’anamnesi selettivamente 
orientata proposta da Pruyser (1979) ha lo scopo di far parte-
cipare attivamente il paziente al lavoro di valutazione: il focus 
è sulla raccolta dei dati connessi al problema portato e sull’ap-
profondimento degli argomenti ritenuti rilevanti ai fini del 
trattamento. Poiché le domande sono mirate e limitate a temi 
specifici, il tempo richiesto per la raccolta delle informazioni 
è sensibilmente ridotto rispetto alla modalità dettagliata. La 
disponibilità del paziente a collaborare o, al contrario, la dif-
ficoltà a costruire e mantenere un’alleanza di lavoro saranno 
elementi cruciali per la buona riuscita del compito. Il modello 
di raccolta anamnestica selettivamente orientato si declina in 
modo diverso a seconda dell’ambito teorico-clinico all’interno 
del quale viene applicato: ciascun modello prevedrà gradi di-
versi di coinvolgimento del paziente e determinerà la tipologia 
di informazioni raccolte e il loro utilizzo. 

Vi sono poi alcuni casi in cui può essere utile condurre un’in-
dagine approfondita su un particolare periodo o su un’area 
specifica della vita del paziente. La raccolta mirata o specia-
lizzata è una modalità di anamnesi spesso impiegata con pa-
zienti affetti da disturbi del comportamento alimentare, abuso 
di sostanze o disturbi specifici dell’apprendimento: domande 
mirate possono fornire al clinico informazioni utili per rico-
struire l’origine e il decorso del disturbo, l’impatto emotivo di 
tale condizione sul paziente e sui familiari, gli eventuali rimedi 
adottati, attualmente e/o nel passato.

Anamnesi 
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L’anamnesi raccolta a fini di ricerca consiste, infine, nell’inda-
gare quei dati considerati rilevanti per lo studio che si sta svol-
gendo. La necessità di ottenere dati completi e il più possibile 
standardizzati porta il clinico a preferire una raccolta attraver-
so questionari o elenchi di domande specifiche da porre indi-
stintamente a ciascuna persona. 

17. Qual è il modello più efficace?

In linea generale l’efficacia di un modello di lavoro non può es-
sere considerata in senso assoluto, ma in relazione ai contesti 
di impiego e agli obiettivi che ci si propone. Ogni modello ha, 
infatti, punti di forza e criticità specifiche così come modalità 
operative che possono risultare funzionali in alcuni ambiti e 
controproducenti in altri casi. 
Rispetto alla raccolta anamnestica, i diversi modelli trove-
ranno la loro migliore applicazione in situazioni differenti e 
le caratteristiche peculiari di ogni approccio potranno essere 
considerate efficaci in base alla possibilità di quel modello di 
rispondere alla domanda che la situazione specifica pone. In 
una consultazione psicologica, ad esempio, potrebbe risultare 
indicato un lavoro ampio e approfondito, capace di ricostruire 
anche le dinamiche relazionali che potrebbero aver contribui-
to all’insorgere di una sofferenza, ma potrebbe anche rendersi 
necessario un lavoro ricostruttivo molto mirato, quale l’anam-
nesi specializzata per comprendere la natura e l’andamento di 
una problematica specifica, come ad esempio un disturbo spe-
cifico dell’apprendimento o un disturbo del comportamento 
alimentare. Diversamente, in ambito psicosociale, il modello 
di raccolta dei dati – impiegato, ad esempio, da un assistente 
sociale – si declinerà in modo differente, con focus di indagine 
maggiormente legati al contesto di riferimento della persona e 
alle risorse su cui può contare, più che all’approfondimento di 
specifiche dimensioni psicologiche e psicopatologiche. 
In questa direzione, non è pertanto possibile individuare un 
modello di lavoro più efficace di altri, ma in ogni situazione 
sarà indispensabile un’attenta valutazione degli obiettivi così 
come delle competenze dell’operatore, delle risorse e dei tem-
pi disponibili, in modo da individuare il format che maggior-
mente risponde alle specifiche necessità del momento. 
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