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Introduzione

La mia intenzione in questo lavoro € quella didrae un quadro, il piu
possibile chiaro ed esaustivo, sul problema debppdth diagnosi in
ambito psicologico e di fornire delle critiche suliclassificazioni
nosografiche. Mi &€ sembrato opportuno dare subii@ definizione di
diagnosi, che rimane la base fondamentale del aviord, e spiegare la
sua importanza ma anche i limiti che questa pudtapmmel lavoro del
clinico.

Il primo capitolo e interamente dedicato al ruoédla diagnosi in ambito
psicologico e psichiatrico, dove analizzo tutteptessibili tipologie di
diagnosi utilizzate. Soffermandosi sul problema clilerio da usare e
sulla difficolta di stabilire un confine tra saligenalattia.

Nel capitolo successivo, il secondo, ho parlato Delgnostical and
Statistical Manual of Mental Disorders, analizzamalettaglio le parti
costitutive di interesse per il tema del mio layornportando le varie
classificazioni nosografiche che gli autori propong.

Ho riportato anche le varie critiche che sono stadsse al manuale, sia
quelle che riguardano la sua struttura che 1 suontenuti,
soffermandomi  su quelle che riguardano la sua sifleszione
nosografica.

L'ultimo capitolo si occupa della doppia diagnosidella sua ampia
diffusione in ambito clinico. Ho cercato di anakze i problemi che
insorgono nella formulazione di una doppia diaghaportando anche
altre proposte oltre la classificazione nosografica

Ho posto particolare attenzione alle classificazinnsografiche che
spesso portano alla formulazione di una doppianisigo di una

diagnosi provvisoria da parte degli specialisti.
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Ho analizzato il problema relativo a un disturbo mhrsonalita in
concomitanza all'uso o abuso di sostanze, quirdiralativa difficolta
di distinguere il disturbo primario da quello sedano e stabilire poi
una terapia che sia efficace. Riportando anche degli che dimostrano
guanto sia frequente il caso della doppia diagmosmbito clinico.

Ho poi analizzato in dettaglio due disturbi di gmralita, Evitante e
Schizoide, per dimostrare come molti fattori si egano e
sovrappongono in modo coerente tra loro. Mettendordronto le loro
caratteristiche peculiari e i modi in cui il didbor si manifesta, in base
alle classificazioni fornite dall’'ultima edizioneeldManuale Diagnostico
e Statistico dei Disturbi Mentali, ho potuto osseescome la diagnosi
clinica non sia facile e precisa di fronte a sotjgéie possono presentare
dei sintomi che appartengono anche ad altre caeed@mgnostiche.

Con questo ho voluto dimostrare come sia diffidd@mulare una
diagnosi in presenza di certi determinati sintohm @ossono essere in
comune a due o piu disturbi.

In questo lavoro ho voluto fare un’analisi critidelle classificazioni
nosografiche in ambito clinico e terapeutico, ditrere quindi come sia
spesso difficoltoso formulare una diagnosi chiaraegta quando si
sovrappongono in un paziente dei sintomi che appgano a piu di un
disturbo di personalita. L'intenzione & quella pesificare I'importanza
della diagnosi, ma anche analizzare i punti chepm@noggi, si rivelano

poco chiari ed esaustivi.



1. La Diagnosi

La diagnosi psicosociale € intesa come una valutazili cio che accade
durante un osservazione diretta del soggetto;dghaee i due concetti
di diagnosi sembrano molto simili, se non addirétsovrapponibili, ma
con una piu attenta analisi del concetto di diagimoambito
psicosociale si denotano molti punti ancora indefeinche comunque le
differenziano.

La diagnosi rimane comunque lo strumento primadiegsenziale per
poter stabilire quale sia la patologia che presgstaggetto, ed anche il
primo passo per stabilire una terapia efficace.

La diagnosi riveste un ruolo fondamentale cometaalane di un
soggetto sia in ambito biomedico che in ambitogsiciale. Nell’area
biomedica, la diagnosi viene intesa come attoehiificazione e
classificazione di una patologia, si ricorre alsdo di test diagnostici,
con un’elevata attendibilita, per poter effettuana corretta diagnosi e
una conseguente prognosi e cura.



1.1 Le basi dell'attivita diagnostica

Non disponendo di una definizione rigorosa e peediddiagnosi,
dobbiamo intendere l'attivita diagnostica nel camposociale come:
un insieme di interventi effettuati con moltepliecniche e metodi, che
si situano lungo il percorso che va dall’osservagiall’identificazione
della patologia. L'importanza della diagnosi e igaleile, anche per il
conseguente trattamento che si andra a svolgargupsto deve cercare
di essere il piu oggettiva e precisa possibilegtelo conto che si lavora
con un individuo che presenta delle alterazioni.

Sono pero molto frequenti dei casi dove il soggptesenta disturbi di
somatizzazione che riguardano sia il campo medieoqeiello
psicologico. In questi casi sia gli interventi meaihe psicologico-
valutativi possono non consentire il raggiunginoetitcertezze assolute
sulla diagnosi e sul trattamento da seguire. Liitezza della diagnosi
rivela appunto la sua complessita e delicatezzadiZionalmente, il
paziente viene studiato da almeno due punti daydgtello psichiatrico e
guello psicologico.

Il primo intervento, quello psichiatrico, e inseritell’area biomedica ed
e una diagnospsicopatologica descrittivhasata sull’osservazione,
somministrazione di test diagnostici, il soggethd puo essere posto in
entita nosografiche, che indicano la presenza dieuto disturbo
mentale. La somministrazione di test infatti vuedeludere o includere
le cause organiche o stabilirne I'eventuale contammaia con patologie
puramente psicologiche. L’'atto diagnostico avvidnaque in un
assetto di sospensione momentanea del giudiziojcamprocessualita di
cui il paziente € comunque partecipe ed attivo.

La diagnosi non deve essere interpretata comeicimétta da applicare
al soggetto, ma deve essere vista come l'inizionddrocesso strutturato
che mira alla risoluzione delle varie problematior®@ntomi presentati.
La diagnosi e sicuramente la principale e primeaiatazione del
soggetto, risulta molto comoda per gli specialistguanto comunicando
tra di loro ed enunciando solo I'etichetta evitainelencare ogni volta
tutte quelle condizioni specifiche in quella datadsome, ma dal punto
di vista pratico e terapeutico e essenziale praeecten metodologie
psicologiche per stabilire la migliore terapia eicaa fondo le cause
che hanno portato il paziente a presentare queistetomi. In medicina
la diagnosi é fondata principalmente sui sintonde eause organiche
che hanno portato il soggetto ad avere una cer@tapoi si procede
empiricamente nella somministrazione dei farmégipratica, grazie ai
continui progressi della ricerca biologica, il mamliesperto definisce la
diagnosi ancora prima di aver effettuato ulteraoralisi, proprio perché
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le malattie organiche rispondono al criterio degjjettivita: a dati
sintomi corrispondono certe cause e quindi date,@iprescindere dal
soggetto.

In campo psichico questa procedura € assolutameahti, perché sono
| sintomi psichici ad essere espressione di unmizgazione molto
complessa del soggetto, ma capire, interpretatgageci sintomi € solo
I'inizio del processo diagnostico. Spesso le caledla sofferenza non
risiedono in un evento attuale acuto ma risiedaogno nella
dimensione temporale passata, nella costituzionetga; € proprio su
gueste sorgenti che bisognerebbe intervenire gan approcci e
trattamenti. Fare una diagnosi corretta € la comgézprimaria per la
pianificazione di un trattamento efficace.

Nell’ambito della psicologia clinica la diagnosil énomento di incontro
e di conoscenza con il soggetto , non ci si liralta catalogazione del
disturbo psichico, ma si deve prendere in conski@na piu fattori: la
dinamica individuale, i deficit, le funzioni adati, con lo scopo di
comprendere la personalita e il disagio dell’indixo in vista di un
eventuale trattamento.

La diagnosi clinica si configura come uno scambterattivo durante |l
guale lo psicologo acquisisce una conoscenza gatwlindividuo.
Quindi lo scopo principale del processo diagnostitalentificazione
della patologia, ma anche la comprensione unitsgikindividuo
attraverso l'integrazione di vari fattori: psicoloig biologici e sociali.
La soggettivita dell’individuo € la parte centrdie processo
diagnostico, piu accurata e precisa sara |'atterezéo fattori interni ed
esterni, e piu la formulazione diagnostica e lafigazione del
trattamento potranno avere successo. La diagnoaiargéonoscere in
maniera approfondita la vita e i trascorsi persahell paziente: in
diagnosi il soggetto porta se stesso. E’ la corsfikeslell’'oggetto di
studio che rende necessario integrare vari appomgRttivi e soggettivi
alla diagnosi, e porre particolare attenzione & tgtielle variabili come
il contesto storico, sociale e politico cioé in yraspettiva che si puo
definire biopsicosociale. Una diagnosi che norsateri tutte queste
variabili, appare piu una procedura formale, chengtodo in grado di
tener conto della natura complessa della sofferpsalogica.
Secondo la definizione della psicologa Nancy Mclafitis “ le persone
e le patologie sono molto piu complesse e stratdicli quelle che la
psichiatria descrittiva e la psicologia potranna enadenziare e, senza
I'arte del clinico, la scienza del nosografo € ntérpretazione esile e
inconsistente della condizione umana” (McWilliar2802).

Quindi la diagnosi psicologica non puo essere dafin base ai suoi
contenuti poiché vi sono tanti contenuti non omageianti approcci
che si dispiegano in un ampio ventaglio che vdidadintro
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all'identificazione di una patologia. La diagnosigplogica si fonda su
tre punti: la clinica, la professionalita e la f@mone.

Il primo punto é costituito dalla clinica, intesange osservazione di
fenomeni all'interno di una relazione professionélesservazione in
guanto tale deve essere clinica perché compiuttaknrelazione
professionale e in un luogo apposito, in un tem@stabilito. E’
importante che lo specialista che effettua il apli@ clinico sia
consapevole che il paziente puo recarsi da luspentanea volonta,
accompagnato da altri oppure perché inviato daadpersanitari, ma in
ogni caso sara il suo referente, quindi lo spestelileve offrire al
paziente assoluto rispetto.

Il secondo punto e la professionalita, il paziesiteede di essere
osservato o viene inviato in osservazione percipéiaona che fornisce
il servizio ha acquisito una adeguata e specifagacita. La diagnosi
non € mai standardizzata ma va programmata casmaperin base alle
caratteristiche e al tipo di soggetto che ho diateo Se il paziente arriva
gia con una diagnosi precedente sara importantérkeg prenderne
atto, ma sempre in modo critico, approfondendaleevdinamiche.

Il terzo e ultimo punto é costituito sulla formazé Per formazione non
si intende solo qualcosa di strutturato su di ud@lo, psicoanalitico o
cognitivista, ma si intende soprattutto un proceksviluppo che
consente I'integrazione delle conoscenze del stleresperienze
cliniche maturate sul campo, 'aggiornamento pemnéan Senza questo
processo integrato di formazione non potra mategprofessionalita
nella diagnosi psicologica e, di conseguenza nerorfiesservazione
clinica sara dotata di precisione e di senso.

Possiamo quindi concludere dicendo che la diagmisologica non &
una semplice descrizione della patologia, ma uiemns di informazioni
documentate che vanno supportate dalla descrizoeente
dell'individuo in tutta la sua interezza e complggper saper poi
formulare un progetto terapeutico individualizzaterché la diagnosi
non € un etichetta permanente ma puo mutare nelotem

L’inclusione del paziente in una certa categoragdbstica € molto
importante ed utile, ma sarebbe estremamenteixdwgtimpreciso
fermarsi solo alla classificazione nosografica h&ngerché come
spiegheremo in seguito, tale classificazione pegqmtare non poche
difficolta.
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1.2. | vari tipi di diagnosi in psicologia

In ambito psicologico per poter effettuare una eare precisa diagnosi
globale, che comprenda ogni ambito e dimensionéndiiduo,

bisogna indagare quattro dimensioni con I'aiutoa#loquio clinico con

il paziente test psicologici strutturati. |l collmq psico-diagnostico,
soprattutto le prime sedute, saranno di cruciafgoimanza per la
successiva diagnosi e per la relazione che siuresta con il paziente.
Diagnosi clinico-psichiatrica € la diagnosi ortodossa, che parte dalla
psichiatria biologica organicista. Coincide corplassi diagnostica piu
generale in medicina, quindi con l'ausilio di tgs¢r verificare ed
eventualmente escludere cause oraganiche alladefagatologia. Tale
diagnosi € un processo complesso ed articolato rattéeede una
conoscenza ben precisa della teoria, della clieidelle metodologie: e
un atto dovuto e necessario ogni qual volta saprende un processo
terapeutico. La diagnosi € possibile solo sullaebds una precisa
nosologia che non e solo fondata su teorie psicdieg e
psicodinamiche, ma soprattutto su un approccioratpe.

Essa si fonda sul metodo della valutazione e d#issificazione dei
sintomi, tende ad inquadrare il caso e la maldtt@ui soffre il paziente.
Tale classificazione avviene con il sussidio di@pp manuali come il
DSM, che raggruppa i disturbi mentali su base ata@ nosografica.
Questa diagnosi prevede di organizzare principaienena cura
farmacologia e medica, con I'intenzione di far ‘sp la malattia.
Tutto questo si spiega con la concezione aprioasthe la sofferenza
psicologica € solo I'effetto di una qualsiasi patpé legata all’organo
encefalico o del sistema nervoso. Si tende ae&isigte la neurochimica
in modo puramente medico.

