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RIASSUNTO. Fin dalla pubblicazione della prima edizione, il Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM) ha suscita-
to grande interesse e curiosità nella comunità scientifica e nell’opinione pubblica. La pubblicazione della quinta edizione del manuale
nel 2013 ha tuttavia sollevato numerose criticità e perplessità. In particolare, le principali critiche al DSM-5 riguardano l’approccio ge-
nerale ai disturbi mentali, che di fatto è rimasto categoriale, e l’introduzione di un numero cospicuo di nuove diagnosi non supportate
da adeguate evidenze scientifiche. Inoltre, l’abbassamento della soglia di sensibilità diagnostica per alcuni disturbi già presenti nelle pre-
cedenti edizioni del manuale ha causato un ampliamento dei confini diagnostici per i più comuni disturbi mentali, rendendo meno chia-
ro il limite tra normalità e patologia, con il rischio di medicalizzare condizioni che non meriterebbero attenzione clinica. In questo la-
voro, vengono analizzate le principali novità introdotte dal DSM-5 e vengono discusse le implicazioni per la diagnosi psichiatrica alla lu-
ce delle critiche mosse al DSM-5 dalla comunità scientifica. 

PAROLE CHIAVE: DSM-5, psicopatologia, classificazione dei disturbi mentali, diagnosi.

SUMMARY. Since its first edition, the Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders (DSM) has had a great impact on the scien-
tific community and the public opinion as well. In 2013, the American Psychiatric Association released the fifth edition of the manual and
– as for the previous versions – several criticisms raised. In particular, the persistence of the categorical approach to mental disorders rep-
resents one of the main debated topics, as well as the introduction of new diagnostic syndromes, which are not based on an adequate ev-
idences. Moreover, the threshold of diagnostic criteria for many mental disorders has been lowered, with the consequence that the bound-
aries between “normality” and “pathology” is not so clear. In this paper, we will: 1) report the historical development of the DSM from
the publication of its first edition; 2) describe the main changes introduced in the DSM-5; 3) discuss critical elements in the DSM-5. The
current debate regarding the validity of diagnostic manuals and its criteria is threatening the psychiatric discipline, but a possible solution
should be represented by the integration of diagnostic criteria with the in-depth description of patient’s psychopathological experiences.

KEY WORDS: DSM-5, psychopathology, classification of mental disorders, diagnosis.
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INTRODUZIONE

La diagnosi è una tappa essenziale di ciascun atto medico,
rappresentando il punto di partenza per il riconoscimento e
la gestione dei sintomi e dei segni presentati dal paziente. La
psichiatria, pur seguendo gli stessi principi delle altre bran-
che della medicina nel percorso diagnostico e terapeutico,
presenta alcune peculiarità legate alla scarsa oggettivazione
delle diagnosi, attraverso l’utilizzo di esami strumentali e di
laboratorio1, che hanno reso il criticismo nei confronti delle
diagnosi psichiatriche uno degli elementi che da sempre ha
contraddistinto questa disciplina2. Un chiaro fenomeno di ta-
le peculiarità è il costante processo di aggiornamento dei
principali sistemi diagnostici e statistici per i disturbi menta-
li, messo in atto sia dall’American Psychiatric Association
(APA) sia dalla World Health Organization (WHO)3,4. 

Nel 2013, l’APA ha pubblicato la quinta edizione del Ma-
nuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-
5)5,6, dopo un processo di revisione durato circa due decadi e,
come già accaduto per le precedenti revisioni del manuale,
numerose sono state le criticità sollevate e i dubbi riguardan-
ti le nuove classificazioni diagnostiche proposte con questa
revisione7. Numerose task force hanno lavorato ai diversi ca-
pitoli del DSM-5 cercando di fornire una revisione dei distur-
bi psichiatrici sulla base delle più aggiornate evidenze scienti-
fiche. Il Diagnostic and Statistical Manual (DSM) è ampia-
mente utilizzato in tutto il mondo sia nell’ambito della ricer-
ca sia in quello della pratica clinica, rappresentando il sistema
diagnostico di riferimento soprattutto nei Paesi anglosassoni.

