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IPA, APSAA, e la divisione 39 
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Complementare al DSM-5 



PDM-2

Karl Jaspers

«tutti i sistemi diagnostici devono 

restare un tormento» (Jaspers, 

1913)

Ogni disturbo psichico «corrisponde 

nel suo modo di manifestarsi al 

livello psichico dell’individuo che ne 

è colpito»

Una diagnosi deve essere «sempre 

tipologica e multidimensionale, 

comprendere per lo meno una 

caratterizzazione del tipo della 

personalità e del tipo dei singoli 

reperti, stati, meccanismi»



PDM-2

Il DSM-5 è fondamentalmente una tassonomia di disturbi

Il PDM-2 è una tassonomia di persone

“Sottolinea l’importanza di considerare chi è quella persona,

invece di che cosa ha quella persona” (Lingiardi, 

McWilliams, 2017)

Integrazione tra comprensione nomotetica e conoscenza 

idiografica. Entrambe utili alla formulazione del caso

e alla pianificazione di trattamenti “su misura”.

La diagnosi deve contenere sia ciò che rende unico 

l’individuo sia ciò che lo rende simile ad altri individui



American Psychoanalytical Association



PDM-2



Asse P  - sindromi di personalitá

La personalitá riguarda ció che uno è piuttosto che ció che 

uno ha

Molto di piú di ció che osservabile, poichè include una serie 

di processi psichici interni (i.e., motivazioni, fantasie, 

pattern di pensieri, meccanisi di difesa, etc..)

2 principi organizzatori Asse P:

1. Livello di organizzazione

2. Stile di personalitá



Livello di organizzazione (gravitá del disturbo)

Quattro livelli di funzionamento della personalitá

(continuum)

Livello sano: buon funzionamento di base (Asse M), ma 

possono sviluppare sintomi sotto stress. Possibili stili di 

coping preferiti, ma in generale sono flessibili per 

adeguarsi al contesto specifico (possibile eccezione: 

trauma). Spesso non hanno uno stile preciso di 

personalitá, ma una mescolanza di vari stili.

Difese mature

Senso integrato della propria identità

Solido contatto con la realtà



Livello di organizzazione (gravitá del disturbo)

2) Livello nevrotico: buon funzionamento mentale (M), ma 

con una certa rigiditá. Tendono a rispondere alle situazioni

stressanti con una gamma relativamente limitata di 

meccanismi di difesa e stili di coping. L’area di sofferenza

non è generalizzata, ma piuttosto specifica (i.e., rapporto

col potere, sesso, etc.). I meccanismi difensivi meno

adattivi sono limitati ad una specifica area, altrimenti sono

adattivi. Es: personalitá depressiva, isterica, fobica, 

ossessivo-compulsiva

Difese per lo più mature

Senso integrato della propria identità

Solido contatto con la realtà



Livello di organizzazione (gravitá del disturbo)

3) Livello borderline: difficoltá nella regolazione degli affetti, 

dai quali sono spesso sopraffatti. Problemi relazionali, gravi

difficoltá in situazioni di intimitá, complicazioni lavorative, 

difficoltá regolazione degli impulsi. Livello borderline ad alto 

(nevrotico) o basso (psicotico) funzionamento. Meccanismi di 

difesa ad alto costo, come la scissione e la identificazione

proiettiva. Scissione = incapacitá ad avere un’identitá

coerente e stabile (“diffusione di identitá”). Identificazione

proiettiva (lezione meccanismi di difesa). Altre difese come 

introiezione, fantasia e acting out.

Spesso hanno una diagnosi DSM-5 di disturbo di personalitá.

Esempio, stile borderline, stile istrionico (≠ isterico)



Livello di organizzazione (gravitá del disturbo)

!!!!ATTENZIONE!!!!

Organizzazione borderline ≠ Stile/disturbo borderline

Organizzazione borderline indica un livello di 

funzionamento della personalitá (quanto grave)

Stile/disturbo borderline indica una tipologia di personalitá, 

ovvero con specifiche dinamiche, specifiche credenze, 

specifici pattern relazionali…



Livello di organizzazione (gravitá del disturbo)

4) Livello psicotico: spesso sono individui che non hanno mai 

avuto un episodio psicotico (esame di realtá), ma posso avere 

caratteristiche di tipo psicotico, quali pensiero concreto o 

bizzarro, ipergeneralizzazioni, comportamenti sociali 

inappropriati, convinzioni irremovibili. Identitá diffusa e scarsa 

differenziazione sè-altro. Meccanismi di difesa primitivi, quali 

diniego psicotico, ritiro autistico, proiezione delirante. 