Diagnosi psicologica-storicae la procedura, per mezzo della quale, lo
specialista insieme al paziente tendono a cercateovare tutti gli
antecedenti che possono aver avuto un ruolo diacaelsdisturbo che si

e presentato. Questi antecedenti vanno intesi mdm cOme eventi
traumatici, ma anche come elementi normali che baamatterizzato il
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clima familiare ed extrafamiliare dove l'individostato immerso e che
ha integrato negli anni evolutivi. La cultura ini @il nasce contribuisce
alla costruzione di tutti i nostri costrutti psiogici, quindi
un’approfondita anamnesi familiare e della cultulia appartenenza
diventano essenziali per riuscire ad entrare intattm e a capire il
paziente.

Il professionista per poter fare questo tipo dgdiasi conoscitiva si
serve di varie tecniche e test, come: il colloqroa domande, cosi si
puo arrivare a capire il grado di correlazione cleetra il paziente e le
altre persone, i suoi stili di pensiero e la speaifipologia del’ambiente
dive e nato e cresciuto, lo stile di attaccamentoigenitori. In questo
tipo di diagnosi il clinico si serve soprattuttd delloquio orale, con
domande libere per dare la possibilita al pazidnpetersi raccontare ed
esprimere.

Diagnosi clinico-psicologicaé la prassi che tende a valutare il soggetto
complessivamente, andando oltre il quadro sintmoathe presenta. La
valutazione comprende lindagine di due aspetti csjpe
I'organizzazione dell'assetto cognitivo della perapcioé i contenuti e il
suo stile di pensiero sulla realta, come la intgrPoi la dimensione
decisionale e comportamentale, cioé l'organizzazionentale della
persona nel decidere e anche quando deve gestue kemozioni.

Questo tipo di diagnosi include anche un’attentataaione degli aspetti
ereditari o genetici del paziente, per tentarealidre delle possibili
cause che possano determinare la sintomatologipresenta. Come si
puo vedere la diagnosi clinico-psicologica va maltoe una diagnosi
sintomatica che si basa solo su classificazionegrafia dei vari
sintomi. Qui si include la diagnosi dei sintomi, meegrata con
valutazioni complesse che trascendono la patolegiansiderano il
paziente nella sua unicita, nella sua storia @i itndividualita.

Diagnosi psico-socialee una diagnosi situazionale, che si coordina con
la diagnosi storica della famiglia del soggetto. I&’ prassi socio-
psicologica che tende ad ipotizzare i collegamiatcose e come sente

il paziente, considerando anche lo scenario sibuake. Attraverso 'uso
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di colloqui orali si cerca di capire l'organizzar® ambientale del
soggetto, sia attuale che passata. Come interpaet@alta e come
reagisce a tutti gli input che provengono dal tessociale. Bisogna
patire dall’assunto che ogni individuo nasce e g@es un preciso
contesto ambientale e sociale, e che questo pradkiceoggetto degli
schemi adattivi, usi e consuetudini per interpeetdrmondo che lo
circonda. In una diagnosi € comungque molto impoetaie sia inclusa
anche la dimensione sociale del soggetto, il mandmstante e la sua
interpretazione del tessuto sociale, risulta molitle per capire

I'organizzazione mentale e la sua personale intésipione della realta.
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1.3. Normalita e patologia: una distinzione difficile

A prima vista puo sembrare scontato che ci siacondizione
patologica distinta da quella di normalita, e ds#itanche la convinzione
che sia abbastanza facile stabilire quando sila nefmalita e quando si
e nell’anormalita, quindi individuare chi sta benehi sta male.
Nell'ottica comune lo psichiatra e lo psicologo s@empre in grado di
dire se una manifestazione € normale o se la pesaffre di qualche
disturbo, in realta le cose non sono cosi semg@ila, distinzione tra chi
e sano e chi presenta una patologia clinica ecdéfisia per lo
specialista che tanto piu per le persone comuni.

Varie ricerche sulle opinioni e giudizi di psicgle psichiatri hanno
dimostrato che non esiste ancora uniformita di t&dwn solo si
inquadra in modo diverso gli stessi casi, ma var@amche le concezioni
di fondo e i principi base per distinguere la pagih dalla normalita
(Beck, Wilson, Meyer, 1962).

Risulta importante citare il contributo dello psatina francese Bergeret,
che sostiene che non esisterebbe una struttuexsbmalita patologiche,
ma ognuna di esse puo, in un determinato mometito\de ,
scompensarsi dando luogo ad una patologia psidbi@atore scrive che
“la malattia mentale viene desighata quando undtgta si scompensa,
e i meccanismi difensivi non riescono piu ad assi@ila protezione,
guell’equilibrio interno. Sono gli accadimenti estieed interni della vita
che stimolano un’eventuale risposta patologicaér{feret, 1974).
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1.4. Il problema del criterio

Tradizionalmente vengono adoperati vari criteri gtabilire se un
individuo € nella normalita o presenta comportamenino stile di
personalita con disturbi. Non esiste ancora ueroituniversale adottato
dai professionisti del settore, anche se spessiaiferisce aDiagnostic
and Statistical Manual of Mental Disordere breve DSM, ma tutt'oggi
sono presi in considerazione anche altri criteagdostici.

Oltre che al DSM , troviamo International Classification of Disises
acronimo ICD, proposto dall’Organizzazione Mondidédla Sanita
(O.M.S). I manuale rappresenta la classificazistagistica delle
malattie e dei problemi sanitari correlati. L'ICDbémai arrivato alla sua
decima edizione, uscita nel 1992, dove sono elemcataniera
sistematica la nomenclatura delle diagnosi e getdeedure
diagnostiche e terapeutiche, a ciascun terminsacedo un codice
alfanumerico. | due manuali hanno avuto ampia diffne a livello
mondiale, ma non sono totalmente contrappostialssdicazione
dell’ultima edizione del DSM uscita nel 2001 congeanche le
appendici alfanumeriche proposte dall'lICD-10. Qaektmostra che
abbiamo una certa coesione di significati e contrati due manuali.

Di seguito si espongono 6 criteri sui quali ci goasare per accingersi
a fare una diagnosi, ciascun criterio presenta@aiaggi ma nessuno
risulta pienamente soddisfacente.

1. Criterio statistico.Se misuriamo una caratteristica psicologica o un
comportamento negli individui di una popolaziongeemo una
distribuzione di tipo gaussiano, che si avvicifa alrva ideale di
Gauss. La forma complessiva e “ a campana” perca@ri medi della
caratteristica misurata sono piu frequenti e raggar&tivi di una
popolazione. Invece i valori ai due estremi, i mmne i massimi,
risultano poco frequenti rispetto alla media.

Stando al criterio statistico, un fenomeno psicmogarebbe da
considerarsi normale se rientra nell'area centtalla curva di Gauss,
patologico o comunque non frequente se si colloda@aestremi della
curva. Quindi con questo criterio cio che € norngat®mune nella
popolazione, mentre cio che e raro diventa anornqalesto tipo di
interpretazione diventa utile nei test e nella lioterpretazione, ma si
deve anche capire che la normalita statistica earpse coincide con la
normalita psicologica. Esistono sindromi clinicheon sono affatto
rare e non si collocano ai margini della curva gaus, questo e riferito
soprattutto a quelle patologie o stili di persa@alcome la Depressione
Minore che investe una gran parte della popolaziGhesi colloca ai
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margini della curva risulta comunque un soggetto mella media, ma
guesto non significa che sia presente una patolBgiasiamo, per
esempio, alla misurazione del Q.l nella popolazjahi ottiene un
punteggio particolarmente alto si colloca al maggiella curva, ma
guesto non rappresenta una condizione di patotogialattia, al
contrario sono condizioni di superiorita 0 eccetiin

Quindi I'utilizzo del criterio statistico puo essensato per interpretare i
risultati dei test ed e sicuramente il modo migdiper farlo, ma con
molta attenzione perché non esiste un giudizioarsale di
interpretazione, ogni specialista che si apprasiatarpretare dei
risultati statistici deve porre attenzione.

2. Criterio socio-culturale Un sistema per stabilire che cose € normale e
cosa esce dalla normalita e basarsi sulle nornie siatieta e della
cultura dove l'individuo vive. Spesso si considsaaa una persona che
si conforma alle aspettative, ai modelli culturaehge si integra bene con
gli altri. Viene invece considerato malato che éamente disadattato
alle consuetudini sociali e non si uniforma alladimaell criterio socio-
culturale ha sicuramente un fondo di verita, soigate chi porta un
disagio psicologico lo rispecchia anche nella giatidiana, ma non si
deve credere che il disagio sociale vada di pas@aon la malattia
mentale, ci sono delle persone chiaramente malatehm si conformano
dalle regole sociali perché riescono a mascherdisagi psicologici che
hanno. Quindi si puo dire che 'ambiente socio«malle in cui ciascuno
vive determina il modo in cui si esprime la pataéoguo sia aggravarla
che renderla piu lieve. Lo studio approfonditoséae clinica, della
cultura e delle consuetudini in cui il soggettoa¢one ha vissuto risulta
sicuramente molto importante ed utile per poteztafare una diagnosi
corretta: non ci si puo basare esclusivamente Sereszioni sommarie,
senza indagare il passato e anche la cultura fmilh cui un soggetto e
nato ed e vissuto. Lo specialista dovrebbe anclre jpttenzione alla
problematica psicologica che ha spinto il soggalieoconsultazione: dal
disagio, al sintomo e al comportamento disadatth® si € evidenziato.
In oltre lo specialista deve sempre tener conttadehlta culturale dalla
quale proviene il soggetto, in molte culture e siiioice sono
sicuramente incoraggiati certi comportamenti o riest@zioni a
discapito di altri. Anche nell’'ultima versione d@6M si considera
I'aspetto culturale di ogni paziente, il clinicampe di poter fare una
diagnosi deve comunque verificare se la manifest&zdi quel
comportamento risulta abbastanza tipica nella uldu provenienza del
soggetto.
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3. Criterio professionaleConsiste nel considerare soggetti con deficit
tutti quegli individui che si sono sottoposti awalzione esperta e a cui €
stato rilevato un qualsiasi disturbo mentale. Altcario si ritiene sano
colui a cui non é stata rilevata alcuna patologémtale. Questo criterio,
oltre che dalla gente comune, e ritenuto validdarda operatori sociali
0 pedagogici, che condividono passivamente I'ettehdata al soggetto,
sfuggendo ad altre considerazioni professionala aviche qui possiamo
rilevare che non sempre la diagnosi e correttatdeso caso puo avere
interpretazioni diverse e pareri discordanti. kl@®to primario e che lo
specialista deve sempre tener conto che la fagpgplofondimento
diagnostico implica comprendere il problema e dagssi collocare nel
contesto del soggetto. Piu 0 meno implicitamenta pgziente chiede
sollievo dal suo disagio. Se, ad esempio, al stggetne fatta una
diagnosi e poi dal clinico passa ad una struttukeafa per essere seguito
e curato, tutti gli operatori che verranno a cdnotaon lui non
dovrebbero accettare la diagnosi come un’etichetéafare comunque
delle osservazioni personali e altre valutaziom pbssono essere
sfuggite al clinico.

Quindi utilizzare il criterio professionale e laaghosi stessa hon come
un’etichetta permanente e accettata acriticamentatt, ma essere in
grado di poter fare osservazioni nuove. Questcepbt migliorare
anche la stessa terapia a cui & sottoposto il p@zie

4. Criterio utopica Questo criterio parte dal presupposto che la
normalita di ciascun individuo si ha quando il grati salute e ottimale.
Con questa prospettiva si ribaltano tutte le stekis e si puo osservare
che le persone davvero sane sono poche, perché@nesiaolti soggetti
che vivono in una condizione adattata, cioe adoigtana non
certamente buona o ottimale e poi ci sono sempeli ghe mostrano
vistosamente la loro patologia. Gia in Freud $epa rintracciare il
criterio utopico “la salute € finzione ideale pagionare di
psicopatologia” (Freud, 1901).

Questo concetto e stato poi ripreso dagli psicaogrientamento
umanistico che auspicavano alla salute come lo statui I'individuo si
realizza al meglio. Indipendentemente dalle vapreenti di pensiero,
guesto criterio risulta compatibile con 'idea dgfisicologia odierna:
promuovere la salute anziché curare solo le maJajtiindi 'uso di tale
criterio risulta importante per effettuare una diag efficace.

5. Criterio sintomatico-descrittivoQuesto criterio si concentra sulle
manifestazioni patologiche, cerca di classificarari sintomi e
comportamenti del soggetto in maniera obiettivggettiva. Di solito
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vengono etichettati come patologici tutti quei camamenti fuori dal
comune, che interferiscono con il normale svolgitoatelle attivita
guotidiane, tutte le manifestazioni emotive inappiate. Se si tengono
presenti tutti questi criteri descrittivi non ritalmolto difficile
individuare cosa sta nella norma e cosa devia dalisuetudini e
sconfina nell'area patologica. Il soggetto viensicollocato
nosograficamente all'interno di una categoria ajica.

Il criterio sintomatico-descrittivo sta alla basaldnpostazione
psichiatrica e degli psicologi di orientamento camamentista, dove si
preferisce ridurre al minimo le varie teorie e eatr di pensiero, per
privilegiare un approccio che si attiene ai fagiservabili. Si evidenzia
I'interesse per un profilo complessivo, che permatto specialista di
mettere in relazione il sintomo con le istanzealpkrsonalita. Sarebbe
importante differenziare e portare alla luce gpets piu stabili e
consolidati del soggetto e poi agire per correggaredulare gli aspetti
patologici.

