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Hoffman vs Eagle & Wolitzky

Irvin Z. Hoffman 6
(JAPA, 2009):

|rwin L. Hoffman 51/

DOUBLETHINKING OUR WAY TO
“Authoritarian objectivism” “SCIENTIFIC” LEGITIMACY:

THE DESICCATION
“Desiccation of human experience”  OF HUMAN EXPERIENCE

PDM: “Nod to humanistic A multifaceted contemporary movement aims to correct alleged weak-
nesses in the scientific foundation of psychoanalysis. For both pragmatic-

existential res pect for the political and scientific reasons we are encouraged to do and/or study
. .. systematic empirical research on psychoanalytic process and outcome,
uniqueness and limitless as well as apparently relevant neuroscience. The thesis advanced here is

lexit f » but that the privileged status this movement accords such research as against
comptlexity of any person-, but ... in-depth case studies Is unwarranted epistemologically and Is potentially
p. 1060 damaging both to the development of our understanding of the analytic
process Itself and to the quality of our clinical work. In a nonobjectivist
hermeneutic paradigm best suited to psychoanalysis, the analyst embraces
the existential uncertainty that accompanies the realization that there
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Hoffman vs Eagle & Wolitzky’s

g

“A constructive way of )

dealing with the shortcomings *
of [systematic empirical]
research is to do better, SYSTEMATIC EMPIRICAL RESEARCH

more creative and more  yERGYS CLINICAL CASE STUDIES:
ecologically valid research,

not to launch attacks on any A VALID ANTAGONISM!?

Systematic research
whatever or to accuse This paper considers the issue of systematic empirical research versus
. . linical case studies raised by Hoffman (2009). A rebuttal of Hoffman’s
researchers of engaging in ) !

. o arguments is offered, followed by an argument that each method addresses
doublethink’. itself to different questions and that posing them in opposition is not fruitful.
Finally, criteria and requirements of the case study method are proposed

Eag[e & WOl]tZky, 2011 . P. 797 that, if met, would enhance its evidential value.

T he overarching theme of Irwin Z. Hoffman’s lead article in this
journal (2009), based on a plenary address given at the 2007 winter

Morris N. Eagle / David L. Wolitzky 39/4



La diaghosi come «tormento»

Chiedendosi “che cosa diagnostichiamo”,

Karl Jaspers (1913) affermava che ogni
disturbo psichico “corrisponde nel suo modo
di manifestarsi al livello psichico
dell'individuo che ne € colpito”

Al tempo stesso sottolineava che

«tutti | sistemi diagnostici devono restare
un tormento” per i clinici e i ricercatori»

Diagnosi: per molti colleghi, ancora una
“brutta parola” (McWilliams, 2011, p. 25).

Hoffman vs Eagle & Wolitzky




Presupposti fondamentali

Se il DSM e una tassonomia di disturbi,
il PDM puo essere pensato come una tassonomia di persone

“‘Sottolinea I'importanza di considerare chi e 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 cio che rende unico l'individuo
sia cio che lo rende simile ad altri individui



Nell'ottobre del 2013, I’American Psychoanalytic Association scrive:

Due individui che presentano lo stesso disturbo, sia esso depressione, lutto complica-
to, ansia o ogni altro tipo di patologia mentale, non avranno mai le stesse potenzialita,
necessita di trattamento o risposte agli interventi terapeutici. Che si attribuisca o meno
valore alle nomenclature diagnostiche descrittive come il DSM-5, I"assessment diagno-
stico psicoanalitico € un percorso di valutazione complementare e necessario, che si
propone di fornire una comprensione profonda della complessita e unicita di ciascun
individuo, e dovrebbe far parte dell’assessment diagnostico di ogni paziente, perché
questo sia accurato e completo. Anche per quei disturbi psichiatrici che hanno una for-
te base biologica, vi sono fattori psicologici che contribuiscono all’esordio, al pegoio-
ramento e al modo in cui si esprime la malattia. I fattori psicologici influenzano anche
i modo in cui ogni paziente partecipa al trattamento. E ormai appurato che la qualita
dell’alleanza terapeutica ¢ il miglior predittore dell’esito terapeutico, indipendentemen-
te dal disturbo per cui si cerca aiuto. Consigliamo il PDM a tutti i professionisti della
salute mentale interessati a tracciare un quadro diagnostico che descriva sia gli aspetti
evidenti sia quelli profondi dei pattern sintomatologici, della personalita e del funzio-
namento emotivo e sociale, di un individuo. (apsa.org, ottobre 2013, citato in Lingiar-

