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INTRODUZIONE

L’approvazione dell’11a edizione della Classificazione In-
ternazionale delle Malattie (International Classification of
Diseases - ICD-11) da parte della World Health Assembly è
prevista per maggio 2018. 

Il capitolo sui disturbi mentali e comportamentali com-
prenderà le seguenti sezioni: disturbi del neurosviluppo; schi-
zofrenia e altri disturbi psicotici primari; disturbi dell’umore;
disturbi d’ansia; disturbi ossessivo-compulsivi; disturbi specifi-
camente associati allo stress; disturbi dissociativi; disturbi da
disagio somatico; disturbi della nutrizione e dell’alimentazio-
ne; disturbi dell’evacuazione; disturbi dovuti all’uso di sostan-
ze; disturbi del controllo degli impulsi; disturbi da comporta-
mento dirompente e dissociali; disturbi di personalità; disturbi
parafilici; disturbi fittizi; disturbi neurocognitivi; disturbi men-
tali e comportamentali dovuti a patologie classificate altrove.

I disturbi del sonno-veglia e le condizioni relative alla sa-

lute sessuale saranno inseriti in capitoli separati della classi-
ficazione (cioè, non nel capitolo sui disturbi mentali e com-
portamentali). Questa decisione è stata presa allo scopo di
superare la distinzione contenuta nell’ICD-10, considerata
obsoleta, tra i disturbi del sonno “organici” e “non organici”
(inclusi rispettivamente nel capitolo sulle malattie del siste-
ma nervoso e in quello sui disturbi mentali e comportamen-
tali) e tra le disfunzioni sessuali “organiche” e “non organi-
che” (incluse rispettivamente nel capitolo sulle malattie del
sistema genitourinario e in quello sui disturbi mentali e com-
portamentali). 

Le direttive diagnostiche proposte per l’ICD-11 suddivi-
dono le disfunzioni sessuali in quattro gruppi principali: di-
sfunzioni del desiderio e dell’eccitazione sessuale; disfunzio-
ni dell’orgasmo; disfunzioni dell’eiaculazione; altre disfun-
zioni sessuali specificate. Le condizioni che venivano presen-
tate come disturbi dell’identità di genere nell’ICD-10 sono
state riconcettualizzate come “incongruenza di genere” e

RIASSUNTO. Il capitolo sui disturbi mentali e comportamentali dell’ICD-11 è attualmente in fase di elaborazione. Una versione semplifi-
cata delle direttive diagnostiche per la schizofrenia e altri disturbi psicotici primari, i disturbi dell’umore, i disturbi d’ansia, i disturbi specifi-
camente associati allo stress e i disturbi della nutrizione e dell’alimentazione è stata resa disponibile per l’uso nei field studies. Per tutte le al-
tre sezioni della classificazione, una breve definizione generale e talora una descrizione di alcuni dei disturbi inclusi possono essere trovate
nella beta platform dell’ICD-11. Nel presente articolo, vengono fornite alcune informazioni sul contenuto delle varie sezioni della classifica-
zione sulla base dei documenti disponibili, con l’avvertenza che alcuni aspetti possono essere ancora soggetti a revisione.

PAROLE CHIAVE: ICD-11, classificazione, diagnosi, schizofrenia, disturbi dell’umore, disturbi d’ansia, disturbi associati allo stress, disturbi
dell’alimentazione.

SUMMARY. The ICD-11 chapter on mental and behavioral disorders is currently under development. A simplified version of the diagnostic
guidelines for schizophrenia and other primary psychotic disorders, mood disorders, anxiety disorders, disorders specifically associated with
stress, and feeding and eating disorders has been made available for use in the field studies. For all the other sections of the classification, a
brief general definition and sometimes a description of some of the included disorders can be found on the ICD-11 beta platform. In the pres-
ent article, we provide some information on the content of the various sections of the classification on the basis of the available documents,
with the warning that some of the aspects may still be subject to revision.

