

METODOLOGIA DELL’INTERVENTO DIAGNOSTICO E CLASSIFICAZIONI DEI DISTURBI MENTALI IN ETÀ EVOLUTIVA.

Nell’analisi critica sui sistemi diagnostici e di classificazione relativi ai disturbi psichiatrici in età evolutiva, Michael Rutter (2011) enfatizza la distinzione fra diagnosi e classificazione. In effetti nella letteratura si ritrova spesso un uso indifferenziato, senza tener conto della finalità preminentemente clinica e di intervento terapeutico della prima, e di esigenze di ricerca, di organizzazione dei servizi e di investimento di risorse (compresi anche gli orientamenti assicurativi) maggiormente collegati con le classificazioni. Risulta quindi complesso il tentativo di connessioni significative fra l’inquadramento diagnostico, considerato avvicinamento conoscitivo alle problematiche di quel bambino/ragazzo relativamente al contesto relazionale e al momento evolutivo, con le categorie nosografiche che dovrebbero collocare la diagnosi in specifiche classificazioni. Il tentativo, che prosegue a ritmo serrato, con una produzione di classificazioni sempre più articolate, inizia, per l’età evolutiva, con primi inquadramenti che segnalano in maniera descrittiva l’area di sofferenza psichica (psicosi, nevrosi isterica, ritardo mentale), basandosi su criteri psicopatologici, mentre attualmente si tenta di costruire diagnosi che mostrino la dialettica fra differenti fattori (stato di salute, contesto familiare, stress, ecc.). Ne risultano classificazioni sempre più complesse, che richiedono una riflessione e che tendono attualmente a integrare la diagnosi nosografica, che fotografa aspetti sintomatici inquadrabili come sindrome o disturbo, con la diagnosi dimensionale, dove i pattern sintomatici (nella loro componente biologica ed esperienziale), vengono considerati come una parte della vita mentale del bambino, come una delle dimensioni del modo con cui il bambino affronta il mondo, con la possibilità di essere compresi solo nel contesto più ampio del funzionamento mentale e dello sviluppo della personalità, anziché come disturbi separati. Questo si rende tanto più necessario in quanto i bambini si sviluppano e cambiano rapidamente, e le qualità che caratterizzano il loro funzionamento mentale, la loro personalità, i loro pattern sintomatici e le loro esperienze interne dipendono molto dal contesto evolutivo (PDM 2006).
In quest’accezione ci si allontana dal concetto di diagnosi così come usato in medicina,  basata sulla rilevazione dei sintomi, sull’anamnesi del soggetto e sull’apparato dottrinale che costituiva il retroterra teorico del medico. L’introduzione di strumenti tecnici di analisi sempre più sofisticati ha peraltro posto in primo piano l’importanza dei sintomi, sminuendo quella dell’indagine anamnestica e perfino dell’esame obbiettivo, col rischio che l’oggetto della medicina non sia più la persona entro la trama delle sue vicissitudini storiche ed esistenziali, ma la concretezza materiale del corpo malato. In maniera analoga la psichiatria tende a medicalizzarsi, in un equilibrio spostato sull’origine organica delle malattie della mente, considerate come patologie cerebrali, dipendenti da disfunzioni neurometaboliche. Ne emerge la prassi di inquadramenti diagnostici che riducono la patologia a scale comportamentali, che annulla la prospettiva strutturale e psicopatologica, con la possibilità che ci si trovi a curare la diagnosi e non la persona. Basandosi su una psicopatologia dinamica, la psicoanalisi ha messo d'altronde in discussione l’importanza di una diagnosi statica, che cristallizzi l’espressione sintomatica, evidenziando come la diagnosi sia legata alle complesse vicissitudini della trama esistenziale del paziente e dell’organizzarsi di modalità difensive o strutturali più o meno rigide. In psicologia clinica la diagnosi è volta alla comprensione di chi è il soggetto e di come interagisce col suo disturbo, mentre in una prospettiva di Psicopatologia dello Sviluppo il focus è nello studio delle origini e del decorso dei patterns individuali di disadattamento comportamentale, qualunque sia l’età d’inizio, di qualunque tipo siano le cause, di qualunque tipo le trasformazioni nelle manifestazioni comportamentali, e comunque complesso sia il decorso dei percorsi di sviluppo. Questo approccio multidisciplinare e multicontestuale consente di prendere in considerazione il repertorio comportamentale emergente nel bambino, le funzioni cognitive e linguistiche, i processi sociali ed emozionali, ed i cambiamenti nelle strutture anatomiche e nei processi fisiologici del cervello, attraverso il corso dell’esistenza. Complessivamente ci si orienta verso l’interazione fra processi maturativi, collocati nell’interazione fra bambino e ambiente, e disturbo, individuando situazioni in cui l’espressione sintomatica può essere collegata ad un sano momento evolutivo, a situazioni reattive ad un ambiente non supportivo o ad esperienze traumatiche o di lutto, alla strutturazione di aspetti psicopatologici più o meno caratterizzati da rigidità. 
Il percorso per arrivare a definire la specificità dei disturbi psichici in età evolutiva, differenziandola dai disturbi mentali individuati nell’adulto, è stato quindi farraginoso e i lavori sono ancora in corso. Inizialmente i disturbi che si manifestano nel bambino trovano una loro legittimità se confrontati e confrontabili con le forme di malattia dell’adulto. Successivamente malattie più specifiche furono osservate da psichiatri: la demenza precocissima da Sancte de Sanctis, descritta nel 1902 e la demenza infantile da Heller nel 1908, mentre gli aspetti psicopatologici sono stati delineati ed approfonditi da S.Freud che descrisse la nevrosi infantile (caso del piccolo Hans 1905). Con lo sviluppo delle conoscenze di discipline quali la psichiatria, la psicoanalisi infantile, la neuropsichiatria infantile, la psicopatologia dello sviluppo, la developmental psychology e l’infant research, il bisogno di inquadramenti specifici delle differenti forme cliniche diventa più pressante, sotto la spinta di differenti motivazioni che si scontrano però con la difficoltà di inquadramenti stabili nel tempo e con la possibilità che differenti discipline si riconoscano nei differenti approcci metodologici di classificazione. Inoltre la complessità conoscitiva, quando cerchiamo di inquadrare le situazioni di sofferenza o disturbo psichico in età evolutiva, è resa particolarmente problematica dall’impronta del processo evolutivo nella storia individuale, che comporta movimenti improvvisi di modificazione che rendono flessibile il percorso, corrispondente a quel “paradosso evolutivo” di Emde, che pone la sfida a comprendere l’unicità e originalità del processo di diventar persona fra i tanti potenzialmente possibili. 
La necessità e specificità delle classificazioni dei disturbi mentali in età evolutiva risulta condivisa su alcuni obbiettivi: 
· una migliore definizione nosografica per progredire nella conoscenza della psicopatologia e della sua espressione sintomatica; 
· l’importanza della prevedibilità dell’evoluzione del disturbo e di quanto il disturbo possa incidere nel processo evolutivo; 
· la possibilità di valutazione dell’efficacia dei differenti interventi terapeutici (psicoterapeutici, riabilitativi, psicofarmacologici); 
· la necessità di un lessico condivisibile fra differenti professionisti che collaborano nel complesso intervento che costituisce la presa in carico del bambino/ragazzo e della sua famiglia. 