6. Criterio personaleUn altro modo per tentare di stabilire la noiitaal
o0 meno di un individuo e quello di basarsi su arppe@rramente
soggettivi. Questo non € un vero criterio sciecifed oggettivo, e
sicuramente molto piu usato tra la gente comundrehgi specialisti,
che si devono basare sull’'oggettivita e la sciani#. Puo accadere che
se una persona comunica che sta bene allora aecieipuesto
soggetto stara bene, ma e chiaro che non tuttisdtanio di provare
sofferenza psichica. In questo caso possiamo paatagche del concetto
di auto-diagnosi: se un soggetto comunica agii eiie sta bene e non ha
particolari problemi e la sua comunicazione norbaks e il suo
comportamento non lo disconfermano, allora anchesservatori
esterni concludiamo che il soggetto sta bene. $p@ssade proprio il
contrario, cioé un soggetto nega addirittura aesse di avere dei
problemi, di conseguenza questo criterio risulteopesaustivo e molto
Impreciso, lo specialista attento puo invece ricmeoe la sofferenza
psicologica anche se il paziente dichiara di dvaree. Quindi in certi
casi 'intuito personale puo aiutare a capire csitigazioni di disagio,
ma dovrebbe essere utilizzato solo da personepemadizzate; il
clinico deve basarsi su dati e fatti oggettivi peter effettuare una
corretta diagnosi e portare avanti una terapiascnscientifica e
corretta. Con cio possiamo concludere che il catpersonale non e un
vero e proprio criterio, soprattutto se dobbianfetafare una diagnosi
che si scientifica ed oggettiva.
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Analizzati tutti questi sei criteri, possiamo ewvid&are come sia
particolarmente difficile poter stabilire con ceza assoluta se un
individuo sia normale o affetto da qualche distupbahico.
Chiaramente per la gente comune e quasi impensdabdire se un
individuo é sano, perché si giudica conoscendoorsgitnmariamente il
caso e attenendoci a degli standard socio-cultarstiggettivi, che pero
sfuggono dalla scientificita. Questo si puo idecdife nel problema del
relativismo culturalein quanto certi atteggiamenti o forme di
consuetudini sono accettate e condivise in un @artidiente, mentre
sono considerate inopportune o sbagliate in altri.

Ma il problema dell’identificazione di un soggetano oppure malato si
presenta anche per gli specialisti del settore,enproblematico solo
fissare i criteri di valutazione ma anche rintiaoe un netto confine tra
le due condizioni. Questo si verifica soprattuttgpresenza di disturbi
minori, che si collocano in via intermedia tradr@ssere psichico e le
gravi patologie: questo e il fenomeno degladi intermedi che &
emerso verso la meta del ‘900. E’ probabile chkassempre esistiti dei
disturbi minori, ma mascherati dalle persone pemstgassato la
mentalita era meno sensibile alle problematichegbagiche, il diverso
era comunque additato come “strano” e le pers@seuravano, finché
possibile, i disagi e non cercavano aiuti estékmmeno che il disturbo
psicologico non fosse estremamente grave si teraleasconderlo,
pensiamo solo allaumento dell’'uso degli psicofacimeegli ultimi
cinquant’anni e a tutte le persone che si rivolgadano specialista per
chiedere aiuto.
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1. 5. Il problema del confine tra salute e malattia

Tra normalita e patologia esiste una vera e prajanginuita evolutiva ,
spesso il paziente stesso, i familiari e le persaciae si meravigliano
molto di un’'improvvisa e drammatica crisi che cet dopo anni di
benessere. In realta gli specialisti sanno choléasdi una persona
contempla abitualmente alti e bassi, momenti digrag felicita e
stabilita accanto a momenti critici. In questi momnd soggetto riesce
pero a mantenere un equilibrio tra il sé e il moadoiale che li
circonda, ma poi in certi momenti non si riesgaantenere piu questo
equilibrio. Quindi l'integrita psichica non e scatd per nessuna
persona, sia che si tratti di gravi patologie mehanche si tratti di
patologie minori. Sorgono allora spontanee dellmaade come per
esempio: i disturbi psicologici sono particolarii gti vita che derivano
dal rapporto con 'ambiente? Oppure sono genetiodedeterminati?
Molti orientamenti erano e sono ancora oggi cominé i disturbi
mentali non sono determinati da costruzioni psigiloe sottostanti, ma
sono i sintomi osservabili ad aver bisogno di esserati, perché e
appunto il sintomo che crea problemi di disadattaimeQuesta
prospettiva tende a curare i sintomi con il ricavercon la
somministrazione di farmaci, & un ottica prettaraenedica ma che
appartiene anche al Comportamentismo, dove si axgag solo i
comportamenti e i sintomi visibili senza occupalaie cause mentali.
Tra le critiche piu importanti a questo modell@ono quelli di psichiatri
e psicologi che seguono la corrente umanisticagd@iasiow e Rogers.
Questi autori sostenevano che la mera diagnosdia sm lato chiarisce
gualcosa, dall’altro porta ad impoverire la comgrene dell'esperienza
del soggetto, perché ci si concentra solo sullarsaiattia,
disumanizzando il paziente. Il solo controllo dat@mi puo far perdere
di vista aspetti essenziali come il suo trascdessya sofferenza di non
vedersi pit come “quello di prima”. Questa lineégensiero si
intensifico ancora di piu intorno agli anni '60#&0’e si diffuse in tutto il
mondo come un movimento anti-psichiatrico, chevalporre come
nodo essenziale della questione non tanto i sinbeanguanto il contesto
socio-culturale in cui ciascuno € immerso fin dabescita, I'etica e |l
pensiero che nasce da una persona, la gestioresdellemozioni.
Attualmente questa corrente, che era nata in rig@snodello medico
di malattia mentale, si € sicuramente molto attenoe si rimane
d’accordo nel credere che sia assolutamente essepnrre massima
attenzione al soggetto nella sua complessita, gmrtatore di una
sofferenza che va inscritta e contestualizzatamaibme della
personalita. Non e che si deve svalutare la diagnibsuo ruolo, che
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comunque risulta essenziale, ma unire la clasgibo@ nosografia ad
altre indagini, molto piu accurate ed approfondhe vadano ad
indagare sulla vita reale del soggetto, perchi@tibso in se stesso €
solo la manifestazione. Alla base del sintomo postmvarsi
moltissime situazioni non correttamente elaborsitenel passato
immediato sia nel vissuto piu lontano di un soggeftuindi bisogna sia
curare i sintomi per un benessere immediato deépte ma poi andare
a curare e dare supporto a tutto quello che ibswtha portato alla luce.
Questo ¢ il concetto di diagnosi corretta e sdieatiche dovrebbe
essere sempre svolta da qualsiasi specialista.

Nell’ambito psicologico e psichiatrico si riconostdee lo stesso processo

diagnostico non puo essere disgiunto dal procdssoa; di cui il

terapeuta e il paziente sono parte integrante esana scindibili.
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2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disasde

Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi ali, indicato
abitualmente con la sigla di DSM, e stato pubbtigatpiu versioni, dall’
American Psychiatric Association (APA), consistaina classificazione
nosografia, ateorica, assiale dei disturbi mentalinosografia e la
descrizione sistematica delle malattie, allo sadipdassificarle e di
diagnosticarle. L'obiettivo degli autori del DSM@&ndere attendibili le
diagnosi, e di mettere a punto nuovi sistemi ctacsgori ed un glossario
rinnovato delle malattie mentali, E’ il frutto dndavoro collettivo che
ha coinvolto numerosi esperti, diversi per compstes orientamento.
Ogni sezione ¢ stata affidata ad un gruppo di mdocomposizione
eterogenea, per evitare le critiche gia mossegpgritna edizione che
recriminava agli esperti di provenire solo da uaaione.

Il primo criterio seguito e quello cella chiareziidinguaggio, cercando
di formulare concetti espliciti e coerenti: “utegminologia ufficiale
deve poter essere applicabile in molti contestedv (Manuale dei
Disturbi, p. 1). Poi il criterio di carattere destivo, quindi partire da
una descrizione accurata di ogni malattia mentgleopone una diagnosi
polidimensionale, che valuti il paziente da piugpettive. 1| DSM
riporta per ogni disturbo riporta: le caratterisgadiagnostiche, le
manifestazione e i disturbi associati, I'incidestatistica.

Nel 1952 usci la prima edizione del manuale, il DERhe rappresento
un progresso significativo nella scienza psichgatrin quanto sintesi di
varie metodologie diagnostiche e un nuovo linguagdii manuale
suddivideva i disturbi di personalita in cinquergtacategorie: disturbo
della struttura di personalita, disturbo dei trditpersonalita, sociopatia,
disturbo reattivo di personalita e disturbi di peralita reattivi alla
situazione.

Il DSM-II esce nel 1968, ed elimino tutti i sottatdelle categorie della
precedente edizione, e ridusse notevolmente irtistii personalita, ma
la classificazione era abbastanza sommaria e ingareaon si faceva
distinzione tra i disturbi basati sui sintomi e@stdrbi di personalita veri
e propri.

Nel 1980 fu pubblicato il DSM-III, esso e considera vero spartiacque
dei sistemi diagnostici e categoriali. Nella teegzione ci sono
contributi determinanti provenienti dalla psichiatbiologica, le
neuroscienze e la moderna farmacologia. Nel DSMsdho stati
elencati gli undici disturbi di personalita: antisae, evitante,
borderline, ossessivo-compulsivo, dipendente oisito, narcisista,
paranoie, schizoide, schizotipico e passivo-aggress li colloca in tre
raggruppamenti: eccentrici, drammatici-teatralnsiasi.
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Nel 1987 esce la versione aggiornata il DSM-IIIr&v(sed), dove si
poteva rintracciare una piu consistente variabdititendibilita dello
strumento diagnostico, anche per le maggiori bagirche rispetto alle
edizioni precedenti. La versione del 1987 mantenwariata la
classificazione gia fatta rispetto ai disturbi drgonalita, si aggiungono
solo due nuovi disturbi di personalita: auto-fras¢ee sadico.

La quarta versione il DSM-1V esce nel 1994, iniltdlanno successivo.
Questa edizione risulta molto diversa dalla prectdd’opera ha visto
partecipi piu di mille persone tra professionistirganizzazioni
professionali, proprio per dare maggiore attenzafeproblematiche
legate al genere sessuale e alle variabili culturalquarta edizione ha
proposto un nuovo disturbo di personalita, quekmpi2ssivo, e sono
stati eliminati i disturbi auto-frustrante e salic
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2.1. DSM — |V - Text Revision

Nel 2001 esce la quarta versione del DSM IV Textisten, ed € quella
attualmente in vigore, il numero complessivo dsgkcialisti che hanno
contribuito alla stesura e di oltre mille persoRepetto all’edizione
precedente essa fornisce sia nuove diagnosi sidiohna] anche
significative dei vari criteri diagnostici. In genade e stato
completamente rivisto il capitolo sui disturbi mantiell’infanzia, &
stato dato maggio spazio ai Disturbi Affettivi ggagto un glossario
“delle sindromi culturalmente caratterizzanti”.

L’approccio che contraddistingue l'attuale metodmdodiagnostica nel
DSM-IV TR e quella categoriale, € possibile formal& diagnosi per
un disturbo di personalita soltanto se vengonoistatte o superate
certe soglie; di solito i criteri da soddisfare s@uattro o cinque, a
seconda del tipo di disturbo, in una lista che iemetda 7 a 11 criteri.
La soglia da superare per rientrare in una cettgoaa viene definita
cut-off.

Il manuale, secondo gli autori, dovrebbe essere:

nosografico i sintomi sono descritti a prescindere dal vissigbsingolo
e sono valutati secondo delle statistiche sullaofagione.

ateorica non si basa su nessun tipo di approccio teorico.

assiale raggruppa i disturbi di personalita su 5 assi,fiak di
semplificare e indicare una diagnosi standard

statistica i sintomi e i disturbi sono trattati come datiquenziali.

Il sistema multi-assiale, su cui si basa il DSMTR, e organizzato in 5

assi:

Asse 1 Disturbi Clinici, patologie clinicamente signifitve, come |

disturbi dello sviluppo e dell'apprendimento.

Asse Il Disturbi di Personalita e ritardo mentale, dowa presi in

considerazione le caratteristiche dell'individuame persona dotata di
intelligenza, affettivita, socialita, indipendentemte dal loro rilievo

clinico.
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Asse It Condizioni mediche generali, ovvero malattie mighe che
possono influire sugli aspetti psicologici del setyg e che sono utili per
il clinico al fine della diagnosi.

Asse |V Fattori Psicosociali ed Ambientali, il grado diastdhmento
dell'individuo al suo ambiente e come I'ambienteitiduito e influisce
sulla psiche del soggetto. Sono tutte le varie lprahtiche che possono
indurre un disturbo mentale.

Asse V Scala GAF, che valuta il “funzionamento globatdks! soggetto,
e una scala di valutazione numerica che va da @0alTuso di questa
scala viene fatto nel momento diagnostico, ma [@sere ripetuta anche
nei momenti successivi. Si tratta di una valutagiahmensionale, i
valori piu bassi indicano condizioni negative, meni valori alti

indicano la mancanza di sintomi.

Nella pratica clinica, ci si focalizza maggiormental’Asse | e II,
mentre I'Asse Il e IV vengono utilizzati solo imgsenza di particolari
condizioni, come le condizioni di stress e in gerstuazioni che
richiedono uno sforzo di adattamento. L’Asse V ltsuaramente usata
per la sua genericita, € usata per capire congivitiuo e in grado di
sostenere gli impegni psicologici, relazionali eiab che la vita
normalmente propone.

Nel DSM-V previsto per il 2010, si pensa che I'’As6eara del tutto
eliminata 0 comunque sostituita da un’altra scalatlitazione.
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2.2. Descrizione del DSM - IV - Text Revision

La definizione di Disturbo Mentale secondo il DSM-TR e la
seguente: tinsintomo o un modello comportamentale e psicologien
sia clinicamente significativo, che si presentaimindividuo, ed e
associato a disagio, a disabilita, ad un aumengm#icativo del rischio
di morte o a un’importante limitazione della libart.é la manifestazione
di una disfunzione comportamentale, psicologicaotolgica
dell'individuo”.