KEY WORDS: ICD-11, classification, diagnosis, schizophrenia, mood disorders, anxiety disorders, disorders associated with stress, eating dis-
orders.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 44.199.198.16 Wed, 10 Apr 2024, 15:49:23



Bucci P

Riv Psichiatr 2017; 52(3): 95-100

96

proposte anch’esse per l’inclusione nel nuovo capitolo sulla
salute sessuale. Le categorie dell’ICD-10 relative all’orienta-
mento sessuale sono state proposte per l’esclusione dal-
l’ICD-111-4. 

Per ciascun disturbo inserito nelle sezioni suddette, le
descrizioni cliniche e direttive diagnostiche dell’ICD-11
forniranno: a) una breve definizione (100-125 parole); b)
una lista di termini di inclusione e di esclusione; c) una de-
scrizione delle caratteristiche essenziali, cioè di quegli
aspetti che il clinico può aspettarsi di trovare in tutti i ca-
si del disturbo; d) indicazioni relative alla differenziazione
tra il disturbo e alcune condizioni “normali” pertinenti
(“confine con la normalità”); e) una lista dei disturbi che
dovrebbero essere distinti da quello che si sta descrivendo
e alcune indicazioni su come attuare la diagnosi differen-
ziale [“confine con altri disturbi (diagnosi differenziale)”];
f) gli specificatori e sottotipi codificati; g) informazioni di
rilevanza clinica riguardanti il decorso; h) le “presentazio-
ni cliniche associate” (cioè, le condizioni clinicamente im-
portanti che sono frequentemente associate con il distur-
bo e che possono richiedere di per sé una valutazione e un
trattamento); i) le caratteristiche relative alla cultura; l) le
presentazioni relative allo stadio evolutivo (cioè, una de-
scrizione di come il disturbo può presentarsi differente-
mente in rapporto all’età dell’individuo, comprendendo
l’infanzia, l’adolescenza e l’età avanzata); m) le caratteri-
stiche relative al genere5.

Una bozza delle descrizioni cliniche e direttive diagno-
stiche dell’ICD-11 è stata prodotta dai relativi gruppi di
lavoro per tutti i disturbi inclusi nelle sezioni sopra elen-
cate6. Una versione semplificata delle direttive diagnosti-
che è stata elaborata per l’uso nei field studies dell’ICD-
117. Questa versione semplificata contiene, per ciascun di-
sturbo, una breve definizione, una descrizione delle carat-
teristiche essenziali, una sezione sul confine con altri di-
sturbi e con la normalità, e una descrizione delle più co-
muni caratteristiche associate. Per alcuni dei disturbi, so-
no anche inseriti gli specificatori o i sottotipi. Al momen-
to, questa versione semplificata delle descrizioni cliniche e
delle direttive diagnostiche è disponibile per la schizofre-
nia e per altri disturbi psicotici primari, i disturbi del-
l’umore, i disturbi d’ansia, i disturbi specificamente asso-
ciati allo stress e i disturbi della nutrizione e dell’alimen-
tazione. Per tutte le altre sezioni della classificazione, una
breve definizione generale e talora una descrizione di al-
cuni dei disturbi inclusi nella sezione possono essere tro-
vate nella beta platform dell’ICD-118,9.

Tutti questi materiali non vanno considerati come defi-
nitivi. In effetti, l’Organizzazione Mondiale della Sanità
(OMS) incoraggia commenti e suggerimenti sulle propo-
ste da parte della comunità internazionale5-7. Allo scopo di
raccogliere questi commenti e suggerimenti, l’OMS ha
creato una piattaforma online denominata Global Clinical
Practice Network (GCPN), a cui possono avere accesso
tutti i membri. A questo network possono iscriversi tutti i
professionisti della salute mentale o della medicina gene-
rale che sono legalmente autorizzati a fornire servizi alle
persone con disturbi mentali e comportamentali nei loro
paesi. Attualmente, il network comprende oltre 12.600
professionisti di quasi 150 paesi, di cui oltre la metà è co-
stituita da psichiatri7 (per registrarsi si può accedere al si-
to http://gcp.network).