Psicodiagnostica. Questi obbiettivi non possono essere raggiunti attraverso un inquadramento nosografico che si basi unicamente sulla rilevazione descrittiva dei sintomi; si rende allora necessario un approccio conoscitivo diagnostico, che di per sé costituisca momento di approfondimento, e di individuazione di quali interventi terapeutici possono risultare indicati e fruibili. In età evolutiva, per i disturbi psichiatrici, è particolarmente importante definire questo approfondimento come intervento psicodiagnostico a valenza terapeutica, sottolineando come non si tratti unicamente di rilevare, attraverso il racconto o l’osservazione, gli aspetti comportamentali e sintomatici, ma costituisca già un’iniziale modalità di presa in carico dove valutare il progetto terapeutico. Per questo sarà necessario un setting particolare che comprenda: 1) il coinvolgimento familiare anche per l’avvicinamento conoscitivo alla storia del bambino e per ricostruire lo sviluppo del bambino all’interno delle relazioni familiari; 2) competenze specifiche quali la formazione dell’operatore e l’uso di particolari strumenti osservativi quali il gioco e l’uso di test; 3) un arco di tempo, in cui si svolge la psicodiagnostica, sufficiente ad evidenziare la possibilità di movimenti di modificazione evolutivi, sia nella coppia genitoriale che nel figlio/a.
Gli elementi emergenti dovranno essere confrontati colle caratteristiche di sviluppo del bambino e dell'adolescente e con i variegati aspetti che caratterizzano il disagio psichico infantile, dal neonato all'adolescente, dove lo sviluppo determina importanti modificazioni sul funzionamento mentale e relazionale, con un'evoluzione di manifestazioni sintomatiche spesso sconcertante, come accade per le fobie dei 4-5 anni, che possono risolversi spontaneamente e appartengono ai cosiddetti sintomi di sviluppo. Già Anna Freud evidenziava la limitazione nell'affidare la diagnosi in età evolutiva alla sintomatologia e al grado di adattamento, indicando l'importanza del criterio evolutivo, cioè della competenza o delle difficoltà del bambino a progredire lungo la sequenza evolutiva, come criterio diagnostico e indicatore prognostico dello sviluppo psicoaffettivo.
L'intervento psicodiagnostico in età evolutiva deve quindi tener conto del momento e delle potenzialità evolutive del bambino, della sua organizzazione psicologica, delle relazioni e del contesto in cui vive. La complessità diagnostica, che mostra non solo fattori diversi da considerare e collocare su differenti assi, ma l’interrelazione fra gli stessi (fattori cognitivi legati a fattori emozionali e alla storia individuale), diventa estremamente importante se consideriamo la scarsa incidenza della diagnosi sintomatica rispetto alla scelta degli interventi in età evolutiva. Può quindi rendersi necessario per formulare una diagnosi l'incontro con più persone che si occupano del bambino in contesti diversi (familiare, educativo), con una finalità conoscitiva rivolta al bambino nella sua storia e nel suo vivere quotidiano, ma anche nel tentativo di capire la specifica relazione che si è stabilita fra madre, padre, insegnante e quel particolare bambino e cosa il bambino rappresenti per ciascuno di loro. Ricordiamo che sono i genitori a condurre il bambino dal neuropsichiatra infantile e che il bambino, salvo per la consultazione riservata agli adolescenti o per bambini vittime di maltrattamento, raramente accede direttamente a un servizio. La motivazione più frequente rispecchia quindi gli aspetti di disturbo o considerati dirompenti per l'ambiente familiare o extrafamiliare, dove il disadattamento, legato ad esempio a disturbi dell'apprendimento, diviene pretesto della consultazione. Si introduce così una possibile distorsione relativa alla possibilità di patologizzare nel bambino aspetti che possono risultare unicamente reattivi, o di spostare sul piano educativo o di disturbi dell’apprendimento problematiche psicoaffettive. Gli stessi genitori hanno quindi necessità di essere aiutati in questo percorso di riconoscimento della presenza di sofferenza psichica nel loro bambino, a volte negata per un’idealizzazione dell’infanzia, o per la presenza di disturbi psichici o di situazioni sociali compromesse nei genitori, ma più frequentemente ignorata per la scarsa conoscenza dei processi evolutivi. 
Aspetti peculiari della psicodiagnostica in età evolutiva: 1) dover fare i conti con i livelli maturativi affettivi, cognitivi ed emotivi, livelli in cui i comportamenti-sintomi acquistano rilievo e significato diverso; 2) dover fare i conti con la relazione attuale, oltre che con le relazioni fantasmatiche del mondo interno del bambino, relazione attuale che comporta a sua volta l'analisi dell'altro polo della diade relazionale, con l'approfondimento del significato della specifica relazione con quello specifico bambino per quella madre e per quel padre; 3) dover fare i conti con l’ambiente relazionale in cui il bambino cresce ed evolve; 4) l’analisi dei fattori di rischio e protettivi individuali, familiari, sociali; 5) la metodologia e il lavoro psicodiagnostico e d’intervento che quanto enunciato comporta. 
Il percorso diagnostico - Ai primi incontri con i genitori, uno o due, seguono gli incontri col bambino, di solito tre, in un setting variabile a seconda dell'età che prevede la presenza della madre coi bimbi più piccoli o che lo richiedano per la particolare psicopatologia, dove lo specialista avrà un ruolo di osservatore partecipe nel tentativo di un avvicinamento conoscitivo a quel bambino attraverso l'istituirsi della relazione, lo scambio interattivo, le modalità esplorative e il gioco. Il bambino diventa così il diretto interlocutore a cui va anche la restituzione di quanto assieme osservato, con la possibilità che il procedimento psicodiagnostico assuma il senso di esperienza terapeutica. Crediamo che la diagnosi, orientata in senso psicodinamico, debba comportare oltre alla possibilità per il paziente e per i suoi genitori di poter riconoscere aspetti di sé, anche il poter sentire che qualcuno potrà aiutarli a modificare la loro sofferenza. La conclusione dell'iter psicodiagnostico comporta un incontro coi genitori dove verranno comunicate e discusse le indicazioni emerse dall'elaborazione del materiale inerente gli incontri con loro e con il bambino. Spesso l'intervento può prolungarsi, consolidando la potenziale alleanza terapeutica istituita, consentendo di fare assieme il percorso per motivare i genitori all’indicazione di cura quando utile (psicoterapia individuale, di gruppo,  della coppia genitoriale, di sostegno, interventi psicoeducativi,). Nell’età adolescenziale l’equilibrio si sposta verso l’accoglimento dell’adolescente, differenziandolo dalle relazioni attuali, per permettergli di sentirsi diretto interprete del processo diagnostico. 
Pensando che gli adolescenti spesso non mantengono un setting che ripropone possibili fantasmi di dipendenza, e saranno quindi portati a repentine interruzioni, il clinico è tenuto a considerare la significatività del singolo incontro, come fece Freud, che di fonte alla dichiarazione di Dora che interrompeva l’analisi e non sarebbe più tornata, la invitò a lavorare intanto in quell’ultima seduta. Fra le differenti proposte metodologiche riportiamo quella di Senise, che denominò il processo diagnostico come “psicoterapia breve di individuazione”, sottolinenando l’importanza di una puntuale restituzione all’adolescente di quanto il terapeuta, attraverso test e incontri individuali, aveva raccolto (Senise T. e coll., 1990). La sempre maggior presenza di servizi in cui gli adolescenti si recano per quesiti diversi (uso di anticoconcezionali, richiesta di diete, improvvisi sbalzi dell’umore), rende conto dell’importanza di momenti di ascolto e di accoglimento con un accesso diretto che non filtri l’iniziale quesito. A volte, nella difficoltà di un accesso diretto da parte dell’adolescente, quando la situazione di disagio persistente lo richieda, vengono seguiti i genitori, in un intervento indiretto alle competenze evolutive dell’adolescente e supportivo per i genitori stessi.
Questi brevi cenni sugli aspetti diagnostici e di intervento saranno ripresi nei singoli raggruppamenti diagnostici. 
Diagnosi come processo terapeutico, modalità irrinunciabile in età evolutiva, anche se rimangono validi gli obbiettivi per un progressivo affinamento e affidabilità dei sistemi di inquadramenti diagnostici che presenteremo in maniera sintetica, più per sottolineare le differenze metodologiche che li caratterizzano e che rendono conto della complessità e difficoltà di individuare strumenti che servano al riconoscimento del disagio o sofferenza psichica, ma anche all’individuazione dello stato di competenza alla salute, che risulta la diagnosi sempre più difficile. Rigidità ed elasticità, persistenza e modificabilità sono i criteri che permettono al clinico di orientarsi verso la possibile evoluzione, indicando un percorso terapeutico o l’indicazione di mantenere “un occhio disponibile”, o nel dichiarare che le competenze genitoriali e del ragazzo sono di per sé tutelanti il progressivo sviluppo. 
Ricordiamo come nella psicodiagnostica sia necessaria la valutazione di quel complesso equilibrio che si crea fra spinte e competenze evolutive, fattori stressanti/traumatici e fattori protettivi. Di fronte a fattori traumatici (esterni od interni), i bambini potranno o meno inoltrarsi in percorsi psicopatologici o raggiungere nuovi equilibri; questa osservazione, derivata da molteplici studi, introduce il concetto di vulnerabilità, come minor resistenza a tutto ciò che può risultare traumatico, mentre osserviamo bambini che sembrano invulnerabili (quale sarà, se ci sarà, il loro tallone di Achille?) e che sembrano erigere ferree difese per non incontrare i propri aspetti fragili, accanto a bambini che mostrano maggiori competenze ad affrontare difficoltà nel percorso di sviluppo, evidenziando una resilienza, vale a dire una capacità di resistere ai fattori negativi e di stress, anzi potendosi fortificare attraverso l’esperienza avversa e mostrandosi quindi più attrezzati nell’affrontare gli inevitabili scogli e problematiche connesse a situazioni traumatiche. 
Potremmo concludere questa traccia sul processo diagnostico con quanto proposto dal PDM (2006), che orienta l’approfondimento nella direzione di una comprensione del profilo del funzionamento mentale, della valutazione delle tendenze in formazione della personalità e di una considerazione dei pattern sintomatici, sottolineando l’esperienza soggettiva che ne fanno i bambini, in termini di affetti, contenuto mentale, stati somatici e propensioni relazionali. Il clinico deve quindi effettuare una valutazione complessiva che comprenda una dettagliata storia dello sviluppo del bambino, una rassegna delle preoccupazioni e dei sintomi principali, una valutazione dei fattori biomedici e un’esplorazione dei pattern relazionali familiari, scolastici e ambientali. Ciò comporta osservazioni dirette, colloqui (incluso il gioco interattivo), le osservazioni delle interazioni genitore-bambino e l’uso di strumenti psicometrici e test.
Negli incontri il clinico si farà una sua impressione (rivalutazione dell’importanza della soggettività del clinico!) sui seguenti aspetti:
· capacità di elaborare le informazioni (visive, acustiche, tattili, motorie);
· autoregolazione;
· coinvolgimento nelle relazioni;
· espressione e comprensione degli affetti appropriati all’età;
· uso di parole, immagini o giochi per rappresentare desideri, affetti, conflitti ed esperienze;
· organizzazione del mondo interno (ad es. esame di realtà);
· interiorizzazione dei limiti;
· formazione di una scala di valori
Aspetti che dovrebbero essere confrontati colle capacità attese in base all’età del bambino e non dovrebbero sottolineare gli elementi patologici a scapito delle potenzialità e qualità positive e dei punti di forza. 

