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Concetti clinici preliminari 
 

I principali manuali diagnostici e statistici dei 

disturbi mentali 

 

Il Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM), attualmente giunto alla 

quinta edizione revisionata (DSM-5-TR o Text Revision), è il “catalogo” 

dei disturbi mentali più diffuso tra medici, psichiatri, psicologi, 

psicoterapeuti, assistenti sociali, educatori, operatori socio-sanitari e 

altri professionisti della salute in America, Europa e Australia. Il DSM, 

nelle varie edizioni che si sono susseguite, è stato curato dall’American 

Psychiatric Association (APA).  

Un manuale analogo e altrettanto diffuso nell’ambito della salute 

mentale è la Classificazione Internazionale delle Malattie e dei 

Problemi Sanitari Correlati (International Classification of Diseases; ICD), 

attualmente giunta all’undicesima edizione (ICD-11), entrata in vigore 

a Gennaio 2022 e curata dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS; in inglese: World Health Organization; WHO).  

L’ICD è adottato in Italia nei centri pubblici di neuropsichiatria 

infantile, per associare i disturbi dell’età evolutiva ad appositi codici 

alfanumerici e procedere all’attivazione di apposite risorse scolastiche, 

come l’insegnante di sostegno, in base a specifiche leggi, come la Legge 

104/19921. 

Sia il DSM-5 che l’ICD-11 sono a-teorici, cioè non legati ad 

approcci psicoterapeutici come quello psicoanalitico, cognitivo-

comportamentale, sistemico-relazionale, ecc. Esistono però anche 

manuali diagnostici legati ad approcci, come il Manuale Diagnostico 

Psicodinamico (Psychodynamic Diagnostic Manual; PDM), giunto alla 

 
1 La Legge 5 Febbraio 1992, n. 104, denominata Legge-quadro per l’assistenza, 

l’integrazione sociale e i diritti delle persone handicappate, è attualmente una 

delle leggi di riferimento per l’inclusione degli alunni con disabilità.  
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seconda edizione (PDM-2), basato sulla teoria psicodinamica e curato 

da diverse associazioni psicoanalitiche, tra cui l’American 

Psychoanalitic Association. 

Per il DSM-5-TR, come anche per le precedenti edizioni, la 

comunità scientifica e clinica ha preferito la linea dell’a-teoricità, per 

rendere la stesura il più possibile imparziale. Ciò significa che esso non 

ipotizza le cause di un disturbo, ma si limita a rilevare i segni e i sintomi 

manifesti, secondo una linea symptom-behavior-oriented (Giusti, Montanari 

& Iannazzo, 2006, p. 211), cioè basata su comportamenti osservabili e 

quantificabili. L’essere a-teorico rende il DSM trasversale, utilizzabile 

da professionisti appartenenti a diversi approcci psicoterapeutici, 

superando i conflitti tra “scuole” nel superiore interesse della persona, 

della ricerca e della clinica.  

Il DSM-5-TR è un sistema di classificazione prevalentemente 

“categoriale”, di tipo quantitativo, ma aperto alla valutazione 

dimensionale, di tipo qualitativo. Ciò significa che i disturbi sono 

presentati come entità cliniche autonome, cioè come “categorie” 

distinte le une dalle altre. Nella realtà, tali distinzioni non sono nette, 

perché spesso più disturbi si sovrappongono o sono compresenti. La 

valutazione dimensionale coglie variazioni difficilmente generalizzabili 

e aspetti soggettivi difficilmente oggettivabili.  

L’apertura dell’attuale psichiatria verso la valutazione dimensionale 

è rilevabile nel DSM-5-TR da alcuni concetti clinici, come quello di 

“spettro”, che si applica, ad esempio, all’autismo e ai disturbi psicotici 

e indica la diversa espressività con cui lo stesso disturbo può 

presentarsi nelle persone. Tra l’altro, i disturbi riportati nei manuali 

diagnostici e statistici restano, comunque, “prototipi”, perché 

difficilmente si può riscontrare una perfetta corrispondenza tra il 

disturbo per come viene presentato in un manuale diagnostico e per 

come si manifesta effettivamente nella persona.  

 

[continua… ] 
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Sezione II. Criteri diagnostici e codici 
 

La Sezione II del DSM-5-TR contiene la trattazione dei 

disturbi e i codici ICD-10-CM (Clinical Modification) associati, 

e non quelli dell’ICD-11, perché quest’ultimo è stato rilasciato 

quasi contemporaneamente al DSM-5-TR. Mentre si lavorava 

alla preparazione del DSM-5-TR, era in vigore l’ICD-10, quindi 

gli estensori hanno fatto riferimento a questa edizione, che 

comunque continuerà ad esser utilizzata. Ogni Paese differirà 

sulle tempistiche di adozione dell’ICD-11, perché richiede 

tempo: negli Stati Uniti si stima che non avverrà prima del 2025.  