Il DSM é uno strumento di diagnosi descrittiva disturbi mentali, il
suo approccio € quello di applicare la relativdisita dell’analisi
descrittiva dei sintomi di patologie mediche aliwarso dei disturbi
menatali. Questo manuale raccoglie attualmenteli@d70 disturbi
mentali, descrivendoli in base alla prevalenzaetiedninati sintomi. Di
solito il DSM richiede, ad ogni specialista che eleffettuare un’analisi,
un periodo minimo di presenza dei sintomi per peftattuare una
diagnosi precisa e rigorosa, per qualche distuirparga di alcuni mesi.
Per ciascun disturbo mentale e stata fatta unaidese del cosiddetto
“funzionamento generale”, che allude alle strateljigestione psichica
ed ambientale dell'individuo, a grandi linee, edelenco di
comportamenti sintomatici o stili di gestione dedlaozioni ed altri
aspetti della vita psichica. Generalmente il DSshiede uncut-off,

cioé un numero minimo di sintomi osservabili, indi@esono tre o
guattro su dieci, di modo che il paziente rientruna determinata
categoria di disturbo mentale. Questo criterio rapgenta una delle
maggiori critiche mosse al manuale, che vedrenszguito.

Oltre che come supporto diagnostico e terapeuti@fM é utilizzato
anche per la costruzione di questionari psicologiser valutare
I'idoneita ed esercitare di uno psicologo in forioae. In Italia una
delle prove per 'Esame di Stato prevede la deserézdi un caso
clinico, e si valuta seguendo i criteri del manuglaesto dimostra la
grande diffusione, a livello mondiale, del DSM. | H&anuale, per capire
e diagnosticare un disturbo di personalita, soesein considerazione
molte variabili soggettive per capire come e pesilgoriginato il
disturbo.

Nel DSM sono prese in considerazione 12 caratiehisiche definiscono
il disturbo di personalita:
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Eventi scatenatieventi, caratteristiche, situazioni che hannm daizio

a quella risposta disadattiva che quindi si rishecaelle situazioni
sociali, nello stato emotivo e cognitivo del sogget

Stile comportamentalel tipico modo di reagire della persona all’event
scatenante.

Stile interpersonalel caratteristico modo di relazionarsi con glirial
Stile di attaccamentce il pattern relazionale adulto che rifletteggame
emotivo tra genitore e bambino; questo influenza régolazione
affettiva, lo sviluppo dell’autoriflessione, la giesie dell’emotivita.

Stile cognitivo il modo di percepire e di pensare ad un problema
ideare una soluzione.

Stile emotivoil modo in cui il soggetto risponde ai divergitdi affetto
e l'intensita delle relazioni che instaura.

Temperamentoé linnato pattern di risposta riflesso nel ligeldi
stabilita emotiva, tempo di risposta, energia. Bme il filtro della
personalita e le emozioni vengono percepite etkssp.

Visione di sé e la concezione personale che il soggetto fse ditesso,
sono incluse l'autovalutazione delle proprie ahjlit valore personale, le
potenzialita e gli obiettivi che il soggetto si gon

Stile parentaleé I'implicita o tacita aspettativa genitoriale same deve
essere il figlio, su come si deve comportare, petative.

Schemi disadattivisono i temi relativi alla visione che il soggetta di
sé, del mondo. Gli schemi nascono, si sviluppang eristallizzano
durante il corso della vita, si manifestano nellanp infanzia e si
sviluppano ulteriormente in eta adulta.

Visione del mondoe la concezione e la valutazione che il soggetto ha
sviluppato nei confronti della vita, delle persaomesui valori sociali e

personali.
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Criterio diagnostico ottimale secondo il DSM-IV-TR:il criterio piu

utile secondo gli autori per la diagnosi di un aibb di personalita.
Questo criterio si basa su caratteristiche comprd#otipicita, cioe avere
un’elevata correlazione con la somma di tutti tesridi quel disturbo, e
anche un’ appropriata descrizione comportamenéle elevato valore

predittivo, cioe che il soggetto abbia i criterl desturbo target.
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ASSE I: disturbi clinici e altre condizioni medicgenerali che
possono essere oggetto di attenzioni cliniche

0]

© O 0O 0O O O O o o o o o o o o

Disturbi solitamente diagnosticati per la prima taol
nell'Infanzia, nella Fanciullezza o nell’Adolescengescluso il
Ritardo Mentale, che viene diagnosticato sull’A8¥e
Delirium, Demenza, Disturbi Mnestici e altri DisunCognitivi
Disturbi Mentali dovuti ad una Condizione Medican@rale
Disturbi correlati a sostanze

Schizofrenia ed altri Disturbi Psicotici

Disturbi del’'Umore

Disturbi d’Ansia

Disturbi Somatoformi

Disturbi Fittizi

Disturbi Dissociativi

Disturbi Sessuali e dell’'ldentita di Genere

Disturbi dell’Alimentazione

Disturbi del Sonno

Disturbi del Controllo degli Impulsi Non Classific&ltrove
Disturbi dell’Adattamento

Altre condizioni che possono essere oggetto dinaib@e

clinica

ASSE Il: Disturbi di Personalita

- Personalita Eccentriche, Spettro Schizofrenidagtér A)

o0 Schizoide

o Schizotipico

o Paranoide

- Personalita Drammatiche, Spettro PsicopaticogiehB)
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o O O O

Antisociale
Narcisistico
Istrionico

Borderline

- Personalita Ansiose, Spettro Nevrotico (Cluster C

o

o

o

Ossessivo-Compulsivo
Evitante

Dipendente

ASSE |V: problematiche che possono essere sia cisa
conseguenza di disturbi mentali, o che costituisaomaspetto
rilevante della vita attuale del soggetto

© O O O O o o

Problemi con il gruppo di supporto principale (fgtia)
Problemi legati all'ambiente sociale

Problemi di istruzione (incluse difficolta scola$te)

Problemi lavorativi

Problemi abitativi

Problemi economici

Problemi di accesso ai servizi sanitari (anche @anse
oggettivo come carenza di questi ultimi)

Problemi legati all'interazione con il sistema legeriminale
(anche nel senso di essere vittima dei reati)

Altri problemi psicosociali e ambientali
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2.3. Le critiche al DSM-IV-TR

Il manuale diagnostico e statistico dei disturbniaé rappresenta
sicuramente un passo avanti, perché offre a espealitierso
orientamento un terreno comune di intesa, consdatdndialogare e di
superare, almeno nella diagnosi le tante concedigrsicopatologia e
psicoterapia.

Il DSM é stato definito negli ultimi annliLa Bibbia della Psichiatria
visto il larghissimo numero di psichiatri, medigpsicologi che lo
utilizzano come principale riferimento per la priapattivita clinica e di
ricerca. Soprattutto nel mondo anglosassone éaenato lo strumento
piu attendibile per la diagnosi dei disturbi meintal

Ma la sua grande diffusione ha chiaramente poaathe diverse
critiche alla sua struttura e ai criteri usati. Notutti gli specialisti
sembra uno strumento adeguato per valutare lazstuaclinica di una
persona, molti hanno addirittura messo in disamssla sua validita e
credibilita scientifica, criticando il metodo scidéito e i gruppi di lavoro
alle spalle del DSM. Lo psichiatra americano ArkkKdell’'Universita
della California, sostiene che: “ci sono ampigioni per concludere
che le ultime versioni del manuale come strumetfibaco di
classificazione sono inaffidabili e dunque di dubbalidita” (Kirk,
2006).

Si possono elencare di seguito le critiche piuiBaative rivolte al
DSM.

1) Approccio ateoricoPer gli autori del manuale il punto di forza € la
mancanza di teorie psicologiche e psicoanalitiaiamescrizione e
classificazione delle patologie. Si voleva rendeBsSM uniforme,
attendibile ed utilizzabile da tutti.

Ma la critica a questo approccio scelto sostiergel'elssenza di teorie
non consente di capire a fondo i casi e quindiotiepfare piani di
intervento adeguati. Con la diagnosi multiassihlmanuale cerca di
evitare il rischio di tenere in considerazione gudchi modelli
psicopatologici, che darebbe al DSM un taglio powetimitato. Ma per
approfondire la complessita dei disturbi di perditoaccorre un enorme
conoscenza di teorie psicologiche che nel manuaieappaiono. La
critica € che sembra piu uno strumento di comurcazalle masse, che
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abbia voluto mettere tutti d'accordo, piu che umoede che comprende
la casistica. Gli autori si sono concentrati sallbesdescrizioni
osservabili e oggettive dei vari disturbi, ignorarslide basi teoriche.
Quindi si delinea un ostacolo all'approfondimensicplogico delle
situazioni, mentre sarebbe molto importante avggleempre in modo
critico, delle numerose teorie e orientamenti cieno studiato ed
individuato i disturbi di personalita.

2) Pianificazione del trattamentd@er formulare un piano di trattamento
adeguato e d efficace, il clinico necessita diigt@informazioni
riguardo al paziente esaminato. In psichiatriaiihp passo decisionale
per la prescrizione terapeutica € spesso legataefnosi nosografica,
guesto risulta un problema, perché I'attuale diaszione del DSM é di
tipo sindromico e non eziopatologico. Ne derivacfe che il
trattamento da seguire possa causare molte inzertez

Nel DSM-IV-TR sono indicati molti approcci al trathento di un
determinato disturbo: psicoterapia individualecprapia ricostruttiva,
approccio interpersonale, terapia familiare, texabigruppo, test
psicologici, trattamento farmacologico e via dicen8di rivela essenziale
avvicinarsi al paziente con svariati tipi di tratienti per cercare di
risolvere prima e meglio possibile il disturbo.

Ma la critica mossa al manuale contesta i trogttamenti, che
comunque non garantiscono l'efficacia e il succe8sopliando ancora
la critica si puo dire che le tante tipologie désenorrebbero cercare di
mettere in accordo i tanti orientamenti esistenfmbito psicologico,
senza pero fornire con chiarezza un approccioag@icDiciamo quindi
che non é stato raggiunto un accordo tra gli ad@irDSM, che hanno
elencato tutti i possibili trattamenti da segua@mpreso quello
farmacologico, lasciando ogni specialista libergetjuire un protocollo,
ma senza niente di sicuro.

3) Categorie Non Altrimenti Specificatéli autori hanno indicato per
ogni classe diagnostica almeno un Disturbo nonrmdénti Specificato,
definito con I'acronimo di NAS. Nel manuale vengarollocati tutti
quei disturbi che presentano incertezza sull’egialoper esempio si
colloca in categoria NAS tutte quelle patologieim non si riesce a
determinare se il disturbo sia primario, indottossdatanze oppure
dovuto ad una condizione medica generale.

Sotto il profilo NAS si colloca anche quando nompaoasibile completare
la raccolta dei dati, oppure le informazioni soncoerenti o
contraddittorie, ma comunque sufficienti per I'msione del paziente in
una particolare classe diagnostica; per esemplmito puo rilevare che
il soggetto presenta sintomi psicotici, ma nonuféicgenti dati per
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diagnosticare uno specifico Disturbo Psicotico.dltro caso per una
diagnosi NAS si presenta quando non si riesce@uagere il cut-off di
soglia diagnostica o i sintomi sono atipici.

Altro caso dove il paziente e collocato in una gate&a NAS ¢ la
presenza del sintomo o di un comportamento disadathe si manifesta
per poco tempo. Generalmente secondo il DSM-IV-TR certa
manifestazione di sintomi diviene considerata mafial quando si
prolunga nell’arco di 6 mesi o oltre. Spesso cagiita il soggetto
manifesti i sintomi per brevi periodi, anche sofornese, ma che ancora
non si sono risolti. Cosi il clinico colloca il spetto nella categoria NAS
per poter effettuare maggiori verifiche sulla patph che presenta il
soggetto. Chiaramente si nota che, ancora oggisooa state
individuate correttamente molte patologie e che siaresce a collocarle
dentro a specifiche categorie. Quando non sigiasaggiungere la
soglia del cut-off significa che il soggetto noaféetto da quel disturbo
o che é affetto dallo stesso ma in modo piu lie@ieste sono le
domande a cui anche gli autori del DSM non sonsciiua dare una
risposta soddisfacente, la creazione della stegegaria NAS dimostra
che c’é ancora incertezza sulla coesistenza disietbmi, come
scrivono direttamente gli autori del manuale: “lgediversita delle
presentazioni cliniche é impossibile che la clasz#ione diagnostica
preveda qualsiasi situazione possibile” (Manuabgbostico e
Statistico dei Disturbi Mentali, 1994, p. 18).

4) Dimensione eticalUn’altra critica riguarda direttamente la dimems
etica del DSM, intaccando di conseguenza ancheetihilita scientifica
dell'opera. Quasi la meta degli psichiatri che lmpartecipato alla
stesura del manuale ha avuto rapporti economictdedia societa
farmaceutiche, molti di loro hanno lavorato tra989 e il 2003 come
ricercatori o consulenti per tali societa. Si tagoprattutto degli
psichiatri che hanno curato la sezione dedicalasaurbi del’'Umore e
sulle Psicosi.

Tutto questo e riportato su un indagine di alctund®si statunitensi,
pubblicato sulla rivist&®sycotherapy and Psychosomatigosgrove,
Schneider, 2006), che ha avuto ampia diffusioneedid mondiale.
Nell’articolo viene sostenuto, e anche dimostratstistiche, che
proprio in quegli anni si € registrata una fortgp@nnata nelle vendite di
alcuni farmaci.