di, McWilliams, 2015, p. 238)
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For decades many clinicians, especially psychodynamic
and humanistic therapists, have resisted thinking about
their patients in terms of categorical diagnoses. In the cur-
rent era, they find themselves having to choose between
reluctantly “accepting” the DSM diagnostic labels, “deny-
ing” them, or developing alternatives more consistent with
the dimensional, inferential, contextual, biopsychosocial di-
agnostic formulations characteristic of psychoanalytic and
humanistic approaches. The Psychodynamic Diagnostic
Manual (PDM) (1) reflects an effort to articulate a psycho-
dynamically oriented diagnosis that bridges the gap between
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focuses on the psychological health and distress of a particu-
lar person. Several psychoanalytical groups joined together
to create PDM as a complement to the descriptive systems of
DSM-5 and ICD-10. Like DSM-5, PDM includes dimen-
sions that cut across diagnostic categories, along with a thor-
ough account of personality patterns and disorders. PDM
uses the DSM diagnostic categories but includes accounts of
the internal experience of a person presenting for treatment”
(6, pp- 243-244).

Addressing the discomfort many clinicians have with cate-
gorical diagnosis (7), the PDM provided an alternative frame-
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PDM-2: Una visione d’insieme

ma

Diagnosi per fasce d’ et

Multiassialita diagnostica
Sezione |: Adulti

*Assi P (Personalita) Sezione II: Adolescenti (12-19)

*Assi M (Capacita Mentali) Sezione llI: Infanzia (4-11)
Sezione |V: Prima Infanzia IEC(0-3)

Sezione V: Anziani

*Assi S (Sintomi ed esperienza
soggettiva)

ooRD
e e

Sezione VI: Strumenti di valutazione

«
531

+ Casi clinici

- —

W

1

Maggiore integrazione tra dati clinici,

Diagnosi come relazione e alleanza

modelli teorici (Kernberg, Blatt) e -Alleanza terapeutica e alleanza diagnostica

risultati della ricerca empirica -Disciplinare la soggettivita del clinico




PDC-2 — Asse P - Organizzazione

Sezione I: Livello di organizzazione della personalita (Asse P)

Consideri il funzionamento mentale del suo paziente al fine di valutare il livello di orga-
nizzazione della personalita. Utilizzi queste quattro capacita per cogliere in modo ade-
guato il livello di organizzazione della personalita. Valuti ogni capacita su una scala da 1
(grave) a 10 (sano).

Grave Moderato Sano

< >

1 2 3 4 S 5] 7 8 o 10

1. Identita: capacita di vedere se stessi in modo complesso, stabile e accurato

2. Relazioni oggettuali: capacita di mantenere relazioni intime, stabili
e soddisfacenti

3. Livelli difensivi: (utilizzi la guida sottostante, selezionando un solo
valore numerico)

1-2: Livello psicotico (proiezione delirante, diniego psicotico,
distorsione psicotica)

3-5: Livello borderline (scissione, identificazione proiettiva, idealizzazione/
svalutazione, diniego, acting out)

6-8: Livello nevrotico (rimozione, formazione reattiva, intellettualizzazione,
spostamento, annullamento retroattivo)

9-10: Livello sano (anticipazione, autoaffermazione, sublimazione,
repressione, altruismo, umaorismao)

4. Esame di realta: capacita di comprendere le nozioni convenzionali di cido
che & realistico

Organizzazione complessiva della personalita

Considerando i punteggi assegnati e il suo giudizio clinico, faccia un cerchio intorno al
valore che indica I'organizzazione complessiva della personalita del suo paziente.