In questo lavoro verranno discusse le principali novità in-
trodotte con la pubblicazione del DSM-5 sia relative all’ap-
proccio generale, adottato per la formulazione della diagno-
si in psichiatria, sia relative alle singole diagnosi psichiatri-
che. Inoltre, verranno discusse le principali critiche mosse al
DSM-5 dalla comunità scientifica.

L’EVOLUZIONE DEL DSM

Dopo la seconda guerra mondiale, la psichiatria americana
era alquanto imbarazzata dal caos diagnostico creato dall’uti-
lizzo contemporaneo di quattro manuali diagnostici, in uso
prevalentemente negli ambienti militari e tra i reduci di guer-
ra, generando situazioni paradossali in cui un unico paziente
poteva ricevere quattro diagnosi differenti in base al sistema
diagnostico utilizzato8. L’APA decise, allora, di creare una
classificazione unica che potesse essere accettata da tutti gli
psichiatri americani, e che ponesse fine a questa “torre di ba-
bele” diagnostica9. La prima edizione del manuale (DSM-I)
ha rappresentato uno dei primi tentativi di identificare un lin-
guaggio comune per la comunicazione tra i medici. 

Sia il DSM-I sia la sua prima revisione, il DSM-II (pub-
blicato nel 1968), identificavano tre grandi categorie di di-
sturbi mentali: le psicosi, le nevrosi e i disturbi del caratte-
re10,11. La terminologia utilizzata e la descrizione dei disturbi
in queste prime edizioni risentivano molto dell’approccio
psicoanalitico, che negli anni ’50 rappresentava il paradigma
di riferimento. Una delle caratteristiche fondamentali delle
prime due edizioni del manuale era rappresentata dall’iden-
tificazione delle categorie diagnostiche sulla base di reazioni
emotive agli eventi esterni. Queste prime edizioni del DSM

hanno subìto molto l’influenza delle teorie di Adolf Meyer,
secondo cui i disturbi mentali rappresentano delle reazioni
disfunzionali della personalità di un soggetto a eventi di vita
stressanti. Soltanto con la pubblicazione del DSM-III, avve-
nuta nel 1980, sono state apportate modifiche sostanziali nel-
la classificazione dei disturbi mentali, con un radicale cam-
biamento nell’approccio generale alla tassonomia psichiatri-
ca12. Infatti, con il DSM-III viene adottato un approccio
ateoretico alle malattie mentali, di cui vengono definiti crite-
ri specifici sulla base della loro presentazione clinica. Questa
edizione del manuale adotta un approccio categoriale ai di-
sturbi mentali, definiti sulla base di una revisione sistematica
delle evidenze della letteratura scientifica, inclusi gli studi
clinici ed epidemiologici. Viene introdotta una diagnosi mul-
ti-assiale attraverso l’identificazione di assi separati supple-
mentari alle singole categorie diagnostiche per descrivere i
disturbi di personalità, le condizioni mediche, i problemi psi-
cosociali e il funzionamento globale. La pubblicazione del
DSM-III ha segnato la cosiddetta “operational revolution”13,
un cambiamento radicale in cui l’insieme delle conoscenze
cliniche e delle descrizioni psicopatologiche fino ad allora di-
sponibili vennero ridotte e sintetizzate in etichette e sindro-
mi psichiatriche ben definite, disponibili e accessibili a tutti,
ma soprattutto prive del loro background teorico14. L’intro-
duzione di criteri diagnostici espliciti, inizialmente solo per
scopi di ricerca e successivamente anche per uso nella prati-
ca clinica ordinaria, ha avuto l’obiettivo primario di supera-
re la soggettività nel processo diagnostico15. La pubblicazio-
ne del DSM-III fu accompagnata da una cauta raccomanda-
zione da parte degli autori a non utilizzare questo manuale
nella pratica clinica. Infatti, i destinatari di questa “rivoluzio-
ne diagnostica” erano prevalentemente i ricercatori, al fine
di poter condurre studi clinici su popolazioni omogenee di
pazienti e permettere il confronto tra le diverse esperienze di
ricerca. Infatti, gli stessi autori del DSM-III riconoscevano
che l’uso di criteri operazionali non poteva escludere il giu-
dizio clinico, e che l’uso di etichette nella formulazione delle
diagnosi psichiatriche richiedeva una “notevole quantità di
esperienza clinica” e adeguate conoscenze rispetto ai mecca-
nismi di base dei fenomeni intrapsichici16. Come Spitzer et
al.15 hanno sottolineato nel 1978, i criteri operativi avrebbe-
ro dovuto essere utilizzati solo come “criteri proposti” al fi-
ne di standardizzare le diagnosi psichiatriche. In realtà, quan-
to auspicato da Spitzer et al. non è avvenuto, e il DSM-III è
diventato il punto di riferimento diagnostico, con la conse-
guenza che la psicopatologia, intesa come una profonda de-
scrizione dei fenomeni psichici patologici, è stata progressi-
vamente trascurata17.