 

Disturbi del neurosviluppo 

 

Introduzione 

 

I disturbi del neurosviluppo insorgono generalmente prima 

dell’ingresso nella scuola primaria, infatti spesso sono gli insegnanti a 

segnalare anomalie e a sollecitare i genitori ad avviare un iter 

diagnostico. Questi disturbi sono caratterizzati da azioni in eccesso o 

in ritardo rispetto allo sviluppo tipico o da deficit generalmente su base 

genetica o neurostrutturale.  

 

Disturbo dello sviluppo intellettivo (disabilità 

intellettiva) 

 

Introduzione. Questo disturbo è stato più volte ridenominato:  

- prima del DSM-5, era definito “ritardo mentale”; 

- nel DSM-5 è diventato “disabilità intellettiva”; 

- nel DSM-5-TR è diventato “disturbo dello sviluppo intellettivo”, 

come nell’ICD-11. Tuttavia, l’espressione “disabilità intellettiva” 
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continua ad essere utilizzata in ambito medico, psicologico, educativo 

e di ricerca e probabilmente persisterà anche nel senso comune, per 

questo nel DSM-5-TR viene mantenuta tra parentesi. 

 

Sintomatologia. Nel disturbo dello sviluppo intellettivo l’esordio 

si verifica prima dei 18 anni e risultano compromessi il funzionamento 

intellettivo e quello adattivo.  

Il funzionamento intellettivo è costituito dalle attività cognitive 

generali e specifiche, come l’apprendimento, la memoria, il linguaggio, 

la risoluzione di problemi, la comprensione di concetti, il ragionamento 

astratto e il pensiero critico e si può valutare attraverso uno o più test 

standardizzati, come la Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC, 

somministrabile dai 6 ai 16,11 anni) o la Wechsler Preschool and Primary 

Scale of Intelligence (WIPPSI, somministrabile dai 2,6 ai 7,7 anni). 

Tuttavia, il Quoziente Intellettivo (QI), cioè l’indicatore che sintetizza 

in un numero il funzionamento intellettivo, oggi non è il criterio di 

riferimento più importante per diagnosticare il disturbo dello sviluppo 

intellettivo, ma occorre procedere a una valutazione anche qualitativa 

e specifica dei singoli processi di cui si compone, per delineare il profilo 

cognitivo individuale, con punti di forza e debolezza2.  

Il funzionamento adattivo ha la stessa importanza del 

funzionamento intellettivo nella formulazione della diagnosi di 

disturbo dello sviluppo intellettivo e include le autonomie di base, 

come quelle relative alla cura di sé (mangiare, vestirsi, recarsi al bagno), 

il comportamento sociale e pratico come l’abilità di spostarsi, di 

eseguire piccole commissioni e compiti quotidiani, di comprendere e 

rispettare le regole del contesto.  

Il funzionamento intellettivo può essere più difficile da modificare 

rispetto a quello adattivo, in quanto tende a rimanere un attributo più 

 
2 La descrizione dei test per l’età evolutiva, la spiegazione del significato del QI e 
degli altri indicatori che si ricavano dalle scale Wechsler esulano dagli scopi di questo 
compendio, ma si trovano nell’apposito compendio si psicologia clinica dell’età 
evolutiva di 110eLode.Net.  
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strutturale e stabile, ma anch’esso è suscettibile di miglioramenti, 

soprattutto se la stimolazione è precoce e costante, sfruttando l’elevata 

plasticità neuronale in età evolutiva.  

Dal punto di vista comportamentale, i bambini con disturbo dello 

sviluppo intellettivo sono molto diversi tra loro: alcuni di essi tendono 

ad essere passivi, tranquilli e dipendenti, altri possono essere aggressivi 

e impulsivi, anche perché possono essere privi di strumenti di 

comunicazione e di linguaggio evoluti e dunque ricorrere a 

comportamenti dirompenti e aggressivi per comunicare emozioni, 

bisogni, desideri e disagi. Occorre, quindi, decodificare il “messaggio” 

che essi intendono inviare e aiutarli ad apprendere modalità alternative 

per comunicarlo.  

 

Specificatori. Nella diagnosi di disturbo dello sviluppo intellettivo, 

occorre specificare la gravità: 

- lieve, con un QI da 70 a 553;  

- moderata, con un QI da 55 a 40; 

- grave, con un QI da 40 a 25;  

- estrema, con un QI al di sotto di 25.  

Tuttavia, questi sono intervalli orientativi, sia perché non basta il QI 

a stabilire la gravità del disturbo dello sviluppo intellettivo, sia perché i 

confini tra i livelli di gravità non sono rigidi, sia perché occorre valutare 

caso per caso.  