Psicotico Borderline Mevrotico Sano

< >

1 2 3 4 5 & ¥ 8 =] 10




PDC-2 — Asse P - Sindromi

Sezione ll: Sindromi di personalita (Asse P)

Si tratta di modi di pensare, sentire, comportarsi e relazionarsi che sono relativamen-
te stabili nel tempo. Un pattern di personalita di livello sano non implica alcuna com-
promissione, mentre sindromi o disturbi di personalita possono essere caratterizzati
da una compromissione di livello nevrotico, borderline o psicotico.

Spunti una o piu sindromi di personalita dalla lista sottostante, poi, se necessario,
faccia un cerchio attorno allo stile di personalita che considera predominante. Non
compili se non & presente nessuna sindrome di personalita.

(A scopi diricerca, puo assegnare anche il livello di compromissione a tutti gli stili di per-
sonalita utilizzando una scala a 5 punti: 1 = grave; 3 = moderato; 5 = alto funzionamento.)

Livello di compromissione

[ | Depressiva

Sottotipi:

— Introiettivo

— Anaclitico

— Manifestazione opposta: ipomaniacale

[ ] Dipendente

Sottotipi:
— Passivo-aggressivo
— Manifestazione opposta: controdipendente



Livello di compromissione

[ ] Ansioso-evitante e fobica

Sottotipo:
— Manifestazione opposta: controfobico

] Ossessivo-compulsiva
[ ] Schizoide

[ ] Somatizzante

[ | Isterico-istrionica

Sottotipi:
— Inibito
— Dimostrativo

[ | Narcisistica

Sottotipi:
— Qvert
— Covert
— Maligno

[ | Paranoide

] Psicopatica

Sottotipi:
— Passivo-parassitario, disonesto
— Aggressivo

[ ] Sadica
[ | Borderline




Asse P: personalita (adulti) secondo il PDM-2 vs ...

Spettro internalizzante Spettro esternalizzante

[ Personalita /

depressive [ Personalita isterico-
Personalita ] istrioniche Personalita
dipendenti / narcisistiche
Personalita ansioso- | —
. : ) Personalita
evitanti e fobiche | -
paranoidi
[ Personalita ossessivo- [ Pgrsona!lta ]
. compulsive psicopatiche
Personalita —
) : Personalita
somatizzanti sadiche
Personalita IC
schizoidi

Personalita borderline



Asse P: la personalita nel PDM-2

Stili/sindromi della personalita

*P1 — Personalita depressive (inclusi commenti sulle manifestazioni ipomaniacali e sul
masochismo)

P2 — Personalita dipendenti

*P3 — Personalita ansioso-evitanti e fobiche
*P4 - Personalita ossessivo-compulsive
*P5 — Personalita schizoidi

*P6 — Personalita somatizzanti - Pattern costituzionali
-Tensione/preoccupazione principali
- Affetti principali
- Credenza patogena

P9 — Personalita paranoidi relativa a se stessi
- Credenza patogena
relativa agli altri
- Modi principali di difendersi

*P7 — Personalita isterico-istrioniche

*P8 — Personalita narcisistiche

*P10 — Personalita psicopatiche
*P11 — Personalita sadiche

P11 — Personalita borderline




Profilo del Funzionamento Mentale — Asse M

/1. Processi cognitivi e affettivi\

« Capacita di regolazione,
attenzione, apprendimento

» Capacita di fare esperienza,
comunicare e comprendere gli
affetti

» Capacita di mentalizzazione e

\funzione riflessiva /
4 N

2. Identita e relazioni

» Capacita di differenziazione e
integrazione (identita)

» Capacita di relazioni e intimita

* Regolazione dell’autostima e
qualita dell’esperienza interna

@ N

3. Meccanismi di difesa e di

coping

» Controllo e regolazione degli
impulsi

* Funzionamento difensivo

« Adattamento, resilienza e

N /

risorse psicologiche

/
/4. Autoconsapevolezza e \

autodirezionalita

» Capacita di autosservazione
(psychological mindedness)