Anche il DSM-IV, pubblicato nel 1994, ha mantenuto lo
stesso approccio “ateoretico” ai disturbi mentali. Questa re-
visione è stata preceduta da un lungo lavoro sulle evidenze
di letteratura, che hanno avuto l’obiettivo di dare una mag-
giore validità scientifica alle categorie diagnostiche propo-
ste18. Per tale motivo, sono stati apportati numerosi cambia-
menti alle etichette diagnostiche e agli specificatori, per con-
formare le diagnosi proposte alle più aggiornate evidenze
scientifiche. 

Questa impostazione è stata, nei suoi aspetti principali,
mantenuta nell’ultima versione del DSM. Il processo di svilup-
po del DSM-5 è iniziato nel 1999, e la diffusione di internet ha
permesso alla comunità scientifica di seguire e contribuire allo
sviluppo del manuale19. Le bozze del DSM-5 sono state pub-
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blicate sul sito web dell’APA, e tutti gli stakeholder della salu-
te mentale sono stati invitati a fornire commenti e suggeri-
menti. Nonostante questi tentativi, numerose critiche sono sta-
te poste alle task force rispetto al processo di revisione del ma-
nuale, che è stato caratterizzato da una carenza di documenta-
zione dei cambiamenti apportati e dall’eccessiva segretezza ri-
spetto alle motivazioni che hanno determinato i cambiamenti
messi a punto nella sua ultima versione7.

IL DSM-5: L’APPROCCIO GENERALE

Il passaggio da un approccio categoriale (ovvero in cui la
diagnosi è basata su criteri definiti che possono essere soddi-
sfatti o meno) a un approccio dimensionale (definizione dei
disturbi sulla base di dimensioni psicopatologiche lungo un
continuum di gravità o intensità) è stato uno dei principali
obiettivi della pubblicazione del DSM-5. Lo stesso Regier af-
fermò all’inizio dei lavori delle task force che «una, se non la
principale differenza tra il DSM-IV e il DSM-5 sarà il preva-
lente utilizzo di un approccio dimensionale alla diagnosi dei
disturbi mentali»20. 