Funzionamento psicotico, anche se non diagnosticati come 

psicotici. Nel DSM-5, il disturbo schizotipico di personalitá è 

considerato sia un disturbo di personalitá, sia un disturbo 

dell’area schizofrenica. Esempio: persona anoressica grave 

con rischio di morte che si percepisce grassa



Tipologie di Angoscia e Diagnostica

Un uomo viene in 

terapia perchè vive 

una forte angoscia

dovuta a una

relazione extra-

coniugale che ha 

iniziato da un po’ di 

tempo. 

Di che tipo di 

angoscia stiamo

parlando? Impossibile

saperlo senza

indagare oltre.



Tipologie di Angoscia e Organizzazione di Personalita’

Angoscia pulsionale (Angoscia dell’Es): “terrore del potere

degli istinti”. La persona che prova quest’angoscia sente il

pericolo di essere completamente sopraffatta. Simile (in parte) 

all’angoscia di annichilimento, ovvero il terrore che il Sè sia

sopraffatto da altro e cessi di esistere. Queste due tipologie di 

angoscia sono dominanti nella organizzazione psicotica

Angoscia dell’Io (angoscia segnale): paura reattiva che

segnala che qualcosa di pericolo è accaduto in una situazione

precedente in cui le circostanze erano simili a quelle attuali. 

Simile (in parte) all’angoscia di separazione. Generalmente, 

tutti siamo reattivi al pericolo di perdere i legami e i relativi

oggetti d’amore, ma questa tipologia di angoscia è centrale

nella organizzazione borderline di personalitá.



Tipologie di Angoscia e Organizzazione di Personalita’

Angoscia edipica: implica la paura di essere puniti per desideri

sessuali, aggressivi o di dipendenza inaccettabili. L’esame di 

realtà e l’identità del Sè non sono messe in discussione, ma 

può essere seriamente compromesso il proprio senso di 

essere sufficientemente buoni. Simile all’angoscia del Super-Io 

e particolarmente presente nella organizzazione nevrotica (e 

forse anche quella sana).

Sebbene in tutte le organizzazioni di personalità (ivi compresa

anche quella sana) sono presenti tutte le angosce. Data una

certa organizzazione, una specifica forma di angoscia è 

tipicamente più rappresentata. In altre parole, il tipo di angoscia

più presente può contribuire a identificare la tipologia di 

organizzazione



Tipologie di Angoscia e Diagnostica

“Non riesco a credere che sto tradendo mia moglie. Non è da 

me. Non so davvero cos’altro potrei fare! Potrei forse andare 

oltre e fare anche di peggio? Non so davvero. Non mi 

risconosco piu’” = Angoscia pulsionale (Es)

“La situazione è pericolosa. Cosa accadrebbe se mia moglie lo 

scoprisse? Sono sicuro che se ne andrebbe. Mi lascerebbe e 

portebbre via i nostri figli. Non potrei piu’ farmi vedere in giro. 

La mia reputazione sarebbe rovinata” = Angoscia di 

separazione (Io)

“Oddio, ho sbagliato. È stato un errore. Un errore che però non 

riesco a interrompere, anche se so che è sbagliato. Prima o 

poi, dovrò pagare per quello che ho fatto. Tutto torna indietro e 

si paga...con gli interessi” = Angoscia edipica (Super-Io).



Psychodiagnostic Chart-2 Livello di Organizzazione



Stili di personalitá



Stili di personalitá

Ricordare che stile di personalità non vuol dire disturbo di 

personalitá, ma solo un pattern di tratti di personalitá.

Shapiro (1965): “gli stili di funzionamento sono una matrice

di specifici tratti o sintomi che presumibilmente sono

resistenti al cambiamento e, quindi, garantiscono non solo 

una coerenza all’individuo, ma anche una relativa stabilità

per lunghi periodi di tempo”

Per ognuno degli 11 stili, il PDM-2 dà una descrizione

accurata



Stili di personalitá

Inoltre per ogni stile, il PDM-2 offre una sintesi operativa:

1) Pattern costituzionali

2) Tensioni/preoccupazioni centrali

3) Affetti principali

4) Credenza patogena su se stessi

5) Credenza pategone sugli altri

6) Modi principali di difendersi



Stile psicopatico di personalitá

Aspetti costituzionali: Possibile 

predisposizione all’aggressivitá; alta soglia 

di stimolazione emotiva

Tensione/preoccupazione principale:

Manipolare VS paura di essere manipolati

Affetti principali: Rabbia e invidia

Credenze patogene caratteristiche 

relative a se stessi: «Posso fare tutto ció 

che voglio»