» Capacita di costruire e
ricorrere a standard e ideali
interni

\-Significato e direzionalita /




Asse M: le principali innovazioni

La personalita e il
funzionamento mentale
sono il risultato
dell’integrazione tra

natura e cultura

Questa integrazione
viene esplicitata

Le etichette e le
descrizioni sono state
riviste in modo da
risultare di piu facile
utilizzo per i clinici,
empiricamente
fondate e utili al
processo di
assessment

Scala di valutazione
a 5 punti con la
quale il clinic puo
indicare il livello di
funzionamento del
paziente in ogni
specifica categoria,
(+ descrizione delle
caratteristiche chiave
dei livelli5, 3 e 1)

Per consentire una
migliore comprensione
dei costrutti sottesi alle
categorie, ogni
descrizione e
accompagnata dalla
letteratura clinica ed
empirica piu rilevante
sul tema

Riepilogo del
funzionamento
mentale di base

Ogni categoria e
accompagnata da
una lista dei
principali strumenti
di valutazione utili
al processo di
assessment




PDC-2 — Asse M

Sezione lll: Funzionamento mentale (Asse M)

Valuti il livello di funzionamento o di compromissione del suo paziente in ciascuna delle
12 funzioni mentali elencate di seguito su una scala da 1 a 5 (1 = grave compromissio-
ne; 5 = funzionamento sano). Quindi sommi i 12 punteggi ottenuti per trovare il punteg-
gio complessivo del livello di compromissione.

Grave Elevato Moderato Lieve Sano

Processi cognitivi e affettivi

1. Capacita di regolazione, attenzione e apprendimento

2. Capacita di fare esperienza, comunicare e comprendere gli affetti
3. Capacita di mentalizzazione e funzione riflessiva

Identita e relazioni

4. Capacita di differenziazione e integrazione (identita)

5. Capacita di relazioni e intimita

6. Regolazione dell'autostima e qualita dell’esperienza interna



PDC-2 — Asse M

Difese e coping

7. Capacita di controllo e regolazione degli impulsi
8. Funzionamento difensivo .
9. Capacita di adattamento, resilienza e risorse psicologiche
Autoconsapevolezza e autodirezionalita

10. Capacita di auto-osservazione (mentalita psicologica)
11. Capacita di costruire e ricorrere a standard e ideali

12. Significato e direzionalita

Livello complessivo di compromissione della personalita
(somma delle 12 funzioni mentali):

[Funzionamento mentale sano/ottimale, 54-60; Funzionamento mentale buono/adeguato
con alcune aree problematiche, 47-53; Lieve compromissione del funzionamento menta-
le, 40-46; Moderata compromissione del funzionamento mentale, 33-39; Grave compro-
missione del funzionamento mentale, 26-32; Limitazioni significative delle funzioni mentali
di base, 19-25; Notevoli/gravi limitazioni delle funzioni mentali di base, 12-18.]



Esempio - Asse M: controllo e regolazione degli impulsi

Scala di valutazione

5. Gli individui a questo livello di funzionamento possono esprimere gli impulsi in
modo approptiato, in linea con la situazione che stanno vivendo e con il contesto
culturale di appartenenza. Il controllo degli impulsi appare flessibile ed efficace; i
bisogni ¢ i desideri sono espressi in modo equilibrato e adattivo, orientato a raffor-
zate i legami interpersonali.

3. A questo livello, I'individuo pud essere in grado di controllare e regolare gli impulsi,
ma avere delle difficolta nelle situazioni connesse a particolati affetti o conflitti (per
esempio, con il partner, con il supervisore nel contesto lavorativo o con un membro
familiare). Puo mostrate una tendenza all'ipercontrollo (rigidita) o una mancanza
di controllo (disregolazione) in diverse situazioni o circostanze.