Inquadramento nosografico. Classificazioni dei disturbi mentali in età evolutiva
Anche nella diversità di orientamento degli attuali sistemi classificativi si individuano alcuni aspetti che ne costituiscono un comune denominatore: il modello di disturbo a cui ci si riferisce corrisponde ad un modello evolutivo biopsicosociale, secondo cui esistono fattori multipli interagenti che, in ogni fase della maturazione possono creare pattern di funzionamento sano o compromessi. Contemporaneamente risulta condivisa la ricerca di gradi sempre più elevati di affidabilità e validità delle classificazioni. Con validità si intende il grado di comprensibilità, controllabilità e comunicabilità di una classificazione, con attendibilità il grado di accordo fra differenti professionisti rispetto a una specifica diagnosi.
Il primo tentativo organizzato di individuazione di un sistema classificativo della patologia psichica in età evolutiva è del Group of the Advancement  of Psychiatry (GAP) (1966): il modello di questa classificazione è monoassiale, col tentativo di individuare le sindromi più specifiche di questa fascia d’età, mentre contemporaneamente l’Organizzazione Mondiale della Sanità (1966) propone una classificazione con più assi (International Classification of Diseases; ICD), modello multiassiale che ormai è presente in tutti i differenti sistemi, anche se nella prassi spesso si fa ancora riferimento solo al primo asse, quello clinico.  La nuova edizione dell’ICD  sarà per la prima volta in formato completamente elettronico, contiene 55.000 codici rispetto ai 14.400 della versione precedente. Sarà presentata durante l’Assemblea Mondiale della Sanità nel maggio 2019 ed entrerà in vigore nel gennaio 2022.
La nuova ICD riflette i progressi nel campo della medicina e nella comprensione scientifica delle malattie. Proprio per questo include diversi nuovi capitoli, tra cui uno sulla medicina tradizionale, che non è mai stata classificata prima in questo sistema. Una delle principali revisioni della nuova edizione riguarda l’incongruenza di genere, che viene tolta dal capitolo sulla salute mentale per essere posizionata proprio in uno dei nuovi capitoli, quello dedicato alla salute sessuale. Un altro cambiamento notevole è l’aggiunta del disturbo da gioco alla sezione dei disturbi da dipendenza.

Già nel 1983 Kreisler e Cramer propongono una classificazione multiassiale relativa all’età evolutiva, dove si introduce l’importanza di una valutazione della relazione madre bambino, che costituisce l’asse II, e della struttura psicologica della madre (asse III). L’introduzione della valutazione della relazione madre-figlio nel II asse manifesta l’importanza e l’incidenza culturale delle teorie e conoscenze sui processi di maturazione e sviluppo psicoaffettivo (teoria dell’attaccamento, teorie psicoanalitiche, developmental psychology). In accordo con la teoria interazionista che considera il sé e le distorsioni del sé come risultato dell’introiezione della relazione bimbo-figura di attaccamento, la valutazione delle modalità di interazione sarà ripresa nella  Classificazione Diagnostica della Salute Mentale e dei Disturbi di Sviluppo nell’Infanzia- CD:0-5 TM. (ed.it.2018) relativa alla prima infanzia. 
Originariamente pubblicata nel 1994 a cura della ZERO TO THREE, la Classificazione Diagnostica della Salute Mentale e dei Disturbi di Sviluppo nell’Infanzia (CD: 0-3) è stato il primo sistema per la diagnosi della salute mentale e dei disturbi di sviluppo dei bambini basato sullo sviluppo.
L’attuale revisione  del 2016, è uno strumento che riflette un approccio alla salute mentale del bambino strettamente connesso al suo ambiente. Secondo questo modello lo sviluppo delle capacità di sperimentare, regolare ed esprimere emozioni, formare relazioni intime e sicure, esplorare e apprendere dall’ambiente dipende infatti dal contesto di accudimento che include la famiglia, la comunità e le aspettative culturali relative ai bambini piccoli” (ZERO TO THREE 2002). 
La formulazione della diagnosi avviene pertanto attraverso un processo che valuta le competenze sociali ed emotive del bambino all’interno del suo contesto biologico, relazionale e culturale, sulla base di un approccio multidisciplinare e integrato. Lo scopo è quello di attrezzare i clinici di un modello di valutazione che dia indicazioni per l’intervento precoce, che nella prima infanzia rappresenta lo strumento fondamentale per la tutela della salute mentale e la prevenzione dei disturbi psichiatrici anche nelle età successive. 
Come nelle precedenti edizioni non si pone in competizione con le classificazioni già esistenti del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM5; American Psychiatric Association 2013) e della Classificazione Internazionale delle Malattie e dei Problemi Sanitari Correlati (ICD; Organizzazione Mondiale della Sanità 1992). L’intento è piuttosto quello di offrire uno strumento allineato agli altri sistemi di classificazione, che consenta la raccolta di casistiche che possano essere studiate longitudinalmente e in continuità con le età successive