Credenze patogene caratteristiche 

relative alle altre persone: «Sono tutti 

egoisti, ti manipolano, sono spregevoli e/o 

incapaci di farsi valere; inconsistenti e 

dunque non valgono niente»

Modi principali di difendersi: Cercare di 

ottenere un controllo onnipotente



Stile istrionico di personalitá

Aspetti costituzionali: Sensibilitá; ricerca intenza di 

interazioni sociali

Tensione/preoccupazione principale: Il genere e il 

potere; inconscia svalutazione del proprio genere, 

invidia e paura del genere opposto

Affetti principali: paura; vergogna; colpa (per la 

propria competitivitá)

Credenze patogene caratteristiche relative a se 

stessi: «C’è qualcosa di problematico nel mio genere 

e nelle sue implicazioni»

Credenze patogene caratteristiche relative alle 

altre persone: «Il mondo puó essere compreso solo 

in termini di distinzioni binarie di genere oppure di 

conflitto tra generei diversi»

Modi principali di difendersi: Rimozione; 

regressione; conversione; sessulizzazione; acting out



Stile depressivo di personalitá

Aspetti costituzionali: Possibile predisposizione genetica alla 

depressione

Tensione/preoccupazione principale: Autoritica e autopunizioni; 

preoccupazioni rispetto alle relazioni o alla perdita (oppure a 

entrambe)

Affetti principali: Tristezza; sentimenti di colpa; vergogna

Credenze patogene caratteristiche relative a se stessi: «C’è 

qualcosa di intrinsicamente sbagliato o inadeguato in me»; 

«Qualcuno o qualcosa di indispensabile per il mio bene è stato 

irrimediabilmente perso»

Credenze patogene caratteristiche relative alle altre persone: 

«Se le persone mi conoscessero veramente mi rifiuterebbero»

Modi principali di difendersi: Introiezione; capovolgimento 

dell’affetto; idealizzazione degli altri e svalutazione di sè



Stile depressivo di personalitá - sottotipi

Sottotipo introiettivo: gli individui con questo sottotipo

rimproverano se stessi per i propri difetti e si sentono

altamente responsabili delle cose negative che capitano loro

(stile di attribuzione; Seligman). Famiglia trascurante, ma 

inaccettabile da risconoscere, per cui danno la colpa a loro

stessi. Cercano di essere “buone”.

Sottotipo anaclitico: disagio e disorganizzazione in reazione a 

perdite e separazioni. Tutto ruota intorno alle relazioni, affetti, 

fiducia, intimitá. Si sentono vuoti, incompleti, soli, indifesi e 

deboli. Disperazione esistenziale e mancanza di senso.

Polaritá anaclitico-introiettiva (relazionalitá vs. definizione di sè) 

di Blatt -> modello alternative per I disturbi di personalitá

(DSM-5)



Psychodiagnostic Chart-2 Sindromi



Psychodiagnostic Chart-2 Sindromi





Asse M  - funzionamento mentale

L’asse M non valuta il funzionamento complessivo (Asse P), 

ma aiuta a valuta le specifiche aree di funzionamento

mentale. Ovvero, valuta degli specifici meccanismi.

Anche se viene richiesto di valultare 12 funzioni distinte, 

raggruppate in 4 domini, il funzionamento dovrebbe essere

considerato come un unicum. 

Per ognuna della funzioni, vengono suggeriti degli specifici

strumenti di valutazione



Asse M  - funzionamento mentale

WAIS-IV, 3MS, WCST

DERS

DSQ

NOTE: SWAP-200 per tutte le funzioni tranne la #1

Rosenberg

COPE

TAS-20



Psychodiagnostic Chart-2 Funzionamento Mentale



Psychodiagnostic Chart-2 Funzionamento Mentale



APPROFONDIMENTO



PREMESSE – ACCORDO DOCENTE-STUDENTI

Il questionario è totalmente anonimo. Non scrivere nome o 

cognome (nessuna informazione sensibile o tramite la 

quale voi possiate essere riconosciuti). Immaginate che il 

questionario vada perduto…

Potete rispondere riferendovi a voi stessi (self-report) o ad 

altri, reali o immaginari (other-report).