Il concetto che i disturbi psichiatrici si presentano su un
continuum di gravità e non come entità categoriali (come av-
viene per le patologie di altri organi o sistemi) è stato ogget-
to di numerosi articoli ed editoriali, ed è ancora oggi uno de-
gli argomenti più dibattuti in ambito scientifico21. Le eviden-
ze cliniche e di ricerca hanno mostrato che un sistema di clas-
sificazione basato esclusivamente su rigide categorie diagno-
stiche non può riflettere la complessità dei quadri clinici dei
pazienti con disturbi mentali, che molto spesso presentano
una sintomatologia complessa, in cui possono essere presen-
ti sintomi appartenenti a differenti domini psicopatologici
non previsti dai manuali diagnostici. Tali dimensioni, che pos-
sono avere un ruolo determinante nella gravità del quadro
clinico e contribuiscono a una sensibile riduzione della qua-
lità della vita22, spesso obbligano i clinici a formulare una dia-
gnosi del tipo “non altrimenti specificato”, per facilitare il
trattamento dei loro pazienti23. In assenza di un sistema dia-
gnostico interamente basato sull’approccio dimensionale ai
disturbi mentali, l’utilizzo di una valutazione di questo tipo,
nell’ambito di una diagnosi di natura categoriale, potrebbe
avere una rilevanza clinica per la comprensione dei disturbi
mentali e per spiegare l’elevata comorbilità tra le diverse sin-
dromi psichiatriche24. Inoltre, l’integrazione dell’approccio
categoriale e dimensionale ai disturbi mentali potrebbe faci-
litare l’identificazione di endofenotipi appartenenti ai diver-
si disturbi mentali, come auspicato dai ricercatori del Rese-
arch Domain Criteria Project25. 

Il tentativo di abbandonare l’approccio categoriale in fa-
vore di uno dimensionale nel DSM-5 si è limitato all’intro-
duzione di alcuni aspetti “dimensionali” nella valutazione
della gravità dei disturbi psichiatrici, la cui diagnosi rimane
essenzialmente categoriale26.

Alcuni tentativi di introdurre la valutazione dimensionale
nel DSM-5 sono rappresentati da:

1. l’inclusione dello specificatore “con ansia”, per completa-
re la diagnosi dei disturbi depressivi unipolari e bipolari.
Tale specificatore permette di includere nella diagnosi
“principale” sintomi che non sono propri dei disturbi del-
l’umore, permettendo di dare una descrizione più detta-

gliata del disturbo primario e fornendo maggiori indica-
zioni per il trattamento20;

2. l’introduzione del concetto di “spettro”, e quindi l’assun-
to che questi disturbi intervengano lungo un continuum
psicopatologico, come accade per i disturbi dello spettro
schizofrenico e dello spettro autistico, sebbene soltanto in
quest’ultimo caso, di fatto, i disturbi sono stati unificati
lungo un continuum psicopatologico;

3. l’identificazione di un modello multidimensionale alter-
nativo per la descrizione dei disturbi della personalità,
sebbene le categorie diagnostiche del DSM-IV e i criteri
per questi disturbi siano rimasti essenzialmente inalterati;

4. l’inclusione nel manuale di una serie di scale di valutazio-
ne dei diversi domini psicopatologici27.

Nel DSM-5 è stato eliminato il sistema di diagnosi mul-
tiassiale, decisione supportata esclusivamente dall’evidenza
che tale sistema sia utilizzato di rado nella pratica clinica, no-
nostante rispecchiasse maggiormente il modello bio-psico-
sociale, paradigma eziopatogenetico di riferimento per molti
disturbi mentali. Di contro, sono state introdotte scale di va-
lutazione che possono orientare il clinico attraverso le diffe-
renti dimensioni psicopatologiche presentate dal paziente,
come la Cross-Cutting Symptom Measure e l’Intervista per
l’inquadramento culturale (ICC).

La scala di valutazione dei sintomi trasversali (DSM-5
Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure) ha co-
me obiettivo la valutazione dei cluster sintomatologici tra-
sversalmente rilevanti per formulare la diagnosi. Il motivo
per cui tale scala è stata sviluppata è quello di aiutare il cli-
nico nella valutazione di dimensioni psicopatologiche che
possono avere un ruolo significativo nella definizione di un
trattamento adeguato. Questa scala include la valutazione di
13 domini psicopatologici (depressione, rabbia, mania, ansia,
sintomi somatici, disturbi del sonno, sintomi psicotici, pensie-
ri ossessivi, ideazione suicidaria, abuso di sostanze, sintomi
dissociativi, assetto di personalità, problemi cognitivi e mne-
sici), la cui presenza influenza negativamente la prognosi di
numerosi disturbi mentali28. Questo strumento permette,
inoltre, di sottolineare aspetti psicopatologici clinicamente
rilevanti per la pianificazione e il monitoraggio dell’efficacia
del trattamento, determinando una maggiore consapevolez-
za da parte degli operatori della salute mentale circa l’im-
portanza di valutare le principali dimensioni psicopatologi-
che nel corso del tempo e non soltanto la risposta al tratta-
mento farmacologico dei sintomi principali.