Presenta 5 assi: nell’Asse I vengono per la prima volta introdotte le sezioni dei Disturbi Del Neurosviluppo, dell’ADHD e dei Disturbi Ossessivo Compulsivi e all’interno di queste sezioni alcuni sottotipi che costituiscono delle declinazioni specifiche di queste patologie nel bambino piccolo: Disturbo dello Spettro dell’Autismo Atipico Precoce, Il Disturbo da Inibizione delle Novità, il Disturbo da Disregolazione della Rabbia e dell’Aggressività e il Disturbo Specifico della Relazione dell’Infanzia. Ogni disturbo comprende dei paragrafi che ne descrivono le manifestazioni cliniche, il decorso e i correlati; include un algoritmo per chiarire come i criteri devono essere applicati; introduce, l’età, la durata del sintomo, i livelli di stress e la compromissione del funzionamento come criteri per la diagnosi.
L’Asse II (Contesto Relazionale) è stato ampliato e rivisto sia nella sua formulazione che nella struttura della checklist; adesso è previsto che il clinico estenda la sua valutazione oltre che alla relazione con i caregiver primari anche a quella relativa all’ambiente allargato di crescita, in modo da rendere più completa l’osservazione della rete di relazioni all’interno della quale il bambino si sviluppa.
L’Asse III e l’Asse IV sono stati rivisti ampliando rispettivamente la checklist delle condizioni organiche e dei fattori di stress specifici.
L’Asse V infine è stato molto ampliato fornendo parametri per la valutazione dei livelli di sviluppo del bambino in una cornice che integra le competenze emotive, socio-relazionali, linguistiche e socio-comunicative, cognitive e psicomotorie. 
 
La CD: 0-5 migliora la capacità di prevenire, diagnosticare e trattare i problemi della salute mentale nei primi anni di vita, mediante l’identificazione e la descrizione dei disturbi non presenti negli altri sistemi di classificazione, e l’identificazione di validi approcci di intervento.
La CD: 0-5 include disturbi che si presentano nei bambini nei primi 5 anni di età.
La CD: 0-5 estende, quando appropriato, i criteri diagnostici a fasce di età inferiori, incluso in alcuni casi il primo anno di vita.
La CD: 0-5 introduce alcuni nuovi disturbi come: il Disturbo Specifico della Relazione dell’Infanzia, il Disturbo da Disregolazione della Rabbia e dell’Aggressività dell’Infanzia e il Disturbo dell’Autismo Precoce Atipico.
La CD: 0-5 mantiene il sistema multi-assiale che consente una considerazione ottimale del contesto nella valutazione e nella diagnosi; la maggior parte degli assi è stata sostanzialmente rivista.

Le aree rilevanti della valutazione diagnostica dovranno includere l’analisi dei sintomi e dei comportamenti manifesti, del percorso di sviluppo (capacità linguistiche e cognitive,- sviluppo delle competenze motorie e sensoriali- funzionamento attuale e precedente del sistema familiare e modalità di interazione); organizzazione della comunità locale e del sistema culturale; caratteristiche individuali dei genitori; caratteristiche della relazione adulto-bambino e pattern di interazione; particolari caratteristiche costituzionali e maturazionali del bambino; aspetti ricorrenti dell’affettività, linguaggio, attività cognitive, motorie e sensoriali del bambino.
Un’ attenzione particolare va rivolta alle manifestazioni di disagio psichico inerenti bambini e ragazzi con origini culturali diverse dalla nostra, dove i processi di sradicamento, la costruzione di nuove radici e il confronto/conflitto fra modelli familiari e sociali possono costituire importanti fattori di stress. È necessario per chi si occupa della cura di questi bambini confrontarsi con la diversità culturale, modificando la valutazione e le indicazioni terapeutiche, in modo che possano risultare in aiuto e fruibili.
La valutazione diagnostica iniziale dovrà allora tener conto delle difficoltà specifiche ma anche dei punti di forza del bambino e dell’ambiente, delle capacità globali di adattamento, del funzionamento del bambino relativamente alle aree dello sviluppo confrontate con i pattern di sviluppo attesi. Verrà inoltre analizzata l’incidenza specifica per le difficoltà e competenze del bambino delle diverse aree che sono state valutate (relazioni familiari, pattern d’interazione, percorsi di maturazione, agenti stressanti ecc.), Questo approfondimento dello sviluppo del bambino all’interno del suo contesto permetterà infine di delineare un programma d’intervento che faccia fronte a quanto evidenziato.





Asse I: Disturbi clinici
DISTURBI DEL NEUROSVILUPPO
Disturbo dello Spettro dell’Autismo 	 
Disturbo dello Spettro dell’Autismo Atipico Precoce 	 
Disturbo da Deficit dell’Attenzione/Iperattività 	
Disturbo da Iperattività del Toddlerhood 	
Ritardo Globale dello Sviluppo 	
Disturbo dello Sviluppo del Linguaggio 	
Disturbo dello Sviluppo della Coordinazione 	
Altro Disturbo del Neurosviluppo dell’Infanzia 	 	
DISTURBI DELLA PROCESSAZIONE SENSORIALE
Disturbo da Iper-Responsività Sensoriale 	 
Disturbo da Ipo-Responsività Sensoriale 	 
Altro Disturbo della Processazione Sensoriale 	 
DISTURBI D’ANSIA
Disturbo d’Ansia da Separazione 	 
Disturbo d’Ansia Sociale (Fobia Sociale) 	 
Disturbo d’Ansia Generalizzato 	 
Mutismo Selettivo 		 
Disturbo da Inibizione per le Novità 	 
Altro Disturbo d’Ansia dell’Infanzia 	 
DISTURBI DELL’UMORE
Disturbo Depressivo dell’Infanzia 	 
Disturbo da Disregolazione della Rabbia 
e dell’Aggressività dell’Infanzia 	 
Altro Disturbo dell’Umore dell’Infanzia 	 
DISTURBO OSSESSIVO COMPULSIVO E DISTURBI COLLEGATI
Disturbo Ossessivo Compulsivo	 
Sindrome di Tourette 	
Disturbo da Tic Motori o Vocali 	
Tricotillomania 	
Disturbo da Grattamento della Pelle dell’Infanzia 	
Altro Disturbo Ossessivo Compulsivo e Disturbi Collegati 	
DISTURBI DEL SONNO, DELL’ALIMENTAZIONE E DEL PIANTO
Disturbi del sonno
Disturbo dell’Addormentamento 	
Disturbo da Risveglio Notturno 	
Disturbo del Sonno da Arousal Parziale 	
Disturbo da Incubi Notturni dell’Infanzia 	
Disturbi dell’alimentazione
Disturbo da Iper-Alimentazione 	 
Disturbo da Ipo-Alimentazione 	 
Disturbo dell’Alimentazione Atipico 	
Disturbi del pianto dell’infanzia 
Disturbo da Pianto Eccessivo 	 
Altro Disturbo del Sonno, dell’Alimentazione e 
del Pianto Eccessivo dell’Infanzia 	 
DISTURBI DA TRAUMA, STRESS E DEPRIVAZIONE
 Disturbo da Stress Post Traumatico 	 
Disturbo dell’Adattamento 	
Disturbo da Lutto Complicato dell’Infanzia 	
Disturbo Reattivo dell’Attaccamento 	
Disturbo da Coinvolgimento Sociale Disinibito 	
Altro Disturbo da Trauma, Stress e Deprivazione dell’Infanzia	
DISTURBI DELLA RELAZIONE
Disturbo Specifico della Relazione dell’Infanzia 	
Asse II: Contesto relazionale 	
Asse III: Condizioni e considerazioni sulla salute fisica 	
Asse IV: Agenti psicosociali di stress 	
Asse V: Competenze di sviluppo
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Focus su Asse II  - Contesto relazionale  - della CD:0-5 
 Pensiamo sia utile riportare le due scale dimensionali per la valutazione dell’interazione genitore –bambino 
 A-  Livelli di funzionamento adattivo-dimensioni dell'accudimento
Questa scala valuta la qualità adattiva della relazione tra un caregiver primario e un bimbo – sotto i 6 anni. La valutazione include l’osservazione delle relazioni  nonché l’atteggiamento e le attribuzioni del genitore verso il bambino, inoltre  i comportamenti interattivi e e le interviste sulle percezioni contribuiranno alla comprensione clinica della relazione.  
I livelli che seguono indicano il range di funzionamento individuato dal clinico come più indicato a descrivere al meglio la relazione in questione sulla base del processo diagnostico.