Il fine principale è di natura didattiva, ovvero conoscere lo 

strumento nel dettaglio…

…possibile benefit, conoscere leggermente meglio se 

stessi (self-report)





APPROFONDIMENTO Asse M

Regolazione dell’autostima e qualita’ dell’esperienza 

interna

Rappresenta un giudizio globale su se stessi e sulle proprie 

capacità, che si accompagna ad un senso generale di auto 

accettazione e ad un atteggiamento positivo verso se stessi

L’autostima viene determinata da 

informazioni oggettive e soggettive, 

riferite a diversi tipi di sé:

Il sé reale: ciò che crediamo di essere …

Il sé ideale: ciò che desideriamo essere …

Il sé imperativo: ciò che sentiamo di dover 

essere …



I problemi legati all’autostima nascono solitamente dalla 

discrepanza tra il Sé reale/ Sé ideale  e  Sé reale/Sé 

imperativo.

DISCREPANZA

Sé reale / Sé ideale

(fallimento nel 

corrispondere alle 

aspirazioni)

Sé reale / Sé imperativo

(fallimento nell’adempiere 

agli obblighi)

REAZIONI

EMOTIVE

• Delusione

• Tristezza

• Diminuita attivazione 

fisiologica

• Colpa 

• Imbarazzo

• Accresciuta attivazione 

fisiologica

EFFETTI A 

LUNGO TERMINE

• Minore autostima

• Depressione

• Mediocre funzionamento 

del sistema immunitario

• Malattia

• Minore autostima

• Ansia

• Mediocre funzionamento 

del sistema immunitario

• Malattia



SCORING

Per tutti gli items, la singola risposta viene considerata un 

punteggio….

Fortemente in disaccordo = 1

In disaccordo = 2

D’accordo = 3

Fortemente d’accordo = 4

…



SCORING

…TUTTAVIA, per gli items #3, #5, #8, #9 e #10, si invertono 

i punteggi

Fortemente in disaccordo = 4

In disaccordo = 3

D’accordo = 2

Fortemente d’accordo = 1

REGOLA: “5-x”

CALCOLATE IL “VOSTRO” PUNTEGGIO



SCORING

Punteggio totale: Somma di tutti gli item, dopo aver invertito 

gli items 3, 5, 8, 9, and 10

Cut-off

15-25: autostima di livello medio

<15: autostima bassa

>25: autostima alta







APPROFONDIMENTO Asse M

Capacitá di auto-osservazione (mentalitá psicologica)

Alessitimia: “α” - alfa privativa, “λέξις” parola,  “θυμός” 

emozione)

«i pazienti alessitimici hanno difficoltà nell'identificare e 

descrivere i loro sentimenti, il loro stile cognitivo è concreto e 

basato sulla realtà (“la pensée opératoire”) ed hanno una vita 

impoverita sia a livello emozionale interno che fantastico “ 

(Taylor, Bagby & Ryan. 1985)



APPROFONDIMENTO Asse M

Capacitá di auto-osservazione (mentalitá psicologica)

Tra le caratteristiche nucleari sono presenti: 1) difficoltà a 

discriminare una emozione dall'altra, e gli stati somatici dalle 

emozioni; 2) difficoltà a comunicare verbalmente le proprie 

emozioni; 3) fantasia molto piatta e priva di vivacità; 4) stile 

cognitivo allo stimolo esterno (concetto simile al “pensée 

opératoire”).

Tra le caratteristiche collaterali si trovano invece: lamentele 

su sintomi somatici e non psicologico-relazionali; esplosioni di 

riso o rabbia improvvisi, ma spiegabili dall'esterno; 

espressione delle emozioni tramite l'azione e non la parola; 

attività onirica ridotta e caratterizzata da temi arcaici od 

estremamente razionalizzati; pseudonormalità, definita anche 

“normopatia”; amimia; oscillazione tra comportamento 

dipendente ed evitante; ridotta capacità empatica.



Toronto Alexithymia Scale 20 (TAS-20)

Coerenza interna:  alfa di Cronbach = 0.81

Stabilitá temporale test-retest (3 mesi) = 0.77

3 fattori:

1)Difficoltá di identificare i sentimenti

2)Difficoltá di descrivere i sentimenti

3)Pensiero orientato all’esterno (piuttosto instabile e non 

sempre replicato nei diversi campioni)



SCORING

Per tutti gli items, la singola risposta viene considerata un 

punteggio….

Non sono per niente d’accordo = 1

Non sono molto d’accordo = 2

Non sono nè d’accordo nè in disaccordo = 3

Sono d’accordo = 4

Sono completamente d’accordo = 5

…



SCORING

…TUTTAVIA, per gli items #4, #5, #10, #18 e #19, si 

invertono i punteggi

Non sono per niente d’accordo = 5

Non sono molto d’accordo = 4

Non sono nè d’accordo nè in disaccordo = 3

Sono d’accordo = 2

Sono completamente d’accordo = 1

REGOLA: “6-x”

CALCOLATE IL “VOSTRO” PUNTEGGIO



SCORING

F1) DIS: 1 – 3 - 6 – 7 – 9 – 13 – 14 

F2) DDS: 2 – 4 – 11 – 12 – 17 

F3) POE: 5 – 8 – 10 – 15 – 16 – 18 – 19 – 20 

Punteggio totale: DIS+DDS+POE

Cut-off

< 50: alessitimia assente

50-60: alessitimia inderterminata

≥ 61: alessitimia presente



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva

Asse basato su DSM-5 e ICD-10

Non solo conoscere i sintomi lamentati da una persona, ma 

anche valutare la sua esperienza soggettiva di tali sintomi.

