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Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5)



Concetti chiave del DSM 5

Dal DSM-III, si decise di adottare un modello “ateorico” 

(Robert Spitzer)…è davvero possibile essere “ateorici”?

Forse è meglio dire basato symptom-based e a bassa 

inferenzialità

Esclusione delle eziologie, in quanto spesso ignote. 

Eccezioni: PTSD…

Aumentare la validità della diagnosi. Stiamo veramente 

diagnosticando il fenomeno che crediamo? Introduzione dei 

criteri diagnostici (DSM-III, 1980)



Fin dal 1980, il DSM ha preferito adottare:

Sistema politetico (più coerente col modello ateoretico)

• Tutti i criteri hanno lo stesso valore (anche se non sempre vero). Si 

sceglie una soglia di inclusione stabilendo un numero minimo di criteri 

necessari

• Eccessiva eterogeneità. Secondo il DSM-III vi sono ben 93 modi diversi 

di soddisfare i criteri diagnostici della personalità borderline, mentre due 

pazienti possono soddisfare i criteri della personalità schizotipica senza 

avere in comune nemmeno un criterio (Frances et al.,1990)

• Necessità conseguente di innalzare la soglia di inclusione. Unico modo 

consentito dal sistema politetico, aumentando il numero dei criteri 

necessari alla diagnosi

• La psichiatria si separa dalla medicina, che usa di solito modelli 

monotetici

...piuttosto che

Sistema monotetico (sottende una qualche teoria)

• Uno o più criteri sono condizione necessaria per la diagnosi

(i sintomi di I rango di Schneider per la diagnosi di schizofrenia)



L’approccio “nomotetico” cataloga i dati secondo leggi

(nomos) categorie che includono i pazienti

L’approccio “idiografico” guarda ciò che è specifico di ogni

singolo paziente (idios “unico”) per cercare di conoscere 

quello che non sta nelle leggi conosciute

(Gordon Allport , a metà del XX secolo in America)



Modello categoriale

• Malattia separata dalla salute

• Ogni disturbo (categoria) è nettamente separato dall’altro

• Le forme intermedie, la quota di realtà che non si riesce a 

collocare nelle mie categorie occupano uno spazio a parte, che 

diventa una nuova categoria (il famigerato NAS , Non Altrimenti 

Specificato). La coerenza formale sembra salva, ma …

• Implica un maggiore livello di astrazione e la concezione di 

“prototipi”, difficilmente osservabili, ma utili nell’incontro con la 

grande variabilità dei fenomeni clinici

Modello dimensionale

• Individua diverse dimensioni. Ogni fenomeno clinico varia

quantitativamente su un continuum di valori ordinati 

(figurativamente come su una retta). Ad esempio i tratti della 

personalità, dell’umore,della cognizione.

• Il modello dimensionale si adatta meglio a molti aspetti della 

realtà

• Piú difficile e complesso da gestire…



Sistema non-assiale…

Asse I, II, e III (DSM-IV-TR) inclusi in questa sezione… 

Disturbi del neurosviluppo

Spettro schizofrenico e altri disturbi psicotici

Disturbi bipolari e disturbi correlati

Disturbi depressivi

Disturbi d’ansia

Disturbo ossessivo-compulsivo e disturbi
correlati

Disturbi correlati a trauma e stressors

Disturbi dissociativi

Sintomi somatici e disturbi correlati

Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione

Disturbi dell’eliminazione

Disturbi del ritmo sonno-veglia

Disfunzioni sessuali

Disforia di genere

Disturbi distruttivi, del controllo degli
impulsi e della condotta

Disturbi correlati alle sostanze e alle
dipendenze

Disturbi neurocognitivi

Disturbi di personalità

Parafilie

Altri disturbi mentali

Disturbi del movimento indotti da
farmaci e altri effetti avversi ai farmaci

Altre condizioni che possono meritare
attenzione clinica



Comorbidità

La comorbidità è definita come 

la (frequente) co-presenza di 

più disturbi 

contemporaneamente.

Ad esempio, depressione e 

disturbi correlate a sostanze…

Oppure, depressione e 

disturba da ansia 

generalizzata.

è davvero cosí strano che 

MDD e GAD siano altamente 

comorbidi? 