1. Lindividuo appare generalmente incapace di controllare o regolare gli impulsi in
modo apptoptiato, con gravi conseguenze a livello delle relazioni sociali, sessuali e
professionali. Il controllo degli impulsi pud essere talmente deficitario da non pet-
mettere al soggetto di modulare la rabbia o altri affetti intensi; in alternativa, il con-
trollo degli impulsi puo essere talmente rigido da non permettergli alcuna forma di
espressione.



Esempio - Asse M: significato e direzionalita

Scala di valutazione

5. Gli individui a questo livello di funzionamento mostrano in modo chiaro e stabile
Iesistenza di uno scopo e di una direzione, un buon livello di agency, e una capacita
di guardare al di la della propria persona e delle preoccupazioni immediate o con-
tingenti. Sono tenute in grande considerazione la soggettivita come I'intersoggetti-
vita. Le situazioni e le relazioni nuove sono affrontate con una prospettiva aperta e
originale.

3. A questo livello, gli individui mostrano di possedere uno scopo e una direzionalita
personale, ma anche periodi di incertezza e dubbio. Guardare al dila della propria
persona sembra richiedere loro uno sforzo, nonostante vi possa essere un senso di
connessione con le altre persone e il mondo piti in generale. In alcune aree, soprat-
tutto non conflittuali, la capacita di cogliere le implicazioni piti ampie dei propri
atteggiamenti e comportamenti e di accettare punti di vista alternativi ¢ in genere
preservata.

1. Gliindividui a questo livello di funzionamento mostrano una mancanza di direzio-
nalita, I'assenza di scopi e un senso del significato personale molto scarso o assente.
Quando richiesto, appaiono generalmente incapaci di descrivere la propria filosofia
di vita o un insieme coerente di obiettivi personali. La soggettivita e I'intersoggetti-
vita non hanno un ruolo rilevante nella loro narrativa personale. Che siano consa-
pevoli o meno della loro mancanza di direzionalita, questi individui sperimentano
sentimenti pervasivi di isolamento, mancanza di significato e alienazione.



Pattern Sintomatologici — Asse S

§1  Disturbi a prevalente manifestazione psicotica , S5  Disturbo da sintomi somatici e disturbi correlati
511 Disturbo psicotico breve (psicosi isterica, bouffée delirante acuta polimorfa) e  Distubo da sintomi somatici

S12  Disturbo delirante (paranoia pura) _ - S52  Disturbo da ansia di malattia (ipocondria)

513 Disturbo schizotipico (schizofrenia semplice, schizofrenia residuale) 853 Disturhi fittizi

514 Schizofrenia e disturbo schizoaffettivo
56 Disturbi con sintomi specifici

52 []isturhi dell'umlure . . 561  Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione

521 Disturbo depressivo persistente (distimia) S62  Disturbi del ritmo sonno-veglia

522 Disturbo depressivo maggiore 563 Disfunzioni sessuali

523 Disturbo ciclotimico 564 Disturbi parafilici

524 Disturbi bipolari S65  Disturbi da comportamento dirompent, del controllo degli impulsi & della condotta

525 Disturbi affettivi del puerperio

) . i . 57 Disturbi correlati alle dipendenze e ad altre condizioni mediche
53 Disturbi correlati prevalentemente all’ansia 571 Dipendenze

a1 Disturbi d'ansia

: . 5711 Disturbi correlati alla dipendenza da sostanze
531.1 Fobie specifiche

571.2 Dipendenze comportamentali (disturbo da gioco d'azzardo, dipendenza da in

531.2 Fabia socigle o §72  Disturbi mentali dovuti ad altre condizioni mediche
531.3 Agorafobia e disturbo di panico S72.1 Disturbo neurocognitivo correlato all'infezione da HV
531.4  Disturbo d'ansia generalizzata
532  Disturbo ossessivo-compulsivo e disturbi correlati SApp Appendice: Esperienze psicologiche che possono richiedere attenzione clinica
532.1 Disturbo ossessivo-compulsivo SApp!  Minoranze demografiche (etniche, culturali, linguistiche, religiose, politiche)
532.2 Disturbo di dismorfismo corporeo (dismorfofobia) SApp2 Persone lesbiche, gay e bisessuali
532.3 Disturbo da accumulo SApp3 Incongruenza di genere
532.4 Tricotillomania e disturbo da escoriazione
54 Disturbi correlati a eventi di vita e a condizioni stressanti PER CIASCUN DISTURBO
541 Disturbi correlati a eventi traumatici e stressanti