L’esperienza soggettiva è trascurata dagli approcci descrittivo-

categoriali

Esperienza soggettiva…

…del paziente

…e del terapeuta!



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva

Esperienza soggettiva del paziente

Stati affettivi

Pattern cognitivi

Stati somatici

Pattern relazionali

Esperienza soggettiva del terapeuta



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva

Esperienza soggettiva del paziente DOC

Stati affettivi: dolore e isolamento, perchè non capiti dagli altri. 

Con buon insight, depressione e progettualità suicidaria. Se le 

compulsioni e rituali sono bloccati, paura, irritabilitá e 

aggressivitá. Paura (inconscia) di perdere il controllo

Pattern cognitivi: valutare insight. Ossessioni riconosciute come 

malfunzionamento della propria mente. Pensiero magico porta a 

vergogna se con insight, delirante senza insight.

Stati somatici: arousal aumentato e sintomi somatici di ansia. 

Possibili problemi fisici in washers. Fatica e irrequietezza. Tic 

motori



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva

Esperienza soggettiva del paziente DOC

Pattern relazionali: difficoltá relazionali. Possibile isolamento

sociale. Se possibile, preferiscono mantenere la relazione già

presente. Scelta del pattern che li rassicura rispetto i proprii

sintomi.

Esperienza soggettiva del terapeuta

Battaglia tra due parti della mente, quella che assedia e quella

che viene assediata. Oscillazione tra ottimismo, empatia, e 

fiducia, e stupore, scoraggiamento, pessimismo, e dubbio di 

poterlo aiutare. Controtransfert su tematiche di “controllo”



Il controtransfert
Data una certa reazione (o tendenza) controtransferale, è necessario distinguere le varie componenti:

1. Resistenza dell’analista, dovuta al fatto che vengono attivati i propri conflitti interiori, non 

opportunamente trattati (Freud)

2. Transfert dell’analista verso il paziente, in quanto rievoca figure importante del proprio passato

3. Esternalizzazione, identificazione proiettiva, o induzione di ruolo da parte del paziente sull’analista, 

dove l’analista è portato ad assumere un certo ruolo, ovvero quello di oggetto interno del paziente o 

di alcune parti non volute del Sé del paziente

4. Reazione dell’analista al transfert del paziente e al proprio controtransfert

5. Comunicazione che avviene nel campo analitico tra paziente e analista

6. Dipendenza dell’analista dalla validazione da parte del paziente

7. Disturbo della comprensione, dovuto all’ansia sorta nell’analista

8. Caratteristiche della personalità o eventi di vita dell’analista che interferiscono con la propria attività 

clinica

9. Insieme degli atteggiamenti consci o inconsci dell’analista verso i suoi pazienti

10.Limiti specifici dell’analista messi in luce da certi pazienti

11.Reazione emotiva «appropriata» dell’analista alla comunicazione del paziente, che può essere un 

elemento terapeutico fondamentale



Ideazione paranoide transitoria, associatia a 
stress, o dissociazione

Sforzi disperati per evitare un abbandono, 
reale o immaginario

Rabbia inappropriata, intensa e difficoltà a 
controllarla

Relazioni instabili e intense, tra 
idealizzazione e svalutazione

Impulsività in due aree (sesso, sostanze, 
guida, abbuffate)

Ricorrenti comportamtenti o minacce 
suicidarie o automutilanti

Instabilità affettiva dovuta a reattività 
dell’umore

Alterazione dell’identità: sé instabile

Sentimenti cronici di vuoto

Disturbo borderline di personalità



Stile borderline di personalità

Aspetti costituzionali: Difficoltà costituzionali nella 

regolazione delle emozioni e della loro intensità; 

aggressività; difficoltà nell’essere calmati

Tensione/preoccupazione principale: Coesione VS 

frammentazione del sè; attaccamento caratterizzato 

dalla paura sia di essere invasi sia di essere 

abbandonati

Affetti principali: generalmente molto intensi; in 

particolare rabbia, vergogna e paura

Credenze patogene caratteristiche relative a se 

stessi: «Non so chi sono: mi sento confuso, 

dissociato e privo di un sentimento di continuità»