Di seguito saranno sintetizzate4 le caratteristiche del disturbo dello 

sviluppo intellettivo in base al livello di gravità. 

 

Disturbo dello sviluppo intellettivo lieve. Quando il disturbo 

dello sviluppo intellettivo è lieve, spesso il bambino può acquisire 

 
3 I punteggi vengono qui inseriti “a scalare”, perché il QI medio è di 100, ma fino a 
2 deviazioni standard al di sotto della media si rientra nell’intervallo della “normalità”. 
Una deviazione standard è pari a 15 punti. Quindi si inizia a “classificare” la disabilità 
a partire da 100-30 = 70, in giù. A ogni deviazione standard (cioè 15 punti) si scende 
di uno scalino di gravità.  
4 Per un approfondimento, si rinvia compendi e articoli su www.110eLode.Net.  
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competenze cognitive sufficienti ad affrontare il normale percorso 

scolastico, seppur con qualche sostegno, e a trovare un’occupazione da 

adulto, raggiungendo un buon livello di autonomia sociale e 

generalmente anche professionale. Questo livello di gravità, infatti, può 

rendere faticoso e lento l’apprendimento scolastico, ma al di fuori della 

scuola può non comportare gravi problemi e non preclude una piena 

realizzazione lavorativa, affettiva e sociale, soprattutto se il bambino 

viene opportunamente stimolato. Quando la compromissione del 

funzionamento intellettivo e adattivo è lieve, viene generalmente 

individuata più tardi rispetto a quella grave, che invece viene 

riconosciuta e segnalata più precocemente. 

 

Disturbo dello sviluppo intellettivo moderato. I bambini con 

disturbo dello sviluppo intellettivo moderato possono ottenere 

benefici dall’addestramento professionale supervisionato, possono 

provvedere alla cura della propria persona, più difficilmente riescono 

ad affrontare apprendimenti scolastici e professionali complessi e 

astratti. Durante l’adolescenza, essi possono avere difficoltà a rispettare 

le regole sociali e a relazionarsi con i coetanei. Da adulti, la maggior 

parte di loro riesce comunque a svolgere lavori non specializzati o 

semi-specializzati, soprattutto sotto supervisione in ambienti di lavoro 

protetti. 

 

Disturbo dello sviluppo intellettivo grave. I bambini con 

disturbo dello sviluppo intellettivo grave, durante la prima infanzia, 

talvolta acquisiscono un minimo di linguaggio comunicativo e di 

capacità di leggere e scrivere, talvolta invece non vi riescono, ma 

possono imparare a riconoscere “a vista” alcune parole, attraverso il 

“metodo della lettura funzionale” (Snell & Ianes, 2016), che non è 

basato sulla decodifica delle lettere, ma sulla visualizzazione della 

parola e sulla sua associazione ad un comportamento: ad esempio, il 

bambino può imparare a fermarsi quando riconosce la parola “Stop”. 
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In età adulta, questi bambini possono svolgere compiti semplici in 

ambienti protetti. La maggior parte di essi si adatta bene alla vita in 

comunità, ad esempio in comunità alloggio, gruppi appartamento, ma 

anche rimanendo nella propria famiglia, qualora si organizzi per 

sostenerlo.  

 

Disturbo dello sviluppo intellettivo estremo. I bambini con 

disturbo dello sviluppo intellettivo estremo durante la prima infanzia 

mostrano una considerevole compromissione del funzionamento in 

diverse aree. Uno sviluppo ottimale può verificarsi in un ambiente 

altamente specializzato con assistenza e supervisione costanti e 

soprattutto in presenza di una figura stabile e preferenziale che si 

occupi di loro e che costituisca un punto di riferimento affettivo e 

pratico. Tuttavia, non sempre essi riescono a raggiungere un livello 

sufficiente di autonomia e possono richiedere un’assistenza continua 

anche per la cura della propria persona. 

 

Ritardo globale dello sviluppo. Per i bambini con età inferiore a 

5 anni, per i quali non è possibile valutare la gravità del disturbo dello 

sviluppo intellettivo, si pone la diagnosi di “ritardo globale dello 

sviluppo”, che deve essere rivista appena è possibile sottoporre il 

bambino a una valutazione standardizzata.  

 

Disturbo dello sviluppo intellettivo (disabilità intellettiva) 

senza specificazione. Questa diagnosi si utilizza quando in bambini 

con età superiore a 5 anni non è possibile (o è difficile) valutare la 

gravità del disturbo dello sviluppo intellettivo, per motivazioni 

sensoriali o fisiche associate al disturbo.  