S41.1 Disturbi dell'adattamento Stati affettivi

541.2 Disturbo da stress acuto e disturbo da stress post-fraumatico Pattern cognitivi

541.3  Disturbo da stress post-traumatico complesso
542  Disturbi dissociativi

Stati somatici
S42.1 Disturbo di depersonalizzazione/derealizzazione Pattern relazionali

542.2 Amnesia dissociativa con/senza fuga
542.3 Disturbo dissociativo dell’identita e altri specifici disturbi dissociativi-1
543 Disturbo di conversione

Esperienza soggettiva del clinico
lllustrazione clinica




PDC-2 - Asse S

Sezione IV: Pattern sintomatologici (Asse S)

Elenchi i principali pattern sintomatologici secondo il PDM (per esempio, relativi a disturbi
psicotici, dell'umore, d'ansia, correlati a trauma o stress, ecc.).

(Se necessario, in questa Sezione puo utilizzare le categorie e i codici DSM o ICD.)

Grave Moderato Lieve

1 2 3 4 5
Sintomo/Esperienza soggettiva: Livello:
Sintomo/Esperienza soggettiva: Livello:

Sintomo/Esperienza soggettiva: Livello:




Sezione V: Fattori culturali,
ambientali e altre considerazioni rilevanti




La valutazione con il PDM-2:

Strumenti di valutazione

Strumenti di valutazione derivati dal PDM-2

= Psychodiagnostic Chart (PDC-2) adattata per le diverse fasce d’eta
(PDC-A, PDC-C, PDC-IEC, PDC-E) (Gordon & Bornstein, 2015)

« Psychodynamic Diagnostic Prototypes (PDP-2) (Gazzillo, Genova,& Lingiardi, 2016)

...e altri Strumenti utili per una valutazione con il PDM-2
con la descrizione dei loro limiti e dei punti di forza
(per esempio, STIPO, KAPP, SWAP-200, OPD, PFS,
SCORS, ORI, DMRS, etc.)

+ strumenti maggiormente utilizzati
nella pratica clinica (per es., MMPI)

e nella ricerca in psicoterapia (per es., PQS)



La valutazione del Signor A. con la PDC-2 — Asse P (1)

Sezione I: Livello di organizzazione della personalita (Asse P)

Considert il funzionamento mentale del suo paziente al fine di valutare il livello di orga-
nizzazione della personalita. Utilizzi queste quattro capacita per cogliere in modo ade-
guato il livello di organizzazione della personalita. Valuti ogni capacita su una scala da 1
(grave) a 10 (sano).

Grave Moderato Sano

>

1 2 3 4 5 6 7 8 =] 10

1. Identita: capacita di vedere se stessi in modo complasso, stabile e accurato

2. Relazioni oggettuali: capacita di mantenere relazioni intime, stabili
e soddisfacenti 2

3. Livelli difensivi: (utilizzi la guida sottostante, selezionando un solo
valore numerica)

1-2: Livello psicotico (proiezione delirante, diniego psicotico,
distorsione psicotica)

3-5: Livello borderline (scissione, identificazione proiettiva, idealizzazione/
svalutazione, diniego, acting out)

6-8: Livello nevrotico (rimozione, formazione reattiva, intellettualizzazione,
spostamento, annullamento retroattivo)

9-10: Livello sano (anticipazione, autoaffermazione, sublimazione,
repressions, altruismo, umorismao)

4. Esame di realta: capacita di comprendere le nozioni convenzionali di cid 7
che & realistico

Organizzazione complessiva della personalita

Considerando | punteggi assegnati e il suo giudizio clinico, faccia un cerchio intorno al
valore che indica I'organizzazione complessiva della personalita del suo paziente.