	Livello 1- 
Relazioni da ben adattate a sufficientemente buone

	La scala a questo livello varia da una relazione bambino/caregiver adeguata a una ottimale. Possono verificarsi degli “alti e bassi” e delle alterazioni occasionali nei momenti di stress, ma la relazione funziona adeguatamente o nel migliore dei modi per entrambi i partner per la maggior parte del tempo. Il bambino è costantemente protetto dai pericoli e la sua aspettativa prevalente è che il genitore sia affidabile in tutte le varie dimensioni dell’accudimento. La relazione promuove nel bambino la libertà di esprimere le emozioni e di imparare a regolarle, il supporto, la vicinanza e l’esplorazione. I conflitti non sono caratteristici della relazione e quando si veriﬁcano vengono risolti adeguatamente. Inoltre, è evidente una sana asimmetria nella relazione, poiché il caregiver è responsabile del benessere del bambino, ma il bambino non è responsabile del benessere del caregiver.


	Livello 2- 
Relazioni da tese ad ansiose

	Le relazioni presentano alcuni pattern disadattivi o nell'interazione o nell'esperienza soggettiva. La relazione è conﬂittuale, non sufficientemente coinvolgente, o compensata in modo inappropriato (ad esempio, con inversione dei ruoli). Si riscontrano alcune importanti qualità adattive. Tuttavia, all`interno della relazione sono evidenti conﬂitti o ansie sulla capacità della diade di comunicare in modo sano e rispondere adeguatamente ai bisogni di supporto e di protezione; come pure sulla disponibilità della diade a impegnarsi in un'esplorazione appropriata all'età del bambino. Il divertimento reciproco o l'espressione di affetto sono limitati e sono presenti
problemi di regolazione delle emozioni. Le interazioni sociali, tra cui il gioco congiunto, potrebbero essere non sempre coordinate, reciproche o responsive. Può essere evidente che il genitore o il bambino non siano sufficientemente coinvolti nelle interazioni. Alcune interazioni possono essere caratterizzate da tentativi disadattivi di controllare l'altro. Questi conﬂitti o ansie si estendono al di là di quanto ci si può aspettare in una relazione genitore/bambino. Alcuni interventi di supporto per il genitore possono essere consigliati.


	Livello 3- Relazioni da compromesse a disturbate

	Le relazioni rientrano chiaramente nell'ambito del disturbo clinico e richiedono un intervento perché è a rischio la sicurezza del bambino, per il persistente stato di sofferenza, per il rischio di problemi successivi o per la grave compromissione funzionale. L’adattamento reciproco può essere presente occasionalmente, ma è inconsistente e prevalentemente assente. Sono presenti specifici problemi nella comunicazione emotiva e nella reciprocità sociale della diade che compromettono la regolazione delle emozioni del bambino. Risultano inoltre compromesse l'espressione e la rispondenza ai bisogni di supporto e di protezione, di socializzazione appropriata per l'età, nonché di sostegno e il desiderio di essere coinvolti nel gioco e nell'esplorazione. La relazione è caratterizzata da alti livelli di rischio per la sicurezza, di conflitti significativi, di coinvolgimento insufficiente o irregolare o di importante squilibrio. Il livello di disadattamento indica che le traiettorie di sviluppo sociale ed emotivo del bambino sono state, o rischiano di essere, compromesse.


	Livello 4- Relazioni da disorganizzate a pericolose

	Le relazioni richiedono un'indiscutibile urgenza d'intervento a causa delle loro qualità gravi e potenzialmente pericolose. Non solo mancano le qualità adattive, ma la patologia della relazione è grave e spesso pervasiva, con compromissione della capacità della diade di impegnarsi in un'adeguata protezione, disponibilità emotiva e regolazione delle emozioni, così come di sostegno e di disponibilità a impegnarsi in esplorazioni e apprendimenti adeguati all'età. La relazione può essere caratterizzata da conﬂitti significativi, da un coinvolgimento gravemente insufficiente per la maggior parte del tempo, o da una signiﬁcativa inversione di ruoli. Le attribuzioni genitoriali verso il bambino sono negative, rivelano aspettative fortemente inappropriate in termini di sviluppo e non sono aperte alla riflessione o al confronto. Queste alterazioni possono compromettere seriamente lo sviluppo del bambino o possono minacciarne la sicurezza fisica o psicologica.





B Ambiente di accudimento e adattamento del bambino.  
La stabilità, la prevedibilità e la qualità emotiva della relazione tra caregiver adulti rappresentano importanti fattori predittivi del funzionamento del bambino. I bambini sviluppano relazioni importanti non solo con i loro caregiver primari, ma anche con altri membri della famiglia, che possono co-partecipare alla relazione di accudimento o che possono incidere sul funzionamento del bambino attraverso la propria influenza sul funzionamento del caregiver primario.
I livelli che seguono indicano il range di funzionamento determinato dai clinici per descrivere al meglio la relazione di accudimento in questione, sulla base delle valutazioni cliniche

	Livello 1- Ambienti di accudimento da ben adattati a sufficientemente
buoni

	Le relazioni a questo livello variano da adeguate a ottimali. Possono verificarsi degli “alti e bassi" e delle alterazioni occasionali nei momenti di stress, ma le relazioni tra i caregiver nella condivisione della cura del bambino funzionano adeguatamente o nel migliore dei modi. I caregiver dispongono di un consistente repertorio di strategie di problem-solving che generalmente utilizzano con successo e il bambino si mostra a suo agio nell’interazione con i diversi caregiver, passando da uno all'altro in base alle esigenze del contesto. Per la maggior parte del tempo, c'è una divisione dei ruoli reciprocamente soddisfacente e una flessibilità nel sostegno reciproco nel prendersi cura del bambino. I
caregiver collaborano adeguatamente tra di loro nella co-genitorialità e nel soddisfare i bisogni del bambino di regolazione emotiva, di supporto e di vicinanza e di esplorazione. I conﬂitti non sono caratteristici delle relazioni tra i caregiver, e le tensioni che possono crearsi riguardo ai ruoli e alle priorità di accudimento vengono adeguatamente risolte.