DESCRIZIONI CLINICHE E DIRETTIVE DIAGNOSTICHE
DELL’ICD-11

Nel presente articolo, forniremo alcune informazioni sul
contenuto della bozza attuale delle descrizioni cliniche e di-
rettive diagnostiche dell’ICD-11, sulla base dei documenti
disponibili, con l’avvertenza che alcuni aspetti possono esse-
re ancora soggetti a revisione, anche sulla base dei risultati
dei field studies in corso.

Schizofrenia e altri disturbi psicotici primari

La sezione dell’ICD-10 denominata “Schizofrenia e di-
sturbi schizotipici e deliranti” è chiamata adesso nella bozza
dell’ICD-11 “Schizofrenia ed altri disturbi psicotici primari”.
In questa bozza, la diagnosi di schizofrenia richiede la pre-
senza di due da una lista di sette sintomi, almeno uno dei
quali deve essere rappresentato da deliri, allucinazioni, pen-
siero disorganizzato, o esperienze di influenzamento, passivi-
tà o controllo. I sottotipi della schizofrenia descritti nel-
l’ICD-10 sono stati eliminati, a causa dell’evidenza che essi
cambiano frequentemente nel tempo e non sono utili per fi-
nalità prognostiche o terapeutiche. Sono stati introdotti alcu-
ni specificatori di decorso, per indicare l’andamento del di-
sturbo nel tempo (primo episodio, episodi multipli, decorso
continuo) e lo stato sintomatico attuale (attualmente sinto-
matico, in remissione parziale, in remissione piena). Sono
stati anche forniti degli specificatori sintomatologici, in mo-
do da consentire al clinico di descrivere la gravità dei sinto-
mi in ciascuno di sei domini: sintomi positivi, sintomi negati-
vi, umore depresso, umore esaltato, sintomi psicomotori, sin-
tomi cognitivi. La definizione del disturbo schizoaffettivo è
rimasta sostanzialmente immodificata, richiedendo ancora
che l’individuo soddisfi simultaneamente le direttive diagno-
stiche per la schizofrenia e per un episodio affettivo (depres-
sivo, maniacale o misto), senza le specificazioni concernenti
la durata relativa delle componenti psicotica e affettiva for-
nite nel DSM-510,11. Nella sottosezione “confine con altri di-
sturbi e con la normalità”, viene delineata la diagnosi diffe-
renziale tra la schizofrenia e i sintomi simil-psicotici che pos-
sono osservarsi nella popolazione generale12-15. Nella bozza
dell’ICD-11 non viene fatto alcun riferimento alla “sindrome
psicotica attenuata” che compare nella sezione III del DSM-
516-19. 