Psicotico Borderline MNevrotico Sano
< © >
1 2 3 4 5 G 7 a8 a 10




PDC-2 — Asse P - Sindromi

Sezione ll: Sindromi di personalita (Asse P)

Si tratta di modi di pensare, sentire, comportarsi e relazionarsi che sono relativamen-
te stabili nel tempo. Un pattern di personalita di livello sano non implica alcuna com-
promissione, mentre sindromi o disturbi di personalita possono essere caratterizzati
da una compromissione di livello nevrotico, borderline o psicotico.

Spunti una o piu sindromi di personalita dalla lista sottostante, poi, se necessario,
faccia un cerchio attorno allo stile di personalita che considera predominante. Non
compili se non & presente nessuna sindrome di personalita.

(A scopi diricerca, puo assegnare anche il livello di compromissione a tutti gli stili di per-
sonalita utilizzando una scala a 5 punti: 1 = grave; 3 = moderato; 5 = alto funzionamento.)

Livello di compromissione

2

Sottotipi:

_ Infrojeft

— Anaclitico

— Manifestazione opposta: ipomaniacale

| Dipendente

Sottotipi:
— Passivo-aggressivo
— Manifestazione opposta: controdipendente




Livello di compromissione
| Ansioso-evitante e fobica

Sottotipo:
— Manifestazione opposta: controfobico

| Ossessivo-compulsiva

([ Schizoide )

- | Somatizzante

i

| Isterico-istrionica

Sottotipi:
— Inibito
— Dimostrativo

3

| Psicopatica

Sottotipi:
— Passivo-parassitario, disonesto
— Aggressivo

| Sadica

| Borderline




PDC-2 - Asse M

Sezione lll: Funzionamento mentale (Asse M)

Valuti il livello di funzionamento o di compromissione del suo paziente in ciascuna delle
12 funzioni mentali elencate di seguito su una scala da 1 a 5 (1 = grave compromissio-
ne; 5 = funzionamento sano). Quindi sommi i 12 punteggi ottenuti per trovare il punteg-

gio complessivo del livello di compromissione.

Grave Elevato Moderato Lieve

Sano

A

1 2 3 4

Processi cognitivi e affettivi

1. Capacita di regolazione, attenzione e apprendimento

2. Capacita di fare esperienza, comunicare e comprendere gli affetti
3. Capacita di mentalizzazione e funzione riflessiva

Identita e relazioni

4. Capacita di differenziazione e integrazione (identita)

5. Capacita di relazioni e intimita

6. Regolazione dell'autostima e qualita dell’esperienza interna

& i

ol s
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Difese e coping

7. Capacita di controllo e regolazione degli impulsi

8. Funzionamento difensivo

9. Capacita di adattamento, resilienza e risorse psicologiche

o 1]

Autoconsapevolezza e autodirezionalita
10. Capacita di auto-osservazione (mentalita psicologica)
11. Capacita di costruire e ricorrere a standard e ideali

i ]w

12. Significato e direzionalita

Livello complessivo di compromissione della personalita
(somma delle 12 funzioni mentali): 36

[Funzionamento mentale sano/ottimale, 54-60; Funzionamento mentale buono/adeguato
con alcune aree problematiche, 47-53; Lieve compromissione del funzionamento menta-

le, 40-46; Moderata compromissione del funzionamento mentale _33-39; Grave compro-

missione del funzionamento mentale, 26-32; Limitazioni significative delle funzioni mentali
di base, 19-25; Notevoli/gravi limitazioni delle funzioni mentali di base, 12-18.]



PDC-2 - Asse S

Sezione IV: Pattern sintomatologici (Asse S)
Elenchi i principali pattern sintomatologici secondo il PDM (per esempio, relativi a disturbi
psicotici, dell'umore, d'ansia, correlati a trauma o stress, ecc.).