	Livello 2- Ambienti di accudimento da tesi a ansiosi

	Le relazioni a questo livello mostrano alcuni pattern d'interazione che destano preoccupazione. Sono presenti segnali di conflitto e di insufficiente comunicazione e coordinazione tra i caregiver in merito alla cura e all’educazione del bambino. Il bambino sperimenta disagio, tensione o incertezza nella negoziazione della relazione con i diversi caregiver e può mostrare preferenze che scatenano conflitto tra di loro. Sono presenti alcune importanti qualità adattive, ma risultano evidenti anche conflitti e ansie per il disallineamento delle aspettative dei caregiver, per la coordinazione nella disponibilità emotiva con il bambino, per l’espressione e la sensibilità ai bisogni di supporto e di protezione, per la socializzazione appropriata per l'età, nonché per il sostegno condiviso e la volontà di coinvolgersi nel gioco e nell'esplorazione. Questi conflitti o ansie tendono a espandersi oltre quanto previsto per le relazioni familiari.


	Livello 3- Ambienti di accudimento da compromessi a disturbati

	A questo livello le relazioni rientrano nel range di interesse clinico e richiedono un intervento perché è a rischio la sicurezza del bambino, per il persistente stato di sofferenza, per il rischio di problemi successivi o per la grave compromissione funzionale. I caregiver non sono capaci di coinvolgersi in una co-genitorialità coerente o di impegnarsi per risolvere i problemi del bambino in modo adattivo. Talvolta può essere presente collaborazione e coordinazione nell'accudimento, ma ciò risulta prevalentemente assente. Si riscontrano difficoltà nella disponibilità emotiva dei caregiver (e nella regolazione delle emozioni del bambino), nella distinzione di ruolo e nel sostegno reciproco per esprimere e rispondere ai bisogni del bambino di supporto e protezione, nella socializzazione adeguata all'età, così come nel sostegno e nella volontà di impegnarsi nel gioco e nell'esplorazione. Le relazioni familiari sono caratterizzate da livelli disadattivi di rischio per la sicurezza, di signiﬁcativo conflitto, di coinvolgimento insufficiente o irregolare o di importante squilibrio. Il livello di disadattamento indica
che le traiettorie di sviluppo del bambino sono, o rischiano di essere compromesse.


	Livello 4- Ambienti di accudimento da disorganizzati a pericolosi

	Le relazioni richiedono un'indiscutibile urgenza d'intervento a causa delle loro qualità gravi e potenzialmente pericolose. Non solo le qualità adattive sono assenti, ma il disturbo della relazione tra i caregiver è grave e pervasivo, con significative compromissioni nel
fornire un`adeguata protezione e un accudimento responsivo, una socializzazione adeguata all'età, così come nel garantire supporto per l'esplorazione e per l’apprendimento. Per la maggior parte del tempo, le relazioni familiari sono caratterizzate da conflitti significativi, da coinvolgimento insufficiente e da marcata inversione di ruolo. Tali anomalie relazionali compromettono gravemente lo sviluppo del bambino e ne minacciano la sicurezza fisica e psicologica.





------------------------------------

Diversi ricercatori (Achenbach, 1991,1992) hanno cercato di costruire classificazioni per l’età evolutiva basate sull’elaborazione computerizzata dell’applicazione di metodi statistici multivariati come l’analisi fattoriale e la cluster analisi. I dati, rilevati attraverso metodologie standardizzate e indirette, come l’intervista ai genitori o agli insegnanti, riguardano i dati comportamentali raccolti in campioni estesi per identificare gli attributi covarianti e le sindromi, intese come primo momento di riflessione diagnostica da cui partire per la comprensione e l’approfondimento. In questa classificazione nel I asse vengono riportati i resoconti dei genitori, nel II quelli degli insegnanti, nel III la valutazione cognitiva, nel IV la valutazione fisica e nel V la valutazione diretta del bambino. L’incrocio delle differenti informazioni raccolte porta, attraverso scale diverse, alla valutazione di sindromi internalizzanti (isolamento, manifestazioni ansioso-depressive, lamentele somatiche, ecc.), mentre le sindromi esternalizzanti evidenziano le condotte agite (comportamento antisociale, comportamento aggressivo). In una scala intermedia si collocano le problematiche sociali, problemi di attenzione e pensiero nella sintomatologia comportamentale. In questi sistemi basati sull’elaborazione statistica si avverte il problema di come superare il divario fra l’interesse del clinico e quello di ricerche su vasti campioni, anche se nella proposta di Achenbach si riconosce una prospettiva evolutiva assente in sistemi di classificazione molto più usati quali il DSM. 

DSM 5  
Il Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali, (2013, trad it 2014) noto anche con la sigla DSM derivante dall'originario titolo dell'edizione statunitense Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, è uno dei sistemi nosografici per i disturbi mentali o psicopatologici più utilizzati da medici, psichiatri e psicologi di tutto il mondo, sia nella pratica clinica sia nell'ambito della ricerca.
Il manuale, secondo gli intendimenti degli autori dovrebbe essere:
nosografico: i quadri sintomatologici sono descritti a prescindere dal vissuto del singolo, e sono valutati in base a casistiche frequenziali; e ateorico: non si basa su nessun tipo di approccio teorico, né comportamentista, né cognitivista, né psicoanalitico, né gestaltico, ecc.;
Inoltre  disturbi mentali vengono definiti in base a quadri sintomatologici, e questi ultimi sono raggruppati su basi statistiche[footnoteRef:1]. [1:  Definizione di disturbo mentale
• Consideriamo disturbo mentale una sindrome caratterizzata da un’alterazione clinicamente significativa della sfera cognitiva, della regolazione delle emozioni o  del comportamento di un individuo  
• A questi corrisponde una disfunzione nei processi Psicologici, Biologici, dello Sviluppo che sottendono il funzionamento mentale
• Tali condizioni determinano un Disagio e una Disabilità Sociale, Occupazionale o di Altre Attività
• una reazione prevedibile o culturalmente approvata connessa ad un fattore  stressante   non è una malattia mentale
• Comportamenti socialmente devianti e conflitti che insorgono fra l’individuo  e la società non sono malattia mentale
] 

     Si tratta di un manuale che raccoglie attualmente più di 370 disturbi mentali, descrivendoli in base alla prevalenza di determinati sintomi (per lo più quelli osservabili nel comportamento dell'individuo, ma non mancano riferimenti alla struttura dell'io e della personalità).
L'approccio alla malattia Mentale, che qui ritroviamo,  è necessariamente un approccio “multidisciplinare” in quanto  la malattia mentale è in sé stessa multifattoriale . Il disturbo mentale è il risultato di una “condizione sistemica” in cui rientrano: il patrimonio genetico, la costituzione, le vicende di vita, le esperienze maturate, gli stress, il tipo di ambiente, la qualità delle comunicazioni intra ed extra-familiari, l'individuale diversa plasticità dell'encefalo, i meccanismi psicodinamici, la peculiare modalità di reagire, di opporsi, di difendersi.  Dunque, una visione “plurifattoriale integrata” della malattia mentale che si basa cioè su un modello biopsicosociale.
Inoltre il DSM 5   ha integrato precedenti classificazioni per poter essere applicato anche all’età evolutiva.                                                                                                   
Il manuale integra  un approccio dimensionale: cioè  si mette in luce  e si da molta enfasi  al funzionamento e l’adattamento del soggetto,  per migliorare la validità delle diagnosi, anche se di fatto viene mantenuta una impostazione di tipo categoriale. All’interno dei vari inquadramenti si enfatizzano e definiscono i livelli di  compromissione  e la gravità dei singoli raggruppamenti fornendo dettagliate descrizioni dei vati Profili di funzionamento. 
Viene potenziato il concetto di spettro ( del disturbo), che prevedente ampie categorie diagnostiche, con livelli di funzionamento molto  diversificati. Definisce  un  Modello alternativo  per i Disturbi di Personalità includendo anche età adolescenza e  definisce dei Livelli  di Funzionamento di personalità  