La critica diventa ancora piu forte quando viengtesouto il tema delle
“malattie finte” ovvero disturbi creati ad hoc pecrementare la vendita
degli psicofarmaci, 'esempio riportato nell’artio@ del Disturbo
dell’Attenzione che veniva curato in poco tempo toso di un
eccitante del sistema nervoso centrale, il Rit&iinautori dell’articolo
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hanno accusato gli autori del DSM di abbassaretibff della soglia
diagnostica per includere piu soggetti possibilguella certa categoria e
guindi di poter curare il soggetto in poco tempma successo grazie al
farmaco.

5) Limiti dell’approccio categoriale Nel DSM-1V Text Revision é stata
effettuata una classificazione categoriale che isigkli disturbi mentali
sulla base di set di criteri con caratteristichgcdigive. Tutti i
componenti di una classe diagnostica sono omogenkiro e ci sono
limiti netti e ben definiti tra le varie categoregno appunto definite
mutuamente esclusive. L’approccio categoriale vibetéo prototipico: i
pazienti sono classificati in base alle somigliaclze presentano con una
certa categoria, per la diagnosi non € richies¢astdéino presenti tutti i
criteri elencati, ma solo un certo numero. ComesedChiappero nel suo
libro “a mio parere i DSM, soprattutto il Il eI/, hanno sicuramente
accelerato quella tendenza della psichiatria lka gsicopatologia a
trasformarsi sempre piu in nosografia. Il rischidi éare del DSM una
sorta di lista dei disturbi” (Psicopatologie e psso diagnostico, 2006,
p. 35).

Se da una parte questo tipo di classificazionegcaiale si rivela utile e
apporta dei vantaggi, dall’altro rappresenta quasiforzatura perche
nella realta non esistono limiti netti tra distunfsentali, c’e un
continuum tra di essi e la salute mentale.

La critica a questo approccio € stata condottautanBr (Dunner et al.
2004), che sostiene I'importanza del giudizio dmima avverte che é
possibile fare una diagnosi anche se non sonorgresti i fattori che
includono il paziente in una certa categoria. lnftche all’interno della
stessa categoria si possono trovare casi doveladifologia dei

sintomi e il livello di gravita del disturbo.

Gli autori stessi del DSM dicono di usare il maeua modo molto
flessibile e critico, senza seguire alla letteraléssi diagnostiche, avere
dei sintomi non significa il dover essere postarma delle categorie in
modo automatico e nemmeno non incluso se i sinsomo atipici 0 non
si raggiunge il cut-off. Fare una diagnosi e usarmategorie indicate
nel DSM e solo il passo iniziale per una valutagicompleta, e
utilizzare solo I'approccio categoriale risulta madimitante.

E’ stato quindi proposto un approccio dimension@ddam e Skodol,
2000), cioe distribuire le malattie secondo vaoakzguantitative relative
alla gravita del disturbo, alla personalita, atbgmizione. Tale approccio
trasforma le categorie vigenti, i criteri dimensbrcorrispondono al
numero dei criteri che devono essere soddisfattidsoggetto. Cosi si
effettua una mappatura del paziente su tutti iidiesturbi di personalita:
a questo punto se vengono soddisfatti da unoa@itegi si considera la
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presenza di tratti di personalita se, invece,tedrvanno da quattro a
cinque la diagnosi sara di disturbo di personali@me si puo vedere
nella tabella 1 sono messi a confronto lo stilpatsonalita Borderline e
il disturbo di personalita Borderline, questo appusi colloca lungo un
continuum dove all’'estremita si trova lo stile d'déra il disturbo.
Sicuramente gli autori del manuale hanno sceltapproccio categoriale
per semplificare il piu possibile I'atto diagnostie@ puo sicuramente
risultare utile per quei pazienti che presentasiatomi tipici di quella
patologia. Ma osservando meglio ci accorgiamo &pgploccio
categoriale risulta poco efficace per tutti quejgsetti che non
presentano i sintomi tipici di quel disturbo, clemaggiungono il cut-
off per rientrare in una certa categoria. Anchei pazienti che soffrono
sporadicamente o in misura minore di certe patelegsono cosi
collocati nella categoria NAS.

Quindi anche questa critica mossa al manuale aigoltdata, ed abbassa
la validita dell'intero sistema diagnostico, invecsistema dimensionale
riduce il rischio di applicare etichette diagndsée facilita la
classificazione di casi al confine tra diverseegatie. Il deficit che si
puo imputare all’approccio dimensionale riguardprisblematicita nella
pratica clinica quotidiana. Ancora oggi non siuscito ad individuare
un sistema diagnostico empiricamente valido ededgrer comodita e
capacita classificatoria.

Le critiche riportate non vogliono annullare l'ionanza che il DSM
ricopre, risulta comunque un manuale molto utitde puo facilitare la
diagnosi di certe patologie. Ma bisogna interpeetat essere critici
rispetto alla classificazione proposta, come abbigisto esiste molta
labilita tra i confini dei vari disturbi di persadiita e la loro elevata
comorbilita. Quindi I'utilizzo del manuale é sicanante auspicabile, ma
con le dovute precauzioni e accorgimenti per peter una diagnosi e
I'intervento sul soggetto che sia preciso e sdiente sfugga
all'incertezza e all'indeterminazione.

Nella quinta edizione del DSM, prevista per il 2040 autori
cercheranno di rispondere a molte delle critichesirsono accumulate
intorno al DSM-IV-TR, e di porre maggiore attenzaa Disturbi
mentali “sotto-soglia”, cioe tutti quei casi in ausoggetto non
raggiunge pienamente il cut-off per fare una diagdoDisturbo di
Personalita.
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3. La Doppia Diagnosi

Il termine Doppia Diagnosib Dual Disordersta ad indicare una
sindrome caratterizzata dalla presenza di due dipturbi psichiatrici,
che coesistono nel solito momento o0 comunque insarglopo poco
tempo I'uno dallaltro.

Il termine Doppia Diagnosi é stato proposto dai gsiehiatri
statunitensi De Leon e Solomon per indicare |aisbenza di un grave
disturbo mentale e di un altro disturbo minore ([@en, Solomon,
1989). La possiamo definire ulteriormente con uréadlefinizione, di
due autori Vella e Aragona “ si definisce doppiagtiosi quando nel
paziente coesistono entita cliniche distinte” (dgl\ragona, 1998).

Dal punto di vista clinico non sempre risulta agewtiscriminare con
esattezza il disturbo primario da quello che ine@gccessivamente. Per
poter fare una corretta diagnosi bisogna saperdaligagnosi
principale e la condizione che, dopo la valutazjemene ritenuta
responsabile del ricovero; questo rappresentantraalell’attenzione del
successivo trattamento.

Secondo gli autori del DSM per poter fare una ¢targiagnosi in
presenza di alcuni disturbi di difficile interpretane, si deve sempre
individuare il Disturbo Primario e distinguerlo diegjtri. Quando in un
soggetto si presenta un Disturbo dell’Asse | ed sitittomi non
particolarmente specifici, il disturbo primario dadentificato in quello
dell’Asse |, oppure anche in presenza di distugbirsAsse | che in Asse
Il si dirige la diagnosi primaria sul disturbo d&$se I. | rimanenti
disturbi vengono poi elencati in ordine di impo#are insorgenza per
aiutare il trattamento ed integrarne altri. Com&veno gli autori del
DSM-IV-TR “I Disturbi di Personalita vengono cléssati sull’Asse I,
guando il quadro comportamentale di un individuddssfa i criteri per
piu di un Disturbo di Personalita, il clinico dobtee elencare tutte le
relative diagnosi in ordine di importanza” (ManuBlagnostico e
Statistico dei Disturbi Mentali, 2001, p. 731).

E’ molto importante che il clinico individui il disrbo primario, ma
anche che sappia identificare il grado di intend@bdisturbo
secondario, per poter orientare la terapia. Spessmdo non risulta
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chiara la diagnosi primaria, il clinico fa uso aiauDiagnosi
Provvisoria,per esempio quando non sono soddisfatti tuttitegri
diagnostici e non si raggiunge la soglia del céit-@bpure quando
insorgono due disturbi e risulta molto difficilesdnguere quello
primario e si necessita di piu tempo e maggionrimazioni per poter
effettuare una diagnosi precisa ed attendibile.

E’ stata proposta anche un’altra ipotesi; che és@nza di due o piu
disturbi non sia assolutamente correlata, ovveeondn esiste
dipendenza tra essi, ma insorgano distintamentesi@upotesi e stata
pero molto criticata e non trova riscontri nelleerche e nei dati
statistici, € stato ormai ampiamente dimostratolattmppia diagnosi
esiste, ed e sempre in maggior aumento. Semgdiamieito del
concetto di doppia diagnosi possiamo parlare d& aacui sia presente
un disturbo primario di Asse | o Il associatowb o abuso si sostanze
stupefacenti, alcool o farmaci, questo si definisoenorbilita.
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3.1 Doppia Diagnosi e abuso di sostanze nei praicipisturbi
di Personalita

Nel caso specifico per doppia diagnosi si intena situazione in cui
c’e concomitanza, o comorbilita, tra una condizidnessicomania e un
disturbo psichiatrico. Il problema principale @eldoppia diagnosi € |l
rapporto che si crea tra le due patologie, pergboblema della
tossicomania e di malattia psichica si influenzeswprocamente,
creando dei quadri clinici anche molto complessi.

Nella pratica clinica della doppia diagnosi cireva di fronte al
dilemma relativo al preciso inquadramento diagweost il medesimo
problema che si riscontra nella doppia diagnosirchearda i disturbi
psichiatrici e il loro relativo trattamento. Sonamerosi gli studi che
dimostrano la relazione tra disturbi psichiatri@keiso/dipendenza da
sostanze. Ricerche condotte sul territorio nazeraticano una
percentuale che si aggira intorno al 40% di stiggketti da una
patologia che fanno uso contemporaneo di sostahean molti casi e
diventato cronico (Piani, Carta, Rudas et al, 1991

Il quadro clinico che si delinea & quindi molta pomplesso di una
semplice sovrapposizione dei singoli disturbi clatreéra loro; diventa
molto difficile separare con precisione e certdazsintomatologia da
attribuire al disturbo psichiatrico e quella daéli’'dso di sostanze; le
manifestazioni della doppia diagnosi finiscono gastituire una malattia
a se stante, rendendo anche molto difficoltoseldtivo trattamento da
seguire.

L'uso stesso di sostanze, anche se non esisteatiolagia psichiatrica
riscontrabile, puo indurre sintomi simili ad untdi®o psichiatrico, il
che puo determinare errori diagnostici e terapeu@ippure puo essere
difficile distinguere i sintomi collegati al distow psichiatrico da quelli
collegati all’'uso di sostanze, anche per le nuneenogplicazioni fisio-
patologiche che ne possono derivare. Risulta qa@ssienziale saper
individuare con chiarezza il disturbo psichiatrpramario e le possibili
correlazioni con I'abuso di una sostanza.

In questo caso dobbiamo distinguere due possitikzoni:
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disturbo psichiatrico come diagnosi primaria chetaoall’assunzione e

abuso di sostanze.
disturbo psichiatrico indotto dall’'uso cronico dbstanze.

Nel primo caso abbiamo come disturbo primario wtudbo di
personalita o una sindrome psichiatrica, cioe qadaghatologia
psichiatrica compare per prima e solo successivameon il
cronicizzarsi di essa, si passa all’assunzionestasze come alcool,
droghe o farmaci. E’ la presenza di un disturbalpatrico che rende il
soggetto piu predisposto all’assunzione di sostaRizellta essenziale
capire anche se l'uso della sostanza sia occasionabitudinario, in che
dosi € presa e se I'assunzione e quasi periodscdocal manifestarsi di
certi stati comportamentali.

Molti autori, soprattutto statunitensi sostengoadteloria dellaself-
medication ovvero con l'insorgenza del disturbo primarisalggetto
Inizia ad assumere sostanze stupefacenti, alcfawhtaci proprio per
arginare il problema e i sintomi. Il contatto carsbstanza é I'evento
con cui lI'individuo apprende le sue proprieta alg@@peutiche nei
confronti del disagio psichico: il soggetto tendrngli a curarsi da solo
assumendo la sostanza o le sostanze per atteayzatlogia che
presenta.

Quindi la dipendenza dalla sostanza € una comjicaziello stato
psicopatologico del soggetto, quello che é defimisoio disturbo
primario. Esisterebbe cosi un disagio psichiccetigpal quale la
sostanza ha un virtuale effetto terapeutico.

Oltre alla teoria della self-medication, c’é urr@kapproccio: il ricorrere
all’'abuso di sostanze da parte di soggetti conistairdbo psichiatrico
dimostra una maggiore vulnerabilita legata ad (ohebolezza
strutturale”, il paziente non riuscendo a far feoattutte le normali
richieste dellambiente circostante, inizia ad esarmaniera piu 0 meno
frequente una sostanza, per cercare di essere onaggite reattivo e
non sentire il peso della responsabilita. Un distutti personalita porta,
in genere, ad assetti depressivi o psicomanigualerta nelle relazioni
interpersonali, carenza nel controllo degli imputsipire tutte queste
dinamiche e variabili puo essere la chiave d’aaca#ia comprensione
della dipendenza da una sostanza e le sue moitepfigplicazioni.

La posizione generale e che non esiste un distlirpersonalita preciso
per incontrare anche una diagnosi di comorbilitayse di sostanze,
risultano essere piu frequenti i disturbi del adu®, in percentuale:
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Borderline 5-65%, Antisociale 12-64% e Istrianit3-55% (Abuso di
sostanze e condotte criminali, 2004, p. 22).

Ma abbiamo indici significativi anche per gli altlisturbi di personalita,
ad esempio in un’altro esperimento condotto da &agjirileva che fino
al 50% dei pazienti con una diagnosi di schizo&ewiluppano un tipo
abuso di sostanze, incluso I'alcool e farmaci giRoet all, 2000).