Comorbidità



Comorbidità

Visualization of a subset of DSM‐IV‐TR's 

criteria space, containing Major Depressive 

Disorder (MDD) and Generalized Anxiety 

Disorder (GAD). Criteria are represented as 

nodes and connected whenever they occur in 

the same disorder. Blue indicates MDD 

criteria; red indicates GAD criteria; purple 

indicates criteria that belong to both MDD and 

GAD. 1 = weight loss, 2 = worthlessness/guilt, 

3 = depressed mood, 4 = diminished interest 

in activities, 5 = increased appetite, 6 = weight 

gain, 7 = decreases appetite, 8 = psychomotor 

retardation, 9 = thoughts of death, 10 = 2 or 

more Major Depressive Episodes, 11 = 

hypersomnia, 12 = fatigue, 13 = decreased 

concentration, 14 = insomnia, 15 = 

psychomotor agitation, 16 = irritability, 17 = 

excessive worry, 18 = excessive anxiety, 19 = 

difficulty controlling worry, 20 = mind going 

blank, 21 = muscle tension.



Il “problema” della comorbidità



https://network-

v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=995759eng

https://network-

v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=487943eng

https://network-

v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=938110eng

https://network-

v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=817339eng

Esempi di network individuali

https://network-v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=995759eng
https://network-v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=487943eng
https://network-v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=938110eng
https://network-v10.azurewebsites.net/diagrams/force/data=817339eng


Sistema ancora fondamentalmente categoriale…

…ma è stato (parzialmente) ibridato con un approccio

dimensionale

• Considerare la variabilità dei sintomi intraindividuali

• Quando si applica un criterio monotetico, graduare

l’intensità dei sintomi

• Quando si applica un criterio politetico, discriminare la 

diversa intensità dei sintomi e le diverse combinazioni

• Prendere in considerazione il vissuto del soggeto nei

confronti dei sintomi



Nonostante le modifiche per rendere il DSM-5 più in linea 

con la realtà clinica, molte (moltissime) critiche si sono 

sollevate, anche da parte di clinici e ricercatori molto 

autorevoli, come Allen Frances, a capo del DSM-IV



Critiche di Frances:

1) La definizione del disturbo 

mentale nel DSM-5 è vaga 

e poco utile per:

• Stabilire i confini fra 

normalità e patologia, 

zona molto affollata;

• Decidere quali 

diagnosi devono far 

parte della 

classificazione DSM-5

• Decidere se una data 

persona deve essere 

considerata un 

paziente o meno



2) Ciò che definiamo disturbo mentale è un costrutto utile 

per scopi clinici, di ricerca, forensi, epidemiologici, 

amministrativi ed educative…ma è un modo di 

descrivere la realtà, non certamente il solo

3) Il DSM-5 aumenta l’eccesso di diagnosi (falsi positivi) e 

l’eccesso di trattamenti farmacologici

4) Aumenta la medicalizzazione della normalità

5) Peggioramento delle 3 epidemie verificatesi nell’ 

infanzia col DSM-IV Disturbo bipolare – Autismo –

ADHD

6) Abbassamento della soglia per alcune diagnosi (lutto e 

MDD)



Critiche spesso fondate e motivate…

…tuttavia, dobbiamo stare attenti a 

non dimenticare, negare, o rinnegare 

i tanti passi avanti che abbiamo fatto 

dall’adozione del DSM



Insomma il DSM-5 è davvero la Bibbia della psichiatria?

Non so…chiedetelo a uno psichiatra! Ma se lo è, è un 

testo sacro molto strano, perchè è un ancora un work 

in progress
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DSM-I (1952)

DEPRESSIONE



DSM-II (1968)



DSM-III (1980)



DSM-III-R (1987)



DSM-IV (1994)



DSM-IV-TR (2000)



DSM-5 (2013)



DSM-I (1952)

OMOSSESUALITÀ



DSM-II (1968)

In 1973, the American Psychiatric Association (APA) removed 

the diagnosis of “homosexuality” from the second edition of its 

Diagnostic and Statistical Manual (DSM)



DSM-III (1980)



DSM-III-R (1987)



DSM-IV (1994) DSM-IV-TR (2000) DSM-5 (2013)

Omosessualità non più menzionata tra i criteri diagnostici



Le basi del colloquio diagnostico con il DSM-5

Sintomi = resoconto soggetti da parte di una persona di una 

anomalia

Segni = esiti oggettivi manifestati dalla persona

In psichiatria, i segni sono di solito considerati più eloquienti 

dei sintomi, poiché i primi sono osservabili. Comunque, sia i 

segni sia i sintomi sono passibili di interpretazioni

Ad esempio, una persona che piange (segno) può indicare 

sia un grande dolore sia un’allergia. Quindi, lo stesso segno 

può avere interpretazioni molto diverse se svincolato dalla 

persona che porta il segno



È importante ricordare che i segni e i sintomi psichiatrici 

spesso esistono nelle terre di confine tra ciò che è normale e 

ciò che è patologico. Chiaramente, interpretare tali segni e 

sintomi è difficile, e il rischio di una diagnosi sbagliata è alto, 

per cui abbiamo una responsabilità etica nel fare una 

diagnosi il più accurata possibile alla persona che abbiamo 

davanti.