------------------------------------------------
Riportiamo i principali quadri diagnostici presenti nel DSM 5 
con particolare riferimento all’Età Evolutiva  


 DISTURBI  DEL NEUROSVILUPPO 
DISABILITA’ INTELLETTIVA
               Lieve, Moderata, Grave, Estrema 
                Ritardo globale dello sviluppo -NAS
DISTRUBI DELLA COMUNICAZIONE 
                D. del linguaggio, D.fonetico-fonologico,
                D. della fluenza in inf (balbuzie), D.della  comunicazione sociale, NAS
DISTRUBO DELLO SPETTRO AUTISTICO
DISTRUBO DA DEFICIT DI ATTENZIONE/IPERATTIVITA’
DISTURBO SPECIFICO DELL’APPRENDIMENTO 
                        da specificare per lettura , scrittura, calcolo
DISTURBI DEL MOVIMENTO 
                                        Disturbi  dello sviluppo e  della coordinazione 
                                       Disturbi da movimento stereotipato
 DISTURBI DA TIC                     
                                 Disturbi Di Tourette, Disturbi cronico tic motori e  vocali , Disturbi transitorio, NAS
 ALTRI DISTURBI DEL     Neurosviluppo 
DISTURBI DELLO SPETTRO DELLA SCHIZZOFRENIA
Disturbo   Schizotipico  (di  Personalità ) 
Disturbo Delirante   
Disturbo   Breve  Psicotico
Disturbo Schizofreniforme   
Schizofrenia
Disturbo Schizoaffettivo 
Disturbo Psicotico  Indotto da  sostanze /farmaci   
Disturbo  Psicotico   indotto da altra condizione
Catatonia
 DISTRUBO BIPOLARE E DISTURBI CORRELATI 
 D. Bipolare  I  
                 lieve, moderato, grave, con caratteristiche  psicotiche,   in remissione parziale o completa 
 D. Bipolare II  
D. Ciclotimico  
 
DISTURBI DEPRESSIVI 
Disturbo Depressivo da Disregolazione dell’umore dirompente        
Disturbo Depressivo maggiore ,
                Episodio singolo, lieve, moderato, grave , con carat. Psicotiche   
Disturbo Depressivo Persistente  (Distimia)
  Disforia Premestruale   
Disturbo  Depressivo dovuto a sostanze/farmaci     
Disturbo Depressivo   dovuto a condizioni mediche   
Altri  Disturbi  Depressivi   
DISTURBI  D’ANSIA
Disturbo d’ansia da separazione 
Mutismo Selettivo
Fobia Specifica : animale, ambiente naturale , sangue infezioni, ferite, paura del sangue, iniezioni, trasfusioni, ferite, cure mediche , situazionale , altro, 
Disturbo d’ansia Sociale  (Social Phobia)
Disturbo di Panico          
Agorafobia
Disturbo d’ansia  Generalizzato 
 DISTURBO OSSESSIVO –COMPULSIVO E DISTRUBI CORRELATI 
Disturbo Ossessivo-Compulsivo ( spec con tic )   
Disturbo di  Dismorfismo corporeo 
Disturbo da  accumulo ( accaparramento)
Tricotillomania (Hair-Pulling Disorder)
Disturbo da escoriazione  (Stuzzicamento della pelle) 
 Altri 
DISTURBI CORRELATI E EVENTI TRAUMATICI E STRESSANTI 
Disturbo Reattivo  dell’  Attaccamento  
Disturbo Da impegno sociale disinibito
Disturbo Da stress post traumatico
Disturbo Acuto da  Stress 
Disturbo dell’adattamento, con umore  depresso, con ansia, con  ansia e umore depresso misti, con alterazione della condotta, con alteraz. Mista dell’emotività e della condotta  
 Altri 
DISTURBI DISSOCIATIVI 
Disturbo Dissociativo dell’identità 
Amnesia Dissociativa 
Disturbo Di Depersonalizatione/Derealizatione
Altri 
DISTURBO DA SINTOMI SOMATICI E DISTURBI CORRELATI 
Disturbo da  sintomi somatici 
Disturbo da ansia di malattia
Disturbo di Conversione  (D. da sintomi neurologici Funzionali)   
Disturbo fittizio 
Altri
DISTURBI DELLA NUTRIZIONE E DELL’ALIMENTAZIONE 
Pica 
Disturbo da Ruminazione  
Disturbo Evitante /restrittivo dell’assunzione di cibo    
Anoressia Nervosa    (Tipo restrittivo, tipo con abbuffate condotte di eliminazione)
Bulimia Nervosa
Disturbo  da (Alimentazione incontrollata ) Binge-Eating  
Altri
DISTURBO DELL’EVACUAZIONE 
Enuresi
Encopresi
Altri   
DISTURBI DEL SONNO -VEGLIA
Disturbo da  insonnia 
Disturbo  da Ipersonnolenza 
Narcolessia
Disturbi del sonno correlati alla respirazione 
  Apnea/ipopnea ostruttiva del sonno  Apnea Centrale del sonno 
Ipoventilatione correlata al sonno 
D. Circadiano del  Ritmo sonno/veglia 
Parasonnie
Non–Rapid Eye Movement Sleep Arousal Disorders 
Tipo sonnambulismo 
Tipo terrore nel sonno 
Disturbo da incubi 
Altri  
DISTURBI DA COMPORTAMENTO  DIROMPENTE , DEL CONTROLLO DEGLI IMPULSI E DELLA CONDOTTA
D. oppositivo-provocatorio
D. Esplosivo intermittente
D. Della condotta 
D. Anti sociale di personalità
Piromania
Cleptomania
Altri   
DISTURBI CORRELATI A SOSTANZE E DISTURBI DA ADDICTION 
DISTURBI DI PERSONALITA’ 
General Personality Disorder
Disturbo di  PERSONALITA’ Cluster A  
Paranoide   
Schizoide 
Schizotipico 
Disturbo di  PERSONALITA’ Cluster  B 
Antisociale  
Borderline  
Istrionico 
Narcisistico 
    Disturbo di  PERSONALITA’ Cluster C 
Evitante  
Dipendente 
Ossessivo-Compulsivo  
 altri  