Nel secondo caso troviamo come diagnosi primaria di
tossicodipendenza, o definita dal DSM Disturbo €Elato da Sostanze.
Questa € una diagnosi comportamentale e non ¢glvieae considerata
clinica quando insorge un danno organico a cargle dunzioni
psichiche del soggetto. In questo caso abbiammdid un Disturbo
Persistente Indotto da Sostanze, che deve essgradirato e trattato in
maniera del tutto separata rispetto ad un distptvamente psicologico.
Vi e un rapporto accertato tra 'assunzione diawt e il successivo
manifestarsi di una patologia psichiatrica, pucadece che la
sospensione della sostanze dovuta alla disint@ssioa, faccia regredire
o addirittura sparire la sintomatologia. Inoltretutti i casi in cui I'uso
di sostanze diventa cronico, subentrano altri fattel mantenimento del
comportamento tossicomane come: patologie cordliftasperienze
legali o giudiziarie, fattori socio-ambientali, tligbi di personalita.
Secondo Antonello Bellomo, docente di psichiathia@iversita di
Foggia: “il riscontro nel tossicomane sono le rigagprecarie e
deficitarie, un’identita instabile e scarsamentereate, comportamenti
sociopatici, frequenti atti impulsivi e coinvolgime in attivita

criminali” (Bellomo, 2000).

Come é riportato nel DSM-IV-TR: “e spesso diffecdeterminare se la
sintomatologia sia indotta da sostanze, cioe sk sianseguenza
fisiologica diretta dell'intossicazione, 0 astinarga una sostanza,
dall’'uso di medicamenti o dall'esposizione ad urssina” (Manuale
Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, 209123).

L’intervento terapeutico avra in primo piano laidiessicazione del
soggetto, mentre come piano collaterale la risoheidel disturbo
psichiatrico.

Sono stati individuati tre modelli distinti per potrattare la doppia
diagnosi associata all’abuso di sostanze:

Modello Sequenzial@rima si tratta il disturbo considerato piu grave
acuto, rimandando ad un successivo momento il ithstwonsiderato
secondario. In questo caso le équipe curanti so/erse € non agiscono

in concomitanza tra loro. Il problema piu evidediequesto modello di
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trattamento € la mancata interazione tra le vaai#i,gl paziente viene

“rimpallato” da una struttura all’altra, incontramdumerose difficolta.

Modello Parallelo le due distinte équipe curanti, per le
Tossicodipendenze e per la Salute Mentale, operano
contemporaneamente, instaurando due trattamenérgilive separati,
ognuno focalizzato sui rispettivi campi di compe&nin questo caso
possono nascere problemi legati alla poca comuioicazra le due parti
curanti, anche la loro diversa formazione e il tBee approccio
terapeutico puo portare all'insuccesso. Il pazignte essere confuso dai
due trattamenti concomitanti e dalle varie stratarpersone che andra

ad incontrate.

Modello Integrato: la presa in carico di un paziente con doppia dagn
e fatta da un’unica équipe specializzata in qussttore, competente nel
trattamento dei disturbi da dipendenza e dei distonentali. In questo

caso il paziente riceve una spiegazione coerelfitesia malattia ed una
prescrizione terapeutica coerente, piuttosto chensreme di persone

diverse che interagiscono con lui.

Risulta evidente che il modello Integrato € il pampleto ed efficace. |
trattamenti effettuati in tale ottica mirano a mdi conflitti tra le varie
équipe, eliminano le difficolta del paziente di dogeguire due diversi
programmi terapeutici con modalita e approcci amob#o diversi. Nel
settore clinico il concetto della doppia diaghasidestato, in questi anni,
un particolare interesse: si e capito che e impdssstabilire un
intervento efficace senza diagnosi. Ma il rischhe si corre con un
paziente che presenta una doppia diagnosi e qiehwiarlo
continuamente da specialisti diversi, senza capabnente quale sia la
diagnosi primaria e dove debba collocarsi la coemdt per la cura. Ma
si pud comungue affermare che la condizione pstotqgica correlata
all'uso di sostanze, e viceversa, finisce per gtiaasi e una puo
dipendere dall’altra, in maniera quasi inscindibile

Da uno studio condotto a cavallo tra gli anni '6F@in setting
psichiatrici, si &€ dimostrato una rilevante premaketra disturbi mentali
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nella popolazione dei tossicodipendenti abituad, esente solo il 15%
dei pazienti presi in cura dai Ser.T. (RosembehgpPard et al, 1969-
1972).

Citando un’altra ricerca avvenuta in Italia, sevid che nelle Comunita
Terapeutiche private e nei Ser.T. | pazienti amsicodipendenti da
alcool o stupefacenti presenta anche una diagnosnabrbilita dal 30
al 50% sull’'Asse | e dal 42 al 60% sull’Asse [Tlgrici, Pozzi, 1997).
E’ doveroso citare anche un’altra corrente di penesche si e delineata
negli ultimi anni del 1990. Questa teoria sostiene la relazione che si
instaura tra un disturbo psichiatrico e la comatébida uso di sostanze
non sia rilevante e che nella maggior parte dgigia addirittura fittizia
o casuale. Per i sostenitori di questo filone digiero bisognerebbe
concentrarsi solo sulle specifica diagnosi e trats@paratamente il
decorso della tossicodipendenza e il disturbo pesicbo, in quanto non
esiste correlazione tra i due. Ovviamente questéete la sua
metodologia di trattamento e stata quasi completéenamentita, €
evidente da dati statistici e dall'osservazione lehdoppia diagnosi sia
molto frequente e anche la dipendenza da sostamzelisturbo mentale
compaiano spesso e molte volte uno é strettamegded all’altro. Come
abbiamo poi dimostrato un modello che curi separatde le due
diagnosi risulta essere fallimentare e disperdidati statistici sopra
citati sono risultati importanti e non sono dadraare, perche
evidenziano sia la necessita di affinare gli strotnatilizzati per fare
diagnosi, sia il bisogno di clinici ed operatorpesi che collaborino
insieme data l'alta incidenza del fenomeno dellaadilita.
Concludendo possiamo sostenere che la sempregscertte
sovrapposizione tra disturbi da uso di sostardistarbi di personalita,
e data dalla difficolta di poter ricostruire insiemi pazienti la loro storia
di vita sotto il profilo psichiatrico e tossicolagi. L'intervento
terapeutico deve tener conto di alcuni aspetti naodi che riguardano
innanzitutto una valutazione diagnostica che uiilstrumenti
psicodiagnostica mirati, oltre che a mezzi mirawratifica dei risultati.

Il trattamento dovrebbe essere sempre integrdta,seche fare con il
trattamento farmacologico, il counseling individeiakerapia di gruppo e
familiare. Ognuna di queste terapie presenta uaagecificita e
tempistica precisa, ad esempio il trattamento faoiwaico deve tentare
di stabilizzare sia i sintomi psichiatrici che dedtinenza da sostanza. Si
sono rivelati anche molto importanti, dopo la fasata, trattamenti con
gruppi di sostegno con pazienti che hanno presensatiti disturbi.

42



3.2. Doppia Diagnosi e DSM-IV-TR

I DSM-IV-TR si presta bene ad un ingquadramentogdastico-
nosografico della doppia diagnosi, che € insentajuesto caso nella
categoria generale dei disturbi correlati a sogtadefiniti come Disturbi
connessi allassunzione di sostanze soggette adoaljoompreso
I'alcool), agli effetti secondari di un farmaco Eesposizione di agenti
tossici. Questa definizione allargata include peatiente ogni sostanza
suscettibile di indurre alterazioni cognitive, enooali e

comportamentali.

Nell’ambito dei disturbi correlati a sostanze, DM-IV-TR vengono

distinti due diversi gruppi:

Disturbi da Uso di Sostanzecomprendono i quadri clinici della
dipendenza e dell'abuso. La dipendenza €& defirtaeclinsieme di
sintomi cognitivi comportamentali e fisiologici iativi di una continua
assunzione di una sostanza, nonostante i probleenguesta assunzione
comporta. L’abuso € una modalita patologica dad'as una sostanza
con significative conseguenze avverse correlatgual uso ripetuto. La
definizione operativa di questo primo gruppo ditulisi correlati a
sostanze facilita la doppia diagnosi; questi dueest di assunzione di
sostanze (dipendenza ed abuso) possono coesisterena diagnosi
psichiatrica di Asse | senza dover postulare alapporto di causalita

tra le due diagnosi.

Disturbi Indotti da Sostanze&eomprendono i1 quadri clinici che possono
essere indotti da dipendenza o allabuso di sostalave sia stato
determinato un rapporto di causalita tra 'assumziali sostanze e le

43



manifestazioni  cliniche. In questo gruppo Sono c@sP
I'intossicazione, I'astinenza e 1 disturbi sindr@mi secondari.
L’intossicazione é definita come lo sviluppo di wiadrome reversibile
con caratteri specifici, che si sviluppa a seguigl’assunzione o
dell’esposizione ad usa sostanza. L’astinenza mitketlalla comparsa
di un cambiamento comportamentale disadattative, concomitanti
disturbi fisiologici e cognitivi, specifici per ogsostanza. Tali sintomi
si rilevano anche quando c’e riduzione o sospersiati’uso prolungato
di una sostanza. Dal punto di vista della doppaguiosi, questi quadri
clinici (intossicazione e astinenza) possono ct&gscon un disturbo
psichiatrico in Asse | in quanto caratteristicil@dassunzione di sostanze;

anche in questo caso senza dover stabilire reledi@ausa-effetto.

Dipendenza, abuso, intossicazione e astinenza poEssere considerati
come disturbi specifici perché il loro quadro dimie i relativi criteri
diagnostici sono caratteristici dell’assunzionesdstanze. Esistono poi
situazioni piu complesse in cui vi € associaziongndcomportamento di
assunzione di sostanze con quadri clinici non aa$ac modo specifico
a questo comportamento. E il caso di una seriesddlq sindromici con
le medesime caratteristiche degli analoghi distprivhari classificati tra

| Disturbi indotti da sostanze. In questo caso dessere assolutamente
accertata una relazione causale tra assunzionesiianze e quadro
clinico sindromico; la doppia diagnosi non e foratal esplicitamente
anche se e implicita nella definizione diagnostica.

Gli autori del DSM-IV-TR scrivono che *“eé importannon fare una
diagnosi di Disturbo di Personalita basandosi escumente su
comportamenti che rappresentano conseguenze tedlSicazione o

Astinenza da Sostanze, o che sono associati cuitaafinalizzate a
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sostenere la dipendenza” (Manuale Diagnosticaags8to dei Disturbi
Mentali, 2001, p. 733).

Nel DSM-IV sono utilizzati due principi organizzatoil primo é
eziopatogenetico e regola I'inquadramento nosogyadiagnostico dei
disturbi che abbiano una causa dimostrata. Il sr@nsindromico e si
basa sull'identificazione di entitd morbose indigenti, riconosciute tal
solo se non causate da fattori eziopatogenetiti @atefinite ognuna da
un insieme di sintomi caratteristici.

Quindi il DSM-IV-TR utilizza un criterio gerarchicdi classificazione
dove il criterio eziopatogenetico e prioritario pesto al criterio
sindromico ed e preferibile evitare le diagnositipld. Infatti si afferma
che, quando un disturbo mentale dovuto a una cam#izmedica
generale o un disturbo indotto da sostanze é reapia dei sintomi,
questa condizione e incompatibile con la diagnadi abrrispondente
disturbo primario con i medesimi sintomi. Questaocedura di
classificazione e diagnosi ha una sua logica iatech e coerente con la
priorita terapeutica, e teoricamente dovrebbe éimeitle condizioni di
doppia diagnosi. Il problema principale pero, neliaica, e stabilire se
un quadro sindromico € causa 0 conseguenza deiliasme di
sostanze: nel primo caso € giustificata una dogiignosi, nel secondo
caso le due patologie sono disgiunte.

In molte situazioni cliniche, purtroppo, il problangerarchico non e di
facile soluzione e la doppia diagnosi viene forrtaila modo estensivo e
diffuso: effettuando una diagnosi provvisoria.

La diagnosi provvisoria € molto diffusa in ambitmico e soprattutto

per tutte quelle diagnosi che risultano incertbe gresentano dei

sintomi facilmente sovrapponibili ad altre patokmgi
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3.3. Disturbo Evitante di Personalita

La “Personalita Evitante” e stata descritta pgarima volta come
categoria diagnostica nel 1969 dallo psichiatraotioee Millon, ma
riconosciuta come diagnosi formale solo nel DSMHma si
considerava uguale o con poche differenze risgéticsturbo
Dipendente di personalita. Anche successivamestele lo
identificava come una forma di fobia sociale, irvebe un disturbo di
personalita dell’Asse Il.

Questo tipo di disturbo ha una percentuale abbzstalevante
all'interno della popolazione negli ambienti clinicirca il 10%, e
sembra essere ugualmente frequente nei maschedemimine
(Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi M#nt2001, p. 766).
Nel decorso della malattia vediamo come il compoeato Evitante
spesso inizia nell'infanzia o nella fanciullezzan ¢onidezza e
iIsolamento, che poi si protrae per tutto I'arcwith del soggetto.

Nell’'opera “I disturbi di personalitd” Len Sperrgfthisce la descrizione
del disturbo Evitante di personalita (L. Sper§02, p. 65 e sgg).

Eventi scatenantiLa circostanza che con maggiore probabilita
provochera o attivera la tipica risposta disadatéva richiesta di
intrattenere relazioni interpersonali intime o ajppani pubbliche
sociali.

Stile comportamentaleE caratterizzato dal ritiro sociale, timidezza,
diffidenza e distacco. Il comportamento e il lingge risultano
controllati e gli individui possono apparire aps®ne goffi.