Un elemento di assoluta novità presente nel DSM-5 è la
possibilità di effettuare una valutazione delle influenze cul-
turali nella presentazione dei sintomi psichiatrici attraverso
l’ICC, utile alla valutazione dei fattori culturali che hanno un
impatto significativo sulle capacità del paziente nel ricono-
scere e gestire il proprio disturbo. Fattori contestuali al pa-
ziente, come povertà, disuguaglianze sociali, razzismo, equili-
bri geo-politici instabili, guerre e disastri naturali hanno un
impatto – di matrice culturale – sull’esperienza di malattia
del paziente, in termini di presentazione clinica, modalità di
richiesta di aiuto, relazione medico-paziente e tipo di risorse
personali per la promozione del processo di recovery29.

Il numero delle diagnosi incluse nel DSM-5 è notevol-
mente aumentato rispetto alle precedenti versioni del ma-
nuale. Infatti, nella nuova edizione vengono annoverati 541
codici diagnostici, rispetto ai 383 del DSM-IV. Questo au-
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mento è prevalentemente legato al lavoro di separazione e di
accorpamento di diagnosi già preesistenti effettuato dai wor-
king group e dalla creazione di nuove categorie diagnostiche,
tra cui il disturbo da disregolazione dell’umore dirompente,
il disturbo disforico premestruale, il disturbo da alimentazio-
ne incontrollata e il disturbo da accumulo7.

Importanti cambiamenti sono stati apportati ai criteri dia-
gnostici e ai sottotipi clinici di specifici disturbi mentali. Uno
dei cambiamenti maggiormente discussi nell’ambito della co-
munità scientifica è stato l’eliminazione del criterio di esclu-
sione per un episodio depressivo maggiore per quei pazienti
che presentano sintomi depressivi, di durata inferiore ai due
mesi, dopo la morte di una persona cara. Numerose ragioni
hanno determinato questa scelta, compreso il fatto che il lut-
to viene riconosciuto come uno stressor psicosociale grave
che può essere un fattore precipitante un episodio depressi-
vo in persone vulnerabili. 

Inoltre, dalla diagnosi di schizofrenia sono stati eliminati
la rilevanza dei deliri bizzarri e delle allucinazioni uditive
(sintomi di primo rango secondo Shneider), così come i sot-
totipi diagnostici di questo disturbo, per la loro scarsa validi-
tà, riproducibilità e stabilità. Inoltre, viene raccomandata una
valutazione dimensionale dei sintomi psicotici, attraverso
l’identificazione della gravità e dell’eterogeneità clinica dei
principali domini sintomatologici (positivo, negativo, disor-
ganizzato, psicomotorio, affettivo e cognitivo). La catatonia
viene definita come una sindrome clinica distinta e conside-
rata uno specificatore per le diagnosi dei disturbi dello spet-
tro della schizofrenia, dei disturbi bipolari o depressivi. 

Alcuni disturbi sono stati classificati nel capitolo “condi-
zioni che necessitano di ulteriori studi”. Il disturbo forse più
controverso è la sindrome da psicosi attenuata, una condizio-
ne clinica considerata una fase prodromica della psicosi, seb-
bene molti pazienti che presentano questa sindrome potreb-
bero non manifestare mai una sindrome psicotica vera e pro-
pria30. Il disturbo da comportamento suicidario e l’autolesivi-
tà non suicidaria sono altre due diagnosi presenti in questo
capitolo, proposte come due sindromi distinte in relazione al
fatto che le caratteristiche di questi due disturbi possono es-
sere associate a fattori psicologici e biologici diversi, presenti
indipendentemente dalla comorbilità con un altro disturbo
mentale31. Altri disturbi presenti in questa sezione del DSM-
5 sono l’episodio depressivo con ipomania di breve durata, il
disturbo da lutto persistente complicato, il disturbo da uso di
caffeina, il disturbo da gioco su internet e il disturbo neuro-
comportamentale associato a esposizione prenatale all’alcol.