----------------------------------------------

 Nel 2008 è stata pubblicata la versione italiana del Manuale Diagnostico Psicodinamico (PDM 2006). Nella presentazione di questa edizione si legge che il PDM si propone “come prodotto dei conflitti e dei dialoghi che hanno caratterizzato il rapporto fra psichiatria e psicoanalisi”. Al di là dei costrutti epistemologici che racchiude, è importante presentare in questa sede questo nuovo approccio classificativo in quanto gli autori hanno operato in senso “ortogonale” al DSM, ovvero hanno cercato di riportare, accanto alla prospettiva oggettiva e ateoretica del DSM, la persona con il suo modo di essere, con la propria soggettività e con le dinamiche relazionali, affettive ed emotive che si generano dal suo impatto con l’ambiente e le persone circostanti. Applicare una prospettiva di questo tipo all’età evolutiva significa necessariamente accogliere nella tassonomia tutte le peculiarità legate allo sviluppo psicologico: relazione con le figure di attaccamento, aspetti evolutivi dello sviluppo della personalità, analisi di potenziali fattori eziopatogenetici per lo sviluppo di quadri psicopatologici. Ciò viene a determinare una classificazione in cui il sintomo assume un significato diverso a seconda del contesto e della fase evolutiva in cui il bambino/ragazzo si viene a trovare in quel preciso momento. 
Per fare questo gli autori operano un cambiamento di prospettiva rispetto alla proposta categoriale degli autori dei Manuali di maggiore diffusione (DSM 5, ICD-10, CD:0-5). La diagnosi categoriale  implica che in base alla presenza di determinati criteri definiti in maniera ateoretica si ponga la diagnosi di un disturbo. Nel PDM si sposa invece un’ottica dimensionale: la diagnosi non si basa su ciò che una persona ha, ovvero presenta a livello sintomatologico, ma su ciò che una persona è, ovvero analizzando la personalità dell’individuo e contestualizzando il significato del sintomo o dei sintomi presentati. Per fare ciò, vengono analizzate differenti dimensioni di ciascun individuo e ciascuna di esse viene valutata su un continuum che va dagli aspetti sani a quelli patologici. Si avranno quindi degli inquadramenti diagnostici globali, che permettono l’integrazione del sistema di classificazione con la formulazione del caso in chiave dinamica e con un tentativo di diagnosi strutturale, descritta precedentemente nel capitolo. 
Il PDM è diviso in tre sezioni: la prima per i soggetti adulti, la seconda per i bambini e gli adolescenti e una terza sezione per i disturbi mentali e dello sviluppo in neonati e bambini piccoli. 
La sezione per i disturbi mentali e dello sviluppo in neonati e bambini piccoli (PDM: Asse IEC), fa tesoro dell’esperienza di molti infant researcher (su tutti Bowlby, Spitz, Brazelton, Anna Freud e la Mahler) ed è mutuata dal lavoro del gruppo di Greenspan (ICDL-DMIC Work Groups, 2005).  La classificazione prende in esame tre categorie di disturbi mentali: i disturbi interattivi, i disturbi regolatori dell’espressione sensoriale, i disturbi neuroevolutivi della relazione e della comunicazione. Fra i primi sono presenti pattern sintomatici quali ansia, depressione e comportamento dirompente, fra i secondi i pattern quali deficit di attenzione e iperreattività e ricerca di sensazioni. Fra gli ultimi i disturbi dello spettro autistico. 
Nella classificazione dei disturbi dell’infanzia e dell’adolescenza emerge, oltre a una tassonomia, un contesto dinamico in cui operare la diagnosi. Il sistema di classificazione si suddivide in tre assi: l’Asse MCA (funzionamento mentale di infanzia e adolescenza), l’Asse PCA (pattern patologici di personalità in infanzia e adolescenza) e l’Asse SCA (pattern sintomatici di bambini e adolescenti). 
Il clinico attraverso la diagnosi multi assiale compie un ragionamento diagnostico e opera una formulazione del caso in senso strutturale: in primis, con l’asse MCA, viene esaminato il funzionamento mentale del paziente, ovvero gli aspetti strutturali della personalità del paziente (funzionamento emotivo, affettivo, relazionale, capacità introspettive e capacità di mentalizzazione, funzionamento difensivo e senso morale ), in seguito si passa all’esame degli aspetti qualitativi che il funzionamento assume (pattern di personalità e pattern patologici, asse PCA). Nell’asse PCA vengono presentati sia i livelli di organizzazione della personalità, ovvero come il funzionamento si organizza globalmente in un soggetto, sia la “colorazione” che la personalità assume: ritroveremo nell’asse PCA le personalità ossessive, depressive, con scarsa regolazione emotiva, narcisistiche ecc, esaminate in chiave dimensionale, ovvero all’interno di pattern più o meno disfunzionali. Solo dopo un attento esame della personalità dell’individuo si passa a considerare i sintomi (Asse SCA), visti non in chiave esclusivamente fenomenica e ateoretica, ma nel loro impatto e nel loro significato all’interno della personalità del paziente, anche prendendo in esame la soggettività dell’individuo. Numerose sono le raccomandazioni che in questa sezione vengono rivolte ai clinici rispetto ad avere sempre a mente la fase evolutiva che l’individuo sta vivendo.


PDM: 
PARTE II – Classificazione dei Disturbi mentali dei bambini e degli adolescenti. 
 
ASSE MCA – Profilo del funzionamento mentale di bambini e adolescenti
• Capacità di regolazione, attenzione e apprendimento
• Capacità di relazioni e intimità
• Qualità dell’esperienza interna
• Esperienza, espressione e comunicazione degli affetti
• Pattern e capacità difensive
• Capacità di formare rappresentazioni interne
• Capacità di differenziazione e integrazione
• Capacità di auto-osservazione
• Capacità di costruire o ricorrere a standard e ideali  interni

ASSE PCA – Pattern e disturbi di personalità di bambini e adolescenti 
Pattern di personalità in formazione “normali” 
“lievemente disfunzionali”
“moderatamente disfunzionali”
“gravemente disfunzionali”  

Pattern di personalità disfunzionali
D. di personalità timorosi della vicinanza/intimità (schizoidi)
D. sospettosi/diffidenti di personalità
D. antisociali (sociopatici) di personalità
D. narcisistici di personalità
D. impulsivi/esplosivi di personalità
D. autopunitivi di personalità
D. depressivi di personalità
D. somatizzati di personalità
D. dipendenti di personalità
D evitanti/coartati; D.  controfobici di personalità
D. ansiosi di personalità
D. ossessivo-compulsivi di personalità
D. istrionici di personalità
D. di personalità su base disregolatoria
Misti/altro

ASSE SCA – pattern sintomatici di bambini e adolescenti: l'esperienza soggettiva
Risposta sana 	crisi evolutive, crisi adattive
Disturbi d’ansia		
D. d’ansia
fobie
D. ossessivo-compulsivi
D di somatizzazione
D. dell’umore/affettivi	
      elaborazione prolungata del lutto/reazione di lutto
        D.  depressivi
        D. Bipolari
        suicidarietà
D.da comportamento dirompente	
 d. della condotta
d.oppositivo-provocatori
d.correlati all’abuso di sostanze
D. reattivi		
traumi psichici D.post-traumatici da stress
D.  dell’adattamento (non connessi allo sviluppo)
D. del funzionamento mentale
D. delle competenze motorie
D. da tic
D. psicotici
D. neuropsicologici
        D. dell’elaborazione visuospaziale
        D. del linguaggio e dell’elaborazione uditiva
        Compromissione della memoria
        D. da deficit di attenzione e iperattività
       D. delle funzioni esecurive
       D. cognitivi gravi
D. dell’apprendimento: della lettura, del calcolo, dell’espressione scritta
       disabilità dell’apprendimento non verbale, disabilità dell’apprendimento socioemotivo
D. psicofisiologici  
bulimia
anoressia
D. dello sviluppo	
D. della regolazione
problemi di alimentazione nell’infanzia
D. dell’evacuazione
        encopresi
        enuresi
D. del sonno
D. dell’attaccamento
D. pervasivi dello sviluppo
       autismo
       sindrome di Asperger
       DP dello sviluppo NAS
Altri disturbi	
       D. dell’identità di genere
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