Stile interpersonale Sono sensibili ai rifiuti, sebbene desiderinsees
accettati dagli altri mantengono le distanze edim® I'accettazione
incondizionata prima di potersi aprire. Mettonodtri alla prova per
verificare a chi possono veramente piacere.

Stile di attaccamentoHanno una visione di sé negativa e una visione
degli altri che oscilla tra il negativo e il posii. Mostrano uno stile di
attaccamento ansioso-evitante. Il loro esitamecaitusisce dal desiderio
di essere amati e accettati dagli altri, ma akssb tempo dalla paura di
essere respinti e abbandonati.

Stile cognitivo Lo stile cognitivo si manifesta con ipervigilanz
I'individuo esamina attentamente I'ambiente alteerca di segni di
accettazione incondizionata o potenziale rifiutonMsorprende che
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abbiano una bassa autostima a causa della svalwadelle loro
capacita e dell’eccessivo peso dato ai loro difetti

Stile affettivo Sono individui che mostrano timidezza e appreresio
Poiché raramente ottengono approvazione inconditotagli altri, essi
provano continuamente sentimenti di tristezzafdilne e tensione. Nei
momenti di malessere estremo possono descrivetiengeii di vuoto e
depersonalizzazione.
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3.4. Concettualizzazione del Disturbo Evitante di

Personalita

Le persona con Disturbo Evitante di personalitéoshive,
estremamente vulnerabili, socialmente goffe, sdnsildotate di scarsa
autostima. Benché desiderino disperatamente aapp®rti sociali, essi
tendono a evitarli per la paura di disapprovazemaale e del rifiuto
degli altri.

Secondo gli autori del DSM-IV-TR abbiamo le seguent
concettualizzazioni:

Concettualizzazione psicodinamicha timidezza e la vergogna sono
delle difese, messe in atto contro I'imbarazzaniiiazione e il
fallimento. Gli individui con personalita evitartendono a vergognarsi
della percezione che hanno di loro stessi comel@nperfetti dal
punto di vista fisico o mentale.

Concettualizzazione biosocial&econdo gli autori Millon e Davis
I'eziologia e lo sviluppo di questo disturbo di penalita deriva da un
funzionamento dominante del sistema nervoso siggatda una bassa
soglia di attivazione del sistema nervoso autonoratto questo
permette agli impulsi irrilevanti di entrare nedlesociazioni logiche, di
diminuire il controllo e la direzione dei pensierdei processi mnestici,
portando una marcata interferenza con i normakgssi cognitivi
(Millon, Davis, 1996). Secondo Kagan il tratto iinidezza € di origine
genetica, che a seguito delle esperienze ambientamiliari si sviluppa
nella caratteristica di timidezza ed esitamentoatéeristici di questo
disturbo di personalita (Kagan et al, 1998).

Secondo la concettualizzazione sociale il rifidéoparte dei genitori e
guello del gruppo dei pari sembrano essere lemfiieenze ambientali
principali e piu critiche. La quantita di rifiutaegitoriale nei soggetti che
presentano questo disturbo e particolarmente iaterisequente. Inoltre,
guando i rifiuti da parte del gruppo dei pari rirdano quelli genitoriali,
cosi si sgretola il senso di valore e di competeletdoambino dando
vita ad attitudini di autocritica. Il risultato &€ questi individui
restringono le loro esperienze sociali, diventaip@osensibili ai rifiuti

ed eccessivamente introspettivi. La loro eccedsivaspezione li
costringe a focalizzarsi sulla condizione dolorolsa si sono autocreati.
Non sorprende che giungano alla conclusione chemasitano di essere
accettati dagli altri.
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Concettualizzazione cognitivo-comportamentdlg¢imore di
intraprendere relazioni interpersonali deriva dedla dominante
credenza di essere respinti. Per loro tale rifasicebbe insopportabile,
quindi preferiscono evitare i contatti sociali. &Albase di queste
caratteristiche di esitamento troviamo degli scheisadattivi
disfunzionali che riguardano una concezione dics@ecdiversi,
imperfetti, inadeguati e negletti. Questi indivicdnantengono i loro
schemi dasadattivi che li portano ad evitare wragire con gli altri.

Concettualizzazione interpersonalee persone con diagnosi di disturbo
Evitante di personalita tendono ad aver avuto wmopo iniziale
caratterizzato da un’educazione appropriata e gemhe sociale positivo.
Successivamente i genitori esercitano su di lorongtacabile controllo,
e ogni loro imperfezione diventa causa di imbaragpecialmente per la
famiglia. Una volta adulti gli individui diventarsocievoli soltanto
guando sono sicuri di dare un’impressione apprtgriaentre evitano le
occasioni di imbarazzo. L’'umiliazione é associdkasclusione e ai
rifiuti partiti nell'infanzia. | soggetti evitantnostrano un’intensa paura
di essere umiliati che li porta a ritirarsi dall’aimnte sociale, ma allo
stesso tempo cercano amore e accettazione.
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3.5. Disturbo Schizoide di Personalita

La personalita Schizoide ha una lunga tradiziomecel, appare gia nella
prima edizione del DSM. Il termine schizoide e siatrodotto nel 1924
da Bleuler. La prevalenza di questo disturbo a#iino della
popolazione negli ambienti clinici € molto bassatisna intorno all’

1%. Per anni, infatti, si € lungamente dibatttd Oisturbo Schizoide
fosse una categoria indipendente o solo una var@irdltri disturbi
pervasivi dello sviluppo non altrimenti specificatidella sindrome di a
Asperger.

Nell’opera “I disturbi di personalita” Len Sperrgfthisce la descrizione
del disturbo Schizoide di personalita (L. Spe2@04, p. 246 e sgQ).

Eventi scatenantiLe relazioni interpersonali intime costituiscdao
circostanza che con maggiore probabilita provocheatiivera la tipica
risposta disadattiva.

Stile comportamentalell pattern comportamentale tipico dei soggetti
schizoidi puo essere descritto come apatico, tratze occasionalmente
eccentrico. Essi mostrano un linguaggio lento eatmmo e
generalmente non sono spontanei né nel comportameérmel
linguaggio.

Stile interpersonale Questi individui sembrano contenti quando
possono rimanere distaccati e da soli. Preferisconentarsi in compiti
solitari, riservati e isolati e raramente risponal@nsentimenti e alle
azioni altrui. Tendono a dissolversi sullo sfondoiale e ad apparire
agli altri distaccati. Non vogliono coinvolgersiaittivita di gruppo o di
squadra, sembrano inetti, goffi nelle situaziomisln.

Stile di attaccamentol soggetti schizoidi presentano uno stile di
attaccamento rifiutante: hanno una consideraziosé gositiva e
meritevole, mentre la valutazione degli altri edzas negativa e
generalmente espressa tramite sfiducia nei lorf@atn A causa della
loro valutazione di sé come emotivamente autosaffte e degli altri
come negativi, questi individui respingono il ldrisogno di stringere
amicizie e avere contatti con gli altri.

Stile cognitivo Lo stile percettivo del pensiero di questi sdtjgeio
essere distratto. Il loro pensiero e la loro coroanione possono
facilmente deviare a causa delle loro distrazisiemme o interne. Questo
puo essere facilmente notato durante le intereigteche, dove si
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rilevano difficolta nell'organizzare i loro pensiesono vaghi o si
addentrano in argomenti irrilevanti. Questi soggsimbrano avere
poche abilita per I'introspezione ed avere diffia@d esprimere certi
aspetti legati alle relazioni interpersonali. Ancharo obiettivi
sembrano essere vaghi e non decisivi.

Stile affettivo Il loro stile emotivo ed affettivo € privo di mour,
freddo, distaccato e privo di emozionalita. Sembranlifferenti agli
elogi e alle critiche e mancano di spontaneita.rigamapporti poveri con
gli altri e scarse capacita di empatizzare con €asesti soggetti
dispongono di un limitato range di risposte affetti
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3.6. Concettualizzazione del Disturbo Schizoide di Beasita

| soggetti con diagnosi di Disturbo Schizoide digmmalita sono degli
individui apparentemente freddi e distaccati, antlao emotivo ed
affettivo risulta appiattito e apatico. Sono gqussnpre impegnati in
attivita solitarie, mantengono un distacco fisicaneiale dagli altri per
paura di un eventuale rifiuto o di non essere capit

Secondo gli autori del DSM-IV-TR abbiamo le varie
concettualizzazioni:

Concettualizzazione psicodinamicgli individui hanno delle stridenti
differenze che rappresentano la frammentazionevdrse
rappresentazioni di sé. Il loro comportamento esterisulta distaccato,
autosufficiente e privi di interesse, invece ildoanondo interiore nutrono
bisogni emaotivi, sono sensibili e vulnerabili. Qis®ggetti decidono di
rimanere isolati sulle base del loro fallimento badanbini, nel ricevere il
supporto e I'educazione materna. Infatti non settgpo di ricevere
alcun supporto emotivo dalle successive figureii@ative. Il loro
isolamento € una difesa contro un duplice conflittdesiderio di
relazionarsi con gli altri e la paura che derivlielssere feriti da questa
necessita. Quindi ogni relazione & percepita comeewicolo che deve
essere evitato.

Concettualizzazione biosocial&econdo gli autori Millon e Everly la
personalita schizoide ha un’eccessiva proliferazidei recettori
dopaminergici nel sistema libico e nella corteqriefrontale, questo
spiegherebbe I'insolita attivita cognitiva e I'ilebne delle risposte
emotive. A Ci0 Si unisce un’eccessiva attivita sistema nervoso
parasimpatico, con questo si puo spiegare la lpatia, I'affettivita
appiattita e I'iposensibilita. Gli autori hanno demotato che la
tipologia fisica piu comune a questo disturbo dspealita &
ectomorfica, cioe individui sottili e fragili, cl>no comunemente
associati alla timidezza e all'introversione (Miil Everly, 1995).

Per la sfera sociale possiamo osservare che Igliardi questi individui
sono tipicamente caratterizzate da riservatezeapatsonale, formalita,
freddezza e superficialita. Tendono a comunicaraodo frammentato e
circostanziale, quindi gli individui che subiscomaesto stile
svilupperanno una comunicazione vaga e atrofizzata.

Queste caratteristiche incoerenti di comunicazerseiteranno poi nel
soggetto frustrazione, ostilita e mancanza ditafiea. 1l disturbo
Schizoide di personalita viene perpetuato attravierslistanza sociale e
la loro insensibilita cognitiva ed affettiva.
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Concettualizzazione cognitivo-comportamentaddi individui affetti da
personalita schizoide tendono a vedere se stess tipi solitari e
autosufficienti e gli altri come intrusivi. Di coeguenza la loro strategia
interpersonale primaria € di prendere le distamagi @ltri. Preferiscono
svolgere le mansioni e i compiti in maniera sol#acredono che un
aiuto o una relazione interferisca con la lorortiadel’azione.

Concettualizzazione interpersonalke persone con diagnosi di disturbo
Schizoide di personalita tendono ad essere cresciutn’atmosfera
disciplinata e formale, dove, pur soddisfacendt itbisogni fisici ed
educativi, mancava di calore e di interazioneaead emotiva.
Sebbene i soggetti possono essere adatti al lavmtoe sociale, non
sono predisposti per in contatti intimi e prefenisc ritirarsi nella
fantasia e nella solitudine, non sono capaci duppare delle relazioni
intime.
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3.7. Doppia Diagnosi nei Disturbi Evitante e Schizodie
personalita

Si rileva, appunto, una significativa difficoltal mkagnosticare e nel
definire un Disturbo di Personalita, in quantoaeatteristiche possono
essere comuni a piu di un disturbo. Possiamo eifiaice che cosa si
intende per Disturbo di Personalita, utilizzanddddinizione postulata
dagli autori del DSM-IV-TR “i tratti di personaditsono modi di
percepire, rapportarsi e pensare nei confrontiaaehiente e di se stessi,
che si manifestano in un ampio spettro di contestiali personali.
Soltanto quando i tratti di personalita sono rigidion adattivi, e
causano una compromissione funzionale significaiiuaa sofferenza
soggettiva, essi costituiscono dei Disturbi di Beadita” (Manuale
Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, 20p1730). Questa
definizione sembra molto appropriata, infatti uea& unione di
comportamenti e schemi diviene una patologia quamgedisce al
soggetto di rapportarsi in modo congruo e di adsttdla societa e ai
propri personali bisogni.

Entrando ancora piu nel dettaglio possiamo direaastezza che la
diagnosi odierna e le classificazioni nosograficbe riescono a chiarire
molti aspetti legati all'incidenza del cut-off elragonare dei criteri
che spesso sono perfettamente sovrapponibili toa 1o

Ci sono dei disturbi di personalita che presentamclassificazione
nosografica molto coerente e si delineano in marefficace, hanno dei
livelli di doppia diagnosi relativamente bassi, @per esempio il
disturbo Borderline o il disturbo Narcisistico dirgonalita. Ma per altri
disturbi di personalita il livello di sovrapposin@ con un altro disturbo e
molto elevato.

Per esempio si delinea una comorbilita elevata@apeh il disturbo
Paranoide associata al disturbo Schizotipico dsgaalita, con
un’incidenza pari al 46,9% (Widiger, Sandersoalel1987).

Risulta significativo citare uno studio fatto da idg: analizzo un
campione di 219 pazienti ospedalizzati e impiegcldasificazione del
DSM-IV per diagnosticare nei pazienti la percerdgudilincidenza tra
due disturbi di personalita nel solito soggettdué disturbi presi in
considerazione erano il disturbo Evitante e iludisd Schizoide di
personalita. Il Disturbo di personalita Evitanta ar sovrapposizione
con il Disturbo Schizoide di personalita con unecpatuale pari al
53,01% (Morey et al, 1998).