ASPETTI CRITICI DEL DSM-5

Una delle principali e più consistenti critiche mosse al
DSM-5 è l’inclusione di numerose nuove diagnosi non sup-
portate da adeguate evidenze relative a prevalenza, validità,
risposta al trattamento e utilità per la pratica clinica14. Que-
sto, insieme all’abbassamento della soglia per poter fare dia-
gnosi per alcuni disturbi già presenti nelle precedenti edizio-
ni del manuale, ha condotto a un ampliamento dei confini
diagnostici per i più comuni disturbi mentali, rendendo sem-
pre meno chiaro il confine tra normalità e patologia, con il
conseguente rischio di medicalizzare condizioni che non ne-
cessitano di attenzione clinica32. Questo rischio è altamente
dannoso per l’immagine pubblica della psichiatria e potreb-

be essere interpretato come un tentativo della psichiatria di
utilizzare le diagnosi psichiatriche come uno strumento per
trattare persone che altrimenti non avrebbero bisogno di al-
cun trattamento33. La pubblicazione del DSM-5 ha riacceso
il dibattito, mai realmente risolto, dell’immagine pubblica
della psichiatria e della crisi di identità di una disciplina le cui
diagnosi sembrano ancora troppo lontane dalla realtà dei pa-
zienti, la cui professionalità viene continuamente messa in
dubbio sia dagli psichiatri stessi sia dai colleghi di altre disci-
pline e i cui presupposti teorici sembrano poco definiti34.
Molto spesso la professionalità dello psichiatra viene squali-
ficata e proposta, anche dagli stessi colleghi, come un model-
lo che considera lo psichiatra un intellettuale o un assistente
sociale35. Questo è legato alla percezione di una scarsa scien-
tificità della psichiatria e della scarsa attendibilità delle dia-
gnosi psichiatriche36. Inoltre, l’espansione dei confini delle
diagnosi psichiatriche ha creato un altro problema: l’aumen-
to dei falsi positivi. Secondo Wakefield7, infatti, il DSM-5 ha
perso l’opportunità di migliorare la validità delle diagnosi
psichiatriche, contribuendo a indebolire l’immagine della
psichiatria come una disciplina medica. Non è un caso che la
pubblicazione del DSM-5 è stata oggetto di una serie di cam-
pagne mediatiche volte a screditare il manuale e, indiretta-
mente, l’intero impianto diagnostico utilizzato in psichiatria.
Questa edizione del DSM è stata definita “la bibbia della psi-
chiatria”37, ovvero il principale (o unico) riferimento per gli
psichiatri nella formulazione della diagnosi nella pratica cli-
nica ordinaria. Per cui, le critiche che vengono fatte al ma-
nuale (incluse quelle relative alla scarsa scientificità delle
diagnosi, e quelle relative al tentativo di medicalizzare con-
dizioni che rientrano nella normalità) rappresentano critiche
mosse all’intera disciplina. Ciò accade nonostante alcuni stu-
di condotti dalla World Psychiatric Association (WPA) e dal-
la World Health Organizazion (WHO)38 abbiano messo in
evidenza come questo manuale venga utilizzato soltanto dal
10% degli psichiatri residenti in Austria, Brasile, Cina, In-
ghilterra, Finlandia, Francia, Germania, Polonia, Repubblica
Ceca, Russia, Serbia, Svizzera. Inoltre, la maggior parte degli
psichiatri europei preferisce utilizzare l’ICD9/10, anche sulla
base delle legislazioni nazionali che prevedono l’utilizzo del
sistema ICD per la rimborsabilità delle diagnosi. Questo di-
mostra che tra la pubblicazione di un manuale diagnostico e
la pratica clinica ordinaria vi è un’enorme differenza e so-
prattutto che l’utilizzo dei criteri operativi e della diagnosi
categoriale ha una limitata utilità nella pratica clinica39.