Credenze patogene caratteristiche relative alle 

altre persone: «Gli altri sono tutti buoni o tutti cattivi»

Modi principali di difendersi: Scissione; 

identificazione proiettiva; diniego; dissociazione; 

acting out e altre difese primitive



Disturbo borderline di personalità
Transfert

Intenso e privo di ambivalenza (il terapeuta è 

totalmente buono o totalmente cattivo). Spesso 

i due poli oscillano tra una seduta e l’altra e 

anche all’interno di una stessa seduta 

(scissione). Rifiutano le interpretazioni.

Controtransfert

Le reazioni sono intense e disturbanti. Anche 

quando non sono negative (ad esempio 

compassione verso il bambino disperato dentro 

il pz) possono avere qualità disturbati e 

distruttive. In equipe, rischio di scissione. 

Rischio di sentirsi come la madre esasperata di 

un bambino di due anni che non accetta di 

essere aiutato ma, senza aiuto cade in uno 

stato di profonda frustrazione



Come avete reagito a livello soggettivo? BORDERLINE

PAURA/TERRORE

«Avrei timore di non saper controllare il colloquio e non 

riuscire a porre dei paletti. Temerei le reazioni emotive» 

«preferirei non mettere in discussione quello che dice» 

«impressionata» «impaurita per l’intensa instabilitá espressa e 

per l’imprevidibilitá»

ANSIA e SVALUTAZIONE DI SÈ

«sentirei ansia a causa del suo comportamento» «nervosa per 

la continua idealizzazione e svalutazione» «preoccupata di 

non essere all’altezza» «sensazione di sentirsi incapace, non 

adatta e non all’altezza» «incapace di fronte a tanti problemi»

CONFUSIONE

«mi sarei sentita confusa dal flusso del discorso e 

preoccupata per i tentativi suicidari» «non saprei cosa fare. 

Confusione mentale nel vedere tanti episodi gravi» «non sarei 

stata in grado si seguire il suo discorso» «a volte perdevo il 

filo del flusso di parole»

RABBIA

«rabbia e sfiducia. Mi sarei sentita aggredita» «fatica a non 

essere giudicante a causa della sua arroganza»



Disturbo paranoide di personalità

Sospetta senza fondamento di essere 
sfruttato danneggiato o ingannato

Dubita, senza giusticazione, della lealtà o 
affidabilità degli altri

É riluttante a confidarsi con gli altri per la 

paura ingiustificata che le informazioni 
possano essere usate contro di lui/lei

Legge significati nascosti umilianti o 
minacciosi in osservazioni o eventi benevoli

Porta costantemente rancore

Sospetta ricorrentemente della fedeltà del 
coniuge o partner



Stile paranoide di personalità

Aspetti costituzionali: Possibile irritabilità o 

aggressivitá

Tensione/preoccupazione principale:

Attaccare VS essere attaccati (o umiliati)

Affetti principali: Rabbia; paura; vergogna; 

dispresso

Credenze patogene caratteristiche relative 

a se stessi: «Sono costantemente in 

pericolo»

Credenze patogene caratteristiche relative 

alle altre persone: «Il mondo è pieno di 

persone pronte ad attaccarmi o usarmi»

Modi principali di difendersi: Proiezione; 

identificazione proiettiva; diniego e formazione 

reattiva 



Stile paranoide di personalità

Transfert

T. Immediato, intenso e negativo. Il terapeuta è

spesso considerato come disconfermante e fonte 

di umiliazione (alle volte, come salvifico)

Si aspettano che lo psicologo cerchi di sottometterli 

e di dimostrare che sono inferiori. «Sguardo 

paranoide»

Controtransfert

Senso di vulnerabilità e necessità di difendersi.

C. ansioso e ostile. Sempre reazioni intense (a 

differenza di pz narcisisti e schizoidi). Il terapeuta 

sente spesso la reazione emotiva che il pz vuole 

esiliare da sé. Tendenza a dare rassicurazioni = 

prova di una congiura



Disturbo schizoide di personalità

Mostra freddezza emozionale, distacco o 
affettività piatta

Appare indifferente alle lodi e alle critiche

Sceglie quasi sempre attività solitarie

Poche attività procurano piacere

Non desidera né gode di relazioni interpersonali 
intime, incluso essere parte di una famiglia