(Se necessario, in questa Sezione puo utilizzare le categorie e i codici DSM o ICD.)

Grave Moderato Lieve

< )

1 2 3 4 9

Sintomo/Esperienza soggettiva: Disturbi del ritmo sonno-veglia Livello: 2

Sintomo/Esperienza soggettiva:  Ideazione suicidaria (depressiva) Livello: 4
Sintomo/Esperienza soggettiva: Livello:




Sezione V: Fattori culturali,
ambientali e altre considerazioni rilevanti

- Background socio-culturale elevato

- Forte discrepanza tra capacita intellettive e capacita sociali




La Sezione VI. Strumenti di valutazione

- Psychodiagnostic Chart (PDC-2) adattata per fasce d’'eta
(PDC-A, PDC-C, PDC-IEC, PDC-E) (Gordon & Bornstein, 2015)

...e altri strumenti utili per una valutazione con il PDM-2
con la descrizione dei loro limiti e dei punti di forza

l

Con il Signor A. sarebbe utile un’ ulteriore valutazione con:

» SWAP-200
» DMRS

> AAlI-FR
> TRQ - PRQ




Migliorare I'utilita clinica

La raison d’etre di ogni sistema diagnostico e la sua utilita nella pratica clinica

La personalita
come contesto
della
psicopatologia

L 'esperienza
relazionale del
clinico come un

elemento chiave
del processo di
valutazione

Importanza della
dimensione
idiografica e della
formulazione del
caso

Dare un senso alla

diagnosi

Considerare i

punti di forza e le
risorse

dell'individuo

Considerare la
soggettivita sia
del paziente
sia del
terapeuta

Inserire la
diagnosi nel
ciclo di vita



| prossimi passi...

: Psychoanalytic
Psychoanalytic Psychology Special Issue on the PDM-2 psychology

(luglio 2018)
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1. Vittorio Lingiardi, Nancy McWilliams - The PDM: Yesterday, Today, Tomorrow.
2. Otto Kernberg - What does the PDM-2 add to the current diagnostic panorama?
3. Allen Frances — The PDM-2 as an effort to enhance the psychiatric diagnosis
4. Jonathan Shedler, Nancy McWilliams, Brin Grenyer — Personality in PDM-2: Controversal issues

5. Vittorio Lingiardi, Antonello Colli, Laura Muzi — A clinically useful assessment of patients’ (and therapists’)
mental functioning: M-Axis implications for the therapeutic alliance

6. Emanuela Mundo, Humberto Persano, Kevin Moore — Symptoms and Subjectivity in the PDM-2
7. Mark Hilsenroth, Michael Katz, Annalisa Tanzilli — Psychotherapy research and PDM-2

8. Anna Maria Speranza, Norka Malberg, Miriam Steele — The developmental perspective in PDM-2. Childhood
and Early Childhood: An illustrative clinical case

9. Johanna Malone, Eleonora Piacentini, Mario Speranza — The developmental perspective in PDM-2.
Adolescence: An illustrative case

10. Franco Del Corno, Dimitris Kiosses — The PDM-2 perspective on later life

11. Robert F. Bornstein — PDM-2: Clinical utility and case formulation

12. Jack Drescher, Malin Fors — Cultural and minority issues in PDM-2



Una riflessione finale

Come insegnanti e supervisori ci accorgiamo ogni giorno che molti giovani colleghi
patiscono la mancanza di un sistema articolato in senso piu psicologico.

Senza gli aspetti dinamici, relazionali e intersoggettivi della diagnosi, il processo
diagnostico perde di senso e rischia di diventare una routine.

Questo rischio non solo mina l'identita professionale dei clinici, ma affievolisce e
distorce la loro capacita di descrivere e cogliere le piu salienti caratteristiche del
funzionamento mentale di un paziente,
mettendo a repentaglio anche la relazione terapeutica.

Essere di aiuto soprattutto a chi é all’inizio della propria carriera
e uno dei principali obiettivi del PDM-2