Disturbi dell’umore

Nella bozza della sezione dell’ICD-11 sui disturbi del-
l’umore, il disturbo bipolare di tipo II viene riconosciuto co-
me un’entità diagnostica distinta (mentre nell’ICD-10 era so-
lo menzionato tra gli “altri disturbi affettivi bipolari”). L’au-
mento dell’attività o l’esperienza soggettiva di aumentata
energia diventa un prerequisito per la diagnosi di episodio
maniacale, analogamente al DSM-5. Viene riconosciuto che
una sindrome maniacale o ipomaniacale che emerge duran-
te un trattamento antidepressivo, e persiste oltre l’effetto fi-
siologico di quel trattamento, giustifica la diagnosi di episo-
dio maniacale o ipomaniacale. Al contrario del DSM-5, vie-
ne mantenuta la categoria dell’episodio misto, definita dalla
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presenza di marcati sintomi maniacali e depressivi in un sin-
golo episodio della durata di almeno due settimane. I sinto-
mi delle due polarità possono manifestarsi simultaneamente
o alternarsi molto rapidamente da un giorno all’altro o nello
stesso giorno. Viene specificato che, quando i sintomi de-
pressivi predominano in un episodio misto, i sintomi contro-
polari più comuni sono l’irritabilità, la fuga o l’affollamento
delle idee, l’aumentata produzione verbale e l’agitazione psi-
comotoria20. Questa divergenza rispetto al DSM-5 è soste-
nuta dalla recente evidenza empirica secondo cui la defini-
zione della “depressione maggiore con caratteristiche miste”
proposta dal DSM-5 non è in grado di catturare l’essenza
della depressione mista come descritta in letteratura21,22.
Nella bozza dell’ICD-11, è specificato che le espressioni co-
muni del lutto, coerenti con la risposta abituale alla perdita
di una persona amata nell’ambito del contesto religioso e
culturale dell’individuo, possono includere sintomi depressi-
vi ma non giustificano una diagnosi di episodio depressivo.
Viene tuttavia riconosciuto che un episodio depressivo può
sovrapporsi al lutto normale23, e sono fornite indicazioni su-
gli elementi che suggeriscono la presenza di un episodio de-
pressivo durante un periodo di lutto. L’ICD-11 non seguirà il
DSM-5 nell’introduzione della nuova categoria del disturbo
da disregolazione dell’umore dirompente; uno specificatore
“con irritabilità o rabbia cronica” verrà invece aggiunto alla
categoria del disturbo oppositivo provocatorio24. 

Disturbi d’ansia e disturbi ossessivo-compulsivi

Nella bozza dell’ICD-11, i disturbi ossessivo-compulsivi e
quelli specificamente associati allo stress sono stati separati
dai disturbi d’ansia, mentre due disturbi dell’infanzia – il di-
sturbo d’ansia di separazione e il mutismo selettivo – sono
stati spostati in questa sezione25,26. Il disturbo d’ansia di se-
parazione potrà essere diagnosticato sia nei bambini sia ne-
gli adulti27. Il disturbo d’ansia generalizzata non sarà più una
diagnosi di esclusione ma avrà un set più elaborato di carat-
teristiche essenziali, comprendente sintomi marcati di ansia
accompagnati da una generale apprensività o da una preoc-
cupazione per eventi negativi che possono verificarsi in vari
aspetti della vita quotidiana. La bozza dell’ICD-11 compren-
de anche sintomi aggiuntivi che accompagnano l’apprensivi-
tà generale o la preoccupazione, come la tensione muscolare
e l’iperattività autonomica. Nella bozza, l’agorafobia non è
più considerata primaria rispetto al disturbo di panico; i due
disturbi possono essere diagnosticati indipendentemente o
insieme. Il disturbo d’ansia sociale sostituisce la diagnosi
ICD-10 di fobia sociale, e vengono fornite indicazioni su co-
me distinguere questo disturbo dalle paure normali appro-
priate all’età. 

Disturbi specificamente associati allo stress

La nuova sezione sui disturbi specificamente associati al-
lo stress comprende condizioni che sono direttamente colle-
gate all’esposizione a un evento stressante o traumatico, o a
una serie di tali eventi o esperienze avverse. La sezione com-
prende: il disturbo da stress post-traumatico, il disturbo da
stress post-traumatico complicato, il disturbo da lutto pro-

lungato, il disturbo dell’adattamento, ed altri disturbi specifi-
camente associati allo stress. La reazione acuta allo stress
non è considerata un disturbo mentale, ma appare invece
nella sezione dell’ICD-11 che comprende le cause di consul-
tazioni cliniche che non sono malattie né disturbi. La catego-
ria del disturbo da stress post-traumatico complicato, non
presente nell’ICD-10 e nel DSM-5, è caratterizzata dai tre
elementi nucleari del disturbo da stress post-traumatico
(cioè, il rivivere l’evento o gli eventi traumatici nel presente,
l’evitamento deliberato di situazioni che ricordano l’evento,
e la percezione persistente di minaccia) e in aggiunta da pro-
blemi gravi e pervasivi nella regolazione affettiva; convinzio-
ni persistenti relative a se stesso come inutile e perdente; e
difficoltà persistenti nel mantenere le relazioni e nel sentirsi
vicino agli altri. La categoria del disturbo da lutto prolunga-
to, non presente nell’ICD-10 e corrispondente al “disturbo
da lutto persistente complicato” inserito nella sezione III del
DSM-5, è caratterizzata da una risposta pervasiva al lutto,
che persiste per un periodo anormalmente lungo dopo la
perdita, chiaramente eccedente le norme sociali o religiose
proprie della cultura e del contesto dell’individuo, e che cau-
sa una significativa compromissione del funzionamento so-
ciale28-33.