Interessi sessuali con altre persone limitati o 
assenti

Mancanza di amici stressi e confidenti a parte i 
parenti di primo grado



Stile schizoide di personalità

Aspetti costituzionali: Forte sensibilità e reattività 

agli stimoli; timidezza; possibile vulnerabilitá allo 

sviluppo di sintomi psicotici

Tensione/preoccupazione principale: Paura VS 

desiderio di intimità e vicinanza (VS DSM-5)

Affetti principali: L’iperstimolazione causa 

sofferenza emotiva; gli affetti provati possoo essere 

così intensi che lindividuo sente di doverli 

reprimere

Credenze patogene caratteristiche relative a se 

stessi: «La dipendenza e l’amore sono pericolosi»

Credenze patogene caratteristiche relative alle 

altre persone: «La vita sociale mi invade e mi fa 

sentire pericolosamente sopraffatto»

Modi principali di difendersi: Ritiro, sia 

comportamentale sia in fantasica, con 

preoccupazioni idiosincratiche



Disturbo schizoide di personalità

Transfert

Necessità di tempo per interiorizzare il setting e la sicurezza 

derivante. Inizialmente, si sente vuoto e taciturno. Successivamente, 

grato della possibilità di esplorare le proprie. Angosce di intrusione e 

invasione. Distacco. Tentativi di testare il vero interesse del terapeuta

Controtransfert

Rischio di controdistacco. Rischio di curiosità da «zoo», piuttosto che 

di sincero interesse umano. Rischio di oggettificazione. Tenere a 

mente che la freddezza del pz è una difesa. Rischio di sollecitare una 

apertura prematura del pz. Vissuti concordanti di debolezza e 

fragilità. Il mondo può essere percepito come distruttivo. 

Controimmagini di superiorità fusionale (noi due siamo un mondo). 

Fantasia che il pz sia un genio incompreso e speciale (forse fantasia 

di un genitore eccessivamente coinvolto e con aspettative eccessive)



Come avete reagito a livello soggettivo? SCHIZOIDE
VUOTO

«dal punto di vista affettivo non sento niente» «non sentivo niente» 

«assenza e disinteresse»

DISTACCO

«Sensazione di essere un fastidio» «mi sarei sentita al di fuori del 

suo mondo, ci si riesce ad avvicinare perchè il paziente lascia 

qualche spiraglio ma si resta comunque tagliati fuori» «difficoltá a 

creare un ponte per agganciarlo» «poco stimolata ad andare 

avanti» «come se mi intromettessi nella sua vita personale senza 

sia gradito nè sgradito»

ANSIA/ANGOSCIA

«impazienza» «irrequietezza e ansia» «difficoltá nel gestire i 

silenzi frequenti e l’espressivitá molto limitata» «soffocare dalla 

sua mancanza di piacere e mancanza di relazioni»

RABBIA

«infastidita dalla sua freddezza» «estenuante portare avanti un 

colloquio del genere» «sensazione di essere un fastidio»

COMPASSIONE

«sentirmi onorato si essere una delle poche persone con cui 

parla» «mi sarei sentito in pena per lui» «compassione per 

l’evidente disagio psichico»





Disturbo ossessivo compulsivo di personalità
Riluttante a delegare compiti o a lavorare con altri, 

a meno che non si adeguino esattamante al suo 

modo di fare le cose

Perferzionismo che interferisce con il 

completamento dei compiti

Rigidità e testardaggine

Eccessivamente dedito/a al lavoro e alla 

produttività, fino alla esclusione di attività di svago 

e amicizie

Incapace di gettare via oggetti consumati o di 

nessun valore, anche senza alcun legame affettivo

Adotta una modalità di spesa improntata 

all’avarizia sia per sé che per gli altri. Accumula 

denaro in caso di future catastrofi

Preoccupato/a per dettagli, regole, liste, ordine, 

organizzazione o programmi al punto che va 

perduto lo scopo principale

Eccessivamente coscienzioso/a, scrupoloso/a e 

intransigente in tema di moralità, etica o valori



Stile ossessivo compulsivo di personalità

Aspetti costituzionali: Possibile aggressività, 

irritabilità e tendenza a essere metodici e ordinati

Tensione/preoccupazione principale:

Sottomissione vs ribellione nei confronti 

dell’autorità

Affetti principali: Rabbia; colpa; vergogna; paura

Credenze patogene caratteristiche relative a se 

stessi: «La maggior parte delle emozioni è

pericolosa e va tenuta sotto controllo»

Credenze patogene caratteristiche relative alle 

altre persone: «Gli altri sono meno prescisi e 

ordinati di me e per questo motivo devo controllare 

quello che fanno e resistere al loro controllo»

Modi principali di difendersi: Isolamente degli 

affetti; formazioni reattiva; intellettualizzazione; 

moralismo; annullamento retroattivo



Stile ossessivo compulsivo di personalità

Transfert

«Buoni pazienti». Il pz percepisce il terapueta 

come un genitore devoto ma giudicante e pieno di 

pretese, di cui colgono la compiacenza sul piano 

cosciente e l’opposizione inconscia. La loro 

rispettosità trasmette un tono sottostante di 

irritabilità e critica, che viene negata. Sottilmente 

polemici, controllanti, critici

Controtransfert

Insofferenza annoiata, desiderio di scuoterli, farli 

aprire sui loro sentimenti, clistere verbale. 