La ricerca effettuata da Morey hanno dimostratogbealella meta dei
pazienti esaminati presentava una doppia diaggosidi non era stato
diagnosticato un solo disturbo di personalita, ma disturbi coesistenti.
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Anche la percentuale e sicuramente molto signifiaae dimostra che la
classificazione nosografia operata dal DSM norfieasfe per tutti quei
casi che presentano delle caratteristiche in comanealue disturbi.
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3.8. La sovrapposizione dei Disturbi Evitante e Schieaid

Personalita

Andando ad esaminare in concreto le caratterispelcaliari postulate
dall’ultima edizione del DSM per il disturbo Evitene per il disturbo
Schizoide di personalita, possiamo notare divaitsoifi che si
sovrappongono in maniera piuttosto evidente.
Nel testo “Diagnosi interpersonale e trattameniaddgurbi di
personalitd” il paziente con personalita Evitan&ne definito cosi:
“C’e un’intensa paura dell’'umiliazione e del riftutSentendosi in difetto
si distacca e si limita con cautela in modo daagegit'imbarazzo atteso.
Desidera intensamente amore e accettazione, nexa&mtrintimita solo
con quelle poche persone, che supereranno i samii @solto stringenti
alla sicurezza. Occasionalmente il soggetto camidie Evitante perde il
controllo ed esplode con indignazione irosa” (Diag interpersonale e
trattamento dei disturbi di personalita, 1999.48)3 Gli autori del
DSM-IV-TR descrivono cosi le caratteristiche peauldel soggetto con
personalita Schizoide “Questa modalita di compoetato si manifesta
con timidezza, ipersensibilita, tendenza all'iscdauio, esitamento delle
relazioni intime o0 competitive e spesso eccen&ricfuesti pazienti
reagiscono alle esperienze e ai conflitti distutbeon apparente
distacco” (Manuale Diagnostico e Statistico detudisi Mentali, 2001,
p. 42).
Il primo fattore che puo essere messo in comuneugasnente lo stile
familiare e il rapporto con il caregiver. Nei patiecon diagnosi di
personalita Evitante il DSM presuppone uno stilatthccamento
ansioso-evitante: le cure sono state appropriatebke I'attaccamento
sociale adeguato, questo ha sviluppato un il desidecontatto sociale.
Ma nella seconda infanzia il soggetto e sottopadtan controllo
smodato da parte dei genitori, e le imperfezioanercausa di scherno e
grande imbarazzo. Parimenti nei pazienti con diagdiopersonalita
Schizoide lo stile di attaccamento e rifiutantesafjgetto e cresciuto in
una famiglia formale, i bisogni fisici ed educatsano stati soddisfatti.
Ma le relazioni interpersonali nel nucleo familis@no state sicuramente
basate sull’etichetta senza creare un vero diadagmo scambio intimo.
Probabilmente non c’era molto gioco e interaziometeva, quindi il
soggetto avrebbe imparato a dedicarsi ad attivilitase e defilate da
occhi indiscreti. In molti pazienti con personaehizoide il genitore e
distaccato, ma puo anche criticare le attivitatané del figlio e
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spingerlo ad essere piu sociale. Questo fattota detica accomuna i
due disturbi di personalita, creando in loro unsseth disagio di fronte
ai giudizi degli altri, soprattutto quelli negatigpingendo a non
attendersi e non dare nulla. Come scrivono gbradel DSM-IV-TR
nel primo criterio diagnostico del disturbo di pmralita Evitante “evita
gualsiasi tipo di attivita che implica contattienpersonali significativi a
causa della paura della critica, della disapprareze del rifiuto”. Ma
anche nel quinto criterio diagnostico del distuBmzhizoide gli autori
scrivono che “non ha amici stretti o confidenti¢etto i parenti di primo
grado”.

Questi due criteri appaiono per diversi aspettitsimili tra loro, in
entrambi emerge la paura del rifiuto e della aiitiche porta i soggetti
all'isolamento sociale, e alla riluttanza versodmzioni interpersonali.
In entrambi i disturbi si vede che le poche relazinterpersonali sono
strette con i parenti i primo grado o con un rigigssimo numero di
individui: per i soggetti con personalita Evitaet&chizoide & molto
difficile approcciarsi con altre persone,e se linf@devono essere sicuri
che gli altri li apprezzino e non li critichino @gsdpprovino.

Un altro punto dove si possono rilevare delle netr@iglianze, e di
conseguenza delle difficolta nell’effettuare unagtiosi differenziale ¢ il
punto 2 dei criteri diagnostici per il Disturbo Eante. Gli autori del
DSM scrivono che “e riluttante ad entrare in redae con gli altri a
meno che non sia certo di piacere”. E nel prini@igo del disturbo
Schizoide e scritto che “non desidera né provegpeanelle relazioni
strette, incluso far parte di una famiglia”. Ddrambi i due criteri
emerge sempre la solita paura di relazionarsi ticaltg, sicuramente i
soggetti con diagnosi Schizoide sono ancora pitasiod restii a
stabilire dei contatti interpersonali, ma se pemsiad un’ipotetica
diagnosi risulta abbastanza difficile stabilire spgesottigliezze. Per i
soggetti con disturbo Evitante e emerge che ilddg® e la paura si
concretizzano su di un unico oggetto: le relaziotarpersonali.
Possiamo anche ricordare che difficilmente i aribesografici si
adattano perfettamente ad un soggetto, in quamtiopagiente sviluppa
delle modalita personali e degli stili di persotéainche visibilmente
diversi, anche se la diagnosi € la stessa.

Delle somiglianze si rilevano anche in altri duikecr diagnostici
proposti dal DSM. Il settimo criterio del disturbdopersonalita Evitante
sostiene che “e solitamente riluttante ad assumschi personali o ad
ingaggiarsi in qualsiasi nuova attivita, poiché gjaoeuo rivelarsi
imbarazzante”, invece nel quarto criterio dellespealita Schizoide
dove il soggetto “prova piacere in poche o nessiinata”.

Anche questi due criteri postulati dagli autori B&M dimostrano come
guesti soggetti basino gran parte della loro eststsulla solitudine e le
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attivita che non presuppongono rapporti interpeaBohsoggetti con
diagnosi Evitante e Schizoide di personalita haimmeoegolare lavoro,
ma non intrattengono relazioni e poi nella vitarata rimangono isolati
e non hanno interessi o hobby che presupponggmesanza di altre
persone. Queste caratteristiche che si rilevammtirambi i disturbi sono
comunque dettate da un comune denominatore, olag@aura e il
disagio del giudizio e delle critiche altrui. Queegersone si allontanano
dagli altri perché temono il confronto e le criggimon hanno in loro la
capacita di affrontarle e di sostenerle serenamantshe in prospettiva
di una crescita personale.

Sicuramente i soggetti con diagnosi Evitante vdreeb essere
socialmente coinvolti ed avere delle relazioninp&esonali di successo,
a patto di essere sicuri di piacere; mentre gividdi con personalita
Schizoide non vedono la necessita di qualsiasattansociale e non
vorrebbero avere dei rapporti.

Lo psichiatra Millon scrive a proposito dei duetdibi di personalita
che “nessuno ei due e in grado di sperimentam@eal piacere, o di
ricevere gratificazioni da sé o dagli altri” (Miticet al, 1994). Quanto
scritto da Millon appunto testimonia come ci sialetie vere e proprie
sovrapposizioni tra il disturbo Evitante e quellth&oide di personalita.
Anche nell'ultima edizione del DSM gli autori sod@ccordo nel dire
che in apparenza il soggetto con diagnosi Schizougdesembrare
emotivamente freddo e distaccato e non desidereaedazioni intime,
perché non ha interesse a intrattenere rappoetigatsonali. Ma
andando a fondo al problema vediamo che questalasdo in
apparenza, perché anche il soggetto Schizoidehueravere delle
relazioni intime e un ruolo sociale attivo. La g#dese non curanza e
solo una difesa verso le persona che lo spronaswer@ dei contatti
sociali, ma anche verso se stesso. Possiamo deftoime una vera
modalita di auto-convincimento che il soggetto egeer sfuggire al
dispiacere di non saper instaurare delle relazigime, ma nel suo
profondo sarebbe realizzato se potesse avere imsociale attivo e
fosse considerato bene dagli latri, ma la pauraifiiedo e troppo piu
grande del rischi che € disposto a correre.

Sia i soggetti con diagnosi Evitante che con diagBachizoide evitano
di farsi nuovi amici, a meno che non siano cerpidcere ed essere
approvati incondizionatamente, sono poco motivatha a svolgere
attivita di gruppo a meno che non gli sia offertbgeneroso supporto ed
accudimento. Questi soggetti temono di metter@d benessere nelle
mani degli altri, anche se desiderano avere delézioni durature ed
intime, ma la bassa autostima e l'ipersensibilit@fiato si manifestano
con una restrizione dei contatti lavorativi e ipensonaliQuindi come
abbiamo avuto modo di verificare, i tratti peculigre si sovrappongono
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sono molteplici, e le relative soglie cut-off dascun disturbo possono
essere interpretate in maniera molto soggettives@ue appunto il nodo
chiave della questione, il riuscire a fare unaeiar

diagnosi, in presenza di tanti criteri che possapmpartenere a piu di un
disturbo.

Quindi le attuali classificazioni nosografiche nascono ad uscire dal
problema di una doppia diagnosi o di una diagnsnpsoria, con il
rischio di inquadrare il paziente in una categeriata e di avviare un
processo terapeutico che non si adatta alla sirnitdogga presentata.
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Conclusioni

La diagnosi in psicologia viene concettualizzatdikzzata come uno
strumento di lavoro. Essa e caratterizza dal sltoveraell’'intero
processo diagnostico e nella relativa terapia,idensndo sempre le
dovute critiche rispetto ai suoi limiti e al risohdi etichettamento del
paziente.

Come ho dimostrato nel mio lavoro la diagnosi tsuino strumento
essenziale nell'ambito clinico, ma che necessitandi classificazioni
nosografiche piu precise, unite alla valutazionglidespetti e dei
processi cognitivi e della personalita del soggedenza dimenticare
I'importanza e 'efficacia degli aspetti relazionall'interno del processo
psicodiagnostico.

Proprio I'inconsistenza di base delle varie clasa#ioni nosografiche
hanno portato alla luce il problema della dopp&agdbsi, che si rivela
una realta assai diffusa nell’ambito clinico. lodascompetenza tecnica
nell’'uso delle varie categorie nosografiche e n&tlanministrazione dei
test non é sufficiente per garantire una diagnosetta ed efficace.
Prima ed accanto alla competenza tecnica & neesséattenta
competenza relazionale, ovvero un’adeguata capdiaiedazione che si
puo instaurare con il paziente.

L’'uso delle categorie diagnostiche e nosografiabre ciovrebbe mai
essere eseguito meccanicamente e in modo acnigealutare sempre
e con attenzione le possibili variabili personalitpte da ogni paziente.
Le categorie nosografiche che sono state propastsono universali,
ma si devono adattare in modo flessibile ad ogsw @inico.

La diagnosi stessa, anche se non presenta partidiffi@olta e non
insorge una comorbilita, dovrebbe contenere delutazioni in itinere
per verificare se la diagnosi € mutata e anchegricare se la terapia
scelta risulta e efficace e in linea con la pat@gyesentata.

Il problema che ho presentato nel mio lavoro taoehe la questione
della sovrapposizione tra due disturbi di pers¢aaiin specifico quello
Evitante e quello Schizoide: ho rilevato come daititche sono da
considerarsi peculiari per ciascuno dei due disswbo molto simili o
addirittura quasi identici. Quindi in un contestmico, dove ci si presta
a fare una diagnosi, puo risultare particolarmeliffecile individuare la
categoria dove collocare il paziente. Oltre che @firie ricerche in abito
clinico, lo stesso manuale che ho analizzato inov@dico, presenta
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delle categorie non altrimenti specificate: dimasitone che anche tra gl
autori stessi non esiste ancora un accordo coesaleclassificazione
di certi determinati disturbi in associazione com sintomatologia.

E’ vero che il soggetto non dovrebbe portare passente un’etichetta
diagnostica, ma risulta comunque necessario edriante individuare
la specifica categoria di appartenenza, senza sinéoimi siano in
comune con altri casi patologici. Quindi ho voldimostrare come le
passate e le attuali classificazioni nosografiabre siano ancora in grado
di fornirci una diagnosi precisa, soprattutto resiche non sono
considerati standard, ma che presentano una sitatmge poco chiara,
con manifestazioni comportamentali che possonaesssociate a piu
di una psicopatologia.

E come ho avuto modo di dimostrare, riportandomerosi studi, il
problema legato alla doppia diagnosi € presentmapercentuale
tutt'altro che marginale, ma con casistiche chgiatgono anche la
meta dei casi clinici analizzati.

Tutto questo suggerisce una revisione degli attustemi di
classificazione che sono stati proposti, in mod® idinatti peculiari di un
disturbo non siano cosi facilmente sovrapponibili.

Dovremmo andare contro una semplice azione diet@mento, e
considerare la diagnosi come un processo comptdgsaoon esclude
variabili di tipo soggettivo e che deve avere uakenza clinica tale da
divenire una risorsa durante il percorso psicotutipo, anziché un fatto
limitante.

L’incontro con il paziente € comunque sempre I'mico tra due
soggetti, prima che tra due entita “diagnostiché’peocesso
diagnostico e utile per orientare il clinico, manraovrebbe costringerlo
all'interno di rigidi parametri ed ad operare innmeaa stereotipata.
Tutte le variabili diagnostiche si devono integreoa la struttura
psichica del paziente: perché ognuno e inscinddali& propria realta
psichica, culturale, interpersonale e sociale.
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