Disturbi della nutrizione e dell’alimentazione

La sezione sui disturbi della nutrizione e dell’alimenta-
zione comprende comportamenti anormali di nutrizione o
di alimentazione che non sono meglio spiegati da un’altra
condizione medica e che non sono appropriati per l’età
della persona o culturalmente accettati. In questa sezione
rientra la nuova categoria del disturbo evitante-restrittivo
dell’assunzione di cibo, le cui caratteristiche essenziali so-
no l’evitamento o la restrizione dell’assunzione del cibo,
con l’ingestione di una quantità o varietà di cibo insuffi-
ciente a soddisfare le esigenze energetiche o nutrizionali
dell’individuo, che conduce a una significativa perdita di
peso (o incapacità di guadagnare peso) o altri effetti sulla
salute fisica, e che non riflette una preoccupazione relati-
va al peso o alla forma del corpo o una significativa di-
storsione dell’immagine corporea. Nella categoria del-
l’anoressia nervosa, dal momento che la condizione di gra-
ve sottopeso è un importante fattore prognostico associa-
to a un rischio elevato di complicanze fisiche e a un mar-
cato aumento della mortalità, sono forniti gli specificatori
“con peso corporeo significativamente basso” e “con peso
corporeo pericolosamente basso”, riferiti ai valori dell’in-
dice di massa corporea. La definizione proposta per le ab-
buffate all’interno delle diagnosi di bulimia nervosa e di
disturbo da binge-eating fa riferimento a un episodio in
cui un individuo esperisce una perdita di controllo sull’as-
sunzione del cibo, mangia notevolmente di più o in modo
differente rispetto al solito, e si sente incapace di inter-
rompere l’assunzione del cibo o di limitare il tipo o la
quantità di cibo assunto. Dunque, non è necessario che si
consumi una quantità obiettivamente eccessiva di cibo du-
rante l’episodio di abbuffata; una quantità soggettivamen-
te eccessiva o un tipo anormale di cibo nel contesto della
perdita di controllo sono sufficienti per soddisfare la dia-
gnosi34.
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Disturbo da disagio somatico

Il disturbo da disagio somatico è definito nella bozza del-
l’ICD-11 dalla presenza di sintomi somatici che causano di-
sagio all’individuo e da un’attenzione eccessiva rivolta verso
i sintomi, che può manifestarsi in ripetuti contatti con perso-
nale sanitario. Se una condizione medica causa o contribui-
sce all’insorgenza dei sintomi, l’entità dell’attenzione è chia-
ramente eccessiva in rapporto alla natura e alla progressione
di tale condizione. L’attenzione eccessiva non è alleviata da
appropriate valutazioni e indagini cliniche e da un’adeguata
rassicurazione. I sintomi somatici e il disagio associato sono
persistenti e si associano a una significativa compromissione
del funzionamento sociale. Viene dunque eliminata la distin-
zione tra lamentele somatiche spiegabili e non spiegabili su
base medica, e la condizione viene diagnosticata non, come
nell’ICD-10, sulla base della mancanza di una caratteristica
(una causa fisica o medica), ma sulla base di caratteristiche
che debbono essere presenti, quali il disagio e i pensieri e
comportamenti eccessivi35.