Disorientati dalla vergogna del pz nel parlare dei 

propri problemi e delle resistenze. Annoiati e 

distanti dalla costante intellettualizzazione del pz.



Disturbo Narcisistico di personalitá
Idee grandiose su di sé e di meritare un 
trattamento speciale

Fantasie di successo illimitato, potere, etc.

Ritenere di non essere sufficientemente 
apprezzati

Senso di vuoto e apatia, nonostante i 
successi

Richiesta di eccessiva ammirazione

Tendenza a sfruttare gli altri

Mancanza di empatia e incapacità a 

riconoscere e identificare con i sentimenti 
altrui

Sentimenti di disprezzo, vergogna, o invidia e 
atteggiamenti arroganti e presuntuosi



Stile narcisista di personalità

Aspetti costituzionali: nessuna evidenza 

specifica

Tensione/preoccupazione principale:

inflazione VS deflazione dell’autostima

Affetti principali: vergogna; umiliazione; 

disprezzo; invidia

Credenze patogene caratteristiche 

relative a se stessi: «devo essere perfetto 

per sentirmi bene»

Credenze patogene caratteristiche 

relative alle altre persone: «Gli altri hanno 

ricchezza, bellezza, potere e fama. Piú ne 

avró anche io e meglio saró»

Modi principali di difendersi:

Idealizzazione; svalutazione



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva

Transfert e controtransfert dei pazienti con personalità

narcisistica

Transfert

Disinteresse del paziente all’esplorazione del transfert

Forte idealizzazione o svalutazione del terapeuta

Transfert egosintonico (il terapeuta è oggettivamente cosí)



Asse S – Pattern sintomatologici e Esperienza Soggettiva

Controtransfert

Noia, irritabilità, sonnolenza, sensazione che non accada

niente

Con questi paziente, il controtransfert non è la proiezione di 

un oggetto interno, ma di un aspetto del Sè (parte grandiosa o 

svalutata del Sè)

Terapeuta come oggetto-Sè (usato per mantenere

l’autostima) -> deumanizzazione



Come avete reagito a livello soggettivo? NARCISISTA

SENTIRSI AGGREDITI DALLA PAZIENTE 

«infastidita da questo comportamento eccessivo» «mi 

sentirei irritata dall’atteggiamento di superioritá» «mi 

sarei sentita provocata» «continuamente giudicata» 

«risponde alla mie domande come se fossero cosa 

banali» «sarei stata sulla difensiva» «aggredita in certi 

momenti» «sminuita» «molto irritato dalla sua 

arroganza»

DEUMANIZZATO/A

«Come se io fossi lí per ammirala» «a disagio per la 

mancanza di empatia della paziente» «personalitá fin 

troppo forte rispetto alla mia»

AGGREDIRE LA PAZIENTE 

«mi suscitava del ridicolo» «mi passerebbe la voglia di 

parlarci» «divertito» «mi venita da ridere ad ascoltarla»



Come avete reagito a livello soggettivo? ISTRIONICA

IMBARAZZO SEDUTTIVO

«imbarazzao per il comportamento eccessivamente sessuale»

ACCUDIMENTO

«addolcito» «mi sentivo come se parlassi con un’amica» «come se 

dovessi consolarla»

DIVERTIMENTO

«Divertita dal suo atteggiamento» «risata»

TRISTEZZA

«paura di dire qualcosa che «rattrista» la persona» «forte 

depressione»

FALSITÁ

«ma davvero è cosí? è seria?» «costantemente teatrale»

MANIPOLAZIONE

«mi sarei sentita presa in giro» «forte voglia di essere amata e 

avevo la sensazione che volesse conferma che io fossi lí e volessi 

amarla»

CONFUSIONE

«difficoltá nel seguire i continui picchi emotivi»» anche se da un 

lato i suoi comportamenti portavano ilaritá nel colloquio, le sue lievi 

cadute d’umore repentine risuonavano stranianti con il contesto 

precedente»



Esempio di valutazione PDC-2
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