Il problema dei falsi positivi non è stato l’unico elemento
che ha suscitato critiche da parte della comunità scientifica.
Infatti, nonostante numerosi sforzi siano stati fatti, il rivolu-
zionario “paradigm shift” auspicato dagli stessi curatori del
DSM-540 non è avvenuto. Infatti, l’impianto diagnostico del-
la quinta edizione del manuale è ancora basato su un sistema
categoriale, in cui la presenza/assenza di un criterio determi-
na l’applicazione o meno di una specifica diagnosi41. L’utiliz-
zo di categorie diagnostiche fisse e di rigidi criteri di inclu-
sione non permette di valutare l’eterogeneità della presenta-
zione clinica della maggior parte dei disturbi psichiatrici con
una conseguente riduzione della capacità del DSM-5 di iden-
tificare una condizione clinica. Molto si è discusso negli ulti-
mi anni sulla possibilità che le grandi rivoluzioni sociali ab-
biano di fatto modificato la presentazione clinica dei distur-
bi mentali42-44. L’avvento di internet ha determinato un pro-
fondo cambiamento nelle relazioni sociali delle persone, fa-
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cilitando la comunicazione e permettendo un rapido accesso
a qualsiasi forma di informazione a un costo bassissimo o
nullo45, la globalizzazione ha determinato un livellamento
delle differenze culturali verso il basso, i cambiamenti nella
struttura della società, tra cui la progressiva urbanizzazio-
ne46, la trasformazione della famiglia e la riduzione del livel-
lo di sicurezza sociale47,48, le grandi migrazioni di massa49
hanno trasformato il senso di appartenenza e la cultura di un
popolo, mentre l’aumento degli attacchi terroristici e del sen-
so di insicurezza nelle grandi metropoli hanno avuto un pro-
fondo impatto sugli stili di vita della popolazione. In questo
contesto non stupisce che possano emergere nuove forme di
disagio mentale, mentre alcune manifestazioni psicopatologi-
che rappresentano entità nosografiche presenti solo sui libri,
come accade nel caso della catatonia o dell’isteria50. Il DSM-
5, nonostante le sue innovazioni, non sembra essere in grado
di cogliere questi cambiamenti, come dimostrato dal fatto
che disturbi emergenti, come quelli legati all’utilizzo di in-
ternet, siano relegati nel capitolo “Condizioni che necessita-
no di ulteriori studi”51. Inoltre, tutte le patologie legate alle
nuove sostanze sintetiche52 appaiono al momento non rap-
presentate nell’ultima versione di questo manuale, che sem-
bra, quindi, ancora poco soddisfacente come strumento di in-
dagine del mondo interiore dei pazienti.