 

Diagnosi differenziale. Il disturbo dello sviluppo intellettivo si 

distingue innanzitutto dal disturbo specifico dell’apprendimento. Una 

prima differenza è relativa al funzionamento intellettivo e al Quoziente 

Intellettivo (QI), calcolato attraverso uno o più test di intelligenza 
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standardizzati e somministrati individualmente. Infatti, i bambini con 

DSA hanno un QI nella norma, spesso anche al di sopra della norma, 

ma la loro architettura neurologica non si presta all’espressione di 

abilità strumentali specifiche come lettura, scrittura o calcolo.  

I bambini con disturbo dello sviluppo intellettivo, invece, hanno un 

funzionamento cognitivo e un QI al di sotto della norma, che richiede 

generalmente una stimolazione cognitiva e un programma di 

apprendimento differenziato che tenga conto dei deficit, che tendono 

a impedire alcuni apprendimenti, come quelli concettuali. 

L’apprendimento di abilità pratiche basilari, invece, spesso è preservato 

e possibile anche in presenza di un disturbo dello sviluppo intellettivo 

grave, con il dovuto sostegno.  

Anche per quanto riguarda il funzionamento adattivo, nei bambini 

con DSA esso è generalmente preservato, mentre nei bambini con 

disturbo dello sviluppo intellettivo tende ad essere compromesso, in 

diversa misura, in base alla gravità del disturbo stesso. Il disturbo dello 

sviluppo intellettivo si distingue anche dai disturbi della 

comunicazione, nei quali è compromesso lo sviluppo di un’area 

specifica, quella del linguaggio, ma dove manca una compromissione 

generalizzata dello sviluppo intellettivo e del funzionamento adattivo, 

che invece è presente nel disturbo dello sviluppo intellettivo.  

Il disturbo dello sviluppo intellettivo si distingue anche dalla 

demenza (o “disturbo neurocognitivo maggiore”), perché quest’ultima 

ha un esordio più tardivo e richiede anche la compromissione della 

memoria e la presenza di altri deficit cognitivi che costituiscono un 

declino significativo rispetto ad un precedente livello di 

funzionamento. Infine, il disturbo dello sviluppo intellettivo si 

distingue dal disturbo dello spettro dell’autismo, perché in quest’ultimo 

tendono ad essere compromesse anche altre aree di funzionamento 

oltre a quella intellettiva e adattiva, anche se in misura variabile: 

trattandosi di uno “spettro”, ogni profilo di funzionamento differisce 

dagli altri. Spesso, la diagnosi di disturbo dello spettro dell’autismo è in 

comorbidità con quella di disturbo dello sviluppo intellettivo, altre 
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volte i deficit di comunicazione, linguaggio e regolazione del 

comportamento nell’autismo rendono difficile somministrare test di 

intelligenza e valutare con precisione il funzionamento intellettivo.  

 

Comorbidità. I disturbi concomitanti con il disturbo dello 

sviluppo intellettivo sono il disturbo da deficit di 

attenzione/iperattività, il disturbo depressivo e bipolare, il disturbo del 

controllo degli impulsi, il disturbo da movimenti stereotipati, i disturbi 

d’ansia, il disturbo dello spettro dell’autismo. Inoltre, le persone con 

disturbo dello sviluppo intellettivo grave possono manifestare 

aggressività e comportamenti dirompenti e la mancanza di 

consapevolezza del pericolo può portarle ad essere sfruttate e/o derise 

dagli altri o ad essere vittime di abusi sessuali.  

 

Aspetti diagnostici correlati alla cultura di appartenenza, al 

sesso e al genere, associazione con pensieri o comportamenti 

suicidari. Il funzionamento adattivo deve essere valutato in 

riferimento all’ambiente in cui la persona vive e considerare anche le 

reazioni tipiche del contesto sociale, poiché in alcuni contesti la 

disabilità tende ad essere nascosta, non segnalata per vergogna o 

perché oggetto di stigma. Inoltre, l’incidenza del disturbo dello 

sviluppo intellettivo varia anche in base alle condizioni 

socioeconomiche dei gruppi sociali di provenienza, ad esempio tra gli 

aborigeni australiani è maggiore rispetto agli australiani non aborigeni, 

probabilmente per fattori di rischio psicosociale come la deprivazione 

cronica e le difficoltà di accesso alle cure.  

Infine, l’incidenza del disturbo differisce in base al sesso e tende ad 

essere maggiore tra i bambini, anche se le percentuali differiscono in 

base al campione. I pensieri e i comportamenti suicidari possono essere 

difficili da rilevare in caso di disturbo dello sviluppo intellettivo, 

soprattutto se grave, in comorbidità con altri disturbi o di eventi 

stressanti, perché il bambino potrebbe avere difficoltà a esprimersi, 

quindi occorre fare attenzione ai cambiamenti del comportamento.  
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