Quando si conduce un colloquio diagnostico, si produce una 

diagnosi. Le diagnosi prodotte da un colloquio basato sul 

DSM-5 si definiscono disturbi (disorders), piuttosto che 

malattia (illnesses) o patologie (diseases). Sebbene tutte e 

tre i sintomi indichino una compromissione del 

funzionamento normale, il termine disturbo riconosce 

esplicitamente che la sofferenza mentale presente è dovuta 

ad una complessa interazione di fattori biologici, sociali, 

culturali e psicologici.



Esame dello stato mentale

Lo stato mentale consiste nella espressione delle risposte

emotive, umore, funzioni cognitive e personalità di una data 

persona.

Le seguenti dimensioni sono generalmente considerate:

1) Aspetto e comportamento

2) Linguaggio

3) Umore e affetto

4) Pensiero

5) Funzioni cognitive (memoria, percezione, etc.)

6) Giudizio

7) Insight e autopercezione



Aspetto e comportamento

Aspetto generale:

• Corporatura e peso

• Appare a suo agio oppure no

• Salute fisica

• Cura di sè e igiene

• Abbigliamento

• Facies (espressione facciale)



Aspetto e comportamento

Comprensione:

• Adeguata o compromessa

Postura:

• Tipica o atipica (es. cuscino psicologico)

Atteggiamento sociale:

• Normotipico, eccessivo, diminuito



Aspetto e comportamento

Atteggiamento verso 

l’intervistatore:

• Coopertivo

• Difeso

• Sprezzante

• Guardingo

• Ipervigile

• Oppositivo

• Suggestionabile

• Attento

• Poco interessato

• Distaccato

• Evitante



Aspetto e comportamento

Spettro motorio

Catatonico

Rallentamento 
psicomotorio, 

ipoattivo e 
apatico

Rilassato, 
normale

Iperattivo
restless

Agitato



Linguaggio

Produzione:

• Presente-assente

• Spontaneo

• Iper/ipo-produzione

• Veloce-rapido

• Pressione-povertà del linguaggio

Volume:

• Aumentato-diminuito



Linguaggio

Ritmo:

• Fluido

• Blocchi

• Tangenziale

• Perseverazione

• Fuga di idee…



Affetto e Umore

L’affetto è l’espressione esterna di come la persona si sente

a livello soggettivo

Due componenti dell’affetto:

1) Espressione dell’affetto

2) Congruenza o incongruenza

Si registra anche l’affetto soggettivo, ovvero cosa la persona 

riporta di percepire



Affetto e Umore

L’umore viene definito (qui) come lo stato emotivo, piuttosto

che la sua espressione.

Tende a persistere nel tempo (a differenza delle emozioni)

Due caratteristiche:

1) Gamma

2) Labilità

Possibili sintomi associate all’umore: anedonia e sintomi

vegetativi



Affetto e Umore

Depresso -
disforico

Eutimico euforico



Pensiero

Il pensiero viene definite come l’insieme dei processi tramite

i quali le persone interpretano il mondo e creano connessioni

tra i diversi contenuti mentali

Tre caratteristiche:

1) Forma del pensiero

2) Attenzione

3) Velocità del pensiero



Pensiero

Logico Circostanziale
Tangenzia

le

Associazi
oni 

allentate

Fuga di 
idee



Pensiero

Attenzione:

• Distraibile

• Ruminazione

• Preoccupata

Velocità del pensiero:

• Latente

• Racing thoughts



Insight e autopercezione

Ego congruenza: valutazione personale se il proprio

comportamento è congruente o incongruente con la propria

personalità

• Ego-sintonico

• Ego-distonico

Egocentrismo: estrema focalizzazione su se stessi, spesso

associate con grandiosità

• Presuntuosità

• Grandiosità

Forza dell’Io: abilità di far fronte a eventi stressanti e 

impulse. Se la forza dell’io è ridotta:

Autopunitività

Catastrofizzazione

Etc…





PROCESSO DIAGNOSTICO DSM5


