Numerosi sono stati i tentativi di superare i limiti degli at-
tuali sistemi di classificazione. Uno di questi è rappresentato dal
Research Domain Criteria (RDoC) project, promosso dal Na-
tional Institute of Mental Health che ha avuto l’obiettivo di
«sviluppare, ai fini di ricerca, una nuova classificazione dei di-
sturbi mentali basato sulle dimensioni sintomatologiche dei
comportamenti e su valutazioni neurobiologiche»53. L’RDoC ri-
flette un’impostazione concettuale più ampia che considera i di-
sturbi mentali come il prodotto finale dell’interazione di nume-
rosi fattori individuali (biologici e psicologici) e contestuali (so-
ciali). L’RDoC è basato sull’identificazione di cinque domini,
ciascuno caratterizzato da dimensioni comportamentali asso-
ciate a una specifica alterazione di una data area cerebrale o a
un circuito neuronale noto25. Questo progetto potrebbe rappre-
sentare una piattaforma per la pianificazione e la conduzione di
studi che possano valutare gli aspetti psicopatologici più pro-
fondi del paziente, senza tralasciare i traguardi raggiunti nel
campo delle neuroscienze54. Nonostante ciò, alcuni autori han-
no obiettato che, sebbene l’approccio generale del programma
RDoC sia estremamente innovativo, poca attenzione è data al-
la vita intrapsichica dei pazienti con disturbi mentali, con una
maggiore focalizzazione sui circuiti neuronali55. Per tale motivo,
al momento l’applicabilità dell’RDoC nella pratica ordinaria
appare ancora limitata, e molto lavoro deve essere ancora fatto
per poterlo implementare nei servizi di salute mentale56,57. Uno
dei principali obiettivi di un sistema di classificazione è l’utilità
clinica. Se l’RDoC ha l’obiettivo di proporsi come una reale al-
ternativa agli esistenti sistemi classificativi, le dimensioni identi-
ficate dovranno dimostrare la stessa specificità e sensibilità nel
poter predire l’esito a lungo termine, nonché la stessa applica-
bilità nella maggior parte delle condizioni osservabili nella pra-
tica clinica58. Sulla base delle evidenze di ricerca, il progetto
RDoC può essere considerato esclusivamente come un tentati-
vo di evidenziare marker neurobiologici che possano essere as-
sociati alle diagnosi psichiatriche, utili per identificare i sottotipi
clinici delle entità diagnostiche attualmente esistenti, ma non
sostituibile agli attuali sistemi diagnostici disponibili59. Di fatto,
anche L’RDoC project riduce l’importanza del significato che

hanno i sintomi nella vita del paziente, sottostimando il ruolo
delle esperienze soggettive e delle caratteristiche individuali del
paziente nel determinare l’insorgenza di un disturbo mentale32. 

CONCLUSIONI

Uno degli obiettivi di un manuale diagnostico è la sua sen-
sibilità nel poter identificare e caratterizzare le sfumature psi-
copatologiche del paziente, che sono frutto proprio dell’inte-
razione degli aspetti psicologici e sociali di un individuo. La
psichiatria ha da sempre avuto uno strumento, la psicopato-
logia, per poter indagare il mondo interiore dei pazienti. Que-
sta disciplina è stata ridimensionata alla sua natura descritti-
va, perdendo di fatto il suo significato originale32. La risco-
perta della psicopatologia è stata da molti autori identificata
come una delle priorità della moderna psichiatria. Infatti, la
caratterizzazione precisa delle sottili sfumature delle espe-
rienze anormali dei pazienti rappresenta, allo stato attuale,
l’unica base sicura per la diagnosi e il trattamento dei distur-
bi mentali, dal momento che i sintomi esperiti dal paziente
rappresentano indici diagnostici molto più specifici rispetto a
qualsiasi altro tipo di sintomi, inclusi quelli comportamentali
maggiormente obiettivabili e misurabili17. L’utilizzo del meto-
do psicopatologico può operare in parallelo con un approccio
tradizionale biomedico, poiché non esclude che i fenomeni
patologici presentati dal paziente possano essere causati da
una disfunzione nel normale funzionamento del cervello
umano, ma permette un’esplorazione dei significati personali
del paziente difficilmente raggiungibile in altro modo60. La
psicopatologia, intesa come la disciplina che indaga e fornisce
un significato unitario a tutte le esperienze anomale del sog-
getto, dovrebbe rappresentare un elemento imprescindibile
della pratica psichiatrica e dovrebbe essere il linguaggio co-
mune alla base dell’identità culturale della psichiatria. 

Per poter avere un quadro chiaro della persona affetta da
un disturbo mentale, l’utilizzo esclusivo dei criteri diagnosti-
ci del DSM-5 probabilmente non è sufficiente. È necessaria
un’integrazione tra la descrizione psicopatologica, i criteri
diagnostici operativi, l’influenza dei cambiamenti sociali, i
fattori individuali e biologici. Un approccio che non integri
tutti questi fattori potrebbe essere fuorviante e portare a una
somministrazione erronea di interventi non soltanto non uti-
li al paziente, ma potenzialmente dannosi. 

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l’assenza di conflitto di
interessi.
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