Disturbi del controllo degli impulsi

I disturbi del controllo degli impulsi sono caratterizzati
nella beta platform dell’ICD-11 dalla ripetuta incapacità di
resistere all’impulso o alla spinta a compiere un atto che è
gratificante per la persona, almeno a breve termine, nono-
stante i danni a lungo termine. Il comportamento causa mar-
cato disagio o significativa compromissione del funziona-
mento personale, familiare, sociale, scolastico, lavorativo o in
altre importanti aree. Il gioco d’azzardo patologico sarà inse-
rito in questa sezione dell’ICD-11, anziché apparire tra i di-
sturbi da dipendenza come nel DSM-536,37.

Disturbi di personalità

Nella beta platform dell’ICD-11, il disturbo di personalità
è definito da un’alterazione relativamente persistente e per-
vasiva nel modo in cui gli individui esperiscono e interpreta-
no se stessi, gli altri e il mondo, a cui conseguono modalità
maladattative di funzionamento cognitivo, esperienza ed
espressione emozionale e comportamento. Queste modalità
maladattative sono relativamente inflessibili e si associano a
problemi significativi nel funzionamento sociale che sono
particolarmente evidenti nelle relazioni interpersonali. Il
cambiamento più significativo rispetto all’ICD-10 e al DSM-
5 è l’abolizione delle singole categorie di disturbo di perso-
nalità, mentre la classificazione primaria è effettuata sulla
base di una singola dimensione di gravità. Il sistema delle ca-
tegorie è sostituito da un sistema di domini monotetici (di-
staccato, dissociale, disinibito, anancastico), che è ancora og-
getto di revisione38-41. 

CONCLUSIONI

Sono attualmente in corso field studies condotti via inter-
net o in contesti clinici, finalizzati a validare la bozza delle
descrizioni cliniche e direttive diagnostiche per i vari distur-

bi42,43. I field studies condotti via internet utilizzano una me-
todologia basata su case vignettes per esaminare il processo
decisionale clinico in rapporto alle direttive diagnostiche
proposte, e sono realizzati attraverso il GCPN. I field studies
condotti in contesti clinici valutano la riproducibilità e l’uti-
lità delle direttive diagnostiche nelle condizioni in cui la clas-
sificazione verrà utilizzata e si stanno svolgendo attraverso il
WHO Network of International Field Study Centres.

L’utilità clinica della classificazione, nonostante sia stata
considerata l’obiettivo primario delle precedenti edizioni
dell’ICD così come del DSM-III e dei suoi successori5,44,45, e
sia stata spesso individuata come la priorità assoluta nei si-
stemi diagnostici46,47 – per quanto non manchino punti di vi-
sta differenti a questo proposito48-50 –, viene valutata siste-
maticamente per la prima volta in psichiatria nei suddetti
field studies della bozza dell’ICD-11.

Nell’intera bozza, la descrizione delle caratteristiche essen-
ziali dei vari disturbi mentali non contiene di solito le soglie
specifiche riguardanti il numero e la durata dei sintomi che ca-
ratterizzano il DSM-III e i suoi successori. Al contrario, le di-
rettive diagnostiche intendono conformarsi al modo in cui gli
psichiatri attuano in realtà le diagnosi nella pratica ordinaria,
cioè attraverso l’esercizio flessibile del giudizio clinico5,51,52.

La possibilità di un’interazione tra il processo di revisione
dell’ICD e il progetto lanciato dal National Institute of Men-
tal Health statunitense denominato Research Domain Crite-
ria (RDoC) è attualmente oggetto di considerazione. Infatti,
gli obiettivi principali dei due progetti (migliorare l’utilità
clinica delle diagnosi psichiatriche nel caso dell’ICD; esplo-
rare in modo innovativo le basi eziopatogenetiche della psi-
copatologia nel caso degli RDoC) possono essere considera-
ti complementari, e molto può essere fatto per ridurre l’at-
tuale divario tra i costrutti degli RDoC e i fenomeni clinici
che gli psichiatri incontrano nella propria pratica ordinaria,
specialmente nell’area delle psicosi53-59. 
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